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INTRODUCCION 

El la última década se ha observado que el — 

campo de la odontología preventiva se ha expandido con —

ímpetu y velocidad nótables;Como consecuencia de este 

desarrollo quizás un poco desordenado no es infrecuente 

oír pronunciamientos sobre "los mejores proCedimientos — 

preventivos",cuando en realidad estos últimos carecen de 

respaldo científico necesario. 

En cierta medida se ha estado usando una acti—

tud evangelizante ó proselitista para la promoción de la 

odontología preventiva,y en su nombre se han presentado 

técnicas como infalibles y éxitos como certidumbres. 

Los autores temen que esta actitud,además de — 

su inherente riezgo,va a terminar perjudicando la causa 

de la odontología preventiva debido al descreimiento en 

sus postulados y principios. 

Por ello es que el propósito fundamental de —

está, tesis es colocar a la odontología preventiva dentro 

de sus perspectivas reales,tanto en términos científicos 

como profesionales. 



FUNDAMENTACION DE LA ELECCION 

DEL TEMA 

Los cimientos de la salud dental dan comienzo 

desde una edad tempranal con motivación y enseñanza con--

secuente de una buena higiene bucal. 

En opinión personal nuestro interés fundamen--

tal es el de tratar de lograr que el paciente se compro-

meta a mejorar su nivel de saluden lugar de aceptar las 

enfermedades crónicas y reparación de sus dientes sin -

controlar las causas. 

El pensamiento ideal del cirujano dentista 

actual sería el darle la importancia merecida a la odon-

tología preventiva,que será la base para realizar dentro 

de todas las especialidades de la profesión una buena 

odontología. 



Las razones por las cuales elegí este tema 

es por que la caries dental es el problema 

principal en el niño y proporcionaremos 

este a los alumnos de E.N.E.P—Zaragoza 

para poder llevar acabo una prevención, 

diagnóstico y tratamiento basado en las 

normas que rige la odontología. 
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PLANTEAIENTO DEL PROBLEMA 

Orientar a los odontólogos para darle mayor —

importancia a la odontología preventiva y apliquen todos 

los conocimientos adquiridos durante la carrera para 

tratar de disminuir los problemas que se presentan en 

cada uno de nuestros pacientes. 

Se lograría educar y hacer saber a la gente —

que es posible el control de los padecimientos bucales,—

que generalmente hoy en dia son los niños los más perju—

dicados por el enfoque errondo que tiene la odontología 

en México. 



OBJETIVOS, 

Dar una mayor importancia a la odontología pre-

ventival tratando de realizar y conocer técnicas y concep-

tos actualizados sobre las medidas preventivas pretendi-

endo de está manera disminuir 6 solucionar el problema de 

la caries dental que es tan frecuente en la población. 



HIPOTESIS DE TRABAJO 

El 99%  de la población en México padece enfer—

medades bucales,es necesario aumentar la atención de los 

programas preventivost elaborando nuevos modelos de ser--

vicio para así lograr una mayor cobertura. 



MATERIAL Y METODO 

Se recopilarán bibliografías principalmente de 

libros de odontología preventiva,nutrici3n y revistas 

actualizadas. 

Se tratará de llevar una secuencia por capítulos. 
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1. Odontología Preventiva 



ODONTULOGIA PREUNTIVA 

Consideraciones Generales 

Una definición demasiado restringida de la odon-

tología preventiva,ha sido probablemente la causa que ha - 

dificultado la adopción por parte del público y parte de -

sectores de la población. 

Si la prevención se considera que solamente ata-

ñe algunos aspectos de la práctica (como profilaxis oral,-

aplicaciones tópicas de flúor),podría parecer como una fa-

ceta opcional,electiva e incluso lujosa de la práctica --

dental. 

Lo que se necesita es la comunicación de una --

odontología preventiva como una filosofía básica de la --

práctica que abarca todos los aspectos de la salud oral. 

Los ejemplos precedentes de la odontología pre--

ventiva prueban que esta rama de la profesión,no es una -

técnica ni una serie de técnicas destinadas a prevenir las 

enfermedades bucales;Más ello es una filosofía de práctica 

profesional cuyos objetivos son: 

a.-considerar al paciente como una entidad total es 

decir una persona. 

b.-mantener una boca, sana tanto tiempo como sea po---

sible f idealmente do por vida. 
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c.-cuando a pesar de lo anterior la salud 

bucal comienza a deteriorarse se debe 

detener el progreso de la enfermedad -

lo antes posible y proveer la rehabi—

litación adecuada de la forma y fun—

ción tan pronto y tan perfectamente --

como sea posible. 

d.-proporcionar a los pacientes el cono--

cimiento y pericia para prevenir la -

recurrencia de las condiciones citadas 

anteriormente. 

Para que la odontología preventiva se convier-

ta en el eje alrededor del cual gire y se estructure la 

práctica profesional,es indispensable que la profesión -

cambie de actitud. 

En sus términos más simples está nueva actitud 

debe comprender el desarrollo de una nueva escala de va-

lores odontológicos,donde las notas más altas sean dadas 

al mantenimiento de la salud bucal y,las restauraciones 

sean consideradas solamente una parte necesaria e impor-
tante pero de ningún modo exclusiva y esencial de la -

práctica profesional. 

La evaluación de la salud bucal de la pobla---

ción aún en los países más avanzados, señala la urgente 

necesidad de un cambio de orientación* 



Para que la profesión pueda responder a:los re-

querimentos crecientes de la población en materia de sa--

lud bucal y satisfacer al mismo tiempo su responsabilidad 

sociales indispensable que su base filosófica cambie a -

predominantemente restaurativa a predominantelaente pre—

ventiva. 

Esto es particularmente valedero si la profe--

sión aprende como haóerlol que su Objetivo primario sea el 

mantenimiento de los dientes naturales en una boca sana y 

no el reemplazo de 	estructuras daaadas que sólo debe 

ser objetivo secundario. 
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PRINCIPIOS DE NUTRICION 

La premisa básica sobre la que se basa toda 

práctica odontológica preventiva es que el paciente es -
una persona total,y no una colección de dientes que es--

tán conectados a un cuerpo.No puede haber dudas sobre el 
papel fundamental que desempeña la nutrición en la ob--

tención y mantenimiento de un nivel óptimo de salud. 

La etiología de numerosas enfermedades comunes 

a nuestra civilización actual,como caries,afecciones co-

ronarias,diabetes y obesidad t está ligada directamente a 

factores nutricios.Sin embargo,por curiosa paradoja,la - 

ensenanza de nutrición y sus principios fundamentales en 

nuestras escuelas médicas y odontológicas es mínima.(1) 

Es obvio que en toda práctica profesional don-

de la pauta dominante sea la prevención,el odontólogo 

debe tener un conocimiento sólido sobre nutrición y la -

habilidad de promover en sus pacientes hábitos dietéti-

cos apropiados p tanto en relación con problemas dentales 

como también con la salud general.A este respecto es ne-

cesario que sepa indicar no sólo que debe comer,sino 

además que debe evitar. 
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CONSTITUYENTES DE UNA DIETA 

ADECUADA 

Los elementos nutricios se dividen por lo ge-

neral en 6 grupos:proté/nasplIpidosI carbohidratospvita—

minasI minerales y agua.Las tres primeras categorías pro-

porcionan calorías;las vitaminas y minerales a pesar de 

no hacerlo cumplen varias funciones vitales en el meta—

bolismo y sonl asimismo,componentes importantes de los -

tejidos. 

El agua constituye alrededor del 70A del cuer-

po y es esencial para transportar los elementos nutri—

cios a las células y remover de ellas los materiales de 

desecho. 

La trascendencia de estos 6 grupos es,pues ob-

via;lo que puede no ser tan claro es la cantidad que se 

requiere de cada uno para alcanzar el nivel óptimo posi-

ble de salud. 

En 1940 se creó en los Estados Unidos la Sec—

ción de Alimentos y Nutrición del Consejo Nacional de - 

Investigaciones,con el fin de proveer al gobierno aseso-

ramiento concerniente a nutricidn.Como resultado de sus 

actividAms este cuerpo publicó, en 1943,su gura de con--

sumos diarios de calorías y 16 elementos nutritivos bá—

sicoe. 
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Esta guía ha sido revisada y actualizada perió-

dicamente desde entonces,ofrece una serie de "objetivos -

que deben ser considerados al planear el suministro de -

alimentos y guías para la interpretación de los registros 

de alimentos por parte de la población.(2) 

Debe notarse que el hecho de que una dieta sea 

insuficiente para varias de las categorías de la guía no 

significa necesariamente que tal dieta sea inadecuada; --

asimismo,desde que las recomendaciones son generales,para 

todos les individuos,es posible esperar que sean mayores 

los requerimientos de algunas personas.En otras palabras, 

la tabla de recomendación sólo puede usarse como una guía 

y la determinación de una insuficiencia nutricia dada, -

únicamente puede hacerse mediante la evaluación cuidadosa 

del estado nutricio de cada individuo.(3) 

GRASAS . Y CARIES 

Estudios conducidos con esquimales sugieren la 

existencia de una asociación entre el consumo de dietas -

con 70 a 80A de grasas y una baja incidencia de caries. 

Por supuesto que estas dietas tienen una escasa cantidad 

de carbohidratos, ,y la relativa carencia de caries podría 

ser tanto el resultado del déficit en hidratos de carbono 

como del uso excesivo de granas. 



Sin embargo,un estudio realizado por Gustafson 
(4) la proporción de grasas se fué elevando a expensas - 
de almidón,mientras que el azúcar se mantenía constante. 
El resultado,consistente en una disminución significati-
va de caries,sugiere que el efecto se debe primariamente 
a las grasas. 

El mecanismo de acción de las grasas en la re-
ducción de caries todavía está en discusión. 

Algunos autores sugieren que ciertos componen-

tes de las grasas y aceites pueden absorberse sobre la - 
superficie de los dientes formando películas protectoras 
de naturaleza aceitosa.Estas películael entre otras cosas 
limitarían la acumulación de placa,(5 se interpondrían -
entre las superficies de los dientes y los ácidos de la 
placa. 

CARBOHIDRATOS Y CARIES 

Existen actualmente numerosos datos humanos -
como animales indicativos de una estrecha relación entre 
la cantidad de carbohidratos consumidos y la frecuencia 
de caries dental.Esta relación la sugirió Miller(5) en - 
1890 y se han seguido muchas investigaciones que han -
culminado en el estudio de Vipeholm (Gustufson y cola ()) 



De este estudio y otros anteriores se deduce -

que la relación existe con el carbohidrato refinado más 

bien cue con las formas más crudas que forman parte de -

las dietas primitivas.La opinión de filler (5),según el 

cual produce su efecto principalmente por el estancami-- 

ento dentro de la boca, está apoyada por las observa 	 

ciones clínicas de cualquier dentista y por experimentos 

de Bite y cols (7) en ratas.istos últimos mostraron que 

el efecto cariogénicó de carbohidrato refinado en ratas 

estaba relacionado con su administración bucal,faltando 

cuando el alimento se administraba por una sonda gástri, 

ea. 

Todo esto sugiere que el carbohidrato refinado 

es un factor importante en el origen de la caries dental 

pero hay otros factores que pueden elevar ó modificar su 

efecto. 

En este caso las investigaciones acerca de los 

demás factores de la dieta deben asegurar que los grupos 

que han de ser comparados tienen una aportación similar 

de carbohidratos.Desgraciadamente ,esto se ha conseguido 

muy pocas veces en los estudios en el hombre;de aquí que 

no se disponga de una prueba absoluta para muchas de las 

opiniones emitidas. 
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Desde 1968 ha habido interés por el uso de --
dextranasa para quitar la placa dental y ..evitar así la -
caries dental y la enfermedad periodontal.Experimentos -
en hámsters alimentados con una dieta de elevado conte--
nido en sacarosa han mostrado una reducción en la forma-

ción de placa y retraso en el desarrollo de la caries --
cuando se añadía dextranasa al agua de beber (Fitzgerald 
y cols;(8);Block y cola (9))  .Klinig y Guggenheim (10) ob-
servaron resultadós menos impresionantes en ratas. 

PROTEINAS Y CARIES 

La relación entre caries e ingestión de proteí-

nas ha recibido muy poca atención.Price (11),Ockerse(12) 
y Bazant(13) ,han demostrado que una frecuencia baja de 
caries estaba asociada con una aportación elevada de --
proteínas y una frecuencia elevada,con una aportación --

baja de proteínas,pero en todos los casos las otras va—
riaciones en la dieta,incluyendo la aportación de carbo-
hidratos,eran demasiado elevadas para permitir una de—
ducción adecuada de la relación existente entre la apor-

tación de proteínas y caries. 

VITAMINAS Y CARIES 

Hay una literatura abundante que intenta re—

lacionar la deficiencia vitamínica con un aumento de la 
frecuencia de caries perc,como la mayoría de las inves--

tigaQionas en seres humanos p esta información es negativa 

6 dudosa. 
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Hanke(14),aseguró haber mostrado una reducción 
en la actividad de la caries cuando se administró la vi-
tamina O en jugos de limón después de un período de pri-
vación de esta vitamina.Desgraciadamentel son discutibles 

tanto la estimación de la actividad de la caries como la 
deducción de que los resultados eran debidos exclusiva--
mente a la vitamina C. 

Otros investigadores no han podido mostrar tal 
relación (McBeath (15);Grandison y cols(16)). 

Varios investigadores han estudiado los nive-
les de ácido ascórbico en la sangre en relación con la -
frecuencia de caries y no han podido demostrar ninguna - 

relación(Sandberg y Dagulf(17);Luthi (18);Burril (19)). 
La mayoría de estas investigaciones son discutibles y 
hay que concluir que no existe prueba de una relación 
entre vitamina O y caries dental. 

La vitamina que más atención ha recibido ha si-
do la vitamina D y su relación con la caries dental.El -
trabajo original de Mellanby (Mellanby y cole(20) ;Mellan-
by y Pattison(21,22);Mellanby(23,24) y los informes del 
Committee for the Investigation of Dental Disease in 
Children (25,26) parecían mostrar que los suplementos de 
vitamina D administrados en forma de aceite de hígado de 
bacalao 3 ergosterol irradiado producían una reducción - 
de la frecuencia de caries en l'anos. 
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Este trabajo ha sido muy criticado ,pero inves-

tigaciones subsiguientes han apoyado en su mayor parte - 
estos resultados (Mckeag (27)Agnew y cols(28);Jameson y 
0ox.(29);Anderson y cols (30);McBeath (31);McBeath y --
Verlin (32) ),y han anadido la observación de que su -
efecto fue hallado principalmente en niños pequerios.Scho-
enthal y Brodsky (33) obtuvieron resultados semejantes - 
cuando la vitamina D fue administrada a niños que reci--
bían una dieta deficiente, pero no cuando los niños reci-

bían una dieta adecuada. 

Otros investigadores,han encontrado que los -
suplementos de vitamina D no tenían efecto en jóvenes de 

13 a 14 anos de edad (Day y Sedwick(34,35);Jundell y --

cols(36) ),mientras que Goll (37) y Bruszt(38,39) no ob-
servaron ningún efecto en ninos de guarderías infantiles 

y Klass (40) no encontró un efecto en adultos. 

En la mayoría de estas investigaciones los de-
talles sobre el contenido de la dieta son incompletos, - 

pero la mayor parte de los datos disponibles sugieren •••1111.» 

que la deficiencia en vitamina D en la dieta de niños 
pequenos probablemente conduce a caries y quel en tales - 

casos, la adición de vitamina D a la dieta durante la el•••••• 

primera infancia puede reducir la frecuencia de caries. 
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El efecto de la vitamina K administrada con -

chicle lo han estudiado Burril y cols.(41) y los Medical 

Departament Professional Service Schools(42) llegando 

a resultados completamente contradictorios.Como este 

trabajo no ha sido continuado,hay que decir que la in---

formación disponible es insuficiente para llegar a cual-

quier conclusión sobre el papel de la vitamina K en la -

caries dental. 

MINERALES 

Desde hace mucho tiempo se ha sospechado que -

los minerales de la dieta pueden ser importantes para -

modificar la frecuencia de la caries dental.Entre todos 

los minerales,se podría esperar que deficiencias de cal-

cio ó fósforo pudieran influir sobre la frecuencia de --

caries.Sin embargo,a pesar de muchas investigaciones,no 

hay ninguna prueba verdadera de que cualquiera de estos 

minerales cause un aumento en la frecuencia de la caries 

dental.Ouando se han localizado y corregido tales defi--

cienoias,no se ha podido mostrar una reducción en la --

frecuencia de caries (Malagan y Ookerse (43).Por otra -

parte Drain y Boyd(44),Stearns(45) y Jeans(46) han mos--

trado una relación inversa entre la extenoión de la ca—

rlea dental y la retención do calcio y fósforo. 
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Entre los minerales más raros,hay algunos da--
tos de que el molibdeno Ludwig y cols.(47);Ericsson y - 
Hrenmark(48) y vanadio Tank y Storvick(40 están rela--
cionados con una frecuencia baja de caries,mientras que 
el selenio (49) puede estar relacionado con su elevada -

frecuencia cuando se encuentra en el agua de beber. 

Hay algunos datos según los cuzles el mangane-
so Munch y Winiker(50);Berthold(51) y magnesio Ritchie - 
(52) pueden causar una reducción de la freóúencia de ca-
ries,pero esto requiere 1311,s estudios. 

El oligoelemento de la dieta probablemente más 
importante en relación con la caries es el fláor.E1 es-

malte moteado ya era conocido mucho antes de que Chur---
chill (53),sugirió que lo originaba el flúor en el agua 
de beber.Se hablan hecho varias observaciones acerca de 
la frecuencia de caries en tales dientes,Pero Ainsworth 
(54-55) fue probablemente el primero en citu" cifras que 

mostraban una menor frecuencia de caries en pacientes -
con dientes moteados.Desde entonces,es muy considerable 

la literatura publicada sobre la relación entre flúor y 
caries dental. 

McClure (56)cabe duda de que la presencia na-
tural del fluoruro en el agua potable reduce la frecuen-
cia de canee y que esta relación es cuantitativa huata 
la concentración de aproximadamente 1 parte por millón - 
de flúor. 
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Más allá de este punto hay poca mejoría tam—

bién se ha mostrado de forma muy adecuada que estos --

efectos se producen mediante la adición de cantidades —

semejantes de fluoruro al agua deficiente en flúor;Mucho 

se ha discutido sobre cómo produce este efecto;Hoy día,—

parece claro que actúa localmente sobre la superficie de 

diente y por vía general incorporándose al mineral del —

diente durante su desarrollo. 

DIETA Y CARIES DENTAL 

21 estudio de la historia de la caries dental 

sugiere que esta afección prevaleció muy poco en la pre—

historia y la edad antigua.Más aúnI el reducido porcenta—

je de caries que existía era mayormente oclusal,tal vez 

debido a la masticación de alimentos sumamente abrasivos 

y la consecuente exposición de la dentina. 

No fue sino hasta hace 400 6 500 años que la —

incidencia de la caries comenzó a aumentar en forma 

alarmante en coincidencia con un incrementoptambién muy 

acentuado del consumo de azúcar en todo el mundo. 

Alrededor de 1880,Miller propuso que la caries 

es una enfermedad bacteriana cara terizada inicialmente 

por la disolución del esmalte por ácidos formados como —

productos finales del metabolismo de residuos alimenti—

cios por los microorganismos bucales. 
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Fosdick sehaló,muchos arios más tarde,que en - 

tórMinos prácticosplos ácidos de referencia se forman - 

sólo apartir de los hidratos de carbono.En estudios con 
animales,Shaw demostró que para originar caries la dieta 

debe contener por lo menos un 5% de carbohidratospy que 
dietas carentes de estos últimos no causan caries aún en 

animales a quienes se les extrajeron quirúrgicamente las 

glándulas salivales (una operación que provoca caries --
rampante en aquellos animales sometidos a dietas conven-

cionales). 

Se observó tambión(Kite y Sognnaes) que si los 

alimentos son administrados sin tocar los dientespcomo -

por ejemplo por medio de una sonda gástrica no hay desa-

rrollo de caries.Grenby(57) demostró que la cariogenici-

dad es primariamente una función del tipo de carbohidra-

to;el mayor potencial cariogénico le corresponde a la -
sacarosa y,en menor escalapa otros monosacáridos y disa-

cáridos(por ejemplo glucosa,lactosa) y en mucho menor 
grado aún a los almidones y harinas. 

Froesch (58) extendió al hombre la observación 

relativa a la poca cariogenicidad de los almidones y ha-
rines.En un estudio conducido con nimios que padecían in-

tolerancia hereditaria a la fructosapeste autor comprobó 

que sus pacientes no podían tolerar los azúcares (fruc--
tosap eacarosa)ppero consumían regularmente abundantes -

cantidades de harinas y almidones;Los niiioe estaban. prác- 

1 
	tieamente libras de caries. 
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El estudio clínico más completo sobre este 

tema es el hoy clásico estudio de Vipeholm(59) que se -

llevó a efecto durante 5 anos en una población de 436 '—

enfermos mentales.Durante el primer ario todos los pa----

cientes recibieron una dieta de alto valor nutritivo,sin 

ninguna golosina,chocolate ó productos de este tipo.En - 

el transcurso de los 4 anos siguientes,los participantes 

fueron divididos en 10 gruposI todos los cuales tenían la 

misma dieta basal,pero diferían en cuanto a la cantidad 

y frecuencia de la ingestión de sacarosa,como asimismo -
en los tipos de alimentos que contenían el azúcar. 

Desde que algunos de dos grupos se diferencia-

ban tan sólo en detalles menores,es posible dividir a 
los participantes en cuatro grupos principales: 

1.-dieta basal(control) 

2.-dieta basal + azúcar en solución durante 

las comidas 

3.-dieta basal + alimentos azucarados retenti-

vos (pan horneado con azúcar) durante las -

comidas 

4.-dieta basal + alimentos azucarados retenti-

vos ingeridos entre las comidas 

Al final del estudio se observó que el grupo - 
control,como asimismo los grupos 2 y 3,habían estado so-

metidos a una actividad oariogónica mínima durante el --

mismel mientras que los pacientes del grupo 4,es decir, -
aquellos que habían consumido ol cl,z4ear entre las comí,—
dn,s l aunque fuera 0610 en pequenas eantidadeophabfan ex--
perisnentdo un aeenuado incremento c1 caries. 
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Se advirtió también que la cantidad de azúcar 

que se había ingerido no era el mayor determinante de la 

actividad cariogénicalsino que por el contrario la fre—

cuencia del consumo tenía mucho más importancia en este 

sentido.Otro factor trascendente era la forma física del 

alimento que contenía el azúcar:los alimentos líquidos - 

(bebidas),que son removidos rápidamente de la boca,son - 

relativamente inocuosI mientras que los alimentos sólidos 

y retentivos son mucho más cariogénicos. 

Sobre la base del estudio de Vipeholm es posi-

ble concluir que para reducir la caries mediante medios 

dietéticos es necesario: 

1.-disminuir la ingestión de alimentos que 

contengan sacarosa,en particular aquellos -

que sean retentivos. 

2.-ingerir alimentos con azúcar exclusivamente 

durante las comidas. 

3.-reducir,aún si es factible eliminar la in--

gesta entre las comidas principales. 

Jenkins (60) ha mencionado la presencia de 

sustancias capaces de disminuir la solubilidad de los 10••• 111•10, 

tejidos dentarios duros en los alimentos no refinados; -

una de estas sustancias es el fitatop cuyo valor caries--

tático en animales ha sido demostrado repetidamente.Pero 

debe aclararse que los resultados de estudios comparnnde 
la cariogenicidad de ciertos alimentos refinados y no --
refinados han sido muchas veces inconsistentes. 
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Por ejemplo lalgunos estudios muestran redue---

ciones de caries atribuibles al uso de pan de trigo en--

tero en relación con el pan de harina refinada;Otros no 

dan ninguna diferencia entre los grupos.La noción de 

alimentos nrotectores (en cuanto a caries) es por cierto 

sugestivaly la posibilidad de modificar los alimentos --

corrientes para hacerlos menos (6 no) cariogénicos sin -

alterar su gusto,textura,apariencia,etcéteral es una idea 

que se está investigando en forma sumamente activa. 

NECESIDAD DE LA EDUCACION 

DIETETICA 

La necesidad de proporcionar educación dietéti 

ca a los pacientes ha sido admitida desde hace varios — 

ahos,sin que este reconocimiento se tradujera;Sin embar-

golen programas prácticos y efectivos,excepto en ciertas 

ocasiones. 

El resurgimiento en el odontólogo moderno de -
un interés cada vez más creciente respecto de las impli-
caciones biológicas de la nutrición y de las conexiones 

entre dieta y enfermedad bucal /en particular caries/ ha 

servido de estímulo poderoso para la incorporación de --

este tipo de actividad en toda práctica preventiva.A ---

esto ha contribuido también el reconocimiento de la ne—

cesidad de proveer adecuada información y guía dietética 

fuera del campo directo de la odontología. 
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Entre las causas principales,los expertos citan 

los hábitos dietéticos de la poblaciónl en especial los --

cambiost que se han originado durante las últimas décadas, 

No sería del. todo improbable que si el público fuera edu— 

cado sobre lo que constituye una dieta adecuada laten---

dencia actual podría ser detenida y quizás aún revertida. 

Un hecho alentador dentro de este progrIpa es que la po—

blación exige cada vez más y más información dietética de 

parte del odontólogo, y no hay razones para dudar que --

esta tendencia se va a incrementar aún más drásticamente 

en el futuro. 



. 20 . 

R2FERENCIAS 

1.-,`.;cope Manual on nutrition,1970,the Upjohn Company, 
Kalamazoo,Michigan. 

2.-Dairy Council Digest 39 no.6 nov-dic,1968 
3.-Food and nutrition Board:Recommended Dietary Alio 

wance 7a. edition 1968 .Washington.D.C.National Aca-- 
demy of Sciences,National Research Council Publication 

4.-Gustafson,G;Stelling E;Abramsom E; y Brunius.;"Experi- 

ments with varios fats in a cariogénic diet IV.Experi-
mental caries in golden hamsters" Acta.Odont.Scand. 

5.-MillerW.D.:Microorganisms of the. human mouth,Phila---
delphia 1890,S.S.White Publishing Co. 

6.TGustafson,B.E;Quensel,C.E;Lanke,L;Lundq.uist,G;Grahnen, 
H;Bonow,B.E; y Krasse,B.:"the Vipeholm dental caries 

study:Effect of different levels of carbohydrate 
intake on caries activity in 436 individuals observed 
for fine years".Acta Odont,Scand. 1954 

7,-Kite,O.W. et al the prevention of experimental tooth 
decay by tube-feeding,J.Nutr. 1950 

8.-Fitzgeral,R.J., et al the effects of a dextranase •••• •••• MEI 

preparation on plague and caries in hamsters,J.Amer. - 
Dent.Ass 1968 

9.-Block,P.L., et al the retardation of epontaneus perio- 
dontal disenso and the prevention of caries in hams---
ters with dextranase,J.Periodont. 1969 

10.-KUnig,K.G.:Dental morphology in relation to caries 11...•••• •••• 

resistance with special reference to fissures as sus--
ceptible areas,J.Dent.Res. 1963 

11.-Priee,W,A;Field studies among some African tribes on -
the relation of their nutrition to the incidence of -

dental. caries and. dental urch deformities,J.Amer.Dent. 
Aso. 1936 

12.-Ockerse,Ap:Protein,fluerine and dentul caries,J.Dent . 
Aa.3.Afr. 1951 



. 21 . 

13.-Bazant,V;Nutritional factors in dental caries in 

childrenl Oesk,Stomat.191 
14.-Hanke,M.T.:Diet and dental health,Chicago,1933,Uni--

versity of Chicago Press. 
15.-McBeath,E.0;.Nutritional control of dental caries in 

children over two year period,J.Dent.Res. 1933 
16.-Grandison,W.B.,et aLAn investigation in to the in.,--

fluence of synthetic vitamin O as a controlling fap-
tor in the incidence of dental caries in already ---
calcified teethBrit.Dent.J. 1942 

17.-Sandberg,T and Dagulf,H.,:On relationen mellan vita-
min O och tandkaries,Nord.Med. 1939 

19.-Burril,D.Y.,:Relationship between blood plasma vita-
min O levels on clinically estimated caries suscepti-

bility,J.Dent.Res.1942 
20.-Mellanby,M.,et al:uthe effect of diet on the develop-

ment and extention of caries in the teeth of children 

Brit.Med.J. 1924 
21.-Mellanby,M.and Pattison,C.L:Some factors of diet in-

fluencing the spread of caries in children,Brit.Dent 
3.1926 

22.-Mellanby,M.and Pattison,C.L.:the action of vitamin D 
in preventing the spread and promoting the arrest of 
caries in children.Brit.Med.J. 192G 

23.-Mellanby,M.,:Diet and the teeth;an experimental study 
Part I.Dental structure in dogs,Medical Researeh 	--
Council Special Reports series,no.140,London 1929 

24.-Mellanby,M.,:Diet and teeth;an experimental study. 
Part III.the effect of diet on dental etructure and di nea 

se in man,Medical Research Council,Special Reports se-

ries.no.211,London 1936 



. 22 . 

25.-0ommittee for the investigation of dental diseases - 
in children:the influence of diet on caries in chil-

dren's teeth,liiedical Research Council,Special ieports -- 
no.159.London 1931 

26.-Committee for the investigation of Dental Diseases - 
in childrenithe influence of diet on Caries in chil-

dren's teethlMedical Research Council,Special Reports, 
no.211.London 1936 

27.-MoKeag,R.HReport on 8»practical test of the effect 

on "Ostelin” and parathyroid on the teeth of children 
Brit.Dent.J.1930 

28.-Agnew,M.0.,:et al experimental oral lesions in rats, 
J.Dent.Res. 

29.-Jameson,A.13., :et al,and Oox,H.:Clinical note on vita- 
min D and dental caries,New Zea1.Med.J.1933 

30.-Anderson,P.G.,et al.:Influence of vitamin D in the 
prevention of dental caries,J.Amer.Dent.Res 1934 

31.-McBeath,.0.1 and Verlin,W.:Further studies on the - 

role of vitamin D in the nutritional control of den-
tal caries in children,J.Amer.Dent.Ass. 1942 
32.-McBeathl .C.,:Vitamin D studies 1933-1934,Amer.J. 

Public Health 1934 
33.-Uhoenthal,L.,and Brodsky,R.H.:Dietary control and 

etioloa of dental caries,Amer.j.Dis.Child.1933 
34.-Day.O.D.M.,and Sedwick,H.J.:the fat-soluble vitamina 

and dental caries in children,J.Dent.Res.1934 

35.-Day.0.D.M.,and Sedwick,H.J.:the fat-soluble vitamins 
and dental caries in children,J.Nutr.1934 

36.-Jundell,I.,et al.:Stoffwechsel im Zuhnsehmelz und -- 

Proph,ylaxe mgen Zahnoaries,Aota Paediut 1938 
37.-Goll,H.:Ist die kariel3 dor milehzahne durch verabrei 

nflusson? wien kli.n 4schr 1939 



. 23 . 

38.-Bruszt,P.:Dental caries studies on children in nurse-
ries with special reference to prophylaxis with vita-
min D,Int.Dent.J 1958 

39.-Bruszt,P.:Kariesunter suchungen an kindergarten zog--
lingen in baja mit besonderer BerUcksichtigung der --
prophulaxe mit vitamin D.Oest.Z.Stomat,.1958 

40.-K1ass,Z.I.:Dinamika kariesa zubov ;izmeneniiu al'veo-
liarnogo otrostka o bol'nykh vitarninom D2 (Dynamics 
prilechenii of dental caries and modifieations of --
the alveolus in lupus tuberculosis during )Stomatolo-
giia (moskva) 1951 

41.-Burril,D.Y.l et al.:the effect of 2-methy1-114-naphtho 
quinone on the incidence of dental cari:,,s,J.Dent.Res 

42.-Medical Departament Professional Service Schools,Bull 
U.S.Army Med.Dept. 1946 

43.-Malan,A.L., and Ockerse,T.:the effect of the calcium 
and nhosphorus intake of school children upon dental 
curies,body weights and heights,S.Afr.Dent.J 1941 

44.-Drain,O.L and ]3oyd,J.D.:the control and arrest of - 
dental caries:an institutional study,J.Amer.Dent.Ass 

45.-LltearnsíG.:Resent investigations in mineral nutritions 
J.Amer.hiet.Ass 1942 

46.-Jeans,P.O.:Maintaining dental health.In implications 
of nutrition and public health in the postwar pe----
riods.Detroit.1944 

47.-Ludwig,T.G.,et al.:An association between dental ca-
ries and certain son oonditions in New Zeland Nature 
(London ) 1960 

48.-Ericoson,Y.,and Stirenmark,1101Placental transfer of --
molibdenum and ito possible caries--preventivo effect 
wAries.lies 1968 



. 24 

49.-Tank,G.,and Strovick,C.A.:Effect of naturally 
rring selenium and vanadium on dental caries,J.Dent. 
Res. 1960 

50.-Munch,J.,and iiiniker,M.:Effects of manganese on ca--
ries susceptibilityl Zahnaerztl.Prax. 1959 

.-Berthold,R.:Oaries-Reducing effect of manganese Za--
hnaerztl.Prax.1959 

52.-Ritchie,D.B.:Surface enamel magnesium and its possi- 
ble relation to incidence of caries,Hature(London). 

53.-Ohurchill,H.V.:Occurrences of fluoride in some waters 
of the United States,Indust.Eng.Ohem.1931 

54.-Ainsworth,N.J.:Mottled teeth,Roy.Dént.Hosp.Mag.1929 
55.-Ainsworth,N.J.:Mottled teeth,Brit.Dent.J.1933 
56.-MC-Olure,F.J.editor.Fluoride drinking waters (United 

States Public Health Service pub. no.825),Washington 
D.0.1962 

57.-Grenby,T.H.,Hutchinson,J.B."the effects of diet con-
taining sucrose,glucose,or fructose on experimental 
dental caries in two strains of rats".Arch Oral Biol 

58.-Froesch,E.R;Wolf,H.P;Proder,A y LabbortI A.:Heredita-
ry fructose intolerance.An inborn defect of hepatic 
fructose-l-phosphate splitting aldolase".Am.J.Med. 

59.-Gustafson,B.E;Quense110.E;Lanke,L;Lundquist,G;Grahnen 
H;I3onow,B.E.: "the Vipeholm dental caries study:Effe-
ct of different leveles of carbohidrato intake on ca-
ries activity in 436 individuals observad for five --
years".Acta.Odont,Scand.1954 

60.-jenkins,G.N;Oorster,M.Grc3peirs,R.L y Kleinberg,I.,: 
"the influence of the refinement of carbohydrates on 
thoir eariogenicity".Hrit.D.J 1959 



3. Cariogenesis 



OI'LUIOGENESIS 

La caries dental es una enfermedad de los te--

jidos calcificados de los dientes anatómicamente especí-

fica y bioquímicamente controvertida.Patológicamente,la 

caries comienza como una desmineralización superficial - 

del esmalte,la cual progresa a lo largo del curso radial 

de los prismas del esmalte y llega a la unión dentina--

esmalte .11n esta unión,la caries se extiende lateralmen-

te y hacia el centro en la dentina subyacente y asume -- 

una configuración cónica con el ápice hacia la pulpa. 

LOS túbulos dentinales quedan infiltrados de -

bacterias y se dilatan a expensas de la matriz interya--

centes.Se forman focos de licuefacción por la coalescen-

cia, y destrucción de túbulos adyacentes.El ablandamien-,  

to de la dentina precede a la desorganización y decolo—

ración que culminan en la formación de una masa caseosa 

correosa. 

Una mayor desintegración disminuye las cúspi—

des y tejido nano, con lo cual se producen fracturas se--

cundarias y ensanchamiento de la cavidad:Si se abandona 

a sí mismalla caries finalmente se extiende a la pulpa y 

destruye la vitalidad del diente. 
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TEORIAS Di LA FORMACION 

DE CARIES 

Se han propuesto varias teorías para explicar 

el mecanismo de la caries dental.Algunas mantienen que -

la caries surge del interior del diente;otras,que tiene 

su origen fuera de ál.Algunos autores adscriben la ca---

ries a defectos estructurales á bioquímicos en el diente 

otros a un ambiente local propicio. 

Ciertos investigadores incriminan la matriz -

orgánica como el punto inicial de ataque;otros consideran 

que los puntos iniciales de ataque son los prismas ó ba-

rras inorgánicos.Algunas de las teorías han obtenido am--

plia aceptación,mientras otras han quedado relegadas a --

sus ávidos y teneces progenitores. 

Las teorías más prominentes son la quimicopara-

sitica,la proteolítica y la que se basa en conceptos de - 

proteálisis-quelacián.Las teorías endbgena,del glucógeno, 

organotrópica y biofísica representan algunas de las opi-

niones minoritarias que existen en el presente. 
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TEORIA QUISv  

Esta teoría fue formulada por Iiller, quien en 

1882 proclamó que "la desintegración dental es una en--

.ftrtnedad quimicoparasítica constituida por dos etapas -7-

netamente marcadas:descalcificación o ablandamiento del 

tejido y disolución del residuo reblandepido.Sin embargo 

yen el caso del esmaitel falta la segunda etapappues la 7. 

descalcificación del esmalte significa, prácticamente su 

total destrucción".La causa era interpretada como sigue, 

"...todos los microorganismos de la boca humana que po--

seen el poder de excitar una fermentación ácida de los - 

alimentos pueden tomar parte,y de hecho la toman,en la - 

producción de la primera etapa de la caries dental ... y 

todos los que poseen una acción peptonizante ó digestiva 

sobre substancias albuminosas pueden tomar parte en la -

segunda etapa." (1) 

Recientemente,Posdick y Hutchinson pusieron de 

actualidad la teoría de que la iniciación y el progreso 

de una lesión de caries requieren la fermentación de ••••• 1111.1 

azúcares en el sarro dental 6 debajo de 61,y la produc—

ción in situ de ácido láctico y otros ácidos dóbiles.La 
caries fue identificada con una serie especifica de 11.10 11•••• 

reacciones• basadas en la difusión de substancias por el 

esmalte.La penetración de caries fue atribuida a cambien 

en las propiedades Í'ísicas,químioas del esmalte durante 

la vida del diente y a la natureaeza semipermeable ael - 
es.írlaito en el diento vivo.t2,3p4) 
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La dirección y la velocidad de migración de 
substancias por la estructura del diente parecen estar -
influidas por la presión de difusión.En el caso de par.,  
tículas sin carga,la presión de difusión depende princi-
palmente del tamailo molecular y de la diferencia de con-
centración molecular.Las lineas de difusión son princi—
palmente por las vainas de barras y substancia interba,.. 
rras formada por cristales de apatito con relativamente 
poca materia 'orgánica. 

Las líneas de Retzius y las líneas en aumento 
podrían servir también como caminos para la difusión.Du-
rante la migración jónica de la saliva al esmalte,los 
cristales de apatito reaccionan con iones de la substan-

cia que se difunde 6 los capturan.Con mayor probabilidad 
la reacción 6 captura ocurre en la Substancia interba---
rras por la cual la substancia que se difunde.Los cris--
tales afectados se vuelven más ó menos estables y más ó 

menos solubles,segán los iones de que se trate. 

La captura de iones de calcio y fosfato dien-
de a obstruir los caminos de difusión.La substitución de 
iones hidroxilo por iones de fluoruro en los cristales -
de apatito forma un compuesto más estable y menos solu--

ble.La captura de iones de hidrógeno de substancias di--

fusoras ácidanycon la formación de agua y fosfatos solu-
bleol destruye la membrana del esmalte. 
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Si la superficie del diente ha estado expues-

ta al ambiente bucal tiempo suficiente para que ocurra 

maduraciónllos caminos de difusión en la superficie del 

esmalte 6 cerca de ella contienen sales que son más re-

sistentes a los ácidos.OUando se forma esta capa de ma-

duración poseruptiva y no os demasiado densa e imper---

meable,resulta una "capa. Darling" si se desarrolla una 

lesión.Entoncesllos ácidos tienen que penetrar a una --

profundidad considerable para encontrar cristales de --

apatito susceptibles de disolverse.Así,la superficie --

podría mantenerse intacta mientras las capas más pro--

fundas se vuelven acuosolubles y producen la desminera-

lización característica de la caries inicial del esmal-

te. 

TEORIA PROTEOLITIOA 

Los proponentes de la teoría proteolítica con 

sus varias modificaciones miran la matriz de esmalte --

como la llave para la iniciación y penetración de la --

caries dental.El mecanismo se atribuye a microorganis—

mos que descomponen proteínas,los cuales invaden y --

destruyen los elementos orgánicos de esmalte y dentina. 

La digestión de la materia orgánica va seguida de diso-

lución fisicap ácida 6 de ambos tipos, de las sales inor-

ganicas. 
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(b)Gottlieb sostuvo que la caries empieza en las 

laminillas de esmalte ó vainas de prismas sin calcificar 

que carecen de una cubierta cuticular protectora en la 

superficie.El proceso de caries se extiende a lo largo -

de estos defectos estructurales a medida que son destru-

idas las proteínas por enzimas liberadas por los orga,..= 

nismos invasores.Con el tiempo,los prismas calcificados 

son atacados y necrosados. 

La destrucción se caracteriza por la elabora-

ción de un pigmento amarillo que aparece desde el primer 

momento en que está involucrada la estructura del diente. 

Se supone que el pigmento es un producto metabólico de -

los organismos proteolíticos. 

En la mayoría de los casos,La degradación de 

proteínas va acompaaada de producción restringida de ---

ácidos.En casos raros la proteolísis sola puede causar - 

caries.Sólo la pigmentación amarilla,con formación de --

ácidos ó sin elia,denota "verdadera caries";la acción de 

los ácidos sola produce "esmalte cretáceo" y no verdade-

ra caries.No sólo los ácidos no pueden producir caries,-

sino que erigen una barrera contra la extensión de la --

caries,por contribuir al desarrollo de esmalte transpa--

rente.E1 esmalte transparente es resultado de un despla-

zamiento interno de sales de calcio.Las sales en el lu-

gar de la acción de los ácidos se disuelven y en parte 

van a la ouperficie,en donde son lixiviadas,mientras en 

parte penetran en las capas más profundas,en donde son -

precipitadas con formación de esmalte transparente hi---
percalcificade, 
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Las vías de invasión microbiana son obstruidas 

por el aumento ¿le calcificación,de este modo queda impe-

dida más penetración bacteriana.La fluoración,por apli-

cación tópica 6 por ingestión de agua fluorada,protege 

los dientes contra la caries por el hecho de fluorar las, 

vías orgánicas no calcificadas.Es de presumir que ello -

atraiga calcio de los prismas adyacentes y obstruya los 

caminos de invasión. 

(7)risbie interpretó la fase microscópica de ca-

ries,que ocurre antes de una rotura visible en la conti-

nuidad de la superficie del esmalte,como un proceso que 

entraña una alteración progresiva de la matriz orgánica 

y una proyección de microorganismos en la substancia del 

diente.E1 mecanismo de caries se identifica como una --

despolimerización de la matriz orgánica de esmalte y --

dentina por enzimas liberadas por bacterias proteollti--

cas.Dos cosas,los ácidos formados durante la hidrólisis 

de proteínas dentales y el traumatismo mecánico,contri--

buyen a la pérdida del componente calcificado y al agran-

damiento de la cavidad. 

(12)Picus relacionó la cavidad de caries con la -

acción de bact2rias productoras de sulfatasa sobre las - 

mucoproteínas de esmalte y dentina.La porción de polisa-

°árido de estas mucoprotelnas contiene grupos do hter. - 

sulfato.Doopués de la liberación hidrolítica de los po--

linacáridos,la sulfatasa libera el sulfato enlazado en -

forma de ácido su1filrico.E1 ácido disuelve el esmalte y 

luego se combina con calcio para formar oulfato cálcico. 
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En este concePtoplos propios dientes contienen 

las substancias necesarias pare, la producción de ácido -

por las bacterias.No se necesita una fuente externa de 

carbohidratos.Los cambios en la estructura orgánica son 

primarios;lós que ocurren en la fase minerallsecundarios 

El principal apoyo a la teoría proteolítica 

procede de demostraciones histopatológicas de que algu--

nas regiones del esmalte son relativamente ricas en pro- _ 
teínas y pueden servir como avenidas para la extensión -

de la caries.La teoría no explica ciertas característi--

cas clínicas de la caries dental,como su localización en 

lugares del diente específicos,su relación con hábitos -

de alimentación y la prevención dietaria de la caries. 

Tampoco explica la producción de caries en --

animales de laboratorio ó por dietas ricas en carbohi---

dratos ni la prevención de la caries experimental por --

inhibidores glucolíticos.No se ha demostrado la existen-

cia de un mecanismo que muestre cómo la proteólisis pue-

de destruir tejido calcificado,excepto por la formación 

de productos finales ácidos.Se ha calculado que de la --

cantidad total de ácido potencialmente disponible a par-

tir de proteína del esmalte sólo puede disolverse una --

pequella fracción del contenido total de sales de calcio 

del esmalte.Asimismo no hay pruebas químicas de que ---

exista una pérdida temprana de materia orgánica en la --

en la caries del esmaltep oomo tampoco se han aislado de 

manera consecuente formas proteolíticas de lesiones tem-

pranas del esmalte. 
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En contraste,se ha hallado que antes de que 
puedan despolimerizarse e hidrolizarse las proteínas del 
diente en general,y las glucoprotelnas en particulart es 

necesaria desmineralización para dejar expuestos los en-
laces de proteína unidos a la fracción inorgánica. 

TEORIA DE PROTEOLISIS 
QUELACION 

(13,14115)Schatz y cols. ampliaron la teoría proteolíti-

ca a fin de incluir la quelación como una explicación --
de la destrucción concomitante del mineral y la matriz -
del esmalte.La teoría de la proteolísis-quelación atri-
buye la etiología de la caries a dos reacciones interre-
lacionadas y que ocurren simultáneamente:destrucción mi-
crobiana de la matriz orgánica mayormente proteinácea y 
pérdida del apatito por disolusión,por la acción de ~O *YO 111•• 

agentes de quelación orgánicos p algunos de los cuales se 

originan como productos de descomposición de la matriz. 

(16)El ataque bacteriano se inicia por microorga--
nismoa queratoliticosplos cuales descomponen proteínas y 

otras substancias orgánicas en el esmalte.La degradación 
enzimática de los elementos protelnicos y carbohidratos 
da substancias que forman quelatos con calcio y disuelven 
el fosfato de calcio insoluble.La quelación puede causar 

aveces solubilización y transporte de materia mineral de 
ordinario inooluble•Se efectúa por la formación de enla-
ces covalentec coordinados e interacciones electrostáti-
cas entre el metal y el agente de quelación. 
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Los agentes de quelación de calcio,entre los 

que figuran_ aniones ácidos,saliva y material de sarro, y 

por ello se concibe puedan contribuir al proceso de ca--

ries.La teoría sostiene también que,puesto que los orga,-

nismos proteolíticos son,en generallmás activos en am—

biente alcalinolla destrucción del diente puede ocurrir 

a un pll neutro 6 alcalino.La microflora bucal productora 

de ácidos,en vez de causar caries protege en realidad --

los dientes por dominar e inhibir las formas proteolíti-

cas.Las propiedades de quelación de compuestos orgánicos 

se alteran en ocasiones por fldor,e1 cual puede formar -

enlaces covalentes con ciertos metales.Así los fluoruros 

pueden afectar los enlaces entre la materia orgánica y -

la materia inorgánica del esmalte,de tal manera que con-

fiere resistencia a la caries. 

Hay serias dudas en cuanto a la validez de al-

gunas premisas básicas de la teoría proteólisis-quela---

ción.Aunque el efecto solubilizante de agentes de quela-

ción y de formación de complejos sobre las sales de cal-

cio insolubles en un hecho bien documentado lno se ha --

mostrado que ocurra un fenómeno similar en el esmalte in 

vivo. 

Los organismos gueratolíticos no forman parte 

do la flora bucal o, de modo excepcional corno transeúntes 

ocasionales.La proteína del esmalte es extraordinaria—

mente resistente a la degradación. microbiana.No se ha --

mcmtru,do que bactel'ias (!uc atacan queratinan destruyan 

la matriz oránica del esmalte.Un exámon de las propio--

dados bioquímiem de 250 beaterías proteollLica bunalim 

no cubre ninguna U0 Tmeda nUacar ol 	multo no allierado. 
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l9,10)Jenkins sostiene que la proporción de materia 

orgánica en el esmalte es tan pecuena que laún cuando to-

da ella fuera convertida súbitamente en agentes de que--

lación activos,estos productos no podrían disolver más 

que una fracción diminuta del apatito del esmalte. 

Además tampoco hay pruebas convincentes de que las bac--

terias del sarro puedan,en el ambiente natural que pre—

sumiblemente está saturado de fosfato cálcico,atacar la 

materia orgánica del:: esmalte antes de haber ocurrido --

descalcificación. 

En contraste,los datos de Jenkins sugieren que 

los agentes de quelación en el sarro,lejos de causar ---

descalcificación del diente,pueden en ret,lidad mantener 

un depósito de calcio t el cual es liberado en forma ióni-

ca bajo condiciones ácidas para mantener saturación de - 

fosfato cálcico en un amplio intervalo de pH.Al igual 

que la teoría proteolítica,la teoría de proteólisis-que-

lación no puede explicar la relación entre la dieta y la 

caries dental,ni en el hombre ni en los animales de la-

boratorio. 

TORTA ENDOGENA 

La teoría endógena fue propuesta por Osernyei, 

quien aseguraba que la caries era resultado de un trans-

torno bioquímico que comenzaba en la pulpa y se manifes-

taba clínicamente en el esmalte y la dentina.E1 proceso 

se precipita por una influencia selectiva localizada 
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del sistema nervioso central ó algunos de sus núcleos --

sobre el metabolismo del magnesió y flúor de dientes --

individuales.Esto explica que la caries afecte ciertos -

dientes y otros los respete. E1 proceso de caries es de 

naturaleza pulpar y emana de una perturbación en el ba-

lance fisiológico entre activadores de fosfatasa(magne-m-

sio) e inhibidores de fosfatasa(flúor) en la pulpa.En el 

equilibriopla fosfatasa de la pulpa actúa sobre glice.--

rofosfatos y hexofosfatos para formar fosfato cálcico. -

Cuando se rompe el equilibriopla fosfatasa de la pulpa - 

estimula la formación de ácido fosfórico,e1 cual,en tal 

caso,disuelve los tejidos calcificados. 

(5)Eggers-Lura está de acuerdo en que la caries es 

causada por una perturbación del metabolismo de fósforo 

y por una acumulación de fosfatasa en el tejido afectado 

,pero está en desacuerdo en cuanto a la fuente y mecanis-

mos de'acción de la fosfatasa.Como la caries ataca por --

igual a dientes con pulpa viva ó pulpa muerta,el origen 

de la enzima no ha de provenir del interior de la pulpa 

sino de fuera del diente,esto es,de la saliva ó flora bu-

cal.La fosfatasa disuelve el esmalte del diente por des,. 

doblar las sales de fosfato y no por descalcificación --

ácida. Según sus proponentes, la hipótesis de la fosfatasa 

explica lo individual de la caries y los efectos inhibi-

dores de caries de los fluoruros y fosfatos.$in embargo 

la relación entre la fosfatasa y la caries dental no ha 

sido confirmada experimentalmente. 
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TEORIA DEL GLUCOGENO 

s6)Egyedi sostiene que la susceptibilidad a la ca-

ries guarda relación con alta ingestión de carbohidratos 

durante el período de desarrollo del diente,de lo que re-

sulta depósito de glucógeno y glucoproteínas en exceso en 

la estructura del diente.Las dos substancias quedan inmo- 

vilizadas en el apatito del esmalte y 	la dentina du---

rante la maduración de la matriz,y con ello aumentan la -

vulnerabilidad de los dientes al ataque bacteriano des---

pués de la erupción.Los ácidos del sarro convierten glu—

cógeno y glucoproteínas en glucosa y glucosamina. 

La caries comienza cuando las bacterias del sa-

rro invaden los tramos orgánicos del esmalte y degradan -
la glucosa y la glucosamina a ácidos desmineralizantes. 

Está teoría ha sido muy criticada por ser alta-

mente especulativa y no fundamentada. 

TEORIA ORGANOTROPICA 

La teoría organotrópical de Leimgruber,sostiene 

que la caries no es uno, destrucción local de los tejidos 

dentaleol sino una enfermedad de todo el órgano dental. --

Está teoría considera al diente como parte de un sistema 

biológico compuesto do pulpa,tejidoo duros y saliva.Los  -

tejidos duros actúan como una membrana entre la sangre y 
la oaliva,La dirección del intercambio entro ambas depen-

de de lao propiedadeo bioquímicas y Mor:ro:Loas de los mo-

dioo y del pli,pcd aetive 6 1)noivo do la membv 
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La saliva contiene un "factor de maduración" 

que une la proteína submicroscópica y los componentes 

minerales al diente y mantiene un estado de equilibrio 

biodinámico.En el equilibrioyel mineral y la matriz de 

esmalte y dentina están unidos por enlaces de valencia 

homopolares.Todo agente capaz de destruir los enlaces --

polares 6 de valencia romperá el equilibrio y causará 

caries.Estos agentes deberán distinguirse de substancias 

que destruyen la estructura del diente una vez que se 

han roto los enlaces.Las moléculas activas que forman 
los enlaces son agual ó el "factor de maduración de la --

saliva" identificado provisionalmente como 2-tio-S-imi--

dazolon-5.Este compuesto es biológicamente activo en un 

medio ácido y el flúor actúa como catalizador en su for-

mación.Las pruebas en apoyo a la teoría de Leimgruber --

son extremadamente escasas. 

TEORIA BIOFISICA 

(il)Neumann y DiSalvo desarrollaron la teoría de -

la cargappara la inmunidad a la caries,baeada en la res-

puesta de proteínas fibrosas a esfuerzo de compresión. 

Postularon que las altas cargas de la masticación produ-

cen un efecto escierosante sobre los dientest indepen----

dientemente de la acción de atricción 6 detergente,Los -

cambios esclerdticos se efectúan presumiblemente por me-

dio de una pérdida continua del contenido de agua de los 

dientes, conectado posiblemente con un despliegue de ea--

donas de polipéptidos 6 un empaquetamiento más apretado 

do eristalitos fibrilares. 
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Los cambios estructurales producidos por com—

presión se dice aumentan la resistencia del diente a los 

agentes destructivos en la boca.La validez de esta teo—

ría no ha sido comprobada aún a causa de las dificultades 

t4cniCas que han impedido someter a prueba el concepto de 

esclerosis por compresión en el esmalte humano. 
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4. Prevención de Caries 



PilEVNCION Úi, cAaip)J 

La posibilidad de establecer un programa de -
prevención en la práctica diaria, está abierta a todos. 

No sólo corresponde al cirujano dentista de yráctica ge-

neral llevar acabo actividades de prevención, sinoque ---

tambiln a les especialistas les toca ayudar a evitar la 

presencia de alteraciones en la salud bucal del nacientes 

Sistemas previamente elaborados de aspectos 

preventivos en odontologíaldesde luego existen muchos. 

Sin embargo, nosotros habremos de escoger el que mejor -

nos acomode y el que más convenga a las características 

de nuestro paciente. 

No hay que olvidar que la prevención es un -

campo abierto para todos los •odontólogos;desde aquellos 

que se dedican a la atención de los pequehos hasta los -

que solamente tratan adultos.Desde luego,lo ideal en un 

programa de prevención es comenzar con una población in-

fantil;sin ernbargo,nunca es tarde para sehalarle al pa--

ciente adulto p tcnicas adecuadas de cepillado y de hi---
giene en general. 

Un buen hábito de higiene orallsignificará para 

el paciente adulto prevenir la presencia do males futuros 

ó, por :Lo menos t impedir que los malestares presentes se --

agudicen. 



. 43 . 

Primeramente y en una plática previa a la ini-

ciación del tratamiento rehabilitadort se motiva al pá---
ciente ó se le pide a los padres,tratándose del caso- de 
un niaol a que acepten compartir con nosotros la respon-

sabilidad de un mejor futuro en lo que a la salud oral -

se refiere. 

Se les explica brevemente a los pacientes la -

importancia que tiene para su salud bucal el observar lo 

más fielmente que le sea posible todas nuestras indica-

ciones. 

Al mismo tiempo tratamos de motivarlo para que 

comprenda la importancia del empleo de una técnica co---
rrecta de'cepillador una higiene interdental,mediante el 

uso del hilo,así como utilización de substancias revela-

doas que muestran la presencia de depósitos orgánitós en 

la superficie del esmalte. 

Así hasta no estar seguros de que el paciente 

ha adquirido una buena técnica de cepillado y demás hábi-

tos,no habremos de descansar en la insistencia constante 

de lo que esto significa para adquirir el total restable-

cimiento de la salud bucal. 
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be ha sugerido,y la observación clínica parece 

confirmar que la alimentación altamente blanda que se -

consume en la actualidad es factor predisponente,  en la 

caries.En oposición encontramos la dieta dura del hombre 

primitivo,en el cual al estudiar los restos antropológi-

cos,se observa alto desgaste en las piezas dentariasl pe-

ro no se observa casi nunca la lesión caries. 

Fosdick ha establedido una relación entre la 

aplicación de medidas higiénicas y la prevalencia de ca-

ries dental ;podemos afirmar que todas aquellas medidas 

de higiene oral que van encaminadas hacia un control de 

placa bacteriana 6 una eliminación física de la misma,-

disminuirla la destrucción por caries de los dientes. 

Los programas de prevención deben comenzar — 

tempranamente en la vidapjunto con los tratamientos orto-

dónticos en los casos necesarios,ya que la correcta po—

sición de los dientes,no sólo disminuye en forma consi—

derable la acumulación permanente de la placal sino que -

permite que se efectúe en forma adecuada de la autocli--

sis. 
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APLICACIONES TOPICAS 

DE FLUOR 

El hallazgo por el año de 1940 de que la con—

centración máxima de flúor en el esmalte se produce en 

la superficie exterior de este tejido,condujo a la for—

mulación de la hipótesis de que soluciones concentradas 

de fluorurosl aplicadas sobre la superficie adamantina, -

deberían reaccionar con los componentes del esmalte y -

contribuir a aumentar la resistencia de los dientes a 

la caries. 

Los ensayos iniciales,realizados con solucio--

nes de fluoruros de potasio y sodio,confirmaron la vali-

dez de esta hipótesis e indicaron,asimismo la existencia 

de dos vías para la incorporación del flúor al esmalte. 

La primera ocurre durante la calcificación del 

esmalte por medio de la precipitación del ión fluoruro -

presente en los fluidos círculantesl juntamente con los -

otros componentes de la apatita(proceso de cristaliza—

ción de los minerales adamantinos). 

La segunda consiste en. la  incorporación al es-

malte parcial ó tatolmente calcificado de iones fluoruros 

presente en los fluídos que bailan la superficie del es--

malts.Esta es la reacción que da lugar a la alta concen-

tración do flúor en. las capas adamantinas superficiales. 
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Durante el periodo de maduración preeruptiva -

de los dientes,es decir en el intervalo entre la calci—

ficación y erupción,las coronas parcialmente calcifica--

das están expuestas a fluidos circulantes que contienen 

una concentración relativamente baja de fluoruros(alre--

dedor de 0.1 - 0.2 ppm).A esta concentración el ión --

fluoruro reacciona con el esmalte sustituyendo algunos -

de los oxhidrilos de los cristales de apatita. 

El resultado es la constitución de los crista-

les similares a los formados en la masa del esmalte du—

rante el período de calcificación.(1) 

Dos circunstancias contribuyen a favorecer esta reacción 

1.-que el esmalte no se ha calcificado total—

mente y es;por lo tantol altamente reactivo 

y relativamente poroso. 

2.-y que el período preeruptivo el esmalte no 

está cubierto de películas superficiales --

que pueden impedir su reacción con el ión -

fluoruro. 

La erupción,y más particularmente la madura—

ción de los dientes p cambian totalmente estas circunstan-

cias.En primer lugar,ei proceso de maduraciónI como se 

sabe comprende la finalización de la calcificación y la 

incorporación al esmalte de elementos químicos de la sa-

liva,aumenta en forma acentuada la impermeabilidad del - 

tejido y lo hace mucho menos reactivo. 
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En segundo tárminolque el diente una vez ha 

erupcionado es cubierto por películas orgánicas deriva---

das de la saliva más otros materiales exógenos,todo lo 

cual forma una especie de barrera que impide la reacción 

del flúor con el esmalte. 

Con el transcurso del tiempo,los investigadores 

han propuesto dos tipos de medidas para neutralizar estos 

factores negativos:la primera consiste en la limpieza y -

pulido de los dientes antes de aplicar el flúor con el --

fin de remover las películas foráneas y,en cierta medida, 

el esmalte superficial no reactivo;la segunda es el uso - 

de soluciones de flúor concentradas para promover una ma-

yor reacción con el esmalte. 

MECANISMO DE ACCION 

La consecuencia del uso de soluciones concen-

tradas es que,en lugar de una reacción de sustitución en 

la cual el flúor reemplaza parcialmente los oxidrilos de 

la apatita,lo que se produce es una reacción en que el -

cristal de apatita se descomponea el flúor reacciona --

con los iones calcio,formando básicamente una capa de 

fluoruro de calcio sobre la superficie del diente trata-

do.ste tipo de reacción es común a todas las aplicacio- 

nes 	thicas tsea que se use fluoruro de sodio, fluoruro - 
de estaíle,soluciones aciduladas de fluorurofosfato. 
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Algunos autores han sugerido que parte del 
fluoruro de calcio formado reacciona a su vezI muy lenta—

mente,con los cristales de apatita circundantesllo cual 

resultaría finalmente en la sustitución de oxhidrilos --
por fluoruros(denominada fluorapatita).Cuando el agente 
tópico es fluoruro estannoso,los iones flúor y estaño --

reaccionan con los fosfatos del esmalte y forman un --
fluorfosfato de estaño que es sumamente adherente e in--
soluble.Estos cristales de fluorfosfato de estafo pro—
porcionan protección contra la progresión del ataque ca— 

rioso y son,por lo tanto,un factor importante en el 	11•=11 011. 

efecto preventivo total del fluoruro de estafo. 

La búsqueda de nuevos fluoruros es constante,y 

el último que ha aparecido es el monofluorfosfato de so— 
MFP,que es usado principalmente en dentffricos.Se 

ha propuesto que la reacción de este fluoruro con el es—
malte se produce mediante la sustitución de iones fosfa—
to del esmalte por iones fluorfosfato.Sin embargo,la ma—

yoría de los autores no cree que esta sustitución se --
produzca,y consideran por el contrario que la actividad 

del MFP se debe a su ionización con la consiguiente for—
mación de iones fluorurol es decir,el mismo mecanismo 
aceptado para los otros fluoruros tópicos. 
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APLICACION TOPICA DE FLUORUROS 

(TRADICIONAL) 

El uso de la terapéutica tópica con fluoruros tiene más 

de 30 arios de existencia.Los numerosísimos estudios 

efectuados durante este tiempo prueban sin lugar a dudas 

su valor cariostático.Esta circunstancia ha convertido a 

la aplicación tópica en un procedimiento estándar en -

prácticamente la totalidad de los consultorios dentales. 

COMPUESTOS EN USO 

El primer fluoruro empleado en gran escala pa-

ra aplicaciones tópicas fue el fluoruro de sodio,seguido 

a los pocos anos por el de estaío.Estos compuestos se --

adquirían en su forma sólida ó cristalina,y se los di—

solvía inmediatamente antes de utilizarlos para así ob-
tener soluciones frescas.No pasó mucho tiempo sin que se 

descubriera que las soluciones de fluoruro de sodio son 

estables si se las mantiene en frascos de plástico,y es-

tas se han hecho populares entre muchos odontólogos. 

Los esfuerzos para preparar soluciones estables 

de fluoruro de estano t con su guSto enmascarado por di.s--

tintos saboresphan dado por resultado la aparición de un 
producto con tales caracteristicast los fluoruros usados 

más frecuentemente son: 
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1.-FLUORURO DE SODIO.-Este material que se puede conse—
guir en polvo y en solución,se usa generalmente al 2% 
la solución es estable siempre que se la mantenga en -
envases de plástico.Debido a su carencia de gusto,las 
soludiones de fluoruro de sodio no necesitan esencias 
ni agentes edulcorantes. 

2.-FLUORURO ESTANOS0.-Este producto se consigue en forma 
cristalina,sea en frascos 6 cápsulas prepesadas.Se --
utiliza al 8% y 10% en niftos y adultos respectivamente 
las soluciones se preparan disolviendo 0.8g ó 1.0g ---
respectivamentepen 10 ml de agua destilada.Las solu—
ciones acuosas de fluoruro de estaño no son estables 
debido a la formación de hidróxido estanoso seguida --
por la de óxido estánico,los cuales se pueden observar 
como un precipitado blanco lechoso.En consecuencia,las 
soluciones de fluoruro de estaño deben ser preparadas 
inmediatamente antes de ser usadas.El empleo de glice-
rina y sorbitol,sin embargo,ha permitido la prepara- - 
ojón de soluciones estables de fluoruro de estano;en -
estas soluciones se utilizan además esencias diversas 
y edulcorantes para disimular el sabor metálico,amargo 
y desagradable de el fluoruro de estaño. 

3.-3OLUCIONES ACIDULADAS(FOSEATADAS)DE FLUORURO.-Este 
producto puede ser obtenido en forma de soluciones 6 , 
geles;ambas formas son estables y listas para usara -
contienen 1.23;,  de iones fluoruro,los cuales se logran 
mediante el eMploo de 2.0% de fluoruro de sodio y 0.34% 
de ácido fluorhfdrico.A esto se ajado 0,98% de ácido - 
fosfóricopaunque pueden usarse otrao varias fuentes de 
iones fosfatos.E1 pU final se ajusta alrededor de 3.0, 
LOO gOlen contienen además agentes gelifieantest esen--

0íUP y colorantes, 
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METODO DE APLICAOION 

Existen dos métodos principales para la aplica-

ción tópica de fluoruros:el uso de soluciones y el de --

geles.Independientemente del sistema que se utilice,e1 - 

procedimi, nto debe ser precedido de una limpieza escrupu-

losa de las superficies de los dientes con el objeto de -

remover depósitos superficiales y dejar una capa de es—

malte reactiva al fluoruro. 

Después de la limpieza y pulido de los dientes, 

se colocan los rollos de algodón y sostenedores para es--

tospue secan los dientes con aire comprimido y la solu—

ción de flúor se aplica con hisopos de algodón cuidando - 

de mantener las superficies húmedas con el fluoruro,me---

diante repetidos toques con el hisopo,durante todo el --

tiempo que dura la aplicación.A1 final de este lapso se -

retiran los sostenedores y rollos de algodón,se permite -

al paciente escupir y se repite el proceso en la otra ar-

cada.Cuando se ha terminado la aplicación se le aconseja 

al paciente que no coma,beba ni enjuague la boca durante 

30 minutos.Además de las indicaciones generales dadas --

precedentementet el odontólogo debe considerar los puntos 

siguientes en relación con las diferentes soluciones de -

fluoruro: 

FLUORURO DE .50DI0,OLUCION AL 2¡ 

El procedimiento más comúnmente empleado consiste en se--

ries do 4 aplicaciones do 3-5 minutos cada una y con un - 

intervalo entre una, y otra alrededor de 4 a 5 días.13610 - 

la primera aplicación se precede con la limplezv de rigor 
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Con fines de sistematización,y cuando las apli—
caciones de fluoruro son parte de un programa de salud .,—
públicalsuele recomendarse que las series de aplicaciones 
se proporcionen a los 3,7,10 y 13 años de vida para cu---

brir,respectivamente,la dentición primuria,los primeros —
molares e incisivos permanentesplos premolares y final--
mentella totalidad de la dentición permanente,excepto los 

terceros molares. 

Este procedimiento que,como se dijo t es práctico 
para programas de salud públicalno lo es para aplicacio—

nes en consultorios privados. 

FLUORURO ESTANOSO 

El fluoruro de astafio debe ser aplicado durante 

4 minutos.La información aparecida no hace mucho tiempo —
de que períodos de aplicación de 15 a 30 segs,producen —
los mismos resultados que los 4 minutos,no ha sido justi—

ficada adecu.damente y,por lo tanto,debe descartarse por 
ahora. 

Las aplicaciones deben repetirse con intervalos 

de 6 meses,aunque en algunos estudios se han utilizado --

intervalos de 12 meses.Estudios recientes sugieren que la 

eficacia de las aplicaciones tópicas aumenta con su fre--
cuencia,por lo cual deberían repetirse u intervalos de 6 

meses,por lo menos dur rite las edades de mayor suscepti—
bilidad a la caries, 
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FOSF:d0-1"LUOURO 

La recomendación más frecuente es la aplica—

ción de estos fluoruros durante 4 minutos a intervalos -

de 6 meses.En algunos estudios clínicos se han utilizado 

aplicaciones de 1-3 minutos a intervalos anuales;la in--

formación derivada de éstos no es totalmente conclusiva, 

Por lo cual se sugiere por ahora no reducir la duración 

de las aplicaciones ni disminuir su frecuencia. 

La técnica para aplióar los geles acidulados -

de fosfatos-fluoruros es algo diferente,e incluye el uso 

de una cubeta plástica donde se coloca el gel.Existen --

diferentes tipos de cubetasl y el odontólogo debe elegir 

la que se adapta mejor a su paciente y le resulta más --

cómoda de utilizar.Una vez efectuada la limpieza y puli-

do de los dientes,se invita al paciente a enjuagarse la 

boca y se secan los dientes con aire comprimido.Al mismo 

tiempo se uarga la cubeta con el gel y se inserta sobre 

la totalidad de la arcada manteniéndola durante los 4 -

minutos de la aplicación.E1 proceso se repite luego con 

la arcada opuesta. 

Algunos tipos de cubeta son blandos p y pueden -

ser ajustadas sobre los dientes para asegurar que el gel 

alcance todas las superficies a tratar.Otros contienen - 

un trozo de esponja en su interior. ;cuando se usan las de 

esto tipo se le indica al paciente que presione la cube-

ta con la arcada opuesta para escurrir al gel sobre los 

dientes.Uisten también cubetas dobles que permitan tra-

tar toda la boca de una sola vez. 
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La frecuencia recomendada para la repetición -
de las aplicacionab de geles es de 6 meses;frecuencias 

mayores pueden ser necesarias para ciertos pacientes. 

EFECTIVIDAD DE LAS APLICACIONES 
TOPICAS 

Los resultados de más de 100 estudios clínicos 

de aplicaciones tópicas indican sin duda alguna que este 

método es una contribución significativa a la prevención 

parcial de la caries dental.Publicaciones recientes02,4) 

han revisado los resultados de numerosos estudios;por lo 

tanto tal revición no será repetida aquí. 

Una de las difiCultades existentes para deter-

minar el grado de eficacia de una terapia tópica deter—

minada es que,aparte de su estudio clínico con una po---

blación de volumen suficiente,los otros métodos de eva—

luación sólo proporcionan una indicación indirecta de --

ofectividadl la cual no siempre coincide con la realidad 

clínica. 

Por ejemplooluches autores creen que la re----

sistencia del esmalte al ataque carioso se relaciona en 

cierta medida con. el contenido en flúor del tejido. 

bu detarminación de la cantidad do flúor pro-

vista al smalte por un tratamiento tópico dado suminís-

traríaw en conseeuencia p una estimación de la eficacia del 

procediwLento.1 proi)Jema es que desafortunadamentelin, 
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corporación de fluoruro al esmalte y eficacia clínica no 

son siempre sinónimos.De cualquier modol se sabe que toda 

aplicación tópica de flúor produce una acentuada eleva—

ción inmediata del contenido en flúor del esmalte super-

ficial,seguida rápidamente por una pérdida sustancial de 

dicho flúor al medio bucal.Una parte del flúorl sin em---

bargo¡permanece retenida más 6 menos permanentemente,y -

es a esta a la cual se le atribuye la acción cariostáti-

ca de la aplicación. 

PROBLEMAS Y DESVENTAJAS 

El fluoruro de estaño presenta algunos proble-

mas que contraindican su empleo en ciertos casos.La re--

acción de los iones de estaño con el esmalte ligeramente 

cariado da lugar a la formación de fluorfosfatos de es—

taño que son frecuentemente coloreados y producen una -

pigmentación parda ó amarillenta en el esmalte.Esto,por 

supuesto,crea un problema estético,que adquiere máxima -

magnitud cuando en la región anterior de la boca existen 

existen márgenes defectuosos 6 lesiones que no se van a 

restaurar.Las soluciones de fluoruro de estaño(pero no -

los dentífricos 6 pastas de limpieza)tienden también a -

colorear las restauraciones de silicato y,en conoecuen--

cial no deben usarse en pacientes que tengan este tipo de 

obturacioneo.Lao restauraciones de plástico,tanto las --

comunes como las de compooite,no son pigmentadas por el 

fluoruro eatannoso. 
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Otro problema del fluoruro de esteño,que ad-

quiere un carácter particularmente serio en los ninos l es 

su sabor acentuadamente metálico, amargo y desagradable. 

Muchos odontopediátras han hallado que el franco recono-

cimiento del problema del saborlmás el adecuado estímulo 

psicológico de los ninos,es suficiente para superar este 

problema en la mayoría de los casos. 

AUTOAPLICACIONES DE FLUOR 

Un procedimiento de aplicación de fluoruros - 

que ha despertado mucho interés durante los últimos anos 

es el de la autoaplicación.La.razón principal de este --

enfoque es la falta de suficiente mano de obra profesio-

nal y paraprofesional para atender los requerimientos 

odontológicos de la población,lo cual se refleja en el 

hecho de que sólo una tercera parte del público recibe 

atención adecuada. 

Entre las medidas odontológicas afectadas por 

esta falta de mano de obraplas preventivas son. quizás - 

las más castigadas;de ello se desprende la necesidad de 

disonar procedimientos que puedan ser administrados al - 

mayor número posible de personas por el mínimo factible 

de personal profesional y paraprofesional.Entre los pro-

cedimientos ensayados figuran las aplicaciones de flúor 

en las escuelas t que son llevadas a cabo por los nJJos en 

sus propias bocas. 

Horowitz ha publicado recientemente reriumen 

1.30bro díritin1;w3 meePnirimmi y modalidadon del. Luso de fluo-

ruros P)) 
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En general,los siguientes mótodos de aplicación 

han sido ensayados con mayor ó menor óxito:enjuagatorios 

con soluciones de flúor(5,6) ;cepillado con soluciones y 

geles de flúor (718);cepillados con pastas abrasivas(9); 

y la aplicación de geles de fluoruro mediante goteras --

bucales.Los resultados de estos estudios prueban que los 

enjuagatorios supervisados con una solución al 0,2/ de 

fluoruro de sodio,espaciados semanal ó quincenalmentepson 

un medio eficaz de prevenir la caries en los niños. 

El cepillado supervisado de los dientes con so-

luciones ó geles concentrados de fluoruros,realizado 

aproximadamente cinco veces por año,es otro de los méto—

dos estudiado y encontrado efectivo.Debe notarse que aun-

que el cepillado requiere menor frecuencia que los enjua-

gatoriospeste último procedimiento tiene ventajas que lo 

hacen preferible.En primer lugarlpuede usarse sin proble-
ma en escolares de cualquier edad;ademáspes sumamente --

económico y bien tolerado.E1 gusto de las soluciones es 
bien aceptable,y la tócnica tan sencilla que puede ser 
supervisada por personal con sólo un mínimo de entrena--

miento.Más aún,las aplicaciones pueden ser realizadas sin 

producir alteraciones apreciables en las otras tareas es-
colares. 

La información existente respecto de la autos,—

plicación de pastas abrasivas fluoradas, con una frecuen—

cia de una a tren veces por añOles eenflictiva.E1 pro0e-, 

dimiento consiste en cepillar durante 5 minuto con una - 
pasta de limpieza que contiene una concentración alta de 
fluoruro. 
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En la práctica de algunos autores los resultan 

dos son óptimos,particularmente cuando se usa fluoruro - 

estannoso.Sin embargo,otros no han podido repetirlos,lo 

cual indica que el procedimiento requiere un estudio --

adicional antes de que pueda ser recomendado. 

En publicaciones recientes,Englander y cols(10 

11) mencionan reducciones de caries del 75% a 80% medi--

ante el uso diario de geles neutros de fluoruro de sodio 

6 acidulados de fosfato fluoruro(AFF).Estos geles se --

aplican mediante cubetas ajustadas a las bocaS de los --

niños 6 por medio de goteras bucales.El procedimiento, -

aunque sumamente eficaz,es muy costoso y consume dema---

ajado tiempo como para ser práctico,por lo menos de --

acuerdo con los criterios establecidos para las autoa---

aplicaciones.En la actualidad se están efectuando estu—

dios para determinar si la frecuencia de aplicación pue-

de disminuirse sin detrimento de los resultados. 

La terapia de autou,plicación de fluoruros es -

una de las soluciones propuestas por la profesión odon—

tológica en respuesta al problema creado por la insufi--

ciencia de mano de obra profesional y el alto costo de -

las aplicaciones tópicas convencionales.xisten pocas 

dudas de que,a medida que se descubran mejores agentes -

tópicos y tócnicas de autoaplicaciónl más perfeccionadas, 

este tipo de terapia se ha de convertir en el método 

preferido de usar fluoruros tópicos. 
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TEUIC S DE UPILLADO 

Con el transcurso del tiempo ldistintos autores 

han propuesto un número considerable de técnicas de ce--

pillado sosteniendo Que cada una es la mejor de todas - 

ellas.La literatura odontológica no confirma estas afir-

maciones.En cambio aunque existen pocos estudios bien -

controlados al respecto (12),e1 consenso es que no hay -

diferencias marcadas entre las distintas técnicas en re-

lación con la remoción de placa .Es importante recordar 

que,con la excepción de las técnicas que por su vigor -

traumatizan los tejidos-las cuales deben ser descartadas 

-7 1a escrupulosidad es lo que cuenta,y que cualquiera de 

los métbdos corrientes,siempre que se los practique mi--

nuciosamente,dará los resultados esperados. 

En algunos casos,sin embargo,es necesario ha—

cer indicaciones de orden técnico debido a problemas de 

alineamientoppresencia de espaciospreabsorción gingival, 

inteligencialcooperación y destreza manual de los pacien-

tesletc.A veces es indispensable indicar combinaciones - 

de más de un método. 

Existen infinidad de t6cnieas de cepilludo,de 

las cuales mencionaremos únicamente seis, que probablemen. 

te están consideradas denntro de las más importantes.Es-

tas son: 

1.-Técnica do rotación 

2.-Tdenica de Bann 

3.-Vientea de Ohartern 

4.-Vieniea do ierlen 

5,-Tclenica combincnn 

i),-W!cni,c!ri, de nillman 
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TÉCNICA DE ROTACION 

Esta técnica es sencilla de enseriar y, en gene-

raltrequiere pocas correcciones durante las sesiones de 
verificación.Las cerdas del cepillo se colocan casi ver-
ticales contra las superficies vestibulares y palatinas 

de los dientes,con las puntas hacia la encía y los cos-

tados de las cerdas recostadas sobre ésta.Debe ejercerse 

una presión moderada hasta que se observe una ligera is-

quemia de los tejidos gingivales.Desde esta posición ----

inicialp se 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 -

superficies de los dientes en un movimiento circular. 

Está acción debe repetirse de 8 a 12 veces en cada sec--

tor de la bocapen una secuencia definida y repetida ru--

tinariamente para no olvidar alguna de las superficies 

vestibulares y palatinas de la boca.Las superficies 

oclusales pueden cepillarse por medio de movimientos ho-

rizontales de barrido hacia-delante y hacia atrás.Sin 

embargo,un movimiento de golpeteo vertical intermitente 

con la punta de las cerdas t es quizá más efectivo para -

remover la placa'oclusallpor cuanto las fibras son pro--

yeetadas hacia la profundidad de los surcos y fisurasplo 

cual no siempre ocurre con el movimiento horizontal. 

Como alternativa el paciente puede colocar el cepillo - 

con las puntas de las cerdas apoyadas sobre la superfi—

cie ocluaal t y morder luego repetidamente sobre la base, 

repitiendo así el movimiento indicado precedentemento. 
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De nuevo,la rutina en la secuencia del cepillo 
es importante para evitar olvidar algún sector de la bo-
ca.Una rutina conveniente es la de los tres circuitos:el 

vestibulart el palatino y el oclusal.E1 paciente comienza 
en el sector del arco vestibular que prefiera,anterior 6 
posterior,superior 6 inferior.Suponiendo que empiece con 
los molares superiores izquierdos,avanza sobre el arco -
vestibular superior hasta el sector anterior,y luego si-
que hasta los molares superiores derechos.De aquí des---
ciende al maxilar inferior desde la derecha hasta la iz-
quierda.Esto completa el primer circuito.Se pasa enton--
ces al circuito palatino:de los molares superiores iz---
quierdos hasta los derechos y después los inferiores, --
desde los derechos hasta los izquierdos.Una vez comple--
tado circuito,se pasa al circuito oclusal,comenzando con 
los molares superiores izquierdos,avanzando hacia los --
derechos y luego los inferiores,primero los derechos y, 
finalmente,los izquierdos. 

TECNICA DE BASS 

La técnica 
particularmente útil 

pacientes con surcos 
tólogos recomiendan 
cepillo se tome como 
bargo,se sienten más 
damente con la toma 

de Bass,de cepillado crevicular,es 

para remover la placa crevicular en 
gingivales profundos.Algunos odon--
que para realizar esta técnica,e1 -
un lápiz;muchos pacientes,sin em---
c6modos y se desemppnan más adecua-

oonvoneional. 
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Las cerdas del cepillo se colocan a un ángulo 

de aproximadamente 45°  respecto de las superficies ves--

titulares y palatinas,con las puntas presionadas suave--

mente dentro de la cervice gingival.Los cepillos crevi--

culares,con sólo dos hileras de penachos,son en particu-

lar útiles para esta técnica.Una vez ubicado el cepillo, 

el mango se acciona con un movimiento vibratorio,de vai-

vén,sin transladar las cerdas de su lugar,durante aire--

dedor de 10 a 15 segs.en cada uno de los sectores de la 

boca.El mango del cepillo debe mantenerse horizontal y - 

paralelo a la tangente del arco dentario para dos mola--

res,premolares y superficies vestibulares de los incisi-

vos y caninos.Para las superficies palatinas (linguales) 

de estos dientes,el cepillo se ubica paralelo al eje denm 

tariopy se usan las cerdas de la punta (6 final) del --

cepillopefectuando el mismo tipo de movimiento vibrato--

rio sehalado anteriormente. 

Las superficies oclusales se cepillan como se 

ha indicado para el método de rotación. 

TECNICA DI CIIARPERS 

Aqui las cerdas del cepillo se colocan en un -

ángulo de 450  con respecto al eje mayor del diente y di-

rigidas hacia oclusall de ahí se desliza el cepillo has-

ta la unión gingivodentaria y en ese luGar se presiona - 

de modo que las cerdas penetren en los espacios inter- - 

dentales,se activa el cepillo con movimientos vibrato- - 

ríos f) rotatorios. 
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En las caras palatinas y linguales anteriores, 

el capillo se coloca en forma vertical,trabajando sobre 

las cerdas de la punta. 

TECNICA DE PONES 

Está técnica se realizará con los dientes en — 

plena oclusión,ya en esta posición se coloca el cepillo 

contra los dientes y tejidos gingivalés en una forma 

perpendicular y se le hace girar en circulos del mayor —

diámetro posible. 

TECNICA COMBINADA 

En pacientes con surcos gingivales profundos y 

además acumulación de placa sobre las coronas,puede re--

comendarse una combinación de las técnicas de Bass y de 

RotaCiónlen que,para cada sector de la boca se comienza 

con la técnica de rotación para eliminar la placa coro, 

naria.Tanto para la técnica de Bass como para la combi--

nada,así como para cualquier otra que el paciente pueda 

utilizar,e1 concepto de los tres circuitos es por com—

pleto válido.Recuérdese que la pericia y efectividad en 

el cepillado deben ser verificadas en todas y cada una —

de las visitas periódicas al consultorio. 
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TEÓNICA DE ,STILWAN 

Con esta técnica lograremos ad2más de limpiar 

perfectamente a los dientes en sus zonas proximalesl ei - 

darle un masaje adecuado a los tejidos gingivales.Se co-

loca el cepillo con las cerdas tocando los tejidos gin--

givales más cerca de las coronas dentarias que el vestí-

bulot se hace vibrar el mango suavemente en un movimiento 

rápido y ligeramente mesio-distal.Este movimiento fuerza 

las cerdas a entrar en los espacios interproximales. 

Para la elección de una determinada técnica de 

cepillado además de valorar infinidad de puntos se deben 

de tomar en cuentat también a manera de valoración,facto-

res inherentes al paciente y a su condición bucal. 
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CONTROL DE PLACA EN WINOS 

Los componentes fundamentales de un programa -

de control de placa son el cepillado y el uso de la seda 

dental.Dentro de la profesión odontológica existe un --

acuerdo unánime respecto de que todas las personaspinde-

pendientemente de su edad,deben cepillarse los dientes. 

El uso de la seda dental y demás elementos auxiliares no 

es universalmente recomendado por la profesión:algunos - 

parodoncistaslpor ejemplo,consideran que el empleo de la 

seda en la dentición primaria puede causar daño gingival 

con cierta frecuencia debido a la forma de los dientes -

primarios y a la dificultad de utilizar adecuadamente la 

seda en los niños. 

La tendencia actual es,sin embargo,hacia el --

uso de la seda en la dentición primaria una vez que los 

contactos se han cerrado;Oomo primer paso en un programa 

infantil debe enseñarse a los padres el concepto de pla-

ca,la necesidad de su remoción y los medios para remo---

verla.A menos que los padres estén convencidos de los --

beneficios del programa,se podrá conseguir muy poco con 

sus hijos.Es común que,hasta que los niños adquieran la 

coordinación muscular y madurez indispensables para, usar 
la seda eficaz y seguramente l se instruya a las madres al 
respecto. Existe una tócnica para usar la seda que está - 
particularmente indicada en el coso de los niñospasí co-
mo también en los adultos con impedimentos como artritis 
poca coordirmeih muscularr ete.,y es la denominada tóc--
nica en círculo. 
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t6cnica, consiste en preparar con la seda 

un círculo de aproximadamente 8 a lo cm de diámetro, 

atándose los extremos con tres ó cuatro nudos .para, oue 

el circulo no se expanda,ó desate, se tira de los extre—

mos simultáneamente con los lados del circulo.Luego se -

le enseria al nií.o a poner sus dedos, exceptolos pulgares 

dentro del circulo,y a tirar fuertemente hacia afUera. -

Una vez realizado estola seda es guiada hacia los espa-,  

cios interdentarios con los indices,para el maxilar in--

ferior,y los dos pulgares ló un pulgar y un indice,para -

el superior. 

A medida que se van limpiando las superficies 

proximales t el circulo se rota de tal modo que cada espa-

cio recibe seda no utilizada antes.Durante la instruc—

ción de los niios es conveniente que éstos sostengan el 

círculo y coloquen los dedos en su posición correcta va-

rias veces,así como también que pongan los dedos en la - 

bocalde nuevo en la posición correctalpero sin la seda, 

por que dicha práctica les facilita el aprendizaje. 

El odontólogo puede tener cirta libertad para 

su indicación sobre la base del diagnóstico len particu—

lar la evaluación etiológica de cada caso.Para niños con 

problemas de caries ó gingivalespla indicación del cm--

rae° de la seda es obligatorialy deben hacerse todos los 

esfuerzos para que los pudres acepten la indicación y la 

lleven a la práctica.2n caso de nines sin patología apa-

rente y,iris importante t con. poca susceptibilidad a las 

enTermodades bucales, e1 profesional puede sor más tolo--

ranto.jin embo,debe toncro 011 cuenta v el alte valor, 

on cuant,o 	la forwei(In do Wlitos I de nH.cticas comen— 

zadas prnew,;Plerde 	ia vida. 
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Con respecto al cepillado en los niflos,muchos 

autores consideran que debe estar a cargo de los padres 

hasta tanto aquéllos desarrollen la madurez mental,moti-

vación y habilidad manual para hacerlo correctamente. --

Otros señalan que de este modo el niño nunca va a apren-

der,puesto que la mejor manera de que una persona no 

realice algo es que algún otro lo haga por él. 

En cuanto a la técnica de cepillado en los ni-

hosI varios autores creen que la técnica de barrido hori-

zontal es la más conveniente,al menos para la dentición 

primaria debido a la forma acampanada de los dientes y - 

la "tendencia natural" de los niños y sus padres a usar 

dicho movimiento.Debe aclararse,sin embargo,que no hay -

evidencia clara a este respecto,que algunos de los estu-

dios publicados tienen serios defectos de diseTío,conduc-

ción 6 análisisl y que la evidencia sugiere de nuevo que 

cualquier técnica capaz de remover los compuestos reve-

ladores es adecuada. 

El uso de compuestos reveladores puede contri-

buir a una solución intermedia:el niño se cepilla prime-

ro para aprender y pr6cticar,y la madre aplica luego el 

revelador y completa la remoción de la placa remanente, 

al mismo tiempo que le muestra al niño dónde debe mejorar 

y provee estimulo psicológico. 
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El Dr.Michael Lerner(l8),de Kentuchy recomien-

la un enfoque progresivo para el control de placa en los 
liñosl y sostiene que aquél le ha permitido conquistar la 

adhesión entusiasta de la mayoría de los padres.Para 
aquellos niños que no tienen caries ó problemas gingiva-
Les,Lerner aconseja una sesión de control,durante la 4., 
cual se instruye a los padres en el cepillado y uso de -
la seda en sus nifíos.De acuerdo con sus registros,del 15 
al 20% de los padres continúan con dichas prácticas.Du--
rante la subsecuente visita al consultorio,que se esta--
blece a los 3 meses,la instrucción y el énfasis en el - 
control de placa se repiten,y el porcentaje de éxitos -

aumenta notablemente. 

Para los niños con condición bucal deficiente, 

Lerner tiene establecida una serie de sesiones de con---
trol,durante las cuales las razones que justifican el -

programa se presentan y comentan repetidamente con los - 

padres,a1 mismo tiempo se hace un gran esfuerzo para ha-

cerlos conscientes de su responsabilidad respecto de la 
salud dental de sus hijos.E1 resultado es realmente 	11•11». •••• 

alentador;Lerner estima que entre el 60% y 80% de los 

progenitores de estos niñospincluyendo los más pequeños, 
continúan no sólo con el cepillado sino también aplican-
do la seda dental en sus hijos sin interrupción.(18) 

volviendo al empleo de la seda dental en niños, 

existe un acuerdo general de que debe indicarse sin 

excepción para todos aquellos mayores de 12 a 13 años de 

vida, por cuanto a esta edad la incidencia de gingivitis 

empieza a incrementares acentuadamente. 
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5. Pruebas de Susceptibilidad a 

la Caries 



PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD 

A LA CARIES 

Todo programa de evaluación etiológica debe --

basarse en el entendimiento del proceso de la enfermedad 

Como sabemos la caries dental es una enfermedad multifac 
torialpes decir,debida a varios factores.No todos estos - 

factores operan con igual intensidad en todos los•paeien-
tes.En un gran námere'de casos el mayor problema radim-
en la incapacidad,3 inhabilidad,de remover la placa.Otros 
pacientes consumen cantidades excesivas de azúcart en es--

pecial fuera de las comidas,6 tienen un déficit de sali—

vación Ó saliva demasiado viscosa, etcétera. 

El objeto del diagnóstico etiológico es,pues,la 

identificación,por medio de pruebas apropiadas del grado 

de participación de estos factores en un paciente dado.La 

naturaleza multifactorial de la caries dental requiere a 

menudo la administración de varias pruebas.Los factores -

de la iniciación del proceso de caries pueden pueden ser 
divididos en dos categorías principales:determinantes y - 

modificadores.Los primeros,como su nombre lo indica, 
tienen un papel etiológico directo.Los segundos modifican 

el grado de actividad ó los efectos de los primeros, 

Universalmente se acepta que el primer estadio 

en el desarrollo de caries es la formación de placas por 
bacterias capaces de colonizar en la superficie de los 110•10, ••• 

dientes.Estos organismospusando sacarosa como substrato, 
forman polisacáridos extracelulares adherentes como los - 
dextranos 3 levanon l los cuales actllan como un adhesivo y 
forman la denominada matriz de la placa.Dentro de la pla-
ca,microorranismon aeidógcnoe y acidúricon metabolizan 
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hidratos de carbono fermentables provistos por los ali--

mentosIformando ácidos corno producto final.Estos ácidos, 

actulndo en la interfase placa-esmalte,atacan tejidos -

dentarios susceptibles y así forman las lesiones cario--

sas.En forma de diagrama resumiremos el proceso: 

1.-En la superficie de los dientes 

Organismos 	dextranos 4- sacarosa 	 =placa Cariogénicos 	levanos 

2.-En la placa 

Organismos 	+ hidratos de carbono = ácidos 
Cariogénicos 

3.-En la interfase placa-esmalte 

Ácidos + tejidos dentarios susceptibles = caries 

De acuerdo con el diagrama precedente,los si--

guientes factores pueden ser considerados determinantes: 

1.-Presencia en la boca de una flora capaz de for--

mar dextranos(o levanos) y placa,usando substra-

tos adecuados(el principal de los cuales es la -

sacarosa). 

2.-Presencia en la placa de una flora capaz de fer-

mentar los hidratos de oarbono,tanto los provis-
tos directamente con la dieta como los sinteti—

zados intracelularmente por las bacterias. 

3.-Presencia en la boca de un substrato cariogénico 

adecuado, como la sacarosa y otros hidratos de -

carbono formentables. 
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4.-Presencia en la boca de dientes susceptibles a -

la caries. 

La capacidad de la placa de disolver los com—

ponentes inorgánicos de los dientes está sujeta a los 

efectos modificadores de factores que afectan su capa--

cidad"buffer" ó el proceso de disolución.E1 principal --

entre ellos es el contenido de la placa en minerales, -

principalmente calcio,fósforo y fldor.E1 flujo y la vis-

cosidad de la saliva pueden también modificar el'cuadro 

etiológico,por cuanto la saliva: a)proporciona a los 

dientes materiales protectores;b)coopera en la limpieza 

de los dientes y ambiente circundante;c)contribuye a la 

capacidad"buffer" de la placa;d) y posee, a veces,acti--

vidad antimicrobiana.Los factores modificadores del pro-
ceso de caries son,puesplos siguientes: 

1.-Capacidad "buffer" de la placa. 

2.-Cantidad de calcio,fósforo y quizá flúor conte- 

nida en la placa. 

3.-Flujo y viscosidad de la saliva. 

Si se reagrupa a los factores determinantes 

y modificadorespes posible hallar las áreas siguientes 

para el diagnóstico etiológico: 

1.-GRADO DE RESISTENCIA DE LO DIENTES 

Por el momento no poseemos una definición. pro—

cisso inequívocal de lo que constituye un diente resisten— 

te a 	caries,} xiaten por supoesto,difcrentes tipos de 

resistonPi,u ,rosistenoia o la disolución por ácidos, a la 

formación 00 placa, 	uJwarliA5n m a l.si. sroción,etc.— y — 



. 74 . 

no es posible afirmar con. certeza cuál 6 cuáles de ellas 

es importante en lo que respecta a la prevención de la - 

caries dental. Como corolario no os factible hasta el 	- 

presenté presentar ninguna prueba adecuada, rara medir la 

resistencia de los dientes frente a la caries dental. 

Se sabe,sin embargo,que diferentes dientes ,y 
aún distintas áreas de un mismo diente,tienen desigual -

resistencia al ataque carioso.Estas diferencias se deben 

probablemente a factores químicosporistalográficos y --

anatómicos.Ciertas partes de los dientes,como los hoyos 

y fisuras,defectos estructurales producidos durante el -

desarrollo dentario y áreas interporximales,son más sus-

ceptibles que otras.n consecuencia, una sana conducta --

preventiva aconseja eue estas partes sean obj to de una 

cuidadosa observación cada vez oue se examina el pacien-

te,así como tambión de la aplicación de métodos preven--

tivos convenientes. 

La resistencia de los dientes es tambión una -

función de su edad posteruptives mínima en el período 

inmediato a la erupción y aumenta luego durante el deno-

minado proceso de maduración del esmalte. Desde que este 

proceso comprende lo, terminación de la calcificación y -

la incorporación de alinerales y nuntancias orTdnicas al 
esmalte, es lícito inferir que el aumento de resistencia 

(lue resulta o.e 	r:laduración es debido a cambios en :u, 

coup)oción 	o,uiztlto entructurrJ, erjxtnlorUien, 

del r~itc, 
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Jellde un - nto de,  vi•7ta el.inico,l 	cende. 

susce-etib'lided. a  la caries de loe íiientes recién. erup--

ciondos indica la necesidad de aplicar medidas preven--

tivas lcomo la aplicación tópica de fluoruros ó el uso de 

selladores de hoyos y fisuras, lo Más precOzmente posible 

(lo ideal es comenzar inmediatamente después de la erup-

ción). 

2.-CAPACIDAD DE LA MTCROFLORA 

Di FORMAR PLACA 

De acuerdo con la evidencia existente lla for—
mación de placa depende de la síntesis de polisacáridos 

que se adhieren firmemente por parte de ciertos compo--

nenntes de la flora bucal,en particular varias cepas de 

estreptococos.Adn no se han. desarrollado pruebas adecua-

das para la identificación y cálculo de los microor{2",a---.. 
nismos formadores de polisacáridos l especialmente dextra-
nos. 

Desde un punto de vista clínico ,sin embargo, lo 

iinporta es la capacidad del naciente de formar,y --

volver a formar y,particularmente,remover la placa en -

relación. con su grado de actividad. cariojénica.H eta --

tanto no existan pruebas apropiadas tanto por su especi-

ficidad como por su simplicidad para medir el metabolis-

mo bacteriano respowmble por la formación de placa, los

pacientes deberán ser evaluados según la cantidad de --

placa eue forman ylmás importante aún I son capaces de re-

mover 
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Hay otro aspecto concerniente a la placa que --

merece ser considerado.Como todo odontólogo sabe,no todas 

las placas originan caries:algunas producen tártaro,otras 

gingivitis,e incluso ciertas parecen no causar daho algu-

no.Esto por supuesto,sugiere la existencia de diversos --

tipos de placa,tanto en cuanto a sus propiedades físicas, 

químicas y bacteriológicas.Estos diferentes tipos de pla-

ca pueden existir en dientes disímiles de la boca como -

asimismo en distintas áreas de un mismo diente.Por el mo-

mento no se conocen pruebas adecuadas para discriminar --

los diferentes tipos de placa y diagnosticar los que tie-

nen potencial cariogénico. 

3.-CARCIDAD ACIDOGENA DE LOS 

MICROORGANISMOS DE LA 

PLACA 

La placa dental presenta condiciones bacteria-

lógicas y bioquímicas ideales para la fermentación de -

hidratos de carbono,tanto los provistoS directamente por 

los alimentos como los sintetizados y almacenados intra-

celularmente por sus microorganismos.La existencia en la 

placa de bacterias capaces de sintetizar y almacenar po-

lisacáridos del tipo del glucógeno ó amilopectina tiene 

suma importancia etiológieat puesto que estos polisacári-

dos continúan siendo transformados en ácidos aún cuando 

se interrumpa el suministro de carbohidratos provenien--

tes de los alimentos.Se estima que la formación de áci--

dos a partir de los alimentos se produce alrededor de 15 
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a 20 minutos.Cuando la placa contiene bacterias formado-
ras de polisacáridos intracelularespla constitución de - 

ácidos se prolonga acentuadamente hasta el punto que a -

veces los pH bajos en la placa son casi continuos(inclu-

so durante el sueno). 

La formación de ácidos en la placa reduce por 

supuesto su pH, y pH tan bajos como 4.0 han sido encon—

trados varias veces en algunas placas.Los ácidos de la -
placa disuelven los componentes inorgánicos de los dien-

tes,y este es el comienzo de la lesión cariosa.La diso-

lución del esmalte se inicia al denominado "pH crítico", 

que es el pH al cuál la placa deja de estar saturada de 

calcio y fosfato.El pH crítico no tiene un valor fijo, y 

varía de un diente a otro y de un paciente a otro.En ge-

neral se ha observado que el proceso de caries no empie-

za sin embargo a menos que el pH de la placa descienda a 

menos de 5.2 

La acidez inicial de la placalla cantidad de -

ácidos que se forman y la persistencia de la acidez,son 

mayores en personas con más actividad cariogónica y vi--

ceversa.En el individuo promedio el tiempo que tarda la 

placa en recuperar su pH inicial despuós de un buche con 

agua azucarada es de hasta 40 minutos.En aquóllos muy -

susceptibles a la caries la placa permanec a pll bajos - 

durant las 5 6 más horas posteriores o. una comida.Esto 

so debe casi seguramente a la abundante síntesis de po--

lisacáridos intracelulares por los organismos de la pla-

ea. 
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4.-PRESENCIA DE UN SUSTRATO 
CARIOGENICO EN LA BOCA 

Numerosos investigadores han tratado de evaluar 

el potencial cáriogénico de los alimentos midiendo cuan--

titativamente su retención por parte de los dientes des.—
pués de'la masticación,la cantidad de ácidos formados por 
su fermentación bacteriana y la cantidad de esmalte di---

suelto en eXpeimentos in vitro cuando dichos bocados se 
incuban con saliva .y esmalte en polvo.El conocimiento --
preciso del potencial cariogénico de los alimentos que --
contienen hidratos de carbono nos permitirla proponer --
sustituciones de.alimentos cariogénicos por otros que no 
lo son,cuando está conducta esta indicada.Pero debemos --

confesar qUe todavía hay mucho por aprender.Se sabe,sin 
embargo,que alimentos pegajosos,como los caramelos,dulces 

cereales cubiertos con avdcarybombones,frutas abrillanta-
daspetcétera,son:mucho más cariogénicos que ciertos ali--

Imentos no adhesivos,como las bebidas sin alcohol,jugos de 
frutas y frutas naturales. 

Publicaciones recientes sugieren que la, placa 

de individuos con marcada susceptibilidad a la caries ---

contiene una mayor proporción de estreptococos formadores 

de estos polisacáridos que la de personas resistentes u -
la caries.lia identificación de los polisacáridos intrace-
lulares en la placa y la determinación del porcentaje de 

los estreptococos que los forman en relación con el ndme-
ro tatal de estreptococos que hay en aquélla, son la base 
de nuevas pruebas etioldgicas que han nido evaluadas re--

cientemonte en don estudios con resultados alentadores. 
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Debe rcconocerse,sin ernbargo,que estas pruebas 

necesitan, ser refinadas y estandarizadas antes de que 

pueda ser recomendado su uso en el consultorio. 

La velocidad con que los carbohidratos son -

eliminados de los dientes y de la boca en general, es --

otro de los criterios que puede ser investigado. 

Las pruebas de "clearance" 6 remoción de los azúcaras --

proveen la información concerniente al tiempo necesario 

para pasar de un nivel peligroso de carbohidratos en la 

boca a uno no peligroso.Por supuesto,que además de los - 

mátodos naturales de "clearance" 6 despeje como saliva—

ción y movimientos de la lengua y carrillos,los azúcares 

pueden eliminarse por medio de una adecuada higiene bu--

cal.En este sentido,una prueba para verificar la higiene 

bucal del paciente debe ser siempre parte de toda minu-

ciosa evaluación etiológica. 

5.-CAPACIDAD "BUFFER" DE LA 

PLACA 

La capacidad"buffer" ó neutralizante de la pla-

ca opera en dos direcciones opuestas.Sn primer lugar,----

cuanto mayor es esta capacidad más difícil es para los --

ácidos hacer descender el pH de la placa por debajo del -

pH critico(6 dicho de otra maneralla capacidad"buffer"de 

la placa tiende a proteger los dientes de la caries).Sin 

embargó luna vez que el pH alcanza y esta por debajo de su 

valor crítico, la alta capacidad"buffer" de la placa --

tiende a mantener el p11 a bajo nivel y, por lo tanto v ia di- 

solver 	ownalte hasta que e sobrepuso de nuevo el va- 

lor erftico que es lo que ocurriría con una placa de me— 

nor. capacidad "buffer". 
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A pesar de la, importancia etiológica de este - 

parámetrolne existen por ahora pruebas clínicas conveni-

entes Jara medir la capacidad "buffer" de la placa y --

asociarla con la susceptibilidad de una persona a la ca-

ries dental. 

6.-CONTENIDO DE LA PLACA EN IONES 

CALCIO Y !f0SFAT0 

Al igual que el anterior,este punto tiene tam-

bién valor teórico y para la investigación,pero poca im, 

portancia práctica en términos de pruebas aptos para --

usar en el consultorio. 

7.-FLUJO Y VISCOSIDAD DE LA 

SALIVA 

El flujo y la viscosidad de la saliva tienen - 

roconocidu. influencia en lo queiespecta al desarrollo de 

la caries dental. 

La saliva contiene distintos elementos inorgé-,  

nicos y compuestos orgánicos t que se incorporan al esmal-

te durante el denominado período de maduración de este - 
tejido(inmediatamente después de la erupción) .El_ resul—
tado de este proceso es el aumento de la resistencia de 

los dientes a la caries.Adomás la saliva proporciona --

"buffers" a 14 placalycontribuye así 4 la noutralizacién 

do los '.ciclos en olla formados,ídnalmontella saliva ayu- 
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da a la remoción de los residuos alimenticios adheridos 

los clientes.La efectividad de estos mecanismos protec--

tores depende de que exista un flujo suficiente de sali--

va y de que la viscosidad de esta secreción no sea exce--

siva.Estos dos parámetros pueden ser medidos fácilmente 

en el consultorio mediante pruebas que han sido conocidas 

durante muchos amos. 

Después de muchos anos de experiencia los 

autores han llegado a la conclusión de que las pruebas --

queEnrán descritas a continuación cubren cubren las nece-

sidades diagnósticas de la mayoría de los enfermos: 

A.-DETERMINACION DEL pH Y CAPACIDAD 

"BUFFER" DE LA PLACA 

Como sabemos los microorganismos bucales colo--

nizan en la superficie de los dientes constituyendo masas 

adherentes que se conocen con el nombre de "placa".E1 me-

tabolismo de hidratos de carbono fermentables en la placa 

forma ácidos y produce así el descenso del pH,de la placa 

que alcanza en ciertos pacientes valores tan bajos como 

4.0 (1,2).E1 descenso del pH es mayor y .persiste por más 

tiempo en placas de pacientes "susceptibles" que en aque-

llos resistentes a la caries(3).Estas diferencias pueden 

Ger debidas a des factores:1)1a cantidad de ácidos produ-

cidospy 2)1a capacidad "bufferude la placa.Otra diferen—

cia particularmente importante radica en el pH habitual - 

de la placa, queos por lo general menor en. aquellos indi-

viduos quo presentan una mayor cantidad de caries. 



. 82 . 

La medición del pH de la placa efectuada den—

tro de lo posible en ayunas ó lejos de cualquier, comida 

y después de un enjuague con una solución de glucosa,re 

sulta pues,valiosa para estimar la susceptibilidad a la 

caries de nuestros pacientes. 

PASOS A SEGUIR PARA REALIZAR 

ESTA PRUEBA 

Instrumental 

1.-explorador ó cucharilla para obtener la mues-- 

tra. 

2.-otro explorador para dividir la muestra en 3 

3.-espejo bucal 

4.-planchuela de vidrio de las utilizadas para 

determinar el grupo sanguíneo 

5.-reloj para medir intervalos 

6.-solución de glucosa al 10A 

7.-solución de vinagre bien diluida 

8.-tres indicadoras de pH 

9.-verde de bromocresol 

10.-pdrpura de bromocresol 

11.-azul de bromotimol 

12.-un juego de patrones de colores adecuados para 

estos indicadores. 

El área de los arcos dentarios seleccionada pa-

ra la remoción de la placa debe estar proxima a las cavi-

dades oariosae,pero no debo consistir de tejido cariado, 

por que el pH de las caries es muy bajo.Despuás do aislar 

con rollos do algodón, se remuevo una porción de pinea non 

un explorador.3i la cantidad de nlulea no abundante, lo por_ 
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ción removida se divide en tres partes y cada una de ós-

tas se deposita en una depresión separada de la plan---

chuela de vidrio,Si la cantidad de placa es reducida de-

be usarse la porción integra.Luego añádase una pequeña -

gota de cada indiador a cada una de las porciones de --

placa;si se emplea una sola porción se debe agregar úni-

camente púrpura de bromocresol.Despu6s mezclese la placa 

con el indicador y determínese el pH comparando con el -

patrón de colores.Debe notarse que si la cantidad de pla-

ca es escasa,el cambio de color puede producirse sólo en 

la placa y no transferirse al indicador;en consecuencia 

el color más importante para la estimación del pH es --

aquel que toma la porción de placa,y no necesariamente -

el indicador. 

Cuando la acidez de la placa es reducidat el --

cambio do color se observará en la porción con azul de 

bromotimol;los ct'mbios en el púrpura de bromocresol in--

dican mayor acidez,y aún mayor los que se producen en el 

verde de bromocresol.Es raro obtener PH tan bajos como -

para modificar este último indicador en muestras obteni-

das antes del enjuague con agua azucarada. 

Una vez determinado el pH inicial, el paciente 

debe enjuagar su boca durante aproximadamente 30 sege. -

con una solución de glucosa al l0 ,Anótese la hora exue-

ta.M.entras se espera que la glucosa fermente, puedemos-

trarse al paciente el mecanismo de la pruebal es decirpel 

cambio de color de los indicadores en presencia de áci--

dos.Pnra 0110 He coloca una WAU do púrpura do bromocre- 

sol :m o. 	opsionn 	1 ijaHnehuola,y se alado a unaa, 

urb. DO unlia rotn de vín:Tro bien di'míde« 
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El indicador cambiará de color violeta a amarillo.Cinm 

co minutos después del buche con glucosa se toma una se-

gunda muestra,si es posible de la misma área 6 adyacente 

.Esta muestra se divide como la anterior,usando otras --

depresiones de la planchuelapy se mezcla con los mismos 

indicadores.Luego de obtener el resultado final por 

comparación con el patrón de colores,se presentan los --

resultados al paciente,aprovechando la oportunidad para 

mantener con él una discusión muy realista,por cuanto se 

refiere a su placa,de la formación de ácidos en su boca 

y cómo prevenirla ó por lo menos disminuirla. 

Si se desea estimar la duración del descenso -

del pH rep/tase la determinación cada 5 minutos hasta --

que el pll retorne a su valor iniciallseglin la opinión de 

los autores,sin embargolla información adicional que es-

ta determinación puede proporcionar no justifica el tiems 

po que ella demanda. 

Esta prueba tiene gran valor educativojpuesto 

que muestra gráficamente que enrealidad se produce la --

formación de ácidos sobre las superficies de los dientes 

del propio pacientp,E1 concepto de acidez de la placa se 

hace por lo tanto concreto y tangiblet esto ayuda a la --

motivación del paciente hacia la adopción de los pasos - 

necesarios para detener 6 reducir la producción de áci—

dos en su boca. 
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A aquellos pacientes que gracias a esta prueba 

se descubre que poseen un activo metabolismo en la placa 

con la consiguiente abundante producción de ácidos, se- 

les debe aconsejar la redUcción del consumo excesivo de 

hidratos de carbono fermentables,especialmente entre las 

comidas principalesl como asimismo la práctica de la más 

escrupulosa higiene bucal. 

B.-DETERMINACION DEL FLUJO Y 

VISCOSIDAD DE LA SALIVA 

La relación del flujo y viscosidad salivales --

con la caries dental ha sido estudiada por numerosos in--

vestigadores,quienes.han encontrado que personas con una 

definida deficiencia en el flujoyó un acentuado incremen-

to en la viscosidad de la saliva,tienen más caries que -

en el caso opuesto. 

PROCEDIMIENTO 

Para determin ar el flujo de saliva no estimula-
da se instruye al paciente a escupir toda su saliva du---

rante 5 mins. en una probeta graduada.La cantidad resul—

tante se inscribe en la ficha del enfermo.La cantidad de 

saliva estimulada se mide entonces durante otros 5 mins. 

Para ello se le proporciona al paciente una lámina de — 

parafina(aprox. lg) , y se le pide que la mastique mientras 

al mismo tiempo recoge la saliva en otra probeta graduada 

Al finp,1 do los 5 mins. el volumen se anota en la ficha - 

del paciente. 
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Para medir la viscosidad,se transfieren 4m1 

de saliva fresca a una pipeta de OStwald ó viscosímetro 

Esta pipeta consiste en un tubo capilar B-C de 0.4 mm de 

diámetro interior y alrededor de 10cm de logitud.Este --

tubo tiene dos marcas,A y B , y la viscosidad se mide --

tomando el tiempo que tarda un volumen determinado del -

liquido en pasar de la marca A a la B. Para calibrar la 

pipeta se miden 4m1 de agua destilada y se colocan en el 

bulbo D.Mediante una pera de goma se aspira atravlz de E 

hasta que el borde superior del agua destilada sobrepasa 

la marca A. A continuación se deja descender la columna 

de líquido(por simple gravedad),se envasa el borde supe-

rior con la marca A,obturando E con un dedop se deja que 

el agua baje de nuevo,y se mide el tiempo hasta que el 

borde superior de la columna cruza la marca B.Este pro--

cedimiento debe repetirse hasta que se obtengan resulta-

dos constantes.El tiempolobtenido en segundos,es el tieror 

po de calibración de la pipeta y debe ser anotado para -

su uso en futuras determinaciones de viscosidad realiza-

das con la misma pipeta. 
E 

A 

r,"10101.1 
OW..4 

C D ---_---- 

Pipeta de 0a t 	d 
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Desde que la viscosidad de la saliva cambia --

con la temparatura,es conveniente mantener la pipeta du-, 

rante su calibración y futuro uso a 37°c,lo cuál puede --

lograrse conservándola en un termo de boca ancha lleno --

de agua a dicha temperatura.Para determinar ahora la ---

viscosidad de la saliva,se procede de la misma manera que 

con la calibración,excepto que se usan 4 ml de saliva en 

lugar de agua destilada.La viscosidad relativa de la sa--

liva se obtiene de la manera siguiente: 

Viscosidad relativa - tiempo en segs. para la saliva 
tiempo de calibración (agua) 

En lo que se refiere a la viscosidad,los valores prome-

dios son entre 1,3 y 1,4.Los pacientes con viscosidades 

salivales por encima de 2,0 deben ser evaluados y segui-

dos con todo cuidado,pues de nuevo su susceptibilidad ••• 

puede ser mayor que la habitual. 

0.-PRUEBA DE SNYDER 

La prueba de Snyder se usa para determinar co-

lorimótricamente la actividad metabólica de la flora ---

acidogóna de la saliva.E1 método se basa en la produo---

eión de ácidos cuando un medio que contiene hidratos de 

carbono y un indicador de 1)111(31 verde de bromocresolpson 

inoculados con saliva:la evidencia do la formación de ,, 

ácidos resulta del viraje del meaio de un color verde --

azulado al amarillo.La prueba provee un. mótodo concilio 

y de adecuada precisión olfnica para la evaluación de 

uno de los factores etiolómicos más impovtantes do la - 

carien dentalpes  decirlla presencia, ide una flora acido, 
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géna.Desde que tal flora depende en cierta medida de la 

dieta del paciente,la prueba de Snyder permite también -

estimar el consumo de hidratos de carbono por parte de - 

aquél. 

El medio de Snyder está compuesto por: 

BactoPeptone ó Biosate 20,0 g 

Dextrosa 20,0 g 

Cloruro de sodio 5,0 g 

agar 16,0 g 

verde de bromocresol 0,02g 

En el mercado existe además una fórmula premez-

clada para preparar el medio,así como también tubos de -

ensayo que contienen a éste debidamente esterilizado. 

PREPARACION DEL MEDIO 

Se suspenden 62 g del medio de Snyder en un -

litro de agua destilada y se calientan hasta llegar al 

hervor prevolviendo de vez en cuando.Se reparten 3,75 ml 

del medio en los tubos de ensayo pequeños de preferencia 

con tapa a rosoa,y se esterilizan en la autoclave a 1200c 

durante 15 mins.E1 pH final del medio es alrededor de --

4,8.Debe tenerse cuidado de no sobrecalentar el medio, 

pues de lo contrario,a un pH tan bajo como el mencionado 

puede producirse la hidrólisis del agar y,en consecuen-y 

cia, el medio no solidificará. 
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PASOS A SAGuIR 

Obténgase una muestra de saliva haciendo mas--
ticar al paciente una lámina de parafina durante 1 ó 2 - 

minutoslmientras se recoge la saliva en un recipiente --
esterilizado.E1 mejor momento pura obtener la muestra es 

antes del desayuno y de que el paciente se cepille los - 

dientes;si esto no es posible,antes del almuerzo ó cena. 

La muestra para la prueba de Snyder puede ser obtenida 

también de la saliva que se recogió para la determina—
ción del flujo y viscosidad salivales.No se debe incu---
rrir en demoras en la conducción de la prueba de Snyder, 
puesto que las levaduras crecen rápidamente en la saliva 

almacenada y tienden a dar resultados positivos en todos 
los casos. 

Una vez que se ha obtenido la salivase agita 

vigorosamente y se aRade mediante una pipeta esteriliza-

da, 0,1 ml a cada uno de los tubos con el medio de Snyder 

previamente fundido.E1 medio se funde colocando los tubos 

en un bafto de agua hirviendo durante 5 mins. y dejándolos 

luego enfriar a 45°c.Una vez que la saliva ha sido agre 

gada p los tubos deben rolarse entre los dedos con el fin -
de mezclar su contenido,dejarse solidificar al aire du---
rante 30 mins y finalmente incubares a 37°c por 72 horas. 

Los tubos deben ser examinados diariamente (11.1-
rante 3 días y en cada oportunidad se compara su color -
con el del patrón de colores de la prueba de Snyder. 
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El color cambiará de acuerdo con la formación 

de ácido,de verde azulado a verde,luego a verde amari---

11ento y,finalmentel amarillo,cuyos valores corresponden 

aproximadamente a valores del pH de 4,6 a 4,8 	4,2 a 

4,6 y 4,0 6 menos respectivamente. 

INTERPRETACION 

La prueba se considera positiva cuando los 

cambios de color van de ++ hasta ++++ en la escala de 

Snyder;y negativa cuando no hay cambio de color 6 sólo - 

de magnitud + en la escala de Snyder.Con respecto a la -

susceptibilidad a la caries del pacientepla prueba se --

interpreta de la siguiente manera: 

Resultado de la prueba después de las siguientes 

horas de incubación. 

Actividad 
Cariogénica 24 48 72 

Acentuada . Por lo menos . 	+++ 6 	441-1- . ++++ 
++ 

Moderada . Negativo . Por lo menos. 	+++ 
++ 

Ligera . Negativo . Negativo . 	-14 

Negativa . Negativo . Negativo . Negativo 

Es conveniente que la evaluación sea repetida 

por lo menos dos veces, con un intervalo de entre 2 y 4 - 
dias.Esto dará una buena, base de referencia para futuras 

evaluaciones.A los individuos con pruebas de Snyder. po•-- 

sitivas se les debe aconeejar reducir la ingentién de 
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hidratos de carbono fermentables,particularmente el azú- 

D.-PRUEBA DE DREIZEN MODIFICADA 

( CAPACIDAD BUFFER DE LA 

SALIVA) 

La propiedad de la saliva de contribuir a la --

capacidad "buffer" de la placa es uno de los factores de-

terminantes de la susceptibilidad ó resistencia a la ca—

ries dental.La magnitud de esta contribución puede ser --

medidayen cierto grado,mediante la determinación de la --

capacidad"buffer",de la saliva,es decir la capacidad de -

la saliva de resistir cambios de pH frente a la adición -

de ácidos. 

De acuerdo con Ericsson(4,5) quien evaluó 21 - 

estudios al respecto,la relación más firmemente estable-

cida entre factores salivales y caries es precisamente -

la de la capacidad "buffer" de la saliva.Leung(6)' coin-

cide con Ericsson que "esta es la propiedad de la saliva 

más consistentemente relacionada con la carieso lo cual -

no es df.fícil de entender-ahade- puesto que la caries es 

primariamente el producto de la disolución ácida de los 

tejidos dentarios". 
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Dreizen,Mann,Cline y Spies (7),entre otros 

dieron la cantidad de ácido láctico décimo-normal necesa-

ria para reducir el pH de la saliva de su valor original 

a 4,0 

PROCEDIMIENTO 

El paciente debe enjuagar su boca con agua an-

tes de comenzar a recoger su saliva,lo hace masticando --

una lámina de parafina y escupiendo hasta que reúne 4-5m1 

de saliva.Viertanse 2m1 de saliva en un tubo de ensayo 

y aRádanse 3 gotas de un indicador compuesto por partes -

iguales de soluciones de verde y púrpura de bromocresol. 

Mézclese bien y con un cuenta gotas normal aRádanse gota 

a gota,agitando,una solución décimo-normal de ácido lác-

tico hasta que se logre el mismo color que en el patrón 

(pH 5,0).La titulación se repite con un segundo tubo, y -

luego se promedian y expresan los resultados en números 

de gotas usadas. 

EVALUACION 

De 5-6 gotas de ácido láctico indican (11.0 la - 

capacidad"buffer"de la saliva es escasat.Por el contrario 

14 gotas de ácido láctico señalan una eapaeidad"buffer"--

excelente y corresponden habitualmente a pacientes rela—

tivamente libres de caries.Con finalidad práctica la lí—

nea divisoria puede sor ubicada entro 9 y 11 gotas. 
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A travéz de los años se han encontrado muy . .;pocos paci-

entes con capacidad "buffer" acentuadamente reducida,Los 

resultados indican que la prueba de Dreizen tiene rela—

tivamente escasa utilidad clínica y por ese motivo debe 

reservase sólo para aquellos pacientes con muy marcada -

actividad cariogénica ó que son sospechosos por diversaS 

razones(interrogatorio,aspecto generalpsintomatologla, -

etc.) de tener una perturbación en el equilibrio ócido-

base general. 

E.-TIEMPO DE REmuCION DE LA 

GLUCOSA BUCAL 

Esta prueba es útil para determinar el tiempo 

que los hidratos de carbono permanecen en la boca(mejor 

adnl junto a los dientes) de un paciente después de su - 

ingestión.Para conducirlo se usa el test-tape,es decir, 

la cinta de papel que los laboratorios Lilly preparan --

para el diagnóstico casero de la glucosuria(diabetes), y 

mediante la cual se mide el tiempo de permanencia en la 

boca de la glucosa proveniente de una golosina cualquie-

ra(no se debe usar chocolateppuesto que el cacao modifi-

ca los resultados). 

La presencia de glucosa hasta concentraciones 

mínimas do 0,1/0 se evidencia por el virajo da color de -

la cinta del amarillo al verde.Eata prueba es relativa-,  

monte nueva, y aunque la evidencia de 811 valor clínico es 

aún. limitado, puedeser justificada 	bre la base de que 
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la retención de azúcares en la boca es un factor cierto 

de susceptibilidad a la caries dental,lo cual es aceptado 

por numerosos autores. 

PROCEDIMIENTO 

Se cortan 11 trozos de la cinta de alrededor de 

2cm de longitud y se colocan sobre la mesita auxiliar en 

espacios previamente numerados de la siguiente manera: --

los dos primeros con O,y los restantes con,3,6,9,12,etc. 

hasta 27. 

Luego el paciente se debe enjuagar la boca con 

agua corriente,y se remueve con un hisopo cualquier depó-

sito húmedo(muchas veces será tan sólo saliva) que pueda 

encontrarse sobre la superficie de cualquier espacio in--

terproximal de la parte posterior de la boca.Después se -

transfiere la húmedad a la primera porción de la cinta,la 

cual permanecerá amarilla si el paciente no ha ingerido -

azúcares por cierto tiempo,indicando asi la ausencia de -

glucosa bucal.A continuación se le da al paciente un tro-

zo de golosina,y se le se?jala que debe masticarlo y enjuw 

garle la boca con agua.Con otro hisopo se toma una se—

gunda muestra de la misma área que la primera y se trans-

fiere al segundo trozo marcado con O,esta vez la cinta --

virará al verde p serialando la presencia de glucosa.Este -

es el tiempo 0.A partir de este momento se repite la toma 

de muestras cada 3 minutos hasta que la cinta no cambie 

más de color.Esto denota que la totalidad de glucosa ha 

sido removidal y el número sobre la última,, porción de la -
cinta. utilizada corresponde al tiempo en minutos que (11 - 
preeeíjo (le ~peje tardó para llevar. se a cabo, 
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El tiempo de remoción del azúcar bucal oscila 

normalmente entre los 10 y 15 mins.Aquellos pacientes que 

necesitan un mayor período pueden ser motivados por medio 

de la interpretación de la prueba a ejercer una mejor 

higiene bucal, ó suprimir el consumo de alimentos cario-

gónicos ó al menos a no comerlos fuera de las comidas 

principales..Sin embargo,debido a la variabilidad de los 

resultados y al tiempo que la prueba insume,su indicación 

debe limitarse en nuestra opinión a pacientes con caries 

rampante. 
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REbULTADOS 

1.-Es de suma importancia una buena dieta nutricia para 

el estado general de la cavidad oral 

2.-El papel fundamental que desempeha la nutrición en -

la obtención y mantenimiento de un nivel óptimo de -

salud 

3.-El ión fluoruro juega el papel más importante durante 

el desarrollo dentall en lo que se refiere a la forma-

ción de los dientes con diferentes grados de resis- - 

- tencia a la caries 

4.-La ingestión de fluoruros durante los primeros esta--

dios de la formación del esmalte debe ser controlada 

para evitar fluorosis adamantina 

5.-Los fluoruros tópicos contribuyen significativamente 

en la prevención de la caries dental 

6.-La caries dental esuna enfermedad infecciosa caracte-

rizada por una serie de reacciones químicas complejas 

que resultan en primer lugar en la destrucción del --

esmalte dentario,y posteriormente si no se les detie-

ne,en la de todo el diente 

7.-La placa dental puede ser definida como una colección 

de colonias bacterianas que se adhieren a las super-,  

ficies de los dientes y encías y cuyos productos MQ--

tabólicos son causantes de la caries dental y enfer—

medad periodontal.La remoción de la placa,ó ruptura , 

de las colonias, es el procedimiento preventivo más va-

lioso de que disponemon en el presento 

B.-Ademán de su valor diap;n4ntico,lan pruebue etiológicas 

proveen una oportunidad de primer orden para encarar 

IR oducRoi6n sanitriR de los peienteri. 



Conclusiones 



CONCLUSIO 

1.-Sería ideal que se pudiera tener una mayor relación 

tanto con los padres como con los niños para orien-

tarlos y aconsejarlostsobre la importancia que tiene 

una buena nutrición para la salud bucal y advertir--

les los problemas que se presentan por una nutrición 

deficiente. 

2.-Es necesario aumentar la atención de los programas - 

preventivos,de acuerso a lo descrito en el capítulo 

referente a la forma en que se.. produce la caries. 

considerando que los métodos de prevención de la ca-

ries dental;aplicaciones tópicas de flúor y técnicas 

de cepillado dental;Son de mucha utilidad y si se --

realizaran con eficacia el índice de caries se redu-

ciría considerablemente. 

3.-El próposito primario de las pruebas etiológicas es -

la identificación de los factores causantes de la ---

ocurrencia de caries en el momento en que aquéllos se 

conducen y,si es posible,la predicción de factores 1••••••• 

que pueden provocar la recurrencia del proceso en el 

futuro. 



Propuesta y/o Recomendación 
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PROPUE3TA Y/0 REOOMENDACION 

1.-Que todas las dependencias relacionadas coy la salud 

incrementen al máximo sus departamentos de Odontolo--

gia Preventiva 

2.-Que las dependencias de salud coordinen,sumen sus es-

fuerzos y recursos para ejercer una acción más vigo-

rosa en PRO de la salud bucal de nuestro pueblo 

3.-Se incremente el número de unidades audiovisuales mo-

torizadas para la orientación educativa escolar popu-

lar sobre la materia de salud bucal. 

4.-Difundir programas de televisión y radio que lleguen 

hasta los lugares más apartados de la República,con -

mensajes específicos de prevención de caries. 

5.-Difundir @,travézlde periodicos y revistas de mayor 

circulación en el país,las programaciones y los men--

sajes sobre la educación para la salud bucal. 
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