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1 N T R o o u e e 1 o N 

Motivados por los grandes problemas de salud pública -

que encontramos en nuestro pafs, con todo entusiasmo nos 

abocamos al análisis de la prevenci6n Odontol6gica, espe 

rando con ello, dar nuestro aporte a la soluci6n de este 

problema e Influir en nuestros compañeros para atraer su 

Interés en este campo. 

Estamos convencidos de que el problema nacional de --­

salud Bucal no es de fácil soluci6n, ello requiere de tiem­

po, recursos econ6micos, humanos y Médicos que deben ser 

enfocados a través de programas de prevencl6n, oficiales 

y de fomento, asl corno, de la atenci6n individual en cada -

caso de enfermedad que se presente. 

Actualmente la incidencia de caries ha ido en aumento; 

quizás según algunos especialistas, a la falta de defensas, 

alirnentaci6n inadecuada, trastornos nerviosos y el abuso -­

de hábitos nocivos de la vida moderna como son: Tabaquismo, 

Alcoholismo, Drogadicci6n, etc. 

Por lo que el Odont6logo, debe renovar constantemente­

sus conocimientos sobre la prevenci6n, tratamiento y solu -

ción a problemas de la especialidad. 



Bien sabido es, que la Odontología Preventiva requiere­

una acción eficaz e inmediata. 

En el presente trabajo, consideramos que la Odontología 

Preventiva se refiere a todas las actividades y métodos que­

tienen ó prometen tener, el efecto de prevenir que ocurran -

enfermedades dentales; engloba la enseñanza de Jos prooediml 

entos de higiene bucal, consejos sobre dietas, aplicaciones­

t6picas de fluoruros, procedimientos quirúrgicos, colocación 

de incrustaciones, puentes, y en general, la revisión cuida­

dosa y sistemática de los tejidos de la boca. 

Finalmente, esperamos, que en esta recopilación que --­

hemos logrado con empeño, resulte de gran utilidad y qulzas­

también de recordatorio para quienes ejercen la profesión -­

Odontológica, el que sumado a sus conocimientos y a la expe­

riencia adquirida, enriquecerá el desempe~o de su trabajo. 

Nosotros por nuestra parte, seguiremos superándonos --­

en el estudio, con el 9bjeto de seguir a nuestros maestros -

que nos brlndarón su valioso apoyo y nos alentarón cordial -

mente para alcanzar la meta a la que todo estudiante anhela-

11 egar. 
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CAPITULO 

CARIES 
DEFINICION 
ETIOLOGIA 

La caries es un proceso bioquímico, que destruye las -­

partes duras y blandas de los dientes, pero que siempre se -

inicia de fuera a adentro. 

Es una enfermedad en la que intervienen microorganismos 

y ~cidos, principalmente el l~cteo, formados por la descom -

posición de los hidratos de carbono y que se caracterizan 

por la descalsificación de la parte org~nica. 

En la caries intervienen dos factores importantes: 

a) EL TERRENO. Esta representado por el coeficiente de 

resistencia del diente. 

b) EL GRANO. Representado por los agentes químicos--

biológicos de ataque. 

El coeficiente de resistencia de un diente está en re -

laci6n directa con la riqueza de las sales calc~reas que lo­

componen y est~ sujeto a variaciones individuales heredita -

rlas 6 adquiridas. 
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As( como la herencia influye en otros tejidos, predis -

poniéndose a contraer determinadas enfermedades, lo hace tam 

bién con el diente, no heredando la caries, ya que ésta, 

ya que ésta, no se hereda, pero sf un coeficiente de resis-­

tencia que predispone al diente a ser fácilmente atacado por 

los agentes esteriores. 

Es una predisposición que se transmita de familia a --­

familia en la que intervienen principalmente dietas mal ba-­

lanceadas, ingestión en hidratos de carbono, prlnclpalmente­

los azdcares refinados, hábitos, costumbres y oficio. 

La raza también la señalaremos como factor constante 

en la predisposición de las caries, señalando concretamente­

que las razas blanca y amarilla, son más propensas que la -­

negra y la cobriza. esto es debido a las diferentes causas -

como son las costumbres, el medio en que viven y el r~gimen­

al lmenticio podemos decir que el coeficiente de resistencia­

es constante para cada raza. 

Debemos tener en cuenta las causas individuales, que -

predisponen a la caries; así vemos que la alimentación defe~ 

tuosa durante el desarrollo de un niño que haya tenido una -

primera dentición normal, puede presentar los dientes perma­

nentes más o menos descalcificados ocasionando una deficien­

te al imentaci6n. 

Por destrucción orgánica, es frecuente la caries duran­

te el embarazo, pues durante este fenómeno fisiológico el 

Órganlsmo matern0 sufre una descalclflcaci6n muy marcada, 
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debido a la nutricl6n que debe dar al feto, este fenómeno -

será más intenso si la alimentación de la madre es inadecu~ 

da. 

En cuanto se refiere a la madre, es frecuente la cari­

es no solamente por la descalsificaclón que su organismo -­

sufre para proporcionar sus reservas de sales calcaréas al­

producto, sino los fenómenos extradentarios, muy frecuentes 

en las bocas de determinadas mujeres durante la preñes, pues 

de hecho la caries es frecuente en las mujeres que sufren -

fermentaciones en la boca, capaces de producir ácidos, que­

atacan al esmalte iniciando la caries, este fen&neno se --­

observa en las albumlnúricas, en las glucosarias del emba -

razo en general en todas las personas que descuidan por --­

completo el aseo de su boca y dan tiempo a que los restos -

.alimenticios fermenten, iniciando procesos químicos que más 

tarde serán puertas de entrada de gérmenes al esmalte, cau­

sando la caries. 

Otro factor individual, es la edad, de los 2 a los 17-

6 18 años, la propensión es mayor que en la edad adulta Ó -

la vejes. Esto obedece al desarrollo orgánico, pues en !a­

niñes y en la adolencencia, son épocas en que por crecimie~ 

to normal el órganlsmo necesita gran cantidad de sales org~ 

nicas, este desarrollo es más intenso de los 12 a los 18 -­

años en el honbre y en la mujer es de los 10 a los 14 años. 
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Es frecuente ver en ellos durante esas épocas de tran­

sición, ataques de caries, no asr en el adulto, pues el ín­

dice de resistencia a llegado a su maximo y permanece cons­

tante, hasta Ja vejes en que causa la mecánica del desgaste 

y vienen a favorecer. 

El sexo parece tener influencia en la caries, pues se­

ha visto que Ja mujer es más propensa a dicha enfermedad -­

que el hombre en relación de 3 a 2. 

Las piezas del lado derecho son más propensas que Jas­

del lado izquierdo. Las inferiores más que las superiores~ 

y las posteriores más que las anteriores. 

La desnutrición orgánica más o menos prolongada e in-­

teresa. Es otra de las cuasas Individuales que predisponen 

a la caries, OSTEOMILlTIS, DISPEPSIAS GASTROINTESTINALES, -

etc. 

El oficio, también predispone a la caries, ya sea, por 

si solo, exponga al organismo a recibir por vía digestiva -

e involuntariamente, elementos nocivos a Ja constitución --

6rganica del diente. Asf nos damos cuenta, que es más free~ 

ente en los Impresores, la caries como también en los lino­

tipistas, zapateros, que Jos mecánicos, los campesinos e 

Individuos cuyas ocupaciones no favorecen la penetración 

de elementos extraños en la cavidad bucal. 

Son dos los factores que Intervienen en la carlesa 
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a) El medio bucal 

b) los germenes. 

Ambos en perfe\.to equilibrio en el estado normal, ---­

frente a frente uno del otro, en espera de una oportunidad­

en que las defensas sean restadas por alguna causa o de la­

v irulencla y sea aumentada por otra. 

las causas que influyen son: 

la alimentaci6n, entre los alimentos que por su rea--­

ccl6n ácida actúan directamente sobre los dientes, a la vez 

que transforman el medio bucal, haciendo una verdadera est_!:! 

fa donde los micro6rganismos vivirán mejor, como sucede en­

los individuos que abusan de las frutas ácidas, manzana, n~ 

ranja, pepinos, fresas etc., ensaladas lnpregnadas de áci-­

dos,bebidas que por el el ima se abusa en consumo, como las-

1 imonadas, la sidra y muchas otras preparaciones que en --­

tierra caliente se usan tan frecuentemente para mitigar -­

la sed. De ahí la caries sea más frecuente en determinadas 

regiones del país que en otras. 

El resto de los otros alimentos sin ser ácidos, son -­

capaces de sufrir fermentaciones ácidas instantaneas en !a­

boca como los azucares, ó despues de una permanencia más ó­

menos larga como las albúminas, la fibrina, la caseina que­

en contacto con los fermentos normales de la boca. 
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De estas fermentaciones, la más frecuente son la BUTl­

RICA y la LACTICA, producidas a expensas de las AMILASAS 

y a la observación diaria se ha concluido, que la caries 

es más frecuente en los individuos que abusan de la carne -

y confituras. 

El uso de algunos medicamentos que en forma decolutorl 

os ó gargarismos se introducen en la boca, son capaces de-­

modificar el medio, otros que en simples aplicaciones gin-­

givales, como el ácido clohÍdrico, el nitrato, ácido de --­

mercurio, pueden después de un tiempo más o menos prolonga­

do transformar el medio bucal. 
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CAPITULO 11 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES 

PARODONTALES 

Existe una gran variedad de clasificaciones de ENFERM1 

DADES PARODONTALES, S(n embargo ninguna de ellas es ace2 

tada de manera general. A continuaci6n se mencionará una -

de las más aceptadas y utilizadas y que mayor n~mero de --­

adeptos tiene. 

Esta c1asificaci6n dintingue tres tipos de enfermedades. 

2.1 INFLAMATORIAS 

1. GINGIVITIS. La enfermedad más importante dentro de 

este primer tipo, es Ja GINGIVITIS que consiste, esencial-­

mente. Es una inflamaci6n de la encfa como reacción a los­

irritantes locales y trastornos sist~micos. 

LA GINGIVITIS. Esta caracterizada por un agrandamiento 

gingival, que forman las llamadas bolsas gingivales. En -­

este padecimiento la inserci6n epitelial no se afecta y por 

tanto no aparecen bolsas parodontales. 

El origén de la gingivitis desde un punto de vista ---
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clínico puede identificarse con cierta presici6n y se cara~ 

teriza por cambios en el contorno de la encía y en su con-­

sistencia así como tambi~n por Ja perdida del puntillado. 

La consistencia de Ja encía varía, principalmehte en -

dos de sus porciones. En Ja encía insertada se producen -­

cambios que aparentemente tienen orig~n en una mayor aflue.!! 

cia sanguínea, dado que los vasos sangupineos se hacen visl 

bles y normales y no se ven, y en la encía marginal aumenta 

su tamaño y se hace más floja. 

Los principales cambios en el contorno se producen ta!! 

to en Ja parte vestibular como lingual y palatina, provocá.!! 

dose un aumento de tamaño y alteraci6n en su anatomía. 

Una encía enferma de GINGIVITIS sangra con facilidad -

devido a la gran afluencia sanguínea que existe en esa zona 

y durante la enfermedad el color se altera pasando del rosa 

a diferentes tonos de rojo, llegando en ocasiones al morado 

cianótico. 

La GINGIVITIS varía mucho según el factor tiempo y --­

aparece tanto en estado agudo como en estado cr6nico, el -­

proceso de inflamaci6n es diferente en las dos fases, desde 

un punto de vista clínico, Durante Ja fase aguda Histo16gi 

camente predominan Jos leucositos pollmorfonucleares, mien­

tras que en la crónica predominan los linfocitos y c~lulas­

plasmátlcas. 
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Durante la fase cr6nica de la enfermedad se puede pre-­

sentar flbrosis en la encía. 

g (a. 

Existen diferentes tipos de GINGIVITIS según su etlolo-

1.~ TRASNTORNOS LOCALES. 

a) GINGIVITIS. producida por sarro (Acción Mecánica). 

b) GINGIVITIS. producida por materia alba (Acción Quí­

mica y biologfca). 

c) GINGIVITIS. por disfunsión (Anocluci6n, oclución --

traum~t ica). 

d) GINGIVITIS. por mal cepillado. 

e) GINGIVITIS. por enpacamiento alimenticio. 

f) GINGIVITIS. producida por una Odontológia defectuosa 

2.- TRASNTORNOS GENERALES O SISTEMICOS. 

a) Insuficiencia de Vitaminas (A, By C). 

b) Insuficiencia de las glándulas de secreción interna 

(gónadas, que producen GINGIVITIS de Ja pubertad -­

GINGIVITIS de Ja mestruación, GINGIVITIS del emba-­

razo etc.) 

c) GINGIVITIS. Alérgicas que se caracterizan por zonas 

de vesículas con formación de edema. 
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d) Discracias sangufneas 

3.- PARODONTITIS 

Dentro de los padecimientos parodontales inflamatorios­

se encuentra otro que se conoce con el nombre de PARODONTITIS 

este se caracteriza por la inflamaci6n y destrucci6n de los -

elementos constituidos del parodonto, como consecuencia de -­

irritantes. 

Histologicamente, el epitelio del interticio gingival -

está ulcerado existiendo soluciones de continuidad del tejido 

subyacente. Además se observa destrucci6n en las fibras prin 

cipales y existe un gran infiltrado inflamatorio como linfa-­

citos, leucocitos polimorfonucleares, tambi~n se observa una­

estensa red capilar. fen6menos inflamatorios y destructivos -

en las fibras principales y resorci6n del tejido 6seo corres­

pondiente a la cresta alveolar. 

Desde el punto de vista clínico existe en la encra cam-
j 

bios de coloraci6n con edema, consistencia laxa, suave y san­

gra con facilidad, el margen gingival se encuentra defectuoso 

y pierde su adherencia al diente con perdida de puntllleo y -

gran afluencia sanguínea. La lnsercl6n epitelial emigra---­

hacia el ~pice de las piezas dentarias, radlograficamente se­

observa una resorcl6n de las piezas dentarias, radlograflca--
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mente se observa una resorci6n de las crestas 6seas y un ---

1 igero agrandamiento de la menbrana parodontal. 

2.2 DEGENERATIVAS 

1.- GINGIVOSIS. Es un raro estado pato16gico dlstr6-­

fico que se caracteriza por cambios -

degenerativos en el tejido conjuntivo 

de la encía. Esta enfermedad ataca -

las pap 11 as, 1 a encf a marginal y 1 a -

encía Insertada. D~rante la enferme­

dad la encía es lisa y brillante y -­

adquiere un color rojo intenso. El -

epitelio puede desprenderse f~cilmen­

te y ello resulta muy doloroso. En -

general la GINGIVOSIS no afecta las -

zonas desdentadas. 

2,- PARODONTOSIS. Este padecimiento es también un --­

transtorno degenerativo de Jos tejidos 

parodontales y su caracteristica fun­

damental en su inicio consiste en zo­

nas profundas de los tejidos, atacando 

en Último Jugar a la inserción epite--

1ia1. 

13 



El síntoma principal observable con ayuda de la radio­

graffa es la pérdida difusa de hueso que ataca a una pieza -

o grupo de piezas dentarias, con resorción 6sea vertical y -

engrosamiento de la menbrana parodontal. 

La enfermedad que nos ocupa se manifiesta en dos esta-­

dos: El primero no as suceptible de ser observado desde el -

punto de vista clínico; El segundo estado presenta situacio­

nes inflamatorias como consecuencia de la comunlcaci6n de la­

enfermedad con el medio bucal. 

El paciente se da cuenta de la enfermedad en el primer­

estado, dado que las piezas se separán {FORMACION DE DIASTEMA) 

debido a la perdida de tejido 6seo. 

HISTOLOGIA. Durante la enfermedad el hueso tiende a -­

descalcificarse sufriendo éste una degene­

ración al transformarse en tejido conjuntl 

vo. Existe también destrucci6n de las fi-­

bras principales. 

Esta enfermedad ataca desde Ja pubertad -· 

hasta los 30 años siendo más frecuente en• 

la mujer que en el hanbre, las regiones -­

bucales más frecuentemente afectadas son • 

la zona de anteriores, tanto superior como 

inferior. 
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2.3 NEOPLASICAS 

Dentro de la claslficacl6n de la enfermedad parodontal 

de tipo neoplasfco, se mencionar~n exclusivamente aquellas -

de tipo BENIGNO en los cuales el ODONTOLOGO puede participar 

de manera directa, pues si la lesl6n es de tipo MALIGNO, su­

tratamiento corresponde al especialista quer~e trate. 

Por NEOPLASIAS se entiende la formaci6n de tejido 

nuevo. 

Existen diferentes caracteristicas especiales por lo -

que su diferencia de los TUMORES MALIGNOS. 

1.- Su crecimiento es lento. 

2.- Se encuentran encapsulados. 

3.- No producen metastasis. 

4.- No afecta el estado general del paciente. 

En todo caso que se presente una neoformaci6n de tejido 

en la boca, es necesario la real izaci6n de un exámen --

HISTOPATOLOGICO. 

a) TUMOR DEL EMBARAZO. Desde el punto de vista el rnico 

es de aspecto blanco lobuladofriable y pediculado. Su­

tamaño es de en ocasiones variable y llega a tener di--

menciones de un chicharo grande. La causa principal -

que lo produce es el sarro acumulado y el embarazo mis­

mo de la paciente. 
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Con ayuda del micr6scopio se observa que el tumor está­

cubierto por epitelio y en su interior presenta tejido conju~ 

tivo inflamado y vascularizado. 

b) FIBROMA. Clfnlcamente es de consistencia firme y -­

también pediculado como el anterior, con tamaño varia-­

ble, pero sfn alcanzar una gran dimensi6n; causa alte-­

raciones en Ja menbrana parodontal y hueso alveolar y -

su origen se encuentra por la acción de irritantes loc_!! 

les. Al observarlo con el micróscopio se puede ver cu­

bierto por tejido epitelial y en su interior está form!!_ 

do por tejido conjuntivo con restos de tejido óseo. El 

FIBROMA tiene el riesgo de convertirse en MALIGNO. 

c) PAPILOMA. Es de consistencia dura, su principal 

orlgén se encuentra en los Irritantes mec~nicos. Micros 

copicamente está compuesto en su exterior por tejido --­

epitelial hlperqueratlnlzado, en su Interior contiene -­

tejido conjuntivo. 

d) EPULIOS 6 MIELOBLASTOMA. Tiene forma modu1ar, es de­

consistencia b1anda, los Irritantes mec~nicos son su 

principal causa y su tama~o no alcanz~ grandes dimensio­

nes. A1 micróscopio se encuentra formado principalmente 

por tejido conjuntivo y tejido epitelial. 
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CAPITULO 111 

N U T R 1 C 1 O N 

Los alimentos fundamentales se clasifican en 4 grupos. 

El consumo de estos cuatro grupos en las cantidades 

aconsejadas asegur~n una dieta variada y nutriclonal. 

3.1 GRUPO LACTEO 

Incluyendo leche, crema, quesos y helados. La leche es 

probablemente el alimento de más alto valor de todos los exis 

tentes, la leche fortificada con vitamina O suministra la --­

mayor parte de nuestros requerimientos de calcio, así corno -­

una cantidad apreciable de proteínas, vitaminas del grupo B,­

vltamina D, fósforo y vitamina A. 

La leche descremada brinda basicamente los mismos ele-­

mentes nutricios excepto vitamina A, lípidos y la mitad de -­

las calorias de la leche entera. Tanto el queso como los --­

helados pueden ser usados para reemplazar parte de la leche. 

La cantidad es diaria de alimentos lácteos recomendadas 

para grupos de distintas edades y estados fisiológicos son: 
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Ulftos. 

Adolecentes. 

Adulto. 

3 6 más tazas (una taza~ 1/4 l.) 

4 6 m4s tazas. 

2 6 r001 tazas. 

tt.Jeres embarazadas 2 6 ""ª tazas. 
Mujeres que amamantan. 4 6 m&s t•za1. 

3.2 GRUPO CARl·'E Y DERIVADOS 

Eate grupo Incluye carne, pe1cado, aves, huevos y queso. 
Asf mismo, porotos secos (Fríjoles), habas, nueces y ma!!. 

teca de manr. 

E1to1 allmentos constituyen una adecuada fuente de prots_ 

fnas, hierro, 'cldos nlcotfnlco, Vitamina A, Tlamlna y Ribo -

flavlna. La recomendación Ideal es de dos porciones diarias 

como las protefnas de los porotos, habas y manfes no son "Com 

p Jetas'', estos al lmentos deben formar parte de comidas que ... 

Incluyan proteínas de más alto va1or blol6glco, como lecho, -

huevo etc., para facilitar la comparación de los equivalentes 

nutricios de estos alimentos, conviene estimar que una porci­

ón consiste en tOO g. de carne magra, ave 6 pescado, o dos -­

huevos, o una taza de porotos, habas, o lentejas, o 4 cuchar!l 

das sopera de manteca de mant. 
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3,3 GRUPO VERDURAS Y FRUTAS 

Este grupo comprende Jos vegetales verdes y amarillos -­

papas, tomates y frutas de todas clases. Estos alimentos son 

ricos en Vitaminas A y C, así como en otras Vitaminas y Mine· 

rales la recomendaci6n diaria es de cuatro 6 más porciones, -

incluyendo verduras (verdes) de hoja, vegetales amarillos y -

frutas a~arillas por Jo menos tres o cuatro veces por semana­

para asegurar el suministro de Vitamina A (Jos vegetales ver­

des constituyen también una 6ptima fuente de hierro y cálcio). 

Asimismo debe comerse, por Jo menos una vez por día, una fruta 

cítrica, tomate, mel6n u otra adecuada fuente de Vitamina C. 

Las frutas disecadas aunque ricas en az6car y por Jo ta,!! 

to cariogénicas, son una buena fuente de hierro. A los efec­

tos de conservar el máximo valor nutritivo, en especial en lo 

que respecta a Vitamina C las verduras deben hervirse rápida· 

mente en la menor cantidad posible de agua. 

3.4 GRUPO PAN Y CEREALES 

Este grupo está constituido por Jos alimentos derivados­

de Jos dlntlntos cereales, trigo, avena, arroz, maíz, centeno 

etc, entre sus componentes pueden citarse el pan en sus dlve.r. 

sas variedades. 
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Los cereales cocidos listos para comer, sémola, galletas 

secas, pastas y fideos, y toda comida preparada con granos -­

enteros o harinas enrlquesidas. Estos alimentos son una bue­

na fuente de hierro y además varios componentes del complejo­

Vitamínico B y proteínas, aunque estas Últimas no son del más 

alto valor biol6gico. Debido a esta raz6n los cereales o pan 

deben ser consumidos simultáneamente con otros alimentos que­

contengan proteínas de mayor valor biol6gico, como carne, --­

leche, queso o huevos. Una porci6n de alimentos de este grupo 

equivale a una rebanada de pan, media taza de cereales cocidos 

tres cuartos de taza de cereales secos (listos para comer), --

3 galletas de agua o media taza de fideos (Macarrones, Spaghe­

tti, etc.,). La recomendaci6n diaria es de cuatro porciones -

tres de pan y una de cereales. 

Los alimentos de este grupo son los que con más frecuen -

ciase reemplazan con productos similares, pero sobrecargados­

de azúcar, como masa, bollos, churros, galletas dulces y tor -

tas. Estos sustitutos proveen muy poca proteína, minerales y -

Vitaminas a la dieta, y s6lo proporcionan las denominadas cal.Q 

rías vacías (es decir, sin valor nutritivo) y producen caries. 

Su uso debe ser restringido en lo posible. 
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Aunque la existencia de una correlaci6n definida entre -

consumo de proteínas y caries no ha sido jamás demostrado por 

lo menos la informaci6n sugiere que las proteínas pueden ejer. 

cer una influencia protectora sobre la dentici6n. En estudios 

con animales de laboratorio ha sido posible reducir en forma­

significativa, la incidencia de caries mediante la adlci6n de 

caseína (Proteína de leche) a una dieta cariogénica. WEISS y 

BIBBY han demostrado que la leche reduce la solubilidad del -

esmalte en ácido, lo cual parece deberse a su contenido en -­

proteínas por cierto que esto no significa que el uso inade-­

cuado de leche, como vimos al presentar la caries de blber6n­

no puede originar aumentos realmente espectaculares de la --­

lnc idencla de caries. 

La lngesti6n de una comida rica en proteínas en seguida­

por el Incremento de urea, el producto principal del metabo--

1 ismo de las proteínas en la orina, sangre y saliva desde que 

Ja urea es el sustrato principal para Ja formaci6n de bases -

en la placa, hay quien considera que el consumo de protefnas­

podrfa tender, en ciertas medidas a neutralizar Jos acfdos de 

la boca. Otro factor que contribuiría a reducir la frecuen­

cia de caries es que las dietas ricas en proteínas tienden en 

general a ser bajas en hidratos de carbono. 
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3.6 NECESIDAD DE LA EDUCACION DIETETICA 

La cadena de factores que determinan la formaci6n de la -

caries y los distintos enfoques que pueden seguirse para su -­

prevencl6n. Varios de estos enfoques, como el uso de fluoru -

ros, los selladores oclusales y el control de placa son parte­

de los adminículos diarios del ODONTOLOGO otros, como el em--­

pleo de antibi6ticos, el bloqueo de enzimas glucolftlcos o la­

neutral lzaclón química de ácidos, no han dado los resultados -

que se esperaba y han sido prácticamente abandonados. 

El OOONTOLOGO moderno de un inter~s cada vez más crecien­

te respecto de las implicaciones biológicas de la nutric16n de 

las conexiones entre dieta y enfermedad bucal en particular 

caries ha servido de estímulo poderoso para la Incorporación -

de este tipo de actividad en toda práctica preventiva a esto -

ha contribuido también el reconocimiento de la necesidad de -­

preveer de preveer adecuada informaci6n y guía dietética fue­

ra del campo directo de la Odont6logia. 

3.7 LA CARIOGENICIDAD DE LOS ALIMENTOS 

Es importante que el OOONTOLOGO adquiera un conocimiento­

actual, completo y exacto sobre que alimentos 6 prácticas dieté 

ticas son capaces de contribuir al desarrollo de caries. 
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Aunque la literatura al respecto es numerosa todavía es 

bastante lo que resta por aprender. En términos generales -

puede decirse que los cuatro grupos básicos de alimentos men 

cionados en el capítulo anterior, tienen una cariogenlcldad­

mínlma, aunque por supuesto esta regla tiene sus excepciones 

por ejemplo, las frutas desecadas, como higos, pasas de una­

y dátiles son fuentes concentradas de azúcares retentivos y­

por lo tanto, deben considerarse cariog~nicos. Algunos ce -

reales secos (es decir, que se comen sin mezclar con leche)­

en particular los cubiertos de azúcar son además muy retentl 

vos y en consecuencia tambi~n potencialmente cariogénicos. 

Los alimentos que sín ningún tipo de duda tienen el ma­

yor potencial cariog~nico no pertenecen, srn embargo, a al-­

guno de los cuatro grupos de alimentos básicos, sino que co.!!! 

prenden una variedad de productos, como las confituras, car_! 

melos, jaleas, goma de mascar, bebidas gaseosas y otras gola 

slnas, todos los cuales se caracterizan por contener azúcares 

fermentables en especial, aunque no exclusivamente sacarosa. 
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3.8 OBJETIVOS DE UN PROGRAMA DIETETICO PARA 

PACIENTES ODONTOLOGICOS 

Estos objetivos son básicamente tres: 

1.- La promoción de la salud en general. Esto concuerda 

con Ja posición expresada precedentemente de tratar­

a! paciente primero como una persona total, y sólo -

despues como un individuo que tiene problemas denta­

les. 

2.- La prevención de caries dental, mediante el control­

de factores dietéticos locales que en interaciones -

con la flora bucal crean el medio bucal cariogénico, 

3 •• La prevención de la caries y de la enfermedad perio­

dontal, tratando que el periodonto adquiera su mejor 

capacidad de resistencia y reparación por medio de -

una adecuada nutrlci6n. 

3,9 MOTIVACION PARA EL CAMBIO 

A pesar de lo expresado hasta ahora pudiera generar una -

impresión de pesimismo sobre las posibilidades de la educaci6n 
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diet~tica, Jo cierto es que si Jos problemas mencionados se -

encaran con conocimiento y realismo, existen probadas razones 

para ser optimista y afirmar que el ODONTOLOGO pueda ser efe_s 

tivo en esta parte tan importante de su misi6n. 

El problema es que muchos no saben que es Jo que consti_ 

tuye una dieta adecuada, y son objeto de abuso de charlatanes 

q~e con fines de lucro, diseminan informaci6n carente de exa_s 

titud y a veces aun de sentido. Por ejemplo tomar una copa­

diaria de ácido acético (Vinagre bJa,co), porque alguién le -

había dicho que este ácido se asemeja bastante a Jos jugos -­

digestivos naturales y por Jo tanto resulta conveniente para­

mejorar la digesti6n. Lo que no Je comentar6n es que si 

continuaba con su práctica por cierto tiempo, sus dientes 

hlban a desaparecer disueltos por el ácido. 

El consultorio dental debe servir como una fuente de ln­

formaci6n científicamente correcta en lo que respecta a una 

adecuada nutrlci6n, y promover asimismo la adopci6n de hábl -

tos dietéticos saludables. El primer paso en todo progra11a~ 

dietético es determinar su necesidad, lo cual se hace por me­

dio del estudio de un diario dietético. Si el educador die­

tét lco no es capaz de ver a su paciente como un Individuo di!_ 

tinto de los demás, Influido por circunstancias personales y­

ambientales que le son absolutamente propias, sus posibilida­

des de éxito son prácticamente nulas. 
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El secreto del éxito en educac16n dietética radica en -­

descubrir los objetivos adecuados, y Juego usarlos para con -

seguir los cambios deseados. 

Para alcanzar su máxima efectividad, el educador diet~tl 

co debe entender a su paciente y esto Implica que debe emplear 

m~s tiempo en escucharle que en hablarle y s61o se triunfa en 

educaci6n dletetica cuando las dos partes, paciente y profes!~ 

nal pueden arribar a soluciones mutuamente aceptables y esto -

Ónicamente ocurre cuando existe una compresi6n cabal de Jos -­

problemas existentes y ambas partes pueden trabajar en armonfa 

y cooperaci6n para resolverlos. 
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CAPITULO IV 

TECNICAS DE CEPILLADO 

El cepillado es una de las técnicas profilácticas que -­

mejor efecto produce en la prevencl6n de padecimientos bucales 

tales como las caries y las enfermedades parodontales. 

El cepillado tiene efectos profll~cticos terape~ticos de 

ahí su importancia. La finalidad del cepillado es arrancar-

todo tipo de microorganismos que se encuentran en la superfi­

cie dentaria y ginglval, asf 1~ circulación de esa zona. 

4. 1 FRECUENCIA DEL CEPILLADO 

La frecuencia del cepillado y la limpieza se regulará -­

con la finalidad de prevenir la enfermedad gingival y la cari 

es. 

Una vez enterado el paciente de las razonez del cepilla­

do se empieza con la enseñanza técnica. 

a) Se explica los tipos de cepillo a usar. 

b) Se hace la demostración de Ja técnica de cepillado -

sobre un modelo. 
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e) Se hace la demostraci6n en la zona anterior, superi­

or e inferior de la boca del paciente. 

d) Que el paciente se cepille los dientes con el cepi--

1 1 o húmedo. 

e) Se 1 e enseñaran 1 os errores de su técnica, i ne 1 u yen­

do la posición del cepillo, la mano y el brazo. 

f) Se tratará de corregir en demostraciones suscesivas­

sus errores hasta perfeccionar la técnica, adecuada­

en la zona anterior. 

g) Se repite la secuencia de enseñanza en las otras zo­

nas de la boca. 

4. 2 ELECCION DEL CEP 1 LLO 

La tendencia actual es la de usar cepillos de dientes -­

relativamente pequeños y rectos con dos o tres hileras de 10 

a 12 penachos de fibras sint~ticas cada una. La consistencia 

debe ser blanda y los extremos libres de las fibras redondeada. 

Las caracterlsticas del cepillo son las siguientes: 

1.- ~1 cepillo debe ser pequeño y recto para poder alcan­

zar todas las superficies dentarias. 
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2.- Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto como 

las naturales y recuper~n su elasticidad mucho m&s 

rapidamente después de usarlas. 

3.- Los penachos separados permiten una mejor acci6n de 

las fibras, puesto que se pueden arquearse y llegar 

a zonas que no alcanzarán con un cepillo totalmente 

cubierto de f lbras, en que la proximidad entre estas 

y su gran n6mero irnpidlrían el libre juego individu­

al de las mismas. 

4.- Las fibras deben ser blandas y los extremos redon--

deados con el f(n de no lastimar la encía. Recue.r:. 

dese que lo que se busca no es realmente barrer los 

dientes sino remover la placa. 

Algunos pacientes consider~n que los cepillos blandos no 

son eflcases que no pueden limpiar bien los dientes. Una 

simple demostración sobre estos mismos usando una solución 

revéladora les demostrar~ que el cepillo blando puede remover 

el rojo, azúl, etc., con toda facilidad, 

Ultimamente ha aparecido un nuevo tipo de cepillo en el­

rnercado, el cepillo CREVICULAR, esté cepillo tiene solo dos -

hileras de fibras sintéticas, blandas y de puntas, como es -­

redondeadas y es particularmente útil para remover la placa -

de la crevicie gingival. 
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4.3 TECNICA DE SllLLMAN 

Esta técnica permite buena 1 impieza y un excelente masa­

je. Se colocan primero las cerdas sobre la encía lncertada -

inmediatamente coronaria a la uni6n mucigingival se orientan­

las puntas de las cerdas apicales con una angulaci6n de 45º-­

con los costados de las cerdas apoyadas firmemente contra Ja­

encfa, se efectua con movimiento leve de vlbraci6n meslo-dis­

tal simultáneamente con el movimiento gradual del cepillo ha­

cia el plano oclusal, este masaje mesio-dlstal, firme Jlmpla­

at diente con eficacia, en especial con el movimiento vibrat~ 

rio, forza las cerdas dentro de tos espacios interproximales­

y zonas dentarias vecinas, simultaneamente se masajean las en 

cías. 

Los beneficios de la t~cnica de STILLMAN son tos Sigui-­

entes: 

a) La encía insertada se estimula mecanicamente. 

b) El tercio gingival del diente se limpia mediante mo­

vimientos vibratorios cortos sobre las superficies y 

se elimina la placa que se encuentra entre el margen 

gingival y el ecuador del diente. 
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e) Las puntas de las cerdas llegan a zonas interproxl-­

rnales, limpian y estimulan la papila interdentaria -

sin lesionarla. 

4.4 TECNICA DE ROTACION 

Las cerdas del cepillo se colocan casi verticalmente --­

contra las superficies vestibulares y palatinas de los dientes 

con la punta hacia la encía y los costados de las cerdas reces 

tadas sobre esta. Debe ejercerse una presi6n moderada hasta­

que se observe una ligera Isquemia de los tejidos glnglvales. 

Desde ~sta posici6n inicial se rota e1 cepillo hacia aba­

jo y hacia dentro en e1 maxilar superior y arriba y adentro en 

el inferior y en consecuencia las cerdas que deben arquearse -

barren las superficies de los dientes en un movimiento circu-­

lar. 

Esta accl6n debe repetirse de 8 a 12 veces en cada sector 

de Ja boca en una secuencia deflnidad y repetida rutinariamen­

te para no olvidar alguna de las superficies vestibulares y -­

palatina de la boca. 

Las superficies oclusales pueden cepillarse por medio de­

movimientos horizontales de barrido hacia adelante y hacia 

atrás. 

31 



4.5 TECNICA DE BASS 

La técnica de BASS de cepillado crevicular es particular­

mente útil para remover Ja placa crevicular en pacientes con -

surcos gingivales profundos. 

Las cerdas del cepillo se colocan a un ángulo aproximada­

mente de 45º respecto de las superficies vestibulares y palatl 

nas con las puntas presionadas suavemente dentro de la crevicie 

g i ng i va 1. 

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

chos son en prácticar útiles para esta técnica una vez ubicado­

el cepillo el mango se acciona con un movimiento vibratorio, de 

vaivén sin trasladar las cerdas de su lugar, durante alrededor 

de 10 a 15 seg. en cada uno de Jos sectores de la boca. 

El mango de cepillo debe mantenerse horizontal y paralelo­

ª la tangente al arco dentario para los molares, premolares y -

superficies vestibulares de los incisivos y caninos. 

Para las superficies palatinas o linguales de estos dientes 

el cepillo se ubica paralelo al eje dentario, y se usan las --­

cerdas de las puntas del cepillo efectuando el mismo tipo de -­

movimiento vibratorio anterior. 
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4.6 TECNICA COMBINADA 

En pacientes con surcos gingivales profundos y además -­

acumulaci6n de placa sobre las coronas, pueden recomendarse -

una combinación de la técnica de BASS y de rotaci6n en que -­

para sector de la boca se comienza con la técnica de BASS y -

una vez removida la placa crevlcular se continua con la técnl 

ca de rotaci6n para eliminar la placa coronaria. 

4.7 CEPILLO ELECTRICO 

Los cepillos electricos parecen tener particular ~tilldad 

en los cas~s de personas físicas o mentales incapacitadas, -­

debido a la sinplicidad de su manejo por parte del paciente o 

los individuos que los atienden. 

Existen en general tres tipos de cepillos eléctricos de­

acuerdo con los movimientos que imparten a las cerdas horizo~ 

tales, vertical en arco vibratorio. Más de cien estudios --

han sido conducidos hasta el presente comparando los cepillos 

eléctricos con los normales en términos de: 

a) La efectividad de los cepillos eléctricos en relaci­

ón con la remoci6n de placa y tártaro. 
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b) La probdbil idad de que los cepillos eléctricos esti­

mulen la queratina del epitelio gingival. 

c) La posibilidad de que los cepillos eléctricos puedan 

causar daño a los tejidos bucales, tanto blandos co­

rno duros, 
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CAPITULO V 

FLUOR 

APLICACIONES TOPICAS DE FLUOR 

5.1 LOS COMPUESTOS EN USO SON LOS SIGUIENTES: 

En primer lugar es el fluoruro de sodio (Na F) que fue el 

primer fluoruro empleado para aplicaciones t6plcas de fluoruro 

este material se puede conseguir en polvo y soluciones, se usa 

al 2 % la solucl6n es estable siempre que se le mantenga en -­

envases plásticos por su carencia de gusto, no necesita esencl 

as ni agentes endulcolorantes. 

El fluoruro de estaño (Sn F) es otro compuesto usado para 

aplicaciones de fluoruro se consigue este en forma cristalina­

en capsulas o frascos y se utiliza al 8 y al 10 % y las solu­

ciones se prepar~n disolviendo 0.8 6 1 gr. respectiva~ente en-

10 .111. de agua destilada, como la soluci6n no es estable se 

aconseja usarla Inmediatamente que se prepare, por su sabor 

se usan esencias diversas y endulcolorantes para disimular el­

sabor metálico amargo y desagradable del flúor de estaño. 

Las soluciones aciduladas (Fosfatadas de Flúor) (APF) se­

obtienen en forma de soluciones o geles a~bas formas son esta­

bles y listas para usar, contienen 1.23 % de iones de fluoruro 
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los cuales se logran por lo general mediante el empleo de 2, O% 

de fluoruro de sodio y 0.34 % de ácido fluorhidrico. A esto 

se añade 0.98 % de ~cido fosfórico, aunque pueden utilizarse -

otras varias fuentes de Iones fosfatos. 

El pH al fin se ajusta alrededor de 3,0 los geles contln,!! 

an a los agentes gelificantes, esencias y colorantes. 

M~todos de aplicación. Hay dos m~todos para la aplic,2 

ción tópica de fluoruros, el uso de soluciones y el de geles -

antes de aplicar Jos fluoruros se debe hacer una limpieza es-­

crupuJosa con algdn abrasivo como Ja piedra pómez en Ja super­

ficie de los dientes con el objeto de remover depositas super­

ficiales y deja una capa de esmalte reactivo al fluoruro. 

Los elementos necesarios para Ja aplicación tópica de 

fJuoruros incluyen rollos de algodón y sostenedores para estos 

y por supuestos, Ja solución tópica. Despues de Ja 1 impleza 

y pulido de los dientes, se colocan Jos rollos de algodón con­

Jos sostenedores, se secan Jos dientes con aire comprimido y -

Ja solución de fldor se aplica con lsopos de algodón cuidando­

de mantener las superficies h~medas con el fJuoruro mediante -

repetidos toques con el hisopo y durante todo el tiempo que d,!:! 

rala aplicación. Al final de este lapso se retiran Jos­

sostenedores y rollos de algodón, se permite al paciente expe~ 

torar y se repite el proceso en el otro lado de la boca. 
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Cuando se ha terminado la apl icaci6n se le aconseja al -

paciente que no coma, ni beba ni se enjuague la boca durante-

30 minutos. 

El fluoruro de sodio al 2 % empleado en una serie de 4 -

aplicaciones de 4 minutos promedio cada una y con intervalos­

entre una y otra alrededoi de 4 a 5 dias. 

Se aconseja que las apl lcaciones de fl6or se deben apli­

car en series a la edad de 3,7,10 y 13 años de vida para cu-­

brir respectivamente, la dentici6n primaria y permanente. 

La apl icaci6n en el consultorio debe ser cada 6 meses y­

debe comenzar lo m~s pronto posible despu~s de la erupci6n de 

los dientes. 

El fluoruro estañoso se aplica durante 4 minutos a inteL 

valos de 6 meses desde la aparicl6n de los dientes en ciertos 

pacientes se puede hacer a intervalos de a 3 meses por ejem 

plo. En pacientes que presentan caries ranpante o muy sus-­

ceptible a la caries o sea excesiva actividad carlog~nlca. 

El fluoruro de estaño es tan efectivo como los fluoruros 

en el gel y a que el estaño reacciona con el esmalte y en es­

te 16n contribuye a la acci6n carioestatica del fluoruro de-­

estaño es decir el fluoruro de estaño retarda marcadamente la 

disoluci6n del esmalte en ácidos, pero hay que subrayarse el­

hecho de que la dlsoluci6n ácida y caries no son necesarlameD 

te equivalentes. 

37 



El fluoruro de estaño presenta algunos problemas en cle.r. 

tos pacientes ya que la reaci6n de estaño con el esmalte lig~ 

ramente cariado da lugar a la formaci6n de pigmentaciones en­

los dientes ya sea parda o amarillenta en el esmalte adem~s -

presenta pigmentaci6n en restauraciones obturadas con silicato 

y su acentuado sabor métalico amargo y desagradable es un pr~ 

blema para algunos pacientes. 

La aplicaci6n de los geles acidulados de fosfatos, fluo­

ruros es algo diferente al de Jas aplicaciones de fluoruros -

de sodio al 2 % dicha aplicaci6n incluye el uso de una cubeta 

pl~stica donde se coloca el gel. 

Una vez efectuada la limpieza y el pulido de Jos dientes 

se invita al paciente a enjuagarse Ja boca y se secan los di­

entes con aire comprimido, al mismo tiempo 6 se carga la cub~ 

ta con el gel y se incerta sobre Ja totalidad de Ja arcada, -

manteniendola durante los 4 minutos de la aplicaci6n y lo mi~ 

mo se hace con la arcada opuesta. 

La terápia múltiple con fluoruros como son: 

La fluoraci6n del agua de consumo, la aplicaci6n semes 

tral con una pasta abrasiva fluorada, la aplicaci6n t6pica 

convencional con la frecuencia necesaria y el uso diario de -

una pasta dental con fluoruro reconocido por la lnstltucl6n -

regulador o permitente, dará como resultado un 75 % de redu-­

cción de caries dental en niños como en adultos. 
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5.2 FLUORURO VIA ENDOGENA 

La relaci6n entre la composlci6n química del esmalte y -

su resistencia al ataque de caries, está perfectamente demos­

trado desde los estudios de KOBUS, FLANAGAN, KAWAMURA, GREEN­

FELD, KATZKI, PICKTON y colaboradores, todos han dejado per-­

fectamente bien establecidad la relaci6n entre una mejor co111-

poslci6n qu(mica del diente y un esmalte más sano. 

A partir de las investigaciones de DEAN y Me. KAY está -

perfectamente establecido que el componente que más influye -

en lograr un esmalte resistente al ataque de caries es el 16n 

flúor. 

El flúor con un n~mero at6mico 9 y un peso at6mico de 19 

se calcula que represen~a el 0.227 % de Jos elementos que for 

man la corteza terrestre, fue descubierto en 1771 por SCHELL 

y aislado en 1886, por electrolfsis de una soluci6n de fluor~ 

ro de potasio y fluoruro de anhidro, us&ndose electrodos de -

1 r idio. 

No se encuentra en forma libre en Ja naturaleza y Ja m~s 

importante fuente de flúor es eJ f Juoruro de calcio. 

Quimlcamente puro es un gas de color amarillo claro con­

una valencia química negativa. El fldor esta considerado -~ 

como el m~s reactivo de Jos elementos no metal leos, tiene un· 

potencial de oxidaci6n. tan alto como el ozonoy tambl~n es el· 
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elemento m~s electronegativo,. reaclona violentamente con las 

sustancias inoxidables. Combinado directamente ó lndlrect!_ 

mente, forman fluoruros con casi todos los elementos excepto 

con los gases Inertes. 

5.3 FLUORURO VIA EXOGENA 

La estructura bioquímica del esmalte, a pesar de ser -­

casi totalmente mineralizada, permite cierto diadoyuismo y -

cambios de Iones, que sin llegar a ser verdaderos metabolis­

mos, si puede modificar la estructura química de este tejido 

dental, esto se ha comprobado perfectamente mediante is6to-­

pos radioactivos, los cuales han demostrado las capacidades­

del esmalte de absorver determinados e~ementos e integrarlos 

aunque muchas reacciones son reversibles, es decir el esmalte 

puede fijar iones y al mismo tiempo puede ceder y al mismo tl 

empo puede ceder a otros mismos. 

Basado en estos hechos KUTSON lde6 la prevención de la -

caries mediante la apllcac16n t6pica de soluci6n concentrada­

de fluoruro de sodio en Ja superficie de esmalte dentario a -

partir de Jos estudios de el, se han venido estudiando dife-­

rentes medios y actualmente la apllcaci6n t6pica de solución­

de fluoruros en la superficie dentaria, es rnetodo valioso en­

la prevención de caries. 
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En la apllcacl6n t6plca, el objeto de preveer al esmalte 

de fldor adicional, se han utilizado principalmente los deri­

vados, ftuoruro de sodio, esta~o y f1uorufosfatos acidulados­

tambl~n se han hecho algunas esperlenclas aunque con resulta­

dos no muy satisfactorios con fluoruro de magnecio, fluoruro­

de sil lcato y potasio. 

Los vehtculos utilizados para disolver estas sales, han­

sido el agua bidestllada glicerina anhídrida y algunos geles­

de alto peso mot~cular, la forma de aplicación puede ser tópl 

ca sobre el esmal.te, enjuagatorios, dentrfflcos y pastas para 

pu 1 ir. 

5.4 MEDIOS SUPLEMENTARIOS GENERALES PARA LA 

ADMINISTRACION DE FLUORUROS 

Existen en la actualidad los.siguientes medios suplemen­

tarios: 

a) Tabletas que contienen flúor 

b) Fluorac ión de la leche 

c) Fluoración de la sal de consumo 

d) Oentrfflcos con flúor 

e) Enjuagues con soluciones de flúor 

f) Materiales dentales fluorados 

g) Pastas de limpieza con flúor. 
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a} TABLETAS QUE CONTIENEN FLUOR 

Este es el procedimiento más extensamente estudiado y -

asr mismo el que más es aceptado, ya que la ingesti6n conti­

nua de tabletas 6 gotas que contengan flúor en una cantidad­

de 1 mgr. diario produce una inhibición de caries considera· 

ble y más si se administra durante los períodos de formaci6n 

y maduraci6n de los dientes tendremos como resultado una di! 

minuclón de lesiones cariosas similares a la de la fluoraci6n 

del agua de consumo con flúor, que es un promedio de un 40 %· 

a 60 %. 

En general no se aconseja el empleo de tabletas de flúor 

cuando el agua de consumo tiene 0.7 pm de flúor o m&s. 

Cuando el agua carece totalmente de flúor se aconseja 

una dosís de 1 mgr. de Ión fluoruro (2.21 mgr. de fluoruro de 

sodio). Para los niños de tres años de vida 6 mis, a medi~ 

da que las concentraciones de flúor en el agua aumenta Ja do_ 

sis de las tabletas debe reducirse propiamente, por lo tanto­

es obvio que antes de recetar o aconsejar fluoruros el ODONTO 

LOGO debe conocer la cantidad de fldor que contiene el agua -

que beben sus pacientes. 
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b) FLUORACION DE LA LECHE 

La leche puede ser un vehfculo de gran utilidad para -­

adicionar y proporcionar alguna protecci6n contra la activi­

dad carlosa. Sfn embargo entre los límites que impiden su­

establecimiento como norma a seguir estan la falta de coope­

raci6n del paciente para tomar la leche adicionada y los pr,2. 

blemas de la dosificaci6n ya que varía notablemente la cantl 

dad de leche que toman los niños y las dosis deben estar de­

acuerdo con la cantidad de leche ingerida. 

Entre los estudios realizados sobre Ja proteccl6n que -

brinda Ja leche que contiene fldor estan los de EAMOS, quien 

reallz6 un an~llsis de los dientes exfosllados de niños que­

tomaban f16or en leche, y en dientes de otros niños tambl~n­

exfosl Jados que no Jo tomaban; y Jos dientes de los primeros 

presentaban una mayor cantidad de fldor en su composici6n -­

que Jos dientes de aquellos que no Jo lngerlan en leche, y -

como consecuencia, estos dltlmos presentaban un mayor ndmero 

de lesiones carlosas. 
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c) FLUORACION DE LA SAL DE CONSUMO 

Sobre ello tambl~n se ha Investigado, principalmente en­

Colombla, donde se administro fldor a la sal en poblaciones -

donde era imposible añadirlo en el agua y se obtuvler6n resul 

tados similares a la f1uoracl6n en el agua potable. 

Esta medida se enfrenta a problemas sobre la doslflcacl-

6n, que son a~n mayores que con la leche ya que hay personas­

que toman sus alimentos muy salados y otras que no, y esto -­

trae como consecuencia que algunas personas tengan una buena­

dosiflcaci6n de f16or y en otras sera mayor 6 menor. 

d) DENTRIFICO CON FLUOR 

Estos dentrfflcos que desde hace algunos años empezar6n­

a salir en el mercado han dado buen resultado siempre y cuan­

do el paciente lo huse adecuadamente y periodicamente, la --­

reduccl6n aproximada de la caries dental parcialmente es de -

un 25 a 40 % generalmente las pastas dentales con fl6or están 

compuestas de un fluoruro que principalmente es el sodio o 

estaño y un abrasivo compatible con el fl6or que puede ser el 

pirofosfato de calcio, monofluoruros de sodio, ya que el car­

bonato de sodio no es compatible con los fluoruros y los lnaf 

tlva, es lamentable que solo existan pocos dentríficos en el­

mercado con f 16or. 
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e) ENJUAGUES CON SOLUCIONES DE FLUOR 

Se ha comenzado a usar los enjuagues bucales con soluci.Q 

nes de fluoruros de sodio y de estaño, a una consentración -­

mayor a la utilizada en la apl icaci6n t6pica. Aparentemente 

han dado buenos resultados y es un metodo que tiene muchas P.Q 

sibil idades de éxito si se logra obtener la cooperación del -

paciente. Su reducción de caries dental es aproximadamente­

de un 30 a 40 % pero existe el peligro de ingerir por accide.!! 

te soluciones concentradas de fluoruro por lo cual deben dar­

se indicaciones precisas al paciente por parte del ODONTOLOGO. 

f) MATERIALES DENTALES FLUORADOS 

Se estudian los cementos de fosfato de Zinc con un 10 % 

de fluoruros, así como los cementos de oxido de Zinc-Eugenol 

como los silicatos, generalmente se usa el fluoruro de sodio 

y esta~oso. Los primeros resultados son satisfactorios --­

pero se $iguen esperando mejores resultados del Laboratorio­

como tambi~n se hacen m~s estudios, como por ejemplo, el de­

los barnices que afect~n a la pulpa por ser Irritantes. 

Existe otra manera de usar el f16or para la prevención­

de la caries residente, aplicando soluciones concentradas de 

fluoruro sobre las paredes de las cavidades. 
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Como el fluoruro de sodio al ·1.25 % el fluoruro estañoso 

at 30 % el cual redujo la caries dental de un 60 % utilizando 

en un periodo de dos años, {Cada 6 meses)., tambl~n se estu-­

dla el uso de amalgamas fluoradas que no dañen la pulpa otros 

estudios Independientes a los fluoruros pero que tienden a -­

reducir la Incidencia de caries son los selladores oclusales­

a base de polluretano añadido con un 10 % de monofl6orfosfato 

de sodio lo cual disminuye la Incidencia de caries dental. 

g) PASTAS DE LIMPIEZA CON FLUOR 

Hasta la actualidad este tipo de pastas han resultado 

poco favorables por los resultados obtenidos, ya que en el 

Incremento de flúor en los dientes es poco o nulo en la mayo­

ría de los casos, ya que remueven m~s fl6or en el esmalte den 

tal del que deposita, adem~s de los problemas de nauseas por­

el sabor de la pasta y principalmente del fl6oruro estañoso -

y las esencias que se añaden, adem~s de las respuestas desfa­

vorables de los tejidos bucales y del organismo en general, -

aunque son poco comunes pero si se presentan corno son, enrro­

jecirniento y edema de los tejidos gingivales, urticaria dolor 

de cabeza y edema en la mucosa nasal. 
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En el futuro solo Ja real izaci6n de estudios el (nicos 

adecuadamente controlados permitir~n diJucitar Ja cuestión de 

que las pastas de limpieza con fl~or tienen indicaciones defl 

nidas en la práctica Odontol6gica. Hasta tanto estos est~ 

dios sean afectados la unica guía existente en la determinaci 

6n del potencial cariost~tico de estos productos por medio de 

pruebas de Laboratorio. 
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CONCLUS 1 ONES 

1.- La caries dental es una de las enfermedades más fre­

cuentes y más d l fundidas. 

2.- La cornposlci6n de la dieta Ingerida por una persona­

tiene relacl6n directa con la Incidencia de caries -

que sufre. 

3.- Los alimentos pueden influir ya sea por su caracte-­

dstlca física o por su composición química. 

4.- La frecuencia del cepillado y la limpieza se regula­

r~ con la finalidad de prevenir la enfermedad gingl­

val y la caries. 

5.- Los fluoruros t6picos contribuyen significativamente 

a la prevención de la caries. Sin embargo, debe de 

reconocerse que por ahora no es factible lograr la -

prevenci6n total con fluoruros únicamente, ninguno -

de los fluoruros es capaz de preveer por si solo el­

máximo posible de protecc16n, el Odont61ogo que qui~ 

re obtener los mejores resultados debe recurrir al -

empleo de la terapia múltiple con fluoruros. 

6.- Se ha demostrado que la fluoraci6n del agua corno me­

dida preventiva de la caries es eficaz, segura y fá­

c i 1 de ap 1 i car. 

' 
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7.- La formaci6n de los dientes, su resistencia a la ca­

ries y su aspecto mejora cuando el agua de bebida 

contiene concentraciones Óptimas de fluoruros. 

8.- Esperamos que con estas medidas se venga a atacar Ja 

verdadera raíz del problema, ya que además de encaml 

narse a restablecer la salud perdida, se incrementa­

r6n las medidas necesarias para evitar la reinciden­

cia de la enfermedad y sobre todo, se evitará lama­

nlfestaci6n de este problema en personas sanas. 
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