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1.- 1 "T 1 o o u e e 1 o"· 
;. ,~· 

De I•• diatint•• eapecial idadea de la Odon- 'J' 

tológf• que han florecido e la par gracias a los -
de•cubri•ientos tecnol&gicos y cientff icos, que se 
han y ae eatan realizando por nuestros Autores. 

Asf conociendo a fondo estos elementos, el­
Odont&logo estarA preparado para hacer frente, y -
en 1 a mayor r a de 'os casos derrotar, a lo que re-­
presenta una especie de maleficio que pende sobrc­
la especie humana: la caries dental. 

El prop6sito de conocer con mayor profundi­
dad los diversos aspectos que presenta la Odontolo 
gfa Preventiva es lo que me orill6 o abordar el t~ 
ma en el presente trabajo, conocer y en su caso se 
guir, las enseñanzas de los Autores. 



11.- CAllES DENTAL~ 

A)•- GtMtlALIDADtS: 

Se han propueeto varia• teorfa• pare expli­
car el .. cani••o de la caries dental, • continue-­
ci6n •encion.-o• alguna• de eataa teorfea, aar mis 
mo estamos enfocando algunos capftulos para la pri 
venci6n de la misma. 

la caries es el resultado de un proceso quf 
mico-biol6gico caracteri%ado por una destrucci6n: 
m6s o menos completa de los elementos constituti-­
vos del diente. la ra%6n de enunciarse como proce­
so qufmico es que en el proceso intervienen 6ci- -
dos; es biol6gico porque tambi~n intervienen micro 
organismos. 

Estadfsticas ampliamente demostradas com~ -
prueban que el 90% de las pie%as dentales que se -
pierden a causa de caries y enfermedad parodontal, 
ra%ones est~ticas, prot~ticas, ortod6nticas, etc., 
m6s del 50% corresponde a extracciones por caries­
en pacientes de menos de 40 años. lo m6s alarmante 
respecto a la caries no es, sin embargo, el nGmero 
total de extracciones que ella origina, sino el he 
cho de que el ataque carioso comienza muy tempran~ 
en la vida. 

Se comprob6 tambi~n que casi la cuarta par­
te de dientes pertenecientes a niños de 3 años de­
vida habian sido atacados por caries. El ataque de 
caries se incrementa a medida que los niños crecen, 
y se estima que a los G años un 80% de los niños -
estan afectados. 
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1).-. tTIOLOGIA DE LA CAllES DENTAL- FACTORES PRE­
DISPOMENTES. 

la cerie• e• une enfer•edad infecciosa cer-­
recterizade por una serie de r-eecciones qufmicas -
cOlipleje• que reaulten en pri .. r lugar, en la des­
trucci6n del esmalte dentario, y posteriormente, -
si no se les detiene, en la de todo el diente. la­
destrucci6n mencionada es la consecuencia de la ac 
ci6n de agentes qufmicos que se originan en el am: 
biente inmediato a las pie:as dentarias. 

Ra:ones qufmicas y observaciones experimen­
tadas presta apoyo a la afirmaci6n, aceptada gene­
ralmente, de que los agentes destructivos iniciado 
res de la caries son 6cidos, los cuales disuelven: 
inicialmente los comp~nentes inorg&nicos del esmal 
te. 

la disoluci6n de la matri: org6nica tiene -
lugar despu's del comien:o de la descalcif icaci6n­
Y obedece a factores mec6nicos o enzim6ticos. los­
~idos que originan la caries son producidos por -
ciertos microorganismos bucales que metaboli:an hi 
dratos de carbono fermentables para satisfacer su~ 
necesidades de energfa. 

los productos finales de esta fermentaci6n­
son 6cidos en especial 16ctico.y, en menor escala, 
ac~tico, propi6~ico, pirGbico y qui:á fumárico. 

FACTORES PREDISPONENTES. 

Causa y Efecto - Además de las causas dirc~ 
tas que pueden, bajo ciertas circunstancias pravo-



cer le c•I••, .. han eetudlado p•alel-.nte - ·• 
otre• que poclr •-• ll •• predi •ponente• o co•dy,l! 
ventea. P•• faelllt• au eetudlo la• dlvidlt10• en 
c•u••• predlaponentee loc•I•• y C•u••• prediapone~ 
te• gener•I••· 

Causas Predisponentes locales: 

1.- Composici6n qufmica del esmalte.- Segan 
la• diferentes proporciones en que se encuentran -
los componentes del esmalte, confieren a este ma-­
yor o menor resistencia, la cual va en relaci6n di 
recta.con la apariencia y velocidad de avanc~ de: 
1 a caries. 

El esmalte de los dientes al hacer erupci6n 
adn no ha terminado de mineralizarse por lo que en 
contramos mayor predisposici6n a la caries. ~I - : 
diente en estas condiciones va a permitir un inter 
ca111bio i6nico en donde se le desprenden·álgunos mT 
nerales hacia la saliva y viceversa, se le deposi: 
tan elementos provenientes de este fluido bucal lo 
que lo hace muy susceptible. 

A medida que se va mineral izando el diente­
la solubilidad de este tejido va disminuyendo al -
igual que su propensi6n a la caries, de tal manera 
que nuestro esfuerzo debe estar encaminado al au-­
mento de la resis encfa del diente al proceso ca-­
rioso. 

2.- Oisposici6n de los Prismas.- Ya se ha -
estudiado en histologfa que el esmalte puede pre-­
sentar algunas anomalfas en su constituci6n (pena­
chos, agujas, hipoplasias). Estos defectos en la -



fo .. ils14n del ••••lte pe .. •iten un doble -cenl•llO• 
p ... e 1 •. penet .. s14n de I• ceriee. 

Por un l•do le diepoeici&n irregul•r de le• 
••teri• inorg&nice deter•lne le for•eci&n de ver~,i 
der•• •grieta•• microec&picee en I• auperflcie del 
esmalte, que propicien la penetreci6n de las cau-­
sas desencadenantes de este proceso, 

Por otro lado, debe recordarse que tanto la 
vaina como la sustancia interprismttica y la sus-.. 
tancia orgAnica que une a los cristales de apatita, 
son de naturale~a prot,,ica y en la cariog,nesis, -
sucede un fen6meno proteolftico desempeñado tam- -
bi,n, por bacterias especfficas. . 

3.- Defectos Anat6micos,- A pesar de que la 
caries puede desarrollarse en cualquier punto de -
las superficies del diente, en aquel las en donde .. 
los surcos y fosetas son demasiado profundos (he-­
cho que favorece la retenci6n y acumulaci6n de !a­
placa bacteriana y restos alimenticios) la incide~ 
cia es mayor, 

Por ejemplo, encontramos que los dientes 
con mayor susceptibilidad a este proceso son los -
primeros molares inferiores definitivos~ puesto 
que, hacen erupci6n a edad muy temprana, tienen fo 
sas y fisuras muy profundas y ademSs est&n m&s al; 
jadas de los conductos salivales en comparaci6n -
con los superiores hecho que evita una mayor el iml 
naci6n de los agentes causales. 

4.- Abrasi6n.- El desgaste afecta tanto e11-
l as superficies proximales como en las oclusoles. 



El ct.ega•t• proxi•al ••c••lvo puede aer un­
factor en el lnlc lo de 1 • carla• porque favorece -
le acut1ulaci4n. de euetenci•• que fCM1enten le fer-­
.. ntaclan bacteriene en el area de contacto int:er-
proxi•el perdide. Por ot:ro lado durante ta abra- -
ei&n •e produce exposici6n de les capas •As profu,!! 
des del ea•alte, al irse eliminando lenta11tente las 
capas mAs superficiales que son las m's duras. 

En cambio, el desgaste oclusal disminuye la 
frecuencia de la caries, porque alisa al diente y­
el imina las fisuras del esmalte, La dentina expues 
ta est' protejida porque la superficie queda alta: 
mente pu 1 ida. 

5.- Malposici6n Dentaria.- Favorece grande­
mente la caries porque los espacios interdentales­
que facl litan la limpie%a espontAnea est¡n el imin~ 
dos, los puntos de contacto pueden estar despla:a­
dos y asr hay retenci6n de resiauos de los al imen­
tos; en forma semejante las obturaciones mal adap­
tadas y la defectuosa reconstrucci6n de un diente­
en el aspecto anat6mico favorecen la iniciaci6n de 
caries, al igual que los restos alimenticios rete­
nidos bojo el margen hipertrofiado de la encfa. 
Por ra%ones semejantes, los dientes parcialmente -
brotados son atacados con facilidad. 

6.- Mala Higiene Bucal.- La falta de higie­
ne bucal o la higiene defectuosa y no sistem,tica­
(cepi l lo, t~cnica y pasta adecuadas) es el factor­
m's prcdisponente ya que facilita la formaci6n ac~ 
mulaci6n y persistencia de la placa dental, 

Si bien es cierto que el cepillado dental -



'por ei a61o no CO!\atituye Un fector definitivo CO• 
.O ceueá, no e• meno• cierto que eu ecci6n •berre• 
.,... de p' ac. e• •u••ente ef i e•&. 

7.- Co11poaici6n de le Saliva.- Aparece coMn 
factor de influencia en la producci6n de enfermede 
de• de le boca, en eªª i todas las teor·f as ~que en-': 
contramos al respecto. Sobre todo en aquellas per­
sonas que tiendar al exceso en la ingesti6n de ca.!:, 
bohidr6tos. 

Saliva.- la saliva es un lfquido org&nico -
formado en su mayor parte por agua (98%), s61idos­
en suspensi6n y sustancias disueltas de tipo org&­
nico e inorg6nico. los s61idos en suspensi6n son -
c~lulas de descamaci6n de epitelio, bacterias, leu 
cocitos, levaduras, et¿. los componentes inorg&ni: 
cos son iones de sodio y potasio que aumentan su -
concentraci6n con la velocidad del flujo salival -
(sobre todo el ion sodio) tambi~n encontramos fos­
fato, y calcio en menor cantidad que ayudan a la -
actividad buffer. Contiene tambi~n cantidades va-­
riables de oxfgeno, nitr6geno y carbonato que est6 
estrechamente relacionado con la capacidad amorti­
guadora de 1 a sali-va. 

Entre los constituyentes org6nicos se iden­
tifican: mucina, glucosa, colesterol, urea, áci<lo­
urico, histamina, alb~mina, globulina alfa, beta y 
gamma, lizoz~na, 6cido glut&nico, histidina, leuci 
na, valina, vitaminas A, C, K, riboflavina, pirid'; 
xina, &cido pantot~nico, etc. en diferentes canti: 
dades. 

Componentes muy importantes de la saliva~--



eon. I•• enal•e•, como I• MI I••• que represent• el t• • I• ctantld•d tot•I del ••terhl orglnlco ••­
llveH •• COllpOM de •ll ••• •lfe y de •ll••• be­
t• le func18n de I• pri11ere es hidrolizer e las 
dextrin•• y descender le viscosidad de los geles -
de •l•ld8n; I• a111ilaee beta desdoble a las .mol~cu­
las dando como primer resultado la maltosa. Esta -
enzima salival desempeña un papel importante en la 
digesti6n. 

Encontramos tambi~n aliesterasas cuya fun-­
ci6n es hidro! izar los ~steres de Se idos grasos, -
las lipasas que desdoblan a los glic~ridos de los­
Acidos grasos, enzimas de transferencia como la ca 
tal asa, la peroxidasa y la hexocinasa que catal i~: 
zan reacciones en las cuales se transfiere un gru­
po qufmico de un compuesto a otro. 

Otró factor que hay que tomar en cuenta es­
e I PH de la saliva, que varfa de 5.6 a 7.6; se ha­
tratado de hallar una correlaci6n entre el PH sati 
val y la destrucci6n de los dientes pero hasta la: 
fecha no se ha: 1 legado a ninguna conclusi6n. lo 
que si se sabe, es que la saliva tiene capacidad -
amortiguadora con un PH de 7, debido a la presen-­
cia de iones, bicarbonato fosfato. Como mecanismos 
de defensa en .saliva existen substancias antibacte 
rianas especfficas que son: bacteriostSticas, bac: 
tericidas, aglutinantes, etc., como ejemplos pue-­
den mencionarse las opsoninas que vuelven suscepti 
bles las bacterias a la fagocitosis, la lisozima ~ 
que también act6a contra las bacterias y los lcuc2 
citos circulantes que las fagocitan y que se en-· -
cuentran en una cantidad que varfa de 100,000 a 
1.0CC,000 por mi. de saliva en sujeto~ con boca sa 



ne y h••t• U·· 000, 000 en eujetoe con prob 1 e111a• i n• 
fl .. at0rlo•1 e•to• leucocitos provienen del epite-
1 i o de : l e muco••. 

Una cantidad salival con •u propia funci6n­
biol6gica ea la faae del moco m6vil que contiene -
sust.ilncias antibacterianaa como las ya mencionadas 
y que transporta a las zonas en donde se requiere­
neutral izar a los agentes pat6genos, manteniendo -
asf, la flora bacteriana bucal prActicamente cons­
tante durante toda la vida. 

Hay ·que mencionar que la disminuci6n del vo 
lumen salival favorece la iniciaci6n del proceso: 
carioso porque dificulta la descompósici6n de los­
restos amilAceos propiciando asf su estancamiento­
en la cavidad oral. 

Causas Predisponentes Generales. 

los factores generales o sist,micos que po­
drfan coadyuvar a la aparici6n de caries son mAs -
diffciles de determinar. Mencionaremos entre ellos 
a la Nutrici6n, que por su importancia serA motivo 
de estudio por separado en otro N~cleo. Otros fac­
tores importantes son: la herencia biotipol6gica,­
el funcionamiento end6crino e inclusive el •stree• 
psf quico. 

Tenemos que reconocer que no se puede acep­
tar que la caries dental sea un padecimiento exclu 
sivamentc de origen local sino que su aparici6n, : 
avance y control estA regulado tambi'n por'. los me­
canismos de hemeostasis que explicamos en el proce 
so de salud y en enfermedad. -



C) •• GaADOS DE CAllES DENTAi!~ 

L• claaificeci4n de c ... I•• dent•I que- en •s 
guida .. nclone110• eatA cleaificede en loa aiguien­
tea gr•do• (aegdn Bleck) 

Chaificeci6n de Black.-

to. Grado Caries de esmalte 
2o. Grado Caries de esmalte y dentina 
3o. Grado Caries de esmalte, dentina y pulpa -

vital. 
4o. Grado Caries de esmalte, dentina y pulpa -

muerta. 

Caries de primer grado: Su caracterfstica -
prominente es la ausencia de dolor. En el sitio en 
que se ha roto la cutfcula hay manchas blanquesi-• 
nas granulosas. A veces se observan surcos trans-­
versal es obl fcuos y opacos, b.I ancos amar i 11 entos o 
de color caff. 

Caries de segundo grados Una ve: que ha si­
do atacada, la dentina presenta tres capas bien de 
finidasi la primera formada qufmicamente por fosf~ 
to monocAlcico, es la mAs superficial y estA cons: 
titufda por detritus alimenticios y dentina reblan 
decida que tapi:a las paredes de la cavidad. Esta: 
dentina es f'cilmente desprendible con instrumen-­
tal de mano, esta :ona se llama de reblandecimien­
to. 

El sfntoma patogneum6nico de la caries de -
segundo grado es el dolor provocado por agentes ex 
ternos tales como mec,nicos, cambios t~rmicos y dI 



' . 

ferenclaa.dé·PM •. ti dolor pe ... lte al ct.a..,_.ecer -
la f uent• cauaai • 

c_.I•• de tercer sr•doi En e9te grado, la -
ceriea h• roi:o loa diapoaltivoa de defenaa dentin.! 
rio• y h• Invadido la pulpa, la cual, a pea•r de -
la lnjuri•, •dn conserva •u vitalidad, aunque res­
tringida. El tejido pulpar sufre Inflamaciones e -
infecciones (pulpitis). En este grado hay dolor -
que puede ser de dos tipos: provocado y espontSneo. 
El pri111er caso ocasionado por los agentes antes 
enumerados y espontAneo por la congestidn del 6rga 
no pulpar el cual, al inflamarse hace presi6n so-": 
br·e 1 os nervios sensitivos tri gem i na 1 es confina dos 
a las paredes inestensibles de lo cAmara pulpar. 

Caries de cuarto §rado: Aquf, la caries ha­
completado su acci.Sn destructora: ha desvitali:ado 
la pulpa y genera serias complicaciones. No hay d~ 
lor por la desintegraci6n del tejido vital. La co": 
rona del diente ha sido destruida casi en su tota­
lidad. Las complicaciones, estas si son muy doloro 
sas, van desde la monoartritis apical hasta la os"r. 
teomielitis, pasando por la celulitis, osteítis y­
.Periosteitis. 

CAR TES R A M P A N T E'~ 

La expresi6n •caries rampante• (o irrepre-­
sa) define aquel los casos de caries extremadamente 
agudas, fulminantes puede decirse que afectan dien 
tes y superficies dentarias que por lo general no": 
son susceptibles al ataque carioso. Este tipo de--
1 es iones progresa a tal velocidad que por lo com~n 
no da tiempo para que la pulpa dentaria reaccione-



y for•• dent 1 n• aecunct.ro i •• ca.o conaecuenc i • de • 
el lo I • pulpe e• •fectede auy • .. nudo. 

L• c.,. l•• ,....,.nt:e •• obaerov• con ••yor fre 
cuenci• en loa niftoa •unque •• h• coaproob•do c••o: 
• t:oda• la• ed•dee. 

Las lesiones son habitualmente blandas, y -
su color va del amaril~o al pardo. 

Hay dos tipos de incidencia m6xima; el pri­
mero es entre los 4 y 8 años de vida y afecta la -
dentici6n primaria; el segundo entre los 11 y 19 -
años, afectando dientes permanentes reci~n erupci~ 
nados. Se ha observado que la incidencia.de carie-; 
rampante ha disminufdo acentuadamente desde el co­
mienzo de la fluoraci6n hasta el punto que en Ciu­
dades con aguas fluoradas es sumamente raro obser­
var un caso de caries rampante. 

Algunos autores consideran que ciertos fac­
tores hereditarios desempeñan un papel importante­
en la gfnesis de la caries rampante, y citan en su 
apoyo el hecho de que niños cuyos padres (y herma~ 
nos) tienen un gran predominio de caries sufren es 
ta afecci6n con mucho mayor frecuencia que aque-: 
llos que pertenecen a familias relativamente care~ 
tes de ellas. Sin embargo, es probable que mAs que 
un factor verdaderamente gen~tico lo que determina 
la frecuencia de caries sea el ambiente familiar~ 
(igual presumiblemente para todos los miembros), -
en particular la dieta y los h5bitos de higiene b~ 
cal. 
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llANIJO H LA CAllES IAMPAMTE'~ 

Le -jor conduct• • ••eulr .con le ceriea 
.. ...,ente,aerf61 ein luger • dud••, I• prevenci6n -
de au ..,_.lcl&n. Eeto • •u vez requeriri• el desa­
rPol lo de _,todo• per• predecir con suficiente an­
tlcipacl&n y exactitud cuando 1 a caries rampante -
va a ·atacar desafortunadamente, ninguna de 1 os m~­
todos di•gn6sticos existentes para evaluar el gra­
do de actividad cariog,nica en un individuo deter­
minado tiene valor productivo, con lo cual en la -
mayorfa de los casos el profesional no posee ningu 
na indicaci6n de que la caries rampante va a ata-~ 
car hasta que el ataque comienza. La conducta clf­
nica a seguir en estos casos puede ser resumida de 
la manera siguiente: 

Manejo Clfnico de la Caries Rampante. 

1.- Remoci6n de los tejidos cariados (todo­
cuanto sea posible y preferentemente en una sola -
sesi6n) y obturaci6n temporaria con 6xido de :inc­
eugenol. Esto frenar& el progreso de las lesiones. 
Proteger' los tejidos pulpares aGn sanps y reduci­
rA la co~dici6n s'ptica de la boca, sobre todo !a­
flora acidog,nica. 

2.- Aplicaci6n.t6pica de fluoruros para au­
mentar 1 a resistencia de 1 os tejidos dentarios <i .:. 
1 a caries. 

3.- lnstituci6n de un programa diet~tico es 
tricto, basado en la restricci6n dr~stica de hidr~ 
tos de carbono por unas pocas semanas y la total : 
eliminaci6n de •bocados" fuera de las comidaH. 



4.- lne~rucclen en higiene buc•I e ln•tltu­
clen de un pro.,._. Íldeeu•do de·culd•do• dolllati-­
coe. t•~o r•qUl•re.la 110tlv11eld~ tanto de pecien-­
tea cCMtO de.padrea. Y aef •lamo, un •inucioso pro• 
sr•• de control e trevl• del tie11po. 

5.- Todo progra•• de reetaureci~n definiti­
vas debe ser pospuestos hasta los factores que pr~ 
dujeron __ I a condic i 6n rampante sean puestos bajo 
control, pues de lo contrario las restauraciones -
no van a durar. Para determinar cuando se ha: llega 
do al estado de control, los ~Abitas higi~nicos y~ 
diet~ticos del paciente deben ser verificados. Asf 
como tambi~n deben real izarse pruebas salivales y­
de placa para establecer el tipo y capacidad meta­
b61 ica de la flora bucal remanente. 

CARIES DE BIBERON. 

Otro tipo de caries dental sumamente severo 
es del denominado •caries de bibcr6n•, que se pre­
senta en niños pequeños que se han acostumbrado a­
requeri r un biber6n con leche u otro lfquido azuc_q 
rado para irse a dormir. 

Se acepta comGnmente que este tipo de ca- -
ries se debe al uso prolongado del biber6n- FASS,­
por ejemplo, menciona que todos los niños de un 
grupo por E.I observado que padecfan caries de bib~ 
r6n eran acostados e inducidos a dormir, a la no-­
che o siesta, mediante un biber6n. •Los padres no­
veles que inician a sus hijos en el empleo del bi­
ber6n con fines alimenticios, continua FASS, dese.!! 
bren muy pronto que el ni~o se duerme muy r~pida-­
mente una vez que su cst6mago est& 1 lcno. Y asf 



~~~~~~ji;,?~"f~p1rrf~r:;?~~i~'Íff'~:;~~~~-;'.?~~~friJ~t~i~~.i~? '(t'i ::~)¡.; : , .. · ... 
. ~ . . '· -., ~: 

cu•ndo I• ••dr• eata canaade y qulere que au hijo• 
ae duer•• qui•r•lo el nifto o no•-, lo.pri .. ro que• 
h11ee ••ponerle.el _biber6n en I• boca, no i11port•• 
que aqu•I tenga, 2, 3 8 4 afto• y no tenga neceai-­
dad de aucc i &n. •Lo que la 11adre no •abe e• que a 1 
111•.u tie111po que fuerz• al nifto a dor11ir esta • -­
creando I•• condiciones ideales pare el desarrollo 
de la caries. Al comien:o, la succi6n .es vigorosa, 
la secreci6n y flujo salival intensos, y la deglu­
ci6n continua y rftmica. A medida que el niño se ~ 
adormece, sin embargo, la degluci6n se hace lenta, 
la salivaci6n disminuye y la leche empieza a estan 
carse alrededor de los dientes. Aunque por cierto: 
el contenido de la leche en hidratos de carbono es 
bajo--a menos que se endulce artificialmente--, la 
coexistencia de circunstancias de dP.gluci6n y sali 
vaci6n sumamente lentas posibi 1 ita el contacto de: 
dichos carbohidratos con los dientes no cubiertos­
por la lengua, en presencia de microorganismos acJ. 
d6genos, por perfodos demasiado prolongados. Añad' 
se que la diluci6n y neutralizaci6n de los &cidos: 
por la saliva, asr como su remoci6n por medio de~ 
movimientos musculares, son, en estas condiciones~ 
muy escasas o inexistentes, y que a muchos niños -
se 1 es deja e 1 bi ber6n la mayor parte de 1 tiempo -
que permanecen dormidos, y se tendr' el cuadro co~ 
pleto: los ~idos permanecen junto a los dientes -
por tiempo mSs que suficiente para producir su des 
trucc i 6n. 

En resumen, la causa principal de este tipo 
de caries es la presencia en la boca, por perfodos 
relativamente prolongados, de biberones con leche­
µ otro lfquido conteniendo hidratos de carbono. El 
factor mAs importante en el proceso es el estanca-



•••nto del lfquldo cuando la fiaioloef• bucal eetA 
a au •l•llC!t nivel. En eeta• condicionee, la leche -
de por ef, eln otro• agregado•, parecer eer perfe~ 
t .. ent• capaz de producir cerie•J la adici~n de 
•iel u otro• carbohidrato• fermentables con el ob­
jeto de au.entar la aceptaci6n de loa niños incre­
menta acentuadamente el potencial cariog~nico del­
biber6n. 

R E S U M E N. 

En este capftulo se presentan conceptos mo­
dernos referentes a la etiologfa de la caries y se 
proponen enfoques para su prevenci6n basados en 
los mismos. 

Sucintamente es posible obtener la preven-­
e i 6n o reduce i 6n de caries por medio de 1 os proc_e.­
d i mi entos siguientes: 

1.- lngesti6n de cantidades apropiadas de-­
fl~or antes de la erupci6n de los diente. 

2.- Uso de fluoruros aplicados t6picamente, 
en formas de solucionesr pastas de 1 impieza y den­
tffricos con fl~or, etc. Esta pr~ctica debe comen­
zar lo antes posible (inmediatamente de la erup- -
ci6n de los dientes) 

3.- Control de la placa, es decir, cepilla­
do y uso de seda dental. 

4.- Reducci6n del consumo de alimentos que­
contienen hidratos de carbono fermentables,o, como 
alternativa rntis prtictica y qui::6 preferible, supr,!;_ 
si~n de todo bocado fuera de las comidas principa-



L•• aiguientea aon 6r••• donde '• inveati._. 
ci6n prOMete obtener reauit•do• en un futuro cerc~ 
no. 

5.- lnhibici6n de la formaci6n o disoluci6n 
de la placa. 

6.- Adici6n de agentes protectores, o en 
otra forma anticariog~nicos, a los alimentos pro-­
ductores de caries. 

7.- Vacunaci6n contra microorganismos cari2 
g4§nicos. 

O) • ..; TEOR 1 AS ACERCA DE LA CAR 1 ES DENTAL. 

Muchas y muy variadas han sido las teorfas­
que tratan de esclarecer la etiologfa de la caries, 
y muy grande ha sido tambi~n la rivalidad existen­
te entre los diversos autores que las han preconi­
zado.Esta-rivalidad se hace m6s ostensible entre­
las escuelas Norteamericanas y Europeas, cada una­
de 1 as cua 1 es ·a:•tratado a toda costa de imponer 
los resultados de sus investigaciones, olvid6ndose 
de estrechar los lazos amistosos, para de esa mane 
ra realizar trabajos conjuntos tendientes a unifi": 
car criterios, acabando asf, probablemente, con ·­
las divergencias que a no dudarlo, perjudican el -
avance de la ciencia odontol6gica. 

En lo que todos los investigadores y sus 
respect i ves escue 1 as est~n casi de acuerdo, es en-
1 a importancia que tiene el fl~or en la prevenci6n 
de la caries. No existe ninguna tcorfa en la que -



no •• -nclone eae ele•ento. 

A contlnueci8n •e anellzan elgun•• de I•• -
principele• teorfea acerca de la caries, asf como• 
el i111portante papel que juega el f laor en cada una 
de ella•. 

TECRIA DE LEIMGRUBER.- ORGANOTROPA. 

Esta teorfa se basa esencialmente en el ca­
r6cter vital de los tejidos duros del diente que -
act6an como un diafragma interpuesto entre el me-­
dio lfquido pulpar y el salival. 

Este sistema diafragm&tico funciona en dos­
formas :·:· 

to.- Pasivamente: el cual permite el paso -
del agua de la saliva hacia la pulpa por simple 
presi6n osm6tica. 

2o. - Activamente o como componente e 1 ectro·· 
endosm6tico: En este caso pasan, adem&s del agua,­
otras mol,culas, las cuales reaccionan de acuerdo­
ª su constituci6n son los componentes del diafrag­
ma y lo mantienen en buenas condiciones de defensa 
contra los elementos destructores que producen la­
caries. 

Para que act6e el componente electroendosm~ 
tico, seg6n esta teorfa es necesaria la presencia­
dc una sustancia que reacc ion~ con 1 as va 1 ene i as -
residuales de los minerales y las protefnas del 
diafragma. leimgruber denomina a esta sustancio 
#Factor de Maduraci6n" y se encuentra en la saliva 



pudiendo ••r r••llPl•:&ede por un producto aintltlco 
(e1 2-thiot-5-l•ldesolon•S). 

Sintetizando, e•t• teorf a ao•tiene que le -
preeencia de centidade• euficientee de f.-ctor de -
••duraci&n en la •aliva, proporciona bocea in•une• 
a la caries. 

la teorfa organotropa y el flGor: El factor 
de maduraci6n puede formarse en los c~lulas de las 
gl6ndulas salivales¡ Este factorº se inactiva r6pi­
da111ente, terminando como un pigmento negro del t6r 
taro salival. Para mantener activo e incoloro a ei 
te factor debe estar presente el flGor. 

TEORIA DE CSERNYEI.- ENDOGENA 

A) Enunciado: El 6cido l&:tico no guarda 
ninguna relaci6n con el proceso carioso; la caries 
es la solubilizaci6n de las sales inorg6nicas del­
esmalte por acci6n de la fosfatasa que da sales de 
clacio solubles y 6cido fosf6rico libre, por tanto, 
Csernyei considera la caries como un proceso biol6 
gico, capaz de producirse en dientes vivos, por ¡;,, 
ci6n de un fermento de origen pulpar; la fosfatas~. 

B) Mecanismo: Histol6gicamente, se acepta -
que existen calcio i6nico, f6sforo i6nico a satur~ 
ci6n y f6sforo en una combinaci6n soluble en el 
plasma intersticial. Asf, la fosfatasa liberarfa -
nuevas cantidades de f6sforo i6nico a partir de 
los fosfatos solubles, dando como resultado una so 
bresaturaci6n de f6sforo i6nico que se precipita~ 
al estado de fosfato de calcio (opatita). 



Ca•rnyei h.c• reveralble ••t• conceptoá la• 
fo•f•tP• •• capea de eJCtr .. r Acldo foaf4rico de -
loe etlaerofoafeto•.•oluble• y.preclplt.f.lo• como­
epetite• lnaolublea, o bien, de ••tr .. rlo de lea • 
t1p•tite• y trenafor•erlo en •eles aoluble~, el. se~ 
tldo en que .ctGa la foafata•a depende del equili­
brio flGor -magnesio del medio. 

~FOSFATASAI . 

-Mg+F -+Mg-F 

\ 
;· IGLISEROFOSFATOJ 

FOSFATOS + ALCIO 

~FOS ATO OE CALCI~ 

FOSFATOS + CALCIO 

En la caries, la fosfatasa de la pulpa atra 
viesa la dentina y el esmalte solubili:ando las -: 
apatitas al liberar de ellas el ~cido fosf6rico. -
El &cido l~ctico no actGa; el proceso puede efcc-­
tuarse en un medio de pH neutro y el Gnico ~cido -
presente es el fosf6rico, derivado de las apatitas, 

C) la Teorfa End6gena y el Fl~or: la fosfa-



taH aetGa como calcificadora cuando ~ay equl 1 i- • ' 
brio f~e en el pl••••I ai h•y predo.inio de Me I• 
foafat••• de•calciflca. AWHntando entonce• el· te­
nor de f IGor •e evitan la• c•riea. 

TEOllA ACIOOGENICA 

A) Enunciado: •[s una enfermedad de los te­
jidos calcificados del diente, provocada por Aci-­
dos que resultan de la acci8n.de microorganie•os -
sobre los hidratos de carbono. Se caracteri:a por­
la descalcificaci6n de la sustancia inorg&nica y -
va acompañada o seguida de la sedintegraci6n de la 
sustancia orgAnica. la caries se locali:a prefere~ 
temente en ciertas :onas y su tipo depende de las­
caracterfsticas morfol6gicas del tejido•. 

Uno de los promotores sobresalientes de la­
teorfa acidog4nica fue Miller, quifn extern6 que -
existe una estrecha re 1aci6n entre 1 a cent i dad de­
carboh i dratos ingeridos y la predisposici6n 8 la -
caries. lo anterior fue propuesto por el autor en-
1880, y a partir de entonces muchos investigadores 
han comprobado el acierto. Miller dedujo que hay -
una mAs estrecha vinculaci6n entre la caries y los 
carbohidratos cuando estos se presentan en su esta 
do refinado, contrariamente de cuando se trata de: 
formas m6s crudas que componen las dietas primiti­
vas. 

Tambi~n fue Miller qui~n propuso que lama! 
formaci6n dentaria es factor predisponentc a la ca 
ries. En 1897, Millcr observ6 una considerable va: 
riaci6n en la susceptibilidad al ataque de los 'ci 
dos en las superficies dentarias por malformacio-: 
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1) Mecani•mo de Accl&n1 Para que •• produz­
ca el proceso c•rioao deben eatar preaentea Micro• 
organi-oa, loa cuele• deben tener a su dlapo•i- ... 
cl&n hidratos de carbono, dando cOlllO resultado un­
Aci do capaz de solubilizar el esmalte. Para que 
los microorganismos actGen, deben producir un gru­
po de enzimas. La acci6n de todos estos elementos­
se lleva a cabo bajo la protecci6n de una placa 
adherente. 

Analizando cada uno de estos cinco elemen-­
tos, tenemos que: 

1.- Lactobacilos: Becks realiz6 una estadfs 
tica que estudio la interrelaci6n caries-lactobacI 
los. Tom6 a 1,500 personas y demostr6 que mAs del-
82% (1,250 personas) son francamente susceptibles­
ª la caries, y s61o el 17% (250) eran inmunes o 
presentaban un fndice muy bajo de caries. 

Dentro del primer grupo encontr6 que el 87% 
presentaba alto fndice de lactobacilos y, por otra 
parte, demostro del grupo de los inmunes, el 82.3-
tenia un bajo fndice de lacto bacilos. 

2.- GRUPO ENZIMATICO: Para que los hidratos 
de carbono se conviertan en &cido l&ctico tiene 
que ocurrir varias y muy complicadas fases que dan 
como resultado sustancias intermedias. Los hidru-­
tos de carbono que m&s r&pidamentc se desdoblan 
son los de mol~cula sencilla, como la glucosa y +a 
sacarosa. Contrariamente, los insolubles, del tipo 
de los almidones; 'requieren hidrolizaci6n previa -



p.,.• eolubllizer•• y penetrer • I• pl.-ce adherente. 
Aunque la eolubili4ade• f.-ctible, eGn • pertir de 
la •l I••• ••I lval, •• probeble que no se llegue a 
c1M1pleter en le boca, por ~o que e•tos hidrato• de 
cerbono no •on peligrosos colllO sustrato acidog,ni­
·co. 

Para cualquier tipo de hidrato de carbono -
es necesario que, para que 1 leguen a convertirse -
en Acido IActico, pasen por varias etapas, en cada 
una de las cuales es menester que est' presente un 
fermento especffico. Un lactobacilo es capaz de 
elaborar de 12 a 13 enzimas o coenzimas diferentes. 
Son varias las sustancias que se indican para inhi 
bir a estas enzimas y evitar, por lo tanto, la ca: 
ríes~ Las m4s conocidas son: Carbamida (urea sint~ 
tica), la Menadiona (vitamina k) y la Clorofila. -

3.- AZUCARES: Existe una relaci6n estrecha­
lactobaci los-azacar-caries. En personas suscepti-­
bles a la caries (mayorfa), esta correlaci6n se 
mantiene aan modificando el segundo factor, es de­
cir, si a una persona que ingiere mucho a:6car y -
tiene un alto fndice de laciobacilos, se le supri­
me los carbohidratos, el n6mero de colonias de lac 
tobacilos baja a menos de mil. los lactobacilos -
son acid&genos,y, adem,s, acid6filos, es decir, 
que se desarrollan mejor en un medio 'cido. Por lo 
tanto suprimiendo el azGcar hay menos producci6n -
de 'e ido l&ctico, asf como menos lactobaci los y me 
nos caries. 

4.- PLACA ADHERENTE: El 6cido l'ctico que -
se produce por el ·mecanismo antes descrito es f5-­
ci !mente neutralizado por la saliva, debido a que-



le centided de kldo for•ed• e• •uy reducida en re 
laci4n con le •••a •alivel. Acte.&e, •unque la lllP•: 
tita· act.lantln• co•lenaa • dieolveree en un pH áe­
••nt•ne• por encl•a de S. Si ac••o con e•t• dlti•• 
cifra, eet•ndo 11-.pio el diente, se produce una 
ebrael4n y no una caries. 

De lo anterior se desprende que, para que -
se instale un proceso carioso es necesario una con 
centreci6n de leido suficientemente grande y, so-: 
bre todo; una protecci6n mec,nica que le permita -
actuar en profundidad. Esta protecci6n es la placa 
adherente. 

La teorfa del surco Stralfors del •A-p-d" -
(Acid-production-diffusion), es el trabajo m~s 
aceptado sobre la placa adherente y se explica de­
esta forma: 

El az~car, sustancia soluble pasa por difu­
si6n a la placa en donde los lactobaci los la trans 
forman en &cido 16ctico y este, tambi~n por difu-: 
si6n, vuelve a pasar a la saliva. 

5.- DESMINERALIZACION DEL ESMALTE: Si bajo­
la protecci6n de la placa adherente, en la superfl 
cíe del esmalte se presenta un pH de 5, la apatita 
y el carbonato de calcio, frente a cierta concen-­
traci6n de &cido ISctico, forman lactato de calcio 
soluble y anhfdrico carb6nico gaseoso. Estas sales, 
que son las del esmalte, se disuelven. 

Clfnicamente, el pH peligroso es aquel que-
1 lega a cinco, pero el comprendido entre 5 y 7 pue 
de considerarse poco riesgoso si se toma en cuent~ 



lo• siguientes f.ctore•: 

e) El grado de dlaoluci~n de les ap•tlta• 
dentro de eate Margen es MUY pequeño. 

b) E• posible que la permeabilidad de los -
tejidos dentales permita una especie de trasuda- -
ci6n de plasma neutralizante que alcan:arfa a ser­
muy ef ica: si el pH no es muy bajo. 

La permeabilidad sobre todo en las estructu 
ras hipocalcificadas, abundantes en este tejido, ~ 
Cuanto ~As estructurado sea, un esmalte, m6s clara 
mente se observar&n sus alementos, siendo m&s hip~ 
calcificado y permeable, lo cual lo hace m&s sus-~ 
ceptible a la caries. 

C) La teorfa Acidog~nica y el Fl6or1 El - -
fl6or impide la formaci6n de alguna de las enzimas 
que desdoblan la· glucosa en &cido t&ctico. Esto es 
poco aceptado, lo que sf es muy probable, es que -
disminuye la solubilidad de las apatitas, convir-­
tiendo la hidroxiapatita en fluoroapatita, que es­
menos soluble. 

TEORIA DE GOTTLIEB.- PROTEOLITICA. 

Tambi~n este es un concepto ex6geno y micro 
biano,,pero difiere de la teorfa acidog~nica en 
que, mientras que en esta se considera como el m&s 
importante paso la disoluci6n de la sustancia inor 
g&nica, en la teorfa de Gottlicb lo primero y de~ 
mayor valor es la proteolisis o destrucci6n de la­
sustancia org&nica a la que puede o no acompañar o 
seguir la dcscalcificaci6n. 



En e•t• teorfe •• enunc 1 en do• •enere• de -
deetrucc 5'n de 1 .... 1 te. 

A) Acci8n de un leido •obre el ••••lte.­
Coincidiendo con la teorfa acido9'nlca, Gottlieb -
acepta que puede concentrarae un leido en cantidad 
suficiente para deacalcificar la auatancia inorgA­
nica. El Acido puede provenir de dos orfgenes, ac­
tuando de manera distinta en cada caso. 

1.- Protegido por la placa, el léido IActi­
co de origen microbiano del azGcar da como resulte 
do no una caries sino una mancha blanca o esmalte': 
cret6ceo, el cual ha perdido total o parcialmente­
sus sales inorgAnicas, pero conserva intacta su ·~ 
triz org6nica. 

2.- El Acido proviene de alimentos 6cidos,­
jugo de frutas por ejemplo, y actGa sin protecci6n 
alguna de la placa. A medida que el Acido descalc,i 
fica, la acci6n del cepillo y la masticaci6n arras 
tra la trama or96nica. la destrucci6n del tejido': 
es frontal, por capas y total, resultando abrasi6n. 

ESMALTE CRETACEO 

ACID NUNCA CAR 1 ES 

BRASION 

b) Acci6n de los microorganismos Proteolfti 
cos.- En la Placa prolifera gran cantidad de col<~ 
nias de microorganismos proteolfticos que penetran 
en el esmalte a trav~s de las laminillas org6nicas, 
alcanzando las zonas profundas y se extienden lat~ 



ral•nt:e • trav•• de toda• la• eatructur•• hipoc•! 
clficadaa. 

A .. did• que •v•nzan, loa •icroorgani••o• ~ 
disuelven I• auat•ncl• orglnica y dan a la zona · -
una e.o' or.c i 4n -· ¡ 11 a, esto e•, desde e 1 punto -
de vista de Gottlieb: 

l.- Qufmicamente: la disoluci6n de la sus-­
tancia org&nica. 

2.- Opticamente (macro y microsc6picamente}. 
la presencia'.de pigmento amarillo. 

En esta teorfa la descalcificaci6n es un 
proceso independiente y no caracterfstico del pro­
ceso car i oso. 

El 'cido solo abre la •brecha• para que ac­
tGen los microorganismos proteolfticos, cuya ac- -
ci6n es tan esencial que, segGn Gottlieb, la prim,! 
ra acci6n de la caries no solo descalcifica el es­
malte sino que lo hace mAs resistente a la acci6n­
de 1 os Ac i dos .... 

C) la Teorfa Proteolftica y el FIGor.- El -
Fldor protegerA a la sustancia inorgAnica impreg-­
nAndole las laminillas y otras estructuras orgAni­
cas y permeables; atrae el calcio vecino que precl 
pita como floruro de calcio y o6struye las vfas de 
acceso de la caries. 

OTRAS TEOR 1 AS 

De Eggers-Lura.- El concepto de Eggers-Eura 



•• en aent 1 do de que 1 a car l •• •• procla.tce por . 1 • • 
1 1 berac l&n de le 1 do foef&- l co de 1 •• ••t ¡ t••. -­
di ente un proceao •• .. jante al de I•• reabaorcio•• 
nea • invereo el de le oaificaci6n. 

e) Oaificaci6n: En eate proceao lea enzi••• 
que poaeen lo• oateoblaatoa (foafate••• y protea-­
sas) hidrolizan el complejo Calcio-f6aforo-protef­
co que se halla disuelto en el plasma y lo desdo-­
bien en fosfato de calcio inorg6nico e insoluble y 
protefna insoluble. 

b) Reabsorci6n: En la reabsorci6n 6sea y en 
la rizoclasia de dientes temporales, la fosfatasa­
y la proteasa contenidas en el osteoclasto cumplen 
un proceso sintltico inverso: toman el fosfato de­
calcio insoluble y lo unen a la protefna insoluble, 
originando el complejo soluble de calcio-f6sforo-­
protefco, que es arrastrado por el plasma sanguf-­
neo. 

En esta·teorfa, la caries de esmalte y den­
tina serfa un proceso inverso al de la ainelogine-­
sis y la dentinoglnesis. En la caries los dos com• 
ponentes insolubles del tejido (salea inorg,nicas­
y sustancia org6nica), se sintetizan dando un cuc,t 
po soluble, el complejo calcio-f6sforo•protcfco. 

De pincus.- Si la protefna dentaria contie­
ne un polisacSrido combinado con el Scido sulf~ri­
co, y el esmalte contiene una mucoprotefna combin.2 
da con el mismo ~cido, en presencia de bacterias -
que contienen una enzima (la sulfotasa), se pucde-
1 iberar Scido sulf~rico asoci~do o esas mol~culos­
org&nicas del esmalte y dentina, combinándose con-



el calclo de .. I• p.,.te lnor9'nlca para for•ar aulfe 
to de c19lclo. l• pr•••ncla de este ca.puesto he •I 
do cOtlprob•cla por Pincu• en tejidos cariados. 

El Autor de esta teorf a. por otra parte, 
COtlpl"Ob& que laa bacterias reaponaablea de la ca-­
riea~ •entenidea en un 111edio exento de glucosa, 
producen lesiones similares a las del tipo de la -
carie•. de lo que concluy6 que el diente mismo po­
see lea sustancias necesarias para producir un Aci 
do (para ~I sulfGrico, bajo la acci6n microbiana y 
que no es menester el suministro.exterior de gluc2 
sa para mantener la concentraci6n del &cido. 



111.- PRfVfNCION DE CAllES~ 

A).- Tipo• de fldor •. 

Fluoruro• de Sodio, E•tafto, Organico~ e 
1 norg6nica.. 

. 
~ -

El fldor es uno de los co111tponentes del es-­
malte y el dnico de los elementos que ha demostra­
do dar mayor resistencia a '•te. 

la fluoroais dental o esmalte veteado es re 
conocido como una hipoplasia del esmalte, y es un• 
defecto que aparece durante el desarrollo del es-­
malte consistente en manchas u opacidades blanque­
sinas~ a medida que la severidad aumenta aparecen­
mayores opacidades, y la superficie del esmalte se 
hece irregular, presentando hoyos, fracturas Y .. pij¡ 
mentaciones desde el amarillo al pardo obscuro, y­
cuAndo el caso es bastante severo, todo 1 o ante- -
rior, le da al esmalte un aspecto corrofdo sumamen 
te desagradable. la causa de 'sta fluorosis es de': 
bida a que en algunos lugares el agua contiene al­
tas cantidades de fldor, lo que provoca '•te defec 
to. Hay que hacer notar que los dientes afectados: 
no son particularmente suceptibles a la caries. 

La fluoruraci6n de las aguas de consumo és­
hasta la actualidad el m4todo m's efica: y econ6mi 
copara proporcionar al pGblico una protecci6n pa; 
cial contra la caries, ya sea que lo contenga de -
manera natural o sea enriquecida mediante la adi-­
ci6n de flGor hasta el nivel deseado; por supuesto 
que la decisi6n de añadir flGor a los suministros­
de agua deficientes de dicho elemento, no se tom&-



91no, deepu•• de r••lia.,. un eatudlo extensivo y -
eobl-• le to,licol09f•del fldor y deter111lnar la do-
•I• 8ptl•• a agrega... . 

El conaumo de egu• bebid• que contenga suf! 
c1ente c•ntid•d de i8n fluoruro, por lo 111eno• du-­
rante el perfodo entre el comienzo de la formacidn 
y erupci6n de los dientes, trae apareada una acen­
tuada reducci6n de cari.es, cuya magnitud es, den-­
tro de ciertos lfmites, directmnente proporcionan­
ª la concentraci6n de fl~or en el agua. 

Deber6 tenerse en cuenta que cuando se aña­
den fluoruros a los suministros municipales de - -
agua, supuestamente deber'n estar disponibles du-­
rante las etapas de desarrollo, calcificaci6n y 
erupci6n de las piezas, asf como en perfodos post~ 
riores a la erupci,n, para limitar al mAximo la e~ 
ries dental. 

En lo general se conocen dos tipos de fluo-
ruros: 

OrgSnicos e lnorg6nicos.- Los org6nicos a -
su ve: se subdividen en fluoracetatos, fluorfosfa­
tos y fluorcarbonos y los orgAnicos en solubles, -
insolubles e inertes. Tanto los fluoracetatos que­
se encuentran presentes en los jugos celulares de­
algunas plantas como los fluorfosfatos son acentu~ 
damente t6xicos, y los fluorcarbonatos por el con­
trario, son muy inertes por lo tanto tienen baja -
toxicidad, cabe hacer notar que ninguno de ~stos -
fluoruros org&nicos se emplean en la fluoraci6n. 

Entre los fluoruros inor96nicos solubles 



que exlaten ••cuentan el fluoruro y el fluoraill­
cato de •odio, que ae ionizan cael total .. nte y 
· éon~ por lo tanto una fuente d8 flClor .. t.bol ic•-­
•nte activo. 

Entre lee for••• inaolublea tene•o• el f luo 
ruro de calcio, le criolite y le harina de hueso": 
que son parcialmente metabolizables por el organi~ 
mo y por attimo, el fluorborato y exafiuorofosfato 
de potasio que son ejemplos de fluoruros inertes -
que se eliminan en casi su totalidad por medio de­
heces, y en'consecuencia no contribuyen en medida­
alguna a la absorci6n del flaor por el organismo. 

Aunque muchos compuestos de fluoruros se 
han sometido a pruebas clfnicas y de laboratorio -
para determinar su posible utilidad en la preven-­
ci6n de la caries los compuestos que hasta la fe-­
cha han recibido mayor atenci6n son el fluoruro de 
sodio neutro, fluoruro estañoso y fosfato fluoruro 
de sodio acidulado. Algunos estudios han demostra­
do que el fosfato fluoruro de sodio acidulado y el 
fluoruro estañoso proporcionan constantemente ma-­
yor protecci6n contra la caries que el que se ob-­
tiene con el fluoruro de sodio neutro. 

El primer fluoruro empleado en gran escala­
para aplicaciones t6picas fue el fluoruro de sodio, 
seguido a los pocos años por el estaño, istos com­
puestos se adquirfan en su forma s6lida o cristoli 
na, y se disolvfan inmediatamente antes de utili-~ 
:arios para asf obtener soluciones frescas, 

El fluoruro de sodio es un material que se­
puede conseguir en pólvo y en soluci6n, se uso ge-



nei'"•l .. nt• •• - y •• eet.ble .. ale11pre que se le -
••nt•nee en env•••• plletlcoe. 

El fluoruro eateftoao ~· un producto que se­
conalgue en for•• cristeline, en freacoa o en cAp­
eu I •• preper•dea, ae ut i. liza el 8 y 1~ en niño•. y 
edultos respectiva111ente, en 10 1111. de ague desti l.!, 
da. 

Las soluciones acuosas de fluoruros de esta 
ño no son estables debido a la formaci6n de hidro: 
xido de estaño seguida por la de 6xido est6nico, -
los cuales se pueden observar como un precipitado­
blanco lechoso, en consecuencia, lasr·soluciones de 
f luoruro de estaño deben ser preparadas inmediata­
mente antes de ser usadas sin embargo el empleo de 
glicerina y sorbitol, han permitido la preparaci6n 
de soluciones estables de fluoruro de estaño. las­
soluciones aciduladas fosfatadas de fluoruro pue~­
den ser obtenidas en forma de soluciones o geles;­
ambas formas son estables y listas para usar y co~ 
tienen 1.23% de iones fluoruro, los cuales se lo-: 
gran por lo general mediante el empleo de 2.0% de­
fluoruro de sodio y 0.34% de 'cido fluorfdrico, a• 
fst~ se le añade 0.98% de 6cido fosf6rico. 

8) APLICACION TOPICA DE FLUOR'. 

Numerosos estudios efectuados prueban sin -
lugar a dudas su valor cariost6tico de los fluoru­
ros; aunque se hace· I~ aclaraci6n que cualquier 
fluoruro aplicado descuidadamente no resu·ltarti efl 
ca:.. 



Por tal 1Mtlvo .al9'o1noa Odontal090a dudan de 
lo• .. fl uoruro• t8pico•, dicen que no •on tan .efica• 
cea, pero cOMo ya •• dijo anterior .. nte qUe tal • 
vez I• culpa no radique en el fluoruro, alno en la 
tacnlca del operador. 

Cuando las aplicaciones de fluoruro• son 
parte de un programa de salud p(¡bl ica, suele reco"." 
11tendarae que las series de aplicaci6n1 se proporci2 
ne a loa tres, siete, diez y trece años de vida p~ 
ra cubrir,,respectivamente la dentici6n pri111aria,­
los primeros 1110lares e incisivos permanentes, los­
pre111olares y finalmente la totalidad de la denti-­
ci6n permanente, excepto los terceros molares. 

las aplicaciones en consultorios privados -
es preferible apl i.car los fluoruros a intervalos 
mAs frecuentes, coincidiendo con las visitas regu­
lares de los pacientes al consultorio. 

la m4xima reducci6n de caries dental obteni 
ble con una soluci6n neutra de fluoruros de sodio~ 
al 2% se logra con series de cuatro aplicaciones -
en un perf~do de un a~9, sin embargo una soluci6n­
acidulada de fluoruro parece m4s eficaz y requiere 
solo una aplicaci6n anualmente o cada seis meses.­
El fluoruro estaño se ha empleado principalmente -
como soluci6n al 8 por 100 aplicada a las piezas-­
una vez por año, y dltimamente se ha hecho la sugc 
rencia q~e aplicado cada seis meses resulta m6s b~ 
n~fico. El niño paciente, como promedio deberfa ¡; 
al odont61ogo cada seis meses para un examen den-­
tal, y en esa ocasi6n es cuando el odont61ogo csti 
mar4 conveniente administrar tratamiento de profi: 
laxia y fluoruro. 



. . ,_.. le ..,l lcec&an t8pica de fluoruro de •.2 
dio, H•econ••J• le t~nica de Knut•on, que•• la­
•l .. lent•1 tn le prl-ra vi•lta •• l lmpian cuidado 
•-nte. lea pi•&•• con piedra p&.ex y copa de cau": 
cho, de•""'• ••renjuaga la boca y se ai•lan las 
pieza• con cillndro• de algod8n. Un 9'todo satis-­
fectorio consiste en aislar las piezas superiores­
e inferiores de un lado por medio de un mantenedor 
de cilindros de algod&n, coloc8ftlos un cilindro lar 
go en los surcos superiores e inferiores y un ci-~ 
lindro corto en el Area lingual. Se usa un eyector 
de saliva que nos ayudar' a mantener seca el 'rea­
Y seca•os las piezas con aire. (comenzamos con in­
cisivo• superiores y continuamos con los inferio-­
res). Posteriormente aplicados a cada superficie -
dental la soluci6n de fíuoruro de sodio al 2 por -
100~ dej .. os secar la soluci6n sobre las piezas de 
tres a cinco minutos y luego tratamos las piezas -
del lado opuesto. 

En tres visitas subsecuentes generalmente a 
cinco dfas de intervalo, se repite el procedimi.en­
to con excepci6n de la profilaxis que se omite. 

la tlcnica para la aplicaci6n de fluoruro -
estañoso a las piezas consiste en una profilaxia 
cuidadosa utilizando piedra p6me: para pulir cada­
sup~rficie dental y despu~s se descama cada super­
ficie proximal, aislamos las pie:as como el mltodo 
anterior y se aplica una soluci6n de fluoruro esta 
ñoso a las pie:as secas con un aplicador de algo-: 
d6n. En contraste con la otra t~cnica se mantienen 
los pie:as hOmedas con la soluci6n de fluoruro cs­
tañoso durante cuatro minutos, aplicando la solu-­
ci~n cada 15 a 20 segundos, despu~s de haber trat~ 



do todaa las pi•~••• deberl inatruirae al peciente 
p•r• que no ca.a, beba ni ae enjuague la boca du-­
rante treinta •lnutoa. 

leraolucionea de fluoruro acidulado aon 
•la diffcilea de preparar, y ea probable11ente •A•­
flci 1 que el odont61ogo adquiera. alguna de estas -
soluciones ya preparadas por algan fabricante. Si­
se conservan en un recipiente pl6stico estas solu­
ciones per•anecen estables. Se recomienda la epi i­
caci6n de estos f luoruros durante cuatro minutos -
a intervalos de seis meses, Las aplicaciones mAs -
asfduas pueden: ser necesarias en pacientes con ex­
cesiva~actividad cariog,nica, la secuencia recomen 
dada para la apl icaci6n de la soluci6n de.flGor e~ 
la siguiente: Comen:amos con el··maxi lar iriJerior -
y continGamos con el maxilar superior~ 

Los medios suplementarios para la adminis-­
traci6n de flGor pueden ser la ingesti6n de table­
tas que ha tenido mucha aceptaci6n, y t6picamente­
paatas de limpieza fluoradas, dentifricos con -
flGor, enjuagatorios fluorados y Gltimamente mate­
riales dentales fluorados. 

Se ha observado que el fluoruro incorporado 
al esmalte exterior durante los tratamientos t6pi­
cos, es e 1 i minando progresivamente por· 1 a acc i 6n -
superficial de los alimentos, por el cepillado de~ 
tal con pastas dentffricas sin fluoruro del esmal­
te al medio, y se considera importante mantener el 
~ontenido de fluoruro al nivel m6s elevado posible, 
y por esta ra:6n se ha recomendado suplementar los 
tratamientos t6picos de fluoruro con cepillado re­
gular de las pie:as con pastas dentffricas fluora-



..... t•l•n •• he •u•l'.'ldo qU• daep"'• de epi leer 
~dp le-nté e I fl uoruro, 1 e retenc ¡ 4n · de ••te •• -
el •-••t• •• tNyor •I '•• cleeeubren hwedlat-nte 
I•• pies•• con una cepa de er••• de eilic6n. 

En conclue14n dire.os que por sf •olo, nin­
gGn tret .. iento de flGor es capaz de controlar la­
total idad del ataque carioso, pero sin embargo, pa 
re obtener los 111a>ti111os resultados posibles debemo'; 
usar una cotltb i naé i 6n de lllltodoa de ap 1 i cae i 6n o 
sea lo que se lla111a terapia mGltiple de fluoruros­
y que consiste en la ingesti6n sistf111ica del flGor, 
idealmente la fluoraci6n de las aguas, m6s tres 
procedi111ientos t6picos como:son, la linipieza semi­
anual con una pasta abrasiva fluorada, aplicací6n­
t6pica convencional y por Gltimo, el uso de un de~ 
tffrico fluorado, y aunque esta terapia mGltiple -
ne'> permite el control absoluto de la caries, .sus -
reeultados sin duda alguna de tanta magnitud, como 
para utilizarlos toda vez que· sea posible. 

C) METABOLISMO DEL FLUOR1 ~ 

Parte del flGor ingerido es retenido; los-. 
tejidos blandos,. sobre todo los mGsculos estriados, 
contienen flGor. La mayor excresi6n del flGor se -
hace por la orina. 

Cuando las cantidades de flGor, ingeridas -
en las comidas, no pasan de 4 a 5 mg por dfa las -
proporciones escretadas son normales. 

El metabolismo del fl6or parece constituir­
una funci6n normal en il organismo humano adulto;­
el mecanismo renal es especffito para el mismo, ~ 



ain ninguna relttef&n con el de loa halogenadoa. 

Del flGor retenido en el organlallO hu•ano 
en condiclone9 nor•ale• aolt111ente un 5% ••• o •e-­
noa ae deposite en los tejidos blandos y en los IÍ 
qui dos. 

La cantidad total almacenada en los mOscu-­
los estriados aumenta con la edad; esto ocurre aOn 
cuando las aguas potables ingeridas contengan ese~ 
sa o ninguna cantidad de flaor. 

La capacidad del sistema esqueletico para -
almacenar flaor, parece mAs aumentada en los j6ve­
nes que en los adultos. AdemAs cuando despu's de w 

un per f odo norma 1 o aumentada i n_gest i 6n de 1 f 1 tjor, 
se pasa a otro de disminuci6n o carencia, el flOor 
almacenado en los huesos actua como •reservorio• 
como dos consecuencias muy importantes. 

El contenido normal de flGor en los tejidos 
blandos no' se afecta temporariamente en los perfo­
dos de deficiente ingesta del mismo. 

El •reservorio• actua como un mecanismo de­
seguridad cuando hay exceso de ingesta de flGor, -
pues la retiene. Se ha observado que debe ocurrir­
previamente una gradual sobresaturi:aci6n de flaór 
para que apare:can. signos en los huesos. 

Estos hechos explican porque los signos de­
intoxicaci6n se manifiestan solo cuando hay ingcs­
ti6n masiva de altas dosis o una ingesti6n aument! 
da durante lapsos prolongados. 



L .. cen~lcledea de ion flGor.- tn lngeat:i4n­
nor••I por d,a, par• un .. taboli•llO corpor•I, aón­
p•qu•ft•• 

Se compruebe que: 

le cantidad de fldor ingerido aumenta con -
la edad. 

le cantidad requerida o. almacenada por peso 
corporal dis•inuye con la edad. 

Desde los 13 años en adelante, la cantidad­
ingerida es de mAs o menos 0.02 a 0.04 por kg de -
peso corporal correspondiendo al total ingerido de 
mas o menos 2 mg. (en ambos casos por dfa). 

EL ION FLOl1l'~ 

Se encuentra abundantemente en los suelos y 
plantas, el adulto humano normal. ingiere unos 0.3-
mg. diariamente en sus alimentos. 

La rA¡Sida excreci6n por orina y la capaci-­
dad de los tejidos 6seos para inmovili:ar al fido~ 
constituyen un efectivo mecanismo de seguridad. 

Los individuos que consumen una dieta regu­
lar y beben aguas que contienen alrededor de 1 ppm. 
de fldor, reciben mAs o menos 0.4 a 1.4 mg. de - -
fl~or por cada dfa a partir de los 13 años, y m's­
al IA de la adultes. 

Los n1nos que reciben m6s o menos 2 mg. por 
dfa durante el perfodo de la calcificaci6n del es­
ma 1 t(·, pueden padecer ffmoteado" n "beteado" denta-



rlo. 

Lo• adulto• que ingieren •'• de 8 •9• por 
dfa o •anifieatan efecto• nocivoea pe•ar de que -
au• hue•o• contengan excedentes de flGor. 

El consumo diario de 20 a 80 mg. de fl~or -
diarios durante los 20 a 30 años puede producir 
trastornos de fluorosis. 

lnhibici6n de·caries en aguas fluoradas.­

Sabemos que los efectos del agua potable 
fluorada t~cnicamente son los m~smos que los de ~ 
las aguas naturalez con contenido normal de fl~or. 



IV'~- APLICACION OE SELLADORES OClUSAlES~ 

A).- Generelldedea. 

De I•• diatinta• auperficiea dentaria• que­
cC>tlponen I• corone de un diente, indudeble111ente le 
superficie oclusal es le que se encuentra en un 
plano de mayor desventaja atendiendo a las medidas 
preventivas, debido a la presencia de hoyos, sur-­
coa y fisuras de esta superficie, por lo que pre--

1 • 
sentan •eyor caries en cualquier otro plano corona 
rio de la boca. -

Con el transcurso del tiempo, en particu•ar 
la Odontologfa Preventiva ha intentado varios m'to 
dos para reducir los efectos de la caries dental : 
sobre superficies oclusales, pero en ocasiones la­
anatomfa oclusal es de tal magnitud que la remo- -
ci6n de las colonias microbianas en la profundidad 
de los surcos es pr4cticamente imposible, por lo -
que podemos deducir que en estos casos los m~todos 
de control de placa ejercen en una efectividad muy 
relativa con respecto a la prevenci6n de caries. 

Hace poco tiempo se comenzaron hacer estu-­
dios, vien~o la posibilidad de aislar l~s superfi­
cies oclusales del medio bucal agresivo, por medio 
de resinas pl,sticas, que se dejan primero fluir y 
luego polimerizar en los surcos y fisuras. Estas -
resinas deben tener como caracterfsticas, duraci~n 
e impermeabil~iaii6n del sellado y buen gr~do de -
retenci6n. 

Buonocore, propuso rec i entcmente ~sta t~cnl 
ca de sellado de fosetas y fisuras, que por cierto 



ea •uy:·pro11etedor•, pue• eatudio• han de•oatr•do -
que -di ante ••ta• reaine• pode•o• evitar que la -
lealan c ... lo•e inicie. 

l•• resin•s aellador•s se han concentrado -
en tre• eiste••• principales que son: 

C 1ANOCR1 LATOS. -

POLEURETANOS.-

Que fueron los primeros sellado­
res relativamente exitosos, pero 
la dificultad de su manejo ha 
trafdo apareado el abandono de -
su uso clfnico. 

No tienen las propiedades reten­
tivas necesarias para sel,los, ff 
sicamente los hoyos y fisuras, ": 
sino que m6s bien es un vehfculo 
para mantener el fluoruro con la 
superficie dentaria por unos - -
dfas, ya que su valor como sella 
dores limitado. -

BISFfNOL A Y META 
CRILATO DE GLICl-
.DILO.- Es una combinaci6n de ~stos dos­

e lementos. 

Actualmente los selladores que existen en -
el mercado son tres: 

1.- EPOXILITE 9070: Es un sellador a base de po-­
lcuretano y contiene 10% de -
monofluorfosfato de sodio. 

2.- EPOXILITE 9075: Sobre la base de bisfenol A y 



3.- MUEVA - SEAL1 

43 

.. tecri leto de di icidi lo. 

Sobre le •I••• co.bineci&n en 
terior~ le diferencie •• que: 
'•te nece•ite rediaci6n ultra 
violeta pare poli•erizar debT 
do a que el agente catalftic~ 
contiene ~ter benz6ico de me­
ti 1 o el cual es activado por­
dicha radiaci6n. 

Para la apl icaci6n de 'stas resinas debemos 
seleccionar los dientes a tratar ya que ~nicamente 
las caras oclusáles de las piezas con hoyos y fisu 
ras profundas ser'n las que se les aplique el se-': 
1 t ador porque aparte de ser ~stas pi e:as m6s suce_e 
tibies a ta caries ofrecen retenci6n al material.·:: 

B}.- PROCEDIMIENTO PARA LA APltCACION DE SELLADO~­
RES OCLUSALES. 

Pasos a seguir en la aplicaci6n de: la Nueva 
-Seal. 

1.- limpieza escrupulosa de las caras octu­
sales de las piezas a tratar, usando cepillos rota 
torios y una pasta abrasiva. -

2.- El paciente debe enjuagarse, y en scgul 
da aislamos las piezas con rollos de algod6n o - -
usando dique de goma y secamos con aire comprimido. 

3.- Con una torundita de algod6n aplicamos­
sobre las fisuras a tratar una soluci6n compucsta­
de ~cido fósf6rico al 50% ~ de 6xi<lo de :inc ol 7% 



dejlndolo aetuer durante 60 •egundo•, teniendo en­
cue~t· que el Acido aplicado en la •uperficie tra­
tada debe aer •anlpul•d• con todo el cuidado po•i­
ble par• prevenir la ruptura de las indeataciones­
cre•d•• por la diaolucf6n. 

4.- Lavado de la cara oclusal con la jerin­
ga de agua durante 15 segundos, en caso de que se­
hay~ usado dique de goma serS necesario un estrac­
tor, luego aislamos de nuevo con rol los de algod6n 
y secamos con aire comprimido por veinte segundos. 

Una ve% que el &cido se ha lavado, se dcbe­
evitar la concentraci6n con saliva, de lo contra-­
rio la retenci6n del sellador se reduce considera­
blemente, si los pasos anteriores se han hecho ade 
cuadamente, el resultado ser' una superficie mate: 
satinada y uniforme. 

5.- Con un pincelito de pelo de camello y -
golpeteando para que no se formen burbujas, aplica 
mos el lfquido viscoso formado de una me%cla resi; 
tente en tres partes de bisfenol A y metacrilato -
de gl icidi lo y una de mon6mero de metacri lato de -
metilo, con una gota de catalizador. 

6.- Para la poi imeri:aci6n se dirige lu% ul 
travioleta proveniente de medios adecuados hacia: 
la superficie oclusal tratada durante aproximada-­
mente treinta segundos. 

7.- Se examina la superficie del sellador -
para comprobar sino hay fallas, porosidades o bur­
bujas; ~sto se hace con la punta de un explorodor­
afi lado. Si existe alg~n defecto puede repararse -



vol viendo 11pl leer une• pinceledea de .. ael l•dor y e~ 
pOMr le pl•a• • le luz ultr•vlol•t•• 

8.- OebellO• li11pi.,. I• auperficie de le re­
ain• con une bolit• de algod6n con el objeto de re 
1N>Ver cualquier re•enente eellador no polimeri%a~. 

la aplicaci6n de sellador oclusal, cuando -
ee m61tiple debe efectuarse por cuadrantes y aun-­
que el material no polimeri%a hasta que no se expo 
ne • la radiaci6n ultravioleta. Varios autores re: 
comiendan que una ve% hecha la me%cla de resina y­
catal iz•dor, no se use mAs de un dfa. La longitud­
e intensidad de la radiaci6n deben ser adecuadas -
para inducir la polimeri%aci6n de toda la masa de­
resina, de lo contrarfo.~tei.,dremos una poi imeri:a-­
ci6n incompleta que consiguientemente puede ser la 
causa del fracaso del sellador. 

Volveremos a examinar la pieza sellada cuan 
do el niño vuelva a su visita peri6dica cada seis: 
meses y si se ha perdido material en las superfi-­
cies tratadas volver' aplicarse siguiendo la misma 
t'cnica, aunque la mayorfa de las pie%as no necesÍ 
tan aplicaciones posteriores durante por lo menos: 
uno o dos años. 

APLICACION DE EPOXYLITE 9075. 

Esta aplicaci6n es muy similar al de nueva­
seal a excepci~n de que en el momento de colocar -
ya el sellador lo hacemos en tres pasos en lugar -
de uno, como lo hacemos en el caso anterior. 

En este caso de Expoxi 1 itc 9075, prim(:ro 



con un• torundit• de •lgodan colocao• le aoluci3n 
.Condicionedore y aec .. oa con une cor.riente de ei­
r• aueve dos •I nutoa epro:i&.t•ad ... nte. Eate pe•o •• 
eacenc 1 al pera •••eurer 1 e correcta edherenc i • de 1 
••teri•l •. Se recomiende no hacer aplicaciones t3J>l 
ca• de fldor •ntea de colocar eell•dore• oclu••les, 
porque se ha observado que reduce considerablemenw 
te la retenci6n de la resina. 

A cont i nuac i 6n se ap 1 i ca 1 a;•res i na base se­
guida de la resina catalftica y dejamos que reac-­
cionen los componentes durante dos minutos, poste­
riormente se remueve todo exceso de resina no poli 
merizada con una torunda de algod6n y se limpia I~ 
superficie con un chorrito de agua, a los quince -
minutos aproximadamente ya resiste las fuerzas de­
masticaci&n y a les 24 horas alcanze su total poll 
mer i zac i 6n. 

Para terminar, concluiremos diciendo que es 
tudios recientes muestran resultados impresionan-: 
tes y por otro lado hay una serie de preguntas cu­
ya respuesta no se conoce aGn, por lo tanto, mien­
tras estos interrogantes no reciban respuestas ade 
cuadas, sera ·imposible determinar el verdadero va-:. 
lor de 'stos materiales, Entre las dudas que deben 
ser resueltas, quizA la m's importante es saber 
que pasarA si el sellador se aplica sobre una fis~ 
ra cariada, por tal motivo no se puede asumir ia -
responsabilidad de recomendarlo y su uso queda has 
ta hoy, a criterio del Odont61ogo. -



V1~- NUTllCIOM Y DIETA'~ 

A).- NUTllCION. 

En pri.er luger, una co•ida balanceada supo 
ne proporcione• idealea de divereoa ali.entoe, de: 
tal modo que los nutrientes eet'n mutuamente en 
proporciones adecuadas. 

Nutr·i entes. - Las necesidades re 1 at i vas de -
nutrientes parecen variar segGn los diferentes te­
jidos al igual que para el cuerpo como un todo. En 
cualquiera de los casos guardan relaci6n con la 
edád, estado fisiol6gico y patol6gico, al igual 
que con los h'bitos de alimentaci6n, como la fre-­
cuencia de las comidas. 

Comidas ldea4es.- En resGmen la dieta ideal 
habrfa de contener tres comidas, con cada comida -
balanceada a base de lo siguiente: 



APU ITO/co1mtoL 
HL PESO OEL 
CUtltPO. 

Un tercio de la• 
calorfa• diaria• 
inclufda• era•as 
y carbohidratos. 

NUTllENTES QUE NO SE 
ALMACENAN\ 

Un tercio de las pr~ 
tefnas diaria•, in-­
c lufda alguna prote! 
na animal. Ade•'•• -
neceaidad contfnua y 
simultlnea para el -
fondo comtln de amino 
Acidos, Vitaminas hT 
drosolublcs: Vitami: 
nas 8 y Acldo asc6r­
bico. 

NUTllEMTES 0[ 
01 flC l l ABSl'I, 
CION-. 

Un tercio de-­
todo el calcio 
y todo el hie-
rro. 

No serfa cosa c6moda que todas las comidas contuvie­
ran alimentos ricos en todos los nutrientes que se acaban de ci 
tar ni muchas de las personas comerfan tres comidas isocal6ri-: 
cas, sin embargo, el actual conocimiento de la nutrici6n indica 
que este plan serfa un plan muy sano, El valor de saciedad de -
comidas de esta fndole reducir& de ordinar•io al apetito entre -
1 as comidas, de modo que 1 a frecuencia de comer bocados entre -
comidas podrfa reducirse, Como entre las co•ida• suele producir 
tres problemas mayores por el hecho de suministrar: 1) calorfas 
indeseables en exceso; 2) alimentos Hcal6ricos vacfos•, que re­
ducen el apetito para las comidas fuertes, en especial en niños 
pequeños, y 3) artfculos muy cari6genos, 

En ocasiones se hacen sugerencias de que el Hc-omis-­
quearH, que es comer continuamente en pequeñas cantidades po• -
drfa resolver muchos problemas de nutrici6n. Pero, adem&s del -
inmenso problema de higiene bucal que esto prescntarfa, parece­
que de ésta manera serfa muy escasa la probabilidad de escoger­
º guiar a las personas en su elecci6n de dictas balanceada,., 

Adaptac i6n. Como antes ml'nc i on6, e 1 cuerpo pued" - -
adaptarse a ingestiones bajas de calcio y protcfnas y pueden 
aGn asf lograr balance de estos nutrientes cuando el gasto no -
es mayor que lo ingesti6n. Esto requiere tiempo y la iniciaci6n 
de bajos niveles de ingcsti6n da primero por resultado balances 
negativo,,, C'"' nitos niveles de ingcstitln los excesos son exerc 
todos, p<·o•n pucd" hober alguna adoptacitln hocia la l'etencitln sÍ 
se monti"'"'" altas ingestiones. En el Cü'iO de las protcfnm•, el 
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cuerpo puede ed..,ter•e a un nivel de •anteni•iento ·~ 
•••alto.en virtud del deaerrollo de •ayor •••• • 
•u•cular. T•bi•n pueden.reeultar de. el lo nivele•• 
••• alto• de anticuerpos. Pero, por otro ledo, - -
¿haeta qu• grado los excesos sobrecargan. los .eca­
nis•o• corporales? 

La adaptaci6n es esencial para la vida. De­
hecho, los organismos vivos son sistemas de regul~ 
ci6n capaces de adaptaci6n. Para cada situaci6n g~ 
n~tica y ambiental ha de haber un nivel ideal a 
fin de procurar nutrici6n para facilitar la adapt~ 
ci6n. La pregunta podrfa muy bien ser: •ladapta-:­
ci6n para·qu~?·. Por ejemplo, una masa muscular 
m6s alta podrfa ser deseable para los atletas, pe~ 
ro un peso del cuerpo menor podrfa aumentar la Ion 
gevidad. Los ganaderos pueden variar muchas carac­
terfsticas del ganado por m€todos de alimentaci6n­
nutritiva ideados para metas particulares. 

Metas de Nutrici6n. La ROR no tiene en cuen 
ta la saturaei6n de los tejidos con vitaminas por~ 
que menos de la cantidad de saturaci6n mantiene sa 
lud aparente. En el anAlisis final, los estudios-: 
de balance o la medici6n de niveles de nutrientes­
en sangre y orina han de correlacionarse con el 
funcionamiento deseado y 'ste desdichadamente ha -
de atemperarse dentro de las limitaciones de lag~ 
n~tica, estado de salud y economfa. Quiz6 las per­
sonas j6venes deseen mayormente respuesta ffsicu y 
psicol6gica 6ptimas, mientras las personas de m6s­
edad est~n preocupadas por la longevidad y la res­
puesta a la enfermedad. Por fortuna la mayorfa da­
las aspiraciones no parecen excluirse mutuamente.­
La sobrenutrici6n o la desnutrici6n son extremos -



que han .t.. evlt.-ae. [ata• doa •ituecionea tienen­
... Nlecl•n con el l~gro de iaetea de aelud global 
cleae9ble que loa efecto• lndividuelea de cede nu-­
trlente. aut1lniatredo • nivel e)(ceaivo o deficien­
te. [ato aignifica que pare todas las aspiraciones 
a la aalud reconocidas ha de haber cantidades rela 
tlves de nutrientes con las cuales puede ocurrir -
•'"'iMa adaptaci6n con la dificultad mfnima para 
Mantener hemeostasia. 

Por esta exposici6n ha de resultar evidente 
que la funci6n primaria de la nutrici6n 6ptima es­
proporcionar al individuo la m~xima libertad para­
expresar su potencial gen~tico en respuesta a las­
demandas del ambiente. No s61o las deficiencias, -
sino los excesos de nutrici6n, son tambi~n amena-­
:as a esta libertad. Si una comida o un bocado en­
tre las comidas es un alimento no balanceados, ya­
sea en calidad o en cantidad de nutrientes, el ali 
mento que se ingiera a continuaci6n podrfa o no -
compensar al primero, pero el cuerpo tiene que - -
efectuar esta compensaci6n. La exigencia de cierto 
nivel de compensaci6n para las variables de la nu­
trici6n puede ofrecer un estfmulo interno benefi-­
closo exactamente igual que son estimulantes las -
diversas experiencias ffsicas y mentales. Por ejem 
plo, el ayuno podrfa tener estos beneficios estim~ 
lantes. Esto es magnifica filosoffa, pero hasta la 
fecha parece que la mejor adaptaci6n requiere la ~ 
mejor nutrici6n un suministro continuo de alimen-­
tos balanceados. 

8)1
• - EL PENTI STA Y LA NUTR IC 1 ON'. 

A medida que cambian las demandas Sociales-



y flalol&gica• y que •• hecen •vence• en la cien-­
cie y leOdontologfa, el pepel de lo• OdontSlogo•­
cotao conaejero• de 1 o• pee i ente• y educador•• de -
la COMunldad tendr' que c .. bier y puede predecir•• 
que eu .. nt•rA. 

Como existe elte frecuencia de males buca-­
les, el dentista tiene ocasi6n de ver un sector de 
la poblaci6n amplio con mayor frecuencia, durante­
visitas mis largas y en condiciones menos agudes -
de enfermedad que las que el m~dico atiende. Estos 
factores proporcionan oportunidad, no s61o para dé 
terminar estados de nutrici6n, sino tambi'n para: 
procurar a los pacientes consejos en cuanto a su­
nutrici6n. Aunque es diffcil, tiene especial impor 
tancia descubrir los sfntomas de carencia nutriti: 
va leve. S61o repetido contacto con el paciente es 
tablecera ~¡ el nerviosismo, la fatiga y sfntomas: 
vagos co~comitantes son cr6nicos y caracterfsticas 
y por ende posiblemente relacionados con elrestado 
de nutrici6n. AdemAs, debe mencionarse que las - -
areas de la cabeza y el cuello, y de modo especial 
la cavidad bucal muestran m6s f6cilmente los sfnto 
mas externos de carencias de nutrici6n. A medida: 
que la pr6ctica de la odontologfa preventiva se h,! 
ga cada vez mis posible, la gufa en nutrici6n lle­
gar6 a ser una parte mayor de la odontologfa coti­
diana. 

C) .- GRUPOS DE ALIMENTOS1
• 

El desarrollo de nuevos alimentos y de pro­
gramas de enriquecimiento de alimentos, basado en­
la creciente comprensi6n de la nutrici6n ayudor6 a 
conseguir que los grupos de la poblaci6n gocen de-
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nutrici6n liptima, pero no recmpla.:ori fil neccsJJtid de una 9ufa en nutriciiSn y de Ja 
educacif')n de individuos, familiares)-' con1u11idm:ln~. 

Grupo d&."' c.lf imcn­
to~. 

Leche· y (•quiv.a-­
l entes de 1 t•c he. 

Cnrnc> y t•<1uiv.n-­
l1.,11to~ dr ,~nr11(-. 

~~!!llil1~2!L!!I~. 

Alimentos inc lufdo~ 

~: completo; ev.! 
porado; descremada;­
dcsccada; 
Quesos: Fresco, ntJtu 
;:::;¡-;--e 1 aborado. -
lle l ade"$ de crema .. 

Rcsi t~rn~ro, corde­
ro; c(1rlf,.,.,; cartHH,. di 
Vt"l'".!'lod'!f., CC)(U.,) ,, l gado 7 
r i rlonf'~. A"·'~=" y hut)­
volll, fH•toC:itdo )" mili' Í.!. 
cos. 

C&.mo al f·1..·1•nat i v,\~ t -
hdhttf' Ho~C' '\9f {JU J :Jió.1Jl­

tt.'5 LU:.,cos, lcnt<'jn~, 
frutof!i dt~ nu1.--:, ,.,,,~.--. 

hoat~s, <"rt•ma de 'º-: 
cahuatt· .. 

Rae i unef\ diarias. 

N iilo~ 3 a 4 
Adolt·sc~11tc~ .. 4 ~ 
m.1~ 
Adultos ......... 2 6 
más. 
F.ml>ara:adas,., 4 6 
mti~. 
M .. ldrc~ Jactan-
tt·!'I~ ~ ....... '• .... 6 lt 
n1&~ 

• , \< mti!'<. r ac i ont"':i>. 

fueotC! d~ vita-in .. , Cti -1 6 •-':t'ii r .. ,ci<tn11n1. 

Medrda de las racrones. 

Culndo ~e ingieren que­
sos o helados de cr-... 
en substrtuci6n de le-­
che, se calcula la re-­
ci~n como equivalente -
de calcio: un cubito de 
2. 5 e•. de queso Ched-­
dar equivale a 2/3 de -
una ta:a de lec~e, J/2-
ta:a de queso fresco -
(tipo c~ttage) equivale 
" l/3 <lt- ta:a de 1 eche, 
l vn•o de he 1 ado do ere 
ma es igual a 1/2 ta~.: 
de rrch(' • 

Se- .::uentan C090 una ra­
d&ni de 60 a 90 gr.,os 
''" (' arn~ ••9'*•1 •~~• o• 
pt"llC'lldt' ('ocido todo& -
"'" hueso o eepino; 2 -
hu'"'º"• 1 taza ® h•• 
scca!l, guisante• •ecos, 
luntttcjns; cocidos; 4 e~ 
chAradas Je e.re•• dir e• 
calluilt~. -

s~ cu~~~ª coeo una r.-­
d.Sn. 



Grupo de alimen­
tos. 

Frut .. l~ y vl"rdu--

r .. 1l'l-~ 

Alimentos inclufdos. 

Rucna~ fuentes: to-­
ronj4 o :u•o de to-­
ronja: naranaja o xu 
mo d~ naranjo, mc16;, 
fresas, coles, pi- -
miento Verde, pimicn 
to rojo dulce. -
fuentes Regulares: -
1 int&n, mandarina, 
aandfo, repollo cru­
do, coliflor, hojas­
dt! •osta:~, patatn,­
cspinoca~·, tomate y­
:u•o de tomo~c, nahi 
:a, pif\a. -

fuentes de vitafltina-­
A. 
v~rduras de color w-

verde i nten5o y aNt­
r i 11 o intenso y unos 
cuantos frutes, a sa 
her: mel6n, :onaho-: 
ria•, acelga~, coli­
flor, celeba%a, espi 
n&.lC••r calabaxa in-: 
vernal. 

KitC 1 onc::t diarias. 

1 raci6n de unn 
hucna fuente Je vi 
tdminn e o 2 raci~ 
ncs de uno fuente: 
rcgulilr 1 raci6n,­
por 1 o mt~nos Ün ...: 
dfa si y otro no -
de unil bu(~na fuen­
te Je vitami''ª A.­
si el ~limento es­
C'ogido por su \'ita 
mina C ~s tambiEn: 
buc.~na fucntr de vi 
tamina A, tdmbiEn: 
pueden ser de cuo.L 
quier frut.a o "·er­
dura, comprcndidil.s 
las que ~on Yii!tio­
s.a1' por sus '"·itami 
na9> C y A. -
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-
.•••• .1- '""º ... .:iirinnes. 

1/2 t~:a de verdura o -
frutas; o una rorci8n -
de las qu~ se Sirven or 
dinar i am~ntc, como 1 ': 
monxona, 1 pi Stano, 1 -
naranja, media toronja­
º medio me14n de ~ ... ño 
mcdi o, o ~ 1 .:umo de un-
1 im6n. 



Grupo de al i111en­
tos. 

Pan y cereales. 

Otros alimentos: 

Ali..,ntos inclufdos. 

Pan de todas clases, 
cereales cocidos, ce 
reales ye prep.,.ado';, 
harina de 111afz; ga--
11 etas, •acarrones y 
fideos, copos de av~ 
na y otros panes hor 
neados si estan he-: 
chos de grano entero 
o de harina enrrique 
cida. Arroz y trigo: 
hervidos pueden in-­
cl uirse t-biin en -
este grupo. 

Raciones diarias. 

4 raciones dia- -
rías de pan y ce­
reales de grano -
entero, enrrique­
c idos o restable­
cidos. 
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Medid• de l•s raciones. 

Se cuenta. c- raci&t·: 
1 rebanad. de pan; 30-
srainos de un cef'eel 
prepar,.do ya .,_.., co-­
eer 1 o; de 1/2 a 3/4 de 
taza de cereales coci­
dos, harina de .. rz, -
macarrones, arroz. o es 
pagaetis. -

Para c11111pletar las catnidas y proporcionar m~s energfa y otros valo­
res ali..,nticios. las comidas planeadas de 111anera que COllpl"end.n 
al i..,ntoa variados de cada uno de los cuatro grupos de al;..,-.,_ 
proporcion.r&n la mayorfa de los nutrientes neces•io•. P•e hacer­
"''ª grat .. y silbrosas las comidas, se incluyen a ..,nudo llafttequille 
o 111argerlna, otras grasas y aceites, •zGc:ar y otros edulcorantes. 
las cantidades de estos alimentos pueden regularse para •antener el 
peso deseado. 



VI.- CONCLUSIONES. 

Sl•ndo le carie• une et. lea enfer .. dede• 
••• frecuente• de le cevided oral, que co•ienza 
•uy te1111>reno en le vide y que~el llegar a la edad­
edulte le padecen un 95~ de la pobl~i&n, por tan­
to merece una atenci&n especial. 

Su prevenci6n se logra por medio de procedl 
mientas de control de placa, una dieta adecuada y­
para que 4ste m4todo se considere completo y obte.!! 
gamos .1 os ''xi mos res u 1 ta dos emp 1 e amos 1 a ter ap i a­
ma l tiple con fluoruros que como vimos en uno de 
los capftulos anteriores, consiste en una limpieza 
cada seis meses, con una pasta abrasiva fluorada,­
apl icaci6n t6pica convencional y el uso de un den­
tffrico ftuorado. 

Como ~esultado observaremos la satisfacci6n 
de haber realizado una buena Odontologfa, y el - -
agradecimiento de nuestros pacientes que despu's 
de años, tienen la posibi 1 idad de mantener sus - -
dientes en buen estado. 
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