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INTRODUCCION 

Ante la evidencia de que en nuestro pa!s serta necesario efeg 
tuar millones de extracciones dentarias en personas que tienen mAs­
de cinco años de edad y la necesidad de obturar tambi•n millones de 
dientes temporales, nos damos cuenta de la importancia que tiene la 
prevenci6n en las enfermedades bucales y del valor que tiene la 
ODONTOLOGIA PREVENTIVA como una especialidad. 

Esta rama c9nstituye una parte muy importante de la pr4ctica­
dental, ya que al cumplir y desarrollar aua objetivo• ae obtendrS -
un gran beneficio para el paciente y la sociedad. 

Se hace necesario para el Cirujano Dentiata en 1u practica -
conocer y saber aplicar loa matodoa, tacnica1 y procedilllientoa de -
prevenci6n que vienen a traer como reaultadoa evitar no solo caries 
sino mal ocluaionea, h'1>itoa pemicioao1, extraccionea prematuraa,­
Y en general mantener aana la cavidad oral, tanto ti8llp0 como sea -
poaible. 

Ahora, el Cirujano Dentiata, no puede dedicarse exc:luaivamn- -
te a eaperar que aparezca un padac:llliento para tratarlo, tiene una­
obl:L9aci6n moral de que ai puede prevenir un padt!'eim:lento, no tiene 
por que dejar que aate ae d•••rrolle. 

El prop6aito 4e eata 'l'e•i• ea enunciar al911Ro 4• los procedi­
miento• da tmportante1 de la prevenc:1C5n dental, y el uso de ello•­
depende en c¡ran •cU4a el futuro •x1to profeaional. 



C A P I T U L O I 

DEFINICION E IMPORTANCIA DE LA ODOHTOLOGIA PREVENTIVA 

Odontologta Preventiva ea la parte de la Odontolog!a que -
trata de los medios de prevenir las enfermedades, anomal!as y -

accidentes que pueden afectar la cavidad oral, trata da loa me -
dios de atenuar el daño causado y de rehabilitar al individuo.· 

Por prevencidn, debe entenderse no sólo el significado es­
tricto de la palabra, esto ea, evitar la aparici6n de las enfer­
medades, debe entenderse tambi~ cualquier interferencia que po­
damos efectuar para detener el desarrollo de la enfermedad evi -
tando ast posteriores complicaciones. 

Alguien ha dicho con a~ierto que la prevencidn de la• en.­
fezmedadea ea la corriente social y sanitaria que se actualiza. 

Es mucho mas facil y econdmico educar a la comunidad y. 

aplicar mediclas prof116cticaa y preventivas que invertir recur -
aoa en. la recuperac16n 'de la salud. 

se puede·ati:rmar con aeguridad que la educacidn 1anitaria~ 
ea el arma fundamental de la Medicina Preventiva y una funcidn -
de la Medicina curativa y 4e rehabilitacidn. 

La fozmacien profe•ional actual centra aua enfoque• hacia­
la enfea.clad y e1pecif icuiente en. au f a:r: .reatauradora, pero ••­
hace neoeaario que el odontc5l090 aaUJDa una ·conciencia 1anitaria- · 
preventiva. 

La prevenc:l.&l debe ••r la mayor rasen.del ejercicio ~rofe­
s:i:onal. 

Durante 819loa, el:, arte 49 la Medicina.•• ocup6 CH:l..ex 

~lu•iva1191\te del tratamiento de la1 enfermedade•. No fv.l aino -
haÍta el •ic¡lo paHdo, con la 1nt~grac1c5n a 'la Medicina de laa,;-
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1 
ciencias biol69icaa, qutmicas y f1sicas, cuando se exalt6 el -
inter6a por la prevenc16n. 

Sin embargo, ya desde la antiguedad se citaban enfermed! 
des propias de grupos dedicados a ciertas ocup~ciones y se tr9 
taba de prevenirlas. 

Desde la• Apocas mas primitivas, el hombre ae preocupd -
por aliviar el dolor ocasionado por procesos bucodentales agu­
dos, con loa medios por ellos conocidos que practicaban los •! 

cerdotea, hechicero•, brujos, curanderoa. • • lana ando invocacig 
nea, conjuro• y valiendoae de ritos religto10•, danaaa y prep9 
racidn de brebaje• como terapedtica lllla preciada. 

En nuestro pata, historiadores COllO sa~gdn y Motolinla, 
baalndose en aua experiencias, describen la• me414aa de higie­
ne que practicaban loe naturalea,·algunas de la• cuales cauaa­
ban admirac16n; existen c6d1cea cOllO el que Juan Bad1ano trad~ 
jo al ladn del or:lqinal e1crito en Bahuatl por llarttn de la ~· 

Cruz en el que se mencionan algunos matodoa de limpieza para -
la hi9tene de la boca. 

rua haata el deaC\lbriatento de lu bacterJ.u, con 
Paateur, cuando la prevenc16n tuvo CC111Pl•ta ju1tificaci6n1 
acontecilliento que 4eteXlfttne·e1 ordenmaiento de eata 4iacipli~ 
na como principal factor para la •alud individual y aobre todo 
enfocada hac~el aspecto aoctal. 

Son relativamente en eatoa 41t11M>a añoa de lo• auchoe 
que tiene la historia de la 11941cina, cuando ae ba notado un -
extraordinario avance en el cupo de la 04ontol~la, como ci•!! 
cia·y como diactplina que paraigue objetivos 4etezaina4oa. 

La odontologfa, al igual que la Medicina, •• una ciencia 
aocial, 1u fin ea aocialr no 1e trata 1&10 4a curar una enfer­
•4ad, procura conaervar al hoabH adaptado a un ..Sio ambien­
te como un miembro dtil a la .aociec!a4, ·y readaptarlo 11 •• 

',·', 



presenta el caso. 

Dentro del conjunto de disciplina• cient!ficaa, el hombre 
labora por la conaecuci6n de la salud. La Odontolog!a como par­
te de este conjunto, progresa a la par que laa dem&a, y dentro­
de las especialidades que la forman, una de ellas: La Odontolo-

. gta Preventiva, ae ha evocado ¿1 resolver problemas de car4cter 
no eolo indi~idual, sino tambi'n colectivo, y ae le designa, 
con una acci6n mas amplia, con el nombre de Odontol~g!a en Sa -
lud Ptiblica. 

La Odontología Preventiva ofrece para el Cirujano Dentis­
ta dedicado a la practica general la ma1 prometedora aoluci6n a 
loa problemas de la salud dental: La prevalencia de enfermeda -
dea bucales, ~l coato del trateaaiento, problemas aocio•econ6mi­
cos, en este aspecto ea de tomarae en cuenta que la cantidad de 
dtas h~ilea que se pierden anualmente en todos los pataei, de• 
bido al auaentismo de empleados y trabajadora• por procesos ag~ 
doa bucoclentalea, ea enorme~ el desequilibrio entre el ndmero -
de Cirujanos Dentistas y la poblaci6n, hacen necesario el uao -
de todaa laa medid~a preventiva• a nueatro alcance. Por de19ra­
cia estos medios no se ua~ ni en el grado ni con el tiempo que 
deben Mr. 

Al observar el probl- encontrao• cloa.9randaa grupos: 

a) Medid••. que confiriendo una protecci6n aapeclfica evi­
tan la ap~rici6n del padecimiento y 

b) Procedimientos tendiente• a interruq>ir el procHo llO( 

boao, U.mitando el daño é:>casionado. 

Para que tanto 61 paciente como al profedoni1ta ae den -
cuenta de la potencialidad de cualquier medida preventiva, de -
ben entender la racional1aaci6n de la medida y cooperar a su -
uao. 

Si el pelblico. esta en diapoaici6n de entender, deber& aer 
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informado; si está en capacidad de cooperar, deber& ser persua­
dido de que la dentadura·y la higiene bucal son importantes. 

La educaci6n y motivaci6n son vitales para la aplicaci6n­
de la práctica de prevenci6n. 

-4~ 



C A P I T U L O II 

PLACA BACTERIANA 

El estudio de la placa dental como factor ndmero uno en -
la g4nesis de la mayor1a de las enfermedades bucales ha sido -
destacado considerablemente durante los dltimos años. Como con-

' secuencia los m6todoa para la remoc16n o control de la placa -
los denominados mdtodos de control de placa - han comenzado a -
figurar prominentemente en los programas preventivos de numero­
sos consultorios odontol6gicos. Para entender mejor el porqu4 -
de este interds y de estos •todos, va*no.s primero que. es la -
placa dental. 

La placa dental puede ser definida como la pel!cula adhe­
,6en te que ae forma sobre la superficie de loa dientes y tejido­
gingi val cuando una persona no est• sujeta a la autoclisis. 

Algunos autores añaden que la placa resiste el desplaza -
miento cuando •e somete a una corriente de agua a preai6n en 
eae sentido se diferencia de la saburra y restos alimenticios -
que son removidos o desplazados por tales corrientes. 

Desde un punto de vista patol69ico, la placa puede ser 
def 1n1da como un con~unto de colonias bacterianaá que •• adhie­
ren firmemente a la auperficie da loa diente• y tejidos.9ingiv9 
lea. Eata def1nici6n tiene mucho mas significacitSn cU:nica que 
la anterior, pueato que se centra en loa reales agente• de en -
fez:medad dentro de la placa, ea decir, La• Colonia• Bacterianaa. 

La evidencia que aaocia la fo:rmaci6n de eariea con la prt 
.. ncia de. bacterias •• concluyente. Orland y sus colaboradorea­
probaron que loa animales libre• de garmenea no presentan ca -
riea aGn ai •• lea suministre una dieta acentuadamente carioge­
nica. 

Loa lll1croor9aniamo1 de la placa no a6lo producen caries,-
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sino tmnbi'n la iniciac16n de la i~flamaci6n gingival que 
• au vez ea, aegGn la mayorla de los autores, el paao inicial -. . .. 
·en el desarrollo de la enfermedad periodontal. 

A. FORMACION 

Seg11n una teor!a, la placa se forma depoait&ndoae una ca­
pa inicial de protelna salival en la auperficie del cliente, a -
la cual ae fijan microor9ani111110• pre11ente• en la• grietas u o -
tros defectos en el esmalte invaden esta capa, por lo cual ae -
dice que la formación de la placa esta dividida en dos etapas:­
una etapa inicial que puede comprender la formaci6n de un dep6-
a1 to no bacteriano y una segunda etapa que comprende la fija -
ci6n de laa bacteriaa, cuyo metabolilBO puede llOdificar sub•• -
cuentemente el dep6sito de protelnaa de la saliva •. 

Una de la• primáraa .teodaa que ae refieren a la forma -
cien de la placa inicial fue que el acido l&ct~co de las bact•-. 
riaa.bucalea preaentaa en loa tejidos blandoa de la boca y en -
la l~gua favoreclala prec1p1tac:l6n de la muc:IÍla de la Hliva­
y que ••ta precipitada, aufrladeanatu:ral11ac.16nla•·•n11.llaa ·­
bacterianas, deahidrataci6n, inact.1vacic5n de la superficie para 
.fozaar una placa inicial firme. 

Otra teorla acerca de eata procHo, aug~en que una en~~­
.. da de la aaliva - neuraainidaaa - divide la porc~n de •ctdo 
at&lico de la protelna aalival qua contiene.a1ta 8ubatancia, al 
tarando aat la aolubil:Ldad de la prote:lna al au.ntal: au punto-·. . . . . . 

iaoeltctrtco, favonc1en4o la prec1p1taé16n bajo ~4ic1on•• 11: 
. grera• de leido o haata neutral••. 

~ 1ftvaat~9ado:ra• lla9atran que laa.proalfn•• de la.•a­
Uva que ae encuentran en eatádo •tabolisable, ya no.son colol: 
deayprecipitan·en forma lenta pero eapontlnea a partir de la-

.·' 

aaliva. 

lata precipitaci&l ••• f\lnci6n deJ.. pe, del titlllpo, y. ocu -:- ··· .. 
¡ . •, : ·. . • ' . i 

rr• en foma lenta con.pB ne~tral.o alcalino y.aa rapidulnte-
11. MICiencle el pB. Por. lo tanto, en .el individ\IO que tiene - · 



1 
flujo y pH salivales ligeramente 4cidos, la precipitaci6n puede 
ocurrir mas fácilmente q~e en una .persona cuyo flujo salival es 
m4s flu!do y la saliva m4s alcalina. La absorci6n de prote!na -
salival en hidroxiapatita y el aqrupamiento de las bacterias de 
la placa tambidn ocurren con mayor facilidad en pH ácido que en 
un pH neutral o alcalino. 

El aumento de los microorganismos acid6genos f avorecer!a­
el aumento de la acidez de l~ placa, que a su vez facilitar!a -
mayor formaci6n de la placa. 

Estos acontecimientos podr!an explicar por qu4 los indiv! 
duos cuya boca .. tiene mucha actividad de caries, presentan mayor 
cantidad de microorganismos acid6genos y tambidn m4s placa que­
los sujetos libres de caries. 

La formaci6n de polisaclridos extracelulares por las bac­
terias que pueden participar en la formaci6n de placas, hace 
más flcil la adhesión de estas bacterias a la superficie de loa 
dientes o a una capa inicial de prote!na, pero no existen datos 
que puedan indicar c6mo y cuando tiene lugar esto. 

Los conocimientos m4s elementales de microbiologta indi -
can que al depositarse una bacteria viva en un terreno apropia­
do, ae inicia su de1arrollo formando una colonia, pero al encon 
trarae con otros c¡•a.nea que pueden multiplicarae tambi4n en -
el mismo medio, crecen colonia• mixtas. A este tipo·correapon - . 
den las placas dentobacterianas. Se trata de una poblac16n het! 
rog•nea en la que conviven diversos materiales, en una activi -
dad bioquímica simultanea que tiende a un equilibrio biol6gico-
11licroa6nico y en la que no siempre laa bacteria• que inician la 
placa son permanentes, ya que algunas son reemplazadas por o 
tras y al aumentar el e1peaor de la placa se modifica el ambien 
te interno o externo de la misma. 



PLACA INMADURA O TRANSITORIA 

La placa ae empieza a formar en el instante mi•mo en·que­
los microorganismos se acomodan en la superficie del diente y -

donde ya instalados aprovechan las condiciones ambientales de -
la boca, las cuales son m~y apropiada& para el desarrollo y mu! 
tiplicac16n de los diversos g4r1aenes. 

Batos utilizan los elementos intr!naecos propios de la •! 
liva, como son: ~gua, muc!ina, sales, glucosa, urea, etc., as! -
como la parte intr!nseca de los alimentos ingeridos y cuyos re­
manentes empacados entre los dientes representan una fuente de­
energ!a y nutrici6n para los microbios. 

A partir del .azdcar coman, las bacterias sintetizan poH.­
meros de glucosa extracelularmente llamados dextranas, cuya 
gran adhesividad, aunada a los mucoides aalivales, loqran·~gar 
firmemente las placas del diente. 

Estas dextranaa equivalen al gluc6g'eno de los seres vivos 
superiores, o eea que ambos representan un almac6n energético. 

Ademls, se forma otro poUmero llamado leuana que, ••gdn­
Leach y Hartles, son los proveedores mls probables de mono•acl­
ridoa, formadores r6pidos de acidez. 

La placa inmadura o tran•itoria se caracteriza por lo si­
. guiente: 

1. Posee pocos microo~ganiamos de e•caaa variedad. 
2. No ae ll~ga a mineralizar 
3. Se puede barre~ con un buen cepillado 
4. Se puede volver a formar en pocas hcraa 

PLACA MADURA O NO TRANSITORIA 

A medida que pasa el tiempo y ai el deaa1eo bucal persis­
te, la placa prolifera, van aumentande en capa1 y variedad de -
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bacterias y desde loa cuatro d!as en adelante ya puede dar lu 
gar a una gingivitis. 

Después y de acuerdo con la flora microbiana, as! como la­
edad del individuo, deber' iniciarse la formaci6n de las sales -
calc4reas del sarro dental. 

Aunque Loe y colaboradores han estudiado bastante bien !a­
placa y sus componentes microbianos, los resultados no no dan la 
informaci6n de cu&ndo y c6mo podr!an instalarse las caries y pa­
rodontopat!as. Sus datos se quedan limitados a los hallazgos del 
grupo humano estudiado, los cuales eran estudiantes de odontolo­
g!a voluntarios, con una buena higiene bucal y las enc!as sanas, 
que dejaron de asearse la boca durante 21 d!as. 

AC1n no se han hecho estudios que garanticen la similitud -
constitutiva de la placa dentobacteriana, en funci6n de sus com­
ponentes bioqu!micos.y microbianos en relaci6n con la raza y el­
eexo de los individ~~a, ya que seguramente no s6lo hay variacio- · 
nes microbianas encontradas por el grupo de Loe, sino que la ma­
triz int~rcelúlar d&be diferir. 

Tal ser!a el caso, por ejemplo, de la placa de un niño con 
la actividad de caries y la placa de un adulto con enfermedad P! 

1 • 

rodontal, obviamente tiene que 1er diferente, ya que e1t4n prov2 
cando padecimientos distintos. 

Una de las cosas que tienen en com6n todas laa placas es -
su localizacit5n. 

Se encuentran en las 'reas cervicales de todos los diente• 
~.partir del 11ar9en gingival y haata donde la• cdapides op~e•tas 
por ocluai6n los limitan. Finalmente, con respecto a •u grosor y 
a au de1arrollo en tercera d:lmensi6n, intervienen las cara• la -
bialea y la lengua frenlndolo. 

-9-



segOn Fitzgerald, •• creta que lo• microorgan181110s componen 
tea de la placa eran un simple reÚejo de la microflora salival. 
E• cierto que vario• tipoa de bacteria• ae encuentran en la sali­
va y tambifn en la superficie dental, pero se ha evidenciado una­
selectividad en sus habitantes; por ejemplo: el Streptococcus sa­
livarus es encontrado m&a frecuentemente en la saliva y en ia 
lengua, así como tambifn en laa mamJ:>ranaa mucoaaa que sobre los -
dientes, en tanto con el steptococcu1·mutana aucede lo contrario. 
En forma silllilar, bacteroides melanog•n1coa, fuaobacte%iaa y es -
piroquetas son mas abunclantea en el interaticio.gingival que en -
cualquier otro sitio de la boca. 

Los estreptococos son loe microo~9ani11110a m&a nwneroaoa en­
la placa. De cualquier mdtoclo de cuenta, loa eatnptococoa con• -
tituyen el SO\ en la flora de la placa. Otro• tipo• de ~croorga­
niamos. se preaentan en porcentaje• mno.rea, ~c.:> aon loa micro 
cocos, neiaeriaa, veilonelas, lactobaciloa, . corinebacter iaa, ac-­
tinomicea, nocardia, bacterionema, fuaobacteriaa, bacteroicle•, 
eapiroquetas, clndidaa. 

Los grupos predominantes ce microorgan18llO• que aparecen 
primero, durante la foZ'lllaci6n ele la placa, aon micrococos y •• 

treptococoa. Laa levacluraa, nocardtas y eat..reptam.cea tnbiln 
utan preaentea, pero ninguno conatituye 111• que una pequefta por­
ciCSn de la placa. Loa filamento• 11io6t1co• aan ruoa en eata• -
etapas, pe.ro ocw:ren de~•J tabiin ~n raroa loa lactobaciloa. 

La placa madura por otra parte, contiene.una pequefta canti­
dad de detritu• celular -o~jz\ico- y que conaiate principalmente­
de 0~9ani1m01 fil...ntoaoa.grmapoaitivoa incluldoa en una matrlz­
uorfa. Loa fil,...nto• ••tan di•P••to• en foma de ~éJrupac:&.6n -
encontdndoae en aituaciCSn paralela uno del otro, u aenti4o per­
pencU.c'1J.ar a la •upe.rficie del eamalte, aon meno• r~gulare1 y en­
algunoa caaos tienen aapecto plano. En la •uperf1c1e de la placa­
se obaervan cocos, bacilo• y en a~gunoacaaoa Leptothriz. se ha -
dicho que algunas de laa forma• filamentosas aon realmente eatree · ·. 
tocos y que han perdido au capacidacl de diviaiCSn celular. 

-10-. 



POTENCIAL PA'l'OLOGICO DE LA PLACA 

Los efect~s nocivos de la placa no se deben a la presencia ~ 
de los microorganismos, sino a determinados productos met4bolicos­
de ~stos. Con respecto a la caries dental la situaci6n es bien co­
nocida: los organismos metabolizrul carbohidratos fermentables y 

forman 4cidos y, a su vez, estos ácidos disuelven los tejidos den­
tarios mineralizados. Para que la caries de produzca, estos &cidos 
deben permanecer en contacto con el diente por tiempo suficiente -

para !_)revocar un grado perceptible de descal.cificaci6n. El medio -
que permite dicho contacto es la placa dental. Los organismos bu -

cales son capaces de sintetiz~r diversos polisacáridos adherentes­
(dextranos, levanos), los cuales constituyen el adhesivo que une -
las colonias a los dientes y entre si. Es importante decir que la­
placa oclusal, s6lo puede ser removida parcialmente por medios me­
cSnicos; la prevenci6n de caries en las superficies oclusafes re -
quiere, pues, medios complementarios al control de placa. 

En lo que concierne a la enfermedad periodontal, y en parti­
cular a la. gi~qivitis, son tambifn ciertos metabolitos microbianos . 
los que causan la inflamaci6n. La naturaleza de estos productos no 
es totalmente conocida; en t•rminos generales se acepta que son 
tres los tipo• de sustancia illplicados: 1) enzimas capaces de hi -
drolizar compuestos celulares e intercelulares; 2) endotoxinas ba5 
terianas capaces de desintegrar °'lulas del conectivo y ast libe -
rar productos celulares inflamatorios, y 3) compuesto• de resultan · 
tes de la reacci6n entre ant!genos bacterianos y anticuerpo• texty 
rales. Todos estos ·productos son por supuesto el resultado ea, en­
una o otra forma, del metabolismo de los organismos de la placa. 

Los efectos nocivos de la placa pueden 1er prevenidos no s6-
lo por su remoci6n total, lo cual es bacteriol69icamente impoaible 
•ino tambi'n evitando que las colonias alcancen el grado de desa - · · 
rollo metal:>dlico necesario para la produccidn de metabolitoa pato­
l~gicos. 

Con eato se pretende decir que para que los microor9aniamo8• 
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adquieran dicha capacidad metab6lica deben estar perfectamente co­
lonizados, o, como debe decirse las colonias deben estar bien org! 
nfzadaa. Es virtualmente imposible eliminar todas las colonias, se 
las debe- y puede - desorganizar (o provocar su disrupci6n de modo 
tal que deban reoganizarse (o, dicho con otras palabras, que los -
g~rmenes deban recoloniar) antes de que vuelvan a adquirir nueva -
mente su potencial patogdnico (o metab6lico). Durante el tiempo -
que les lleva este proceso, los orqanilllllOB deben concentrar au li­
mitado p-.~<:!ncial enzimatico en la tarea de coloniºar, junt11r l' pr! 
parar substratos y precursores metab6Ucos, etc., de tal aum.ua -
que no les queda capacidad enzim&tica disponible para producir los 
acidos o agentes inflamatorios periodontale&. 

El m~todo mis eficaz para causar esta deaorganizaci6n y rup­
tura de las colonias es el denominado control de placa, o control­
mec6nico de placa, que comprende b4aicamente al cepillado de dien­
tes y uso de la seda dental. Por supuesto que ea el paciente el e~ 
cargado de llevar a la practica e1toa procedimiento~; el consulto­
rio por su parte debe demostrarle al enfermo la preaencia de placa 
en su boca, definir su significado y potencial patol6gico, in1tru­
irlo en la manera mls eficaz para remover la placa y motivarlo a -
practicar el control de '•ta con e1crupuloaidad, regul~dad y 

conatancia. 

PROGRAMA DE CONTROL DE PLACA 

cuando loa problemas dental•• de un paciente ae deben, aun -
qua aea parcialmente, a la pre1encia de placa, ea obligatorio in! 
tituir un programa de control de placa. Ea tambi8n perentorio 1e -
guir la evolucidn de aquellos paci•nte1 que demuestran aer capacea 
ae.remover au placa y eatan por lo tanto librea 4e enfermedacle1 1!! 
ducidas por la placa a loa efectos de verificar que adn continuan­
en eata condicidn La manera m&a efectiva para controlar la placa­
ea, hoy dta su remoci6n mec&nica por medio del cepiÜo de dientes, 
la seda dental 

On programa de control de placa es fundamental•nte un pro -
··.· grama educacional: primero se debe educar al paciente con respecto 
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a la placa y sus efectos, y luego se le debe enseñar a controlar­
eatos Qltimos. Para que un programa educacional sea exitoso, sus­
resultados se deben percibir mediante acciones. En otras palabras 
el programa no debe consistir s6lo en brindar una instrucción, 
sino que debe traducirse en acciones. El 6xito se mide, pues, no­
en t~rminos de lo que el paciente sabe, o dice, sino de lo que h! 
ce.. Es esencial que 6ste desarrolle nuevos h4bi tos y actitudes, o 

cambie actitudes, habites o prácticas deficientes del pasado. La­
personalidad del auxiliar a cargo del programa, la manera en que­
el programa se conduce y el ambiente f tsico son factores importa~ 
tes para el logro de estos resultados 

Es de s.uma importancia saber como debe conducirse el pro 
grama, el cual debe ser llevado paso a paso, siguiendo el ritmo -
que la capacidad de comprens16n del paciente permita. Deben toma¡ 
se todos los recaudos necesarios con el Un de no lastimar ps1c2 
16gicamente al paciente. Por ejemplo, cuando se le muestra direc­
taJ11ente a un paciente que su dentadura tiene una cantidad excesi­
va de placa esto connota una falta de cuidado personal, una higig 
ne deficiente y, si se quiere, suciedad. Con frecuencia, el indi­
viduo advierta esta connotaci6n y, en consecuencia, las relacio -
nes con la terapeuta se bloquean y el dxito del programa se com­
promete. 

Primero, para lograr el Axito, hay que tr,atar de diBlllinuir­
el impacto, es decir, hacerle comprender al paciente que el pro -
blema de placa afecta pr!cticamente a todo el mundo, incluyendo a 
nosotros mismos 

Otro problema que suele presentarse es la torpeza que mani-~ 
f ieatan muchos pacientes en el uao de la seda, particularmente -
cuando comienzan con este procedimiento. Debe evitarse ridicul1 -
zar al paciente, o hacer comparaciones peyorativas1 ea tambian -
conveniente recomendarle que hasta tanto adquiera la pericia ne -

. ceaaria practique en su casa. 
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PRIMERA SESION 

El primer paso en un programa de control de placa consiste­
en definir el concepto de placa y hacer comprender al paciente 
que la placa de que hablamos es de él y que estS en su boca. Esto 
se realiza por supuesto usando un compuesto revelador, puesto que 
la placa, a menos que sea muy.abundante, es transparente y clini­
camente invisible. En el mercado existen muchos de estos compues­
tos1 uno que puede recomendarse porque colorea 6ptiJllamente la pl~ 
ca es la fuscina básica, a la cual se añade un edulcorante y unas 
gotas de una esencia adecuada (o se la mezcla con un enjuagatorio 
dental). Puesto que pocas farmacias expenden rutinariamente fus -
cina en el caso de uso particular se le puede dar a los pacientes 
la receta siguiente: 

.~· Fuscina b&sica 
Alcohol 96° 
Sacarina S6dica 
Agua c/s 

Añ4dase esencia a gusto 

Instrucciones 

o,s 
2,5 
0,2 

100 

9 3 cm 

~m3 

se disuelve la fuscina en alcohol y despuds ae a9re -
9an los dem!s ingredientes. 

Uoo 
P1ntese los dientes con un hisopo, o h&gaae un buche­

con una pequeña cantidad de esta soluci6n¡ deapu6a enju&gueae la­
boca con agua una o dos veces. 

Precauc16n 
Esta solución tiñe la ropa, daese con cuidado 
La soluci6n de fuacina puede utilizarse apliclndola -

con un hisopo sobre todas las sQperficies dentales, o puede tam -
bian invitarse al paciente a enjuagareo la boca en ella¡ en ambos 
caeos aqu61. debe enjuagarse con agua una o dos vecea antes de se­
guir con el examen. Otra soluci6n reveladora muy popular es la 
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.. : :' eritroaina (colorante alimenticio) al l,5t, que adem4s puede pr! 
., ... · . 

· ·.: ·patarae con 0,2, de sacarina y una esencia al gusto del paciente. 
•• !1 . ' 

. iata aoluci6n se usa de la misma manera que la de la fuscina bS-
aica. En el mercado existen tambi4n soluciones reveladoras ya 
preparadas, as! como tabletas reveladoras, casi todas ellas pre­
paradas sobre la base de coloran~es alimenticios de distintos. c2 
lores; la mayor!a de las veces son de color rojo, aunque asimis­
mo hay pdrpura, floureacentes, etc. La fuscina basica produce 
quizás una imaqén más n!tida y marcada, y no es disuelta tan f,_. 
cilmente por la saliva, pero tiene el inconveniente de teñir la­
ropa indeleblemente, lo cual no ocurre con la eritrosina y otros 
colorantes alimenticios. 

Es una buena idea dejar que el paciente observe y localice 
su propia placa, e incluso praparar un indice de placa sencillo­
contando el ntbnero de dientes que la presentan. Esta oper.aci6n,­
que se realiza con la ayuda de un espejo, permite a los pacien -
tes observar c~áles son l.as superfícies dentarias donde la placa 
se acumula m4s frecuentemente. 

A continuación se le explica al paciente los efectos noci­
vos de la placa, y para esto se utilizan figuras, fotos, diapo -
sitivas, o mejor aO.n, se le mu~stran dichos efectos (caries, in­
fl.amaci6n qin9ival) en su boca. 

Corresponde ahora demostrar que la placa puede ser removi­
da, mSs at1n, que el paciente puede removerla. Para ello se le ay 

·ministra un cepillo de dientes y se lo invita, frente a un espe­
jo, a remover la placa. 

Se le recomienda que practique en au casa usando tabletas­
revel,doraa y que trate de remover todo• los reaiduoa coloreados. 

Importante no sobrecargar al paciente' con mb de lo (iue 41 PU! 
de captar. 

Bn nuestra experiencia el paciente.practica en au ca•a, . ' ··: 

en l.ao mayorf.a ·de loa casos concurre a ··la seai6n áiguJ.ente con - · 
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mucho meno• placa que ant,s, y. lo que es mas preponderante, orgu­
lloso de haber conaeguido dicho resultado por a! solo, y con la -
absoluta confianza de poder hacerlo de nuevo. 

SEGUNDA SESION 

La segunda sesi6n se efectGa entre 2 a 5 d1as despu's de la 
primera, ea decir, que debe tranacurrir un lapao suficiente para­
que la enc1a, que puede haber sido lacerada cuando el paciente -
comenz6 a cepillarae regular y concienzudamente, pueda empezar a­
repararse. Incidentalmente, el ceae de la hemrragia durante e.l -
cepillado que se observa en aquello• paciente• que preaentaban -
9i~91vitia a loa.pocos d!a1 de comenzado el programa•• un elemee 

to de motivacidn de primera magnitud. 

se procede a verificar el progreao efectuado deade la priJll! 
ra sesi6n. Existen varias manera• de conducir esta verif icaci6n. 

Se proporciona al paciente (frente a un eapejo de mano un -
cepillo dental cargado con dentr!fico, y que ·ae cepille los dien­
tes del mismo modo en que lo vino haciendo los Gltimos cS!as en su 

' casa. Despuds de un buche, se le aplica una aoluci6n reveladora y 
que •e enjuague de nuevo y, luego, a mirarae en el eapejo. Dos cg 
sas. pueden haber aucedido: que el paciente haya removido toda la­
~laca acceaible al cepillo, o que no .lo haya hecho. Bn el primero 
de loa caaoa, el programa de inatrucc,1.6n de cepillado ae eta por -
terminado, cualquiera que sea latacnica uaacla por el paciente, -
a menos que haya indicaciones ele trawaatiamo a loa tejido• blan -
dos o duro1 de la boca a causa del cepillado. 

Con mayor frecuencia, el paciente deja a~gunaa auperficies­
dentariae cubiertaa.de placa y, en ••te caao, ••le mueatran en -
el eapejo cualea aon mientras ae 1• inaiate en que trate de colo- .. · 
car laa cerdas del cepillo aobre aquellas, y en repetir la opera­
ci6n •en el conaultorio y deapuaa en ~1 hogar- taaata que lo pueda 
hacer. autom&ticamante. Bato .••• efectGa .porque en la· mayoria ··de -
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loa casos el paciente no ha colocado las cerdas donde deb!a. Es­
te procedimiento debe repetirse, si es necesario guiando las ma­
nos del paciente, hasta que este desarrolle el sentido de posi -
ci6n que le permita colocar el cepillo sobre la placa. En algu -
nos individuos esto requiere m!s de una sesi6n, y este tiempo es 
t& muy bien empleado por que una vez que el paciente localiza la 
Fl~:~ =on el cepillo, cualquier movimiento de cepillado la va a­
remover. 

Una vez gue se ha verificado el cepillado, puede introdu -
cirse al paciente en el uso de la seda der.1tal. Sin embargo, en -
individuos con muchas areas de deficiencia en el cepillado puede 
ser mas con\-eniente postergar esta iniciaci6n hasta la tercera -
sesit'Sn. 

El primero paso en el empleo de la seda es establecer el -
porque de su necesidad, es decir, que ningün cepillo pueda remo­
ver la placa de entre los dientes. Para aquellos pacientes que -
no han utilizado la seda anteriormente, y para muchos que la han 
usado en forma inadecuada, es conveniente proveer una demostra -· 
ci6n utilizando un modelo dental. La seda que se usa ec la no 
encerada (aunque estudios recientes sugieren que la encerada d'­
loa miamos resultados). 

una vez terminada la demoatraci6n, se le pide al paciente­
que comienze a practicar enfrente de noaotros. Muchos pacientes­
tienen al principio aaentGadas dificultades con el uso de la se­
da7 en estas circunstancias puede ser.ventajoso no continuár 
sino deapedir al paciente y pedirle que practique en su casa, 
haata que adquiera la habilidad necesaria. 

Durante el curso de la aegunda aesit'Sn, así como en todas -
las demas,.debe proveerse al paciente contintla estimulaci6n psi­
col69ica. 
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Los pacientes ae •ienten mucho -'• c&Dodoa cuando ae les -
afirma que la mayorla de las personas tienen inicialmente difi -
cultades con el control de placa, en eapecial con el uso de la -
aeda dental y que, teniendo en cuenta todo esto, ellos est4n a -
prendiendo mejor y mucho mas r&pido que la mayor!a. 

TERCERA A QUINTA SESIONES 

Durante estas sesiones, que ae deben realizar con pocos 
dtas de intervalo, se vuelve a verificar el progre•o efectuado -
por el paciente, se le pregunta que problemas tiene y se corri -
gen los defectos o errorea que •• encuentren. 

Recnntrdeae que la eatimulac16n pa1col6gica ea fundamental­
para lograr loa objetivo• deaeadoa, y nunca burlar .. al ver laa­
dificultades que el paciente tiene al u•ar la aeda dental o al -
aprender la tdcnica de cepillado. 

Algunos pacientes desarrollan la pericia neceauia para un 
buen control de placa en.menos de cinco aeaionea, y otroa preci­
san m&s tiempo. En este dltimo caao laa 1eaionea adicionalea de­
ben aer conducidas, con pocos 41aa de aeparaci&l entre.ellaa, al 
f1nalizar el programa regular. 

SECUENCIA DE UN PJlOGJWIA TIPICO DB.COllTIOLDB PLACA 

PRIMERA SBSION 

l. Definicidn de placa 
2. Demo1tracic5n al paciente de que tiene placa 
3. comentario• mobre 101 efecto• de la preaencia de placa 

y neceaidad de removerla. 
4. Demoatraci6n de que el paciente puede hacerlo 
5. Eatimulac16n a hacerlo y practicar en el bogar. 
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SEGUNDA SESION 

l. Preguntar al paciente como le fu~ 
2. Verif1caci6n del progreso alcanzado, estimulaci6n psico -

16gica, correcci6n de problemas de cepillado. Indicac16n­
de mSs practica. 

3. Introducci6n y demostraci6n del uso de la seda dental. 
In1ciaci6n del paciente. Eatimulaci6n a usarla en el ho -
gar. 

TERCERA A QUINTA SESIONES 

l. Preguntar al paciente como le fu~ 
2. Verificac16n del cepillado, introducci6n de tdcnicas si -

es necesario. Estimulaci6n psicol6gica. 
3. Ver1ficaci6n y correcc16n del uso de la seda. EstiJl\ula 

c16n paicol6gica e indicaciones de sequir practicando en­
el hogar. 

4. Ver logros alcanzados y decidir sobre la continuaci6n del 
tratamiento dental. 

CONTROL POSTERIOR 

Independientemente de su desempeño durante las sesiones de­
entrenamiento, el entu~iasmo y dedicacitSn de la mayor1a de los 
paciente• respecto de su control de placa suelen decrecer en fun­
ci6n del tiempo. Para solucionar esta situaci6n debe programarse­
una serie de visitas para revaluar y estimular a loa pacientes. 
remisos en aus programas. Las visita• inicial•• pueden ser eata -
blecidas por intervalos de unas pocas semanas: Do• las dos prime­
ru, cuatro las dos siguientes, deapu•a tres meHs, y final•nte, 
ai todo va bien, cada. seis meses. Debe aceptarse, sin embargo, · 
que_ alguno• paciente• nunca ser&n motivados a practicar una ade -
cuada higiene bucal. 
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CORTROL DE PLACA EN LOS NIROS 

como dijimos anteriormente los componente• faandamentale~ ~e 
un programa de control de placa aon el cepillado y el uso de la -
seda dental. Aa! mismo, existen alguno• procedimientos auxilia 
res, como el empleo de cepillos interproximales, e•timulados in -
terdentarios y palillo de dientes. 

Dentro de la profesi6n Odontol6gica exiate un acuerdo un4n! 
me respecto de que todas las peraonas, independientemente de au -
edad, deben cepillarse loa dientes. El uao de la .. da dental y -
deai&a elemento• .. auxiliares no es univeraalmente naccm.ndado por -
la profesi6n: algunos paidodonciataa, por ejemplo, conaideran que 
el empleo de la Mda en la dentici6n·primar1apaede cauaar 4aioa-
9in9ival con cierta frecuencia debido a la forma de lo• diente• -
primarios y a la dificultad de utiliaar adecua4amenta la ae4a en­
loa niños. La tendencia actual ea, ain embargo, hacla el uao 4e -

la aeda en la dentici6n primazia una ves que loa contacto• •• han 
cerrado. Como primer pa10 en un pr~rama 1nf.nt11 debe enaeftaraa­
a loa padrea el concepto de placa, la necea14ad de au J:emOci&i y• 

los medios para removerla. Ea camt\n que, haata que lo• niñoa ad -
quieran la coordinac16n muacular y madures indiapenaable para u -
aar la ••da eficaz y aegurA1111nte, •• in•truya a laa aad.re• al r•! 
pecto. Bxiate una t•cnica para uaar l•.••4• que eatl partic:ular -
•nte indicada en el caao de loa niñoa, ••l ~en loa a4ultoa -
con illpldimnto•.~ artrit1a, poca coo:r41nac1Gft 11\18cular, etc,­
Y ea la denoldnada tecnica del circulo. lata tecn:Lca, cona1ate en 
preparar con la ••da un ctrculo de apr4xillad..ant• 8 a 10 cm. de­
cU ... tro, atando•• loa extAllO• con 3 es ' nu4oa. Para que el 
circulo no •• 9Xpan4a,. o du&t:e, •• tira de loa utremo• aimultl­
ne ... nte con lo• ladoa del c!rculo. Luego •• le ena9AA al niño a­
poner lo• dedo•, exeepto loa s-u~garea, dentro 491 clrwlo, y a -­
tirar fuertamnte hacla afuera. una ,,.. reali11ac1o eato, la uda -
•• guiada hacia lo• ea¡Jcioa interdentar:Lo• con loa tndicea, para 
el maxilar inferior, y 101 doa pu~9areá, o un pu1911r y un lndice 
para el 1uperior. 
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A medida que ae van limpiando laa superficies pr6ximales, 
el circulo se rota de tal modo que cada eapacio recibe seda no ut! 
lisada antes, durante la instrucci6n de loa niños es conveniente -
que ~stos sostengan el c!rculo y coloquen los dedos en su posici6n 
correcta varias veces. 

Aunque la tendencia actual ea bac!a la recomenda.ci6n de la -
seda para todos aquellos niños cuyos padres puedan aer motivados -
adecuadamente. Para niños con problemas de caries o gingivales, la 
indicacidn del empleo de la seda es obligatoria, y deben hacerse -
todos los esfuerzos para que los padres acepten la 1ndicac16n y la 
lleven a la practica. En caso de niños ain patologta aparente y, -
m4s importante, éon poca suceptibilidad a las enfermeda4e• bucales 
el profesional puede ser mas tolerante. Sin elllbar90, debe t.enerae­
en cuenta, el alto valor, en cuanto a la formaci~n de hlbitoa, de­
pr4cticas comenzadas precozmente en la vida. 

En cuanto a la tdcnica de cepillado en loa niño•, varios au­
tores creen que la t•cnica de barrido horizontal •• la maa conve -
niente, al meno• para la dentici6n primaria, debido a la forma 
acampanada de los dientes. 

El uso de compuestos reveladores puede contribuir a una aol~ 
cidn intermedia: En niños ae cepilla primero para aprender y prac­
ticar,, y la madre aplica lueqo el revelador y completa la remoci6n 
de la placa remanente, al millllD ti .. que le aue•tra al n:Ulo don­
de debe mejorar y provee eat!mulo paicol6gico. 

Volviendo al empleo de la aeda dental en n1ñoa, ex1ate un 
ac\Íerdo general: de que debe·tndicar•e ain excepc16n para todo• 
aquellos mayores de 12 a .13 año• de vida, por cuanclo a eata edad -
la incidencia de gingivitis empieza a inci:ementar•• aÍentua4amente. 

. . -· 
Uno de los procedimiento• maa efectivos en ll04ificar la acu­

mulaci6n de placa y la cariogen1a14ad ea la :reatr1cc16n en la fre• 
cuencia y cantidad de la ingeati6n de aacaroaa. La proporci6n en -
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la reducción de la formaci~n de placa (por la vla de menos 
formaci6n de dextr4n) deber!a teóricamente reducir también la 

.enfexmedad periodontal. En la actualidad, los datos epidemio-
16qicos no apoyan este argumento, porque en muchas partes del 
mundo en donde la ingesti6n de azGcar es menor, los !ndices -
de higiene oral y enfermedad periodontal son altos. Sin embar 
90, la combinaci6n de una buer,e higiene oral y la restricci~n 

de sacarosa, debe tener efecto en la reducci6n de caries y de 
enfermedad periodontal. 

Como conclusi6n, la placa dental puede ser definida co­
mo una colecci6n de colonias bacterianas que se adhieren a 
las superficies de los dientes y encías y cuyos productos me­
tab6licos son causantes de la caries dental y enfermedad pe -

riodontal. 

La remoci6n de la placa, es el procedimiento preventivo 
mas valioso de que disponemos en el presente. LOs mAtodos em­
pleados conocidos eón el nombre_gen~rico de control de placa, 
incluyen por ahora la remoci6n mec&nica de la placa por medio 
del cepillo de dientes la seda dental y algunos elementos au­
xiliares. 
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Esquema de una dentadura con presencia de placa bacteriana 
usando pastillas reveladoras. 
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Esquema de una dentadara despues de una 
rrc f ilL:::.i:: 
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C A P I T U L O III 

CARIES DENTAL 

La caries dental es la causa de alrededor del 40 a 45% del­
total de extracciones dentarias. Lo m4s alarmante respecto de la­
caries no es, sin embargo, el ntimero total de extracciones que 
ella origina, sino el hecho de que el ataque carioso comienza muy 
temprano en la vida y no perdona pr!cticamente a nadie. 

El ataque de caries se incrementa a medida que los niños 
crecen, y se estima que a los 6 años un 80% de los niños est&n 
afectados y la proporción de adultos atacados por caries supera -
el 95%. El resultado final de este proceso e•, en primer lugar, - . 
un gran nllrnero de caries sin tratar y, en segundo lugar, se regi! 
tra la existencia de una gran cantidad de personas desdentadas t2 
tal o parcialmente. La caries es también responsable de la mayor­
parte del dolor y sufrimiento asociado con el descuido de los -· 
dientes. 

Si se desea prevenirla es necesaria saber, en primer lugar,. 
cuales son sus factores causales. 

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL 

La caries dental se ha definido como. un proceao patol69ico­
lento, continuo, e irreversible caracterizado por una serie de 
reacciones qu!micaa complejas que reaultan en primer lu9ar en la­
destrucci6n del e•malte dentario y, po•teriormente, aino ae le d! 
tiene destruye a todos loa tejido• dentarios. 

La destrucci6n mencionada ea la consecuencia de la acci6n 
de agentes qu1micoa que •e originan en el ambiente inmediato a 
las piezas dentales. 

Razones qu1micas y obaervacion•• experimentales pre•tan apg 
yo a la afirmaci6n, aceptada generalmente, de que los agentes de! 
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tructivos iniciadores de la caries aon &cidos, loa cuales disuelven 
inicialmente los componentes inorgánicos del esmalte. La diaolu 
cidn de la matriz org6nica tiene lugar despufs del comienzo de la -
deecalcificaci6n y obedece a factores mec&nicos o enzim&ticos. Los-
4cidos que originan la caries son producidos por ciertos microorga­
nismos bucales que metabolizan hidratos de carbono fermentables pa­
ra satisfacer sus necesidades de energta. Los productos finales de­
eata fermentación son ácidos, en especial 14ctico¡ en menor escala­
acé~vo, propi6nico, y pir6vicQ. 

COLONIZACION BACTERIANA - FORMACION DE PLACA 

Por lo general se acepta que para que las bacterias puedan 
alcanzar un estado met&blico tal que lea permita. formar &cidos es -
necesario previamente que constituyan colonias. ~s athl, para que­
l.os fc:idos ad foz:maéios lleguen a producir c:avic!adea carioHa es. in . -
d~apensable que sean mantenidos en contacto con la superficie del­
emnal te durante Wl lapso suficiente como para provocar la disolu 
ci6n de este tejido. Todo esto implica que para que la caries se 
origine debe existir un mecanismo que mantenga las colonias bacte -
rianaa, substrato alimenticio y los leidos adheridos a la superfi ~ 
cie de los dientes. En las superficies coronarias librea (veatibul! 
res, palatinas o linguales.y pr6ximales) y laa superficies radicu­
larea, la a4baai6n es proporcionada-por la placa dental. Existe al­
guna evidencia, al menos en roedorea, de que en laa caru ocluaale8 
pueda haber carie• ainplaca, al •noa ·•in placa en el •ntido cl&­
aico. Esto se debe a la anatom!a ocluaal - aµrcoa y fuuraa - junto 
con loa reatos aU•nticioa q• elloa atrapan, ~ adecuada re- .•. 
tenci~n tanto para que loa microor9ani1110• pueden colonisar junt~ - ' 
al eaalte como ~a qµe loa leidos ·permanezcan junto a dicho teji­
do por tiempo suficiente. Dicho en otras palabraa, el conjunto re ~ 
tentivo formado por la anatom1a ocluaal mla loa reai4U09 alimenti -
cioa tiene exactamente la 1118111& func16n que .la . placa cl&aica, que - .·· . 

. por otra parte pueda tambi'n conatituirae en las cara• oclu1ales. -
O aea que, en sentido fiaiopatoldgico, aa poaible afirmar que el 
primer paao en el proceso carioao ea la formaci&l de placa. 
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FORMACION DE ACIDOS 

El segundo paso en el proceso de caries es la formación de­
lcidos dentro de la placa. Varias de las especies bacterianas de­
la boca tienen la capacidad de fermentar los hidratos de carbono­
y constituir &cides. Los mayores formadores de ~cides son los es­

treptocos, que adem4s son los organismos mSs abundantes en la pl! 
~~ n~rne formadores de Scidos son los lactobacilos, enterococos, 

levaduras, estafilococos y neisseria. Estros microorganisnos no -
s6lo son acid6genos, sino también acidúricos, es decir, capaces -
de vivir y reproducirse en ambientes 4cidos. Las superficies ra -

diculares, en virtud de estar cubiertas por cemento, que es un t~ 

jido menos resistente a la disoluc16n 4cida que el esmalte, pue -
den ser atacadas por formas bacterianas, relativamente pobres en­

cuanto a l'a formaci6n de 4cidos .como el difteroide 

Para que los organismos acid6genos sean cariogfnicos .tienen 
que tener la capacidad de colonizar en la superficie de los dien­

tes. En lo que respecta a los microorganismos más fuerte cariog~­

nicos, esta propiedad es el resultado de su capacidad de formar -

placa. Es por ello que puede afirmarse que placa y riesgo de con­

traer caries son expresiones sinónimas. 
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se han propuesto varias teorla1 para explicar el mecanismo­
de la caries dental. Toda•, ellas eatan cortadad a medida para a -
ju•tarae a la forma creada por las propiedade1 ftaicas y qutmicas 
del esmalte y la dentina. Algunas mantienen que la caries surge -
del interior del diente, otras, que tienen su origen fuera de ,l. 
Algunos autores adscriben la caries a defecto de e•tructurales o­
buiqu!micis en el diente¡ oatra a un ambiente local propicio. 
Ciertos investigadores incriminan la matr!z or94nica como el pun­
to inicial de ataque, otros consideran que los puntos iniciales -
de ataque son los prismas o barras inorg&nicac. 

Describiremos la.s principales teorías que se han enunciado: 

l.- Teor1a Acidog!nica 

Esta fuf enunciada por la Escuela France•a a principio• 
del Siglo XIX y posteriormente por Miller a finale• de la dd­
cada de 1890, eata baeada en que 101 &cido• proveniente• del­
metaboltsmo del microor9aniemo aciddgenoa de la placa bacte -
riana, son capacea de d••integrar el esmalte. 

En estos estudios la deeintegracidn bacteriana de lo• -
carbohidratOs de la dieta, ea 1nd1•penaable P.ra que se 1.ni -
cie el proceso patolc5gico. Dea4• este punto de vi.ata lo• 4ci­
do• eon conaider&d08 COllO la llave de tocio feneMno Y loa JU­

croorqani9ll08 acidog'nico• eaencial•• para au pzoduccic5n. 

Una amplia variedad de microorgan191110e de la flora oral 
pueden producir 6cido•, el Batreptococo Mutan• y el Lactobac! 
lo •on loa principal••· Beta bien comprobado que el interior• 
de la placa bacteriana ea euf 1cientemente actdo como para r~: 
ducir descalcificaci6nr dete:rminacione• electr~tricae por -
medio de electr6dos de,ahtimnio o antimoni'O en placa, lll\le• -
tran en ttl interior de la placa un promedio de pB4e 5.5. Me­
dicionea efectuadas inmed~atamente deapu•• de la ingeatian de 
carbohidrato• hicieron de•cerider la deteZlllinaci6n electro.e ~ 

.. tricas a un pH de ,,.4. 
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El concepto de Miller que despu6s de amplias investiga­
ciones concluy6 que los microorganismos que intervienen en el 
proce•o carioao, son mGltiplea (ya que muchos de los microor­
ganismos de la flora oral pueden producir 4cidos) no fu~ acee 
tada por sus contempor&neos, y hay investigadores con la idea 
predominante de que una bacteria espec!fica podr!a ser encon­
trada para la caries, igual qul? lo ha sido para otras enfel"m! 
dades. Consecuentemente los que no siguieron la teoria de 
Miller, se apartaron de 41 en este punto y tratan de buscar -
una bacteria espec!fica. El supuesto microorganismo de la ca­
ries deber!a de llenar una serie de requisitos, entre los cu! 
les los principales serian los sigµientes: 

a) El microorganismo deberá estar presente en todas las 
etapas del proceso y debe ser especialmente abundante durante 
la iniciaci6n del mismo. 

b) Deber! ser aislado de todas las partes de la lesi6n­
cariosa, y en todas sus etapas. 

e) Los cultivos puros de este microorganismo deben ser­
capaces de producir caries cuando sean inoculados en la cavi­
dad oral o sobre el diente. 

d) Otros. microorganismos que producen suficiente 4cido­
para efectuar la descalcificai6n no deber4n estar presentes -
en las etapas del proceso carioso. 

A pesar de las grandes evidencias que han mostrado alg~. 
nas claaes de microorganismos no se puede .concluir sobre un -
agente etiol6g~co espec1fico, ya que aon cliver•o• los que han 
manifeatado dichas evidencias y ninguno de manera definitiva. 
·uno de estos grupos ea el de loa Lactobacilos, otro el de los 
Estreptococos adam&s otros microorganiamoa han sido conaider! 
dos tambi4Sn como agentes etiol~gicos espec1f icos aunque con -
menores evidencias. 
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Hay la poaibilidad de que loa Eatrptococoa proporcionen 
la gran parte del &cido que produce el deacenao del pH de la­
placa1 que •ate deseando sea auficiente para que loa lactoba­
cilos se establezcan y proliferen y que una vez establecidos, 
aumenten el &cido total cuando se ingieren carbohidrato& en -
la dieta; tambi'n aclaramos que todas las placas sobre la su­
perficie del esmalte pueden ocasionar caries, al respecto 
Williams dijo: 

"Si las condiciones ambientales de lo• dientes son de -

tal naturaleza que favorezcan el desarrollo y actividad de 
las bacterias productoras de leidos y si ae permiten a estas-

.· 
bacterias pegarse a la superficie del emaalte, late.esta con­
denado aunque aea el m&a perfecto que .. haya foZ'll&clo jallla,­
pero. por otra parte si esaa condicione• de deaanollo y acti­
vidad no eatan preaentes, el esmalte aunque aea de muy mala -
calidad no se cariara". 

Las condiciones ambiental•• principal•• c!eade el punto­
de vista de esa teorta ea el au•trato que reciben a tra,,.a de 

la dieta altamente enriquecido en·carbohi4ratoa. 

El na.aro de bacteria• en·una placa aobr• diente nozmal 
se calcula aproximaduante en 10 mllonaa de microor9aniamo•­
por miligramo y en la• inic.iacionea del prooeao de caries la­
poblac16n microbiana •• incre.nta balta 100 millon•• por ai­

l~gramo o mla. La formaci6n de &oido c!epende no 1610 4el n&D! 
ro de bacteria• 1ino como •• ha mimcionado ya, del nutriente1 
por ejemplo: cuando ae enjuaga la boca con una aoluci& de 

. 9lucoaa al 10t y •• mide el pB antea, aurante y deapuaa de un 
pertodo de apro:aWDacl.-nte una hora, ••.obtiene lina cuerva de 
pH, el cual puede deacender en aproxilladu.nte 5 minuto• d••­
de 7 a 5 pezmaneciendo en aeta nivel aproximacluente 10 minu­
to• comenaan4o deap~a otra wa a aacender. t.a wlocida4 de -

de1cen•o del p&, el tiempo que ae mantiene conatante y el ••­
censo, .. niveles normales, depende de la velocidad de elimina-
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c16n del &cido1 dos propiedadea ele la plata peZ'lllitan la ªºWll!! 
lacidn de 4cido: 

a) Una alta concentraci6n de bacterias, permite producci6n de 

grandes cantidades de fcidoa en un perlodo corto de tiempo. 

b) La difuai6n de materiales a travda de la matriz o~gAnica,­
ea ce>11parativamente lenta, de tal manera que loa 4cido• -
formados en la placa requieren un pertodo mayor para clif~ 
dirae en la saliva. 

Debido a que la velocidad con la cual se produce el le! 
do, es mayor que la velocidad con que se difunde, es posible­
la acumulaci6n leida en la placa. Otro factor detexminante ya 
mencionada es que mientras la saliva permanezca su~rsaturada 
con fosfato cllcico, el esmalte esta protegido y puede ~ole -
rar la fo:rmaci6n de alguna cantidad de &cido antea·de que ae­
provoque la de8ll\ineralizaci6n. 

El avance mas o menos rlpido de un proceso de caries 
desde el punto de vista de. la teor!a acidog,nica, ae deberla­
ª la mayor o menor calcificaci6n del eamalte as! como a loa -
defectos de eate. 

2.~ Teor!a Proteol!tica 

Loa proponentes de la teor!a proteolttica con sus va -
riaa mccU.ficac.ionea miran la aatriz ele esmalte como la llave­
para la in1ciac1c5n y penetrac16n de cariea dental! Bl mecani! 
mo H atribuye a aicroorganlAIO• que deacomponen la• . protet -
na• que invaden y deatruyen loa elementos o~g4nicoa de e1111al• 
te y dentina. .La digeat16n de la materia or9lnica va ••guida-

, . . . . 
de ·cuaoluci&n flaica, &cid~, o de ambo• tipos, de la• salea -
ino~gln.icaa. 
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Gottlieb aoatuvo que la carie• empieza en laa laminilla• 
del ••malteo vaina• de pri1ma• ain calcificar, que carecen de . . . 
una cubierta· cuticular protectora, en la auperficie. El proce-
ao de carie• ae extiende a lo largo 4e eat~• defectos eatructy 
ralea a med~da que aon destru!~a• la• protetnaa por enzimas l! 
beradaa por loa organi•mo• invaaorea. con el tiemPo, loa pris­
ma• calcificado• aon atacado• y necrosado•. La d8at.rucc16n ae­
caracteri1a por la elaboraci6n de un pigmento amarillo que a -
parece desde el primer lllOllllnto en q1Je e1tl :involucrada la es -
tructura del diente. se aupone·que el pigmento ea un producto­
metab6lico de loa o~gan11moa proteollticoa. En la mayoria de -

loa casos, l• degradac16n de proteínas va acompañada de pro • 
ducci6n re1tringida, de &cidoa. En caso• rarqa la prot•oliaia­
aola puede cauaar caries. S6lo la pigmentaciOn amarilla, con -
formac16n de &cidoa o sin ella, denota •verdadera carie1"1 la­
acci6n de loa leidos s6lo produce •eamalte cretaceo• y no ver­
dadera cariea. No a6lo loa leidos no pueden producir caries,.­
~ino que origina una barrera contra la exten•iCSn ele la cartea, 
por contribuir al deaarrollo ele eaalte transparente. Bl ena! 
te tranaparente ea reaultadode un deaplaaamiento interno de -
salea de calcio. Las salea en el lugar de '1a accidn de loa 4 -

cidoa ae cUauelven y en parte. van a la auperficte, en donde -
ion lixiv.tadaa, mientras en parte penetran an laa capa• 11&• -
profunclaa, en donde aon preci¡>itada• con fomac16n clee ... lte­

tranaparente • hipercalcificaclo. ·La• vlaa c1e invaai&\ tdcrobi! 
na aon ·ob•trui4aa por el aumento 4e calc:&.ficaci«Sn y da ••~ ~ 
do queda impedida m&a pe~traci&\ baei:eriana. La fluorac16n, -
por aplicaciCSn tCSpica o por ingeatiCSn de agua f luora4a protege 
loa diente• contra la carie• por el hecho 4e fluorar laa v!aa­
o~glnicas no calcic:lfadaa. B• et. preaumu que ello atraiga ca! 
c:t.o de loa prima• adyacentes y obatruya loa camino• de inva -

· ai6n. 

Friabi• interprete la baH 11licrooac6pica de cartea, que­
ocurre ante• de una rotura viaible en la continuidad ele la 



auperficie del e1malte, como un proceso que entraña una alte­
raci6n progresiva de la matriz org4nica y una proyección de -
microorganismos ~n la substancia del diente. El mecani8111o de­
caries se identifica como una despolimerizacidn de la matriz­
org&nica del esmalte y dentina por enzimas liberadas por bac­
terias proteol!ticas. Dos cosas los 4cidos formados durante -
la hidrólisis de proteínas dentales y el traumatismo mec4nico 
contribuyen a la pérdida del componente calcificado y al a 
grandamiento de la calidad. 

El principal apoyo a la teoría proteol!tica procede de­
demostraciones histopatoldgicaa de que algunas regiones del -
esmalte son ·relativamente ricas en proteínas y pueden servir­
como avenidas para la extensi6n de la caries. 

La teor!a no explica ciertas características cl!nicas 
de la caries dental, como su localizaci6n en lugares del dieD 
te especifico., su relación con los habitos de alimentación y­

la prevención directa de caries. 

Ex'1nenes por microscopia electr6nica demuestran una es­
tructura organica filamentosa diaperaa en el mineral del es -
malte entre los prismas de eB1Dalte y dentro de estoa pri1maa. 
Las fibrillas son de 50 milimicras de grueso, aproximadamente. 
A menos que se deamineralizen primero las aubstanc~a inorgln! 
ca adyacente, el espaciamiento entre laa fibrillas dificilmeD 
te serta suficiente para la penetraci6n bacteriana. 

3.- Teor!a de la Quelaci6n 

Ea una teorta enunciada principalmente por Schat1 y colabora-
. dore11 atribuye la etiologta de la caries a la pardida de 
apatita por la c!isolucUSn~ debido a la acciésn de agentes de -
quelaci6n orgSnica algunos de los cuales se originan como prg . 
ductoa de deacompoeición de la matriz. Sabemos que la quela -
ci6n puede causar solubilizaci6n, y transporte de materi~l 
mineral ordinarios in1oluble. Esto se efectda por la forma - ·. 
ci6n de enlace a covalentes coordinados en loa ~· ·hay reacc12 .· 
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nea electrostaticaa entre el metal y mineral y el agente de que­
laci6n. Lo• agentes de quelaci6n de calcio entre los que figuran 
aniones acidos, aminas, ¡>ept1dos, polifoafato• y carbohidratos,­
eatan presentes en alimentos, saliva y aarro y por ello ae conc! 
be que pueden contribuir al proceao de caries. Sa.bemoa que el -
efecto solubilizante de agentes de quelaci6n y de formaei6n de -
complejo sobre las sales de calci.o insoluble es un hecho, ain -
embargo no se ha podido demoatrar que ocurre Wl fen6mno aimilar 
en el e ... lte vivo. 

Loa organismos queratol1ticos no forman parte de la flora­
bucal o, de modo excepcional como transeGntea ocasionales. La -

prote1na del esmalte es extraordinariamente resistente a la de -

gradac16n microbiana. Un examen de las propiedad bioqu!mic•• de-

250 bacterias proteolit!cas bucales no cubre ninquna que pueda -

atacar el esmalte no alterado. Jenkins sostiene que la propor -

ci6n de materia orgSnica en el esmalte tan pequeña que, aan cuan 
do toda ella fuera convertida sdbitamente en agentes de quela -

ci6n activos, estos productos no podr1an disolver mfs que una -

·fracc16n diminuta del apatito del esmalte. Adeln6s, tampoco hay -

prueba• convincentes de que las bacteria& del aarro puedan, en -

el ambiente natural que presumiblemente esta saturad.o de foaf ato 

calcico, atacar la materia org4nica del eamalte ante• de haber' - . 

ocurrido 4e1calcif:lcaci6n. En contraate, loa datoa de Jenk:f.na ·~ 
. gieren que loa agentes de quelac16n en el aarco, lejoa de cau1q . · 
le1 deacalcif:lcaci6n del diente, pueden en realidad untener un-
4ep6ai to de calcio, el cual ea liberado en foza i&ica bajo con 
41c1onea leida• para mantener aaturaci6n c!e fo1fato calcico en -

un amplio intervalo de pH. 

Al igual que la teoda Proteol!tica, la teor!.a de la Quel! 
c16n no puede explicar la relaci~n entre·la dieta y la carie• 
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__ -·w ~~or~a mixta de Proteollsis -Quelaci6n­
en la cual los dos factores contribuiran simultlneamente a la pr2 
ducci6n de caries. 

4.- TEORIA ENDOGENA 

Algunos inveatigadores de la escuela escandinava principal• 
mente czerney y colaboradores aseguran que la caries puede ser el 
resultado de cambios biogu!micos gue se inicien en la pulpa y ae­
traducen cl1nicamente en el esmalte y la dentina. El proceso ten­
dr1a su or1gen en alguna influencia del sistema nervioso central­
principalmente en relaci6n al metabolismo del Magnesio de los 
dientes y respeta a otros. En esa teor1a el procedimiento de ca -
ries es de or!gen pulp6gena y emanarla de una perturbaci6n ~n el­
equilibrio fisiológico entre los altivadores de la fosfatasa, 
principalmente el Magnesio y los inhibidores de la misma, repre -
sentados por el fldor en la pulpa. cuando se pierde este ·equili -
brio la fosfatasa estimula la formaci6n de &cido fosf6rico el 
cual en tal caso disolver!a los tejidos calcificados desde la pu! 
pa,hasta el esmalte." Algunos hechos cl!nicos como el hecho de que 
la caries cas! no se encuentra en dientes despulpados, apoya esta 
teoría; as1 mismo estos investigadores sostienen que la hip~teais 
ele la fosfatasa explica los efectos pr~tectores de loa fluoruro&. 

Sin embargo una relaci6n exacta causa efecto entre fo•f ata­
aa y caries dental, no ha sido cona~gnada experimentalmente • 

. Adem&a de estas teor!aa que preaentan hechos cientlficoa, 
existen alguna• otras que son altamente especulativas y poco fun- · .:,:,'. 
4-ntadaa, entre ellas •ncionaremosla teorladel Gluc:Ogeno la• 
cual afirma que la caries tendr!a relacien con la alta ingeati6n­

de carbohidrato• durante el · perlodo de amelo9anelia lo que ·•• tr! · ~;~~ 
ducirla en un dep6sito de Gluc6geno y Glucoprotelnaa en exceso ""' ~:}(~ 
en la estructura del diente.Eat~s dos aubatancia1 quec!adán atrap!·:¡:\;;~ 

· .· · · .. · n·;';~·1ff; 
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da• en la apatita del esmalte y aumentarla la po1ibilidad de ata­
que por las bacterias deapuEs de la erupción. 

Lein-Grubber interpreta la caries no como una deatrucci6n-­
de los tejidos dentales, sino como una enfernedad de todo el 6rg! 
no dental, ae91ln esto se conaidera al diente como parte de un •i! 
tema bioldgico compuesto por loa tejido• del diente y la saliva.­
Los tejidos duros actuar!an c01110 una ..mbrana selectiva entre aa~ 
gre y saliva, y la dirección del intercambio entre ambos, depend! 
r!a de las propiedades bioqu!mica1 y bioflsicaa de loa miamos. La_ · 
saliva seria el factor de equilibrio BiodinAmico en el cual el 
mineral .y la matriz del esmalte, eatarlan unido• por enlaces de -

.• 

valencia homopolarea; cualquier aqente capaz c!e destruir e1te en-. 
lace causaría la destrucción de los tejidos. 

Otra teoría tambiGn especulativa y que no ha sido comproba-Ai 
da, (teor!a Biofiaica) establecida por Newman y Diaago, enuncia "".. ;~í 

que las al tas cargas de la masticaci6n, pro4uc1r!an un efecto ~·~ Fi.~ . -. '·· .. ,,, 

ele rosan te sobre loa dientes, e1to1 cambio• e1cleróticos ae e~ec- ')~ 
tGan por maclio de una ptlrdicla continua del contenido de agua y · ~' 

habrA una mocUficaci6n en laa cadenas de Pol:l.P'ptidos, y un empa- .:~ 
'• ,'",>· 

quetamiento de cristalitoa. Loa cambios eatructuralea producido•- :Y!l 
por eata comprenlidn, auraentar!an la po81bilidad 4a ataque al - ./·;~ 

diente. La validez de esta teor!a no ha •ido aoaprobada aGn a cau ;'{'(~ 
: . ' - , . ,' ·.·\ ... :/:t:f! 

•a de las dificultades tacnica• que han imped14o .,..ter a prueba '.)J* 
y concepto 4e eacleros1e por COIÍlpre116n · en el e...ite humano. ·:~~ 

I • • : :.:-.,\:'~.;~}}[{ 
· Finalmente debemos de recordar que loa ••tucS!oa de ctneticac;::i~ 

. . , ' . ·.' • 'L:,1.· 
qu!aica mueatran que la d1fua:f.6n d• ion•• 4e hicl&'CSgeno y de .mol••::::¡~ 

cu1a1 de ac1doa no di•ociado• c!e1 e111a1te, a•t como l• ve1oc1aa4..,':A;'.~ 
. . . • . . . . ;<<~;iil 

de reacci<Sn entre &cido y mineral, aon de nma illportancia para - '.~;gf~ 

el control de. •tacfue. Barrer•• a ia 4ifuaidn en· la: •uperf:Lc.te de~2~Wi 
. . . . . . . . ·. . •. ,·.·r¡ 

diente o en la capa externa del eamalte, reducirta la velocidad .... Jj~ 
1 • . " . ... :. • ' . . ·. ·::.'~;:·::~t 

de deatruccilSn acida y retardarla la deamineralizaciCSn. Una vez,~·.:~:~~ 
' . . - . . ,. :. '. ~ ~- ? "-.-:;:~ ~ 

que ae pa1a de ••ta capa superficial protectora, loa iones acldif.º'1.¡((i 
·. . .. ·•·. . . ·. . . ,·.¡.:·:<j'\:1' 

coa y lH molaculaa de 4cido reaccionarlan a&1 rlpidaente con · .. o! \~liitli . . . . ·. ::·;1~1~~ 

,",)::.:=: 
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la• estruct.uras mineral•• para disolverlas. La repeticitSn' clcU• 
ca de eatos procesos de difusi~n conduce a una descalcificacidn­
tU tima de la eatructura del diente. 

5.- TEORIA DEL GLUCOGENO 

Eqyedi sostiene que la suscuptibilidad a la caries quarda­
relaciCSn con alta ingeati6n de carbohidra.tos durante el perfodo­
de desarrollo del diente, de lo que resulta cSepCSaito de gluc~ge­

. no y glucoprote!naa en exceso en la· estructura del diente. L••. -
dos substancias quedan inmovilizadas en el apatito·del esmalte y 

la dentina durante la maduraci6n de la matriz, y con ello aumen-
. ta la wlnerabilidad .de los dientes al ataque bacteriano de1puea 
. ~ · 1a erupcic5n. Los acidoa del· aárro convierten gluc6géno y 91u- . 

. \ ' '• 

coprote!nás en glucosa ~ glucosamina. La caries comienza ci¡ando-
laa bacterias del sarro invaden loa tramos orqlnicos del ea.alte .' · 
y degradan la glucosa y la glucosamina o 4cidos desminerali~~~ ~'. 

. tes. Esta teoda ha sid~ muy crit:L~ada por ser altamente 
·. . !•ti va y no fundamentada~ 

PREVENCION'DECARIEs - ABPEc"ré>s GENERALES 

. ,, . · Para lográr la pntvenc:.t.~n: ••Pecffica ··de. wf .. plldecillient~ :•• 
. decir, para evitar BU ap~.ticitsn, pOclémc:>a ·eÚmi.n~ el agente:/~aú2 

•al, convertir unorganimo ausceptibi~ en 1nml.Dua o por lo~illtno •. 
' , : • 1 •• • .• 

en mas re•i•tente o bien, modificar el medio ambiente, con ol:>:je;,; . 
. , -.~de que sea dif!cil .U acc16n del a9ente sob~e el organ~~~ ~·: 
· ·< S*1 emb•Z'.90, no basta .~· solo ·procedimiento para resol ver·_ ei 'prsf . 
'~-1 ... , ya .que ·haata ahora no •• ha -~ntraclo ·~ agente o .¡to40: 
: IJe9uro para co~tro11lr la ;1aca)ac.terian~'~i p~a aumenta~ la.,r!,. 

•ijtenciá cl91 cliente, •ol~te ía Cmibinaci.SU d'9 vario• pro'oe41 .. ···,.,..... ... ·.· ··.,. . ' -· - . . . ·\-'. -
:: ~~toa permitir• conoguir un .exce~ente control de . la placa :bas : 
· . t.ar1ana y la aalud oral• Podmloa planear diversos caminos ~TP2 : ,: 
: di!an prev.ft1r el· proceilo 4e ~~1.. c1el'lt¡1 =· · · 

'' ; ; .. '. --~ ' ·• . ' . . . . . ._. ' .. ' ·- ; . ·, . . " : - - . 

· .. · .. · -37~. 



a) Utilizando factore1 que tienden a el1111.nar el ataque bacterial. 
~os factor•• que tienden a dillllinuir el ataque podemo1 rea\1111¡ 
lo en : La 1ecrecitm y grado 4e vi1co1idad de la aaliva. Hay -
suficiente evidencia cllnica para relacionar que cuando la ae-, 
creci6n 1alival ea abundante y 1u poder o capacidad amorti9ua-

. . :;: -~'.·! 
dora ea buena, aquellas peraona1 en la1 cual•• la vi1co1idad -

. <,·=··, 

,4e la 1aliva •• baja y 1u 1ecreci6n abundante 1e pre1enta mu -
cho meno1 ataque de carie11 en cambio en aplla• cuya 1ecre - <~3'. 

' ,, ' ', '~ 

c:U5n salival ea e1ca1a y la 1aUva •• altamnte vi1co1a, •• fa, :;; .. ( 
. . - - - ;··0 

,c,ilita la formaciCSn de la placa bacteriana• ~1uno1 COID[>Onen - · ,,, 
tea <c!e la 1aliva como su contenido en op1on:l.na y locotuina, - · .... ;;\ 

' ' '' ' ' ' " ' ' ' ' ' ,, ' ','>íi' 
parece 1er que tienen un afecto antibacterial o poi' lo •no1 ~,•,;"{;~ 

• , . . " • '. . . . . ·.'·:·1.~;r 

ayudan a inhibir el de1arroll~ de la1 coloniU bac:terianu. .; \;,i~ 
,• 'l'mmi•n contribuye a faéilitar la fomacldn 4e la plac~ bacte~; :~~.(~ 

' ' .' '.· ' ' ' '·. "• ' ' •· ' ' ' ' ' ' ·· .. ' ' '• :: ,••',;,, •T,l 

riana1 las malpoilicionea dentaria•; la p~aencia de carie1, o~·<.f'!t~~ 
- "'.. ' '.". ·., . < . . ·, ':.: "· ' ': ' - . ·:·~./~ 

, turacione1 y reataurac::iona1 ~rotaaicaa mal con1tr\d4a1 CJU9 fa- ~\~~ 

cilitan al empaquetaliiiento .~,, aU.•ntoa y dificultan la auto ~ <·;~j 
ci1•11. o· de detemtnada• &rea• · 4e 101, din••, facÚi~c!Ó .~r ·.r.i;~ 

. lo ·t~t:o ;la fijac16n de la placa bacteriana y el conaiguie~~-. ~/~ 

-~aque al e9ma1te. .· .. ·.· • .· · ... ·· ·. . .·•... •.. . . + ·¡ 
'•··· ·.', ,. Po.deJIW)~ pre~nir el ata.¡ge bacterian,o,: •4i-.ite ~a i~ge:•¡,:ff­
tiCSn ~ •4ietaa que.se han den~ac!o; poaiblemente expreaan~ /,;~t 
' ' ' ' ' '' .·. ·, ' ' '' " ' ' ' " • ' . '. ' ' ,• ' ' ' ' , ' ' ' ' ' :'•) ·, """'>'·l!!í 
un mal tarmino, •01etaa Deterpntes• y que con•i•t• en q\le. en-<:.;!¡~ 
la alu.ri~aciCSn ... incluyan p~inc:ilpa~t.e nutriente• '49 cU'~s);i~~ 
ter fibro•o que adei¡al• ·• a~fu e1'.w1G.n c18 lá ,~~1~,,&~1 ',, 4'.'·,'.!~.:.;,[,~ 
tienen_ de : ~•to• aliMnticio• y por, lo tal\to 'ele. la pla~,·· .. }\\; 

· se ha augerido y la , obaervac16n · cl!nica paréC. conf tmu·)J,~~~ 
': . ". \ . \.: : . . ·. . ' ' . . - . . . . '. ;~. ; ' . .·. . , ~ ·_ : . ': : : ~ - : .- . . . ' .' .. - -' . -.. ,º: 1 ·; :~.;::-fu;. 

que .la ,dimntaciCSn alumnt.·blan4a que • 0on111M en· la :ac •\Ji~ 
', . . .> . - .', '' · .. ' -> . '.' -. ·« . >. :•·. . ' ' .· :'··.: :>_ '-<>:~~~¡¡¡ 

tualida4,e• faetor predi•ponente en la carie•. -'.laopo•i::·'·'."'·~:;¡~i 

ci6n .encontru1o1 que en ef"bma>re primitivo, que C:onawlta,,~1•~~Wll 
.·4~• •• ob••rva á1t0 4e11ute' ·49 lu pt••aa~ c1ent.u1a., perc{ Pfü~ 

: _: :··" :; • ,.._· - ' . - ._ .. •· •. ·, . ¡ .:{:_·, - • " ' .... - .·.,. ,.' • • ( • . '.' ... ',": ';\• .; " . 

·,· cáai lluRC~, la le1USn et• c~iea. , , . 
. -:·:~­
"¡:~fi·: 

Po1diek hae•tablecid() una reiacidnentn la;aplicaci&\~ 
. . . . . . . . . : . . ' . , . . . ' . ' • ' . ' ' . ~ . ! . . . • . '" . " 

~: " •. _, •. • · .. ¡ .-.;. 

.,;."];; 
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de medidas hic¡i~n.icas y la prevalencia de caries dental 1 pode­
mos afirmar que todas a'quellas medidas de higiene oral que van 
encaminadas hacia un control de la placa bacteriana o a una 
eliminacidn f1sica de la misma, disminuir1a la destruccidn por 
caries dental. 

Para que el control de la Placa Bacteriana sea adecuado­
y completo, necesitan llanar•e varios requisito• de lo cualea­
uno corresponde al Cirujano Dentista y otros al paciente1 as1-
el Cirujano Dentista debe de educar al paciente sobre la impo~ 
.tancia de la placa, sus causas, sus efectos y la prevencidn de 
datos median~ la ejecuci6n de.ciertos procedimientos como PU! 
de ser un cepillado dental· efectivo, la higiene interdental DI! 
diante el uso del hilo, (que ea mucho Dila efectivo que el ce -
pillado en la eliminacidn de placa), el uso de soluciones re'V@ 
!adoras que muestran la presencia de dep6aitos or9inicoa en la 
superficie del esmalte, etc. 

Estos tipos de programas debe comenzar tempranamente en- ·. 
la vida, junto con los tratamientos ortoddnticos en loa casos.; 
necesarios en que la correcta posici6n de los diente• como he­
mos indicado, no s6lo disminuye en forma con1iderable la acu -
mulacidn pel:llWÍente de la placa, sino que permite que se ·efec­
t4e en forma adecuada la.autoclisis. 

Se ha sugerido para eli.ninar el agente biol6gico, la ut* 
lizacidn de soluciones o dentrlficos que contengan a'llbatancia• 
antibacter:Lanaa, sin embargo,. loa resultados haata la fecha no · 
h.an sido tan prometedores, ya que para que la substancia anti~·.· · 

.bacteriana sea efectiva debe ser muy.impOrtante que se logre·­
difuai~n a trav8a y dentro de la placa y en todo•· loa casos o!?. 
aervadoa ae ha viato que el. contll!'cto del dentdfico con las -
bacterias es limitado. En el laboratorio H han utilizado 
tivoa buenos reaultadoa, aalea de amonio. con o~inurca libre, 
acatado de aodio y el sodi~. laurilaarcoain~to y. a~CJ\l~•.en el - . 

• laboJ:.•torio parece aer •fectiva .la prevencicSn, 

-39-



cl.tn:Laoa no aiempre comprueban ••toa hecho•: aa1'. miaJllO parece 
aer que no todos loa tejidos blandos toleran la presencia de­
eatoa agentes. Eata 1ituaci6n ea sumamente individual y ae ha 
observado que mientras que para algunos son totalmente ino -
cuos, en algunos otros pacientes ae observa una fuerte deaca­
maci6n del epitelio gingival o de la lengua al usar dentr!fi­
cos con agentes antibacterianos mas o menos fuertes. 

b) Medidas dirigidas al Control de la dieta 

1. Diaminuci6n de la in9esti6n de sacarosa 
2. Disminucidn de la frecuencia de ingeeti6n. 
3. Disminuir la ingestión de alimentos de consistencia pegajg 

sa. 
4. Aumentar la ingestidn de alimentos detergentes y firmes 
S. Mejorar las cualidades de los alimentos y las practicas -

alimenticias. 

Varios investigadores han demostrado que la caries puede con-
trolarse y preveni.rae por medio de la alimentac16n. Ya que parece -
16gico te6ricamente al menos suponer que si las bacterias bucales -
necesitan tin sustrato glt1cido para producir c¡randea cantidades de -

·&c1do, esta formaci6n 4cida puede evitarse manteniendo la cavidad -
bucál.. libre de. carbohiaratoa ·facilmente·.ferÍleritablea •. Sobre el con­
trol 4e dieta ae han .realizado nuaeroaoa estwUos y ·cada autor pro-
pone au dieta a seguir: P•ra aaf controlar el proceao:·cuioao. Bntre 

. . ,loa autores que ~not han analiz~do la nutrici6n y au nlaciCSn con~· 
la ~iea dental, astln Jay y Nizel. Ambos autores tienen un punto­
de . vj,ata ~iferente para l~rar el control de. la carie~,·. p•• aien -
traa·Jay·ea ~igw::oao en cunto a la. completa e11minac1dll de todo• -
loa cuboh:ldratoa, Risel establece dietas mnoa rigmoaaa y mla f&­
c1lea ele a~guir. La re1•m..sn.enue loa difeníltea nutrimitea con la 
~ari•• ~ntal es las~guiente: 

CADOilIDMTOS 

t;.o• · carbohid~atoa aon. loa nutriente• ... catlo96'1~•, y de '• 

. eUoa ia •aoaroaa, cut;K>hidl:a~o1di1aclric!~11J•:ea;·411'>p~~~ipál 
"'' ,.,1,. '. 

,. , . 
.... .f 



9'nico, aGn m4a que loa monoeac4ridos como la glucosa o fructuo•a. 

La aacaroaa puede penetrar a la placa dentobacteriana y all! fer• 

•ntarae por medio de las diferentes bacterias y formar complejos 
&cidoa 'org4nicos que deRtruyen el diente. Los carbohidratos ac 

~dan como sustratos para los streptococos mutans, mitis, sanguis, 
· salivarius, etc, •intetiz4ndose intra y extracelularmente polisa­
. c•ridos, los cuAles son conservados eh el interior de la placa y­
uaados por los microorganismos cu~do su metabolismo los requiere. 
La sacarosa estiJCUla la formacidn y adhesi6n de la placa, aat co­
mo la implantaci6n de los microorganismos en las superficies li -
sas de los dientes. 

GRASAS 

Son generalmente consideradas cariost4ticas por su capaci -
dad para producir una pel!cula aceitosa ·protectora sobre l'l:l!J su -
perficies de los dientes y prevenir una r4pida penetraci6n de &ci . . ' . . -
dos hacia el esmalte~ Tienen tambi'n acci6n antibacteriana cuando 
las grasas son mezcladas con los carbohidratos en las comidns, 
los carbohidratos disminuyen su potencial cariogénico. 

\TITAMINA B 

· La piridoxin& como complemento alimenticio puede inhibir el 

.proceao.de caries dc!ntal, su mecanismo ·&e debe a su capacidad de­
·~iUl\l:)iar 1 á flora oral~ . 

!(>SFATOs·. 

cuando los fos.fait.os inorg4nicos son adicionados como aompl! 
.. •nto .a·.1oa cereal.ea, ei pan o la goma de mascar; tienen un efec-

, ,; ' ' .. ::-·_ , .. ~· ... -' ;, . ' . .· ·.' ', ·. ... .- . '.... . .-. _··: -,; . "':• : .. 

to' é:ariojlUtico~ Sin embargo, no se han realizado eatú.cUoa· comple. 

to~ q~e •lCpliquan la acci6n de eaos fosfatos, . ya que se d~sconoc;·~ 
ai·.·au a.cci6n. es a nivel de PDB oº·aobre el .diente. 

· Bntre ·lo• Pe>co• aatudios. realizacSoa . tenemos el de Ship · 
... quien ob••rv6 una 'notable • teducc16n -de caries cuando •• a&nini•tri,, . ' . . -·-. . . ' /, ' ·_ ._.. . ' . ~ '.- . . , . . . ' . ' . ' . . •', ;i~ .. ~ 

,,_:: 

.. 1··:,.' 



ba a ·la dieta concentraciones 6ptimaa de fodatoa, y no 1e ob•er­
v~ ningt\n'efecto adverso •. En qeneral, el efecto cario1tlti~o de· 
lo• foafatoa, ·~ menor que el obtenido oon el fldor (20t en fos • 
fato• y 40\ con el fldor en aplicacionea t6picaa). El efecto de -
loa foafatos podr!a ser a nivel local por .un cambio i•oi~nico, en 
tre los foafatos de la PDB y los fosfato• de la apatita del dien­
te, que previenen ast una desmineralizaci6n del diente. 

CALCIO 

Las necesidades de calcio han sido estudiada• detenidamente 
en vista a la prediaposiciOn hacta la carie• de loa niño1, dado • 
que la carencia "~e ~ine~ales prod.uce una 41am:l.nuci6n de la. reda· 

.. tencia del diente, eato hizo que ei se aumentaba .el auminiatro cSe 

minerales ee obtendrta una mayor reaiatencia a la cariea. Pero el 
suministro.ele calcio para la boca, at\n, con preparado• bien abao¡ 

· bibles, unicalnente ~e depositan ~ los diente• cuando ••tin en -
fomaci6n. Hay una diferencia muy importante entre el hueso y el 
diente, ya que mientras el.hueso, sobre todo en .loa peric5c!o• de"". 
crecimiento y deaar~ollo se encuentra en conatante activiclad, al~•. 
formarse nuevos incrementos de bue.so y al abaorbrtdr lod antituO• 
incrementos calcificados, el diente.en eua tejidos calcificadoa,~ 
el diente en sus tejidos calcificadoa que aon el e11111&lte y •1. ce• . 
mento,. se calcifican durante la etapa de fomeciCSn del diente, y•· - ' .. 
eata , calcificac.i6n ae conaerva en forma pemuote, •• decir, qua 

·una vez. que el cliente se ha formado y calcificacto· ya n~. ~ma .a.~ · 
·.calcio. 

Para ·eonvertirae de todoa loa· no familiEiaacloa con l~• va.-, .• 
lores nutricio• ·de los ali•nticioa y loa aapeatoa ... cientlfi - · 
coa de la nutriciCSn, ae popuiarisaron, durante 1940, loa ••i•te - .. 
blaicos". Son posibles· variaa deaviacionaa de· ella, aJ.n llegar a-., 

. . . . ' ' 

estar deficiente en ning11n nutri.Mnto~Por conaiguiente, en gran -
pa~te conatituye una 9u!a aegUra y dtil. Loa aiete gr\lpoa·80n 
aiguienteas· 
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l) Leche.- Dos o m6& vasos por d!a para adultos y 3 6 4 o -
mas vasos diarios para los niños. 

2) Cereal o Pan.- La mayoría debe ser .integral o "enriqueci 
do~' 

·.": 3) Vegetales • .., Dos o m4s porciones diarias, aparte de las -

_papas. Deben usarse a menudo los verdes y 

los amarillos. 
4) Frutas.- Dos o más por día • Debe incluirse una fruta c! 

trica o tomate. 

5) Carne.- Pescado, queso o legumbres.- Una q m4s porciones 
diarias. 

6) Huevos.- 3 ~ 5 por semana. se recomienda uno por d!a. 

7) Margarina o manteca.- Dos o m4s cuchar~das diarias. 

Está justificada la conclusión de que la dieta es fundamen­
tal en la salud dental, pero muy especialmente durante la fpoca -
en que los dientes se están formando·m4s que en cualquier otro 
período. 

Todos los nutrimentos· son importantes en alguna medida,.di­
recta o indirectamente,adquiriendo ntayor importancia en la infan­

cia •• 



MECANISMO, TECNICAS Y METODOS DE PREVENCiüN DE. LA CARIES DENTAL 
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e) Medidas.dirigidas al diente 

A) Aumentar la resistencia' del· diente y mejorar sus cualidades 
y estructura. 

l. Administraci6n de FlOor 

a) Fluoraci6n de agua potable 
b) Fluoraci6n de la leche 
e) Fluoraci6n de la sal de consumo 
d) Aplicación t~pica de flOor 
e) T~letaa que contengan flQor 
f) Dentr!fiCOS·COn flGor 

, g) Gel hidroaoluble con fldor· - ' ' 

2 • Aplicación de . aellantea en. loa áureos o fiauraa coronarias. 



.C A P I T U L O IV 

tJ'l'ILIZACIOH DE PLUORUROS 

Lo1 prilneroa estudioa 1obre la.q~ca del flGor ion quiz4 . . ~ . . 

loa conducidos por Marggraf, en 1768, y Sch8ele, en 1771. Bite .;. 
Gltimo, que ea generalmente reconocido ca.:> el de1cubri4or del ~ . " . . 
flGor, enoontr6 que la.~accic5n de e1pato fldor (fluoruo cSe cal 
ció, calcita) y ac1do •u.lf~ico proc!uc!a el cSe1pND41miento de -
un aci40.9aH010 (4c1do fluorh1drico). La naturaleza de ••te 4c! 
do se de1conoci6 durante muchos Año• debido a que reacciona con . 

, . ·, ·. 

el Vidrio de 101 aparatos qu1miCOI formando acido !lUOlil!cico.•. : •· 
~Uliem•o• q\lfiu.~1, entre ello• ~'VY, Paraday, Pr-.y, Góre y .' ··-: 
'ilnox1 trataron infructuoaementede aialar elflGor, butaqae fÍ:: 
nai-ntelloiaan io con1igut6, en 1886, mediante:la 'eiectrdl.1•1•­
d• BI' en una 'ctlula de platino. S1D· maba~cjol a pe1ar'-de tan t.i.(.: 
prano .. comienz.o, la mayoda ~ .laa . inveatigacionH concemientea• · 
~l flGor no •e realiz.ar0n .b..t~ 1930. . . .. 

. . . 

Lapre.iencia de fl'Gor en materialea biol6gic01 ha.aido 
·idanttficada de acle·· 1803, cuando ·HorichiDi dmlloa'tr6 . la preaencia- · 

· .d..1 el~to en. cliente•. de elef.tea: foail'iaadoa. Bn la actuali­
: dad ... reC:Onoce que. ei flGor· •• un. el~to. relativ...Ute coaGD, 
< c¡Wa º'llli aeil .álrfldflcSOr del o',o&S. •· d.rP.•o ·d8· 1.· corte•• ~em•~ 
. tre. .. ~l deo~tercero de loa elmatoll ..... odu • •••ta . 
' . '' ' '• . ' . . . - ·. . ' . 

. · y ea > ... ,abanclante .que el. cloro. · DebiclC) a n ··~ electzont 
,, . :.9ativ1•d y • .U nale••· Bl ainual c19: fleDr·• ~te, y~ · .. · 

. f\len~ principal de ~u ~btenc14n, •• la ~cita o Mpat:o-fldOr ~, . 
.. ·~¡~.~ r2>:·. . . ·. .. , . . . .. . 

:' . -" 

.. · " .ausaícal.nte-pQ,¡o ••wt.9aa d9·ool0r .arillo'clm<con 
.·.·.•';·val~a~a c¡U1aica.ne9ati~a: Bl flGo~·eatl oouide~ado·cam el.·.··· 

·· .... ;.~~ot:1vo· d• lo• el~toli no .aui·J.co•{ t~ae· an potencial - . 
. ·· .· . · · c!e·; Ox.t~·cidn· .tan alto :·0ci.no,··•l .• osonó y· .t ... tü~.• ·el e1911Í11ito 
. e1ac~ne9at.:lvo., reacciona; violentuieftte. OOD lH 8ubÍtano{a8 
·:::\¡~le8~· .. ·· . . . ' 

.' ..... 



Combinando directamente o.indirectamente, forma fluoruros con casi 
todos loa elementos excepto con los gases inertes. Con 4cido n!tr~ 
co fozma un qaa explosivo: Ni trato de flGor y con el 4cido aulfdr! 
co forma 4cido fluorosulf6nico, tambidn reacciona violentamente -
con los compueatos org&nicos desintegrando usualmente las molecu -
las de los miamos. 

Alguno• de loa fluoruroa s6lidos frecuentemente •e vuelven -
explosivos en contacto con hidr6qeno 11quido. 

CLASIFICACION DE LOS FLUORUROS ·' , .-... , 

· se conocen en general dos tipos de fluorurQ•: 101. orgbico••. 
(fluoracetato•, fluorfoafatos y fluorcarbono1r y loa 11\o~lnico• •.. ·.· , 
Con la excepci6n de los fluoracetatos, .loa otros fluoruroil org&ni- .:,'.!! 

·.:·:.4'.[~ 
coa no sa·producen como tales en la naturaleza. ·~ " 

·Tanto como loa fluoracetatoa, qu9 1e encuentran preaentes en<?.'.~ 
loa ju9os celularaa de alguna• plantas (clichapetalum, gifblacer) ,~ <~~ 

·. como 101 . fluorfoafatos son acentdadamante tCSxicoa. Lo• fluorcarbo;,. )h~ 
. nos, ·por el ~ontrario, aon muy in•rtea y, por lo tanto, tienen ba-/·~~ 

, ~. '. '- : · ':. , · · •• ' . . ' .- .- ; / P.-;;·i 

ja tox:tc:i.d&d. !j911plo1 tip.icoa de fluorcarbono• aon el freCSn, usa~ ~~~ .. . . ,.,·.. . . .. . . . . . . ·." .... "'•'(' 

·· CIO 8n.,:ref~~gerac.Ú5n y el tafl6n. utilizado ccilDO reve1t1miento . anti- ·jfü 
. ·••ivo;>u.tr.cplno· de lo ~luoruros orq~ico8 ... emplea en fluora ~.:,_·.%~ . ··.' < . ' ... ·. . . .. :;~ 

éiCSn.• ·;. ~,\ 
. ·. :0~ 

'l'ox:Léickd de lo• fl uoruro• ino~g&nicoa. ·.; ·?:ii1 
•.Lo·1. ·fl··---·-• ~-C)1"ft111-icoa "';..- ·aido claaifica .. oa en lub. i····: ''.'t .. . . . . ......-- ol.6• •7911 llCUI Y . 80 . l;>j~~ 

' . . . ·. . . . ' . . .• . . . .. ·.;:·'•Y'· 
:'haolublea,. e in•rte•. Loa .pr:Lmeroa, que comprenden entre otro• el>;.;;z~ 
: .. ·. · .... ' . o: . . . . ' . . ·. '•'if!/1 
,,:.fluOZ'UZO y•el,.fl\I01ilicato de aod1o, •• ionizan ca-1 totalmente y~:;~~f:! ,'':· ..... ·< .. ·. ,• .:·'~',~·.': .. ':.' _.· .... · . .,, . ,,·,:··<·;:~'·;~1~q~ 
·,,: . .cm.,·,por lo .. tu~o, .una fuente· de flGor •tabeUcamente act:f.w. Bl~' ;:'1q, 
' .... ,·. -_:· ,,._ ... ---. _.,. . ..: . . ' . - ' . ' . - _.• ,;>;: '!\~.; 

·'"fluoruro'..de calcio, la criolita y la harina de hu••o aón formaa·. ~. ';:;f~1 
·~:· . .' .. · .. - .-'·;' ·~ 1_,: ;'·_;;:·-:· .... •, \ .·.".·· ,._. ::·;·:->¡' . . :' ' .. . . - . - . . . :-' ,_ .. : . '.·-_ --~' ·:I·,. 

:.: . ti.OlUbl•• , de ·fUlor, y como . tale1 solo muy parcialmente met~l11a·!. 
.. ··.\ .. ··:_<··-' ; · .. : ..... ): ..... ;{., ·. :·:: -__ :·1 ,.,;"· ·' ·. - ·.· - . .. . ' - . . : .' : -- - . . ' ' . , ·' . , . '.-. . <>! ', ~:··' 
'J:~lt1~~.p0r t1l-or:9anJ.;mno. Por Gltillio, •.l fluorborato y .•l exafluor.o 4' 

·' . ...-. 
' ·: ~ .,.:~,.:. 1. ' • ,, 
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fosfato de potasio son eje111ploa t!picos de fluoruro• inertea,'que 
se eliminan en au casi totalidad por medio de las heces y, en CO!! 
aecuoncia, no oon~ribuyen en •dida alquna a la ai>aorci6n de 

flGor por el organismo. 

La toxicidad aguda de loa fluoruroa 1norgtn1co• puede expr! 
•arse por la 4oais fatal aguda que .es de 2.0 a S.O, o .. a, 5 a 10 . 

. 9. de fluoruro da aodio. Para i~ger:tr uta doaia hllbrfa que C::ons~ 

air .en no mas de cuat~o horas un· total.de entre 2.000 a s.ooo 1.­
de !l9Ua fluorada. Lo• a!ntomas m&á cor:dentea aon v&aito, dolor -
abdominal Hverodiarrea, conwlaiones y espalllOa. Bl tratamiento 
consiste en la adminiatraciCSn intravenosa de.qluconato de calcio­
y el lavado de est~go, seguidos por loa procedimientos conven -
cional.'e• pa~a el .tratamiento 4e shock. De lo que prec9de ae des -
prende que eima~ ele seguridad de la fluorac14'n en cuanto a la 
intoxicaci6n aguda es enorEJ en rigor de verdad este tipo de pro 

. . . . . -
blemaa s6lo se.ha preaentaao debido a intoxicaciones accidenta -
lea. 

MECANISMO DE ACCION 

La conaecuencia ·del uso:de aoluc1onea concentrada• ea que,­
én lugar de. una reacci6n de:. auatituc16n en lá · cul el ·~l«or reem­
plaH parciallaÍmte. loa oxhidrtlOa de la apattta lo· :que •• produce . . . . . ' . . 

. ••·una reacci&i en que el cristal de apatita ae ae,.cmpone, y el"'.' 
fUlor reacciona·. co'n. loa ion•• calcio, formando blai~t• una · -

...• ' ~pa: 4 •. flu.oruo. de calcio •obre.· la ·-auparf 1ci•. &ti 4Ullt. tratado •. 
81te tipo·ct• reacci&l ea.comGn a toc!aa la• aplicacton•• .~picaa,­
... queae ua fluonzo de IOClio, fluoruro de eatdo~ ~oluct~es­
~c1dula4aa ~ fluozofOafato.. · A~ortunac!aMnte, ·e1 · fiuoruro de -

>calcio •• .-no• moi,~le.q\19 la "ap&tita y ••to .upu.ca, .U.~ - . 
en .aum .11neaa blaicu, · lo• efecto• . Cai'io1tat1coa de 1•• aplicacio · ... .. . . ' .. -
n~8 ~picas. · 

A~gunos autora• han ·~gerido que parte :del·fluo~ de cal•. 
ció formado reacciona a •'1 vez, muy lentamilnte,.·aqn. 101 criatal•• 

... ·,,;·'.'. 



de apatita circundantes, lo cual resultar!a finalmente en la sus­
tituci6n de oxhidrilos por fluoruros (denominada comQnmente form~ 
ci6n de fluorapatita). cuando el agente t6pico es fluoruro esta -
nnoso, los iones flQor y estaño reaccionan con los fosfatos del -
esmalte y forman un fluorfosfato de estaño que es sumamente adhe­
rente e insoluble. Estos cristales de fluorfosfato de estaño pro­
porciona protecci6n contra la progresi6n del ataque carioso y 

son, por lo tanto, un factor importante en el efecto preventivo -
total del fluoruro de estaño. 

Aunque no existen pruebas al respect@, algunos autoroes han 
postulado que la reacci6n de soluciones aciduladas ~e fosfato 
-fluoruro (APF) con esmaltP. provoca la formacidn de apatitas 
flOor sustitu!das en lugar de fluoruro de calcio. En apoyo de es­
ta postulaci6n, que por cierto tiene alguna fundamentacidn qú!mi­
ca, se menciona: 1) La formaci6n de apatitas con varios de·sus -
oxhidrilos sustitu!dos por fluoruro cuando se tratan por mucho 
tiempo (al menos 72 horas) muestras de esmalte en polvo con AFF -
(el proceso no ha sido observado hasta ahora con esmalte intacto) 
y-2) la dificultad d~ detectar fluoruro de calcio en el esmalte -
tratado con AFF. En respuesta a este altimo punto debe decirse -­
que estudios recientes, usando técnicas m4s refinadas que en el -
pasado, han demostrado que, aunque quizas en menor cantidad, el -
fluoruro de calcio se forma tambi'n después de este tratamiento. 

Se han inveatiqado dos JMltodos de acc16n de loa fluoruros -
con el eemalte: 

1.- A altas concentraciones de fluoruro colocadas t6picame~ 
te sobre la aupercicie del esmalte y, 

2.- La util1zaci6n de bajas concentraciones del mismo por -
ingesti6n y pasan a formar parte del esmalte durante la 

•poca de la formaci6n dentaria. 

Los procedimientos por inqesti6n del fldor, son dnicamente­
utilizablea durante el peitodo de amel~fnesis. Si no se inicia -
.una adecuada inqestiCSn de fluoruro desde el embarazo hasta ·!Os 
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5 6 6 años de vida, el·ef~cto del fluoruro ingerido aera practic~ 
mente nulo, la absorci6n del fluoruro del tracto gastro inteati -
nal hacia el torrente aangu!neo ea r!pido y a~qdn la solubilidad­
de la sal de fldor, es mayor la proporci6n del ion fl~or absorbi­
do, en general podemos mencionar que el 80% de fldor abaorbido, -
es aprovechado por los tejidos.· 

La abaorci6n del fl6or puede ••r reducida por la preaencia­
del calcio y de aluminio en la al:lmentaci6n. 

La rapidez con la que el fluoruro ea distribuido dentro del 
organismo es BumaJllente notable, los eatudios principales al rea -
pecto han sido efectuado• por Worker quien encontr6 que loa nive­
les de fluoruro en aangre ae vetan elevaclos a 30 llinutoa c!e8P~•­
de su in9esti6n y aproximadamente dos horas deap\lt• eatoa hablan­
pasado ya casi a la totalidad de loa tejido1. 

El metabolismo del fl4or aer!a un modelo de tres faaea: en­
la primera y la mas rlpida aproximadamente de trea a cuatro minu­
tos representa el tiempo en que loa fluoruros son.•zcladoa con -
los liquidas del cw:rpo humanoi la a~gunda faae aproximadamente -
de una hora ea atribufda a la diatribuci~n de loa fluoruroa en 
loa diferente• tejidos del o~ganiamo y la tercera fa•• que aerta~ 
aproximadamente a las trea hora• corzeaponder1a al proceao de ex­
creci6n de loa fluoruroa. 

El proceao por el cual el ion flGor al paaar a fozmar parte 
del euialte lo hace mla reaiatente, •• que deaplaaa al ion oxhi -
drilo de la mo1'cula ele apatita y ocupa au lugar, en eata forma -
los criatalitoa de loa priamaa reaultan foraadoa principalmente • 
por fl\.-orapatita, la cual ea •••ente ·naiatcat• a la acci6n cie­
aint~gradora de loa leidoa. Por otro lado .. ha obaervado que el.; 
cristal de fluorapatita ea tambi•n de tmnaño mayor y que contiene 
menos materia o~gaDica qua loa cri•tal•• de h14roxiapat1ta~ 

. -so-



FLUORACION DE LAS AGUAS COlmIENTES 

El flGor que contiene el organ~asno humano proviene de alimen 
tos, pero sobre todo ae encuentra en el agua, ya que es uno de los 
componente& naturales de ella, fuf precisamente a partir de los -
estudios de an4liais de agua donde se dedujo que aquellas poblacig 
nes que contenta una proporci6n óptima de fldor en el agua de be -

bida, presentaban menor !ndice de caries. Esta cantidad 6ptima ha­
•ido fijada como una parte de ion flt!or por un milUSn de partes de 

aqua, es decir un miligramo de flGor por un litro de agua. 

Los primeros estudios al respecto fueron hechos por Black y­
llc. Key y public::ados en l9l5-1916, en los cuales ae eatalec!an que 
cuando ~~ la dieta aparec!a un pequeño moteado, la susceptibilidad · 
a la caries era mucho menor, estudiando las causas de estas peque­
ñas manchas en el esmalte, seencontr6 que eran debidas al FH. El.; 
moteado del esmalte puede ir desde una, pequeña mancha hasta' el ve­
teado de color caf~ oscuro (cuando el .contenido de fHior en el 
qua es de m4s de cinco a seis partes por mill6n). 

Con la colaboraoi6n de otros 1nvest19adores, se lle96 a la -
conclusi6n de .que el contenido de fldor en el esÍDalte, tenia una - · 

.· .· relaci~6n directa con la. resistencia de El, al ataque de caries. 
~x y. colaboradores en 193,9 propusieron agregar fluoruro al aqua -
de .consumo de aquéllas éÓmunidades cuyo· contenido era menor, a. una·· · 

- - . . ' . . 

par1:e por mill6n, con objeto de prevenir la carie• dental •. La• 

•ras .ciudades en ·que se hizo .la fluoraci6n .art1~1cial fua la ciu~. 
:dad de New Brunaw:Í.k, le airv16 de control para comprobacidn, la 
ci.udad de JUn98tom, Ulbas ciudadea eatan •ituadat una: frente a 

' - . ' . . ' ' 

· otra en· la ribera del. rio Hudl.on y aon .Uy aemejante•, en cuantó. •> 
~ate·· aocio-econ&-100 ea igual a cuanto cU:ma~ aliMntaciCSn y ili•tt' 

,'. . : 'i.· ~-. • . > ··- • - • > . ' :, . -' ' . 
· .a· de la poblaciCSn. Bn 193.t se inicitS el eatudio .dental de cada 
,· riC),,de los habitant~a de e;taa poblacione~, deapuaa, de 10 año• ae 

••aldo el resultado Obaerv4ndoaeque 18 incidencia de cariH, en 
ci,a~4en l'a qu~•• habt~ fluoradoel aqua hab1a.rec!ucido"haata 

)m . 7•. · Eatudioe ·11imi1arell :·cc:aanaaro11 a, Partir de' 1945 en Grand 

"·l.· 



Rapida Michi9an, Branford, Ontario y en la ciudad de Evanaton 
Illinoia. En todoa loa casos se lleg6 a la concluai6n de que ae -
obaerv6 uuna disminución notable en la incidencia de caries den -
tal y que date procedimiento era aplicable con toda aequridad en­
cualquier comunidad que no tuviera el contenido adecuado de fldor. 

Loa estudios tuvieron por resultado finalmente que hab!a 
una reducci6n de un 75% de caries, es decir que la adición de 
fldor al agua de bebida, no va a traer como con1ecuencia la pre -
venci6n absoluta y total de la carie• dental. 

Lo que se logr6 al utilizar este procedimiento ea aumentar­
la resistencia del esmalte, y de ninguna manera volverlo inmune.­
al ataque de los diferentes •cani11DOa que pueden iniciar la dea­
trucc16n del tejido dental. 

La fluoraci6n de las aguas de consumo •• hasta la actual! -
dad el matodo mas eficaz y econ6mico para proporcionar al pCblico 
una protección parcial contra la cariea. El hacho de que no re ~ 

quiere esfuerzos conscientes de parte de lo• J)enef1c.1ar1o• contr! 
buye considerablemente a su eficacia, puesto que ••bien aabido -
que aquellas medidas preventivas tanto m9dica• COllD odontol&¡icas 
·~ue implican la participaci6n activa del pdblico brindan por lo -
general resultados s6lo mediocres. Una cantidad impresionante de­
artlculos aparecidos en la literatura deade 1940 ha establecido -
en forma concluyente que la fluoraci6n de -t... •CJU&S recluce el Prt 
dominio de cariea en un SO\ a 'º'· El coato del proc:e41a1ento ••­
invera ... nte proporcional al nOmero 4e hal:»i~t•• en la ciudad b! 
nef iciada y esta por aupueato sujeto a variacionea en relaci6n -
con el costo de maquinarias,· producto• qulmico• y uno de obra en 
loa diatintos pa1aes. 

A pesar de la enoxme canti4a4·de 1nfo~ci6n concem1ente a 
la fluorac16n todav!a no se conoce en todo& aua detall•• el meca-
. . 

niamo.de acci6n lntimo del flGor en la prevencidn de carie•. se -
acepta en general que 101 efectos benef1c1o80ad9l flGor H deben: 
principalmente a la 1ncorporaci6n del :l.6nfluoruro a la apatita -· 
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_____ ...... ., aurante toda la vida de la denti 

cidn. 

¡-¡uo•cacl.úu de la leche y de la sal de consumo 

Entre los varios vehículos que han sido sugeridos para la - . ·•· 
administraci6n de fltíor debe mencionarse, en primer luqar, la sal-

.• 
de mesa. Se ha estimado que el consumo promedio de sal es de 9 9 ~ - :;, 
diarios por persona. Sobre esta .base, la adici6n de 200 mg. de. fiu ' 

. oruro de aodio por kilograJllO de sal deber!a proporcionar la c~ti:­
dacl dptiu de fldordeade el punto de vista de la salud dental. El 
uso de sal fluorada ha sido estudiado extensivamente en Suiza y 

los reaultadoa eeñalan que la medida tiene buen potencial,. Pero 
proVee el mismo grado de beneficios que la fluoraci6n de las aguas. 
Esto puéde deberse a que la dosis es insuficiente, lo cual indic~~ 
ria: ,la n,ecesidad de aumentar ia concentración de fl t1or en la sai,:.. 
u otros factores no bien conocidos. El corolario es que el proceso , 
de fluoracitSn de la sal requiere ser estudiado m4s detalladamente 
.de lo que ha sido hasta la actualidad. 

Otros de . los veh!culos propuestos son la l.eche y·. loa cerea •. 
lea para el desayuno a causa de au consumo practicamente univer8al. 
Sin e.mbargo,. ·Varias desventajas respecto de la fluoraci6n de eetoa 

' alimentos, principalmente .la Po•ibilidad de 'que el fldor reaccione . 
·.con algw\oil de .aua componentes y ae inactive metaMlicamente •. · Otro 

problema ea que haata el presente no existe s':1ficiente evidencia• 
u·apoyo·de la eficacia de· la leche~ cereales fluoracioa 

' . . . . . • . '. i 

b1culo• paraprov:eer ·fluoruroa ai organiamo • 

. ·. Bate ea . el proctÍdillliento ··• aupleilantario. ~b. exten.1amente •••e.u·.'··'· 

~ado Yt. 'a~illiemo :el que há re,~ibidó mayo~ aceptacidn'~,:;zn .loa 



moa 25 años ae han efectuado no men~a de 30 eatwU.oa cU::nicoa sobre 
la administraci6n de tabletas de flt1or a niños en quienes ae ha Ce>! · .• 
probado que el •<JU• que conawnen tiene cantidadea inauf icientes de- -
eate elemento. Los reaultados de estos estudio• indican que si es -
tas tabletas se usan durante loa periodos de formacidn y maduraci6n 
de loa dientes permanentes, puede eaperarae una reducci6n de carie• 

del JO al 'º'· 

aguas carecen totalmente de flt1or ae aconaeja una doais de 1 1119 de• <~:' 
i6n fluorur~. (2,21 mq. de fldoruro de aodio) para niños de 3 años _·,~~: . ' ' ' ~~ 

de vida o .da. A mec:ticla que la concentraci&l .S. fUSor en el agua - :.:fl 
.aumeiita, la dosia de lu tabletaa . debe re4ucine. proporcionalmnt••':f~~ 

' . . . . . ' - . ·{ •t:(~ 
·. Por lo tanto, ea obvio que antea de recetar o aconHjar fluoruro,. •e/!, 

'···1_-:.ir 

el odont6logo debe conocer el tenor en fldor .S.l agua qua deben aua \~;: 
pacientes. . . . . './~f~ 

.······~~~~. La. dosis de fli!or debe CliÚli.nuirae a ·la 11iita4 en niño• de 2 i Y~% 
3 años. Para los menores de 2,añoa ae recomienda habitualmente la .;;;}~ 

. . . . . . . \.,:,_~:r,~ 
diaoluc16n de una tableta de fldor (1 mq r. 2,21 mg NaP) en un litro ;'~~ 

de ag.ua~ y el ~mpleo de ,dicha ª9\18 para la pr~pa~aci&l ele b1))eron••d~· 
u otros alimento1 de loa niñoli. Bl uao de la9 't8bletaa debe conti :-!.:f; 

· nuarae haata loa 12 O l·l añoa, puesto que a ••ta edad la calcifica·<'.~!~ 
c16n y :~~.,_ci6n. preemptiva de tocloa loa .. 41.entea penanénte8, ex-:·&~ 

. cepto loa terqer:oa 1110iare1, deben haber conclutcSO. cmo •cUcSa de .;;e_;,~~ 
.precauciCSn contra el Aiucenami•~to en el 1lo9ar 4e cant14ac1a• 9ran~~i.M . ' ' ' . ' ' "'•:,\".:\' 
clea 4e flGor, · ae recOllJ.encla no ~cetar ala de 2H mg .S. fluóruro de~}:~,; 

. . . . . . ~ - : . ' . . . .:.-.·'.~~/:~: 

. aod:l.C> por ves (120 tableta• de 2,2 DJ cada una). .?./:/; '. . . _., . . - . · .. :_{)q} 

·' Aunque existen .. ruan.a para czwr · c¡U el uao · repl~r .de ta 
. ,... . . . . ,• . ' '· .. 

bletaa de flGor en laa.doaia acon .. :tacSaa düau!á.proporoionar 
f:lcioa comparlabl~a ~·1a fluoracidn del•• aguaa, eato .. no ~reen~~ 
l.• realidad cS•bido a ·qa. .: a6lo poc:Os padJ:e• con io 1uficient.llMlnte·.~.' 
'Concienau4o1 . y ucrupulOa08 como· para 'adllini'•trar lH ·tÁbletaa re:·:·' 
. gular y reU.qioaamente tOc.\oa loa cU•• durante' mucbp• ü~•~ ... · . ' ' ' . :: 
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Existe ademaa .otro problema, y es que, a menos que los pa ·­
drea sean razonablemente educados y concientes, nunca se puede es 

tar seguro de que la dosis que dar4n a sus hijos es la recomenda­
da y no mas. Algunos progenitores pueden pensar que el flaor se -
usa como la aspirina: si una tableta es buena, dos deben ser mejg 
res. Por lo tanto, es prudente que la recomendacitSn de tabletas -
de flGor.ae reserve para aquellas familias que tengan conciencia­
da los problemas de salud dental; aa.imimao, ea incliapenaable que­
el odonttSlogo emplee toda au capacidad •d~cacional y motivacional 
para lograr que los suplementos de fluoruro se uaen en l.a dosis -
adecuada, y con la regularidad y constancia necesarias. 

APLICAC!ON TOPICA DE FLUORUROS 

. La estructura bioquímica del esmalte, a pesar de ser casf -
totalmente mineral.:izada, permite cierto cUadoquismo y cambios de­
ionea, que sin - llegar a ser un verdadero metabolismo~ . si puedén -
mocUficar la eatructura. química de este tejido dentario, esto se- > 
ha ~probado perfectamente mediante iatStopos radiactivos los cu! 
les han demostrado la capacidad del .. esmalte de absorber determin9 
dos'. elementos e integrarlos, aunque muchas reaccione• son rever - . 
sibles, es decir, el esmalte puede fija%' iones y a.l mismo tiempo-: 
pue.,_ ceder estos.miamos u otros. 

· ,BaÍlado en estos hechos, · Knutaon .. idilt5 l·a prevenciCSn de e• 
ri•• mediante la aplicacitSn t6pica de aolucit5n concentrada de 
fluoruo de aocSio en la superficie del •aalte dentario, a partir 
d8,l08·88tUd.i08 de.tl 88 han ~ido ••tudiando diferentea medi~IÍ­
y -~ualmente la 'aplicaci~n t6pica de aoluciCSn de. fluoruroa de ·ia :',.~ 

' . \•. . . . ' - . . . . . ..... 

•uperficie dentaria, es ~todo valioao. en la.prevenciCSn de cariea~ .. 
. . ···. _.' . . '. . . ., 

···:· 

En la aplicacic5n ttSpica, ••han utilizado principalmente 
loa •t9Ú1ent•• duivadoa1 Pluoruro'4• sódio, Pluoruro.de Bataño 

· Pluorof~afato Acidul.ador. tambian. aa han hecho alviinaa experien 

ciaÍliaunqua con #e•~ltadoa no muy aatiafac~oi"ioa C:on flÜoruro 
.. -. .-

-ss~ · 



magnesio, fluoruro de silicato y fluoruro de potasio. Los veh!culos 
utilizados para diaolver estas sales, han sido el agua bidestilada, 

la glicerina anhidra y algunos geles de alto peso molecular, la fo! 
ma de aplicaci6n puede ser: T6pica sobre el esmalte, enjuagatorios, 
dentifr!cos y pastas para pulir. 

ME'l'ODO DE APLICACION 

La t8cnica de aplicac16n t6pica cualquiera que sea la solu 
c16n usada o el veh!culo en que •e encuentre, ea b4aicmnente la mi! 
ma y consiste en los siguientes pasos: 

lo.- Limpieza de los dientes. 
Debe efectuarse una cuidado1a profilaxis de las superfi­

cies dentarias' en general como dicho tratamiento se efectda en ni­
ños, la profilaxis se puede llevar á cabo mediante la utilizaci6n -
de una pasta abrasiva y cepillos o disco~ de hule que pulen ·perfec- · 
t811'8nte la superficie dentaria con el objeto de remover depdsitos - · 

:·'.··X 
auperficialea y dejar una capa de esmalte reactiva al fluoruro. Es:- ) 7 
ta profilaxis. debe ser extremadamente cuidadosa y abarcar todas las: .• ,;,; 

.i~~:~ 
superficies accesibles dentarias, poniendo especial enflai~ en aqu!·· ;>:¡ 

, t ::'~; 

llas zonas en las que es m&s f4cil la adherencia de microorganismos ;; 
~v~: 

por ser de dificil autoclisis. 
:.~¡~; 

•! ;¡;~ 

Al te.rminar.la.profilaxia es conveniente hacer un enju!,i 
. 9atorio con algtbi colorante que no• muestre si todas la• auperf i - ... ;\" ">t 
ciea han sido debidamente preparadas. 

2o.- AislllJDiento de loa dientes. 
El •.•9undo de la tecnica es aislar las piezas dent.ales - <H~ 

· de la saliva bucal, con objeto de eliminar ·totalmente la humedad - · •;.: 
·':,: 

·que pudiera hacer fracasar nuestra t•cnica. Podemos aialar loa dieg · '../ 
,·,:::; 

tes mediante ·rollo• de algodCSn., loa que permanecen en •u aitio por .. ;j 
un portarolloa con objeto .de ·que no ••t~ en contacto con la •uper-t·;~ 

.. f:i~ie dental; eat~ p~ecauc16n ea muy importanter ya que ai el roll~·:.l·~ 
.S.· algod6n queda en COntacto·con el •mnalt.e, al .aplicar .la llOlUc:l.dn.~/% 
ele: fluoruro ••~• va·· a aer ab•orbida por el' algoddn y no va a tene~-}~ftrl: 

• ' ' 1 ::_·:-'-·:"·: 
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ningdn efecto sobre el esmalte. 

Es esencial que los rollos de algodón libren tntegramente la 
corona del diente, es decir deber&n quedar exclusivamente en con -
tacto con la enc!a pero sin llegar nunca a las coronas dentarias.­
El rollo debe ser suficientemente compacto, con objeto de permitir 
la absorci6n de la saliva durante todo el tiempo de nuestra t4cni­
ca de aplicacidn t6pica. 

3o.- Secado de los dientes. 

Una vez aislado el diente se procede a secar la super -
fic.ie del mismo; esto debe hacerse, mediante una corriente de aire 
utilizando la jeringa de la unidad con objeto de que realizemos 
una deshidratacidn superficial del esmalte. El secar con una toru~ 
da de algod6n no es suficiente y nuestra t~cnica, en este caso, no 
tendría ningún valor ni efectividad. El secado inediente la corriea 
te de aire permite facilitar la absorcidn de la solución de fluo -
ruro que vamos a depositar en el esmalte. 

4o.- Aplicaci6n de la soluci6n 
En este paso debemos de tener la.· seguridad de que el -

diente quede totalmente impregnado de la soluci6n de fluoruro, no-
• ' • • • < __ .. 

es. suficiente.pasar r'pidamente una torunda de algodon, sino que -
debemos procurar cubrir efectivamente nuestra corona dentaria con­
la soluci6n elegida. 

Una vez terminado deben permanecer los rollos de algo -
d6n en su sitio durante pc)r lo menos .30 segundos para premitir la­
abaorci6n de la soluci6n por el esmalte antes de que la saliva -

· .vuelva a tomar contacto con la superf ioie dentaria. 

Cuando se ha terminado la aplicaci6n debe recomendarse­

.al paciente no enjuagarse la boca ni in9erir ni~qdn liquido ni 
· mento~ durante por lo mennR 'º m'fnnt:os. 



COMPUESTOS EN USO, 

Los fluoruros úsados.m4s frecuentemente son: 

1.- Fluoruro de Sodio (NaF) 

El fluoruro de sodio contiene 54% de Na. y 45% de i6n 
fldor, es una soluci6n formada por cristales cGbicos tetragonales, 
altamente solubles en a2o e insoluble en alcohol. Reacciona f&cil­
mente con cu~lquier impureza del agua por lo que para utilizarla -
on la aplicaci6n t6pica debemos usar exclusivamente agua bidestil! 
da. -

La concentraci6n a la que se usa para laa áplicacionea t6p1-
cas es de 2t1 debe tenerse cuidado con el manejo.de esta soluci6n-. 
ya que ea Venenosa y hasta la in99ati6n de un 1/~· de gramo puada .- '~ 

producir fen6menos de toxicidad, la doaia mortal es de 4.gramos. -
Los fen6menos de intoxicaci<Sn Htan caracterizados por nluseas, v§ , ·, 

·:; 

mito, diarrea, dolor abdominal debilidad, convulaionea, disnea y -
finalmente el paro card!aco. · . 

La tdcnica·en la aplicac16n t6pica, ea siguiente loa pasos -
que hemos mencionado para la tdcnica general de aplicaciones t6pi• 

""'' 

Caa y se recomienda hacér cuatro aplicaciones con un intervalo d8• '-
~ ',~ 

tres a . cuatro dtas entre cada una, e atas· series de aplicaciones d! :! 
be repetir•• a los tres, atete, diez y doce año1 de edad. S61o la- F 

primera aplicaci6n se precede eon la lilllpiezader19or pues las -
s~guientea.,removerta el flGor ·proviato hasta entonce1. 

·La tacnica de aplicaci6n t6pica de fluoruro de Ha., fue he.­
chapar priJÍera vez por Bibby en 1942 siguiendo los estudios de -

- j. ' ,' • , • : • 

lnutaon. Lo• resultados obtenidos aon aproxima41Mnte de una re - ' 
ducci~n del 60t de la incidencia deaariea. 

. .. 

El efectuar dñicamente una d dos .aplicaciones reduce c:onai~ 
rablemente el efecto protector, con ••te motivo la Ucnica ~ 
:~ro de Na~, ha iltdo parcialmente desechada aobre .todo en procecSi;;;. 
8ientoa ele prevencidn ~alva a 9zup0a de ••colana. 

·,. . -.... ·· .. : ,· . - - . . . 
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2.- Fluoruro de Estaño (SnF2) 
Este producto se consigue en forma cristalina, sea en 

fraacoa o en c4psulas prepesadas. Contiene un 75% de estaño y un -
25• de i6n fldor. Se aplica la superficie dentaria en una soluci6n 
al 8 y 10t en niños y adultoarespectivamente1 las soluciones se..; 
preparan diaolviendo 0,8 o 1,0 g, respectivamente, en 10 ml. de 
agua bideatilada, con objeto de evitar la C011binaci6n del fluoruro 
de estaño con laa aales·del agua que generalmente causan su preci­
pitaci6n1 as! mismo como la soluci6n es inestable, debe de prepa­
rar•e inaediatamente antes de la aplicaci6n t6pica, ya que a los -
25 o 30 minutos, la soluci6n ya no es efectiva. Debe prepararse en 
un recipiente de vidrio o pl4stico y agitarla con un instrumento 
de madera o cristal, pues el contacto con'cualquier me~al causa la 
alterac16n de la solucidn. 

Para hacer la aplicaci6n se usan hisopos de madera para lle-
' varlo al dientei nuestra soluci6n de fluoruro de Estaño no debe tg 

car en ningdn momento metal, cualquiera que este sea. Las aplica 
ciones de fluoruro de Estaño se recomienda hacer una cada año. 

El fluoruro de estaño presenta algunos problemas que contra­
indtcan su empleo en ciertos casos •. La reacci6n de los iones esta­
ño con el emnalte ligeramente careados d~ lugar a la formaci6n .de­
fluorfoefatos de estaño que son frecuentemente. coloreados y produ­
cen una pigmel',ltaci6n parda o amá:rillenta en el esmalte. Esto por -

.•u¡>uesto, crea un problema est,.tico que adquiere -'xima magnitud -
cuando en la reg16n anterior de la boca existan ~genes defectuo­

, aos o ledones que no ae van a reataurar .• 

Otro problema de fluoruro de estañ~, que adquiere un ca.rae -
ter p~ticularme~te en· loa niños, ea su eabor ac:ent4adamente met4-
·lico amargo, y dee~c¡radable. 

3.- Solucione• aciduladas (foafatadae) de fluoruro (APF) . 
••te producto puede aer obtenido en fozaa.4eaolucionea..; 

·o 9elea, Uaba• fomaa lion e1tal>le• y .liataa para usar:, y contienen 

·.;·. 
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1,23 \ de iones fluoruro, lo• cuales ae logran por lo general me -
diante el empleo de 2,0· t de fluoruro de sodio y 0,34 1 de &cido - • 
fiuorhtdrico. A esto ae añade 0.98 ' de 4cido foaf6rico, aunque PU! 
den utilizarse otras varias fuentes de iones fosfatos. El pH final• 
ae ajusta alrededor de 3,0. Loa_ geles contienen adelll&s agentes gel! 
ficantes (espesantes), esencias y colorantes. 

La aplicac16n se hace en foraa •emejante al f luoruro de ••ta-
,._ 

ño: Una aplicaci6n dnica (la aoluci6n ea bastante estable siempre -
que eatt en un frasco de poletileno, ya que pu.de atacar el metal o 
el cristal. Este fluorurocle Na. en aolucidn acidulada 4e &cido or­
tofosf6rico puede acompañarse de algunas Qencia• de .abares con - ,. 
objeto de hacerlo mfa agradable a loa niñee). La zeoamnclaci&a ..... ·¡J: 
frecuente es la aplicaci6n de 4 111.nutoa a intervalo• d9 6 •H•. · ¡' 

.. \,; 

:'.,:! 
La t:4cnica para aplicar loa. geles acidulados de fosfatos f lU2 ·;;, 

ruros es algo diferente, e incluye el uao de una cubeta plástica ~· 1
.; 

. donde se coloca el gel. Ya que exi•ten c!iferentea tipos de wbetaa-·,.~ 
debe el~9irae la ~e mejor •e· adapte al paciente y resulte ma. .. I.~ 
da de utilisar. una vez efectuada la Umpieaa ·y puÚdos lo• clientel·-~;!; 

~~.: 

se invita al paciente a enju~9arse y ae secan loa clientes ~on aire•)} 
comprimido. 14..l mismo tiempo, ae catga la cubeta c0n gel y ae inaer; &: 

:n:::e ~ª1:0:~~=~:.1

:i -:::;o-.:t:::::
0

~:.::r::• 1~
0

:~~~~82·i-~ 
opueata. ~gunoa tipos de cubeta aon blancioa y puden Hr ajuata4a!}1 

·aobre loa dientes para aa~guru que el_ gel.alcance toda• las.aupe~-;[ 
fici•• a tratar. un.1 contienen un troao cSa eaponja en au interiorr'if:· 

,cuando •• usan la• de ••t• .tipo .. l• indica al pao1ente que pnati:''.~r 
·ne la cubeta con la arcacla opu.e~ta (moreU.u4o auaftllÚlte) para •• -;!~ 
cuu1r el. gel aobre loa dientu. Bxt•ten taab11n cm.tas dObl•• •• ,;;:.~ 
periores- e inferiores- que permiten. tratar tocia· la boca de una ·~~.) 

· la vea. . . . . . j~ 
Tubiln •• eat& utiliaando el ·acU.c1onar diar1va40• 4• fluorUrc>:M, 

. .:. . ' ... ' . . '.. :-· . . . '<:>:<i}}'J 
a algwiaa paatu para pulir laa aupuf1c1•• dmltar1aa, en eata fo~:: .. ~y 
ma ~l Cirujano. Dentista al miDO tiempo qu.e efec:tda ~· 'prof:l.lax:I.~.~~~ 

.· . -60• . ... . . . . . . ~il 



pareee aer que mediante la preaidn del cepillo o de la copa de hu­
le, el intercambio de iones que fija una mayor cantidad de Fluoru­
ro aobre el esmalte. 

El mecanismo por el cual ei fluoruro confiere protecci6n con 
tra la caries, ha sido ampliamente estudiado, habi~ndose comproba­
do 4 medios de acción diferente. 

lo.- Modifica la composiai6n qu!mica del esmalte. Esta bien­
eatablecido que el i6n fluor puede reemplazar al ión carbono de la. 
substancia prot4ica interprism!tica y al iÓn oxhdrilo de la por 
ci6n mineral, as! mismo al depositarse sobre la superficie denta -
ria.forma una capa de fluoruro de calcio protector. 

2o.- Disminuye el_ grado de solubilidad del esmalte; al mi 
croscopio electrónico se ha notado una maduración mayor en la su -
perficie del diente, reci~n tratado con soluciones de fluoruro. 

3o.•.Tiene.un efecto antibacterial y produce disminuci6n en­
la producc16n acidogdnico de las bacterias, probablemente_ debido a 
la acci6n inhibidora que sobre las enzimas de ciertas bacterias 
tiene el fluoruro. 

4o.- Si obtiene una estructura adamantina m4s perfecta. Ob. -
••rv:amo• una.·reducci6n. notable· de defectos. eapecialmente ·en lo que 
&e.refiere a hipoplasias. Igualmente los surcos y cGspides son mas 

. . ' - ' . . 

.redondeadosouando se ingiere fluoruro en proporci6n de lp~p.m. 

·r,-· 

' ; ~ 
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Autoaplicaciones de FlGor 

Un procedimiento de aplicaci6n de fluoruro• que ha de•perta-
do mucho 1nter6s durante los dltimos años es la de la autoaplica -
ci6n. La raz6n principal de este enfoque ea la falta de suficiente 
~o de obra profesional y para-profesional para atender los requ! 
rilllientos odontol6qicos de la población, lo cual ae refleja en el­
hecho de que a6lo.una tercera parte del p4bli.co recibe atenc:i~n 
adecuada. La proporción ea por cierto menor aGn en loa paiaes en -
deaarrollo. Entre las medidas odontol6gica• afectadas por esta fa! 
ta de mano de obra las preventivas son quiz& laa m&a castigadaar -
de ello se deapr~nde la necesidad de diaeñar proce4illiento• que 
puedan ser administrados a mayor nGmero poaibl• de peraonaa por el 

. alnia> factible de pereonal profeaional y para..Pz:ofeaional •. 

Entre los procedimientos enaayadoa fi~an lu aplicacionee­
.. de flt1or en lae eacuelaa, que son llevada• a cabo por los niño• en 
sus propias bocas. En . general, los aiguietea .. todo• de apli~ .. · .. · 
ci6n han aido enaayadoa con mayor o •nor •xito: enjua9atorioa con• 

' . ' . . 

soluciones de fl11or, cepillado con solucione• y gel•• de flGor, C! 
pillad.os con pastas abra,sivas y la apU:.caci6n de c¡elé• de fluoruro 
mediante goteras bucales. LOe resultado• 4• eato• eatucUoa prwiban 

' . . ) 

que loa enjuagatorios aupervíaados con una aoluci~n al ó,2, de . 

fluoruro de sodio (0,99\ ion~• fluo:uro), •pacido• aeUnal o. . ,:, 

quincen&l.Mnte, aon un •clio eficu .de pr~venir .la car:les en nü\o,~,;{:i 
Tubi•n pueden c:cmaeguirae reaultadoa poa1Uvoa con aolucionea .la/:J/ 
41.luicla• ele fluoruro de ao4io (0,051) fluoruro eatannoao o A.PP. 

El cepillado euperviaado 4• loe diente• con eolucione• o ge:.. · :5\ . . . . . . .,. . ... ·.··. . . . . '1<;J 
lea concentrado• de fluoruroa, reallsa4o aproxiac!llll!tllte cinco ve•·'l;;; 
ce• por año, ea otro .de loa _.todo• ••tuc!iad.oa. f aaantrado efecti·+·il~ 

· vo~ í:>ebe notarse que· aunque al cepillado req11tere.mnor _fZ.cuenc:La;~;ff~ 
que Íoe enjuagatorio•, este Gltimo procedimiento tiene ventaja1 ~·;f;)~ 

.. , . . . . . . .' . . :- . .. -· .. ~;,/,:.'.t~'~i 
que l~ hac;:en p1:9farible. In primer lugar, ."*'9 uarH a~n prol:Jl•~.Y!il~ 
ma en -••colare• de cualquier .e4a4i adeslla 4la,,1UliaMftt• •con6mic:o i;:.m't~ 

. bien toi~rado. El c¡Uato de 1•11 eolucionea ea:·ac:eptal••, y '1a' t•e.#~~t~lj 

' ~&2• . ;¡1 
";" 



ca tan aencilla que puede ser supervisada por personal con s6lo un 
mínimo de entrenamiento. Mas alln, las aplicaciones pueden ser rea­
lizadas sin producir alteraciones apreciables en las otras tareas­
eacolares. 

La informaci6n existente respecto de la autoaplicaci6n de 
pastas abrasivas fluoradas, con une. frecuencia de una a tres veces 
por año, es conflictiva. El procedimiento consiste en cepilla~ du­
rante cinco minutos con una pasta de limpieza que contiene una co~ 
centrac16n alta de fluoruro, siguiendo una •ecuencia. En la pract! 
ca de algunos autores los resultados son óptimos, particularmente­
cuando se usa fluoruro estannoso. Sin embargo, otros no han podido 
·repetirlo¡ lo cual indica que el procedimiento requiere estudio 
.adicion,;il· antes de que puede ser recomendado. 

En publicaciones recientes, Englander y Cols. mencionan re -
duccionesde·caries del 75 a 80% mediante el uso diario de geles -
neutro,s de fluoruro de sodio o acidulados de fosfato-fluoruro ... 
(AFr). Estos geles se aplican mediante cubetas ajustadas a las bo• 
cas de los niños o por medio de goteras bucales. El procedimiento, 
aunque sumamente eficaz, es muy costoso y consume demasiado tiempo 

.como para· ser prSctico, por lo menos de acuerdo por los cr!terios­
eatablecidos para la autoaplicaci6n. 

Aplicac16n de sellantes en loa surcos.y fisuras coronarias 
La alta susceptibilidad a la caries de las foaeta,s y fisuras 

preaentan uno de loa mayores problemas dentales, lo cual sugiere -
un control racional de eataa ;(reas.' 

El proceso carioao, particularmente en loa primeros y ••CJU1l­
c!o•· m01area, usualmente empieza poco deapu41a de su e~pct6n, por -

· 10 .. geJieral ea r&pido y puede a menudo, resultar en la pfrclida de -
. eatoa dientes. Loa desoubrimientoa de Knudaon, Flein ,Y Palmer .de -. 
que el 43\. de todas laa caries o superficies afectadas encontradas 
en f.U6 nifto1 ele escuela primaria estaban en laaaupert:lciea oclu-

t.·.'' 
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CUADRO COMPARATIVO DE TECNICAS, VENTAS Y DESVENTAJAS DE 

DISTIN'l'OS TIPOS DE FLUORUROS PARA. USO EN FORMA TOPICA -
EN PREVENCION DE LA CARIES DENTAL. 

CARACTERISTICAS FLUORURO DE PLUORORO DE FLUORORO DE 
SODIO ESTAR~ 

SODIO 
ÁCIDULlU>O 

composici6n NaF en a2o BNP en e2o 2.78 de NaF 
.. destilada dHtilada en aol.OIM 

de H2P03 
COncentraci6n 2 8 123 de iCSn. 

Prevenci6n 40 40 (diacuti só·:a 10 
ble) 

Aplicaci6n T6pica T4pica y - '1'6pica 
paata den - '-,, ' 
trlfica '!-. . 

NGmero de Aplica 
ciones t6picas 4 1 1 

Prof ilaxis-Aisl! 
do y secado. Si Si Si 

Ingerir Alimen - No hacerlo 
toa Cepillado-En- .antes de -
juagado 1 hr. IDIM IDEM 

Tomar· -leche • • • 
Detiene· la ca -ri•• incipiente · No Si ' Ho 

Sabor de la aol. Al)radabl• Dea~9radüle ~vradül• 

Irritante de la-
ncoaa· NO" . Si No .. .. .. .. . .. 
B•tabilidad de -
la soluci6n· Si No' Si 

Pigmentaci6n den 
ta1 · ~ No Si No 

F 



aalea de los dientes permanentes es caracter!stica de la aituaci6n. 
Day y ~dwik reportaron que el 45\ de las caries en loa dientes 
permanentes de niños de 13 años compromet!a las auperficiee oclua! 
les. Estas observaciones son de particular relevancia ya que las -
superficie• ocluaalea repreeentan.80lamente un 12.St del ·total de-

. las superficies, lo que ea un riesgo a eetas edades. Mas reciente­
mente, aacker-Dirks indic6, que en una prueba a niños y niñas, en­
Holanda, casi todas las superficie• ocluaalea de loa prillaroa mola 

. . -
rea permanentes estaban afectadas en. loa niños de 9 años de edad.-
La dentici6n deaidua presenta un cuadro similar en qué las dos teE 
.ceras partes de la caries reportada en los molares primarios en 
niños de'.1 a l años de edad, preeent«S lesiones oclusales. 

La caries oélusal sigue siendo .un problema significativo, 
aGn con la fluoraci6n del agua, en que loa beneficios de estas 
araas no ea tan grande como el que recibe las superficies p~oxima­
les. En efecto, aunque la fluoraci6n .del agua puede proporcionar -
una gran reducci6n en l.as lesiones tanto oclusales como proximal~s 
la incidencia del porcentaje relativo a la caries oclusal actual -
mente aumentada, porque la mayor protecci«Sn selectiva ea. proporcig 
nada a laslluperficiea proximales. Por ejemplo, se encontr6 que en 

... - . . . . 

una area no fluorada, la incidencia de carias en ·las superficies -
proximales era casi la misma que la encontrada en las auperf icies­
ocluaaiea. :Sin embargó, en una. ·COllUnidad fluorada, debido a qt,,. i~ 
protecci6n •electiva la reciben las •uperficiea proximalee, la.in-

. cidencia de carie• oclu•ai aumenta cerca de un sol mientru que la 
incidencia de c~iea proximai cliaminuy6, resultando una gran dife­
rencia entre las dos. 

A travaa de.loa añoa, ••han hecho vario• intento• por pre'V! 
nir la' cari•• en lu fo•ta• ··y finru. La odont:otcmf&' prof11•ct1-.· .:· ' . ' 

ca de Hyatt, la cual reC¡u.rla la 1:9110c16n y obturacidn de todas 
las foaetaa .· y fisuras con amal9ua ':f la •erraclicaci6n de las fiau- . 

· · ra8 de •••1 te• BÓdeakers, la cual estaba ·basada en 9ru parte en• .· 
:i.a ruociCSn.pero no.en l~· obt~ac16n de laafiauraa, f•ron objeto 
ele conliderables cdticaa. Una 8'1lyor · objec16n a prtMr .. todo re•! > 

•ES· 

'/, .· 



d16 en el hecho de que al no estar todas las fisuras careadas, se 
considert5 presuntuoso el removerlas y obturarlas todas. El hecho­

de que ambas t.Scnicas requieran intervenc16n mecbica similar a -
la usada en los procedimientos restaurativos, no pod!an ser cona! 
derados verdaderos procedimientos preventivos. Otros mdtodos pre­
ventivos que no implicaban remoci6n propusieron el uao de cemento 
de cobre rojo, nitrato de plata y cloruro de zinc con potasio fe­
rrocinado. Ninguno de estos tuvo •xito. 

Mas recientemente, se han empleado adhesivos para sellar -
las fosetas y fisuras. Eatos materiales no requieren de remoci6n, 
pero si, una ligera modificaci6n química y fíaica de la superfi -
cie del eamalte. ·'seta modificaci~n o acondicionULiento de la au -

-· . . 
perficie parece lier el mejor procedimiento por una corta expoai -
c16n del esmalte al !cido. Entre los primeros reportea de aelladi 

res adhesivos, esta el de cueto y Buolcuore quien•• utilisaron mt· 
til-2-ciano-acrilato, mon&Dero con un ail!ceo para .. 11ar la• fo­
setas y fisuras de loa premolares y molare• permanentes. una re -
ducci6n de caries de un 86.3' se obtuvo deapuaa de un año y 82.St. 
despu4s de 2. 

Un reporte de Ripa y Cole, quienes aellaron dientes de ni -
ños impedidos confirmaron la efectividad del •til-2-ciano-acrll! 
to. Eate trabajo difiere ele lo• pnviamente zeportadoa en que la­
aplicaci6n del adhesivo ae hiso a intervalo• de ee.:I.• •••· Aun -· 
que .en· e ate estudio •• obaervd una pkclida conáic!9r.ble c!e a4hu& . 
voa, 1a protecc16n contra la caries f~, a.in albugo, baatante 
alta. Bn estudio• reportado• por Takeuchi y colaboradona en lo•"'." 
cual••. incluyeron el uaocle ciano-acrilatoa en ccmbinaci&l con 
polvo de •tilMtacrilato y vario• polvo• .a. •tal, daoatraron -
la evidencia de un .tratmuuto· aubatancialaeilte. efectiw •. 

··Debido a au'dificultad de.manejo y al hecho de que loa cia­
no-acd.latoa tienden a deacaaponerae por hidr6li•1• en preHDcia­

de humedad, •• buscaron nuevo• adheaivoa. 

Bn 1969 Roydhouae report6 loa re1ultadoa con el uo de 



sellador constitu:!do por me.til-metacrilato y otros monómeros, pro­
bablemente similar al del material restaurativo Addent, que era C! 
talizado por un sistema de amino-per6xido. Por desgracia, no se 
dieron porcentajes con respecto a la retenci6n del adhesivo: en 
una prueba limitada, una sola aplicaci6n produjo una reducci6n de­
caries de un 29%. 

Mls recientemente, un material basado en poliuretano y cont!· 
niendo fluoruro, el Sellante de Fisuras Epoxylite 9070, fu' intro­
ducido comercialmente. Sin embargo, por su poca estabilidad, fu' -
reemplazado por otro material, del cual se dijo que daba m4s esta­
bilidad y se le llam6 Sellante de Fisuras Epoxylite 9075. No se -
han publicado reportes que atestiguen la efectividad cl!nica de 
ninguno de estos materiales, por lo que no se pueden hacer recome~ 
daciones para su uso cl:!nico. 

El más reciente sellador de fisuras, Nuva-Seal, fuf introdu: 
cido a la profesi6n en 1971 como el dnico sistema que utiliza luz­
ultravioleta para polimerizar el adhesivo directamente sobre la 
superficie dental. El uso de luz ultravioleta como agente polimer~ 

.zador del adhesivo representa ciertamente ventajas sobre los sist! 
mas catalizadores convencionales. El sistema Nuva-seal utiliza un­
catalizador, benzoin. metil eter, el cual, al ser activado por los­
rayos ultravioleta produce radicales libres que inducen a la poli­
merización. El producto de adhesivo y catalizador ea estable por -
uno o dos d!aa y necesita mezclarse solo una vez durante eate tifa! 
po. Esto contrasta con el per6xido-~ino y otros sistemas, como 
loa usaban ciano-acrilatoa, que deben mezclarse para cada aplica -
ci6n justamente antes de usarse. En suma estos sistemas convencio­
nalea ae 1olidif ican m4a r4pidamente puea la polimerizaci~n empie­
za desde el tiempo dela mezcla. Al!, puede no haber tiempo para -

··su aplicaci6n apropiadá sobre la superficie de loa dientes antes -
de que endurezca. Adem4a estos materiales, aunque hayan sido apli­
cados sobre la superficie dental, eatan cambiando continuamente 
sus. propiedades f!aicaa y qu.!micaa. El adheaivo del u10 ultraviol! 
ta, por otro lado, puede agregarse o retirarse hHta c¡Ue la. canti:-



dad deseada quede sobre la superficie del diente, y no hay necesi­
dad de apresurarse, ya que la polimerizaci6n no empieza hasta que­
el adhesivo es expuesto a la luz ultravioleta. 

Nuva-Seal es actualmente el dnico material comercialmente 
disponible del que se han publica1o estudios cl!nicos que demues -
tran a la vez, una significativa retenci6n del adhesivo y eficacia 
en la prevenci6n de la caries. 

Descripci6n de la operación 

1.- Li111pieza de los dientes. 
Para hacer la limpieza de los dientes se realiza una mi­

nuciosa profilaxis y se quitan todos los restos alimenticios. 

2.- Aislamiento de los dientes y grabado del esmalte · 
Los dientes a tratar son aislados con rollos de algod6n- i 

de manera que las superficies a tratar queden perfectamente visi -
bles. Despu4s se procede a hacer el secado con aire comprimido. se 
pene el acondicionador, el grabador o 4cido fosf6rico para grabar­
e! esmalte. El grabador se aplicar4 a las superficies a tratar con 
una pequeña torunda de alqodó'n, dejand6lo por espacio de un minuto 
enjuagando inmediatamente los dientes con agua a baja pres16n. Ob­
s•rvele si la superficie t~atada adquir16 un color lechoso y opaco 
si no es as! repetir la operaci6n. 

3.- Aislar y secar los dientes por tratar, como ya 
· cuidando de que en las superficies en que se aplicara el aellante­

no haya humedad ni elementos extraños. 

Se colocara el sellan te en las auperficies dentarias \to 

setas fiauras)1 se evitara el contacto 4e la aaliva con la• •uper­
ficie.• preparadas, pues e.llo reduce la adheai6n. En caao de que 
la aalivaha91 contacto con laa auperficias tratada1, ae enjuaga -
el diente, y se welve are¡»etir la aplicacidn. 
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Se verif icar4 la polimerizaci6n del sellador y despu4s se -
retiraran los rollos de algod6n y enjuagar las superficies trata­
da•. Se verificara con un explorador si qued6 algún resto de se -
llante; y si hay sobresaturaci6n se quitará con una piedra monta­
da. 

No se debe de aplicar en piezas con caries o en piezas obt~ 
radas. 

Se recomendar& al paciente no tomar alimentos a611dos.hasta 
transcurrida una hora. 

•.'" 
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e A p r T u L o V 

'l'ECNICAS DE CEPILLADO 

Todo odont6logo siente una clara responsabilidad hacia sus -
pacientes de aconsejarles debidamente sobre la importancia del ce­
pillado dental y recomendarles un tipo de cepillo, un dent!frico y 

la mejor tacmica para llevar a cabo esa acción. No obstante, le 
resulta muy difícil a veces de determinar justo cual es el mejor -
consejo que puede dar. 

Con, .el · transcurso del tiempo distintos autores han propuesto 
un nt1mero considerable de t~cnicas de cepillado, sosteniendo que -
cada una es la mejor de todas ellas. La literatura odontoldgica no 
confirma estas afirmaciones, en cambio, aunque existen pocos estu­
dios bien controlados al respecto, el concenso ea que no hay dife­
rencias marcadas entre las distintas tecnicas en relaci6n con la -
remoción de placa. 

Es importáilte recordár que con la excepci6n de las tdcnicas-
que por su vigor traumatizan los tejidos -las cuales deben ser de! · . 
cartadas-, la escrupulosidad es lo que cuenta, y que cualquiera 
de los métodos corrientes, siempre que se les practiquen minucia -
samente, dar! los resultados esperadoa. En algunos casos, sin em -
bargo, es necesario hacer indicaciones de ordan~CJ\iCO deb~do a -
~roblemas de alineamiento, presencia de eapacioa (de•dentamiento), 
reabiorci6nqin9ival, inteligencia, cooperaci6n y de•treza manual­
de los pacientes, etc. A veces es indi•penaable indicar·combinacig 

.· nea. de mas de un matodo. Por ejemplo: cuando un diente eata en 
lin9uoverai6n, y loa dos contiguo• han cerrado parcialmente el es­
pacio qu1;1 le correapondeda en la arcada, habrl que buacar la me -
jor manera de remover la placa de dicho dienter con frecuencia es­
to indica colocar la punta del cepillo en el espacio y barrer la -

.· pla~a con un movimiento vertical. Bata t•cnica rar .. nte ea ade 
"''.~~~~ para el resto C!e la boc.a, y por ello habr& que combinarla -
con cuaiquiera otra en que el paciente .demuestra co~pe.tencia ~.¡· 
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Existe evidencia considerable que el cepillado dental con -
dentt!rico neutro inmediatamente despu~s de las comidas es un me­
dio eficaz para limitar la caries dental. F..n una investigaci6n se 
estudiaron 702 individuos durante 2 años. De estos, 273 sirvieron 
de testigos y 429 fueron sometidos a prueba. Las personas del gr~ 
po experimental fueron instru!das para cepilla.rae los dientes an­
tes de 10 minutos después de ing€·rir alimentos o dulces, y enjua­
garse la boca inmediatamente despds _de cepillarse. Al grupo tes­
t~go se le permiti6 continuar sus procedimientos de cepillado ha-
bituales siempre que estos no incluyeran cepillarse las piezas i~ 
mediatamente despu~s de ingerir alimentos. La mayor parte de las­
personas. del. grupo testigo se cepillaban los dientes s6lo al le -
ventarse y al acostarse. Para r~gistrar c~ies se emplearon los -
mlltodos clinicos y cariogr4ficos. Los hallazgos encontrados apo -
yan la creencia de que el cepillar los dientes inmediatamente de2 
pu•s de las comidas reduce la destrucci6n dental apr6ximad~nte­
SO%. 

Uno de los impedimentos mayores para emplear el cepillo den 

tal para controlar caries dental es el alto grado de cooperaci6n­
requerido del paciente. Se ha demostrado que la mayoria de los 

niños de menos de 5 años se cepillaban me~cs de 20 s~gundos, y 

las dnicas zonas cepillables favorecidas aon las superficies la -
biales y oclusales de los molares inferiores. Es interesante ob -
·servar que la fuerza aplicada por los niños ea similar a la ap~i­
cada por adulto. 

Podemos fácilmente comprender que la eficacia del cepillado 
dental para limpiar dentaduras se ver4 amplta111ente influ!da po~ -

el diaeño del cepillo y la tdcnica del cep.1llado. 

Los objetivos del .. cepillado son: 
1.- QU1tar todos los restos alimenticios, .materia alba, mu­

cina y reducir lOIJ microorc¡~ismos• 

2.- Estimular la circulaci6n 9in9ival. 
3.- Estimular la queratinizaci6n de lo• tejido• haci,ndoloa 

m4s resistentes a cualquier tipo de a:greaien • 
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Elecci6n del cepillo de dientes 
La tendencia actual es la de usar cepillo de dientes relati 

va.mente pequeños y rectos, con 2 o 3 hileras de 10 a 12 penachos­
de fibras sintéticas cada una. La consistencia.debe de ser de pr~ 
ferencia mediana. Por supuesto que la firmeza de las cerdas depe~ 
der4 del tipo de masaje que requiera. As1 por ejemplo después de­
un tratamiento parodontal se usar& un cepillo de nylon blando que 
dará un masaje y limpieza sin riesgo de lastimar la enc!a1 los e~ 
treJDOs libres de las fibras deben ser redondeados. Las razones de 
estas caracter!sticas son las siguientes: 

l.- El cepillo debe ser pequeño y recto para poder alcanzar 
todas las superficies dentarias. 

2.- Las fibras sint,ticas no se qa•tan tan pronto como las­
naturales y recuperan su elasticidad mucho mas r&pidamente des 
pu~s de usarlas. 

3.- Los penachos separados permiten una mejor acci6n de las 
fibras, puesto que pue~en arquearse y lleqar a zonas que no alca~ 
zarían con un cepillo totalmente cubierto de fibras, en que la 
proximidad entre estas y su gran nGmerc impedir!an el libre juego 
individual de las mismas. 

4.- Las fibras deben ser de consistencia mediana y los ex -
tremas redondeados con el f~n de no lastimar la enc!a. Recudrdese 

que lo que se busca no es realmente "barrer" los dientes, sino r! 
mover la placa. 

Por supuesto que loa cepillos deben aer adaptados a loa re­

querimientos individuales de loa pacientes, y eato a veces aigni­
.fica que el manqo debe ser curvado, o retorcido, de modo tal que­

las fibras puedan llegar a todaa las superficie• dentarias de la­
boca del individuo en cuesti6n. 

Oltimamente, ha aparecido un nuevo tipo de cepillo en el 
mercado: El cepillo crevicular. Este cepillo tiene aolamente 2 h! 
leras de fibras sint~ticas, blandas y de puntaa redondeadas, y ea 

particularmente Gtil para remover la placa ele la crevice gingival. 
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Es importante comprender la renuencia de los pacientes al­

desechar cepillos desgastados y deformados. Los hallazgos de un­
e•tudio indican que menos del 20% de los cepillos dentales ac 
tualmente en uso son adecuados para la higiene bucal. Consecuen­
temente, deber! instruirse a los pacientes para sustituir sus c~ 
pillos a intervalos. frecuentes. Si el odonttSlogo est! viendo a -

niños en ·programas de visita cadé. 3 o 4 meses, es buena medida -
pedirles que traigan sus cepillos dentales para inspeccionar y -

aprobarlos. 

Cepillos El6ctricos 

El empleo de cepillos el~ctricos a aumentado notablemente-
. en los Gltimos 4ños, al punto de que, en 1969, 85 tipos de cepi­
llos eldctricos hab!an sido patentados en los Estados Unidos, 
con varios millones de unidades en uso. Sin embargo, las ventas­
de estos cepillos han disminuido un 30% entre 1968 y 1970, lo 
cual sugiere que su popularidad est! decayendo. 

Existen, en general, tres tipos de cepillos.elEctricos de­

acuerdo. con el movimiento que imparten a las cerdas. Horizontal­
(ida y vuelta), vertical·en arco y vibratoria. M4s de 100 estu -

dio• han sido conducidos hast~ el presente comparando los cepi -
llos electrices con los manuales en t~rminos de: 

1 
. .- La efectividad de cepillo.> el~ctricos en relaci~~ con-

1.a remoción de placa y /o tlrtuo. 

La probabilidad de que los cepillos elGctricos eatimu-
le la queratina del epitelio gingival. 

3.- La posibilidad de que lo• cepillos el•ctricoa puedan -
causar daño a los tejidos bucales, tanto blandos C:omo­
duros. 

El conjunto de est()& estudios demuestra que no hay.grandes 
diferencias entre ambos tipos de cepillos respecto a los tres 

puntos precedentes. 

Loa cepillos el4ctricos parecen tener particular utilidad-
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en los casos de personas f!sica o mentalmente incapacitadas, de­

bido a la simplicidad de su manejo por parte del paciente o el -
individuo que los atiende; y para aquellos pacientes sin destre­
za para manejar en forma apropiada el cepillo comdn. El uso del­
cepillo el4ctrico es asimismo valioso en pacientes con puentes­
fijos complicados y en los que tienen aparatos de ortodoncia que 

retienen residuos de alimentos. 

'Existen, en general, tres tipos de cepillos el,ctricos de­
acuerdo con el lllOVimiento que imparten a las cerdas: 

1.- Horizontal rec!proco (ida y vuel·ta) .- La acci6n de es­
te cepillo es algo .comparable al movimiento de las t!cnicas de -
Charters, intrasurcal y de Stillman. cuando se uaa wi cepillo 
.con movimiento recíproco en una t4cnica ·similar a la de Baas, se 
cree_gue las cerdas entran mejor en los surcos y los limpian me­
jor. 

2.- Vibratorio (arco oscilatorio).- Las cerdas vibran in -
tensamente en un arco de 60P grados. Al usnr este instrumento,­
sosténgase el cepillo levemente contra los dientes para que las­
cerdas se muevan con un movimiento de barrido arciforme suave 

desde el borde incisal hacia la enc!a insertada y devuelta. 

3.- Vertical en arco (elíptico).- Combina el oscilatorio -
con el rec!proco • 

. Los ·tres cepillos tienen partes activas removibles de fi -
bra sindtica. Las cerdas son suaves y la lesi~n de 1011 tejidos­

es rara porque el cepillo se detiene ol aplicar preai6n excesiva 
ademas, en ninguno de los tres cepillos· es posible modificar el­
inovimientoMcliante un solo giro del mango. 

Cepillos Interproximales 

Estos cepillos · sirven· para limpiar zonas interproximales. 
Algunos pacientes prefieren eatoa cepillos al hilo, porque 

requieren menos. destreza, estos cepilÍOS son semej,antes a los. US!! 

-74• 



do• para lúnpiar pipas, y se pasan entre los dientes cuando exis­
ten eapac1o• qué lo permitan. Se emplean con un movimiento de fr2 
tac16n contra las superficies proximales . 

Eati111Uladores interdentales y palillos de dientes 
Los estimuladores interdentales, as! como los palillos de -

dietttes ae recomiendan para remover la placa interdental (inter -
proximal) en aquellos casos en que debido a diversas circunstan -
ciaa, existe Un espacio entre los dientes, o cuando hay un mal 
alineamiento de los· dientes cuyas caracter!sticas no permiten la­
limpieza con la seda o el cepillo dental. 

Muchos pacientes usan estos elementos para reacver restos -
·alimenticios .de entre los dientes, .pero no para remover.la placa • 

... para este dltimo objetivo, el estimulador o palillo debe presio -
narse contra las superficies dentarias y no contra el centro del­
eapacio intérdentario. En cualquier caso deben tomarse los cuida­
dos necesarios para no t~aumatizar la papila interdentaria, o for 
zar la creac16n de un espacio donde no exista ninguno. En conse -
cuencia1 en aquellas personas j6venes, con buenos contactos inte~ 
p~ximales y papila interdentaria normal, no se deben utilizar ni 
palillos ni estimuladores. 

Otra 1nd1caci6n del. palillo de dientes es e'n aquello• caaos 
en que· la existencia de bolsas periodontales~ atln deapuaa de tra­
tatiaa, ·exponen al medio buc:a1 aui>erf:icies radicularea,en el &rea­

. interproximal 1 o en la bifurcaci6n radicula~, o en clialquier otra 
•uperficie dentaria, cuya placa no·puede ser remov1da.ni·con.la -
••da.ni con el cepillo de dientes. 

Lilieiac!ona de Puentes· 
Laa colonias bacterianas que constituyen la placa ·~ forman · 

donu encuentran l.aá condiciones:para hacerlo, y la• aUperficies­
c¡ing.ivales .de los tramos de puente, o las proximale• 4• las res -
tauraci.onu o diente.e de anclaje. no aon la excepción. Para pasar-
· la 1e4A por clebajo.de tramoacSe,puente, o soldadura• tintre.anch­
. , •• y. truc>a, 'o entre incruat~ionaa que forman ~ aplint, 18 uaa 
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un enhebrador de pl6stico especialmente seleccionado. Este enhebr! 
dor, que es suficien~emente r!gido como para pasar a trav6s de es­
tos obst6culos, y lo bastante flexible como para ser doblado y ma­
nejado con facilidad, debe ser removido una vez que la seda ha si­
do pasada. La seda se usa después utilizando el método convencio -
nal. Su uso debe ser recomendado con todo énfasis en pacientes que 
tengan puentes u otro de los elementos mencionados antes. Debe re­
cordarse también que la placa se acumula en pr6tesis removibles, -
parciales o completas, y que su remoci6n por medio de cepillos de­
be ser indicada a los pacientes portadores. 

Tiras de Gasa 
Los dientes que limitan con zonas desdentadas pueden limpiar 

con un cepillo girado de modo que lae cerdas trabajen sobre laá s~ 
perficies proximales. Se usar! cord6n de algod6n de cuatro cabos o 
tiras de gasa cuando no es f 6cil llegar a las superficies denta -
rias con.el cepillo. La gasa que se utilizar4 en esta tfcnica es 
gasa para vendas de 2.5 cm, cortada en tiras de 15 cm de largo, d2 
bladas en el centro. Coloque el doblez sobre la zona gingival del­
diente y lleva la gasa hacia gingival tanto como sea posible, in - . 
cluso por debajo del margen gingival. Mueva la gasa a la manera 
del paño de lustrar zapatos, varias veces en cada lugar. 

El hilo o la cinta pasan por los nichos y limpian pt5nticos y 

dientes pilares. 

Period - Aid 
El Perio-Aid es un dispositivo dtil para quitar la placa deg 

taria en loa m&rgenes gingivales y en zonas interproximales. Eate• 
inatrumnto ae qompone de un llianCJO.de pllaticoque recibe un pali­
llo pulido redondo y permite que el paciente ae limpie los dientes 
en los m4rgenes gingivales accesibles y en zonas de acceso dif!cil •. · 
La punta puede ser profundizada hacia el surco. 

Irrigadores dentales 
: ' ' ·' :, 

Bl uso.de eatoa diapoaitivoa•ae ha populariaado acentuadame~ 
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te en los dltimos años, y la American Dental Asaociation ha reco­
nocido varios de •stos como elementos auxiliares para la higiene 
bucal, capaces de contribuir a la remoci~n de residuos ali111e"t-.:f. -
cios y otros dep6sitos adheridos tenuemente a las superficies deu 
tarias. Son particularmente Qtiles en pacientes con puentes fijos 
tratamiento ortod6ntico, restauraciones inacceaibles o malposici2 
nes, ea decir, en todos aquellos casos en que existan dificulta -
des en el uso adecuado del cepillo y/o aeda dental. 

La recomendaci6n de estos diapoaitivoa debe aer seguida de­
la instrucci6n respectiva con respecto a su uso, por cuando se 
han observado instancias de daño gingival en pacientes que no los 
hab!an utilizadó correctamente. Entre otras coaaa, a loa pacien -
tes se les debe enseñar a emplear presione• de agua moderadas y a 
dirigir la corriente de agua perpendicul&r11ente al eje de los de­
los dientes, a los efectos de reducir la po•ibilidad de dafio a 
los tejidos qingivales y/o forzar cuerpos extraños dentro de la -
crevice. 

La mayor parte de la evidencia experimental existente aeña~ . 
la que los irrigadores ginc¡ivalea tienen poca utilidad en la remg 
c16n de la placa y, por lo tanto, en el aajoramiento de inflama -
ciones. qingivales. Como se dijo precedenteaante, el Gnico benefi­
cio que brinda reaide en la elillinaci6n de zea~ no muy adher! 
dos a los dientes. 

Enjuagatorios bucales 
LOs enjuagatorios bucale• corrientes tienen poco o nin9Gn -

efecto aobre la •alud gingival. Lo• reclamo• de contralor de la -
halito•i• por au intel118d1o carecen en general ele funclament~. Di! 
tinto• centros· de investigac16n ••t&n actualllent• ••tudiando la -
poaibilidad de incorporar agente• tera~uticQ• -•n la mayoria de­
lo• caaoa antibacteriano1- a loa enj~9atorioa, y aunque poraho­
_ra no hay indicaci6n concreta ele au utilidad cUnica, ae eapera -
que algunos han de deparar bueno• .reaultadoa en el futuro. 
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TECNICAS DE CEPILLADO 
A continuaci6n se mencionan las distintas tdcnicas de cepi­

llado sin que su 6rden cronol6gico indique su grado de importan -
cia cdn mayor aceptac16n. 

Técnica de Rotaci6n 
Bata dcnica ea sencilla de enmeñar y, en general, requiere 

pocaa correcciones durante las seaion•• de verificaci6n. Laa cer­
das del cepillo se colocan casi verticales contra las superficies 
vestibulares y palatinas de los dientes, con las puntas hacia la­
encta y los costados de las cerdas recoatados •obre esta. Debe -
ejercerse una presi6n moderada ha.ata que ae ob••rve una ligera -
isquemia de los tejidos gingivalea. Desde eata poa1ci6n inicial,­
•• rota el cepillo hacia abajo y adentro en el maxilar superior,-. 
y arriba y adentro en el inferior, y, en consecuencia, las .cerdas 
que deben arquearse, barren las auperficies de loa dientes en un­
movimiento circular. Esta acci6n debe repetirse 8 a 12 veces en -
cada aector de la boca, en una secuencia 4efinida y repetida rut_! 
nariamante para no olvidar alguna de las superficies vestibulares 
y palatinas de la boca. 

Laa superficies ocluaales pueden cepillarae por medio de mg 
vimientoa horizontales da barriclo hac~a adelante y hacia atra•.. -
Sin.allbargo, un movimiento de_golpe~eo verti~al intermitente con­
la punta de las cerdas ea quizl m&s efectivo parazemover la pla.., 
ca ocluaal, por cuanto las fibras aon proyectada• hacia la profun 
didad de los surcos y ·fisuras, lo cual no siempre ocurre·con el -
111e>villiento horizontal. Como alternativa, el paciente puede colo-­
·C~ el cepillo con las puntas de las cerda• apoyac!H aobre las •!! 
perficiea ocluaalea y morder luego zepetidaa.nte aobre la base, -
repitieAdo aaf. el movim.tentoindicaclo precedentemente. De nuevo,­
la rutina en la aecuencia dei cepillado ea importante para evitar 

.·.olvidar al9Gn sector de la boca. un~ :rutina conv.niente .ea la de­
los treacir.cuitou el-vestibular, el. palatino y el oclusal. El -

' • • L 1 < 

paciente comienza con el sector del arco vestibular que prefiera, 
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anterior o posterior, superior o inferior. Suponiendo que empieze 
por los molares superiores izquierdos, avanza sobre el arco ves -
tivular superior hasta el sector anterior y luego sigue hasta los 
molares superiores derechos. De aqu! desciende al maxilar infe 

rior desde la derecha hasta la izquierda. Esto acompleta el pri -
mer circuito. Se pasa entonces al circuito palatino: de los mola­
res superiores izquierdos hasta los derechos y después los infe -
riores, desde los derechos hasta los izquierdos. Una vez complet! 
do este circuito se pasa al circuito oclusal comenzando con los -
molares superiores izquierdos, avanzando hacia los derechos y lu~ 

go los inferiores, primero los derechos y, finalmente, los iz 
quierdos. 

• 

Técnica de rotaci6n 

', ... 
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T.Scnica de Bass 
La técnica de Bass, de cepillado crevicular, es particular­

mente Gtil para remover la placa crevicular en pacientes con sur­
cos gingivales profundos. Algunos odont6logos recomiendan que pa­
ra realizar esta técnica el cepillo se tome como un l'piz; muchos 
pacientes, sin embargo, se sienten m4s c&nodos y se desempeñan 
m&s adecuadamente con la toma convencional. 

Las cerdas del cepillo se colocan a un Angulo de aproximad! 
mente 45 grados respecto de las superficies vestibulares y pala -
tinas, con las puntas presionadas suavemente dentro de la crevice 
gingival. Loa ·cepillos crevicularea, con a6lo do• hileras de pe -
nachos, son en particular dtile• para ••ta t•cn1ca. Una vea ubi -

. cado el cepillo, el mango se acciona con un 111>vimiento vibratorio 
de vaivén, sin trasladar las cerdas de au lugar, durante alrede -
dor de 10 a 15 segundos en cada uno de loa 1ector•• de la boca. -

·El mango del cepillo debe mantenerae horizontal y paralelo a la·­
tangente al arco dentario para loa molares, premolares y superfi­
cies vestibulares de los.incisivos y can1no1. Para laa euperfi 
cies palatinas o linquales de estos dientea, el cepillo se ubica­
paralelo al eje dentario, y se usan las cerdas de la punta (o fi­
nal) del cepillo, efectuando el miamo tipo de movimiento vibrato­
rio señalado anteriormente. La• auperficiea ocluealea ae cepillan 
iqual que en el matodo de rotacitSn. 

'l'•cnica Combinada 
En pacientes con surcos 9ingivalea profundoá y achmiaa acu ~. 

··u~acitSn de placa aobre las coronas, puede recomn4ar•• una·combi 
naci6n de las tacnicaa de BaH y de lotaci6n, u que, para cada -
aector de la boca se c0m.:len1a por la tecnica ·ae Baaa, y una vez -
removida la placa crevicular 1e conttnGa con la'tacnica de rota -
ci6npara eliminar la placa coronaria. 'l'anto para la tacnica de·­
Baes como para la ·combinada, . aa.t cclllo para cualquier otra que el-. · 
paciente pueda utiU.aar, el concepto de loa t.rea circ\iitoa ea por 

.completo v6Udo. 

-so-



Técnica de Bass 

T•cnica Intersurcal Modificada 
En el método intersurcal modificado se usa un cepillo mul­

tipenacho de cerdas blandas. Las cerdas tienen extremos pulidos­
de 0.01 mm. de diametro. Coloque el cepillo de manera que los 
costados de las cerdas queden contra las superficies vestibula -
res, palatinas o linguales de los dientes, las cerdas internas -
quedan cerca de los dientes y los extremos de las cerdas contra-

. el marg~n gingival de esos dientes. G!rese levemente el mango 
del cepillo hasta que las 2 o 3 hileras externas de cerdas se 
apoyen sobre el ·margen gingival y sobre la enc!a insertada adya­
cente a ese margen. ·rmparta un movimiento de vibraci6n en aenti-· 
do·anteroposterior, dejando que las cerdas cercanas al diente se 
introdu1can en el·eurco gin9ival. Al·miamo tiempo, el movimiento 
vibratorio de las 2 o 3 hileras·de cerda• externas quitara la 
placa de la enc!a insertada que •• halla bajo los extremos de 
laa cerdas y eatimular4 la enc!a. Este movimiento vibratorio' se-

. prolongar& unos 10 segundos. Los constados de las cerdas cerca -
· na• al diente fricciona, lo cual ayuda a afÍojar la placa. Des -
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pués de efectuar el movimiento de vibraci6n, gire el cepillo ha -
cia la superficie oclusal. Comienze la secuencia de cepillado en­
la parte posterior de la boca, en el arco superior y en la super­
ficies vestibulares. Coloque el cepillo segdn lo descrito hasta -
completar el ciclo. Después, mJdelo al nuevo segmento hacia me 
sial, tomando un pequeño sector del segmento cepillado anterior -
mente. Repita el ciclo hasta limpiar el Gltimo diente del lado 
=~~~=~~ ~~l QLco. Cepille la superficie distal del dltimo diente­
del arco colocándo los extremos de las cerdas contra esta cara y­
haciéndo vibrar el cepillo. 

Repita el procedimiento, esta vez volviendo por la superfi­
cie palatina del lado opuesto del arco. A continuaci6n coloque 
los extremos de las cerdas sobre la superficie oclusal en un ex -
tremo del arco superior y v!brese ··para penetrar en las figuras 
oclusales, dando la vuelta hacia el lado opuesto. 

Una vez completado el arco superior cepille los dientes in­
feriores, comenzando con las caras vestibulares del segmento pos­
terior, recorriendo el arco por las caras vestibulares y luego 
las linguales, de la misma manera que se hizo en el maxilar supe­
rior. Coloque los extremos de las cerdas en los m4rgenes gingiva- . 
les con los costados de las cerdas contra las superficies denta -
les. Gire el mango del cepillo de modo· que dos o tres hileras ex-

. ' 

ternas de extremos de cerdas queden en contacto con la enc!a in -
sertada y, en seguida, vibre el cepillo en sentido anteroposte 
rior, dejando que los extremos de las cerdas de la hilera interna 
se introduzcan en el surco. Despu's de unos 10 segundos (8 o 10 -
vibraciones), gire la muñeca para llevar los extremos de las cer­
das hacia las superficies ocluaalea. Haga esto por sectores, en -
todo el arco, en las superficies dentales vestibulares, y rep!ta­
lo, en las superficies linguales como se deacribi6 para el arco -
superior. 

Cepille perfectamente las superficies.distales de los dlti­
mos dientes del arco y las superficies oclusales. 
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Técnica de Stillrnan 
Este es uno de los métodos más usados, se recomienda que el 

paciente se coloque frente al espejo y sus· dientes en posici6n de 

borde, el cepillo con las cerdas descansando parte en la encía 
parte en la porci6n cervical de los dientes¡ se presiona con e 

llas en el margen gingival hasta producir isquemia. Posteriormen­
te se dirige el cepillo hacia incisal u oclusal. Esto es.en lo 

que se refiere a las caras anteriores de los dientes en ambas ar­
cadas, el cepillo debe hacer este recorrido por lo menos seis ve­

ces. 

Las caras masticatorias se limpiarán en fonna circular, las 

caras linguales se cepillar4n barriendo los dientes, siempre ha -
cia incisal u oclusal sin necesidad de producir isquemia. 

Tf cnica de Stillman Modificada 
La t'cnica de Stillman modificada ha gozado de gran popula­

ridad, pues permite buena limpieza y excelente masaje. En virtud­
de 1a estimulaci6n que proporciona, se la recomienda para tratar­
probleritas de hiperplasia qingival. 

En esta t'cnica, col6quenae primero las cerdaa.•obre la en­
e!& insertada inmediatamente coronaria a la uni6n mucogingival. -

· Oriente las puntas de las cerdas apicalmente con una angulaciCSn - · 

de tS grados. Con loa costados de la• cer_d.as apoyado~ f irmemnte­
contra la encta, efectde ·movimientos leve.de vibracidn mes1ocl11 -
tal simultineamente con el movimiento graduál del cepillo hacia -
el plano oclusal. Este masaje máaioc!iatal leve, ·pero finte, lim -

pia el diente con eficacia, en e•pecial cuando el mov1miento vi -

bratorio fuerza las cerda• dentro de los eapacioa interproxim&les 
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y zonas dentarias vecinas .<las denominadas zonas sucias del dien­
te). Simult!neamente, se masajea la enc!a. Se advertía sobre los­
efectos dañinos de la colocaci6n inadecuada de las cerdas para 
evitar la lesi6n de los tejidos blandos. 

Asegrtrese que el paciente sepa lo f6cil que es pasar por 
alto la enc!a y las zonas cervicales de los dientes, y dejar mat~ 
ria alba. En,..ñele a ejercer •uficiente·pres16n para que los te -
jidos empalidezcan. Al cepillar las zonas vestibulares de los mo­
lares superiores, muestre como obtener espacio para el cepillo m2 
viendo la mandibula hacia el lado que se est4 cepillando. Ens4ñe-. 
se como cepillar.las superficies distales de los 11ltimos molares­
moviendo las cerdas hacia arriba y en redondo sobre esa superfi -

Haga la demostración de la colocaci6n del cepillo en loa 
dientes y la enc!a, en superficies palatinas y linguales. La tdc­
nica se mostrar! primero en la regi6n anterior inferior. Los pa -
cientes con arco angosto usaran s6lo parte de las cerdas (t4cnica 
de cepillo dividido). En algunos casos, el paciente podr! limpiar 
bien los incisivos inferiores mordiendo un cepillo de textura fi­
na. Otra manera eficaz de cepillar las superficies linguales de -
los incisivos inferiores es la eiquiente: tome el cepillo por el­
extremo, inclin6ndose sobre el lavabo y tran8Jllita toda la fuerza­
del- brazo en el movimiento. Pueato que las superficies 11nguales­
de''los dientes inferiores anteriores aon zona• clif!cilea de lim -
piar, se pueden emplear muchos tipos de cepillos (rlgidos, de una 

hilera, en caeos ae apiñamie1tto o en trat~entos de ortodoncia1-
linguales con ceraaa dispuestas aobre una base curvar pequeños, -
para que se les pueda colocar· en di'fttraas posicion••· 

Insista en la nece•idad de alcanzar toda la superficie lin­
gual de loa molaras inferiores. Muestre al paciente como se puede 
dejar sin limpiar el dlUmo molar aino se lleva el cepillo sobre­
la encla y bien atr&s. 
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Cuando el paciente tiene na"'useas o dificultad con acceso,­
~nseñele a colocar las cerdas sobre las.superficies oclusales, -
aanteniendo la mitad de las cerdas en esta posicie5n y llevando -
el resto de las cerdas sobre la enc!a. 

En las superficies linguales de premolares y molares supe­
riores, mantenga el cepillo paralelo a la línea media del maxi -
lar superior. De esta manera, las cerdas llegan en la zona en 
forma pareja. Si el mango se mantiene ladeado, no todas las cer­
das tocan los dientes y la limpieza y el masaje no seran efica -
ces. 

Los beneficios de la t~cnica de Stillman modificada son 
. los siguientes: 

l.- La enc!a insertada se estimula mec6nicamente. 
2.- El tercio gingival del diente se limpia meO.iante un mg 

vimiento vibratorio corto sobre la superficie, y se e­
limina la placa que se haya entre el má'rgen gingival y 

el ecuador del diente. 
3.- Las puntas de 1as cerdas llegan a zonas interproxima -

les y limpian y estimulan la papila interdentaria sin­
lesiones. 

Eri el tratamiento de hiperplaaias gingivalea se indica l?.­

Ucnica de Stillman modificada, con un cepillo· duro • 

. . ,, 

·. Tdcnica de Charters (Cep_illado Interdentario) 
cuando laa papilas interdentariaa ae han retra!do y· han 

dejado zonas interdentariaa abiertas, .la dcnic:a de higiene y f! 
. aioterapia bucálea debe~: ad~ptarae A esté terreno dento9ingival, 

· introclúacanae iaa cerda• entre los diente• ;Y ori~teaelae haciia­
inci•al u.ocluaal con una angulaci6n de 45 g-radoa. Una vez las -

·-: . ~ . . . 

cerda• dentro de los espacios interproximalea, haga un movimien-
.to circular f irtne, pero aU.ve, durante unoa 1~ a 15 aegundoa en­
cada .zona. La poaicilSn·adecuada del ce~illo en la·zona veatibu -
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lar de los dientes anteriores superiores y la de la zona vestibu­
lar de los dientes inferiores posteriores debera observarse cui -
dadosamente. 

Para hacer el cepillado lingual se emplea igual procedimie~ 
to, excepto que s6lo se puede usar eficazmente la punta del cepi­
llo. En las zon~s palatinas y linguales de los dientes posterio -

res el paciente apoya~S el cepillo contra el paladar para que las 
cerdas trabajen entre los dientes. Si no se mantiene el angulo 
adecuado, las cerdas lastiman la encía e impiden que el rento de­
las cerdas trabajen en la zona interdentaria. 

A muchos pacientes les cuesta aprender las t4cnicas de 
Charters, S~illman e intersurcal. Pero ninguna tdcnica elimina 
bien los residuos una vez que se han desprendidc>• Por ello, a ca­
da cepillado seguir4 un enj-Oague minucioso y vígoroso. 

Técnica de Fones 
Con los dientes en oclusi6n~ se presiona firmemente el cep! 

llo contra los dientes y los tejidos gingivales y se le hace gi -
rar en círculos del mayor diámetro posible. 

·T4cnica Fisiol6gic~ 
Algunos aconaejan esta t6cmica porque c·reen que . •i. los ali-

111Bntos aon elimi~ados en •entido apical ·c!Ur.ante la maaticaci6n en . . . . 
la miaiila direcci:CSn :deben aer cepillados dientes y enclas. Con un­
cepillo muy blando, ·se cepillan loa tejido• c!entalea y qingi vale• 

· . dead~ _la corona hacia la rab en un suave movimiento de barrido. -
·~unque la t6cnica puede ser eficaz, •e ha de ad'V8rtir que.el em -
plearla ae.debe poner' mucho cuidado. 

La te!cnica que se recomendar! y enseñar& al paciente depen­
de de la evaluación del odo~t6logo·de las necesidades del pacien-
te. , 
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Esquema de la t'cnica Fiaiol6gica realizándose el cepillado 
de la corona a la ra1z 
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T6cnica 'de Barrido, ~iro o circular 
Probablemante·la t6cnica circular sea la m4s enseñada, por 

que el paciente la realiza con facilidad. Es apropiada s6lo en -
los casos en que hay cambios m!nimos en la relación dentoginqi -
val normal. 

En esta t6cnica, se colocan las cerdas del cepillo lo más­
altas que sea posible en el vest!bulo con los lados de las cer -
das tocando los tejidos qingivales. El paciente ejerce tanta pr! 
si6n lateral como los tejidos pueda soportar y mueve el cepillo­
hacia oclusal. Los tejidos se isquemian bajo la presi6n al hacer 
4sta, que la sangre se retire de los capilares. A medida que el­
cepillo se aproxima al plano de oclusión, se lo va haciendo gi -
rar lentamente, de·manera que ahora son los extremos de las cer­
das los que toquen el diente en el esmalte. Al liberar la pre 
si6n sobre las enclas, la sangre vuelve a fluir a ioa capilares. 
Entonces se vuelve a colocar el cepillo alto en el veatlbulo y -

se repite el movimiento de.giro. Se indica a loa pacientes que -
en cada zona haqan seis claros movimi.entos de barrido hacia ocly 
sal; despuls .. el cepillo paáa a Wla zona nueva. 

T6cnica de "Refre51ado 11 

Con esta tGcnica, se sostiene el cepillo con fiZ"mza y ae7 
cepillan los dientes. con. un 110vlmiento de atr&.·hacia adelant.~,­
aimilar al del fre9ado d8 un piao •. La direcci& de lo• mvimien­
tos puede cambiar y adn hacer•• dañoso~ 

~todo e•ra regiones d!ficiles 
cuando las coronas·.-áean mayore• que ·iA'<anÓhura del cepillo 

se necesita .colocarlo en posici6n vertical y cepillar s6lo un 
c;iente cada vez con movimientos de ar%iba hacia abajo y en forma . ' . ., 

circular.· Esto mismo se recomienda cuando exiatan clientes fuera 
de alineamiento·a fin de evitar empaquetamiento alimenticio en -
la enc1a marginal.Cuando se trata de cepillar laa caras cliatalea· 
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de los tll timos dientes, también se recomienda esta t~cnica. 

Errores corrientes 
Muchos pacientes "saltan" sobre los caninos sin limpiarlos­

adecuadamente debido a su posici6n en los arcos y a las circuns -
tancias de que el cepillo debe tomarse de otra manera al llegar a 
ellos. Los pacientes deben ser avisados de esta circwistancia, 
cuando ello ocurra, a los efectos de que eviten el error. Otro 
error muy frecuente es la falla en el cepillo correcto de las su­
perficies linguales y palatinas, a causa de la posición impropia­
del cepillo sobre estas superficies. 

METODO DE CEPILLADO PARA LA DER'l'ICION'MIXTA Y ADULTA JOVEN 
La t6cnica del barrido o giro.es muy aceptable para la den-

tici6n mixta y la adulta joven. Es un ~todo que no es excesiva -
mente complicado o dificil, y har4 un buen trabajo de estimula 
ci6n de los tejidos gingivales·adem4s de limpiar los residuos de­
los dientes. 

Si hubiera periodontitis,. se puede enseñar la t•cnica vibre 
toria de Stilmman, como complemento de la del barrido. Al ir el -
cepillo hacia oclusal y girar suavemente para forzar las cerdas -
entre los diente~. El lapso dedicado al cepillado .de loa dientes-
4ependera en gran medida de la habilidad as! como de laa.neceaida . .~ 

des del individuo. El tiempo mlnimo·reco•ndable •• 4• tres lllinu-
t~•· Hay una amplia diferencia en el·tiempo que la gente dedica -
al cepillado de los dieritea, adn cuando eattln C:umpliendo un proc! · 
dilaiento eficiente. 

..:;· 

llB'l'ODO DB CEPILLADO DE LA DBN'l'ICION 'l'EMPORAL 
·· S6lo en loa dl t1moa año• •• ha pre atado · la debida conaider! 

c16n a las diferencias.en la anatonda de loa dientes temporales y 

loa permanentes.en relaci6n con el cepillado. Loa.o4ont~logos 'en-· 
·&eñaban al preescolar la misma tdcnica que al adulto o aimplemen-
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te ni mencionaban una diferencia • 

. En general se condenaba el mdtodo de "Fregado" o por lo me­
nos no 1e le consideraba una manera aceptable de cepillarae los -
dientes, sobre todo por la irritacidn de los tejidos gingivales -
en el cuello del diente y la abrasi6n que a menudo se ve en el 
márgen gingival como resultado del cepillado vigoroso con este m! 
todo. Ademas, se. consideraba que el m4todo del f~gado no era 
eficaz para eliminar los residuos de entre lni·dientes. 

Killnelman y Tassman señalaron que la acci6n de fregado' des! 
loja mejor los residuos de las superficies dentales de los dien .­
tea temporales. El diente temporal y la anatom!a de la arcada, 
en particular con la presencia de las prominencias cervicales de­

. las caras vestibulares, permiten una limpieza mucho .mejor si em -
plean movimientos horizontales. Adem&s, la presencia de esos re -
bordea cervicales proteje· :el tejido gingival y proporciona. aequr! 

··dad deade ese punto de vista. 

FRECUENCIA DE LA HIGIENE DENTARIA 
En las dltimas 4§pocaa se ha hecho popular en muchos consul­

torio• aeonaejar a los pacientes que remueven en forma escrupulo­
sa la placa mecU.ante el cep~llo y la' •eda mmtal, una vez por d!a. 

La b&M de eata re.comendaci6n . ea la creencia de que la remo.ci6n -
de la placa ca~a 24 horas •• auficiu:te para .prevmlir la inicia -
ci6n de éar1e1 y enfermedad periodontal. 

• ·. ~· " ~: r . 
Esta actitud no· esta ·totalmente •ub•tanciada par·:hechos.1 en 

rigor de verdad, hay una acentuada necesidad de conducir estudios 
. bien p~uudo• y controlado• .en· eata &na, ya que tanto la caries· . 
ce.:> ·1a jnfl-c;ti&a .. gi~CJiV~ aon cauaadu .po~ Mtaboli~oa bacta -
riano• ·49 placa, y que hace .:falta un ci•rt:o. grado de 4e8arrollo ~ 
da la• colonia• microbiana~ antes de que eatoa metabolitoa puedan 
.ser· Producidos en cantidades auficiente• camo para,. or~giftar .efe~ ·· 
to9 ~tol«5g1co1 de ~gni tud cU:nica. · · 
'":' 

Hci ·pa4emoa ·aa~gurar en. ,cuanto tismpo ·demora la placa', de'a 
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pu~s de removida, para alcanzar dicho estado; la evi~ncia acumu­
lada dltimamente sugiere que la situaci6n no es la misma para la­
caries y la enfermedad periodontal. Es casi a~o, por ejemplo,­
que los gdrmenea causantes de la inflamaciOn gingival no aparecen 
en la placa sino hasta un par de d1as (o m.!ls) después de suspend! 
do el cepillado dental. Mb at1n, se sabe que las primeras mani fe! 
tacionea precl!nicaa de .inflamación pueden ser detectadas con ·el­
aicroacopio aproxim&d.-nté al milllDD ti91PQ. Bato 1n4ica, por su­
puesto, que la placa necesita da de 24 horas para alcanzar el 
e•tado MtabtSlico requerido para el comienzo de la inflama.:itSn 
gingival. La conluaitSn obvia es que la remocitSn escrupulosa de 
placa una vez por dla debe ria ser auf iciente para prevenir la en­
feZ'Mdad periodontal~ cuando ae trata de pacientn que no son tan 

e•crupulosoa como aerta de deaear·-y eatoa ·aon la mayorla- ea·me­
jor reccmendar que la higiene bucal, por lo menos el cepillado, -

. . 
ae practique con mayor ·frecuencia. Batudioa cUnicoa conCluc·ido• -
con grupos de personas tomadas de la poblacitSn general demuestre 
que 4quellos que ae·cepillu una vez por d!a.tienen manos c¡ingiv! 
t~s que los que no lo hace, y aquelloa que ae cepill&ll dos vecea­
por día, tienen menos a6n. La incorporaci6n de un tercer cepilla­
do diario produjo en estos estudios, beneficios adicionales de r! 
lativameute poca magnitud. Sobre la aaeede eatoa· ballasqoa, ae -
augwre que con ·'%••pecto a la &alud periO&tmtal, 4oa ciePillAdoa -

- •• • '· f • • • 

·· .41.arioa parecen ..r .adecuado• para .aqUiellu per.c:mu que tienen -

un periodcmto aano. 111.~traa qm loa paciente• ~n"alt:aracicm•• - . 
periodontal•• • lea· cS9be ·· n~ndar · cep111arH .. t:.na ftcea o .aa-. ' ' ' . 

. veces cliariaa~: PUeato que· 1111y pocu persona• H· cepillan concien"".' 
aud-nte -cuando·ae cepillan- y ya que no b&yp0Z1¡U9 preocupar• 
.~ que ·la •yoria del pGblico ••cepille ucea1v-.a~, no hay -

:1ut1fic•ci 6n para. c¡ue la pzofea•en adont:c¡i_1~1oÍt·· atiandon• la pras: · ·· 
ti~ corriente de •OODll.•ju ·a All pacientu qm •• cepillen dea -
pu6a 49, .cada collida y por la n0cba antea.de. ~coatarae. 
Sl..:- -·: . . , ~ 

.. "Cos P_. IUUU· nocwendac.16n •• •dn mas P.ruunte para la PE! 
· wnci&l de carua,··-puaato' que no ea certeza alguna da que .la r92 

c:i6n .W~'Placa una,,.. P1:>r 451~, no ·~a cab··111nac10....inta ••-
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u1en el cepillo y la seda, sea suficiente para impedir la forma -
ci6n de acido por parte de la placa. Los investigadores han demo! 
trado que entre loa microorqaniamos cariog,nicos los principales~ 
son loa estreptococos, y que estas formas colonizan sobre los 
dientes muy pronto despuds·que la placa ha sido removida. Es ve -
ros!mil que estas colonias.puedan producir 4cido con la misma r4-
pidez (estudios sin publicar sug~1!ren por el contrario, que los -
microorganismos de la placa pueden formar 4cidos en cantidad suf! 
ciente como para producir un pH de entre cuatro y cinco a las P2 
cas horas de su remoci6n. 

Las consideraciones precedentes inducen a formular las si -
guientes recomendaciones· de drden pr4ctico: 

1.- Aquellos pacientes adultos, bien motivados, concienzu -
dos y capaces de practicar una higiene bucal escrupulosa, y que -
adem&s: 

a) no tienen signos de inflamaci6n gingival y/o alt~raci6n­
periodontal, y 

b) Que mediante el ex4men clínico -radiogr4fico y pruebas -
etiol6gicas adecuadas no demuestran que no son susceptibles a la­
caries; se les puede recomendar el cepillado dental y uso de la -
seda una vez por dta. De cualquier modo, estos individuos casi -
seguramente se cepillan, con mas frecuencia que lo antedicho. 

2.- Los pacientes adultos con inflamaci6n. gingival, pero 
.sin susceptibilidad a la caries, deben recibir la inclicaci6n de -
controlar a·u placa (cep:Ul,ado .y •eda) dos veces diarias. El caso­
de pacientes.dificiles de.motivar, puede ofrecerse el compromiao-

·de cepillarse dos veces por dla ·y µtilizar la •eda una aola vez. 

··3 ... Los pacientes jc1venes y en.general; todos aquello• sus­
ceptible• a la caries dental deben practicar su higiene·. bucal m'8 
a •nudo. Para prevenir la ferméntaci6n. de .. loa alimentos, eatoa -. ' 

. ·.individuo• deber1an cepillar •u• .clientas y remover todo residuo -. .. ' . . 

int.erp¡;~Aim&l. iamdiatamnte deal'&.&G• de cada comida. Pareceda. -
.:tabitn lCSqico ~emendar.~ lo• pacient6• con actividad c~tiog•n1 . ,• .... : . ' ' ' . . ' ·-

. ;,, 



ca exaqerada·(cariea rampante) que ae cepillen loa dientes antea­
de las ·comidas para remove.r las colonia• bacteriana• antes que -
eatas reciban el sustrato necesario para la fermantac16n. Debe r! 
conocerse, sin ernbarqo, que por el momento no hay evidencia expe­
rimental del valor de este procedimiento. 

4.- Problemas de motivaci6n pueden inducir al dentista cam­
biar estas recomendaciones, particularmente en aquellos pacientes 
que consideren que la pr&ctica del cepillado, y m4a atSn, el uso ~ 

··de la seda, varias veces diarias, ea demasiado para ellos y cuya­
reacci6n podrta ser la de no cepillarae a6lo de vez en cuando y -

desprolijamente. En estos casos, el odont6logo debe buscar el me­
jor compromiao posibleJ deapues de todo, ea preferible practicar­
e! control de placa una vez por d!a que ninguna. 

s.- La. aparici6n en la escena odontoU5gica de dent!frico• -
terapéuticos, en particular loa que contienen fldor, ha introduc& 
do una serie nueva de conaideracionea · por cuanto debe recomenc!ar- · 
se a loa pacientes que ·empleen estos dent!fricoa:·.1a mayor 'fncuee 
cia de cepillado compactible con aua reapect1vaa peraonalidadea. 

SECUENCIA DEL CUIDADO DENTAL 
•, 

Debe haber. una secuencia para la limpieza .ele la• din1t1nta• .·'< ..... 

áreaa·de la boca y una secuencia en la cual ae.utilizen 101 in• -

trumentos' de limpieza. Loa paciente& tiendm a U.apiar laa &rea•­
que aon ml• f&cilea de alcanzar y que son viaibl•• para otroa. 
Una inatruccidn aiatem&tica auperar& ••tQ• bibitoa. 

La l~ie1a ae puede empeaaz: en cualquier ~rea mientra• que 
•e continde •tG41c ... nte por el. reato de l.• boca. 11 lugar incli'.'.". 
cado para empesar e1, en la• auperfici•• bucal•• .4e ,loa 110luea. ·.S.U··. 
feriorea c!erecho•. Repit!cndoelproce.Sia1uto en la arca«& •upe-

' " 

, rior, empezando con laa superficie• bucal••. ele loa 11Dlarea 4ere -
choa. 
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USO DEL HILO DENTAL O SEDA 
La seda dental es un dtil auxiliar en la limpieza de la pla 

ca de los diente•. Es ~if!cil enseñar a.los pacientes a usar la -
seda lo bastante bien collK) para que sea el t1nico mdtodo para la -
limpieza interproximal. El asunto de encerar o no la seda no tie­
ne mayor cor1aide.r41.ci6n. Investigaciones demostraron que no existe 
diferencias entre los resultados que se producen. 

No importa cuan bien sean instru!doe, los paciente tienden~ 
a lesionar la encía al usar el hilo por primera vez. Esto ocurre­
cuando el hilo pasa a través del estrecho contacto y hiere la en­
cta. 

Se ha demostrado que los cepillos dentales reforzados con -
seda contribuyen a la efectividad de la remoci6n de la placa y mE 

joran las condiciones de la encia, pero despu~s de tres meses no­
existen diferencias entre:los resultados encontrados en cep:l.llos­
s6los y cepillos reforzados con seda. 

Un repentino desprendimiento de la seda en el 4rea de con -
tacto puede reducirse al m!n~mo usando una hebra larga de hilo eu 
roll&ndola firmemente en los dedos para hacer un trecho corto y -
tirante, f4cilmente controlable por el acercamiento con el·4rea -
interproximal formando wi ~gulo oblicuo y tirando de la seda en­
direcci6n oclusal y li~gual. Cuando se ha pasado el area de con -

.. ,.~cto, el impulso •• hacia lingual m4s •bien que api~almente. 

La enseñanza de· las t6cn1cas de limpieza con hilo dental- es 
la siguiente: 

.... 1.- .,_ al paciente un. espejo.~ae mano, y que ~ ob1erve .en 

. 2 ~ "'! Haqa · una cJemoat~•cidn del apl.80 . del·' hilo en. la boco . .:·~·;; 
' 481 ·paciente •. , ... ~ el hilo por toda• laá.· aupe~ciÓiea dentar1~. - ' 

··proximales, COMnZUldo desde la parte zds posteriQr dél.cuadrante 
auperior 48recho,. cl?'ÍPl•tando todO.i loa dientes auperiorea;· y á -
van•ando ••d••l c:uAdrante izquierdo ·inferior para te-.nar en -

- 4!1ndlQ dei. miuio. ' . ' 

-95-



3.- Mientras ae uaa el hilo dental, .hable aobre la compos1-
ci6n de la placa, el papel que desempeña la placa en la inflama -
ci6n, la relativa invisibilidad de la placa, y por ello, la nece­
sidad del uso diario de tabletas reveladoras o soluci6n para ver­
con mayor facilidad la placa. Destaque que la eliminación diaria­
de la placa suprime gran parte de la inflamaci6n y que despuEs de 
la curación previene o reduce la enfexmedad periodontal futura. 

4.- Subraye que el hilo guita la placa de zonas en donde no 
lo puede hacer el ~epillo, o donde el cepillo •• ineficaz. D!gale 
al paciente que la placa es adhesiva y que ae precisa presi6n fi~ 
me para desprenderla. 

5.- Evítense juicios de valor concernientes a la higiene by ,.. 
cal del paciente. Establdzcaae un objetivo visual que pueda alean 
zar, tal como la eliminaci6n de toda pigmentaciCn roja aobre la•-. . . 
superficies dentarias visibles. Donde haya pigmentaciones denta -
rias como las de tabaco, o c4lculoe expU:quele que usted las qui-.. 
tarS. 

Procedimiento para usar el hilo: 
1.- Se cortan aproximad ... nte 30 o 40 cm. de hilo 
2.- Arr6lle1a el hilo aobre,.los 4•4oa me41oa, de modo que -

la mayor parte de.aqull quede aobre wio de ello• y atSlo un poco -
aobre el otro.~<A -4i4a que H van limpiando lo~ '4ientea, la aeda · 
H .va enrollando aobre ••te dltim ele~ y, por lo ·tanto,~.•• uaa 
aeda nuev~ para cada eapacio ;lntetproximal. 

3 .- Para poder controlar adecuac.ta.nte loa mvilllientoa del-·· 
,hilo· ~, evitar aat le•ionar lo• tejido• ginqivalea, la longitud ~· · 

'·hilo libre entre lo• dedo• ·no debe aer mayor de 8 a 10 cm. 

4.-·Paae con •uavidad el hilo por loa puntoa de 
ra evitar. que H le•ione.la encla. 

s.- Te•• el hilo ••tirlndolo. Presione ei hilo contra el -
.dient~ y ua•10.por. debajo del.alrgen 9inqi~•l libre de la papi-

, :;: . . ' . ·~ . ·~ . ,. '.- :. . ' ' . . ' . 
la. · ... 

; ' 
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·' 6.- una vez el hilo dentro del surco, suj,telo con firmeza 
contra la superficie mesial ejerciendo presi6n con las dos manos 
(hacia distal). Lleve el hilo hacia apical hasta encontrar reai! 
tencia. DespuGs, quitando placa, muGvalo hacia incisal u oclusal 
hasta el punto de contacto,. No hay que pasar a travds del punto 
de contacto en este momento. Repite el procedimiento en la supe~ 
ficie proximal y.ecina (distal) • 

Para limpiar los dientes inferiores, el hilo se qu!a con -
· los dedos inferiores. Para limpiar loa dientes superiores se 

qu!a con los pulgares, aunque a algunos pacientes les resulta 
m4s f&cil usar e.~ pul9ar para la parte ve•til>ular y el !ndice P! 
ra la. palatina. Eataa posiciones deben ••r practicada• por el P! 
ciente "hasta que las domine ain dificultad. 

Aunque el hilo elimina bien la placa, algunas peraonas ca­
recen de destreza para usarlo. ~•tas per•onaa del>erSn usar un -
portahilo. 

Se puede concluir que el cepillado dental ea una parte in­
teqral del controi de placa, dentro de la fildaofta de la:preven 
ci6n y de la realidad de la practica dental· diaria, lo cual debe 
hacerse del conocimiento de todo• los pacientes. 

·'.El paciente debe entender que la •alud de su boca est~ ,...,_ 
sus propias manos. 

La inlt1"Ucci6n •en· 1a boca• •• el m.todo mla efectivo de -
_enaeñar •l col)trol. de placa,· aiendo.10a .mater~al•• motivaciona -
lea dtilea pero no eaencialea. Lo• •dioa no aon·caai tan impor­
tantes cOnu:>_la calidad de la enaei\ansa (inat~ucci~n). 

El instrumental de U11pieaa 4ebe incluir un cepillo para -
las superficies bucal, lingual y ocluaal del diente, punta de hu 
le, ••~• y -diepoaitivoa d~ 1rr19aciCSn para lina _;l~~eaa efect,iv; • 

. ... 
B• .el cuidado con .. que ae· U.11pia la boca .. 10 que ae · cumple . -



con los objetivos del control de placa, más que la especificación 

o descripci6n _de las t~cnicas. 

, ' : 

; 1. 

•'; 

·>, .... ·1··,·; 
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C A P I T U L O VI 

PASTAS DE LIMPIEZA Y DENTIFRICOS 

Desde el comienzo de la profesi6n, los odont6logos han usado­
distintos tipos de mezclas abrasi v.:.s, por lo general sobre la base­
de p6mez, para remover dep6sitos y pigmentaciones de las superfi -
ciea dentariaa. Durante loa dltimos años las funciones de estos ma­
teriales han sido expandidas acentGadamente, siguiendo por supuesto 
a un cambio"pronunciado en su composici6n. 

Punciones de las pastas de limpieza 
tas funciones m4s importantes de estas pastas son: . 

1.- Limpieza o remoci6n de dep6aitos exó~enoa 
2.- Pulido de los tejidos dentarios y restauraciones. 
3.- Reemplazo del flQor removido de la superficie del esmalte­

durante los procedimientos de limpiez~ y pulido. 

Li!!!pieza 
La funci6n primaria ~e las pastas abrasivas contindan siendo -

la remoci6n de los de¡)6sitos exógenos que se acumulan sobre las su­
perficie• dentarias. Estos dep6aitoa consisten en t4rtaro y otras -
•uatanciaa calcificadas que pueden haber quedado despu•• de un ras­
pa4o dentario, as1'. como varios tipos de pigmentaciones y peltculas-
0~9'1\icaa. BK1aten 3 -razones para eliminar esto• depc5aito•: 

En primr luc¡ar, aunque el t4rtaro no es considerable un agen­
te taoldgico prillario de la enfemedad periodontal, no cabe duda de 
que •• un excelente •dio para la acumulaci6n de placa. Ademas de -
eato, .puede contribuir al daño flaico de los tejido• 9~9ivalea, 
particularmÍtnte durante el cepillaclo, y servir de foco para el de -
•arrollo de .a. t4rtaro. In aegunclo ~rmino, loa depc5a1to• or9Ani -

· .. coa y pigmatacionea pueden constituir un problema eat•tico para· el 
paoiate •. ·y, Hnalmnte para obtener el m&ximo re1ulta4o ele la• 

· apUca~ionea t6p1caa de fluoruro, la a\ape:&:ficie 4• lo• 41entea debe 
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, 
eatar libre de todo dep6sito ex6geno y en condiciones de maxima 
reactividad con los iones flaor. Recuérdese qu~ alrededor de la m! 
tad del efecto preventivo de losfluoruroa t6picoa se pier~ cuan­
do laa aplicaciones no son precesidas por la limpieza del esmalte. 
La funci6n de limpieza de las pastas es una consecuencia directa -
de su acci6n abrasiva y se relaciona Íntimamente con la dureza y -
tamaño de las part!culas del agente limpiador contenido en la pas­
ta. 

Debido a la necesidad de producir niveles de limpieza y pu -
lidos adecuados en el m!nimo de tiempo, la mayorta de las pastas -
existentes en el mercado contiene abrasivo• 1114• 4uroa que el esma! 
te, y con una variedad relativamente grande de tamaño de BUS par -
t!culas (que en algunos exceden loa 100.-f de ditmet.r~). Bato• do• -
factores contribuyen acentdadamente a la remoci6n de dep(Saitoa y -

pigmentaciones, pero tambi4n aUMntan la csantidad da eamalte remo­
vido durante la limpieza. 

Pulido 

Otra funci6n de las pastas abrasivas ea ~l pulido de la su 
perficie adamantina, as! como de lait reatauracionea dentales. La -
capacidad de pulir ea un fen6meno f!aico ••ociado.primariamente 

· con laa caracter1aticaa del abra•ivo. una clef1c16n qrtfica de pul! 
clo aer!a la remoci6n dé las raya4ura• profund&a clel •81111llte y su -

· rumplazo ·Pc>r· un nCS.ro mayor de rayaclura• auperficialea' cuanto -
. mla pequeñas y superficiales ae_an· ••ta• raya4uraa, mayor sera el -
grado aparente de pulido o lustre. 

· La• ra&ones que juatif ica la obtenci6n. d~l mayor pulido pos! 
·ble son dos; en primar l~gar, hay mo~ivoa eadt1ooa· y:4- bienestar. 
puesto que no .s6lo las auperficie~ p~lidaa lucen maa, •tno que.tam 
bidn se perciben·m4a confortable• al tacto y proveen.una aenaaci6n 
de •jor higiene. En 8CJUndo Umino hay cierta evidencia ele que -

I . ' > ' ' 

. laa auperficiea pulida• aon menos auceptiblea. ª"la. coloniaaci6n -
,. . ' . . . . 

.. bacteriana ,y ·a ·la acW'aulaci6n de ctePcSaitoa Uegenoa, que la• rugo- . 
aaa. 
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Esto no quiere decir que las superficies con alto 9rado de p~ 
lido sean totalmente inmunes a la acwnula.ciOn de residuos ex~genos­
sino que esto se acopia con más lentitud. Desafortunadamente, la 
evidencia que atribuye al pulido ciertos efectos beneficiosos sobre 
la salud dental como, por ejemplo, el retardo de la acurnulaci6n de­
placa y tártaro, está basada casi totalmente en.experimentos de 
laboratorio. Esto significa, por supuesto, que habr& que esperar e! 
tudios cl!nicos bien controlados. 

·Reemplazo del flGor superficial 

En virtud de que-contienen .agentes abrasivos m&s duros que el 
-esmalte, lo cual obedece a la neces~ad de lil1lpiar y pulir eficien­
temente, las:.pastu de limpieza producen la remDciCSn de una pequeña . . ' ·,,. . . 

parte del esmalte superficial. La magnitud de esta remoci6n equiva­
le .a unos poco.a micrones; el daño causado no tiene por lo tanto im­

portancia cl!nica alquna. Sin embargo, la remoci6n de la capa su 
perficial del e11111alte. implica la remoción.de una parte considerable 
de fl6or que como se sabe, esta concentrado en la capa superficial­
del esmalte. Es mas, esta capa superficial es la m4s resistente a -
la caries' su remoción implica por ello un aumento acentuado -aun -
que transitorio~ de la susceptibilidad del diente a la caries. Par~ 

te de este incremento es contra balanceado por el proceso de madur!. 
ci6n 'Ne se inicia inmediatamente,.Y que consiste en la incorpora -

· ci6n del· . .-amalte de cliveraos iones y compuestoa de la aaliva, entre 
ellos flOor. Para compenaar-debido a cualquier p6r414a reaiatencia­
remanente, algunos autores preconizan el uso de pastas de limpieza­

fluorada, esperando que estas restituyan al .ena.lte por lo menoa.,la 
cantidad de fldor que se pierde durante·la abr~ai6n. 

CO!!PO.Bic16n de las· pastas de limpieza 
Dentro.de .una gran variedad, la mayoda de. laa paatH tienen­

la compoaic16n genlrica aigu,iente; 

" .... •• < 

~' ' ' 
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Abrasivos 
Agua 
.Humee tantee 
Ligadores 
Miscel!neos (colora~tes 

esencias,· edulcorantes. 
Agentes activos (fldor) 

% 
50-60 

10-20 

10-20 

0,1,1,5 

2,3 

0-10 

El abrasivo es el componente m's importante y sirve para üm­
piar y pulir los dientes. Las pastas ro!s simples son una mezcla de-

.. un abrasivo, como, por ejemplo, el polvo de la piedra p6mez, y agua 
mezclados hasta obtener la consistencia deseada inmediatamente an -
tes de su uso. Los abrasivos utilizados con mayor frecuencia son la 
p6mez, el siliceo y el silicato circonio. El agu~ se emplea para -
proveer·la consistencia buscada y disolver el componente activo. 
LO• humectantes tienen la doble finalidad de evitar que la pasta se 
seque mientras que le usa y de mantener la estahil~dad qu!mica del­
inqrediente activo. Los humectantes mas corrientes son glicerina, -

· aorvitol y propilenqlicol. Los liqadore• se emplean para impeair 
que loa componentes liquidos y s6lidoa de la pasta se separen. Va -
ríos tipos de gomas naturales o aintftica, as! como derivados de C! 
lul~aa, c~mo la metilceluloaa o etilcelulosa, figuran entre loa u-· 
gadores mls usados. Finalmente se su~ien utilizar co~orantea~ esen­
cia• y agentes edulcorantes para mejorar la aceptaci6n de los p?:o -
duetos por parte de los _Pacientes. 

'Hcnica de Limpieza . . . 
El procedimiento a usar debe a13r s.1stem4tico. de 1í0do tal que-

.. i~ limpieza alcance a todas Y. cada una de: la• •Ul>érficies dentaria•. ·. 
· ·. :~ :·u-~arae inatrw.Bntos ~uale11', jlmto c0n· .P.ratoa eléctromeca- ·. 

· n1co• (como· .el cav1tron o removedor ultra•dnico de ttrtaro) pára r! '···· 
'··· -. . :. ·. . . 

m0V.-r loa dep6aitos del t4rtaro y otros raateriale1 similares, tanto , .. -..: r·~~ · · :. ~ . ·~ · · . .. . -· .. :. , _k • • • 

. ~g~~givalllante como aupragin9:lvallllente. Una vea r~ali~ado •.•to •• 
--~l.-., ~:-... i: '·.·• :. : ' . . . . . . .. .... ..~ .... , " 

·.'.aplica la pasta de ·litilpieza con una t'acita de ·,goma a toda• laa •u .. 
• :.., ... ~;:..~.:.:;~~',: '.,¡'! .: ;· ·;-'Jo' ... • ~' ' ', •,• •:.:~.·r.;: '. •' :'• f ':. • ·~·· '': .-·· •·• ' 

pa;f :lci•• .accesible•, .··h••t&. Jn14t H 109re .la · remoci6n de loa dep6•i-
.-~~).!_ ~-- ' ' '<'.·(~> • : ~'r ~ • 

··.·.· . ;, • .. ·. ~.: 
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tos y pigmentaciones remanentes, más el pulido de los dientes y res~ 

tauraciones •. Para limpiar las caras oclusales puede ser preferible -
uaar un cepillito de nylon montado en el torno en lugar de la tasita 
de goma. Para limpiar las superficies proximales debe utilizarse se­

da dental no encerada, la cual se hace pasar entre los dientes arra~ 

trando la pasta con ella. 

La consideraci6n más importante de la limpieza es s~ escrupu -
losidad; antes de dar el procedimiento por finalizado, es ·-¿;sencial -

que todos los depósitos ex6genos hayan sido removidos. 

Dent.!fricos 
Los dent!fricos son preparaciones destinadas a ayudar a los ce. · 

pillos de dientes en la remoción de residuos bucales. Existen en \iná 

variedad de formas: Pastas, polvos, l!q'uidos y bloque. La.h:latoria -
de esos productos tiene varios siglos de antiguedad. Los primeros e§ 
critos en que •e hace referencia a .higiene bucal mencionan el uao:de ·. . ... . . . 

. mondadientes, palillos de masticar y espenjas; como denttfricoa H -

. citan tejidos ~niinales desecados, hierbas, miel y minerale.s~· ·:'"; · 

Durante varios años ~e usaron materiales ~ue.posteriormente 
fueron halladoi perniciosos para la salud, incluyendo tftineralea exc! 
·~~-n~~ abra~i.v~s, minerales de plomo y icidos sulf~.ricos y. a~ti-, 
co• ·.A mecJida que la necesidad de dent·ifricos mas eficaces y 1équros-:-

... :f\l4! haciendo. mas y mas manifiesta, ae fueron .de1arrollando dJ.•tin 
~ ~ ' . , ' . ' -

to• progr.ma~ de invest~9aci6n que dieron pé>r resultado. loa dentffr!· 
1'08 actuales· y la creác16ri.de una· industria sumamente importante • 

.... .. . 
. : .. 

,, ·. 

,,. > .. , 
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Las funciones de un dent!frico incluyen: 

1.- Limpieza y pulido de las superficies dentales accesibles 
2.- Disminuci6n de la incidencia de caries. 
3.-. Promoci6n de la salud gingival. 
4.- Control de los olores bucales y suministro de una sensa -

ci6n de limpieza bucal. 

Estas funciones deben obtenerae sin exceaiva abrasión de los­
tejidos duros particularmente dentina, y ain irritación de los tej! 
dos blandos. 

Limpieza 
.. , 

Un buen dent1fricodebe facilitar la remoci&l por parte del -
cepillo de loa dep6sit~a no calcificado• queae:acumulan aobre .las­
auperficiea 'dentales. Eatos'~p6attoa incluyen la materia alba y -

mucho Jnas resistentes. En realidad, el. dent!friCO·.nO ea neee8ario -
para remover la 'placa o materia .alba que p\ie4en ... r e U.minado• por­
.el cepillo con ~gua. Sin emba~go, ·doa tercios de laa .peraonaa que _; 
usan denttfricos l.tquidoa,y el 96t de la• que•• cepillan con agua 
acumulan pigmentaciones. ex6genaa aobr•. au•. dient•• ·.en unas poca• se . 

' . ,, : . . . . ' . ' ·' ... ~ 

· ~ ·muas. Batas p~ca-ntacionea ae producen .,n la. 4enóminada pellcula - '.. 
·· · dentaria1 . es de~lr; la pel!cula de mucoprotelnaa que .ae foma. ao):)re ·· · 
.·.'loa clientes demsp~a de :~a:limpi.esa.: a.u peltcula •• naiatente .ª~ 
· loa.dentlfrico8 .~ abra8ivo•; por lo.oual•e acuaula,.y ewntU.1 .. 

·¡ mente colo~· ·en 8que1108. indlvtcSuoa qua, u~an ·dentffricoa llquido•~.· 
o ~gua para cepillarae. Para"·removerla ea .:.ecesuto'uaar un dentt .­
frico con abraaivoa capáces de,eUainarla o redu~ir .~ *apeaor. El• 

. ·. 9~áóo de .abraai6n indiapena8ble. para cont~lar '.lali, p~panta~~Ol)•a ,;;. 
· · ·v.~ia de üna peraona · a· otra de ~euerd.o con·.· 1a veloc14.d·· de fozma: · 
: c.idn de la• pe.llcfulaa, loa alimento•~ conausd.doa <;,., cafa, y tabaco). 

' . . . . . . · .. 
y la-manera de cepill•r•e loa 4i•n1;eá •. Bl 040nt&l0904eb9 re~n .,· 

. dar' el dent1frico .que, para wi paciente ~cio, · •••. :.~,.- de. eontro 
' lar las p~gment:acion•• con el 'mini.me ele ,abr~a16n ~ . . .·. : . •. 

: ;. ' , -·· .. ' 

.. ·~i04-. 



Los denttfricos modernos utilizan-una gran variedad desiste­
ma• abrasivos. La relaci6n entre·estos y el control de la acumula -
c16n de la pelicu1a coloreada es la misma que se explic6 para las -
pastas abrasivas, es decir, depende la dureza, forma y tamaño de 
las part!cu1as abrasivas. En el caso de los dent!fricos qu~ deben -
ser usados a diario, es necesario considerar mucho más cuidadosame~ 
te la abrasividad de los ingredient:es, en particular con respecto a 
lo;a ut1ni:..iua. Se tienen numerosas r~ferencias de pac;i.entes con exces! 
va abrasi<Sn cervical, quienes por otra parte son un hallazgo fre " 
cuente en la práctica diaria. Se sabe por supuesto que tanto el ce­
mento como la dentina subyacente son mas blandos y, por lo tanto, -
más susceptibles a la abrasi6n que el esmalte. También se sabe que­
cualquier · dent!f:í:.ico que conten·ga abrasivos lo bastante duros, y de 
part!culas lo suficientemente_ grandes, como para remove~ eficiente­
Mnte la peltcula coloreada y otras pi9111entaciones, tiene adem4s la:· 
capacidad de desgastar la dentina en mayor o menor grado, aunque lo 
mismo pueda no ser cierto con respecto al esmalte.·Las posibilida -
des de causar daños aumenta acentuadamente cúando.el paciente suma-
al uao de un denttfrico excesivamente abrasivo una técnica de cepi- : 
·llado exagerada en cuanto a fuerza y dirección. 

El odont6l~go debe mantenerse informado de las modificaciones 
.en. l.:l composici6n de los dentífricos, sobre todo de :lquellos qué se 
promueven fundamentalmente con fines cosméticos. 

Pulido 

Por lo ·qenera1, .los dent!fricos tienen agentes abrasivos.m4s­
blandoa que el·eainalte, y en consecuencia, su. capacidad de pulir es 
~elativamente escasa. En eu8.lquierlugar un derittfrico contiene una 
.proporci~n pequeña {Por lo comttri menos de. 5%) de agentes pulidores­
de reconocida eficacia, como por ejemplo 6xido de aluminio o silic! 
te> .de circonio, lo cual provoca un aumento reducido en ·.el. potencial 
de pUlir loa dientes~del producto. Aunque los dos abrasivos mencio~ 
.ria40il aon llUCbo ... duros que e~'eamalté•y'la.dentina, el temaftode , 
p~tlcula ~ ae utiliza es lo bastante .ex~guo como para que eate -
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incremento de pulidos se origine sin un aumento concomitante en la -
abrasi6n de la dentina. Lo mismo no se aplica reáp~cto de la abra 
si6n del esmalte que puede elevarse dos a tres veces en relaci6n con 
los dent!fricos convencionales. Estos valores, a pesar de ser altos­
est&n todav!a dentro del l!mite de seguridad cl1nica bastante am 
plios. Desde que s6lo es posible mejorar el uso de los dientes· en n! 
ños, y ~uesto que no hay evidencia concluyente que el pulido propor­
cione beneficios en cuanto a la salud bucal, conaideramo• que el 
odont6logo no deber1a basar la recomendaci6n de un dent!frico en su­
capacidad pulidora, particularmente cuando estos se obtienen en de -
trimento de otras características mas importantes del producto. 

Prevenci6n de caries 

Durante la dltima d'cada la popularidad de loa dent!fricos ca­
paces ae contribuS:r a la prevenci6n de la caries dental ha aumentado •.. 

A pesar de que el adagio "Un diente limpio no ae caria" tiene­
casi 50 años de existencia, la mayor!a de los investigadores odonto­
l69icos reconocen que es casi imposible mantener loa dientes "bacte­
riol69icami,tnte limpios" en la cavidad bucal. incueationablemente mu­
cho es lo que se puede hacer, como la prueba de raducci6n de caries­
de alrededor del 50% observada en adultos ·j6venea a q\lienes enseñ6 a 
cepillar sus dientes con un dent!frico corriente (ain a9entea acti - ·· 
vos de ninguna clase) dentro de los 10 minutos siguientes a la inge! 
ti6n de alimentos. La incidencia de caries deapu•• de dos años de 
analizar esa·pr&ctica se compar6 con la de .un grupo similar que cep! 
llaba sus dientes a voluntad. Para mejorar·at!n 111&1 ea~oa 
los investigadores trataron de usar los dant!fricoa como . . 

·para agentes anticariea. ' ~ ' 

Sensaci&n de li~ieza bucal 

Esta funci~n de los. dent!f~ico1 ea.por •upueato:aubjetiva y, 
en conncuencta,; 41.ftcil de evaluar.· No puade··haber duda . de ~ue 
uso de un dent!frico, particularmente_acompaflado Pór un cepillado 
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efectivo, provee una sensaci6n de bienestar y limpieza bucal. Para 
algunos individuos esto se.relaciona con la perfecci6n tactil de -
di.entes limpios y pulidos cuando se los toca con la lengua. Para -
otros es el resultado de la espuma producida por los detergentes -
contenidos en el dent!frico. Finalmente, las esencias contribuyen­
ª dar una sensaci6n de frescura que es interpretada a menudo corno­
una indicaci6n de limpieza. Aquí reside tambi~n uno de los peli -­
CJ.ros potenciales del uso de dent!fricos: Que las personas equipa - . 
ren la frescura con limpieia y cesen de cepillarse antes que los -
dientes estSn realmente limpios. El empleo de compuestos revelado­
res, debe resolver este problema. 

Otro aspecto que debe ser considerado ea el de los olores -
bucales. Los estudios realizados a este respecto mueatran que la -
intensidad de los olores bucales aumenta con edad y disminuye con­
la mayor frecuencia de cepillado. Se sabe tambi•n que el nivel de­
olor bucal var1a durante el dta, y adquiere su m&xima intensidad -
al leventarse por la mañana. Esto ae debe con toda probabilidad a­
la proliferación de microorganismos, reducida aecreci6n salival y­
limitada remoci6n de residuos por la saliva durante el sueño. Otro 
factor que se debe ser tenido en cuenta en la gdneaia de los olo -
res bucales es el estado de salud bucal: tanto la inflamaci6n 9in­
gival como la caries aumentan la intensidad de lo• olores. Los es­
tudio& relativos a loa efectos de loa denttfricoa sobre loa olores 
bucales señalan que el uso convencional de eatoa productos los re­
-ducen durante alrededor de doá horas, y que habitualmente diaminu­
yen su intensidad por debajo del Umite objetable por pedodo de -
hasta cuatro horas. 

·:·: 
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Componentes de los dent!fricos 

:Aunque la composici6n individual de diferentes.dentífricos -
var!a.acentttadamente, sus componentes pueden agruparse en siete ca 
tegor.ias: 

1.-

2 .-.. 
3.-

4.-
5. -

6.-

7 .-

Abrasivos 

Abrasivos 
Agua 
Humectan tes 
Ligadores 
Detergentes 
Agentes terapéuticos 
Ingredientes varios (colorantes, esencias, edulcorant~s) 

· Los abrasivos son los componentes insolubles que se usan co­
mo agentes de limpieza y pulido. El balance de estas propiedas, d~ 
pende de la dureza y tamaño de las part!culas de los abrasivos; 
con frecuencia, los fabricantes utilizan mezclas de abrasivos, o -
diferentes distribuciones de part!culas del mismo abrasivo, para -
conseguir los resultados deseados. Si la f6rmula contiene agentes­
tera~uticos, como por ejemplo fluoruro, el abrasivo debe ser com­
patible con el componente activo. Por ejemplo, el empleo de carbo­
nato de calcio y varias formas de fosfato de calcio con fluoruros­
origina la formaci6n de fluoruro de calcio, insoluble e inactivo.­
Loa dentífricos convencionales contienen entre un 35.% y 50% de 

abrasivos, los polvos dentífricos entre un 85 y 95 '·' y los dentí­
fricos U:quidos no los contiene por completo. Los abrasivos milis 

. ;comdnes son: .p.irofosfato de calcio, carbonato de· ca.lcio, fosfato -
de calcio, bihidratado, di6xido de silicio. hidratado r 111e.t.afosfato-_ 
de sodio. 

:Con la ex~•PC::i~r,a de los ~lvÓs de~tifricos, t04aa las otras­
formali contienénaqua, que ae usa para dar la cons~atencia necesa-... ' . . 
.ria y ·sirve aal :lliamo.· como aolvente para los otros· 1ngredientea. -
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El agua empleada es por lo general desionizada, y su cantidad 
es de alrededor 'del 20 a 30% en pasta~ dént1~ricas del 50 .al 65% en 

...,_denUfricó l!quido~ · 

Húmectant.es 

Los huíné.ctantes se utilizan para evitar que los dentifricos·­
se -9~~uen si se loa: exponen al aire (como,. por ejemplo, cuand~ .\m. 01~ .. 
-~fio se oi~ida de cerrar el tubo), como ·as! mismo para dar la apa -

riencia.cremosa caracter!stica de una buena pasta~ Las pasta dentí­
fricas tipicas contienen entre un 20 y 30% de humectantes; los den­
t!fricos líquidos entre un 10 y 15%. Los polvos dentífricos por su­

puesto no contienen humectantes. Los m~s comtines entre estos son el 

.aorbi tol, la glicerina y el propilenglicol. Puesto que las solucio­
nes acuosas de estos productos permiten el crecimiento bacteriano,­

es indispensable agregar un preservativo, el flúor desempeña ·esta -
funci6n en los dent!fricos fluorados. Otros preservativos habitual­
mente usados en dent1fricos no fluorados son el ácido benzoico y 

Asteres del ácido para hidroxibenzoico. 

Ligadores 

.Estos materiales se emplean para prevenir la 8eparaci6n de 
los componentesslSlidos y l!quidos d~ante el a~cenamiento del 
dent!frico. En esencia.son co+pides hidrof!licos que absorbeñ a~ua-

' y forman masas vhcosas de consistencia semi liquida. Los primeros "" 
de estos compuestos en uso fueron el almidón y las .gonjas naturales, 

:como _la. goma arlb~,ga, Karaya y tragacanto. Estos fueron seguidos 

·por coloides obtenidos.de las algas, como los alqinatos y derivados 
:;~·:. y~ . Po.•teri~nte'~ po~ derivados .de la ce1Ulosa·, como la carboxi11l!!­

- ttl~luloaa e .hÍclroximetilcelulo11a. Los dent.lfricoa .en pasta con · ..: 
tienen alre"8dor del 2t de ligadore~, los U:quidos.,aprox_imad~nte .... 

··,~.1~. ' 
.~~-; 

~ ' ... -· ..... : z~ .. ,.'?. . ... ·.~ 

Détersentea ".-. .,,.. ~ 

~. ·,'. . ~ ... 
'. : . . . . ,·"'''::· .:··~. .,.,, '':_"r'.! .. ~. ''.\:· . ,.... . . . ·~·. ~-~ ; "!'' ·~··«· 

Todo• loa de1'tlfricóá.contienen·.detergentes o·agentea tensio-
• • .. • > • • ¡ ~ • 
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activos, particularmente po,rque los conswni6ores les gusta que estos 
pr~ductos originen. espuma. Además, se ha sugerido que los detergen -
tes contribuyen en cierta medida a facilitar la limpieza de los die~ 
tes. Ejemplos t!picos de los nwneros detergentes que han sido y son­
usados en la fabricacl6n de dent!fricos son el N-lauroil sarcosinato 

·· ·de sodio; lauroil-sulfato ae sodio, monoglicérido sulfonato de sodio 
(derivado· del' e.ceo) , la .Concentrat:i6n habitual de detergentes en 
detittfricos en pasta varia entre el 3.y 6% y, en polvo es de alrede -

dor del 1%. 

... 

Agentes terap§utiéos 

Aunque son varios los. ·~gentes terap6uticos que ae ha tratado -
de introducir en dent!fricos, s6lo lo.a fluoruroa han tenido bito 
por ahora. Se han reconocido a s6lo dos dent!fricoa fluorados, la C! 
pa~idad de prevenir parcialmente la caries. Los dos producto• de re· 
ferencia son Crest sobre la base de fluoruro e•tanno•o~·y Colgate 
MFP, cuyo principio activo es el monofluorfoafato de sodio. Todo• -. 
estos productos contienen la misma cantidad de i6n fluoruro (O,lt o- · 
l. OOOppm); la cantidad de sal de fldor necesaria para proporcionar -
este n~vel varta por supuesto con el compuesto u•ado• Ea conveniente 
·recordar qUé en el mercado ~ay una cantidad de .fomulaciones. que con 
tienenfltlor, y·que aunque existe la pod.bi~idad de que alguna ele 
ellas. aeabeneficiosá~ no hay pruábaa bien c0ntrolad.a• ele que esto -
sea cierto. Por al contrario, estudios de laboratorio aueatran que -
muchos de estos productos el fldor ha ~ido casi ~tillmente inactiva­
do por a~9iin otro de lóti componentes~· Por lo tanto, ·.no deben rec_ome13 
dare~. denttfricos fluoradoa de loa cualea no poHa prueba cltnica de.· 
efecti~idad. . . 

En el merc;ado existen dos dent!fricos cuya.f:Lnal-idad ea 

nuir la aenaibiliclad clent:l.nari•:.· ello1 aon el Thezmdent, que. cont~! 
ne formaldehtdo y el Sensodyne, cuyo principio· acti~ ea el cloruró• ; 
de estroncio~·. 
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Otros ingredientes (Misceláneos) 

En esta categoria ae incluye a los materiales usados para dis­
tinguir un dent1frico de los dem~s, proveer sabor, color, etc. 

Algunas marcas incluye hsta BO esencias, mezcladas en un orden 
determinado. La concentración de esencias varia en general entre un-
0,5 y 2,0 %. Para proporcionar un sabor dulce se emplea un agente 
edulcorante, casi siempre entre un o,05 a 0,25% de sacarina s6dica.­
Como agentes colorantes se utiliza. por lo general una anilina certi­
ficada para drogas y alimentos. 

Hace poco tiempo algunos;fabricantes han comenzado a usar clo­
roformo para daz:: un sabor caracter!stico a sus dent!fricoa, la con -
centraci6n Pmpleada oscila entre el ' y 5~. El uso de cloroformo ha­
sido asociado con la producción de reaccioiones inflamatorias de los 
tejidos bucales, para las ·cuales se ha acuñado el nombre de estoma -
titis dent!frica •. Esta estomat1tj.s se caracteriza por el enrojeci -
miento de los tejidos, presencia ocacional de edema, incremento de -
la sensibilidad de los tejidos y, a veces, despellejamiento del epi­
te1io. Otro de los componentes que puede contribuir a la estomatitis 
dentlfrica en ciertos individuos son las esencias; si se presenta e! 
te caso en al~ paciente, lo mejor es aconsejar el cambio a otro 
dent!frico preferentemente con menos aceites esenciales. 

SBLECCION DEL DENTIFRICO 

El tipo de denttfrico a recomendarse a un paciente dado depen­
de de su estado de salud bucal. El odont6lo90 debe considerar el es­
tado de los tejidos duros y blandos de la boca, as! como otras cara~ 
terlsticas del paciente. Por ejemplo, •1 el-pacteute··e• ·una pa%aona­
de edad avan1ada y tiene una acentuada retracci6n gingival con la 

conaiguiente exposic16n de cemento (a veces dentina), debe recomen -
dar•• un dent!frico con abraa16n d.entinaria proporcional.Jlente baja.­
La aayorla de las paatas dentifricas corrientes son relativamente 
poco abraa:Lvat,. pero algunas lilapian y pulen m!s que otras (eato ae-
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debe, al uso de diferentes abrasivos}. Por el contrario, todos los­

polvos dent!fricos, sin excepci6n, son m§s abrasivos que las pastas. 

No es posible formular una regla r!gida, aplicable a todos 
los pacientes, respecto de que dent!frico es el mejor en cuanto a -
la limpieza y pulido de los dientes y que al mismo tiempo produzca­

el m!nimo de abrasión, por el simple hecho de que no todos los ind! 
viduos tienen los mismos dep6sitos y pigmentaciones en sus dientes, 
ni tampoco los mismos h4bitos de higiene bucal. Un fumador empeder­
nido, por ejemplo, requerirá casi con seguridad un dentr!fico del -

de que emplee áquel que no tiene dicho vicio, con el fin de canse ~ 
guir en ambos casos un grado aceptable de limpieza y pulido denta -
rios. De la misma manera, aquellas personas que practiquen escrupu• 
losa y frecuentemente su higiene bucal lograr4n una adecuada limpi! 
za y pulido con un dent1frico de baja abrasi~n. 

Cuando la consideraci6n primordial en la reéomendacien de un­
dent!frico es la prevenci6n de caries, el odont6logo debe aconsejar 
aquellos productos reconocidos para cumplir esta finalidad (Crest y 

Colgate MFP) a los efectos de no crear confusi6n debe evitarse la -
recomendaci6n gen,rica de dent!fricos (por ejemplo, dent1fr1co con­
fluoruro) e indicarse la marca de preferencia del odont6logo. 

Aunque no se puede considerar un dentlfrico como una de las - · 
areas preventivas, ya que su uso no es tan importante C0110 el cepi­
llado, se menciona como una medida coadyuvante para la prevenci6n -
odontol6gica. 
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