
Universidad Autónoma de Guadalajara 
INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOl\1A DE ,._,EXICO 

ESCUELA DE DDONTOLOGIA 

TECNICAS PROFILACTICAS Y OPERATORIAS PARA 
LA PREVENCION DE LA CARIES DENTAL 

TESIS PROFESIONAL 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA 

EMILIA ZAVALA NIETO 
Asesor: Dra. Rosa 1. Betancourt 

GUADALAJARA, JAL., 1988 

Fl\LLA rs CR!GEN 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





TECNICAS PROFILACTICAS Y OPERATORIAS PARA LA 

PREVENCION DE LA CARIES DENTAL 

INTRODUCCION 

I. TECNICAS DE CEPILLADO Y CONTROL DE PLACA 
a) Formas de cepillo 
b) Técnicas de cepillado 
c) Soluciones reveladoras 
d) Hilo Dental 
e) Dentr1ficos 
f) Enjuagues bucales 
g) Elementos de limpieza adicionales 

II. SELLADO DE FISURAS 
a) Componentes 
b) Indicaciones 
e) Colocación 

III. FLUOR CONO METODO PREVENTIVO DE Ll\. CARIES 
a) Fluor sistómico 
b) Fluorización prenatal 
c) Fluorización tópica 

CONCLUSION 

BIBLIOGRl\.FIA 



l. 

INTRODUCCION 

En este trabajo se dar& a conocer las medidas mecánicas pr~ 

ventivas para la caries dental. 

Se ha destacado considerablemente el estudio de la placa CQ 

mo factor núnero uno en el origen de la mayoria de las enfermed.2, 

des bucales. En consecuencia de ello. los métodos para la rern.Q 

cibn de la placa ha comenzado a figurar en programas preventivos. 

Esto implica que el control de placa por medio de instrumentos y 

auxiliares. 

Los sellantes oclusales son material de resina que se intrg 

duce dentro de fosas y fisuras oclusales de los dientes suscept~ 

bles a caries. con el fin de formar una capa f1sico mecánica de 

protección en contra de la acción de bacterias y sustratos que 

proOucen la caries. 

La utilización de fluoruros se ha estudiado como uno de los 

m~todos principales existentes p~ra prevenir la caries. ~unque 

existen otros métodos, el fluoruro es el mejor agente anticari.Q. 

génico existente. 
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C A P I T U L O I 

TECNICAS DE CEPILLADO Y CONTROL DE PLACA 

La sociedad otorga un alto valor a la cstetica fisica. 

Una sonrisa atractiva con dientes en buen estado y correcta 

alineaci6n es un recurso positivo. una boca limpia y libre­

de olores es socialmente deseable. { 7 

El paciente debe ser motivado de manera que él se de -

cuenta que es el miembro más importante de la brigada de s~ 

lud y a manos que desarrolle el deseo y la habilidad para -

realizar las maniobras qu~ en el consultorio se le van a e!l 

señar. no se logrará nada importante. 

De los varios métodos con los qu·:? puede controlarse la 

placa, el más efectivo en el momento actu-3.1 os su remoci6n­

mec~nica por medio del cepillo de dientes. el hilo dental y 

algunos otros coadyuvantes. Debe reconocerse sin cmbargo1 -

que estos procedimientos tienen sus limitaciones. ( 6 } 

a) FOR..~~s DE CEPILLOS 

El cepillo dental es el instrumento más importante pa­

ra la eliminación de la placa dental. Como las zonas que 

albergan placa dental son pri°ncipalmente la lengua1 el ter­

cio cervical del diente y el surco gingival 1 es aconsejable 
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emplear un cepillo muy adaptable y que no dañe los tejidos -

blandos. 

Las cerdas sintéticas o de nylon tienen la ventaja de -

poderse fabricar con un tamaño consistente. El di~metro de -

las cerdas determina su flexibilidad. Mientras má..s pequei'io -

es el diámetro, más blanda es la textura. Las cerdas blandas 

con extremos pulidos son flexibles y actuan con suavidad so­

bre los tejidos bucales. Se sugiere generalmente emplear ce~ 

das medianas porque limpian mejor qu•:t las duras y no produ -

cen lesiones en el tejido gingival. Las cerdas pU•:tden estar­

unidas para formar un mech6n, que puede ser aislado o formau 

do grupos de varios, qu~ pueden colocarse muy cercanos entre 

si (multimechones). La colocacibn de una hilera de multim~ -

chones puede cubrir una zona con mayor eficacia que un cepi­

llo de mechones Sdparados. Cualq•.ii~r e3tilo de cepillo es -­

aceptable. 

Los copillas se ·fabrican en una gran variedad de formas 

y tamaños. La configuración mas frecuente para los cepillos­

de adulto es de 3 a 4 hileras. 

El fabricante individual decidir~ el tarna~o de la cabe­

za del cepillo. La gran variedad de tamanos y formas es el -

resultado de la falta de pruebas con respecto al tipo de ce-
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pillo más eficaz o quiza no exista un cepillo más "eficaz". (3) 

FINN, mcncion.;i en su libro varios tipos de formas de C-ª. 

beza de cepillo: 

-ovalado 

-Extremo con penacho 

-En pendiente 

-con penacho y pendiente 

-corte recto 

Es importante instr1.1ir al paciente que sustituya sus ce­

pillos a intervalos frecuentes ya que estos se deterioran con 

el uso.( 2) 

b} TECNICAS DE CEPILL.a.DO 

Se debe hacer hincapie en que aunque el conocimiento de 

algunas tecnicas especificas de cepillado pueden s~r impo~tan 

te para el educador, el procedimiento mas importante para el 

paciente es domin•lr el método para alcanzar todas las §.reas 

de su boca. 

l) M.ETODO DE MOVIMIENTO DE BARRIDO O FISIOLOGICl\. 

Fue diseñado como método de limpieza general para reti­

rar alimentos y placa principalmente de las coronas de los 

dientes. Este método da poca importancia a la limpieza del 

su.reo gingival. 
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Técnica.- Se sujeta el cepillo de forma que las cerdas 

apunte en dirección apical y que las coloque sobre la encía. 

con movimiento de barrido, las cerdas son frotadas suavemen­

te en la encía y los dientes, en direcci6n a las superficies 

incisa.les y oclusales. El cepillo vuelve a colocars~ en su l!! 

gar y se continua este movimien~o en la misma zon~ cinco o 

diez veces. cuando se hayan realizado los movimientos para 

una sección de los dientes, se mu~ve el cepillo hasta el área 

siguiente, procurando incluir al menos u~ diente del grupo arr 

terior en la nueva zona. 

Cepillado de la región lingual. se hace igual que po': 

vestibular, la única diferencia s~ hará en la región lingu~l 

anterior, ya qu1} por ser estrecha p=esenta problemas debido 

a que la cal~za del cepillo sU·3le ser demasiado grande. El c~ 

pillo se coloca en forma vertical y se h:ice el barrido d•O! ce.;: 

vical a incisal. 

La superficie oclusal deberá ser cepillada desplazando 

las cerdas hacia atrás y adelante. El flexionar o golpear las 

cerdas sobre la superficie oclusal es otro método que también 

puede emplearse. 

La superficie lingu3l debe rasparse o cepillarse para su 

limpieza. 
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Se proyecta la lengua, se coloca el cepillo lo m5.s atrás 

que sea posible y se b.3.rrc hacia la región ·'ln<:.crior. 

2) .ME TODO DE STII..LM \?': {M•)DI F'ICA..'X>) • 

Es para o:.?Stimular y limpiar la z::>na cervical. 

Técnica.- se colocan las cerdas del cepillo en un angulo 

de 45°con respecto al eje longitudinJl del diente, sobre la 

encía insertada. Las cerdas deberán ser flexionadas para pr.Q. 

vucar lig,~ra izq,.i<:?mia gingi \•al. s0 acti va=i co:i pequ•::!ñ:l movi 

miento circular o giratorio. El movimiento sa repite do 8 a 

10 veces. Cuando es~e se !'laya rc.3.lizado. se b.:irre C•.):i el cep_i 

llo desa.~ la encia h.ir::i:i las su:>erf:..cir;?s :::iclu.33.les. 

La s.:cción ling·..lal an::er-ior se cepilla ::oloca1do l·:l pU..J. 

ta d•:':!l copilla en lil "=?OCÍ.'.l, girándolas y h.::i.cicndo rnovimic:ito 

de barrido hacia 103 bord~a incis3les. 

3) !•lE'I'OVO DE :.J.;ss. 

Se coloca el capillo con cc=-das ap·.ln"::ando a '.lpical en 

45° a nivel del margen gingival. Sol':l la primera hilera :h~ 

cc:das en~ra al surco, mient~as la hilera adyacente toca el 

margen gingival. Se hace ligera presión, las cerdas blandas 

sri adosarán a los conto:!:"nos del surco y la --::>n3. interp:oximal. 

Sin levantar el cepillo, se emplean :tproxirn..:idamente 10 pequ.Q, 
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i'los movimientos vibratorios de atrás hacia ad~lante~ para dJ. 

solver la placa en esta zona. El objetivo principal es la lifil 

pieza del surco gingival. Las superficies bucal y lingu3.l de 

la arcada se limpian de la siguiente manera: zona lingual a~ 

terior se ins~rta el cepillo en for;na vertical, colocando las 

cerdas de la punta del cepillo a nivel de la ~ona del surco y 

se vibra. La superficie lingual, se limpia por las cerdas al 

barrer la su?erficie del diente. 

El metodo de barrido puede utilizarse en combin;ición con 

el método de nass, como procedimiento po.sterior a este. A!!.§.. 

to se le denof.'lina l·Il:':TODO DE 3.-\SS ~H)O:F'ICA.."JO. 

4) 1·1ET:)00 POR FHOTAMrE:~TO. 

El cepillo se coloca en forma perpendicular al eje m.§!_ 

yor del diente. Se emplean movimientos verticales, circulares 

u horizontales. Este cepillado vigo=oso no debe alentarse, ya 

que puede dar como resultado traumantismo a los dientes ~ e~ 

cias. ( 7 ) 

5) .METODO DE RESTREGA!>O 

El movimiento de restregado, so efectúa horizontalmeu 

te con las cerdas perpendiculares d la su~erficie de los dien 

tes. 
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ó) METODO DE ROLL. 

Se lleva a cabo rotando las cerdas dc-sdc la encía h.2,. 

cia los bordes oclusales de los dientes. 

7) ME'l':JOO DE CHA..t:tTER. 

Las cerdas del cepillo forman un ~ngulo de 4Sºrespe~ 

to .1.l plan:> de oclusibn, con las puntas dirigidas a :>clusal. 

Se presiona entonces, en dirección lateral y apical, mic..n. 

tras que el cepillo es vib::-ado rápidamente con una amplitud 

de l mm. má3 •.J menos .. 

El ccpil lo s·~ aplica tres o cuatro veces en cada csp3!_ 

ci? pro:<imal. (6 

8) Ml-~TODO O:': ?ONES. 

Cot\ las piezas en :iclusión, la superficie V'.!Stibular 

se cepilla ~on un movimiento circular amplio. Las sup~rf~ 

ci~s lingu~'\l •1 oclus:il se cepillan con acción de cepillado 

hori.zontal hacia adentro y hncia afuera. 

Cuando la técnica de cepillado se quieren utilizar en 

niños es posible q~c n~ la dominen correctamente por lo que 

es esen:::ial qui? un~ de los padres l,'? ayude. 

Una técnica descrita por Starkcy en la que el niño apg 

ya su cabeza hacia atr~s contra su padre~ éste usa un brazo 
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para soportar la cabeza del nii'io y con los dedos de la misma 

mano le separa los labios, de modo que con la mano libre pu~ 

de proceder al cepillado. Mirando al niño se t:.ie:ic una v.!. 

sión de los dientes qu•! deben ser limpiados. ( 2 ) 

e) HILO DENTAL 

Se utiliza despues de haber adquirido una habilidad 

adecuada con el cepillo. (3) 

El hilo consta de gran número de fibras de nylon micro~ 

cópicas. 

No to~as las áreas de contacto son iguales. Por cons~ 

cucncia hay en el mercado varios tipos de hilo dental que 

van desde los productos delgados sin encerar hasta las cin 

tas gruesas enceradas. 

Tambien existe un producto llamado SUPER FLOSS, qu·~ CD!!! 

binu 11n extremo r1gido q·.ie sirve p<J.ra pasar debajo de las 

áreas de contacto, una sección de hilo regular no encerado y 

una &rea de hilo similar a estambre de lana. 

Frcnch y Friedman, encontraron que tanto los productos 

encerados, com~ los n~ encerados limpian eficazmente. El t~ 

po de hilo debe elegirse según las condiciones 0specificas­

del paci9nto.(7) 
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El obj¿tivo de este instrumento es retirar la placa de 

la forma más seg~ra, eficaz y fácil para el paciente. 

Técnicas sugeridas para el empleo del hilo: 

- Se toman apro:<imadamcnte 60 cm. de hilo. 

- Se enrolla el hilo alrededor de los dedos m~yores 

(principalmente en una mano; pero con suf icientc hilo en la 

otra como para permitir sostenerlo con fuerza). A medida que 

avanza el uso del hilo éste se va desenrrollando de un dedo 

y enrollando en el otro de manera que para cada espacio se 

pueda utilizar hilo nuevo. 

- Se deja entre los dedos unos 7 u 8 cm. de hilo. Las 

cantidades excesivas de hilo libre dificultan el control de 

los movimientos. 

- Para los dientes inferiores, el hilo es guiado con 

los indices, que deben estar cerca de los dientes para fac~ 

litar el control de los movimientos. 

- El hilo debe ser insertado a través del espacio proxi 

mal firmemente aplicado contra una de las caras proximales. 

Para los contactos muy apretados puede necesitarse movimien 

to de vaiven para insertarlo. 

- Deben hacerse Vü.ios pasajes hacia arriba y abajo hal!, 

ta q~c un chirrido indique que la superficie est~ libre de 
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placa. 

- Para prevenir el daño en los tejidos gingivales, el 

hilo es traccionado del espacio siguiendo el contorno del 

margen y no contra él. En cuanto a la profundidad del mov!.. 

miento, éste está determinado por la ubicaci6n de la adheren. 

cia epitelial. 

- Para los dientes superiores, el hilo se dirige con 

los pulgares, aunque algunos pacientes encuentran más fácil 

usar el pulgar del lado vestibular y el indice por lingual. 

Y se sigue la técnica utilizada en los dientes inferiores. 

Sugerencias para el us~ del hilo: 

+ Los dedos que sujetan el hilo, no deben estar separ~ 

dos entre si por más de centímetro y medio. 

+ No forzar el hilo entre los dientes, hágase resbalar 

con un ligero movimiento de adelante hacia atrás sobre el 

punto de contacto. 

+ Utilizando ambos dedos, mover el hilo seis veces arr.i 

ba y abajo sobre cada superficie proximal y luego hacer 4 v~ 

ces un ligero movimiento de adelante a tr~s sobre el punto 

de contacto. 

+ Es importante que el hilo haya pasarlo por todos los 

espacios interdentales sin olvidar ninguno. 
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+ Cu.:tn.do l<i superficie interdental est.:i bi~n limpia s-~ 

pueda oir ~n ligero chirrido al tirar del hilo. 

+ Los residuos removid.,:).s .:leb~r::. ser arrasados mediante 

un bafto bucal vigoroso. 

+ Se debe ser cuidadoso al pasar el hilo por- lil rügión 

subgingival~ si no se dañaran los tejidos blandos. 

+ Después de limpiar un espacio interproximal, se util~ 

za un trozo de seda nueva transfiriéndola del dedo medio d,g_ 

recho al izquierdo o viceversa. 

Otro mCtodo de hilo puede s~r: 

Utilizando un tcozo de hilo s:~ forma un lazo de apr?:-:,i 

müdamcntc 10 cm. de diámetro. Los dedos de ambas m"nos se p~ 

sun e~tro esto lazo1 de manera que manteniéndolo con los ds_ 

dos indices y los pulgares (entre estos últimos una scparQ 

cibn de solo centimetro y medio) se fuerce el paso del hilo 

entre todos los espacios.(5) 

d) SOLUCIONES REVELhDORAS 

Es esencial el uso de una técnica de tincibn de pl~ 

ca, utilizando colorantes como fucsina b~sica a la eritros~ 

na que se encuentran en tabletas colorantes; cápsulas. obleas 

o fluidos. ?>tuchos de los cuales pueden encontrarse actualme.n. 

te en el mercado. 
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cuando son chupados y proyectados estas sustancias entre 

los dientes durante 30 seg., el colorante se libera y mancha 

la placa de color rojo. El colorante no mancha las superfi. 

cies de los dientes, pero si la lengua y los labios por m~s 

de dos horas. Las manchas en los labios pueden evitarse lubr~ 

c~ndola antes con vaselina. La placa sobre los tejidos blan 

dos también se colorea. 

Recientem~nte ha sido introducido un fluido col~rdntc 

que mancha la placa da manera diferencial (DIS/PLAQUEl La pl.§!. 

ca gruo.sa y antigua la colorea en azul, y la fina y reci·3'nt~ 

mct1tc formada en rojo. E.5te agente •le:iaparece más rápidamente 

de los tejidos blandos qu•:? los agentes c:::>lorantes convcncior1!!_ 

les. 

En algunos consaltorios prefieren revelar la plac::i C':)n 

fluor~sc~i.:"Hl, que es un compuesto fluor:;sccntc e incol:::ira h.2, 

jo la luz natural. pcr:::i qu·~ ')rilla con un vivi-:lo col:::>r amari 

llo verdoso cuando S'.1 ..:..•! i Lumina con lu:?:; ultravioleta-violg_ 

ti'\. Ast. la placa se mantiene invisible bajo la luz blanca 

pero se vuelve visible cua~do s~ ~mplea luz especial (Plack­

lite) .. La vcnt:ija pr.:?tendida por el sistema Plack-lite es 

que, cua11do el paciente deja el consultorio, no s~ ven ma.!l 

chas en sus labios, lengu:i y mu.cosa i..:>11::3.l. La fluoresccina 

parece ser absorbida por el flui~o gingival. de manera que. 
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aOn cuando el paciente ha logrado una buena remoción de la 

placa, puede verse una linea alrededor ... l:!l marge:i giivJival. 

La presencia de cs~a linea puede crear cierta confusión con 

respecto a si la remoción de la placa fu~ completa o no. Asi, 

los autores no ven ventaja alguna en el uso del sistema rev~ 

lente fluorescente. (6) 

e) DENTRIFICOS 

Es una sustancia utilizada sobre un cepillo ad hoc 

con el fin de limpiar las caras accesibles de los dientes.El 

dentrifico, a través de sus surfactcntes y agentes espumig~ 

nos {detergentes), ayuda a desalojar los residuos de alimen. 

tos y la placa, y contribuye también, debido a sus abrasivos, 

a eliminar manchas. Adem~s, una intensa investigacibn realiz~ 

da durante las úl~imas dos décadas ha dado como resultado la 

fo.rmacion de dentrif icos que también actúan como vchiculos 

de medicaciones terapéuticas o preventivas, con la esperanza 

de prevenir las distintas enfermedades bucales. ( 4} 

f). ENJUAGUES DUCALES 

Se han considerado y utilizado para fines cosmCticos 

para ayudar a prevenir y combatir la halitosis y proveer una 

sensacibn de frescura en la ca•1i~1n~'\ bucal. 

Los ingredientes activos de estas preparaciones son una 
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mezcla de aceites esenciales (listcrine) o varios compuestos 

del amonio cuaternario (scopc, ccpacol, colgatc 100) . 

El uso de cepillo e hilo liberará partículas de comida 

y restos. Por lo tanto sera necesario un enjuague de boca vi 

garoso usando agua u otro enjuagatorio químico; este procedi 

miento será suficiente para eliminar los restos. ( 2 ) 

g) ELEMENTOS DE LIMPIEZ.Z\ AJ)ICIO~ALES. 

SUJE'rADOR DE HILO. Lo utilizan aquellos pacientes 

con habilidad manual limitada o que solo dispongan de una m~ 

no. El sostcne~or Cd ~n arco que sujeta un tramo de hilo. 

Sostiene el hilo tenso, de tal forma que p~eda pasarse entre 

los dientes. 

CEPILLO DENTAL E!.ECTRICO. Es un cepillo impul.;a::l•J por 

electricidad doméstico baterias y ofrece unas alternativas 

para pacientes que no pueden o n~ desean utilizar un cepillo 

dental manual. Existen cepillos con cerdas blandas y m~v~ 

mientas vibratorios. reciprocos en el arco. Los estudios i.!!. 

dican que los cepillos automáticos se comparan favorablemeQ 

te con los cepillos manuales, sin embargo, tambien es neces~ 

ria la limpieza interproximal con hilo o algún otro auxiliar, 

al igual que en el caso del cepillo manual. 

CEPILLO MODIFICADl1. Puede crearse una gran variedad de 
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cepillos con mango modificado, altura de cerdas diferentes o 

extensiones. Estos son muy útiles p~ra pacientes con probl~ 

mas para sujetar. alcanzar o controlar el cepillo durante la 

limpieza. Una vez que se haya disei\ado un ir\sl:rumento adeCUi!, 

do, se aplicarfi un movimiento de cepillado que se ajuste a 

las necesidades del p3cientc. 

IRRIGADOR BUCAL. Este auxiliar es excelente para estiro~ 

lar los tejidos, limpiar por irrigacibn y retirar los res.!. 

duos de alimento de la cavidad bucal. Existen muchos apar.,!. 

tos en el mercado que pueden adhorirse al grifo o qua poseen 

unidades motorizadas independientes. El irrigador impulsado 

por motor capaz de crear un chorro de agua pul.satil, q1.le es 

eficaz para crear una acción de sacción que elimina residuos 

y detritos además de bacterias del surco. 

LIMPIA PIPAS. Estos pu~den ser adaptados con facilidad 

para lograr acceso a zonas de furcaciones o dientes en mala 

posición. El limpia pipas se frota contra e·¡ :1:!.·:!0t·:'! par.:1,. :?l!. 

minar la placa y residu~s de alimentos. Ocbc procederse con 

cuidado para no dañar el diente o el tejido con el alambre 

del limpiador de pipas- Este instrumento se desecha después 

de usarse. 

TIRAS DE GASA. se utiliza com~ si se puliera un zapato. 
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En la zona interdcntaria amplia o zona de soporte de puente, 

se frota hacia atrás y adelante con la gasa para pulir la s~ 

perficie interproximal. ( 71) 

GO}U~ DE MASCAR. Es un hecho ~ien establecido que mast_i 

car parafina y base de goma sin sabor y sin dulce eliminar~ 

un numero considerable de microorganismos y desechos bucales. 

Este efecto resulta de la acción normal detergente de estos 

materiales, y se ve fav~recido por el aumento de flujo sal.!. 

val que acompaña a su uso. ( 2) 
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C A P I T U L O II 

SELLADO DE FISURAS 

INDICACIONES 

El beneficio maximo se obtiene cuando se aplica el sell!!, 

dar lo más cerca posible del tiempo de erupcibn. De poco vale 

sellar un diente que ha erupcionado hace 3 años en un niño 

con baja incidencia de caries. También deben considerarse la 

profundidad e inclinación de las fisuras porque ellas determ.!. 

nar~n la posibilidad del desarrollo de caries. (5 

Los niños quienes han mostrado un potencial de caries en 

su denticibn primaria que subsiguientemente afectar~ la perm.2_ 

nente, son candidatos principales para la aplicaci6n de sell~ 

dores. 

En general, los dientes seleccionados para estos trat~ 

mientas son los molares permanentes y primarios y premolares 

en los que existen puntos y fisuras relativamente profundas 

y bien definidos, o fosas oclusales profundas o ambas cosas. 

Los molares y premolares que no tienen estas caracteris 

ticas han sido frecuentemente excluidos debido a la menor S.!!.§. 

ceptibilidad al ataque de la caries. Tambien es probable que 

la retencibn del sellador pudiera no ser tan permanente en e!!_ 
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tos dientes debido a su anatomta. 

COMP-:)!'l'ENTES Y TIPOS DE SEI~LADORES 

A pesar del hecho de que las caries oclusales es una de 

las formas mas prevalentes de caries dentales, los métodos de 

que se dispone para su prevención no han sido particularmente 

útiles. 

En lo que se refiere a dentición permanente, se ha info.f: 

mado recientemente que por lo menos el 30% de todas las lesig 

nes cariosas se originan en puntos y fisuras mientras que el 

50% lo hace en zonas de contacto proximales. 

El grado de protección brindado a los incisivos y can~ 

nos por medio de la fluorización de las aguas supera el 80'}~, 

mientras que el que se brinda a los molares es de 50%. 

A lo largo de los afias, las investigaciones han propue~ 

to varios enfoques para prevenir la aparición de la caries de 

puntos y fisuras. Es probable que este tipo de lesi6n sea el 

resultado de la exposición de zonas de esmalte que son fr~ 

cuentemente defectuosas. al medio ambiente dentario. Adem&s 

que estas zonas ofrecen una configuración anat6mica ideal p~ 

ra la acumulación y el atrapamiento de residuos alimenticios 

y colonias bacterianas {placa). As1, se ha propuesto una can 

tidad de métodos para aislar los puntos y las fisuras del am 



20. 

biente bucal por medio de las restauraciones, cementos y cieL 

to número de sustancias quimicas. 

El primer intento en esta direcci6n fue propuesto por Hy 

att, en 1936, con el nombre de odontotomia profiláctica. Hy 

att razon6 que la gran mayoria de los primeros y segundos m.Q. 

lares permanentes y segundos premolares, particularmente aqug_ 

llos puntos y fisuras profundas, harta en ültima instancia C!;! 

ries oclusales, las que, de no tratarse, llevarian a la pérdi. 

da de los dientes. sugirib, ademas que seria preferible anti_ 

cipar esta cadena de sucesos preparando cavidades poco pr.Q. 

fundas en las zonas susceptibles y obturarlas con amalgama. 

De este modo el creia que las áreas altamente susceptibles de 

puntos y fisuras se volver1an mucho menos susceptibles al at~ 

que de la caries. 

Un enfoque distinto de la prevenci6n de las caries oclus.§!. 

les consisti6 en la eliminaci6n de la retentividad de los pUQ 

tos y fisuras profundas (la llamada erradicacibn de puntos y 

fisuras) por un remodelado mecánico de ellas transformándolas 

en surcos anchos y redondeados. Esto se terminaba haciendo c~ 

rrer fosfato de cobre o zinc, por la base de los surcos, i.n. 

tentando asi sellarlos del medio ambiente bucal agresivo. 
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En general, estos métodos no han sido bien aceptados por 

la profesion dental por distintas razones. En el caso de la 

odontotomia profil~ctica y la erradicación de puntos y fis.!!_ 

ras por medio del empleo de agentes qu1micos, la razbn prin 

cipal es que comprende la remoción de estructura dentaria s~ 

na sin la certeza de que esta estructura habria de cerrarse 

eventualmente y, lo que es peor, sin garantias de que se ere~ 

ra una situacion menos conducente a la caries dental. 

En lo que se refiere a la aplicacibn de los agentes qu~ 

micos, los resultados han sido frustrantes, excepcibn hecha 

de un método recientemente propuesto por \-Jalder y Moreira, 

quienes combinaron la Odontotomia profiláctica con la aplic!!_ 

ción de ~cido acético y ahidrido cr6mico y observaron un 65% 

de disminuci6n en la cantidad de caries en oclusal. Sin emba~ 

go, no se han publicado informes confirmatorios de la efic~ 

cia de este Ultimo procedimiento. 

A partir de diciembre de 1978, el Council on Dental Matft 

rials an Devices, de la Asociacibn Dental Americana, h~ ~las~ 

ficado tres selladores como aceptables y cuatro más como pro 

visionalmente aceptables (aceptables por tres años). 

Los aceptables son el Nuva Seal (Caulk), Deltron ( J & J 

y Kerr Pit & Fissure Sealant (Kerr) • 
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Los provisionalmente aceptables son: Nuva-cote (Caulk) 

Epox:ylite 9010, Concise Enamcl Bond (3M) y el Concise White 

Sealant (3M) ( 4 ) 

Productos de reacción del Bisphenol A y Glicidil-Meta 

acrilato. Son muy similares a las resinas compuestas, aunque 

por lo general, son menos viscosos, lo que permiten que fl~ 

yan en las profundidades de fosas y fisuras. 

Los dos selladores que actualmente se usan en el mercado 

a base de bisphenol y glicidil metacrilato, son el Expolyte 

9075 y el Nuva-seal. Ambos selladores se colocan después de 

una profilaxis y el tratamiento previo del esmalte con una 

aplicación durante 60 segundos de ac.fosf6rico amortiguado 

al 50% (se recomienda una aplicación de 30 seg con el Expol.i 

te 9075). c~s) 

Silverstonc en su libro dice que las resinas cpoxy no tQ 

vieron exito porque el cementado de la resina al tejido era 

pobre por la presencia de agua. La introducci6n del grupo de 

adhesivos a base de cianoacrilato podia solucionar este prg_ 

blema, ya que para la polimerizaci6n de esta era necesaria 

una pequeña cantidad de agua. 
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METIL-2-CIANOACRILA'ID 

A pesar de que las pruebas iniciales con mctil-2-cianQ 

acrilato produjeron resultados apreciables {Cueto y Bounocore 

1967), se hacía necesaria la reaplicación semestral ya que se 

observ6 pérdida total del agente sellador en el control reali_ 

zado al cabo de 6 meses. 

Silverstone está convencido de que no existe un sellador 

de fisuras, bbtenible comercialmente a base de Mctil-2 ciano.§!_ 

crilato. { 6 ) 

Bis-GMA 

El siguiente paso en el desarrollo de esta técnica fue 

el uso de un nuevo material como sellador de fisuras, a base 

de bisfenol-A-Glicidil-metacrilato (Bis-GMA). Este material 

fue desarrollado por eowen (1962) en el National Bureau of 

Standards, Washington, o.e. 

Roydhouse (1968) llevó a cabo un estudio piloto que mol! 

tr6 las propiedades potenciales del material como sellador. 

NUVA-SEAL 

Bounocore y sus colegas modificaron el Bis-GMA, usando 

un catalizador sensible a la luz ultravioleta, se trataba del 

eter metil-benzoico. El material se polimeriza bajo luz ultr~ 
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violeta de onda larga, usando la lfunpara Spectroline. 

Bounocore encontr6 que una sola aplicación del sellador 

era casi completamente efectiva en la protección de las sy, 

perficies oclusales contra la caries. ( 6 ) 

CONCISE Y DELTON 

Concise Enamel Bond Sistem (3M Dental Products) y De.! 

ton (J & J) son dos resinas muy similares, que se acompa~an 

de un suministro de solución de Ac.fosf6rico al 37% como 

agente grabador. 

Estas resinas polimerizan quimicamente. Tienen un color 

blanco brillante que ayuda a su detección clínica. La efecti 

vidad de este sellador fue altamente significativa el prom~ 

dio de reducción de la caries fue de un 50%, independientg,_ 

mente del estado del sellador. 

ALPHA-SEAL 

La resina se polimeriza con luz ultravioleta usando la 

lfunpara Alpha-lite en la que el haz de luz es dirigido a lo 

largo de una guia flexible de fibra óptica. El sellador. ti~ 

ne incorporado una pequeña cantidad de TINOPAL, que es ti,!! 

te que tiene una fluorescencia azul. 

Rock (1977} informó que su prueba con alpha-seal¡ 3 
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a~os después de 1a aplicación de la resina el 70% mostraba r.!§!_ 

tencion completa del material. El material polimeriza en 20 

seg.de esposicibn a la luz ultravioleta. ( 6) 

FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE EL GRABADO 

Tres factores influyen sobre la retención del sellador 

al esmalte grabado de fosas y fisuras: los que influyen sobre 

el grabado en si, los restos de alimentos en las fisuras y la 

viscosidad y facilidad de manipulación del sellador. 

Factores que influyen sobre la retención del sellador al 

esmalte grabado y esto ocurre cuando la superficie grabada C.§. 

tá contaminada con saliva o humedad del aliento antes de apll. 

car el sellador, el resultado es una reducción en la potencia 

del sellado. 

La contaminación impide la adaptaci6n del sellador y pr.Q. 

vaca la remineralizaci6n del esmalte grabado. Esto supone una 

indicación precisa para el empleo de rutina del dique de goma. 

Sin embargo, podemos lograr una buena retenci6n del sellador 

usando aislamiento con rollos de algod6n en vez de emplear el 

dique de goma. 

La contaminación con aceite de la superficie grabada pu.§:. 

de ocurrir por el uso de una jeringa de aire deficiente, esto 
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también reduce la potencia de la uni6n del sellador. Se acog 

seja. por lo tanto, probarla antes sobre un rollo de algod6n 

para observar si aparecen gotitas de aceite, antes de secar 

la superficie tratada. 

La exposición del esmalte al fluoruro puede alterar de 

manera significativa la potencia del sellador. Los dientes 

que han sido sometidos al fluoruro tópico o sistémico, son 

rn~s resistentes al grabado con ácido, por lo tanto, no debe 

limpiarse los dientes con pasta profiláctica con fluor antes 

de colocar el sellador. El fluoruro aplicado sobre una supe~ 

ficie grabada reduce el tama~o de los microespacios y, de 

tal modo, la fuerza de unión del sellador, sin embargo es 

aceptable y hasta aconsejable aplicar el fluoruro t6pico de~ 

pués de la aplicación del sellador. La parte de esmalte que 

no ha quedado sellada incorporará rápidamente este fluoruro 

y quedará bien protegida. 

- Restos de alimentos en la fisura. 

Antes del grabado con ácido se limpiarán bien las fisg 

ras y fosas con una pasta no fluorada. Todos los restos de 

alimentos y de pasta dentrifica deberán quitarse por completo 

de fosas y fisuras, con un explorador y por medio de irrig~ 

ci6n completa. 
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- Viscosidad y facilidad de manipulaci6n del sellador. 

La mezcla o la aplicaci6n incorrecta, harán que el m~ 

terial resulte poroso y, si esto ocurre en las adyacencias de 

la superficie grabada, el sellado quedará imperfecto. 

Debido también a la viscosidad del sellador, tendemos a 

aplicarlo en exceso, lo que provoca esfuerzos oclusales que 

pueden causar el desalojamiento del sellador. ( 5 ) 

APLICACION DE LOS SELLADORES. 

El fabricante de cada uno de estos preparados provee d~ 

talladas instrucciones con respecto a la manera de aplicación 

del sellador. En vista de la importancia establecida de la 

técnica de aplicaci6n, estas instrucciones deben ser repas~ 

das cuidadosamente y seguidas con minuciosidad para llevar a 

un m&ximo los beneficios para el paciente. 

Hay una cantidad de componentes b~sicos en cada técnica 

de aplicaci6n. que son los siguientes: 

l.- Limpieza minuciosa de los dientes seleccionados. 

Una parte fundamental de la técnica. es la remoción 

inicial de todos los materiales ex6genos de las superficies 

dentarias seleccionadas para la aplicación del sellador. Esto 

se lleva a cabo tipicamente empleando tazas y cepillos para 
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profilaxis con una pasta acuosa de un abrasivo tal corno pig_ 

dra pómez. 

2.- Aislamiento de los dientes seleccionados 

Las caras dentarias destinadas al tratamiento deben 

aislarse entonces cuidadosamente y manten~rse en estado seco 

durante el resto del procedimiento, dado que la presencia de 

humedad interferir& con la aplicación y la polimerizaci6n de 

los selladores. ~a técnica de aislamiento m~s pr~ctica com. 

prende el uso de rollos de algodón, aunque muchos prefieren 

el dique de goma. si se emplean rollos de algodbn se les d~ 

be reemplazar cuidadosamente después de haber hecho el grab~ 

do. 

3.- Grabado cuidadoso de las caras oclusales. 

Con el objeto de proveer la mayor retenci6n es impg 

rativo que las caras oclusalcs se graben de manera uniforme. 

La solución grabadora (por lo común, ácido fosf6rico al 37% 

o al 50%) debe aplicarse en forma pareja sobre las caras 

oclusales por medio del uso de una torundita de algod6n satJ:!_ 

rada, y se debe dejar que el grabador permanezca sobre la sg 

perficie dentaria durante el tiempo especificado por el f~ 

bricante (normalmente de 30 a 60 seg.). Se elimina entonces 

el grabador por medio de un enjuague de la superficie dent-ª. 
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ria con una corriente de agua directa. Las caras dentarias -

grabadas se secan entonces con una corriente directa de aire 

y se examina la superficie dentaria para ver si el grabado 

es completo. Una superficie correctamente grabada debe apar~ 

cer con aspecto de blanco tiza después de secada. Si no se 

ha obtenido un grabado uniforme. debe repetirse la técnica 

del mismo. Una vez que la superficie dentaria ha sido corre.s:, 

tamentc grabada, debe hacerse todo esfuerzo posible por man. 

tenerla libre de humedad y asegurarse que no exista contacto 

con la saliva, ya que esto último traerá como resultado una 

menor retenci6n del sellador. 

4.- Aplicaci6n del sellador 

Se cubren entonces las superficies dentarias grab~ 

das y secas de manera uniforme con el sellador siguiendo las 

instrucciones provistas por el fabricante. Es importante que 

el material se aplique de manera uniforme a toda la cara a 

sellar. Luego se deja que el material polimerice empleando 

una fuente de 1uz ultravioleta para activar el proceso parmi:_ 

tiendo su autopolimerizaci6n. 

S.- Verificacibn de que la aplicaci6n haya ~ido compl.!t 

ta. 

Se examina entonces el sellador polimerizado con 
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ayuda de un explorador para asegurarse que toda la zona gr~ 

bada (o deseada) este cubierta uniformemente. En el caso en 

que se considere que una zona tiene cobertura inadecuada, pu~ 

de aplicarse sobre ella mas sellador. ( 2 
0

4 ) 

CONSIDERACIONES ADICIONALES. 

A pesar de los hallazgos relativamente constantes de ma~ 

cadas reducciones en las caries oclusales asociadas con el 

uso corriente de este procedimiento. Una muy comun se refiere 

a su costo y efectividad. A este respecto se ha publicado muy 

poca informacibn, lo que se debe, por lo menos en parte, a la 

importante variación, tanto en los beneficios como en el CD.§. 

to de la aplicacibn, de los selladores. sin embargo, se ace.e. 

ta generalmente que los selladores no son una maniobra de S.2, 

lud publica eficiente desde el punto de vista del costo de la 

efectividad para contribuir al control de la caries. Indud.2, 

blemente, estos parámetros de su uso en el consultorio depe.n. 

den de la efectividad lograda por el profesional con relaci~n 

a la eficiencia de la tecnica de aplicacibn. Sin embargo, en 

general, la mayoria de la gente acepta que los selladores son 

una medida efectiva en el consultorio odontolbgico. 

otro motivo de preocupación es el destino final de aquel 

tejido ya cariado que es cubierto con un sellador. Es muy C.Q 
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mun que haya una actividad de caries incipiente dentro de 

las cavidades oclusales, aunque clínicamente parezcan estar 

libres de ellas. M~s aun, es dificil visualizar que la prep~ 

racion de un diente sin caries clínicas para la adhesibn del 

material pueda eliminar a todas las materias de las fisuras. 

Asi, en la mayoría de los casos, es muy probable que se col.e, 

que selladores sobre colonias bacterianas vivas. Sin embargo, 

el sellado hermético que estos productos proveen privan a 

las bacterias del sustrato necesario, lo que trae como resu.!. 

tado, una cesación del crecimiento bacteriano. La evidencia 

preliminar parece indicar que la presencia de colonias de 

bacterias vivas en números reducidos por debajo de los sell3!. 

dores no tiene importancia clinica. En efecto, uno de los 

usos •.potenciales de los selladores es para técnicas de apl,i 

cacion en masa para detener las lesiones incipientes en l.!!, 

gar de restaurarlas. En este aspecto debe notarse que ha h~ 

bido dos trabajos que indican que las lesiones cariosas inc~ 

pientes selladas ya no contienen microorganismos viables de~ 

pues de un periodo de tres semanas a contar de la inserci6n 

del sellador. ( 6, } 
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C A P I T U L O III 

FLUOR COf.tO ?-1ETODO PREVENTIVO DE LA CARIES 

La caries dental es una enfermedad cronica mas frecue.!l 

te en los ninos en edad escolar, la utilización de fluoruros 

se ha estudiado como uno de los métodos principales existen 

tes para prevenir la caries. Aunque se han utilizado otros 

métodos, el fluoruro es aún el mejor agente anticariogénico 

existente. ( 7) 

No hay duda de que la fluoración del agua representa la 

m~s efectiva, eficiente y económica de todas las medidas co 

nacidas para la prevencibn de la caries dental. LamentablR 

mente, dispone de agua fluorurada solo alrededor de un 45% 

de nuestra poblacibn y los métodos alternativos para la pr.Q. 

vision de fluoruro sistémico dejan mucho que desear. (2,IV) 

El fluoruro se deposita en el esmalte en tres etapas dif~ 

rentes: 1) Durante el periodo de formaci6n del esmalte y ª.!! 

tes de que el diente haga erupci6n, 2) después de la miner-ª. 

lizaci6n del esmalte y antes de que el diente haga erupci6n 

y: 3) en el momento de la erupción y durante toda la vida 

del diente. El beneficio óptimo se deriva de la fluoridación 

del agua cuando el individuo vive en una misma comunidad d1!. 

rante toda la vida. La fluoridacibn del agua también propo.;:, 
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ciona proteccibn para los ninos de mayor edad y los adultos 

susceptibles a la caries, una vez que el esmalte se haya caA 

cificado y el diente haya hecho erupción. 

Los fluoruros se presentan como soluciones liquidas tabl~ 

tas o en combinación con preparaciones de vitaminas. La edad 

del paciente y el desarrollo del diente son los factores pr.!, 

marias que deben considerarse al determinar que suplemento 

debe prescribirse. Se ha comprobado que todas las vias de a~ 

ministración proporcionan protección tanto general como t6p.!, 

ca contra la caries. Durante el tiempo en que los dientes e§_ 

tán en desarrollo en los niños pequeños, los beneficios son 

tanto generales como locales.( 7) 

APLICACIONES TOPICAS DE FLUOR. 

La expresibn tratamiento tópico con fluoruro se refiere 

al uso de sistemas que contengan concentraciones relativamen 

te grandes de fluoruro que se aplican en forma local, o tbp~ 

carnente, a las caras erupcionadas de los dientes para la prQ 

vencibn de la formacibn de caries dentales. 

comprende el uso de enjuagatorios, dentrificos, pastas, 

geles y soluciones con fluoruros, que se aplican de disti,!! 

tas maneras. (4,IV) 

La mayoria de los estudios iniciales con respecto a las 
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aplicaciones de fluoruros fueron realizados con flururo de S.Q. 

dio. Se reconoció, en ese momento, que la exposición prolong~ 

da de los dientes a bajas concentraciones de fluoruro en el 

consultorio odontológico no resultaba práctica. 

Hay una cantidad creciente de información que sugiere 

que la acción preventiva de la caries del fluoruro puede in 

cluir un efecto inhibitorio sobre la flora bucal involucrada 

en la iniciaci6n de la caries. La capacidad del fluoruro de 

inhibir la glucblisis interfiriendo en las enzimas enolasas 

se conoce desde hace tiempo y se ha demostrado que las con 

centraciones de fluoruro de solo 50 pprn. interfiriendo en el 

metabolismo bacteriano. ( 4 ) 

Adem~s de estos posibles efectos del fluoruro, varios 

investigadores han informado que la presencia de estaño, pa~ 

ticularmente cuando se lo provee en la forma de fluoruro e.§_ 

tanoso, se asocia con una significativa actividad antibact~ 

riana, sobre la que se ha informado que disminuye tanto la 

cantidad de placa dental como de gingivitis en animales de 

experimentación. 

El uso de soluciones concentradas de fluoruros, aplicl!, 

dos t6picamente a la dentición para prevenir la caries de.n. 

tal, ha sido estudiado intensamente durante los ültimos 40 



35. 

anos. Este procedimiento trae como resultado un aumento sig 

nificativo en la resistencia de las superficies dentarias e1i_ 

puestas al desarrollo de la caries dental, y como resultado, 

se ha convertido en un procedimiento habitual en la mayor1a 

de los consultorios odontológicos. 

En el momento actual hay tres sistemas de fluoruros dil!. 

tintos que han sido adecuadamente evaluados y aprobados para 

ser utilizados en este modo. Estos tres sistemas son el flu.Q. 

ruro de sodio al 2%, el fluoruro estanoso al 8% y los sistft 

mas de fluoruro-fosfato acidulado que contienen 1.23% de flu.Q. 

ruro.(4) 

FLUORURO DE SODIO (Nap) 

Este material se presenta tanto en forma de polvo como 

liquido. Se lo recomienda para ser empleado en una concentr~ 

ción de 2%, esto puede prepararse disolviendo 0.2 gr. de po!. 

vo en 10 rnl. de agua destilada. La solucibn preparada tiene 

un PH basico y es estable si se le guarda en un recipiente 

de plastico. Se pueden adquirir en el comercio soluciones de 

f1ururo de sodio al 2% listas para ser usadas. Debido a la 

relativa ausencia de consideraciones con respecto al gusto 

de estos compuestos, estas soluciones no contienen en gen~ 

ral agentes saporiferos o endulcorantes. 
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FLUORURO ESTANNOSO (SnF2) 

Este compuesto puede adquirirse en polvo ya sea en rec~ 

pientes a granel o c~psulas prepesadas. La concentraci6n rg_ 

comendada es del 8%; esta concentración se obtiene disolvien. 

do 0.8 gr. de polvo en 10 ml. de agua destilada. Las soluciQ 

nes de fluoruro de sodio son bastante ~cidas, con un PH de 

aproximadamente 2.4 a 2.8. Las soluciones acuosas de fluor.!:!, 

ro de estaño no son estables debido a la formación de hidrQ 

xido de estaño y ulteriormente óxido estannico, que es visi 

ble en forma de precipitado blanco. Como resultado, las sol.!:!, 

cienes de este compuesto deben prepararse inmediatamente ªil 

tes de su uso. Las soluciones de fluoruro de estaño tienen 

un sabor amargo, met~lico. Con el objeto de eliminar la nec~ 

sidad de preparar esta solución a partir de un polvo y mej~ 

rar su aceptación por parte del paciente. puede prepararse 

una solución saporificada estable, utilizando glicerina y 

sorbitol para retardar la hidr6lisis del fluoruro de estaño 

y agregando alguno de los diversos agentes saporifcros comp-ª. 

tibles. 

FLUORURO-FOSFATO ACIDULADO (APF) 

Este sistema se puede adquirir tanto en soluciones como 

en geles. y ambos son estables y vienen listos para usar. 
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Las dos formas contienen 1.23% de fluoruro obtenido generai 

mente usando un 2% de fluoruro de sodio y 0.34% de ácido flu.Q. 

hidrico. El fosfato viene por lo común C!n forma de 5.cido ort..Q. 

fosf6rico en una concentración del 0.98'%. El PH de los vcrd.§!. 

cleros sistemas de AFP dcbcria ser aproximadamente de 3.5 pr~ 

parados en forma de gel, muestran una mayor variación en la 

composición, en particular con respecto al origen y a la con 

centración del fosfato. Además, las preparaciones en forma de 

gel generalmente contienen espesantes (aglutinantes) y agcn 

tes saporiferos y colorantes. 

Otra forma de fluoruro-fosfato acidulado para aplicaci.Q 

nes tópicas ha aparecido recientemente, y es la que se dcn.Q. 

mina genes tixotrópicos. La expresión tixotrópico denota una 

solución que se comporta en forma semejante a un gel, pero 

que no lo es en realidad. Al aplicar presión los genes tixQ 

trbpicos se comportan como soluciones y se ha sugerido que 

estos preparados penetran más facilmentc en los espacios in 

terproximales que los geles convencionalcs.(G,IV,V[,VII-II) 

TECNICA DE APLICACION. 

nasicamente, hay dos procedimientos para la administr~ 

cion de tratamientos tópicos de fluoruro. uno de los cuales 

se aplica generalmente a todas las soluciones de fluoruro y 
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el otro a los geles. 

Sin tomar en consideración la forma fisica o la identi_ 

dad del sistema de fluoruro tópico, es fundamental que el tr~ 

tamiento sea precedido inmediatemtne por una limpieza profuu 

da para eliminar todos los depósitos superfiviales. La om.h 

sibn de la profilaxis y la presencia resultante de depositas 

exbgenos sobre la superficie de los dientes disminuye según 

se ha demostrado, la eficacia del tratamiento con fluoruro. 

Es aconsejable sentar al paciente en posición erguida 

para minimizar el escurrimiento de la solucion tópica hacia 

la garganta del paciente. 

Las caras de los dientes se limpian con una pasta profi. 

lactica aplicada con cono de hule a baja velocidad. Esto se 

realiza después de la remoción de los dcpbsitos exógenos 

gruesos si lo hay (tártaro) • 

Las caras oclusalcs se limpian de la misma forma. 

Se utiliza hilo dental para limpiar las caras intcrpr.Q. 

ximales. 

Se colocan rollos y portarollos de algodón en la boca 

aislando as1 l~s cuadrantes superior e inferior izquierdo 

desde la zona retromolar hasta un punto que est~ mas allá 

de los incisivos centrales. 
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Los dientes aislados se secan con una jeringa de aire. 

La solución de fluoruro se pasa con un aplicador de a1_ 

god6n con reaplicaciones continuas para mantener mojadas t..Q. 

das las caras dentarias con la soluci6n durante un período 

de 4 min. Para evitar alterarse alguna superficie dentaria, 

se emplea una técnica de aplicaci6n sistemática. 

a) Se comienza por las caras vestibulares de los incis,i 

vos centrales hacia la última pieza de ese cuadrante 

se regresa por las caras oclusales hasta llegar al -

incisivo central para continuar por las caras palat~ 

nas de esas mismas piezas. 

b) Se repite el proceso en los otros cuadrantes. 

Una vez que se ha terminado la aplicación tópica, se 

dan instrucciones al paciente para que no se enjuague, no b~ 

ba, ni coma, por un periodo de 30 min. 

TECN1CA DE APL1CAC10N DE GELES. 

- Debe realizarse una minuciosa limpieza. 

- Se secan los dientes con aire comprimido. 

- Se coloca una cantidad de gel en la porci6n profunda 

de la cubeta (anteriormente probada) y se la calza s2 

bre todo el arco. 
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Los dientes aislados se secan con una jeringa de aire. 

La solucí6n de f luoruro se pasa con un aplicador de a.!. 

god6n con reaplicaciones continuas para mantener mojadas t.Q. 

das las caras dentarias con la soluci6n durante un periodo 

de 4 min. Para evitar alterarse alguna superficie dentaria. 

se emplea una técnica de aplicación sistemática. 

a} Se comienza por las caras vestibulares de los incisi. 

vos centrales hacia la Ultima pieza de ese cuadrante 

se regresa por las caras oclusales hasta llegar al -

incisivo central para continuar por las caras palati_ 

nas de esas mismas piezas-

b) Se repite el proceso en los otros cuadrantes. 

una vez que se ha terminado la aplicaci6n tópica. se 

dan instrucciones al paciente para que no se enjuague, no b~ 

ba, ni coma, por un periodo de 30 min. 

TECNICA DE APLICACION DE GELES. 

Debe realizarse una minuciosa limpieza. 

Se secan los dientes con aire comprimido~ 

Se coloca una cantidad de gel en la porei6n profunda 

de la cubeta {anteriormente probada) y se la calza S.Q. 

bre todo el arco~ 
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Se recomienda que las cubetas se mantengan en su sitio 

durante el periodo de 4 minutos que dura el tratamiento 

Se aconseja al paciente qua no coma, ni beba o se enju~ 

que su boca durante 30 minutos después del tratamiento, 

aunque la necesidad de esto no ha sido afin demostrada. 

(7' 4 ) 

FRECUENCIA DE APLICACION 

Se acepta bien que una aplicacibn tópica sola, no imparte 

la mfixima protecci6n contra las '.>:t :.·les. Sin embargo hay una con. 

siderable confusion con respecto a la frecuencia preferible p~ 

ra la administracibn de los tratamientos tbpicos de f luoruro~ 

Gran parte de esta confusión con respecto a la frecuencia pref~ 

rible para la administración de los tratamientos tópicos de flU.Q. 

ruro. Gran parte de esta confusión se debe a la ausencia de ev.§!_ 

luaciones clinicas controladas de esta variable. particularmente 

con los agentes mas comunmente usados, es decir. el fluoruro e.§. 

tanoso y el fluoruro-fosfato acidulado. 

cuando se desarrollaron y evaluaron a posteriori el fluor_!!. 

ro estannoso y el fluoruro-fosfato acidulado, aparentemente no 

se intento determinar la frecuencia 6ptima del tratamiento. En 

cambio, se administraron tratamíentos aislados a intervalos de 

6 o 12 meses, que resultaron convenientes para el ritmo normal 
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de los consultorios. 

Dado que estos intervalos de tratamiento trajeron como r~ 

sultado beneficios cariostáticos significativos, la técnica 

aprobada y recomendada en definitiva comprend1a esta frecuencia 

de aplicación. 

Se recomienda que a los nuevos pacientes, sin tomar en cou 

sideraci6n su edad, con caries activas, se les practique una sg_ 

rie inicial de 4 aplicaciones t6picas de fluoruro dentro de un 

periodo de 2 a 4 semanas. 

Después de esta serie inicial de tratamiento, debe realiza~ 

se al paciente aplicaciones únicas a intervalos de 3, 6 o 12 m~ 

ses según la actividad de caries. 

En dientes recien erupcionados para proveerlos de prote.s 

cibn debe aplicarse inmediatamente después de erupcionados com 

pletamente ya que la maduracion del esmalte as aproximadamente 

2 affos despues de que erupcionan estos. 

Efectividad comparativa de diferentes sistemas t6picos de 

fluoruro para la prevencibn de caries en niftos que residen en 

comunidades no f luoradas: 



SISTEMA DE 

FLUORURO 

TOPJ:CO 

Dientes Primarios 

# DE ESTUDIOS 

6 NaF 

3 SnF 

1 APF
2 

REDUCCION PROMEDIO 

23.1% NaF 

32 .o 
32.8 

PROBLEMAS Y DESVENTAJAS. 

Dientes Secundarios 

# DE ESTUDIOS 

32 

22 

19 

REDUCCION PROMEDIO 

26.8% 

35.7% 

35.9% ( 4 ) 
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Hay algunas situaciones cl1nicas que pueden modificar la 

selecci6n del agente de tratamiento. Por ejemplo, el uso de flUQ 

ruro de estaño puede estar contraindicado en casos especificas 

por razones estéticas. La reacci6n de los iones estaño con el 

esmalte, particularmente con el esmalte cariado, trae como r~ 

sultado la formacibn de fosfatos de estaño, algunos de los CU.!!, 

les son de color marrón. Así, el uso de este agente produce una 

pigmentación amarronada temporaria de la estructura dentaria C1,! 

riada. Esta mancha puede exagerar problemas estéticos existen. 

tes cuando el paciente tiene lesiones cariosas en los dientes 

anteriores, que no se van a restaurar. Las soluciones acuosas 

concentradas de fluoruro de estaño (en oposici6n a los dentifr~ 

cos y a las pastas profil&cticas) también pueden alterar el C.Q, 

lor de restauraciones de silicato y, por lo tanto, no se las rg 



43. 

comienda cuando el cambio de color en tales restauraciones pu~ 

da plantear un problema estético. Sin embargo, no se ha hallado 

que el fluoruro de esta~o altere el color de las resinas acrili. 

cas o de las combinadas. 

Otro problema que frecuentemente se ha planteado, en esp~ 

cial por parte de los odontopediatras, se refiere al fuerte, 

desagradable y metálico gusto del fluoruro estannoso. 

Hasta que se resuelva el problema del gusto del fluoruro 

estannoso, la mayoria de los odontopediatras estara de acuerdo 

en que el agente de elecci6n para los niños es el APF. 

Sin ninguna duda, la tendencia en muchos consultorios odon, 

tol6gicos es usar un sistema de fluoruro t6pico especifico para 

cada paciente. Sin embargo, hay que enfatizar la necesidad de 

evaluar inicialmente las necesidades especificas de cada pacie.!}. 

te y desarrollar un programa particular de tratamiento que cum 

pla con ellas. En otras palabras, el practico debe estar fam~ 

liarizado con las indicaciones y las contraindicaciones, para 

usar los distintos enfoques y seleccionar el sistema de trat~ 

miento y las condiciones que considere que mejor se adecuan p~ 

ralas necesidades de cada paciente. (3. 2. 4) 

FLUORIOACION PRENATAL. 

Antes del comienzo del siglo actual ya que se habia hecho 
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1a sugerencia de administrar fluoruro a mujeres embarazadas. M~ 

chos de los datos clinicos relacionados con el fluoruro y la e~ 

ries dental parecen indicar que se logra mayor beneficio al eli 

poner las piezas a fluoruro durante la etapa de calcificacion, 

asi como durante las etapas posteriores del desarrollo. Otros 

datos han informado que pueden lograrse mfiximos beneficios al eli 

poner las piezas al fluoruro durante la filtima etapa de calcif~ 

cación o durante la maduración preeruptiva del esmalte. 

Adicionalmente, un grupo ha afirmado que se proporciona 

proteccibn casi completa a las superficies lisas de las piezas 

si estan expuestas al fluoruro dos o tres años antes de la eruE 

cibn, pero las fosetas y fisuras deberan ser expuestas al flu~ 

ruro durante las primeras etapas de la calcificaci6n. 

Estos diversos informes hacen difi.cil el determinar el rn.Q. 

mento exacto en que deberá iniciarse la terapéutica con fluor~ 

ro para recibir protección máxima contra la caries dental. Ad~ 

cionalmente, aún no se han presentado pruebas inequi.vocas para 

demostrar que la transferencia por la placenta de fluorur.os sea 

en concentración suficiente para permitir una abserci6n signifi. 

cativa por las piezas, proporcionando as1 resistencia a la CA, 

ries. Estudios m~s recientes en el área del desarrollo dental 

han mostrado que, aunque ocurre cierta calcificaci6n de las Pi!t 
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zas primarias o permanentes ocurre posnatalmente. De esta man~ 

ra, la cuestión de la transferencia del fluoruro por la place11 

ta puede ser mas academica que práctica en cuanto a la resi~ 

tencia de las piezas a la caries. 

El razonamiento y el impetu de las recomendaciones pasadas 

para el uso prenatal del fluoruro provienen principalmente de 

hallazgos sobre pruebas de fluoridación de agua. Investigadores 

de Gran Rapids y Evanston, en sus estudios indicaron que los n~ 

nos que habian sido expuestos al fluoruro del suministro de 

agua durante su vida prenatal y posnatal exhibian mayor prote.E_ 

ci6n contra los estragos de caries dental que a los expuestos 

al agua potable fluoridada solo durante su vida posnatal. Sin 

embargo, una investigacibn similar relacionada con el estudio 

de Newburh y Kingston indic6 que no encontraba ventaja alguna, 

o esta era mínima, en niños expuestos prenatalmente al agua P.Q. 

table fluoridada. 

Un estudio de Carlos más reciente, en donde se emple6 una 

muestra de niños considerablemente mayor, ha dado apoyo al gr~ 

po de Newburgh y Kingston. Fueron examinados un total de 2509 

niños, todos de aproximadamente 7 años de edad, pero con patr.Q. 

nes diferentes de exposición prenatal a la fluoridaci6n del 

agua. 
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Los autores concluyeron afirmando que la relacibn en caso 

de existir, entre exposici6n prenatal al fluoruro y prevale!!. 

cia de caries en los caninos primarios y molares y primeros mQ 

lares permanentes de grado muy bajo, y no tiene importancia 

pr~ctica para evitar caries dental. 

A la luz de las pruebas presentes, parece que la admini~ 

tracion de fluoruros dietéticos a mujeres embarazadas no pu~ 

de justificarse bas&ndose en la prevención de caries dental p~ 

ra el feto en desarrollo. La falta de suficientes pruebas para 

apoyar la eficacia de la terapeutica prenatal con fluoruro ha 

urgido a la Food and Drug Administration a prohibir la venta 

de estos productos para mujeres embarazadas. (2,7) 
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