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IN T R O D U C C I O N 

Han s i do muchos I os es t udios real i zados por i nves t i gador es 

odontológicos con respecto al problema de I a caries dental y pese 

a esta extensa inves ligad ón muchas facetas de I a et lol ogr a t odavra 

siguen siendo un reto. Sin embar go por I o general, hay acuerdo en 

que I a et iol ogro de I a caries dental es un problema complej o, compli - 

cado por muchos f act ores i ndi r ectos que enmas taran la causa o cau-

5 a5 di rectas . 

La cari es dental es la más frecuente de I as enfermedades cr 6-

ni cas de la raza humana y se di ce que es I a causa de alrededor del 

40 a 45% del total de extracciones dentar las, otro 40 a 45% se debe a 

enfer medades peri odontales y el res to a r ozones es téti cas, pr ot éti cas , 

or t odónci cas, etc 	Pero I o más alar 'ante con respecto a la cari es 

no es el número total de extracciones que ella or I rI no, s 1 no el he-

cho de que el ataque canoso comi enza poco después de que los di en-

les erupcionan en la cavidad bucal y una vez que el ataque s e produ- 

ce, 	sus mani f estad orles persist en durante t oda la vida, aunque la 

lesión sea tratada, 

Debi do a que la lesión 5 e pies anta en cualqui en porte de lo sin" 

per f i de dentar la se han hect ° das ifi cric iones de la corles bosohdo-

s e en I as caracter ts t icas clfnicas de cada 1 es i ón en poni culo( 

Lo cari es dental afecta a personas de ambos sexos, de todas los 

razas , es tratos soci oeconómí cos y grupos cronológicos y por I o tan 
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to no habrá región geográfi ca de la tierra cuyos habitantes no tengan 

alguna manifestación de caries . 

Debemos tornar en cuenta que el problema de la car ies no se re-

fiere sólo a perfeccionar las técni cas que reparen el dato una vez que 

ha s ucedi do, si no de poner mayor énfasis en la pr evenci 6n. 

Aunque el control de I a cari es dental es uno de I os más grandes 

des afr os planteados hoy a la profesión dental, muchos investi gado-

res han enfocado su atención a I a prevención de la cari es dental. 

Ellos han dedi cado s u ti e,-npo a estudiar métodos con I a finali dad de 

controlar I a caries . Algunos métodos se Losan en pruekas experi-

mentales s ól idos, mi entras que otros son emprr i cos y sin fundamen-

tos ci entrfi cos 

Nosotros como odontólogos no solo debemos atender I as cari es 

sino también educar y darle la i nfor moción pertinente al paciente, 

en lo que se ref ier e a un programa de cui dados dental es pr event i vos . 
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CAPI TULO I 

CARI ES DENTAL 

Definición 

Definición: Es una mineralprotei col is i s de los tej idos duros del 

diente con pos t eri or inj erto o invasión polimi cr obi ana, que marcha 

cent rrpetament e, (según Ri tacto). 

Def i nici ón: La caries dental es una enfermedad de I os tej idos cal-

cificados del diente, provocada por ácidos que resultan de la acción 

de microorganismos sobre I os hidratos de carbono. Se caracteri za por 

la des calci f i catión de I a sus tancia inorgánica y va acompañada o segui - 

da por la des integración de la sus tancia orgánica. La caries se I ocali - 

za preferentemente en ciertas zonas y su tipo depende de I os caracte-

res mor fol ógicos del tej ido. (se:3ún el Comité reunido en 1947 en Mi - 

chigan) 

Def ini ci ón: La caries se puede definir como "una enfermedad de 

los tej idos calci fi codos de los di entes, caracterizados por I a des mi ne-

ra I i nación de I a porción inorgáni ca y I a des trucción de I o s ubs tancia 

orgánica del diente", (según H, William Gi 'more y Mel vl n R, Lund), 

CLASIFICA(' QI\I 

Clasificación  por su gravedad 

Corl es aguda, (exuberante) la UY les agudo coas lit uye un proce-

so rápido que implica un gran número de dientes Las les iones agudas 

son de color cloro que los otras lesiones, que son de color café te-

wie A grí s , y su consistenc ia “i1SEQ$91 difiCail la l a excovoción con fre- 
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cuenci a se obs er van expos i ci ones pul par es en paci ent es con car i es 

aguda 

Car i es Cr óni ca . Estas I es i ones s uel en ser de I ar ga dur aci ón, 

afectan unnúmer o menor de di ent es y son de tamaño menor que I as 

caries agudas . La dentina descal ci f i cada suele ser de col or caf é 

obscuro y de cons i st enci a como de cuero . El pr onós i t co de l a pul 

pa es út i I ya que I as I es i ones más profundas suelen requerir sol a- 

ment e recubrimiento profiláctico y bases pr otect oras 	Las I es i o- 

nes var fan con respecto a su pr ofundi dad, incluyendo aquel I as que 

acaban de penetrar al esmalte, 

Caries Pr i mar i a (I ni ci al) . Una caries pr I mar i a es aquel l a 

en que la I es i ón constituye el ataque inicial sobre la superficie 

dental 	Se I e denomina pr i mar 1 a por I a I ocal I zaci 6n inicial de 

la I es i ón solre la superficie del diente y no por la extensión 

de I os daños , 

Caries Secundaria , (r ecurr cut e) 	Este tipo de corles suel e 

obser var s e al rededor de I as már genes de las r es t aur aci ones . Las 

causas IltIbi t uol es de probi ornas secundar los son márgenes ásperas 

o des us celos y fracturas en 1 as superficies de los dientes poste  

I i pi es que son propensos nqt oral ment e o lo car i es por I a di F I cul 

paratud 	ilmpiarI os ,  

CI qS f coci ón et 01 ógi co 

&asándose en o et í (flojo / »en el trutvmiento de lo Cari es, 

fil ad idea :,no mal  )rf ica dos í Fi‹ act 	4 I as 1.‹) vi dudes cor f 



5. 

I i dad t el apéut i ca, que es unáni memento aceptada 	Los di vi de pri me- 

ro en dos grandes grupos 

Gr upo I  

Cavidades en punt os y fisuras 	Se confeccionan para tratar ca- 

r i es agudas en deficiencias estructural es del esmalte. 

Gr upo I I 

Cavidades en superficies I i sas . Se tallan, como su nombre I o 

di ce, en I a superficie I i sa del di ente y t i erren por obj eto t rotar ca- 

r i es que se producen por falta de autocl i s is o por I a negligencia en 

I a hi gi ene bucal del pací ent e. 

BI ack considera al gr upo I como cl ase y subdi vi de al grupo I I 

en cuatro cl ases . Quedan as C def i ni t i vament e di vi di das I as coy; da 

des en cinco cl ases fundamentales.  

CI ase 1 de BI ack  

Compr ende (O egrament e I as cavidades en punt o y fi sur as de I as 

caras oclusal es de mol ares y premol ares; cavidades en los punt os s I - 

tuaclas en las caras ves t ¡Lula( es o platinas de todos los molares; ca 

vi 'Jades en los punt os s 1 t vados en el ci n.:u1 o de 1 ncl s i vos y can' nos 

superior es , 

Cl ase II de Block.  

En molar es y premol ares; cavidades en 10$ caras ocios 0-proa 

les, mesa ales y di sial es 

Cl ose 111 de 131 ack 
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CI as e 	de BI ack  

En i nci s i vos y cani nos; cavi dados en (as caras proximales que no 

afectan el ángul o i nci sal . 

CI as e I V de Block 

En 1 nci s i vos y cani nos; cavi dades en I as caras pr oxi mal es que 

af ec tan el án9u1 o i nci sal . 

CI ase V de BI ack 

En todos los di entes; cavi dudes gingivales en las caras vestíbulo-

res o palatinas. 

CI ase VI 

En can( nos; cavi dades en el borde i nci sal . 

Las ca vi dades con f i nal i dad pr ot et i ca fueron consideradas por 

Bois son ( Brus el as) como de cl ase VI con lo que se completó la t radi - 

ci onal clas 1 fi caci 6n de (Hack , 

Clasificación por su finalidad  

Vamos a es t ablecer dos grupos principales, según la f i nal 1 dad 

que se pers igue al pr eparar una cavidad, fn el pr i mer ;jr upo, se cons i - 

deran las cavi dados que s e preparan con el fi n da t r af ar una 1 e5 I bn dEr-

tar 1 o (finalidad terapéutica) , fn el segundo se incluye I os que tl ener,  

por 	= s i ón el servir de sostén a puentes fijos f i nal i dad pral ét 1 ca) 

Le ¡o, el doctor Alej ando o Jai-ot I ns l< y, dividí 6 los cavidades con 

fi cal idad protéti ca en cenit ales y peri f éri cris 

Centrales Cuando olxn con poco superficie coronar í as  pero en I a 
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mayor parte de s u extens i ón es tán tal I odas en pl eno t ej i do dentario 

(I rvi ng, Travis, Knupp, M.O.D., etc.) , 

Periféricas : Cuando abar can I a mayorra de la s uperf i d e corona-

r i a pero sólo en algunas zonas II egan al I rmi t e ame) o-dent i nari o ( Tin-

ker, Overl ay, Burgess , etc.) . 

CI as i fi caci ón de Johnson 

Es t e autor cl as if i ca las cavidades por su carácter en dos clases : de 

fosas y sur cos y de superficies I i sas , siguiendo las características 

enunciados de BI ack; por su extensión y situación, distingue las cavi-

dades s i mpl es y compuestas . 

Las cavidades s i mpl es son I as que ocupan una sol a cara del d ente 

(cavidad oclusal, bucal, labial, etc.) 

Las compuestas se extienden a dos o más caras (cavidades mes i o-

oclusales , mes io-dls to-oclusal , et c.) . 
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CAPITULO I I 

DESARROLLO DE LA CARI ES 

Es indudable que la caries t i ene su ori gen en Factores I ocales y gene- 

ral es muy complejos, regidos por I os mecanismos de I a bi ol ogro general 

CI rni comente es observada pr i mero como una al ter ación de color de 

los tejidos duros del di ente, con simultánea dismi moción de su resistencia . 

Aparece una mancha I echosa o pardusca que no ofrece rugosidades al expío 

rador, más tarde se torna rugosa y se producen pequeñas erosiones has ta 

que el des moronamiente de los pr i s mas adamant i no hace que se Forme I a 

cavidad de caries propi amente di cha. 

Cuando la aefcción avanza rápidamente puede no apreciarse en la pieza 

dentaria diferencias muy notables de coloración, En cambio, cuando I a ca- 

ri es progrs a con extrema lentitud, I os tej i dos atacados van oscureciendo 

con el tiempo, hasta aparecer de un col or negrusco muy mar codo, que I I ego 

a su máxima coloración cuando el proceso cari oso se ha detenido en su de- 

s orrol lo, Sostienen algunos out ores que caries detenidas se deben a un pro 

ceso de defensa orgánico general , Pero el proceso al 1 n1 ciar su evolución 

$ 1 varf an desfavorablemente I os factores hl ()lógicos generales, 

Zonas de caries 

Ln l a corles es posible comprolxir mIcors cívicamente dis t int las zonas 

que serán menci orladas de «urda al avance del proceso des FF uct  PF 

ll zona de  la cavídad 

fl les nwona'níento nene opodo de los rpi salas del esmalte y la lí s ís 

cfentí rqrif4f  hocen lAlit_fynente se forme ;no cnyjcVid potplOci¡In donde se 
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a loi en r esi duos de I e dest rucción t is u lar y res tos al imenticios. Es la de 

nominada zona de la cavidad de I a caries, Fácil de apreciar cl rnicamen-

te cuando ha llegado a cierto grado de desar rol lo, 

2) zona de desorganización 

Cuando comienza la sis de la sus tanci a orgánica se forma, pr i mero, 

espacios o huecos i r regulares de forma alargada, que coro t ituyen en su --

con(unto con I os tej idos duros circundantes la II ornada zona de des organi - 

zación . En es ta zona es pos i ble comprobar I a invasión polimi crobiana. 

3) zona de infección 

Más profundamente, en I a pri mera Irme de la invasión mi cr oblana 

existen bacterias que se encar,jan de provocar la I is I s de I os te( idos me-

diante enzimas pr oteolr ticas que destruyen la trama orgánica de la denti-

na y facilitan el avance de los microorganismos que pululan en la boca. Se 

trata de la zona de infección. 

4) zona de descalcificación 

Antes de la destrucción de lo sus tanci a orgánica, ya los microorganismos 

acidófIlos y ocidógenos se han ocupado de des cal cifi car I os tej 1 dos duros 

mediante la acción de toxinas, fi decir, existen en lo porción más profun 

do de la caries una zorro de 'olidos duros des colcif 'codos que se forman (ab 

fomente en la I lomgdo 1(4 de de; colcifi catión, u donde tolovto no ha 

godo lo vanguardia de las micrOorganibmas • 

5) zona de dentina irosf Uckfa 

La Opa dentí noria, en ski afán de defenderse /  produce segGn la mayoría 

de los 040,- es, inq zapa de defensa que consiste en lo Mili eracihn ItMeica 
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de los canalrculos dentinarios . 

His t °lógicamente se aprecia como una zona de dentina traslúcida, es-

pecie de barrera interpuesta entre el tejido enfermo y el normal con el ob-

jeto de detener el avance de la cari es . 

Por el contrario, otros autores opinan que la zona traslúcida ha sido 

atacada por la caries, y que realmente se trata de un proceso de descalci-

ficación. Esta contradicción se debe a que disminuyendo el tenor cálcico 

de la dentina o calcificando I os canalrculos dentinarios, la dentina puede 

aparecer uniformemente con el mismo índice de refracción de I a l uz. 

Desde el instante inicial en que el tejido adamantino es atacado, I a 

pulpa comienza su defensa. Por la des calcif (catión del esmalte, aunque 

sea mínima, se ha roto el equilibrio orgánico, la pulpa comienza a estar 

más cerca del exterior y aumentan las sensaciones térmicas y químicas, 

trasmitidas desde la red formada por el límite amelodentinari o por las ter-

minaciones nerviosas de las fibri filas de ¡bornes . 

Según R, Erausquin se observan his tológicamente, tres zonas: 

I , Zona de dentina tras lúcido, no constante y a la que se le adj udica 

distinto significación, 

2, Zona de descalcificación, en la que se puede observar la acción de 

las toxinas de los microorganismos, 

3, Zona de infección caracterizada por lo presercia de estos rnicloorgo- 

nibmos, 

Cr, vilo t es j  (54-, .fiás avanzada a:,p, se encuentra en la dentina una cayj- 

,nas 	 la orla f r rjesorqapjlocian, que seta lo mas e,,lefra p‘o- 



votada por la destrucción de la materia orgánica, 

Localización 

Observaciones clrnicas realizadas por múltiples investigadores permiten 

determinar que en el diente existen zonas en que la caries se localiza con 

mayor Frecuencia. Se denominan zonas de propensión y son: 

a) Fosas y surcos, donde se encuentran con defectos estructurales del 

esmalte; las fosas y surcos de la caro oclusal de molares y premolares; I os 

surcos del tercio oclusal de la cara vest ibular de molares superiores; los 

surcos del tercio oclusal de la cara palatina de los molares superiores, y la 

fosa palatina de incisivos y caninos superi ores. 

b) Superficies lisas, caras proximales de todos los dientes, alrededor 

del punto o superficie de contacto. 

c) A nivel del cuello de los dientes, especialmente en la cara vestibu-

lar y lingual . 

d) En las hipoplasias del esmalte, 

En cambio, existen en el diente lugares en el que normalmente no se oh 

servon corles o son menos frecuentes, Son las llamadas tonos de 1 munido(' 

relativa, Comprenden los leidos medios y oclusal de los caros ves tabular 

y I inguol (con excepción de los surcos) de los molares y premolares; las cüs 

pides de los molares y premolares; las vertientes narginalec de igi coros 

proxlmales, por encimo de lo r elación de contacto, y los zonos si tuo4as por 

debajo del borde I ibre de la enc Fa, 

Corícs de fosos tsUrCOS 

la supeilic 	e4telPo dwl E:smgltr. sc hallo cLiViertgy  puf  lo rriemixonq de 

leist011 rfiik dk: pelee;a 	erre los zePqs de fricción y tienen 14 partitufgricIPLI 
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de ser permeable a los ácidos. En ella se produce el apósito de la placa 

adherente, constituida por una sustancia aglutinante entre cuyas mallas se 

encuentran microorganismos proteoliticos, ácidos resistentes y cromógenos, 

que luego de destruir o atravesar la membrana, i vician el ataque al esmal-

te extendiendóse en los altos mientras que la extensión en profundidad se ha 

ce por la formación de conos de profundización o conos de Williams, que 

siguen la dirección de los prismas adamantinos, por los sitios de menor resis-

tencia; cemento interprismático, estr ;ación transversal y estrías de Retzius. 

Al llenar al limite amelodentinario, la caries de esmalte afecta en conjunto 

la forma de un cono de base profunda, iniciándose el ataque a la dentina. 

Simultáneamente, el proceso se ha extendido escasamente en superficie 

por los surcos próximos a aquel en que se ha iniciado la caries, presentando 

clínicamente un cambio de coloración blanco cretáceo, parduzco o negro. 

A la exploración, la superficie puede ser lisa, rugosa o excavada. 

Al llegar al limite amelo dentinario, la caries progresa en superficie y 

profundidad, invadiendo la dentina, siendo la estructuro histológica de es-

te tejido la que orienta su marcha, In lesión avanza siguiendo la direc c ión 

de las CallbellllaSs formándose un cana dentinario de hose mayor que la del 

adamantino, en contacto con el limite amelodentinario y ron vértice miento. 

do hado lo "'T'oro PoiPor • fa este feriado de la caries, el conjunto afecta la 

forma de dos por la base, 

Al foivino tiempo que el proceso se extiende en profundidad, se produce 

el limite con el ey,Iolte lo llamado "extensión dentínorio" que por lo rápi- 
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da descalcificación de la dentina llega a la base interna de los prismas del 

esmalte, minándole y llevando una marcha centrifuga. A este tipo de caries 

se le llama caries recurren te. 

Caries proximales 

La iniciación del proceso se hace también por un cambio de coloración en 

la superficie externa del esmalte, variable desde el blanco cretáceo en su ini-

ciación, hasta el pardo negruzco . En la caries incipiente, es necesaria uno 

observación detenida para descubrir estos cambios de color, que pasan inadver 

tidos por la saliva y que la exploración tampoco pone de manifiesto. 

El sitio de iniciación varia según se trata de diente anteriores o posteriores. 

En los incisivos y caninos, se localiza en las inmediaciones de la relación de 

contacto e invadiendo el ángulo incisa! correspondiente, En el tercio cervical 

la caries detiene su avance en la superficie. 

En los dientes posteriores, se inicia alrededor .le la relación de contacto 

por uno o varios puntos, extendióndose hacia las caras vestibular y lingual. 

Generalmente se localiza por debajo del punto o superficie de contacto, en-

he el tercio medio y el gingival de la cara proximal, Ue allf progresa en di 

sección cervical y Muta!, Al llegar a estas zonas, generalmente detiene su 

avance en superficie, porque la región suboingival ofrece una inmunidad rola 

siva, En °dulal el choque masticatorio fractura el esmaltes 1 no tiene pro- 

lección 	dentina, dejando al descubierto una cavidad de corles, 

tonto en las dientes anteriores corno en los posteriores, lo caries nunca se 

inicia en la superficie de contacto,, por ser uno lana de tratamiento cosi sien; 
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pre se detien a nivel de los ángulos prócimolingual y próximolabial, llegando 

solamente a invadir estas caras en caso de gran destrucción. 
- - 

Al mismo tiempo que la caries avanza en superficie, se produce el progre- 

so en profundidad. Sigue en los sitios de menor resistencia, estriación longitu 

dinal, transversal y Retzius en el esmalte, y conductillos en la dentina, produ-

ciéndose así dos canos de base externa, de tal manera que el vértice del cono 

adamantino se pone en contacto con la base del dentinario. 

Caries Cervical 

Se localizo en las caras vestibular y palatina a la altura del cuello del 

diente, iniciándose con la coloración blanco cretáceo característica, que Ile 

go la pardo negruzco, Presenta la particularidad de extenderse en superfi-

cie hasta llegar a los ángulos proximales, sobrepasándolos a veces. Diffcilmen 

te exceden el tercio gingival pues el rozamiento del carrillo se produce a ni-

vel del lerdo medio de la cara vestibular, impidiendo su progreso en dirección 

oclusal. En camilo, en profundidad son generalmente de marcha lento, llegan 

do ocasionalmente a la pulpa, Atacan casi simultáneamente el esmalte y el 

cemento, y su característica sensibilidad se debe a la proximidad del límite 

aratilodentinarlo y o las ramificaciones do los conductillos con sus respectivas 

fibrillos de TOrneb. 

Corles del cemente 

Se localiza en el cuello del diente, por debelo del borde libre de lo encía 

y preferentemente en S*105 4(01 retracción glnylvinol, 

Se caracteriza por su ~cío lento y su progreso centrífugo, fn efecto, sí 
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I a caries se instala en el limite amel oder,  t nar i o, avanza en su-

per f i ci e rápidamente, siendo lento su progreso en profundidad ,  

En cambi o, cuando una caries ha des t r urdo I a cor ona del di en-

t e y está afectada I a pulpa, avanza desde I a dentina radi cul ar en 

dirección cent r if uga, notándose que el cemento ofrece una r es i st en-

ci a mucho mayor que I a dentina al progr eso de l o lesión 

Caries detenida 

Es una car i es que habi éndos e i ni ciado nor mal ment e, se det i ene 

I uego en su desar rol lo o lo hace de manera sumamente I enta, pudi en 

do per .-nanecer en el mi sito estado muchis i mo tiempo. 
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CAPITULO I I I 

ETI OLOG I A DE LA CARI ES DENTAL 

El Doctor Rómulo L. Cabr i ne s os t i ene que caries dental es una 

I es i ón de I os t ej idos duros del diente que se caracteriza por una 

combi nación de dos pr oces os; I a des ca I ci f i caci ón de I a par t e mi ne-

r al y I a destrucción de I a matriz or gáni ca. Esta alteración s e vi n 

culo de una manera práct i cament e constante a la pr esen ci a de mi - 

cr oor gani s mos , y posee una evol uci 6n progresiva sin tendencia a la 

cur aci 

El Doctor José Gui I enra Oribe afirma con respecto a lo et ol o 

gra de I a caries "I a caries es una enfermedad del diente, que I o 

destruye", En efecto estimo que el pol i mi crobi smo bucal es el el e- 

mento estable des encadenant e de la caries, Pero ese pol mi cr 	smo 

act i'ra cuando puede y no cuando qui ere, es decir, cuando I os t ej I dos 

dentarios se hallan dispuestos a la destrucción mi crobiana. 

Sin embargo, no hay una opi ni 6n por todos aceptada sobre la 

et 1 al ogro de I a cortes dental , por tal mat I ve se han pr °pues t o va- 

ir» t erg ras sobre la et I el ogro de la cor I es • Todas el I as basadas 

en los pr opi edades qurmi ces y frsi tí» del estnol te y lo dent 1 na, 

Los teatros mos prominentes son la aci dógeno I teorfa qui mi anotas i - 

sor lo de Mi 1 I er ) , I q pr ot eol f t i co y l o men r eciente I o de pro, eo- 

I 	que! oci ón, 	Los t eor ros endbgenas, del gl ucbgeno, or gano 

trópica y biofrsíc4 representan algunas de los opiniones mí por í to-

naos que existen en el presente. 



I TEORI AS 

Teoría Aci dógena 

Teoría Acidógena (teoría qui rniapar as i t ar I a de Mi I I er ) . Una s e 

r i e de i nves t i ,:adores anteriores a Mi I I er han hecho importantes con-. 

t r i buci ores al conocimiento de I a et i ol orjra de I a caries . Una de 

I as primeras ober vac I unes Fueron I as de Leber y Rot t ens t el n, qui enes 

en 1867 mencionan el hal I ano de microorganismos en I a caries y s u-

gi er en que I a cer i es dental se debía a I a act i vi dad de bacterias pr o 

duct or as de ácido. CI ar ck (18 71-18 79) , Tomes (1 873) y Magi t ot 

(1979) coinciden en la opinión de que las bact er s eran esenciales 

para I a caries, que eran pr oduci das por áci dos 	Under wood y Mi I I er,  , 

en 1881, encontraron microorganismos en I a dentina corlada y estable 

cieron que la caries se debía primeramente a bacterias que afectaban 

la porción orgánico del diente, I i ber ando ácido y disolviendo los 

el ement os i nor gáni cos 

W, D. Mi I I er,  , pr obabl ement e el más conocido de I os pr i mer os in 

ves t i fiadores de I a caries dental pull I cá su t eor Ta en 1382, en o 

cal <di r 	"la caries dental es un proceso   qui ntl Ofar a$ i I Or l o que 

consta de dos etapas, descalcificación del esmalte, cuya resultado 

es su destrucción t otal y descaleifícacieónde la dentina, como et ape 

pr 	nar,  , seguida de di solución del r es iduo r eblandeci do, ti 4cido 

que causa esta descal cl I i caciOn primaria provi ene de la f errnentechf>n 

de al mí dones y alúcar es al frii ciclo en ;orlas r et ent í vos de los dí ent es ", 

1 7. 
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Mi I I er había comprobado que el pan, carne y azúcar, i ncubados i n vi - 

t ro con sal i va a la temperatura corporal, producía en 48 horas, ácido 

suficiente como par a descalcificar la dentina sana. Observó que era 

posible evitar I a f ormación de ácido mediante la ebullición previa, 

con lo cual conF i rmaba el pr obabl e papel de I as bact er i as 	Luego, 

ai s 1 ó una cant i dad de microorganismos de I a cavi dad bucal muchos de 

los cuales eran aci dójenos y al hunos pr ot eol it i cos . Como una cant i - 

dad de estas formas kacteri ana tenía capacidad de formar ácido I ác-

t eo, Mi I I er creyó que la caries no era causada por un microorganismo 

determinado s ino que por una var i edad de el los . 

Esta teor fa ha sido aceptada por I a mayor la de los i nvest 1 gado- 

r es , en forma esencial mente no modi f i cada desde s u emisión 	las pr ue 

bas cl ent if i cos sefialan a I os carbohidratos, ml cr oor gani s mos y ácidas 

bucales, por esta razón merecen de atención, 

Papel  de I As carbohidratos  , 

Los pr i raer os es tudios r udi mentar i os de Mi I I er r evelar on que al 

ncubar un diente en rneiclin de soliva y pon o azúcar, se producía des - 

coiclf 4aP1 4n, No había tal efecto sobre los di entes cuando se utlli - 

tobo carne o grasa en vea de car bohl dr at os , Tanto en el azúcar de cana 

corno Oirrit dones cocidos producían ácidos, pero és (OS eran pocos cuando 

se usaban ql:ei dones crudos , Los mi u «ligan; smos de I q pl oc.o producet ,  

poco O( ílo Je 10$ alcoholes der i iodos del azúcar, sor l)l t ol y monit oi , 

Lo --I 'casa o sacnr oso, olmí rbtrodo totalmente por s onda Os t r i co o 
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por vía intravenosa, no contr ibuye a la formación de caries puesto que 

no está expues ta a I a acción mi crobi ana 	Los carbohi dr at os r efi iodos y 

puros pr oducen más car ies que I os naturales combi nados con otros ele-

mentos de la alimentación capaces de reducir la sol ubi I i dad del esmalte 

o que poseen propiedades anta bacter i unes . Los alimentos con proporción 

elevada de grasas, pr ot ernas y sales, reducen la ret ención de carbohidra 

tos . 

Papel de I os Mi croorgani s mos 

Muchos de los primeros i nves ti Mor es centraron su atenci 6n en el L. 

Aci dophilus por que I o encontraron con t anta frecuencia en personas pr opon 

s as a la caries que I o consideraron de i mpor t ancla eti °lógica, bunti 

1\1 cker son y Hard llevaron a cabo es tudi os sobre este microorganismo y 

comprobaron que casi s 1 empre fol taba en I a boca de personas inmunes a I a 

caries, pero solía estar presente en las personas susceptibl es a esta en-

fermedad, Además , s e observó que había un cese espontáneo de car les 

coincidiendo con la desaparición del acIdophil us de I a boca, gracias a 

profilaxis, IefoPéuf lea o regulad 6n de la al I mentad 6n, 

Los estudios hect eri °lógicos en años recientes han hecho poco por 

acloor el papel de los di versos microorganismos en I a eli pleura de la 

caries , Aunque pueden haber divergencias r es pecto a °gentes es pec ffi cos 

no hay dudo de que los bact eri as son indispensables poro l a pr odvcci6o 

de lo caries , los pr &Mos indican que una cont i dad de mi u <>organismos , 

incluidos es treptococos I octobo ci los, es Ora en íntima vinculación con lo 

corles dental . 
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Papel de I os ácidos  

Papel de los ácidos : la sola presencia de ácidos en I a cavidad bucal 

es mucho menos i mportante que I a I oca li zaci ón de éste sobre la super f i - 

cie dental . Esto sugiere un mecanismo de retención de ácidos en un determi 

nado punto por per iodos r elati vamente prolongados . 

Recientemente, Fosdick y Huchinson pusieron de actualidad I a t eoria 

de que la iniciación y el progreso de una lesión de cari es requieren la f er 

mentaclón de azúcares en el sarro dent al o deba] o de él , y la producción 

in si tu de ácido láctico y otros ácidos débiles . La penetración de I a cari es 

fue atr ibuida a cambios en las pr opi edades f is i cas y qurmi cas del esmal t e 

durante la vi da del di ente y a la naturaleza semipermeable del esmalte en 

el diente vi yo. 

La dir ecci ón y la velocidad de mi w- ación de substancias por la es t r uc 

tucas del di ente parecen estar i nfl urdas por la pr es i ón de di fus i 6n, Las 

I rneas de di fusión son pr inclpal mente las vainas de barras y sus tanci a 

interbarras formada por cristales de apattl ta , Las líneas de Retzius po-

drían servir t ombi ér, como cami nos para l a difusión, Dur ante lo migr aci ón 

fónica de lo salivo al es mol te, I os cristal es de opot Ito reaccionan con 

iones de lo substancla que se dif unde, La capturo de Iones de col cia y 

fos fato ti ende o ebstr art los cominos de difusión . Lo subtí tución de iones 

hi4roxilo por iones de fI orur o de los cr is tales de °patita f orma un ~pues 

io más estable y más soluble. Lo capturo de iones de bi dr hge no de sus tan 

cías 	Vi s ou , s  ód das, con formación de agua y fos fotos solubles 4 
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la membrana del esmalte. 

Si la superf icie del diente ha estado expties ta al ambi ente bucal tiempo 

suficiente para que ocurra madurad ón, los ctami nos de difusión en la super 

fici e del esmalte o cerca de el la contienen sales que son más r es i stentes 

a los ácidos. Cuando se forma esta capa de maduración pos terupti va (capa 

Darl ig) que no es demos lado densa e impermeable, resulta una "capa Dar-

! ig" si se desarrolla una lesión. Entonces, I os ácidos tienen que penetrar 

una profundidad considerable para encontrar cristales de apoti ta suscepti 

bles de dis !verse. As r, la superficie podrra mantenerse intacta mientras 

las capas más profundas se vuelven acuosolubles y producen la desminerali - 

zaci ón caracterrs ti ca de la caries inicial del esmalte. 

Teorra ProteolEtica 

El mecanismo se atri buye a microorganismos que descomponen pr °ternas 

los cuales invaden y destruyen los elementos orgánicos del esmalte y denti-

na. Helder, Wedl (1869), Bodeker (1878), Abbot (1879) y Heltiman (1887), 

demostraron con certeza que el esmalte se componra de substancia argón( ca, 

como las !ami ni Ilas del esmalte y vainas de los prismas, también flodekc r 

sugirió que estas lemi nil las podrran tener importancia en el avance de la 

ries dental, puesto que podrran servir como vías de penetración para los mi- 

croorganismos a través del esmalte, 

flaumgartner (1911) como Fleis chalan (1914-1921) demostraron que los mi-

croorganismos invodron las lamina I os del esmalte y opinaban que los ácidos 

produc í dos por estos bacterias eran capaces de des tr urr porc ion inorgánica 
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del esmalte. 

Gottlieb, Diamond y Applebaum (1946) postularon que la caries es esen-

cialmente un proceso proteol rti co: los microorganismos invaden los pasa] es 

orgánicos y los destruyen en su avance. También admiti eron que la pr otee, 

lis i s iba acompañada de formación de ácido, en cantidades menores cuando se 

trataba de laminillas y en mayores cantidades en las vainas de los prismas. 

Gottlieb sostenía que la pigmentación amarilla era caracterrs ti ca de ca-

ries y que se debra a la producción de pigmentos por microorganismos proteo-

I rticos . Se supone que el pigmento es un producto metabólico de los organis 

mos proteolrticos. Solo lo pigmentación amarilla, con formación de ácidos 

o sin ella, denota "verdadera caries ", lo acción de los ácidos sola produce 

"esmalte cretáceo y no verdadera cari es ". Dreizen y colaboradores afirma-

ron que de no ha! er allicosa, la pigmentación nose produce. 

Frisbie Interpretó la fase microscópica de caries, que ocurre antes de una 

rotura visible en la confinidad de la superfi ci e del esmalt e, como un proce-

so que entrarla una alteración progrsiva de la matriz orgánica y una proyección 

de microorganismos en la substancia del diente, El mecanismo de caries se 

Identifico como una despolimineralizoción de la matriz orgánica de esmalte y 

dentina por imilmas liberadas por bacterias proteoliticos, 

Pincus afirmó que la membrana de Nasmyth y otras proteic» del esmalte 

son mucoproternas, que liberan ácido sulf(5ri co por bi droli si , fi ácido (Si-

suelve el esmalte y luego se combino con calcio para formar sulfato de calcio, 

De acuerdo q esto se dice que los propios dientes contienen las substancias 

necesor ios poro lo pf 041.0.1 ifbr)4e Olido pcq 	114c te, i  05 
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El principal apoyo ala teoría proteolnica procede de demostraciones his-

topatológicas de que al 2unas reniones del esmalte son relativamente ricas en 

proteínas y pueden servir como aliadas para la extensión de la caries. 

En 1951 Manley y Hardwick intentaron reconciliar las dos principales teorías 

sobre la etiología de la caries dental. Ellos señalaron que mientras los mecanis 

mos acidógenos y proteolíticos pueden ser separados y diferentes, no lo son ne 

cesariamente • Es decir algunas bacterias capaces de producir ácidos de carbohi 

dratos, llegan también a degradar a las proteínas en ausencia de carbohidratos. 

Sobre esta base, se propuso que pueden haber dos clases de lesiones cariosas 

a) una en la que los microorganismos que invaden las laminillas del esmalte, 

atacan el esmalte y la dentina antes que hayan manifestaciones apreciables, 

b) en esta no hoy laminillas del esmalte y hoy alteración adamantina antes de 

la invasión microbiana, 

Teoría de la Protellsis -Quelación  

Schatz y colaboradores ampliaron la teoría proteolítica a fin de incluk 

la quelación para explicar la causa de la caries dental, 

Quelación, eh un procesa de incorporación de un ion metálico a una subs 

landa compleja mediante una unión covalente coordinada que da por resultado 

un compuesto muy estable, poco disociable o débilmente ionizable, 

1.0  teorfo de la Proteolis 	ladón de caries dental, según Schatj, dice 

que  el ataque  bacteriano del esmalte, iniciado por microorganismos queranno-

Micos, consiste en la destrucción de proteínas y otras componentes orgánicos 

del esmalte, fundamentalmente la queroti ola. esta torio también sostiene que, 
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puesto que los organismos proteolrticos son, en general, más activos en ambien 

te alcalino, la destrucción del diente puede ocurrir a un Ph neutro o alcalino. 

El esmalte contiene también otros componentes orgánicos además de la quera 

tina, como mucopolisacáridos, Irpidos y curatos, que pueden ser susceptibles 

al ataque bacteriano y actúan como quelantes. Esto teoría resuelve las discu-

siones sobre el primer ataque de caries se hace en la porción orgánica o inorgá-

nica del esmalte, al afirmar que ambas pueden ser atacadas s imultáneamente. 

Si se acepta la teoría de la proteolisis-quelación se deben de tomar en cuen 

ta los siguientes puntos: 1) observación del aumento de frecuencia de caries al 

aumentar el consumo de azúcar, 2) observación del aumento de la cantidad de 

ladistobacilos cuando la actividad de caries es elevada, y 3) observación de dis 

minuación de frecuencia de caries después de la adminis tración tópica de fluor, 

o su consumo por vía general, 

la mayor frecuencia de caries con el aumento de consumo de carbohidratos 

ocurría mediante la acción de: a) estimulación o aumento de proteólisis, b) 

producción de condiciones en las eúales las protéinas quetatrnicas son menos 

establos, y c) ~elación con el calcio. 

Con respecto  al aumenta de frecuencia de caries que acompaño al aumento 

de cantidad de lactobacilos, Scbati sugiere que:  a) la proteollsls puede pro-

porcionar amoniaco que impide un descenso de Ph que tendería o inhibir la pro 

lactación de lacta' odios, I-) lo la elación de elido de ta hidroxiapatito por 

quelación favorecería la proliferación de los loctobacilos, c) el calcio por su 

presencio, ahora cosí todo el consueno de vitaminas de algunos lactchacilos. 
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La disminuación de frecuencia de caries que coincide con la administra-

ción de floruro podría ocurrir por la formación de fluorapatita, que refuerza 

las uniones entre las fases orgánica e inorgánica del esmalte y de esa manera 

impide o reduce su asociación. 

Zipkin y Larson, realizaron estudios en animales y comprobaron que la in-

corporación de una substancia quelante; ácido etilendiamintetraacético (EDTA), 

a la dieta cariógena daba como resultado aumento de la caries dental asr como 

diferencia en la distribución de la lesión. Aunque estas pruebas no confieren 

oran solidez a la teorra de proteólisis-quelación, por lo /henos no la contradi-

cen, 

Teoría End6ena 

Esta teorra fue propuesta por Csernyel, quien aseguraba que la caries era 

resultado de un trastorno bioquímico que comenzaba en la pulpa y se manifesta 

ba clínicamente en el esmalte y la dentina. En esta teoría el proceso de caries 

es de naturaleza puñpógena y emana de una perturbación en el balance fisioló-

gico entre activadores de fesfatasa (magnesio) e Inhibidores de fosfatasa (flúor! 

en la pulpa, Ea el equilibrio la fosfatasa de la pulpa actúa sobre glicerofoda-

tos y hexascifosfatot para formar fosfato cálcico, pero cuando se rompe este 

equilibrio, la fosfatasa de la pulpa estimula la formación de ácido fosfórico, 

el cual, va a disolver los tejidos calcificados, 

Eggers-Lura e$04 de acuerdo en que la caries es causada por uno per, iota-

cían del metabolismo de f6sfor por una acumulación de fosfatasa en el tejido 

afectado, peso está en cleso,eodo en cinntP u la fuente y mecanismos de 
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de acción de I a f os f atase, ya que di ce que: como I a caries ataca 

por i gual a di ent es con pul pa vi va o pul pa muer t a, el or i gen de l a 

enzi ma no ha de pr oveni r del i nt er i or de I a pulpa s i no de fuera de 

el di ente, es decir de I a salivao f I ora bucal . 

Sin embargo la relación entre la fosfatasa y la caries dental 

no ha si do confirmada exper i mental mente. 

Teor ra del Gul cógeno  

Egyedi sosti ene que la susceptibilidad a la caries guarda reta 

ci t5n con alta i nges t i bn de carbohidratos durante el periodo de desa-

r rol I o del diente, de lo que resulta depósito de gl ucógeno y gl uco-

pr ot ernas en exceso en la estructura del diente. Estas dos substan-

cias quedan i nmovi l izadas en el apati t a del esmalte y la dentina du-

rante la maduración de la motriz, es por esto que I os dientes no r e-

si st en el ataque bacteriano después de I o erupción, Tanto el gl ucó-

geno cono glucoprot él nas son conver t i das en pi ucosa y QI OCOSOrIli na 

por loas ácidos del sarro . La caries comienza cuando las bacterias 

de sarro invaden los tramos orgánicos del esmalte y degradan la  

glucosa y la gl ucos mi no a áci dos 4~1m:oral l tont es 	t O t eor fa 

ha si do muy crillcada por s er Hit amente especulat iva y no f uradnmen 

toda, 

Teor ro Organot r ópi ca 

New-nano y Di Sol yo pos t el ar on que I as al t as car gas de la mas f i 

cocí aro pr ori)cen ,rn creo o es cl er plante sobre los dientes, Los COql- 
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bi os es cl eróticos se efectúan presumi bl omento por medio de una pér 

di da continua del contenido de agua de I os dientes, conectado pos i - 

bl ernent e con un des pl i e,ue de cadenas de pol i pépt i dos o un empaque - 

t ami ent o más apretado de cr i s tal i t os f i Lr i I ar es . Los cambios es tr uc 

tura! es producidos por compresión se dice que aumentan la resisten- 

cia del diente a I os agentes destructivos en la boca. 

La validez de esta t eor ra no ha sido comprobada aún a causa de las 

I as di f.  1 cul tades que han Impedido someter a prueba el concepto de 

esclerosis por compresión en el esmalte. 

Col oni zaci bn Bacteriana, 
(Formación de placa) . 

Para que (as bacterias puedan alcanzar un estado metabólico 

tal que I es permita formar ácidos es necesar I o que constituyan co-

loni as y para que se origine la caries debe existir un mecanismo 

que mant enga a las col oni as bacterianas, su substrato al (mentid o 

y I os ácl dos adher Idos a la super f i ci e de I os di ent es 	O sea que 

en el sentido fisi °patológico es pos i bel af I r mar que el primer pasa 

en el pi ocaso Can loso es i a l'orinad (Sis de 1 a pl aca dental , Ant es 

de hallar de I o f or .imciónde I a placa har 0111(» uno Lr ave expl I caca ón 

de Ji que es la pel rcul 	odqui r 1 da. 

Pel f cul u adquirida: Es uno copo del godo, I I sa, i ncol cir a, Or as - 

I líci do, dif usamente di stri burda sobre 1 a corono, en Gens i dades al 90 

mayor es cerca de la anclo, Al ser teñida con agentes colorantes, 

apar ec e como un I us tre superficial, coloreado, pál í do y delgada, Es 
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ta pel rcul a se forma sobre una superficie dentaria limpia en pocos mi 

nutos, mi de de 0.05 a 0.08 micrones de espesor y se adhiere con Firme 

za a lasuperficie del diente. La pelrcul a adquirida es un producto de 

I a saliva que no ti ene bacterias, es ácido per rodi co de Schi f F ( PAS) 

positiva y cont i ene gl ucopr °ter nas , pol i pépt i dos y ifpi dos • 

PI aca dentaria;Es una estructura de vi tal importancia como f ac- 

tor et i olciqi co de I a caries y que se define como un depósito blanco, 

amorfo granular que se acumula sobre la superficie, r es tar ur aci ones 

y cól cul os dentar los La Or gani in! 6n Mundi al de l a Salud ( OMS) di 

ce que I a pl oca es tá formada por materia alba, residuos bucal es , mi - 

croor ganismos , células espi t el i al es desacomodas y sanguíneas y patos 

res i duos de alimentos . 

La pl aca dentarias se adhiere f ir mement ea la super f i ci e subyacente, 

de I a cual se des pr ende sólo mediante la I i mpi eza mecáni ca, I os en- 

I uagat ori os y l os chorros de agua no la quitarán del todo. En pequeñas 

cantidades, la pl oca no es vi s I bl e, sal va que se manche con pi °mentos 

de l a cavl dad bucal o sea teñida por soluciones reveladoras , A medi - 

da que se acumula, se carvi er t e en una masa 01 obul ar vi 5114 e con peque 

ñas superficies nodulares cuyo col or var fa del gr i s y gris amar i i l 

to al amari i I o, 

La piara aparece en  sectores 	11';i ("i Yaie5 en su mayor por te o- 

ei t er cío 	vol de l os alientes, y $ 	 mente, con pr edil ec- 

cí óra por go í coas, defectos, r ugosí dales y márgenes desbor don tes de res -- 

trn, rtr  i P1425 lEr 131 ¡ qs 	1_4 FM rocía 	f c, aras 	9301 espl finf ¡Pf- $ en -I 
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maxil ar s uperi or y en la manen* bula, más en los di entes post eri ores que 

en I os anter ior es , más en las s uper f i cies pr ox imales , en menor canti - 

dad en ves t I bu! ar y en menor aún en I a s uper f i ci e I ingual 

Formación de placa: La formación de I a placa comienza por I a 

apos i ción de una capa única de bact er i as sobre I a pel rcula adqui r ida 

olasuperficie dentaria. Los mi cr oor gani s mos van a estar unidos al 

di ente: I) una wat r i z adhesiva i nter bact er i ana, o por 2) afinidad de 

la Hl. oxi apati ta adamantina por las ,..lucoproternas, que atrae la pel rcu 

la adquir ida y las I acter i as del di ente. 

El crecimiento de I a placa se l leva a cabo por r 1) agregado de rue 

vas bacteri s, 2) multiplicación de las bacterias, y 3) acumulación de 

productos bacterianos,La producción de la placa se pr aduce dentro de 

seis horas una vez Ii mpi ado el di ente a fondo y I a acumulación máxima 

se al canza opr oxi madament e a I os 30 M'as , bo vel oci dad de formad ón 

y I a loca I izaci ón var fan de unas personas a otras, en diferentes di en-

tes de una mi sala boca yen di fer entes áreas de un di ente. 

Compos I el 4n  de I o Placa Pent al la: is ta cono I s te principalmente en 

rnicr oorgoni s mos pral if cromes y algunas cél ul as api tel tales, 'cucad 

tos , rocío. 6f 'nos en una watt- í z int er ce) u14$ adlis i va . Los s ól i dos or 

gánl cos e inorgáni cos cons t 1 t dren alrededor del 20'e de I o pl aca y el 

res t o es aqiut, los loes er i os cons t i t o yen copo oxi ma4q4nent e el 7G del 

uteriul sólídcf f el resto e, , t¥t►íz íntercelul4►,  
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Matr i z de la Placa: Formada por cont enido orgánico e i norgáni co. El 

cont enido or gáni co consiste en un compl ej o de pol I s ad« i dos y pr oter - 

nos cuyos componentes principales son carbohidratos y proter nes , apr oxi 

:nadament e 30% de cada uno, y irptdos alrededor de 15%; el resto de los 

componentes aún no está claro pero se cree que está representado por ex 

tracélulas de las bacteri as de I a pl aca, sus restos ci topl asmáti cos y de 

la membrana celular, alimentos i ngeri dos y deri vados de gl ucopr ot ernas 

de la sol iva, 

Los poli socár i dos que se pr es entan en l a matriz son el dextran y el 

levan. El dextran, es un pol i sacárido de ori gen bacteri ano que f o•ma el 

9,5% del total de la placa. 

El contenido Inorgánico está compuesto por: calcio, f ósf oro y peque 

ñas cantidades de magnos( o, potasio ysodi o, Es te contenido está 1 90 

do al contenido orgánico, y se di ce que es más alto en I os dientes ante-

rior es Inferiores que el resto de la boca y más elevado en las super fi - 

cies I inguaies 

Socterio de la Placa: In placa dentaria es una substancia vi va y ge-

nerador a con muchos mir acolonios de mi cr oorgonis mos en di versas etapas 

de cieclmi ento, A medido que s e desarrolla és la lo poblad ón bacteri a,  

na cambia 

Al Comi enza'  Las bacterias s oca casi er, s u 101 olí dad cocos tocultat í- 

vos y bacilos 	I s s eri a, Nocordia y es e replococos t  , Los estr eptococos 

tar ,  or, o I 0-aedo ak. 51E: de la pot.1 ocio') 	teri 0, 1, con pr edami rí o de 



31. 

Streptococcus sanguis . Cuando I a placa aumenta de espeso', se crean con-

diciones anaerobios den tr o de el I a, y la f lora se modi fi ca en concordancia. 

Los microorganismos que se encuentran en la superfi cie probablemente se 

nutren del medio bucal , mi entras que los de I a prof undi dad se nutren del me 

dio bucal, productos metabólicos, de otras bacterias de la placa y componen-

tes de la matriz de la placa. 

Entre el segundo y tercer día: Se encuentran cocos gramnegati vos y baci-

los que aumentan en cantidad y porcentaje de 7a 30% de I os cuales alrededor 

de 15% son baci los anaerobios . 

Entre el cuarto y quinto dra: Fusobacter ium, Actinomyces y Veill one-

11a, todos anaerobios puros, la Veillonel la comprende el 16% de la flora. 

Al madurar la placa: Al sétimo día, aparecen espir i los y es pi r oquetas 

en pequeñas cantidad, especialmente en el sur co 	 Los mi c.roarlianis 

mos Fi lamentosos continúan aumentando, el que alcanzo el mayor aumento es 

el del Actinornyces traes I undi 

Entre el vigésimo octavo y el nonagésimo día: Los estrept ococos disminu-

yen de 50% a 30 6 49%, Los bacilos especialmente los formas filamentosas, 

aumentan aproximadamente el 40%. 

La placa madura conti ene 2,5 x 1014 bacterias por gramo, los anaerobios 

comprenden 4,6 x 1010  por gramo de microorganismos y 2,5 x 1018 por gramo 

de placa, 

Tris ►xicterias facultativos y anaerobios constan alrededor de 40% de cocos 

grompolítivo, 	de cocos gr orno gotí vos, 40% de bacilos grampos í ti vos y 

try-, de bacilos gramnegativos, El locteroide meininovenicus y espi raquetas 

que por lo nounaf están en d surco gingivgi esgm presentes sólo en pequeffis 
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cantidades, Las poblaciones bacterianas de la placa gingival son bastante 

similares, excepto que hay una mayor proporción de vibr ones y fusubacterias. 

Debemos de tomar en cuenta que la proporción e incluso las especies de mi-

croorganismos de la placa varían de individuo a individuo, de diente a dien-

te, e incluso en diferentes zonas de un mismo diente, 
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Alguitectura de la placa: Los primeros días, la placa :parece como una 

trama densa de cocos con algunos bacilos . Cuando la placa madura, los fila 

mentos aumentan gradualmente mientras los cocos decrecen, en la superficie 

interna se disponen de una estructura en forma de empalizada en grupos separa 

dos por cocos. A medido que se acercan a la superfi cie, los Fi lamentos se 

presentan aislados con dsitribución regular y colonias de cocos se acumulan en 

la superficie. 

Papel de la saliva en la formación de la Placa: La salivo contiene una mez-

cla de glucoproternas que en conjunto se denominan mucina. Las glucoproteT-

nas salivales se componen de proteínas combinadas con varios carbohidratos 

(Oligosacóridos), como ácido siólico, fucosa, galactosa, glucosa, morosa y 

dos hexosaminas: N-acetilgalactosamina y N-acetilglucosamina. Las enzimas 

(glucosidades) producidas por las bacterias bucales descomponen los carbohi-

dratos que utilizan como alimento. La placa contiene algo de protervas, pero 

muy poco de los carbohidratos de las git£oproternas de la saliva. 

NOTA: Una de las glucosidasas es la enzima neurominidasa que separa el 

ácido slálico de lo glucorpoterno salival, LI ácido siólico y la fucosa, que 

son carbohidratos que están siempre presentes en lo glucoproterna de la saliva, 

ne existen en la placa, Lo pérdida de ácido siálico tiene pot lonsecuenclo me 

neo Jis cosidad salival y kweaciét; de un precipitado que se considero como 

factor er lo founación de lo ()loca, 

Papel de los alimentos in,yridos en la foirnacían de lo placa- La placa no 

es in resid.io de alimentos , pero los bac te; i<r) de la plato kdiliIoe los olímerdos 
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ingeridos para Formar los componentes de la matriz, Los ali mentos que más se 

utilizan son: los que se difunden fácilmente por la placa y son: azúcares solu 

bies (sacarosa, glucosa, fructuosa, maltosa y cantidades pequeñas de lactosa) 

y los almidones que también sirven comúnmente como substratos bacterianos . 

Diversos tipos de bacterias de la placa tienen la capacidad deproducir pro-

ductos extracelulares a partir de alimentos ingeridos. Los productos extracelu-

lores principales son los polisacáridos dextrán y leván. 

El dextrán es un uel insolut le adhesivo y viscoso y es producido a partir de 

la sacarosa por los estreptococos, especialmente por 5. Mutans y S. Sanguis, 

Este polis acárido es el más importante por su mayor cantidad, sus propiedades 

adhesivas que hacen que la placa seadhiera fuertemente a los superficies denta-

les y su resistencia a la destrucción bacteriano. 

El levón, componente mucho menor de la matriz de la placa, es generado 

por Odontomyces viscosus, filamento aerobio grampositiva y por ciertos estree 

tococos. Este producto bacteriano es utilizado como carbohidrato por las bac 

tercas de la placa en ausencia de fuentes exógenas, 

Dieta y  formación  de la placa; La velocidad de formación de la placa no 

estó relacionada con la cantidad de alimentos consumidos, 

La placa se forma con mayor rapidez durante el sueño, cuando no se Ingie-

ren alimentos, que después de los cOmidaS. Esto puede ser causa de la acción 

mecánica de los alimentos y el mayor fluio Wiiyol durante la mosticacl4o, que 

impiden lo formación de la placa, La consistencia de la dieta efecto a la velo 

cidad de for aacífbn de la placa, es decir, ésta se forma con Iqpidel CP dietas 

blondos, mientras ve 91imen tos d aros retardan su acumulaciño, 
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Formación de ',ciclos  

El segundo paso en el proceso de caries es lo Formación de ácidos dentro 

de la placa. No se conoce el mecanismo exacto de degradación de carbohi-

dratos que Forman ácidos en la cavidad bucal por acción bacteriana, pero es 

muy posible que se realice a través de descomposición enzimática. 

Varias de las especies Eacteriona de la boca tienen la capacidad de Fermen 

tar los hidratos de carbono y construir ácidos. Los mayores formadores de áci-

dos son los estreptococos, que además son los organismos que más abundan en 

la placa. 

Otros formadores de ácidos son los lactobacilos, enterococos,levaduras, 

estafilococos, y ti serias. Estos microorganismos no sólo son acidógenos sino 

también acidúricos, es decir, capaces de vivir y reproducirse en ambientes 

ácidos. 

Estudios recientes han demostrado, que los principales agentes cariogéni-

cos son los Streptococos Mutans, Salivareus y Snguis, Los lactobacilos, con-

siderados anteriormente los principales "villanos" han sido revelados de dicha 

posición, en realidad su potencial carlogénico es bastante reducido. Las su-

perficie; radlculmes, en virtud de estar cubiertos por cemento que es un Hl-

do menos resistente en la disolución ácida que el esmalte, pueden ser ataca-

das por formas actos iconos retal' ve rente poi res en cuanto e la formación de 

ácidas como el difteroide factinomyces viscos" o veces también denominado 

Glontamyces vis cos,is) , 



36. 

Corno los estreptococos existen en la boca en grandes cantidades y son ca-

paces de convertir rápidamente los carbohidratos en ácidos, la mayor parte de 

los investigadores han pensado que los estreptococos pueden tener un factor pre 

dominante en la formación de la lesión de caries. Sin embargo, los estreptoco 

cos abundan tanto en los individuos con caries activa asr como en los que no 

tienen caries, y su distribución es no localizada en contraposición a los lactobra 

tilos que sr son localizados. Por esta razón algunos investigadores han fijado 

su atención en las diferencias de los estreptococos en las floras respectivas, 

particularmente en relación con su capacidad para formar ácido, polisacárido 

infra y extracelular y la placa. 

Hay lo posibilidad de que los estreptococos proporcionen gran parte del 

ácido que produce el descenso en el pH de la placa y en otros lugares de la 

boca particularmente los dientes, el ácido es suficientemente para que los lacto 

bacilos se establezcan y una vez establecidos aumenten el ácido total produci-

do cuando se ingieren carbohidratos en la dieta, 

bactobacilos: COMO estos microorganismos son acidúricos, es decir, con un 

pH bajo (comunmente 5.0) favorece su crecimiento entonces solamente aquellos 

sitios en la boca donde el vil puede permanecer bajo por perrodos largos, (ovo.' 

recen su establecimiento, Fsto es posible sólo en áreas de los dientes que han 

tenido muy poco contacto con la saliva, Como estos sitios constituyen sólo un 

pequeño porcentaje de lo flora bucal total, son los más ácidos de la boca y 

donde ocurre lo caries, 

Lo presendci de lactobacilos en la boca pe es la causo de caries sino que 
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más hien indica la presencia de condiciones que favorecen la caries dental. 

Estreptococos: Los estreptococos crecen en medio ácido y presentan sola-

mente una proción menor de la flora total, comprenden los grupos bemolitico, 

láctico y de enterococos. De los estreptococos restantes, S. mitis y S. saliva-

rius han recibido la mayor atención en el papel de los estreptococos en el pro-

ceso de la caries. S. salivarius, la cepa predominante de estreptococos en la 

lengua y otros tejidos blandos de la boca pueden producir lesiones similares a 

la caries in vitro. 

El estreptococo mitis es el tiporpredominante entre los microorganismos de 

la placa que son capaces de almacenar polisacáridos, propiedad que permite 

que la placa forme ácido cuando menos durante un corto tiempo después de que 

ya no se dispone de carbohidratos extracelulares, La mayor parte del ácido 

proviene de los estreptococos que son los más numerosos. 

Los individuos con caries activa, además de tener mayor número de estree 

tococos por mili•Tumo en la placa, también tienen incidencia mayor de Candi 

da en la placa y en la salivo y también hay mayor frecuencia de Veillonella, 

fstos factores indican que las condiciones en lo boca de individuos con caries 

activa favorecen la presencia de un mayor número de microorganismos acidége 

nos. 

Ln efecto neto:, es una formgcllin más rápido de ácida, y por lo tanto mella-

res niveles de pH  en lo placa en respuesto o los corbobidrotos de lo dieta en 

los individuos can (coles activo ,  

Uno voz que II» ácidos se hocen presentes en fo interfnse esrepíte,plqIng 
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la consecuencia es la desmineralización de los tejidos dentales (susceptibles). 

Na se tiene una definición exacta de lo que es un diente susceptible, pero sí 

sabemos que en una boca, cualquiera que ésta sea, determinados dientes se 

carian y otros no; más aún, en un mismo diente ciertas superficies son más 

susceptibles que otras. De acuerdo con lo que ya conocemos es más probable 

que la resistencia de un diente o superficie dentaria frente a la caries se deba 

más a la facilidad con que dichos dientes o superficies acumulan placa que a 

ningún factor intrínseco. A su vez, la acumulación de la placa está ligada a 

factores como el alineamiento de los dientes en los arcos dentarios, la proximi-

dad de los conductos salivales, la textura de las superficies dentarias expues-

tas, la anatomía de dichas superficies, etc. 

Para que se produzca la caries, el esmalte de los dientes debe disolverse 

antes de que el flujo constante de saliva pueda lavar el ácido, Son dos las 

propiedades de la placa que permiten que esto suceda: lo, la placa contiene 

una alta concentración de bacterias, que permiten la producción de grandes 

cantidades de ácido en un período corto de tiempo; y 24), la difusión de mate-

riales a través de lo matriz es comparativamente lenta, de tal manera que 104 

ácidos formados en la placa requieren un perrada mayal para difundirse en la 

sr,liva . Debido a que lo velocidad con lo cual se produce el ácido es mayor 

que lo velocidad con la que se difunde en lo sctliva, éste se acumulo en la 

placa, 

fn cuanto más frecuentemente se forme ácido y permanezca por más tiempo 

rn la siperrície del cliente, el esmalte estará sujeto al ato -pe del ácido «u 

beluenfernerle y por mas tiempo, fp disol,4c14n 4e1 esmalte depende de fas 
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condiciones de solubilidad del fosfato de calcio en la placa y en la superficie 

del diente. 

El fosfato de calcio que es la sal que constituye casi toda la porción inorgá 

nica del esmalte y dentina, tiene una solubilidad muy baja a pH neutral y li-

geramente ácido, pero se hace progresivamente más soluble conforme disminuye 

el pH, particularmente, por debajo de 5.0. 

Mientras la salivo permanezca "supersaturada" con fosfato cálcico, el es-

malte estará protegido, y se puede tolerar la formación de alguna cantidad de 

ácido antes de que el diente se disuelva. 

Los microorpanismos de la placa pueden producir amoniaco a partir de subs 

tratos nitrogenados, causando de esta manera que el pH de la placa se eleve. 

Los aminoácidos y las proternas de la saliva y de los tejidos blandos bucales 

sirven también como substrato para que los microorganismos los desintegre muy 

lentamente. En gran medida la dieta provee el substrato para los microorga-

nismos de la placa que producen ácido; mientras que la saliva y los detritus 

de los tejidas blandos bucales sirven también como substrato para los microor-

ganismos que producen base. Debido a estos desechos existe un equilibrio dell 

rado entre la disponibilidad de substrato de estas fuentes y la alternación de 

este equilibrio favorecerla la producción de ácido o base y el pH en lo placa, 

La misma placa, corno resultado puede producir un pH bajo y disolución del 

elroolte, un pH alto y depósito de calcio y fosfato de la saliva, y su acumula-

ción en la placa forma sano. 

Cn ,,,s -pr;en el prou 	de lo frníes pede ser representado de lo siguleflie 

Cof 
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Microorganismos + substrato 	Síntesis de polisacóridos extracelulares 
(preferentemente sacarosa) 

Polisacáridos extracelulares microorganismos 'saliva + células epiteliales y 

sanguíneas restos alimenticios 	 Placa 

Dentro de la placa 

Substrato 	 + Gérmenes acidégenizos 	 Ácidos 
(hidratos de carbono fermentables) 

En la interfase placa-esmalte 

Acidas 4 Dientes susceptibles --- 	 CARIES 
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CAPITULO I V 

ENFOQUE PARA LA PREVENCION DE LA CARIES DENTAL 

No es raro que el primer ataque de caries se produzca poco después de la 

erupción de los dientes primarios. Se dice que el número de lesiones de ca-

ries de la primera dentición aumenta constantemente hasta que el niño llega 

a los 6 u 8 años, en que la cifra registrada estadrsticamente inicia un descen-

so debido a la exfoliación natural de estos dientes. Una vez salidos los dien-

tes permanentes, son objeto de continuos ataques de caries hasta que el indi-

viduo queda desdentado o fallece. 

Por tal motivo existen medidas preventivas para la caries dental, las cua-

les apuntan a la supresión o modificación de los factores conocidos que predis 

ponen a la enfermedad. Algunas medidas preventivos primarias, como la fluo 

ración del agua y los aplicaciones tópicas de fluoruros, aumentan la resisten-

cia del esmalte a la disolución de los ácidos, Otras pretenden modificar el 

ambiente de los dientes, reduciendo la cantidad de carbohidratos capaces de 

formar ácidos, disminuyendo los sistemas enzimáticos o bacterianos que permi 

ten la degradación de los almidones en azúcar, y eliminando las bacterias y 

los ácidos de lo boca, 

Los métodos de prevención secundarlo puede decirse que son los aplican 

los poincinlos fundamentales de lo odontolorlo restauradora o los pequeños le 

siones descubiertos poco después de su aparición y que son: eliminación com-

pleta de lo dentina corlada, extensión del contorno de cavidad para evitar 

la reaparición de la caries y diseño adecuado de la cavidad para prevenir 

Fracturas del diente  o del material de restauración, 
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Medidas quimicas. 

He sido propuesta una vasta cantidad de substancias químicas con la finali-

dad de controlar la caries dental. El uso de algunas estuvo basado en pruebas 

experimentales sólidas y el uso de otras ha sido empírico y sin fundamentos 

ciéntificos. Estos productos químicos incluyen: 1) substancias que alteran la 

superficie o estructura dental, 2) substancias que entorpecen la degradación de 

carbohidratos mediante alteraciones enzimáticas, y 3) substancias que impiden 

el crecimiento y metabolismo bacterianos. 

1) Substancias que alteran la superficie o la estructura dental. De los subs 

tandas quimicas que entran en esta categoría, el fhfor es la más promisoria y 

por lo tanto la más ensayada, El flúor ha sido administrado, principalmente, 

de dos maneras: por agio potable comunal y aplicación tópica. También es ad 

ministrado en enjuagues fluorados sólo que en este caso aunque son de cierto va 

lar en el control de la caries, puede constituir un peligro potencial para la sa-

lud en lo que respecta a la toxicidad con flúor, 

2) Substancias que interfieren con la degradación de carbohidratos mediante 

alteracion( s enzintóticas, Hay muchas substancias que poseen la capacidad de 

intetfeth en las sistemas enilmáticos que degradan carbohidratos y permiten la 

formación ulterior de ácidos. Paro que tal inhibido sea eficaz en la preven» 

ción de caries, ha de l legara les tonos susceptibles de lo boca en concentro-

ción suficiente en el momento en que los az úcares están en descomposición, 

Vitamina K, Foselick y colaboradores afirmaron que la vitamina K sintéti-

ca (2-metil-1, 4-naftaquínana) poseía un valor potencial en la prevención de 
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caries, sobre la base de ciertos estudios in vitro. En estos estudios, se observó 

que esta vitamina impedía la formación de ácidos en mezclas incubadas en glucosa 

y saliva. 

Burril y colaboradores ensayaron la efectividad de esta vitamina en perso-

nas. Un grupo de estudiantes recibieron una goma de mascar que contenía vi-

tamina K sintética y bisulfito de sodio y se indicó que la masticaran por los me 

nos durante 10 minutos después de cada comida. El grupo de contra recibió la 

misma goma de mascar, pero sin vitamina. La cantidad de caries nuevas fue 

determinada a intervalos de 12 a 18 meses y se comprobó que la frecuencia de 

caries nuevas habra descendido en un 48% y en 42% respectivamente para los 

dos intervalos en el grupo experimental, Así, hoy indicios de que las naftoqui 

nonas serían de valor en la prevención de caries, 

Sarcósidos. Algunos investigadores idearon una manera de seleccionar 

compuestos anticaribgenos potenciales, basándose sobre la capacidad que tie 

nen algunas substancias de penetrar en la placa e impedir el descenso del pH 

debajo de un nivel de 5,5 luego de un colutorio con carbohidratos. Los com-

puestos fueron el N-louroil sorcosinato de sodio y clehidacetato de sodio, és-

tos fueron ebtudlodo$ y ensayadas pero se llegó a lo conclusión que no reducen 

la producción de écIdob en el material superficial de la placa. 

3) Substancias que Interfieren en lo proliferación y metabolismo bactetia-

n9s. Otro método de prevención de la degradación enzimática de los coito-

bitatos en bridas es el impedimento, o por lo fraen01 la interferer c ro, de lo 

proliferación y el metatalisma Loctetjonos. Por supuesta boy gran cantidad 

Je agentes hocicó( idas y borteriostblíros, pero son pocos tos caelputlides ‹..<" 
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las membranas bucales y una constante salud. 

Compuesto! de urea y amonio. Los compuestos de urea y amonio han sido 

probados profusamente como agentes anticariógenos en la cavidad bucal, el 

primero después de la comunicación de Wach y colaboradores de que una solu 

ción de quinina y urea impedra la formación de ácido en pruebas realizadas 

in vitro, en mezclas de carbohidratos y saliva. También señalaron que debido 

al uso de un colutorio con quinina y urea la cantidad de bacterias bucales dis 

minuta y el pH salival solra elevarse a un valor superior a 8 y permanecía 

alto alrededor de una hora. 

Stephan prosiguió el estudio de la urea y encontró que una solución de urea 

de 40 a 50% aplicada a las placas bacterianas por algunos minutos impedra la 

t rpica carda del pH tras el colutorio de carbohidratos por periódos de hasta 24 

horas. Las pruebas revelan que la urea, al ser degradada por la ureaso, liberan 

amanita, que actúa como neutralizante de los ácidos formados por digestión de 

carbohidratos y también interfiere en la proliferación bacteriano. 

Sin embargo, al aplicar estas substancias a dentrrficos, se observó que la 

diferencia entre los grupos de experimentación era de aproximadamente 4% 

Io cual indica que el denliffICO con urea no produce una reducción 

ti ro de caries, Par tal motivo no se justifica su recomendación pm el usn 

ger,erglizodo como agente anticarlógeno, 

También se han realizado estudios sobre nitrofumoos, clorofila y PeniCiii-

no, de los cuales el (inica que tiene propiedades anticarfgenas es el nitrofurano, 

Medidas nutricionales. 
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Medidas nutricionales. 

La principal medida nutricional aconsejada para el control de caries es la 

restricción de la ingesta de carbohidratos refinados. Al planear una diera pu-

ra la prevención de la caries importa recordar que el número y la duración de 

las exposiciones a los azúcares refinados, asr como la consistencia del alimen-

to que los contiene, son factores que intervienen en la producción de lesiones 

de caries. Debido a su adherencia, la placa puede retener carbohidratos que 

actúan como substratos de los microorganismos acidógenos y el ácido produci-

do se mantiene en intimo contacto con las superficies del diente, Si no se eli-

mina la placa, se producen lesiones de caries, por lo tanto, el consumo de azú 

caros refinados se ha de planear de manera que coincida con los hábitos higié-

nicos del paciente para que sólo se retengan en cantidades mrnimas, 

Con la excepción de las personas sometidas a dietas especiales o do las que 

siguen un plan de comidas pequeñas y frecuentes por razones médicas, la 'ra-

yara de las familias de los Estados Unidos toman tres comidos al dfa: desayuno, 

comida y cena, Nuestra cultura se considero como una "cultura de tres comi-

dos", Sin embargo, si se examinan los patrones alimentarios de grandes grupos 

de gente, se descubre que de hecho nuestra cultura podría calificarle mejor 

corno una cultura de cuatro comidas, porque lo cantidad total de alimentos 

consumidos entre las comidas equivalen a uno cuarta comido, 

OZ» glimerxtos tomados entre comidas suelen cor.tener korm cantidad excesi-

va de azúcares refinados y equivalen o otra comida. 
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TENTEMPIOES 

DESAYUNO 

Por tal MOti yo, el denti s tu debe recomendar una pauta de tres 

comidas , adembs de oír ecer un pl an di et ét I ro pffieil co, TC1Mbi én debo 

convencer a los padres de que deben asumi r l a mayor parte de I O r es  

ponsobili dad de llevar el plan a electa, 

Aunque, el dent i s'a no puede hacer mas que pr aporci (mor lo 

olí or (nací 	pertinente, puede decirse que es una de l o contribuciones 

toas fr.ponentes que pede hacer con respecto al pr °grama de cuidados 

a 

COMID A 
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dental es pr eventi vos . 

También se real izaron estudios sobre dietas f os fatadas , can la 

finalidad expresa de controlar la caries dental, pero I amentablemente 

los r es ul todos obtenidos fueron de poco éxi t o. De todos I os fosfatos 

ensayados hasta la actual i dad en ani mal es el más efecti va fue el tr i - 

met af os f ato de sodio, sin embargo, este hallazgo debe ser confirmado. 

Medidas mecáni cas.  

El control de caries par medi das mecánicas se refiere a pr ocedi 

mi entos especff i cos destinados al ret i r o de residuos de I as superficies 

dentales . 

Hay muchas maneras de limpiar I os di entes mecánicamente, que 

fueron r evi acidas y cl as i f i codas por Hi ne, en un estudio de I as medí 

das de control de cal 1 es, como: 1) prof iI axi a a cargo del odontólogo, 

2) 	cepil l ado, 3) colut or los, 4) uso del hi lo dental y poli I I as y 5) 1 n-

corporaci tlin de alimentos deter gentes a I a alimentación, 

1) Pr ofi laxia dental , Como la placa ml cr obl ana s e forma en 

cuesta &I de hor os, o uno o dos dfas I uego de su el I mi nación comple-

to, probablemente seo de poco valor, en In prof 11 axi o destinada al con-

trol de l o rad es , Hl ne s Chaló que el pulido ml DUCI oso de super f 1 ci es 

dent ales 45 Per os y COr r octl On de restauraciones defectuosas quitó  

tango más i mpor t anca a que lo II mpl ex° mecdini eq de di ent es medi <Pile 

la prof il axi s . Es tos pi ocedirnl entos podr fan r educí r lo r et end án de 

los residuos de al í ment os y dismí ír I o f panaci bri de la pl aca bacte- 
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r ¡ano, reduciendo por lo t anto el desairo' lo de nuevas car i es . 

2) Cepi I I ado. Con el tr ans curso del tiempo distintos autor es 

han pr opues t o un número considerable de técnicas de cepi I I ado, s os t e- 

ni endo que cada una es I a mejor de todas el las 	Pero en r ea I i dad 1 o 

que debemos tomar en cuenta es I a escrupulosidad, y que cual quier a de 

los métodos corri entes, siempre que s e les practi que minuciosamente, 

dará los resultados es per ados 	En algunos casos es necesario hacer i 	n- 

di caci ores de orden técnico debi do a problemas de al ineamiento, pr es en 

da de espacios, pérdidas de piezas (desdentado), reabsorción gingival,  

etc . Debido a estas alteraciones a veces es indispensable Indicar com-

binaci ones de más de un método. 

A continuación explicaremos los s 1 ete t i pos predominantes de 

técnicas de cepillado dental: 

Métodos de "r efr egado". Con es ta técnica se sostiene el cepillo 

con fi r meza y se cepillas I os di entes con un movimiento de atrás hacl a 

adel ante, s i mi l ar . La di recci 6n de los moví mientos puede cambiar y 

aún hacer se dañosa, 

Método de fonos , Con los dientes en oclus ión, s e pres lona f firme-

mente el cepillo contra los di entes y los tel Idos Gingivales y be lo buco 

girar en círculos de mayor diámetro posible, 

Método de Lotrido o afro, Se colocan I os cerdas del cepl II o l o 

más altas que seo posible en el ves t ibulo, con l os lodos de los cerdos I 0,  

condo Ios tei idos gingivales 	paciente el erce tonto presión lateral 
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como los tej idos puedan soportar y mueve el cepillo hacia oci usa!, la pre-

sión que se ejerce debe ser moderada hasta que se observe una ligera i sque-

mia. A medida que el cepillo se aproxima al plano de oclusión, se I e va 

haciendo girar I entament e, de manera que ahora son I os extremos de las 

cerdas los que toquen el diente. Al liberar la presión sobre las encías, 

la sangre vuelve a afl uir a I os capil ares . Entonces se vuelve a colocar 

el cepillo alto en el ves t hilo y se repite el movimiento de giro. Se indi - 

ca a los paci entes que en cada zona hagan seis claros movimientos de barrí 

do haci a oclusal; después el cepillo pasa a una zona nueva. 

Método de Charters Se ponen los extremos de I as cerdas en contac-

to can el esmalte y el tel ido gingival, con I as cerdas apuntando en un ángulo 

de unos 45° hacia el plano de oclusión, Se hace entonces buena pr es ión ha-

cia abajo y lateral con el cepillo y se le vibra dell cadamente de adelante 

hacia atrás, ida y vuelta, más o menos un mi I (metro, Es ta suave presión 

vibratoria fuerza los extremos de las cerdas entr e l os dient es y I Hala muy 

bien las caras dentales pros, males. Esta técnica misal ea también los tej i-

das interproximales, 

Método de Stillmon, Se coloca el cepillo en aproximadamente lo 

tolmo posici ón requerido poro lo acción Inicial del método de barr ido o 

giro, excepto (bre (nets ceca de los coronas dentales , Se hace vibrar el 

mango suayernente, en A .horimiento rápido y ligeramente mesío4is tal,  

Este movimiento fuerza les cerdas en los espacios proximal es y con ello 

limpia muy bien los dientes en esa zona, Además mosaica adecuadamente 
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los tej idos gingivales . 

Método f i s iol ógico, Algunos aconsejan es ta técnica porque creen 

que si los al ;mentos son el imi nudos en s enti do apical durante la mas ti ca-

ción, en la misma dirección deben ser cepillados I os dientes y encras 

Con un cepil lo muy blando, se cepillan los tej idos dentales y gingivales 

desde l a corona hacia I a rarz en un suave movi mi ent o de barrido. Aun-

que I a técni ca puede ser ef i caz, se ha de advertir que al empl earlas 

se debe poner mucho cui dado. 

Metódo de Boss 	Para el cepil lodo de I as caras vestí balares y 

linguales, se fuerzan las cerdas directamente de las hendeduras gingiva-

les y en I os surcos entre los dientes en un ángulo de unos 45° con respec-

to de I os el es mayores dentari os . Se fuerzan las cerdos dentro de I as 

hendeduras cuanto sea posible y con movimientos anter ayos ter I or es cor-

tos del cepillase desaloja todo el material bl ando de los dientes, den-

tro de las hendeduras, al cual puedan llegar, Al mismo tiempo, se m-

pian I os dientes por sobre el tej ido gingival, en los nichos, y entre I os 

dientes los más le) os que puedan ll egar las cerdas , Las superficiesocluso 

les se cepillan aplicando las cerdas a lo superficie, pres i mando f i rete- 

mente y moviendo el cepillo en s entido gni eropos tenor en acciones cortos, 

Los di entes unlei i ores se cepilla n por 1,U1S1 di ¡Hiendo las cerdas del ta-

lán o del cos todo del ceplil o haci a I as hendeduras ginoivoles y espacios 

interdentorios en al rededor de 45$, como en I os demás lugar es  

También exist en otras técnicas que se basan en I os anterior es que 



son: 

Técnica de cepillado para la dentición mixta y adulta joven. 

Para empl ear esta técnico algunos se basan en el método de Bas s, 

otros en la técnica del barrido o giro la cual es muy aceptable ya 

que no es excesivamente compl i cada o di f rci I , y hará un buen tr a-

baj o de est i mul aci 6n de I os t ej i dos gi ngi val es además de limpiar 

los residuos de I os dientes 

El lapso dedicado al cepillado de los dientes des penderá en 

gran medida de I o habi I i dad as r como de I as necesidades del I ndi - 

vi duo. El tiempo eirni ala recomendable es de tres minutos 

Método de ceni 1 lado de I a dent i ci ón temporal . Ki mmel man y 

Tas s man señal ar on que lo acción de f r egado desal oj a mej or I os r es; - 

duos de los superficies dentales de I os di entes t empor ales 	El di en- 

te temporal y I a anatomía de la ar cada, en part i cular con I a prese-ci 

de las pr omineeci as cervical es de las car as ves ti bul ares per mi t e.- una 

I impi eza mucho mejor s i empl con movimi entes hor 1 zonta I es 	Además, 

presencialo 	de esos rebordes cervicales protesto el t ej ido girgi vol 

y proporci ona t egur I dad desde es e punto de visto,  

3) Uso del hilo dental y palillos, Poro aliviar la ietenclhr 

de al 'rent os en los espacios ínt el dent al es se ut I i jan inst rument os 

como: palillos, hilo dental y cepillos int erpr oxi mal es , 

Bass es< í 1,i ó, / lo la :ayariu por ece concordar, que el tipo 

(.:pf 00 040 je hile dental cousiste de ola gran card í dad de  f i I ament os 

51. 
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de nyl on, no encerados y no r etor ci dos, except o I o neces ar i o para 

mantener los unidos durante su uso. 

La técnica para el uso del hi lo dental propuesta por Bass es: 

1) Usando 60 a 90 centímetros de hilo sin encerar, se envuelve- alre-

dedor del dedo medio de la mano der echa, excepto unos 20 cent ímetr os . 

2) Envuelva bastante del extremo libre en torno del dedo medio izquier-

do para sostener lo. 

3) Ubique el hilo sobre las puntas de I os pulgar es o del pulgar e ín-

di ce, o de ambos índices, manteniendo una distancia de unos 2.5 cen-

tímetros . 

4) Pase el hilo entre cada par de di entes 	Esto se hace con un movi - 

miento de serrucho por ent re I os puntos de contacto. N'o se I e debe pa 

sar de golpe. 

5) Después de !losar el hi I o entre I os puntos de contacto, se I e curva 

abrazando el di ente anterior y se le II eva hacia abajo del tejido gingi-

val hasta sentir una resistencia. Se pule la superficie dentaria frotan 

do el 1111 o hacia arr iba y abajo, Lo mismo se hace con la cato mesi al 

del diente pos ter for del par , 

6) A medida que el hilo se deshilacha o ensucia, se desenvuelve del de-

do medio derecha y se envuelve en el I zqui er do, algo as f como el CM" r e-

te r ecolector en un grabador de cinta, 

Existe otro técnico paro usar lo sedo que esto por t icul arment e 

rid i cada en el caso de los niños, as f corno tombí én en I os adul tos con 
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impedimentos como artritis, poca coordinación muscular, etc., y es 

la denominada técnica del circulo. Esta técnica consiste en preparar 

con la seda un crrculo de aproximadamente ocho a diez cent rmetr o de 

diámetro, atándose los extremos con tres o cuatro nudos 	Para que el 

circulo no se expanda, o desate, se tira de los extr emos simultánea-

mente con los lados del circulo. Luego se le enserio al ni no a poner 

sus dedos, excepto los pulgares, dentro del circulo, y a tirar fuerte-

mente hacia afuera, Una vez realizado ésto, la seda es guiada hacia 

los espacios i nter dentar los con los indices, para el maxilar inferior, 

y I os dos pulgares, o un pulgar y un indice, poro el superior . A me-

dida que se van limpiando las superficies pr oximal es, el circulo se rota 

de tal modo que cada espacio recibe seda no util izada antes, Durante 

la instrucción de los niños es conveniente que éstos sostengan el crrculo 

y coloquen los dedos en su posición correcta varias veces , as r como t am-

bi én que pngan los dedos en I a boca, de nuevo en la pos I cl ón debi da, pe 

ro s in la sedo, porque dicho prócti ca les facil I t a el aprendí tal e. 

Los poli II os de di entes cons 1 der ocios como ett 1 muladar es i nt er - 

lent gleb , se ieramlendan para remover la placa interproximal en aquellos 

COSOS en qqe, del-Ido a di ver $Q$ c l rcunstanclas, exi s te un espacia entr e 

los di entes, o cuando hay un mal alineamiento de l os dient es cuyas ca-

racterísticas no permiten lo limpieza con la seda o el cepillo dental, 

Al usar el cepillo deLen tomarse los recaudos necesar ios para no 

lo3urnat ¡zar lo papi la i  flierdenfori o, o for zar la cr eación de ur espacio 

dende 	existía ninguno. En Lars eluenc la, en aquellas pers OVOS i 
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impedimentos como artr it i s, poca coordinación muscular, etc., y es 

I a denom nada técnica del circulo.Es ta técnica consiste en preparar 

con la seda un circulo de aproximadamente ocho a diez centímetro de 

diámetro, atándose los ext remos con tres o cuatr o nudos 	Para que el 

circulo no se expanda, o desate, se tira de los extremos si mul tánea-

mente con los lados del cír culo. Luego se le enseña al niño a poner 

sus dedos, excepto los pulgares, dentro del círculo, y a tirar fuerte-

mente hacia afuera. Una vez realizado ésto, la seda es guiada hacia 

los espacios i nterdentar i os con los rndi ces, para el maxi I ar inferior, 

y I os dos pulgares, o un pul gar y un índice, para el super i or . A me-

dida que se van limpiando las superficies pr oximal es, el círculo se rota 

de tal modo que cada espacio recibe seda no util Izada antes . Durante 

la instrucción de los ni tíos es conveniente que éstos sostengan el círculo 

y coloquen los dedos en su pos ición correcta varias veces, así como tam-

bién que pngan los dedos en la boca, de nuevo en la posición debida, pe 

ro sin la sedo, porque dicha práctica les loa I la el aprendi tal e. 

tos poli II os de di entes considerados corno est mul ador es ínter- 

dentales, k e COCO,  encian poro r remover la pl oca interproximol en aquellos 

,cosos el) ole, del idoa di versos circunstgnclos, 0%1 s te un es me lo entr e 

los di entes, o cuando hay un mal alineorni tinto de 1 os dientes cuyas co-

rocteristi CA; no permiten lo limpieza con la seda o el cepillo dental, 

Al usar el cepillo 4eten tomarse los r ecaudos necesar íos paro no 

troJrnot izar I o papila í rter deptori o, o ter zoo lo cr eadán de ur espac ie  

donde no ex tlei ni n frz con  cc ;e, io, en oquel las per 1 iSktg,,v 
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con buenos contactos int er proximal es y papi la int er d‹2ntai normal, no se 

deben uti linar pal illos . 

Otra indicación del palillo es en aquellos casos en que la existen-

cia de bolsas periodonta les , aún después de tratadas, exponen al medio bu-

cal superficies radicu lores en el área i nterpr oximal , o en la 1-i f urcaci ón ra-

dicular, o en cualquier otra sunerfi de dentaria, cuya placa no puede ser re-

movida ni con I a seda ni con el cepi II o de di entes , 

También ex is ten cepi I los int erprox ima les , éstos sor s eme' antes a 

los usados para Iirnpi ar pipas, y se pasar entre los di entes cuando exi star 

espacios que lo permitan. Se emplean con un movimiento de f r otación con- 

tra 	las s uperf ic i es pr ox ima I es . 

5) Alimentos detergentes . l.a blandura de la dieta se debe a la el i - 

minad ón de las fibras naturales de los al imentos, durante su preparación o 

cocción. Se ha af lunado que los alimentos fibrosos impiden el aloj ami or-

to de l a comido en los f.  osas y fi sur as de los di entes y además, actúan co-

mo ;jefe' yentes . 

fs lógico que I os al inientos f 11)1 osos y duros sean más pos i t ¡vas en 

la I 	 Onica de la 1 oca que los Id arados y adbes ¡ vos 	Tamli én re- 

s dio ozona; le gol,  lo (JdleAnrcia de los oil ne ajos Hondos o los dientes 

lis voy lo la for ación le culi es ;ie lo o ,e encontrar romos en uno bo-

r4fol ida fel III i yngoenle l itepi o pe; uno dieta hroso , Debemos de: I 4- 

inni en  cjeffici que no  1,9y  pf .Jetms 	entífi cos Losadas sol.'" es 1u41195 

;71 (-idos en eres 1,in-lanos 	- di oon ;pe esto es yeldad, 
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CAPITULO V 

APLICACI 	TOPICA DE FLUORUROS 

El hallazgo por el año 1940 de que la concentración máxima de fl úor 

en el esmalte se produce en la superficie exterior de este tel ido, conduj o 

a la formulación de la hipótesis de que soluciones concentradas de fl uoru-

ros , aplicadas soLre la superf ici e adamantina, deberían reaccionar con los 

componentes del es salte y contri bufr a aumentar la resistencia de los dien-

tes u I a cari es . Los pri meros exámenes, realizados con soluciones de fluo-

ruros de potasio y sodio, confirmaron la validez de es ta hipótes is e i ndica-

ron, la existencia de dos vías para la incorporación de flúor al es mal te. 

La pri mera ocurre durante la calci fi cación del es mal te por medio de la pre- 

cipitación del ión fluorur o presente en I os fluidos circulantes 	La segunda 

consiste en la incorporación al esmalte parci al o totalmente calci fi cado de 

iones fluorur os presente en los fi ui dos que bañan la superficie del esmalte. 

Mecani smo de acción 

Lo que se produce es una reacción en que el cristal de aputit a se 

des compone, y el f 115oi r eac r lona con los iones caldo, f armando 	¡comen- 

te una capa de flootur o de cuido sol-ae la superfici e del dienta tratado. [s-

in r ear ción es común q t ojos los aplicoci enes tópicos, yo seo, f I 001 uf de 

s (41 o, fi 101,110 de 4,.s fono, solo( Of es gel Boladas de f i  tioi tilo (os tato, 

Al' irlos 	Jtot 1-5 	<- 	1:1 Jo 11,Je 1,01 le del (bao U10 dR.  t 019. 99J (09 Piado 

rencci000  u s 1 1e1, 	i, lentan erte, con los roí S tOle$ de Upa, 9 90 cir c•lydor - 

le , 90 9_, jOi rkf5 	ta 

cióv de ti :;olopotitg. 

g'rla ,̀  .1> tíl 	ión de oxhidri los por f I &ir), „ros (for tri9 - 
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Cuando el tópico es fluoruro es tañoso, los iones flúor y es taño reac-

cionan con los Fosfatos del esmalte y forman fluorf os fato de es taño que es 

sumamente adherente e insoluble, además proporciona protección contra la 

progresión del ataque car ¡oso. 

La reacción de soluciones aciduladas de fos fato-fl uoruro (APF) con 

esmalte provoca la formación de apatitas-flúor susti tui das en lugar de fluoru 

ro de calcio. En apoyo de esta pos tulac ión, se menciona: a) la formación 

de apat itas con varios de sus oxhidri I os susti tuldos por fluoruro cuando se 

tratan por mucho tie upo; y 2) la difi cu I tad de detectar fluoruro de calcio en 

el esmalte trotado con APF. 

La búsqueda de nuevos fluoruros es constante, y el último que ha apare 

cido es el monofluorfosfato de sodio o MFP, que es usado pri nclpalemnte en 

dentrfri cos. La reacción de es te fluoruro con el esmalte produce mediante 

la sustitución de iones fosfato (PO4) del esmalte por iones fluorfos fato 

(PO3F ) del MFP. Sin embargo la mayorra de los autores no cree que esta sus-

titución se produzca, y consideran que la acti viciad del MFP se debe a su 

ionización con la consiguiente formación de iones fluoruro (F ) 

Compuestos en uso 

1  Fluoruro de s odio (190F), se puede conseguir en polvo y en solu-

ción, se 051,  generalmente al 2%, LO solución es es tal le siempre que se le 

mantenga en envases pld$ ticos , Debido o su carencia de gusto, las SOlucío-

nes de fluoruro de sodio no necesi tan esencias ni agentes edulcorantes, 

2, Fluor 	estar-1050 150F2), este producto se consigue en formo cris - 

salí no, ya sea en fiascos o en cáfisJlas prepessailos. Se utilizon nl 9 y 10", 
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en niños y adultos respectivamente; las soluciones se preparan disolviendo 

0,8 6 1,0 g., respectivamente, en 10 ml. de agti destilada. Las soluciones 

acuosas de fluoruro de estaño no son estables debido a la formación de hi - 

dróxido estanoso seguda por la óxido estánico, los cuales se pueden observar 

como un precipitado blanco lechoso. Por tal motivo, las soluciones de fluoru-

ro de estaño deben ser preparadas inmediatamente antes de ser usadas. El em-

pleo de glucerina y sorbito!, sin embargo, ha permitido la preparación de solu-

ciones estables de fluoruro de estaño; en estas soluciones se utilizan además, 

esencias diversas y edulcorantes para dis imular el sabor metálico, amargo y de 

sagradoble. 

3. Soluciones aciduladas (fosfatadas) de fluoruro (APF). Este producto 

puede ser obtenido en forma de soluciones o geles, ambas formas son -.:stables 

y listos vara usar, y contienen 1,23% de iones Fluoruro, los cuales se logran 

por lo general mediante el empleo de 2.0% de fluoruro de sodio y 0.34% de 

ácido fluorhfdrico, A esto se añade 0.98% de ácido fosfórico. Aunque pue- 

den utilizarse otras varias fuentes de Iones fos fotos 	Los geles contienen ade- 

más agentes gelificontes (espesantes), esencia y colorantes, 

Método de aplicación, 

Existen dos métodos principales poro la aplicación tópico de fluoruros: 

el UY) de s oluciones y el de geles, Independientemente del sistema que se uti-

lice, el procedimiento debe ser precedido de una limpieza escrupuloso con 

pómez y otro abrasivo adecuado) de los superficies de los dientes con el objeto 

de remover depósitos superficiales y dejar una capa de esmalte reactíva al fluo- 
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Los elementos necesarios para la aplicación tópica incluyen rollos de 

algodón y sostenedores para éstos, y, por supuesto, la solución tópica. Des-

pués de la limpieza y pulido de los dientes, se colocan los rollos de algodón 

con los sostenedores, se secan los dientes con aire comprimido y la solución 

de flúor se aplica con hisopos de algodón cuidando de mantener las superficies 

húmedas con el fluoruro, mediante repetidos toques con el hisopo, durante to-

do el tiempo qup_ciuya la aplicación, al final de este lapso se retiran los soste-

nedores y rollos de alnodón, se permite al paciente expectorar y se repite el 

proceso en el otro lado de la boca. Cuando se ha terminado la aplicación se le 

aconseja al paciente que no coma, beba ni se enj uague la boca durante 30 

minutos , 

Además de estas indicaciones generales, se deben considerar los pun-

tos siguientes en relación con las diferentes soluciones de fluoruro: 

Fluoruro de sodio, solución al 2% 

El procedimiento más comúnmente empleado consiste en serles de cuatro 

aplicaciones de 3 a 5 minutos cada una y con un intervalo entre una y otra de 

alrededor de cuatro a cinco días Sólo la primera aplicación se precede con 

lo limpieza de rigor (pues las siguientes removerían el flúor provisto hasta ,n,  

ronces), Cuando las aplicaciones de fluoruros son parte de un programa de sa-

lud pública, suele recomendarse que las series de aplicaciones se proporcionen 

tos tres, siete, diez y trece Q11-0$ poro c kfir respectivamente, la dentición 

p, naliC41, r7,0 netos matares e íncísí vos permanentes, oremolares y, finalmente, 

fa fatalidad de la dentk jan permanente. Este prrxesiirniento no es práctico 

58, 
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para aplicaciones en consultorios privados, en donde es preferible aplicar los 

fluoruros a intervalos más frecuentes, coincidiendo con las visitas regulares de 

los pacientes al consultorio. 

Fluoruro estanoso 

Debe ser aílicado durante cuatro minutos. Las aplicaciones deben repe-

tirse con Intervalos de seis meses, aunque en algunos estudios se han utilizado 

intervalos de doce meses. En aquellos pacientes cuya actividad carrgena es 

muy acentuada, la frecuencia puede y debe incrementarse hasta que el proceso 

sea puesto balo control. En consecuencia, intervalos de uno, dos o tres meses 

pueden ser perfectamente indicados para ciertos pacientes. 

Soluciones aciduladas de fosfato-fluoruro 

Lo recomendación más frecuente es lo aplicación de estos fluoruros du-

rante cuatro minutos a intervalos de seis meses. En algunos estudios científicos 

se han utilizado aplicaciones de uno a tres minutos a intervalos anuales. 

La técnica para aplicar los geles acidulados de fosfatos-fluoruros es al-

go diferente, e incluye el uso de una cubeta plástica donde se coloca el gel. 

Una vez efectuada la limpieza y pulido de los dientes, se le indico al pacien-

te que se enluo ue lo L oco y se secan los dientes con aire comprimido, Al mis-

mo tie loo, se COI`q 10 L'il eta con el -el y se inserto soire lo totalidad de la 

arcada, monteniendolo durante los cuatro minutos de lo aplicación. El proce-

so se repite luego coi) lo arcada opuesta. Algunos tipos de cubeta son blandos, 

y pueden $e, ajustadas SObre los dientes para asegurar que el gel alcance todas 

las sJperlicies a tratar. (aro (o, tienen •ir baza de esponja en su inferís*, 



60. 

cuando se utilizan éstas se le indica al paciente que presione la cubeta con 

la arcada opuesta (mordiendo suavemente) para escurir al gel sobre los dien-

tes. También existen cubetas dobles (superiores e inferiores) que permiten 

tratar toda la boca de una sola vez. 

De los sistemas tópicos mencionados anteriormente, se dice que los 

tres proveen aproximadamente la misma cantidad de Flúor al esmalte. Sin 

embargo, se han hecho evaluaciones a este respecto y se ha llegado a la 

conclusión de que el fluoruro de sodio es el menos activo. La reducción de 

caries obtenido con el uso de fluoruro estanoso y las soluciones o geles aci-

dulados de fosfato-fluoruro varia entre 30 y 45%. 

Lo información relativa a los resultados de aplicaciones tópicos a ni-

ños que hayan nacido y residido en zonas donde las aguas tienen fkor es esca 

sa y, con frecuencia, conflictiva, Sin embargo, se sabe, que el fluoruro de 

sodio es muy poco o nado efectivo en estas circunstancias. 

Artículos recientes sugieren que las aplicaciones con fluoruros acidu-

lados contribuyen a aumentar los beneficios de la fluoración, lo mismo ocurre 

coi el •9so del fluoruro de estaño, Por esta razón los agentes a utilitar en 

ciudades con aguas fluorodas son, el fluoruro de estaño o el APF, 

FI fluoruro de estaño presenta al unos (moblemos que contraindican su 

eiordeo en cier tos casos. La reocchfro de los iones estaños con el esmalte li-

geramente caríado da lugar a lo formación de fluorfasfotos de estallo Tre son 

frecuentemente coloreados y producen uno pigmentación parda o amotinen-

tc$ en el esamIte, lo cual produce un problema estético. Las soluciones de 
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fluoruro de estaño (pero no los dentífricos o pastas de limpieza) tienden tam-

bién a colorear las restauraciones de silicato, por lo cual no deben usarse en 

pacientes con este tipo de obturaciones. Otro problema del fluoruro de esta-

ño, que adquiere un carácter particular serio en los niños, es su sabor acen-

tuadamente metálico, amargo y desagradable. En estos casos en los cuales 

está contraindicado el uso del fluoruro estanoso, queda como recurso a utili-

zar el AFF. En los Estados Unidos ha aparecido recientemente una solución 

estable de fluoruro estanoso, que contiene esencia que disminuyen aunque no 

eliminan, el proLlema del sabor. 

Pastas de limpieza (profilaxis) con flúor 

La abrasión que se produce al utilizar las pastas de limpieza tiene po-

significado clínico en cuanto al daño queso pueda causar al esmalte, Sin em-

bargo, la remoción de unos pocos micrones de espesor de esmalte superficial, 

implica una pérdida significativa de flúor y una disminución de la resistencia 

a la caries, Para compensar la pérdida mencionada, y aún obtener un incre-

mento neto de flúor en el esmalte, algunos autores han propuesto añadir fluo-

ruros a las pastas abrasivas de limpieza, fn la actualidad este tipo de postas 

Incluyen fluoruro estanoso y fluoruro de sodio o fluoruro de potasio general- 

mente en combinación con fosfatos, 

fstudios recientes con pastas abrojo:os conteniendo distritos fluoruros 

permite formular los conclusiones siguientes: 

1, En general, el uso de pastas de limpieza con flúor produce un aumento mo-

desto de la resistencia de los dientes c lo varíes. 
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2. Los mejores resultados se logran cuando la pasta se utiliza por lo menos 

cada seis meses. 

Debido a la ausencia y dificultad de obtención de información clínica 

conveniente, algunos autores recurren a evaluaciones de laboratorio para de-

terminar el "potencial" cariostático de las pastas de limpieza. Este potencial 

se estima por lo común sobre la base de dos mediciones: 1) la contribución al 

flúor del esmalte y 2) la velocidad de disolución del esmalte en ácidos. En 

ausencia de métodos más adecuados, estas dos mediciones son usadas corriente --

mente para intentar predecir el potencial preventivo o la de éste de los produc 

tos disponibles. 

Entre los problemas que han proporcionado estas pastas (aunque con muy 

poca Frecuencia) pueden mencionarse los dos siguientes: 1) náusea, como res-

puesta a lo ansiedad del paciente por haber tra ,ado aleo de la pasta, y 2) res-

puestas desfavorables de los tejidos bucales, y del organismo en general, Res-

pecto de la náusea es una indicación categórica de la participación de la an-

siedad del paciente en el proceso. Sin embargo, debe reconocerse que en al-

gunos casos el sabor de lo pasta, particularmente aquellas con fluoruro Mana 

se, cama el de !ab esencias que se le anfidell, Sea factores contribuyentes de 

cierta importancia. Lo náusea tiene, por lo general, corta duración y nin-

guna consecuencia ulterior, 

Las reacciones de los tejidos, son muy poco f-ecventes, pueden incluí( 

enrojecimiento y edema en los tejidos gingivales, urticaria, dolor de cabeza 

y edema de lo n3acolots nasal. Algunos autores han atribuído carácter alergi- 
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co a esta reacciones , sin embargo, no existe documentación cientifica alguna 

de alergias al flúor. Por lo tanto en los pacientes que muestren señales de in-

tolerancia ante una pasta abrasiva con flúor, lo mas oporotuno puede ser usar 

un producto con otro sabor, o sin sabor por completo. 

Autooplicaciones de flúor 

La rozón principal de este enfoque es la falta de mano de obra profesio-

nal para atender los requerimientos odontológicos de la población. Entre los 

procedimientos ensayados figuran los siguientes: enjuagatorios con soluciones 

de flúor, cepillado con soluciones y geles de flúor, cepillos con pastas abras; 

vas y la aplicación de geles de fluoruro mediante goteras bucales. Los resul-

tados de estos estudios prueban que los enjuagatorios supervisados con una so-

lusción al 0.2% de fluoruro de sodio, espaciados semanalmente o cada quince 

das, son un medio eficaz de prevenir la caries en niños, También pueden con-

seguirse resultados positivos con soluciones más diluidas de fluoruro de sodio, 

fluoruro estanoso o APF, El cepillado supervisado de los dientes con solucio-

nes o geles concentrados de fluoruros, realizado cinco veces por año, es tam-

1 ión efectivo, 

Con los respecto o la outociplicoción de postas abrasivas fluotodo*, con 

una frecuencia de uns tres veces por año, se informo que e* conflict ivo ,  

La terapia de autooplicación de fluoruros es una de las soluciones vio--

puestos por la profesión arfonrolóoico en repuesta al problema creado por la 

falta de mono de obro profesional y el alto costo de las aplicaciones tópicas 

c onvenc ion° I es , 
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Dentrfricos con flúor 

El Council on Therapeutics de la American Dental Association clasifi-

có al dentrfrico Crest (fluoruro de estaño y pirofosfato de calcio) en el grupo 

A, es decir, el grupo de productos que merece completa aceptación por parte 

de dicha institución. Otros dentrfricos sobre la base de Fluoruro estanoso, 

pero con distintos abrasivos, fueron clasificados en el grupo B, es decir, provi-

sionalmente aceptables como efectivos. 

Un nuevo dentífrico fluorado ha aparecido recientemente en el mercado. 

Su principio activo es el monofluorfosfato de sodio (Colgate MFP) y también es 

clasificado en el grupo A por el Council on Therapeutics de la American Dental 

Association. 

Como síntesis do lo dicho anteriormente puede afirmarse que sólo son dos 

la fórmulas aceptadas por la American Dental Association y que son: Crest y 

Colgate MFP. Estos dos dentrfricos contienen flúor en combinación con un 

sistema abrasivo compatible son una contribución positivo a la prevención de 

la caries. 

Terapia múltiple con fluoruros 

El ationfélogo que quiera obtener los móximos resultados con el uso de 

fluoruros deLeró utilizar y aconsejar la combinación de procedimientos que se 

conoce con el nom re de terapia fluórica múltiple que incluye un método de 

ingestión sisternotica de flúor («vocación de las aguas) rn4s S procedimientos 

tópicos: 1) limpieza sernianual con ir a posta abrosíva Hurgada; 2) aplicación 

tópico convencional con la frecuencia necesaria, y 3, uso diario en el bagar 
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de un dentífrico fluorado, 

Los resultados obtenidos de esta manera, indican una reducción de 

caries de alrededor del 75%, tanto en niños como en adultos. 

Importancia clínica de los fluoruros 

La mayoría de los polvos de los cementos de silicato comerciales con-

tienen hasta 15% de fluoruros, lo cual explico que la recidiva de caries es 

sumamente rara. 

Por lo ,eneral, se reconoce que la frecuencia de caries secundaria es 

mareadamente menor alrededor de las restauraciones de cemento de silicato 

que alrededor de otros materiales de obturación, 

Estudios recientes señalan que el flúor, incluso en pequeñas cantidades, 

actúa como un inhibidor de enzimas para impedir el metabolismo de los carbohl 

dratos, Este hallazgo revela un mecanismo mediante el cual, el silicato actua-

ría como agente anticalogénico. 

La placa que se forma en los márgenes de silicatos tiene una relación 

carbohidrato-nitrógeno apreciablemente más elevado que la placa tomada de 

los márgenes de todos 101 ohn tipos de restauraciones, Puesto que el nitróge-

no sirve como índice del contenido bacteriano de lq placa, estos datos sugie-

re" que los ecebonqtos presentes en la placa de las restauraciones de %lile/zote 

no se onetobcollxon lo s,ficiente o que hoy menor cantidad de micorerganiwroos, 

El cemento de salmo, pues, Inhibe caries por lo menos mediante dos 

..,,,lanismos relacionados con lo presencio y liberación de fluoruros del mie- 

1 íJI 	Co no broi 	;k,  c...1 je -Je los tont s dt íleon 	e f iLf par, lentornolte 
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del material durante la vida de la restauración, no hay duda de que el meca-

nismo de protección es continuo. 

La función del fluoruro en el mecanismo anticariógeno del cemento de 

silicato ha estimulado la investigación para dotar de propiedades anticariógenas 

a otros materiales mediante la incorporación de fluoruros, También se han in-

corporado varios comuestos de fluoruro a la amalgama, cemento de fosfato de 

zinc, cemento de óxido de zinc y eugenol, selladores de fosas y fisura: y bar-

nices cavitarios. Sin embargo, al evaluar la importancia clínica hay que te-

ner en cuenta una serie de factores, 

Se puede, por ejemplo, coludir fluoruro a resinas restauradoras de tal 

manera que súmente el contenido de fluoruro del esmalte adyacente y se re-

duzca la solubilidad en los ácidos, Sin embargo, las resinas difieren del ce-

mento de silicato en que son insolubles en los líquidos bucales, y la cantidad 

de fluoruro liberada al cabo de las primera horas es despreciable, 

La adición de compuestos de fluoruro en concentraciones que actuarfan 

eficazmente como aniicarlógenos puede afectar a las propiedades positivas del 

material, Por ejemplo, la filtración del fluoruro, hace que la amalgama sea 

más susceptible a la corrosión o aumente la solubilidad de un cemento de fos-

fato de zinc, Agregados a barnices cavItarlos, forma huecos en la película, 

huecos que reducen lo  capacidad del hornii para proteger la estructura denta-

rio subyacente, 

Si bien el concepto de añadí( fluoruros a materiales de restauración can 

la finalidad de coptuior el potencio) onticoiogeno de un cemento de  silicato 
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merece mayores investiJacioncs, es obvio que existe una serie de problemas . 

Hay que investigar las Fórmulas que estos materiales en lo que concierne al 

efecto tópico del fluoruro, el tiempo que actúa, el efecto del fluoruro añadi-

do en las propiedades del material y la adecuada valoración cirnica de su 

eficacia. 
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CAPITULU VI 

FLUORUROS POR VIA GENERAL Y PREVENCION DE CARIES . 

Historia de la Fluoración. 

Los primeros estudios sobre la química del flúor son quizá los conducidos 

por Marggraf, en 1768, y Scheele, en 1771. Este último, que es generalmente 

reconocido como el descubridor del fluor, encontró que la reacción de espato-

flúor (fluoruro de calcio, calcita) y ácido sulfúrico producía el desprendimien-

to de un ácido gaseoso (ácido fluorhidrrco). La naturaleza de éste ácido se des 

conoció durante muchos años debido a que reacciona con el vidrio de los apa-

ratos químicos formando ácido fluosilrcico., Numerosos químicos, entre ellos 

Davy, Faraday, Fremy, Gore y Knox, trataron infructuosamente de aislar el 

flúor, hasta que finalmente Moissan lo consiguió, en 1886, mediante la elec-

trolisis de HF en una célula de platino, Sin embargo, a pesar de tan tempra-

no comienzo, la mayoría de las investigaciones concernientes al flúor no se 

realizaron sino hasta 1930, 

La presencia de flúor en materiales biológicos ha sido identificada des-

de 1803, cuando Marinchini demostró la presencia del elemento en dientes de 

elefantes fosilizados, En la actualidad se reconoce q:Je el flúor es un elemen-

to relativamente común, que compone alrededor del 0,065% del peso de la 

corteza terrestre, Es del decimotercero de los elementos en a den de abundan=  

cía, Debido o su muy acentuada electronegoilvIdad y a su reoctivido4 quími-

ca, el flúor no se encuentro libre en lo noturodeio, El mineral de flúor más 

importante, y fuente principal de su obtención es la calcita o espoto-flúor 

(CaF?t. 
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Clasificación de los fluoruros 

Se conocen en general dos tipos de fluoruros: los orgánicos (fluorace-

tatos, fluorfosfatos y fluorcarbonos) y los inorgánicos. Ninguno de los fluo-

ruros orgánicos se emplea en la fluoración. 

Los fluoruros inorgánicos han sido cizsIficados en: solubles, insolubles 

e inertes. Los solubles, que comprenden entre otros el fluoruro y fluosilicato 

de sodio, se ionizan casi totalmente y son, por lo tanto, una fuente de flúor 

metabólicamente activo. El fluoruro de calcio, la criolita y la harina de 

hueso son formas insolubles de flúor, y como tales sólo muy parcialmente me-

tabolizables por el organismo, Por último, el fluorborato y el exafluorofosfa-

to de potasio son ejemplos trpicos de fluoruros inertes, que se eliminan en su 

casi totalidad por medio de los heces y, en consecuencia, no contribuyen en 

medida alguna a la absorción de flúor por el organismo. 

Los fluoruros orgánicos no son empleados en la fluoración ya que, tan 

to los fluoracetatos, que se encuentran presentes en los jugos celulares de 

algunas plantas (dichapetalum, glfslacer), como los fluorfosfatos son acentua 

damente tóxicos, los flugs-corbonos, por el contrario, son muy inertes y, por 

lo tonto, tienen bojo toxicidad, estos últimos son empleados en lo Industrio. 

Toxicidad de los fluoruros inorgánicos, 

toxickiod agudo puede expresarte por la dosis letal agudo que es 

de 1,Q a 5,Q, o seo, 5 o IQ de (Puco-ufo de sodio, Los síntomas más co-

kntes son ió-Hitos, dolor al>don,inal severo, diarrea, cgnyvisiones y espos-

mos, El tratomierto consiste cc lo administración inoavenoso de gluconato 
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de calcio y el lavado de estómago, seguido por los procedimientos convencio-

nales para el frotamiento de shock. Este tipo de problemas sólo se ha presen-

tado debido a intoxicaciones accidentales. 

La exposición crónica a los fluoruros origina distintas respuestas de 

acuerdo con la dosis, el tiempo de exposición y el tipo de células o tejidos 

que se considere. lo célula más sensitiva del organismo parece ser el amelo-

blqsto que responde produciendo esmalte veteado, la fisiología del ameloblas 

toma por lo tanto se va a ver alterada en alguna medida con concentraciones 

de flúor en el agua de alrededor de 1 ppm; con 2 ppm en el agua la fluorosis 

endémica se hace sumamente predominante, A medida que la cantidad de 

flúor a que se expone el or anismo aumenta, otros tejidos comienzan a mostrar 

su respuesta, Por ejemplo, 8 ppm en el aNa pueden provocar osteoesclero-

sis en un 10To de las personas expuestas durante muchos años; concentraciones 

de 100 ppm han sido mencionadas como responsables del retardo del crecimien-

to en animales, y 125 ppm también en animales, como causantes de alteracio-

nes renales. In términos generales puede decirse que la susceptibilidad de las 

células o los efectos tóxicos del flúor se incremento a medida que aumento la 

actividad metabólica de dichas células, Respecto de las posibilidades de in-

toxicación humano cónica se considera en ,:eneral que sedan necesgrios 24 

o mós años de exposición q 2010 mg diarios de fluoruro poro producir le$19. 

nes de alg9no significación clínica. fsto eisertvolddo a consumir de 15 a b4 

I ítros de agua film-oda por día durante todos esos años. 

Los estudios del metobolísmo de los fluoruros demuestran que 114  Ptínci- 
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pal vra de excreción de estos compuestos es la renal, esto ocasionó cierta 

preocupación sobre una daño potencial a los riñones. Pero la experimenta-

ción en animales demostró que las alteraciones renales sólo se originan cuando 

los fluoruros se administran en dosis extremas. 

Fluoración de las aguas corrientes 

La fluoración de las aguas de consumo es hasta la actualidad el método 

más eficaz y económico para proporcionar al público una protección parcial 

contra la caries. 

La decisión de añadir flúor a los suministros de agua deficientes de di-

cho elemento no se tomó sino después de realizar un estudio sobre la toxicolo-

gía del flúor y determinar la dosis Óptima a agregar. De acuerdo con Dean, 

la concentración total del flúor en el agua debla ser no mayor que la necesa-

ria para producir la más débil forma de fluorosis detectable clínicamente. Nu-

merosos estudios demostraron que la concentración necesaria para causar este 

efecto es de alrededor de 1 .0 parte de lón fluoruro por millón (1,0 ppm F). 

Esta concentración -Jai a por resultado un promedio de reducción de caries de 

aproximadamente el 60%, La dismlnuacIón varía de un grupo de dientes a 

otro, y do una superficie dentaria a otro, 

Los fuentes más comunes para IQ fortificación del agua con flúor son 

el fluoruro de sodio, el fluosllicara de ;odio y el ácido fluorlico, 

Ovronte los últimos años $e km efectuado estudios referente; o la adi-

ción de flúor al aqua de los escuelas, este enfoque tiene muchos de los venta-

jas de la fluoración, particularmente porque no requiere la participación «Ovo 
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de los beneficiarios, y además ut i I i za el f l úor durante el periodo 

de vi da en que I as car i es cons t i huyen el pr obl ema dental más i mpor 

tante. A causa de que los niños concurren a I a escuela durante una 

par te del año solamente, se ha asumido que l a concentr ,»-i ón de f l úor 

en el agua es col ar debe ser mayor que l a empl eada en la fl uor aci ón 

comunal . Di cha concentración debe ser entre cuatro a cuatro y me-

dia mayor que la del agua f I uorada, 

Tabletas de f l úor 

Este es el procedimiento suplementario más extensamente es t u 

di ado y el que ha recibido mayor aceptación. 

En general no se aconseja el empl eo de tabletas de f I úor cuando 

el agua de bebida cont i ene 0.7 ppm de f I úor o más . Cuando I as aguas 

car ecen totalmente de fl úor se aconseja una dosis de 1 mg de 1 ón de 

fluoruro (2 ,21mg de fluoruro de sodio) para ni Ros de tres años o más. 

El Consejo de Terapéutica Dental de l a As oci aci 6n Dental Ame-

r i cana sugl ere l as orientaciones s 1 gui ent es para I a pr es cr i pe; ón di e 

tét ca defluoruros en el periodo posnatali  

I , Se pr es cr i bi r b un suplemento de f I Lao-  ur os cuando l o ~cene,  

t raci 6n de fluoruro en el agua de bebido sea i inferior a 0, 7ppm, 

2 , No se des Fochorán Mi de 264 mg de f I uor ur o s 641 co de uno ves 

y no se repetirá lo receto hasta que no se bayo consumido completa-

mente esa <mit i dad, 

3. tos pr epa( ocios concent rados de f I uor ur o deben I l e Var l "ver 
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t enci a siguiente: 	I Cuidado' Guar dar fuera del alcance de I os ni 

nos . 

Dosificación de fluoruro sódico en tabletas como suplemento - 

cuando el agua de bebí do carece de flúor . 

Edad 	Dosis 	 Frecuencia 
0-2 años 	1 tabl eta de 	Según la neces i dad 

f I uor ur o (1 mg) 
en cada cuarto 
de 1 I t ro de agua 

2-3 años 	1 tabl eta de 	Cada tres «as 
fluoruro (1 mg) 

 

Forma de 
Admi ni s traci ón  
Bi ber ones y 
otros alimentos 

 

  

 

Zumos de fruta 

 

 

o agua pot abl e, 
tomar se una s o-
I a vez. 

+ de  3 años 1 t abl eta de 
f I uorur o (1 mg) 	Diaria Zumos de fr uta 

o agua potable, 
en una sola to-
mo. 

Para 1 os menores de dos años se r ecomi enda habitual mente 1 a di s olu 
ci ' 
cl bn de una tabl eta de f I Ciar ( 1 mg F-2.21 mg NaF) en un litro de aguo 

y el empleo de dl cha agua para la pr epar ación de bi ber enes u otros al 1 

mentos . Cl uso de 1 as tabletas debe continuarse hasta los 12 6 13 

anos, puesto que a esto edad I a cale( f l cacl ón y maduración pr eer upt l yo 

de todos los di entes permanentes , excepto I os t erceros molares , deben 

haber concl urdo, 
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CAPITULO VI I 

PASTAS DE LIMPI EZA (ABRASIVAS) Y DENTIFRICOS 

FUNCI ONES DE LAS PASTAS DE LIMPIEZA 

Las funciones más importantes de estas pastas son: 

1 	ti mpi eza o remad 6n de depósitos exógenos, 

2. Pulido de I os tejidos derivo! í os y r el tour aci °nes, 

3. Reemplazo de flúor removido de I a superficie del es mal t e du- 

rante I os procedi mi entos de I i mpi eza y pulido. 

Li mpi eza 

La f unción pri mar a de las pastas abrasivas continúa si endo I r e-

moción de los depós I tos exógenos que se acumulan sobre I as superficies 

dentarias, Estos depósitos const sten en tártaro y otras substancias 

cal ci f i codas que pueden haber quedado después de un raspado dentario, 

osr como varios tipos de pigmentación y peIrcul as orgáni ces . Existen 

tres razones para eliminar estos depóxi tos en primer lugar aunque el 

tár taro no es considerado un agent e et I °lógico pr I mar I o de l a enferme 

dad per 1 adontoi no cabe duda que es un Oxee' ente medi o par a l a  aCumV 

loción de pl Ola. Además de esto, puede cont r l buf r al dono f (si cc, de 

los tejidos oí ngi vol es porticular ment eduranteel cepillada, y sir ve 

de foco para el desarrollo de más tártaro, En segundo término, los de,  

pás 1 tos Of góni col y pi gment9l1 ores pueden col», i t urr un pr obl ema el f 

ti co paro el paciente, 

(a f uoci 6n de I í mpí ela de las post os es 0Jr19 cap% ecuenci a cli recta 
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de s u acción abrasiva, y se relaciona int i mament e con I a dur eza y tama-

ño de las par t rcul as del agente I i mpi ador cont en ido en la pasta . La con 

f i guraci ón frsi ca de I as par trcul os puede tener también al guna i nf luen 

ci a, aunque por ahora éste es un punto r elat i vament e i nci er t o. 

Debí do a la neces i dad de producir ni vel es de I i mpi eza y puli do 

adecuados en el mrni mo de tiempo, la mayor ra de las post as exi tentes en 

el mer cado cont i enen abrasivos más duros que el es mal t e, y con una va-

ri edad relativamente grande de tamaños de sus par t rcul as (que en al gu-

nos casos exceden I os 100 mm de di ámetr o) . Es tos dos factores contr i  

buyen ecentuadamente a la remoción de depósitos y pigmentaciones , per o 

t ambi én aumentan la can ti dad de esmalte removido durante la limpieza. 

Pul i do 

Otra función de las pastas abrasivas es el puli do de la superficie 

adamantina, as r como de las restauraciones dental es 	La capacidad de pu 

lir es un fenómeno fr s I co as oci oda pr I merament e con las car act er r s ticas 

del abrasivo, Una definición gráfica de pulido seria la remoción de 

las r %Muros prof ondas del esmalte y su reempl azo por un número mayor 

de cardaras s uparfl cía, os cuanto más pequeñas y super í I cial es sean es 

tes «yoduros, mayor será el Orado aparente do puf do o lust re, 

Los r o:mames que j  os t i f i can obtención del mayor pulido posible de 

la superficie sOn 405 • En pr i 'Per lugar • hay ""),/ vos es t  II 5 cos y de 

hí enes tqf puesto que no 56$0 las superficies pulidos I ucen más, sisan 

que también se per ci hen Frob lopf or toldes r,l kifi o y proveen 	s enser- 
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ci 6n de mej or higiene. En segundo tér mi no hay cierta evi denci a de que 

los superficies des pul i das son más susceptibles ala colonización bacte-

riano y a la acumulación de depós i tos exógenos que I as rugosas Esto no 

qui ere decir que I as super ficies con alto grado de pulido sean total men-

te i nmunes a la acumulad ón de depós i tos exógenos s i no que és tos s e aco-

pian con más I enti tud, esto es t 6 basado, des f or tunadamente, en exper 

mentos de labor atori o. 

REEMPLAZO DEL FLUOR SUPERFICIAL 

En virtud de que canta ene agentes abras i vos más duros que el es mal - 

te, lo cual obedece a (a necea i dad de limpiar y pulir eficientemente, las 

pastos de limpieza producen la remoción de una pequeña parte del eimal t e 

upar f I cial . La magnitud de esta r emoción equi vale a unos pocos mi cr enes 

el dalia causado no ti ene, por lo tanto, importancia cl hli ca al guno. Si n 

embargo, la remoción de la capo superficial del es mait e i mpl lo (a r emo-

ción de una parte considerable de fi (10r que, como se sabe, está concentr a 

do en la capa superfi ci al del esmalte,Es más, es ta capa superficial es 

la mós r es( s t ente ala caries, su r emaci ón implica por el lo un aumento 

acentuado -aunque from I tollo-- de I a s uscepti bl 1144 del dl ente a 

c<XICs f por te de este incremento es contr abalanceada par el proceso de MI. 

(itgOCI ór► que s e inicia Inmediatamente, y que cona ls I e en I a I ncor par (id 4n 

al esmalte de di versos iones y compuesto; de lo saliva, entre el I o$ 

Mor, Paro compensar debido a cualquier pérdida de resistencia remanen-

te, algunas autores preconizan el uso de pasto de I i mpi eza !I Llorado, en la 
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esperanza de que estas restituyan el esmalte por lo menos la cantidad 

de flúor que se pierde durante I a abras i ón . Por supuesto que el ideal 

s erra una pos ta que produj era una gananci a neta de f I uor ur o y aumentara 

la resi st encia del es mal te ala desmineralización. 

COMPOSI CI ON DE LAS PASTAS DE LIMPIEZA 

Dentro de una gran variedad, 1 a mayor ra de I as pastas tienen la com 

pos i ci 6n genérica siguiente: 

Abrasivos 50-60% 
Agua 10-20% 
Humectantes 10-20% 
Ligodares 0,1 -1.5% 
Mi s celáneos 2- 3% 
Agentes Activos O - 3% 

MIRASIVOS: Es el compues to más i mportante y sir ve para I impiar y 

pulir I os dientes . Las pastas más simples son una mezcla de un abras i vo, 

como por el emplo, el polvo de la pi edr a pómez, agua, mezclados hos ta 

obtener I a cons is t encl a deseada I nmediat oment e antes de s u uso. Los 

abrasi vos utilizados con mayor frecuencia ion I a pómez, el ;III cio y 

el sil I cato de circoni o, El agua se emplea para proveer l a consi st encia 

bus cada y di s ol ver el componente acti va. Los humectantes tienen la da-

ble finalidad de evitar que 1 a posta se seque mi entras se la usa y de 

mantener l a establlldod química del ingrediente activo, Los humectan-

tes más coa i entes son gliceri rus, s ()chi tol y propil engll col , Los II gado 

res se emplean para Impedir que l os componentes I (quicios y sólidos de 

la pasta se separen . Var as pos de gomas naturales o et i celuloso, co-

mo l a metílcelul oso o et íIcelulos a, fi guran entr e I os II °adores más esa- 
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dos . Finalmente se suelen uti Tizar colorantes, esencia y agentes edulco-

rantes para mejorar I a aceptación de los productos por parte de los paci en-

tes . 

TECNI CA DE LIMPIEZA 

El procedimiento a usar debe de ser sistemático de modo tal que I a 

limpieza alcance todas y cada una de I os superficies dentarias. Deben 

usar se instrumentos manuales, j unto con aparatos electromecáni cos (como 

el Cavi tr fin o removedor ultrasónico de tártaro) para remover los depósi-

tos de tártaro y otros material es similares, tanto subgingivalmente como 

suprogingivalmente. Una vez realizado esto se aplica la pasto de limpieza 

con uno tacs ta de goma a todas las s uperfi ci es accesi bIes, has to que se lo-

gra la ramadán de los depósitos y pigmentaciones remanentes, más el pu- 

lido de los di entes y restauraciones 	Para limpiar las superfi cies pr oxima- 

les debe util izarse seda dental no encerada, la cual se hace pasar entre los 

dientes ar ras trando la pasta con el la. 

DEMI FRICOS 

Las dentff ricos son preparaciones des t loadas a ayudar a los cepillos de 

dientes en la ramadán de residuos bucales , Existen en una vari edad de (a1- 

muy pastas, polvos, I fquidos y bloques, La historia de esto* productos ti e-

nen var los s i glos de anti guedad, Los primeros es critos en que se hace refe-

rencia a higi ene bucal mencionan el uso de mondad( entes, pali II as de «n 

licor y esponjas como dentf fri cos se ci tan tejidos ani moles, hi er bas, mi el 

y minerales. 
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Durante varios años se usaron materiales que pos ter ior mente fueron 

hallados perniciosos para la salud, incluyendo mineral es excesivamente 

abras 1 vos, mi neral es de pl orno y ácido s ul fúrico y acéti co. A medida 

que la neces i dad de dentifricos mós efi caces y seguros s e fue haciendo 

más y más manifiesta, se fueron desarrollando distintos programas de in- 

ves t i gación que dieron por resultado los dentrfr ;coa actual es y la creación 

de una 1 ndu s tri a s umamente i mportante 

Las funciones de un dentrfr i co moderno 1 ncluyen: 

I , Limpieza y pulido de las superficies dentales accesibles, 

2, Di s mi nución de la incidencia de caries, 

3, Promoción de la salud gi ngi val, 

4. Control de los olores bucales y suministro de una sensación de 

Ii mpi eta bucal . 

Estas funciones deben oLteners e sin excesiva abras i ón de los tejidos 

duros, par ti cularmente dentina, y sin( rr 1 bridón de los t el 1 dos blondos , 

LImpi ato 

Un buen dentífrico debe facilitar lo remoci ón por porte del ceo! I I o 

de los dem!). I tos no colci fi Iodo que se acumulan sobre 1 as super fi cies 

dentales Es tos dopós1 t 001 Incluyen la materia alba y placa, que son rel a-

tivamente f4olles de r emover,y (41 (pm» plament os mucho más resistentes, 

En realidad, el 4entr f ri q) no es necelor lo para remover I o pl aca o 01010tio 

albo que pueden ser el l'oí ruidos por el cepi I lo con agua, $in embar go, dos 

tercios de los personas que usan dentrfr i Los I rquidos, y el 96% de las que 
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se cepillan con agua, acumulan pigmentaciones exógenas sobre sus dientes 

en unos pocas semanas . Estas pigmentaciones se producen por la denomi - 

nada pel rcul o dentaria, es decir, I a pelrcula de mucoproternas que se f or 

me sobre los di entes después de una limpieza. Es ta pelrcula es r es; s ten-

te a I os dentrfr i cos sin abrasivos, por lo cual se acumula, y eventualmen-

te coloreo, en aquellos indi viduos que usan dent r icos I rquidos o aguo pa-

ra cepi II ars e . Para r emoverl a es neceser; o un dentrfr ico con abras; vos ca 

paces de eliminarla o reducir su espesor . El grado de abras i ón indispenga 

ble para controlar los pigmentaciones varra de una persona a otra de acuer-

do con la velocidad de formación de las pelrculas, de I os alimentos consu-

midos (te, café, tabaco) y la manera de cepillar se los di entes . 

Los dentrf ri cos modernos utili zon una gran variedad de si s temas abra-

sivos. La relación entre éstos y el control de la acumulación de I o pelrcu-

la coloreada es la misma que se explicó depende de dureza y forma y tama-

ño de las part rculos abrasivas. 

En el caso de los dentrfr 1 cos que deben ser usados a diario, es nace-

«ni o considerar mucho más cuidadosamente la obras 'vi dad de los i No- odien- 

tes, en particular con respecto a lo dentina, También se sobe que cualquier 

dentrfr iCQ que contenga abrosi vos lo bastante duros, y de portrculos I o su-

fIclentemente grandes, como paro remover eficientemente la pelkulo col oreo 

do y otros pi 9mentocianes, t iene además lo capacidad de desgastar lo dentl - 

no en mayor o menor grado, aunque lo mismo puede no ser d orto con respec-

to al esmalte. Las posibilidades de causar daño aumenta acentuadamente 
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cuando el paciente suma el uso de un dentrfrico excesivamente abras i yo 

uno técnica de cepi I lado exagerada en cuanto a fuerza y dirección. 

Pulido 

Por lo general, I os dentrfri cos ti enen agentes abras ivos más blandos 

que el esmalte y, en consecuencia, su capacidad de pulir es relafi vamente 

escasa. En cualquier lugar un dentr frico contien una proporción pequeña 

(por lo común menos de 50% de agentes pulidores de reconocida eficacia, 

como por el empl o óxido de aluminio o s I li cato ce circonio, I o cual pr ovo-

co un aumento reducido en el potencial de pulir los dientes del producto. 

Aunque los dos abrasivos son mucho más duros que el esmalte y l a denti no, 

el tamo% de partícula que se utiliza es lo bastante exiguo como para 

que este incremento de pulido se origine sin un aumento concomí nante 

en la abrasión del esmalte que puede elevar se dos o tres veces en relación 

con I os dent rfr I cos convencionales . Es tos valores a pesar de ser altos, 

están todavía dentro de I os I rml tes de seguridad cirnica bastante ampl los . 

Prevención de cori es 

Durante la última Micado lo popular! dad de los dentrfricos capaces de 

contribuir a lo prevención de la carl es dental a aumentado a tal punto que 

en los Es todos Uni dos es tos productos satisfacen alrededor del 70% del 

mercado, 

A pesar de que el adagio "un diente I impio no se caria" t iene cas I 

cincuenta años de existencia, la mayoría de los investigadores edont 610-

gicos reconocen que es cosí impos íbl e mantener las di entes '1400 016- 
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gicamente I i mpios" en la cavidad bucal . I ncuest ionablement e mucho es lo 

que puede hacer, como I o prueba la reducción de caries alrededor del 50% 

observada en adultos jóvenes a quienes se enseñó a cepil lar sus di entes 

con un dentrfri co cor riente (sin agentes acta vos de ninguna clase) dentro 

de los diez minutos s i guientes ala 1 ngest 1 ón de al ;mentos La incidencia 

de caries después de dos años de reali zar esta prácti ca se comparó con la 

de un grupo similar que se cepillaba sus di entes a vol untad. Para mejorar 

aún más es tos res ultados , I os investigadores trataron de usar I os dentr fr 1 

cos como vehículos para agentes anti cari es . Ent re I os pr imeros agentes 

utilizados deben mencionarse I os derivados del amonio, en particular urea 

y fosfato dibási co de amonio, Como mecanismo de acción se propuso la 

neutralización de I os ácidos de la placa y cierto grado de dismi nuacIón de 

la retención de placa, Varios dentrf ricos que contentan tres y 22,5% de 

urea y tres a cinco por ciento de fosfato Más' co de amonio, fueron some-

tidos a estudios cl rni cos con resultados ¡ni el almente alentadores, pero sub 

secuentemente pobres , Como consecuencia del fracaso de estas f ormulaclo. 

nes, se pr opuso la idea de combinar urea con la entimo ()remo, de modo tal 

que se produjera una liberación continuada de ~ardo la que, de acuerdo con 

la t e rra deberte de mantener el pH de la aloco a n1 veles no cari ogénicos 

por periodos relati vamente prolongados, Nada de e$to e observó en lo 

práctica a pecar de ello, los dentrfr l cos con amonio y yreo, que no fueran 

reconocidos nunca corno preventi vos por lo Amerf con Dental As soclat 

Alrededor de 1955 otro enfoque erripele a hacerse popular en los crrcu 
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los de I a i nvest igación la adición de los dentf fr i cos de peni ci lino. Di - 

versos estudios de laboratorio y cuatro estudios cl inicos se condujeron 

con productos que contentan entre 100 y 1000 unidades de penicilina por 

gramo. Sólo uno de es tos estudios indicó una reducción de caries es tadis 

ticamente si gnif i cati va. Estos resultados, j unto cia observación de un 

aumento en l a cantidad de microorganismos resistentes a la penicilina en 

las dentaduras de I as personas que hablan usado dentff ri cos con el anti bió 

tico, trajeron apareada la i nterrupci ón de los proyectos . 

Los dentff ricos con antibibti cos fueron seguidos por otros que contentan 

sustancias que poseían presumiblemente la capacidad de inhibir las enzimas 

implicada en la formación de ácidos por los microorganismos de la placa. Una 

prolongada búsqueda en el laboratorio dió por resultado la selección de dos 

sustancias --N-lauroil sarcosi nato de sodio y de hidroacetato de sodio, las 

cuales fueron suj etas investigación clfnica. Los i nvesti unciones 1 ni diales 

settalaron una reducción de caries del 53% en personas que hablan usado 

el dentffrico con 2% de N-lauroil sarcosinato de sodio durante dos años , 

Pruebas posteriores indicaron carencia de efectos tanto en l o que respecta 

o la Inhihi clón de ácidos en la placa como a 101 neldencia de caries de los 

usuarios. 

Los únicos dentí fri cos que por ahorca han probado ser efecti vos paro lo 

prevención de las caries con los que contienen fi (50r , 

Sensación de limpieza bucal 

fsta función de los dentífricos es por supuesto subjetivo  Yf en  conse- 
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cuencia dificil de evaluar. No puede haber duda de que el uso de un den-

tífrico, partí cularmente acompañado por un cepillo efecti yo, provee una 

sensación de bienestar y limpieza bucal. Para algunos individuos esto se 

relacióna con la percepción táctil de dientes limpios y pulidos cuando se 

les toca con la I engua. Para otros es el resultado de la espuma producida 

por los detergentes contenidos en el dentífrico, finalmente, las esencias 

contribuyen a dar una sensación de frescura que se interpreta a menudo co-

mo una i ndicación de limpieza. Aqui se recule también uno de los peligros 

potenciales del uso de dentrfri cos que las personas equiparen la frescura 

con la limpieza y cesen antes de que los dientes estén realmente limaras. 

Otro aspecto que debe de ser considerado es el de los olores bucales , 

Los estudios realizados a este aspecto muestran que la intensidad de I os 

olores bucales aumentan con la edad y disminuye can la mayor frecuencia de 

cepillado, Se sabe también que el nivel de olor bucal veda durante el día, 

y adquiere su máxima intensidad al levantarse por la mamona, Esto se debe 

con toda probabilidad a la proliferación de microorganismos, reducida secre-

ción salival y limitada remoción de residuos por la saliva durante el cucho, 

Otro factor que dele de ceo tenido en cuenta en la génesis de los olores buca-

les es el estado de salud bucal tanto la I nflamoción gingival como la caries 

aumenta la intensidad de los olores, Los estudios relativos o los efectos de 

los dentífricos sobre los olores bucales sehalan que el uso convencional 4e 

estos productos los reducen durante alrededor de das horas, y que bobitual-

frente disminuye su intensidad por debajo de límites objetables por periodos 
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de has ta cuct r o horas. 

Componentes de I os dent rfri cos 

Aunque I a composición i ndi vi dual de di f er entes dent rfr i cos va- 

r ra acentuadamente, sus componentes pueden agruparse en siete cat e-

gor ras . 

1 Abras i vos 
2. Agua 
3. Humectantes 
4. Li godor es 
5. Detergentes 
6. Agentes ter péut cos 
7. Ingredientes varios (colorantes, esencias, edul 

corantes, etc.) 
Abras i vos 

Los abr >> 1 vos son I os componentes I ns al ubi es que s e usan como 

aeent es de I i mpi eza y pulido. El balance de estas pr opi edades, como 

ya vi mos , depende de l a dur eza y tamdio de las par t rcul as de los 

abr as i vos, con fr ecuenci o I os f abr i cant es ut i 1 i zan mezcl as de abr a- 

s i vos , o diferentes distribuciones de par t r cut as del mismo abr as i - 

vo, para co seguir I os r esul todos des godos . SI I a fórmula cont I ene 

agent 	ter ipéut I cos, como por ei empl o f I uor ur os de cal ci o, iris ol u 

bl e e i nact 1 va el abras I va debe ser compat 1 bI e entr o un 35 y 5it% 

41. ale as I vos , I os poi vos den, r (ricos ent r e un (O y 95%, y I os I r - 

qui dos no I os conti enen por cirepl el o, 

Los abrasivos rebs cera es s 	pl r d os r at o de calcio, carbona- 

t o de calcio, fosfato de cal cio bi hl dr at a4o, dióxido de silicio hl - 

(frotado, met tilos f oto de tedie. 
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Agua 

Con I a excepción de I os pol vos dent ifr i cos , todas I as otras 

f ormas contienen agua que se usa par a dar la consistencia necesaria 

y sir va asimismo como solvente para I os otros ingredientes. El 

agua empleada es por l o general des i oni vida, y s u cant i dad es de 

al rededor del 20 a 30% en pasta dent rr r i cas y del 50 al 65% en 

dEnt ifri cos I iqui dos . 

Humectantes 

Los humectantes se utilizan para evitar que I os dent if ricos se 

sequen si se I as expone al aire, como as imi s mo para dar la aparien- 

cia cremosa racter ist I ca de una buena pasta, las pastas dentífri- 

cas t fp' cas cont I enen entre 20 y 30% de humect antes , I os dent if r 1 - 

cos I ro:4u' dos entre l y 2(P/o. Los polvos dent 	cos por supuesto 

no contienen humect antes 	Los más comunes entre és tos son el sor - 

bi t 01 , l a gI i cerina y el pr °pi I engl ( col . Pues t o que I os sol uci ones 

acuosas de estos productos permiten el crecimiento bacteriano, es 

ndi 'penal)! e agregar pr es er vat I vos 	CI f I Ciar desempeña esta fun-

ción en I os dent f f r f cos f I oor codos , 4t r os pr es er val 1 vos h-b1 I yof es 

usados en dentifr CM no fl uor oda, so,  el ácido benzol«) y ésteres del 

áci do por ohl dr oxibentol CO, 

Li godores 

Estos materiales s e ernpi eon por p- eveni r les efor aci ón de os 

componente, Midas y I iq,i dos durante el A rrinconami ent o del dent r - 
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f r i co. En esencia son coloi des hi dr of r I i cos que ci's r oven aguz, y f or 

man masas viscosas de consistencia semi fqui da Los primeros de 

estos compu.Js tos es uso fueron el al mi dón y I as gomas nat ur ales como 

la goma arábiga, kar aya y tragacanto. Esto; fueron s egui dos por co-

1 oi des obteni dos de las al gas, como I os al gi nat os y der i vados y, pos - 

ter i or mente, por der i vados de I a cel ul osa, como I a c-fr boxi met i I celu-

losa e hi droxi met i I cei ufos a, Los dent ffri cos en posta contienen al r e-

dedor del 2% de I i gado,. es , I os I (qui dos aproximadcin. nt e 1%. 

Detergentes 

Todos I os dcnt rfri cos contienen detergentes o agentes t en:1 oac-

tivos , particularmente por que a I os consumidores I es gusta que estos 

productos cr igi nen espumo. Ade-ads, se ha suger ido que I os detergen-

tes contribuyen en cierta medida a facilitar 'oil mpi era de I os di entes . 

Ejemplos típicos de los numeroso; dete genes que han sido y aon usa-

dos en la fabricación de denfil r icos son el NI aur oi I sar cosi nat o de 

s odi o I aurl ol-ulf ato de sodio, monogl 1 céri do s ul f ona t o de ;Mi o, et c . 

La concentr ación habitual de deter geM e 	dentf fr I cos en postavar fa 

oltr e el 3 y 6% en I os Irqui do, y en polvo e ,  de alrededor de 1% y ca- 

s I del 9,5%, r es pect I voment e , 

Otrosngf edi ent es (mi s cel dneob) 

En estacategoría se incluye a los mat eri ales usados para di st n- 

qui r un dent r i co de los deasós, pavees- un sabor, olor, etc , La 

posición

corn-

exacta de las esencias de un dentífrico co ler ci al es un secr e- 
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to, algunas marcas i ncl uyen has ta 80 es encias, mezcladas en un or den 

determina 'o. La concentración de esencias varía en general entre 

un 0.5 y 2.0%. Para proporcionar un sabor dulce se empl ea un agent e 

edulcorante, casi siempre entre un 0.05 a 0.25% de sacarina sódica. 

Como agentes colorantes se ut ili za por I o genr al uno dni I ina cert i f i ca-

da para drogas y alimentos . 

bloc:,  poco tiempo algunos comerciante., han comenzado a usar colo • 

formo para dar sabor cometer( s t f co a sus dent r icos, la concentración 

empleada oscila entre ol 2 y 5% 
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1 . De I as teorras mencionadas, la endógena que fue propuesta por 

Cser nyei, está en desacuerdo en cuant o o la fuente y mecani smn de 

acción, yo que los agentes agresores que atacan al di ente, nn pr nvi e 

nen del I i nter i or de éste, sino de I a saliva o la fl ora bucal. 

2. Estamos de acuerdo que la sus cepti bi I i dad de l os dientes se debe 

iás bien a la facilidad con que los dientes acumulan placa que a nin-

gún otro factor . 

3. Aunque la caries se puede presentar en cualquier parte de la super f i - 

ci e dentada, ti ene predilección por las fosas y f i sur os con paredes 

al tes y e•npi vidas 

4, Ant es de pensar en carbohidratos como uno de I os factores pr incipa-

I es para l a i ni ci ación del proceso de corles, debemos pensar en I a 

colonización bacteriano, ya que solamente las bacterias agrupadas po-

dr án for mar ácidos y para que és tos I I eguen a formar cavidades cari o- 

sas tendrán que es tar en cont acto (ni( mo cc). I a super fi ci e del di ente. 

5. Podr ramos decir que I a prl ncl pal medi do de prevenci érn du caries es 

1 a fluir' ci (in, s I n embargo hay que tomar en cuenta, que es muy di fi 

ci I llevar a cabo es ta medida debido a que no se les da a los pacl en- 

t es la I nformoci ón adecuada o si se I es da no l o l levan ala prdell co, 

6. Aunque exts ten muchast écnica; de 4epi nodo y t odas el I gs son ef eC-

1 í y05 /  hay que i ns i s t ir al pací ente que no es sólo el hecho de I le-

pot os a cabo s ino de reali zal ns con es cr upulos I dad y o CanciendO 

FoOrO Obtener buenos rol vi tqfSol 
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7. Con I o que respecta a los colutorios bucales serian una medida exce-

I ente para la di solución de residuos de alimentos, pero desgraciada-

mente t odavia no los hay. 

8. De I os compues tos tópicos de fl uoruro se dice que el que t i ene mayor 

eficacia es el es farinoso, pero sin embar go, debi do al probl ema de 

sabor, no deberia usar se en l ns ni tíos, ya que podria al terar el es - 

todo psicológico, por l o cual es mej or usar soluciones aciduladas . 

9. Con 1 o que respecta i las autoapli caci unes aunque pueden cnns i der ar - 

se como una medida efecti va, hay que tener presente que s i no s e l es 

da una información previa a las personas, no podrán usar las ya que per-

d'Ion ocasionar al ter aciones . 
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