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PREVENCION 

en Odqntología se llama a las tratamientos a mecanismos ,e!]}. ,, 
' .. ::: 

pleadas p¡¡ra impedir o interceptar afecciones dentarlas que tienden a destruir-
'· .. -, 

menos. efectivas las estructuras bucales y su función. 

Ei control de la caries es una parte esencial en Odantol()gí~Cl?reventl 

Es de significativa importancia que el dentista se encuentre al tan~o de "° 

·· .. los avances 'científicos si quiere ofrecer lo mejor a· sus pácifi!rites; Investiga

, .. ,-. 

ciertas .observaciones acerca del roi de los aiúca~es, 
patt~cularmente, la sacarosa, en la producción de las lesiones cariaáas, 

Es de .vi tal importancia el desarrollo . de . la Odontología 

·la coinunidad·. 

Aun cuando no exista hasta la fecha una medida que prevenga la 

su totalidad podemos controlar el daño:.con el emple() 

das pre'{entivas que van a aumentar la re.sistenda del. diente á 

·· iiógénicos. 
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ELEMENToS CONSTITUYENTES DEL DIENTE 

l. Esmalte 2. nentina 3~ Cemento 4. 

formado por: 

. . 

.Tejidos· Duros 1 .. · Es111al ~e, la · dent{i:ia y ·.el 

': ::· .. , 
!ejidos Bla~dos: Pulpa dentaria, 1ilembrana álvcolodentíí.l 

rodontal y encía. 

De lOs cuatro tejidos que.componen el diente, Ú 

,que se fpi:ma: por entero antes de la erupción y es de origen eci:od~rfuii:o •. 

El esmalt1;> forma una cubierta protectora de espesor variable, sobre ·· 

cúspides de los molares y premolares humanos. alcánza un espesór máximo de 2 

2;5 mm•· aproximadamente adelgazándose hac.ia abajo hasta casi como filo de na"" 

. · vaja a nivel del cuello del diente, La forma, el contorno di:-: las cúspides, su -

.modelado final en el esmalte debido a su elevado contenido en sales minerales y 

a su disposiciou cristiilfoa, el esmalte es el tejido calcificado mas duro del··:-·· 

cuerpo .hlJlllano. La función es~ecifica del esmalte es'formar una cubierta resis-· 

tente para los dientes, haciéndolos adecuados para la masticacion. 

El esmalte varía en dureza desde 1° de la apatita,· que es la 5~ .en 
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e~c;ala de Mohs, hasta el topacio, que ccupa el 8° lugar de estructura específi·~ 

ca. y la· dureza del esmalte lo vuelven quebradizo hecho parLicularmente. notable~. 

cuando p~erde su cimiento.de dentina sana. 

Otra propiedad física :de.l esmalt.e 

focre.mentales. ·. · 
- . . ,.. ' : ·, -

dentina es el único tojido qo• ti•n• •l podOr de rogoner~ci6o. ~r2 
mesode~o partiendo de la pulpa d~ntada, entonces las células m.esen-

. \" ' 

.. q1.1~matosas indiferenciadas se convierten en odontoblastos q~e 'van á elaborár 

la dentina que se encúentra tanto en la porción· coronaria como 

radicular. 

Su color. es amarillo, es menos duro que el esmalt:e, peto 

. radicular. 

Van de la línea de unión amelodcntinaria hacia 

pa. Tiene una prolongación citoplasmiitica en forma de husos y agujas. La den-

.·tina no. tiene el cuerpo de los odontoblastos, si.to solo las prolongaciones cit~ 

plasmáticas. 



A. las prolongaciones de los odontoblastos se les llama fibras de To..:.,. 

·.mes, se introducen en el esmalte en una quinta parte de su espesor.· tie.nen .fot

agujas, 

iricrementáles 
' e • ~ 

son .líneas que, :indican ef período de formaéioI\ da lli den.tina:, se· 

.··• ~111l Ürieas incrementales de Vo~ Ebner y Owen. 

primaria 

La dentina prill)aria la forman .los odontobl~stos hada afoer~ 'i~áir~d!_; '·' ···· 
.·. ) . 

lis. proforig~ciones Citóplasmáticaa. 

El ceménto forma la estructura externacte la ~SÍZ de 11n diente. 

dÍatamente después de un incremento de dentina por llctivación de la vdn:a epit~ 

tejido conjuntivo se int~oduce erttre laa céfülas .en desintegracisn de-
' . - ' ' . 

y, en el proceso, empuja a la vaina apartíindoia de i~ dentina ~en fo~a . . ~- . . . . ' . ' . . ·.· .. -
Inmediatamente aparece una capa de cemeiitóblastos, que son. Úa c~lula~ -

asocian con la formaci6n del. celllen to y ii"e forma utl incre.;; 

.mento de máti:iz orgánica de cemento 1 cuyo espesor eá uniforme. El incremento -

de.l cemento se calcifica directamente desp.ués de su formación •. 

Durante la formación de la matriz orgánica, los 

a veces en la matriz, y entonces reciben· el riOmbre 
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'En otras ocasiones las células ¡\o ;se incluyen en el cemento, reciben el nombre

de .cemento a~eiular. 

Las fibras de colágeno unen el cemento a la dentina 'f larnembranape

ridental a la capa externa de cemento de reé::iente formación. 
'· 

El cemento puede continuar· formándose durante .toda la vid~¡, 

después de que se ha formado y calcificado las primeras·· c~f pas 
" .... · . ·: :- - , : _F ." 

aoi uniforme, sólo se forman capas ¡¡dicionalE!s en regiones localiza4'as, sobre ..; 
;·; 

región apiciil y en la región de bifurcación de los dientes multirr~"- . · 

·. Se' considera que la formación continuada de cemento 

para conservar un mecanismo conveniente de apoyo'y paramant~ner la 

diente. 

- . '- ___ : ,.· ' . . . 
. ·. ' : .:.·· ' •'.' ·, 

Tejidb cementoide ,,.. .Evita la pronta resorción de las raíces por p~e.;.."". 

Siones. 

·Pulpa Dental 

La pulpa dental es. de origen mesodérmico y llena 18 cámara 

- 'lós . canales. pul pares -y 'los canales accesorios. Por lo. tanto, .!l_U contorno peri• . 
\.--:;t 1 

férico depende del contorno periférico de la dentina que lo cubre, y la exten-~ 

sión de su área o volúmen depende de la cantidad <le dentina que se haya· formado.::.•. 

La capa periférica de la pulpa está formada de odontoblastos. En la cámara, la 

capa de odontoblastos se encuentra sobre una zona libre de células ~ue reciben-

el nombre .de zona de Weil; esta zona contiene fibras. 
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La pulpa consta de una concentración de células de tejido conjuntivo, 

entre las _cuales hay un estroma de fibras precolagenas de tejido conjuntivo. ~,.,; 

Por el tejido conjuntivo corren abundantes arterias, venas canales. linfáticos y 

nervios, que. entran .por los agujeros apicales y comunican con el aparato circu...; 

latorio general. 

Las fibras precolagenas se vuelven colágenas al acercarse a los 

íncremerito homogéneo de· .• predend.na • . 

. La arteria que entra por el agujero apical se divide en nU111erosos 
. ' . . 

qu~ se extienden hasta los odontoblastos; H!iy vatios elementos celula-
, ,- '. 

res en la proximidad de la pa1·ed endotelial de lcis capilares. Sori histioc~toa, 
' . . . 

~élula~ errantes amiboideas, linfoideas; y células meseriquimales no dif~i;e~da.:. · 
. . 

das/ Los histodtos son célula.a errantes en reposo; se alteran niorfologica111en

te. cuando hay inflamación, acuden al sitio de esta y se vuelven 

células errantes amiboideas funcionan de<manera semeja'-'!tA a los histfocitos, --:

. pues también pueden convertirse en macrófagos y acudir al sitio de la inflatna:.:-

cion como parte de una reacción de. defensa. Estas células también. ·pueden 
..... 

v~rdrse en plasmocitos. 

En la pulpa abundan los nervios medulados y lo.a no medulados, .• 

bras no mecluládas del sistema nervioso simpático estíin contiguas a las 

}E! los vasos sanguíneos para noi:már su acción musculai:. Las fibras de 

vfos medulados son mas nwnerosas y sensibles. En sus r&mas termiiiales 

su vaina de mielina. 
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El primer indicio de formación de la pulpa futura es una concentració.n 

de células de tejido conjunfivo Junto a la lámina dental primaria. Al .desarro

llarse la capa interna de células epitelialea del órgano del eamalte, se inclu- · 

ye un área mayor de ci!ilulas activas de tejido conectivo dentro del área de los.-

ame.obiastos y por debajo de los lazos cervicales. En esta fase antes de que se 
rormenodontoblastos, la papila dental, condene ya vasosanguíneos, fibras neJ:. 

yfosas y fibraá precolágenas, a mas de las. célUlas mesenquiinales no diferend¡¡-
' - . . . 

esta fase so~ numerosos .los dementos celulares, y l¡¡s fibras pr~polá-. 

No existe l~ zona 
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: «·- -.. . ·:,. .:- . ' . . : '. ', ·. '· 

pl~ca dent;friCl· es un deposito blando amorfo. gt-anular que s,e ~cumu
. superficies, re.stauraciones y cáicuios . dentarios.· 

'a la superficie subyacente, de la cual se d~sp'rcnde.' solo. mediante 

Loa enjugatorios. o rhorros de agua no. la quitarán ae1 
' . 

· En pequeñas cantidades, la pláca no es visible, salvo q~e se 
1 ," • _· • •• -

o . sea teñida pór soluciones. ~eyeladot:as 'o. comp~imidos:-

una masit glóbulat: visible 
. . . 

' sup~rficies nodulares cuyo calor var-ía del gris :y gria amarillo, al amarillo. 

La placa aparece en sectores supr.agingivales 1 en su mayor. parte 

tercio gingival de los dientes, y subgingivalmente, con. predilección por ,:.;_ 

grietas, defectos y rugosid;:ides. y margenes desbordant,es de restauÍ:-aciones dent,!!_ 
. ·' 

Se forma en, ,iguales pl'oporciones en el mnxilaÍ:- superior y él tnaxil~r i:n~ 

dientes posteriores que en los anteriores, miís en 

ficies proximales, en menor cantidad en vestibular .y en me11or aún en 

La placa dentaria se deposita sobre una película · acelular form~da. 

previamente, que se denomina pelícuh adquirida, pero se puede formar también 

directamente sobre la superficié dentáL Las dos situaciones se pueden presea-: . 



tar en áreas cercanas de un mismo diente. A medida que la placa madura, la. pe.,. 

lícula subyacente.persiste, experimenta degradación bactériana o ~e calcifica ..... 

. La película adquirida es una capa delgada, lisa, incolora, translúcida; difusa.::> 

mente distribuida sobre la corc;>na, en cantidades algo· mayores cerca de la encía. 

En la'corona, se continúa con los componentes subsuperficiales del esmalte. Al 

. ser tefiida con agentl!s colorantes, aparece como un lustre superficial, colorea-
' ' ' 

páli~o, delgado, en contraste con la placa granular teñida más proftinda. 

La peÜ:cula a.e forma s~bre una superficie dentaria limpia en 

mide de o. 05 a o. 8 micrones de e~pesor.. se adhfere con f hmeza a ia 'sú-. 

· perficie d~l diente y se continúa con los prismas del és~lÍ:(! por d~bajo de ~ -
•' ' - . , 

.el~a. La película adquirida l!S un producto de la saliva.· No Üene bilcteria~.~ • 

es ád.do periódico de Schiff (PAS) positiva, y coril:iene gluco;.p~oteím~s, 

dos de glucoproteírias• polipÉÍptidos j' lípj,dos. 

\fOIÍMACION DE LA PLACA 

. La formación de la placa comienza por la aposición d.e u~a 

.de bacterias sob1·e 1a película adquirida o la superficie dentar;ia • 

. sanis~ós' son "unidos" al diente: 

1) Por una matriz adhesiya interbaderi,ana; o 

2) Por una afinidad de la hidroxiapatita adamantina por las . . . ... . . .·. 

teínas, que. atrae la película adquirida y las bacteria.a a.l diente. La placa '.;.: 

crece por: 2) ~multiplicación de las bacterias, y 3) por acumub.ción. de produc'.'.' 

tos bacterianos, Las bacterias se mantienen unidas a la. placa mediante una ma~ 

triz interbactedana adhesiva y por una superficie adhesiva protectora que pro~ 

ducen. 
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Cantidades mensurables de placa se producen dentro de seis horas una-

·vez limpiado a fondo el diente, y la acumulación mííxima se alcanza aproximada-

mente a los 30 días. La velocidad de formación y la loca~ízacion varían d.e - _> 

unas personas a otras en diferentes dientes de una misma boca y en diferentes .: 

áreas de un diente. 

COMPOSICION DE'LA PLACA DENTARIA 

La, placa dentaria consiste prineipdmente en micr~Órgari:l.smci¡¡ ~rolifé;;;: ' · 
- .· . - .· '•' .:· - ·,-

,r¡¡ntea y algunas células epiteliales, leucodtof'¡ f macrófagos en una matriz in-:-:' . 

·· ,tercelular adhesiva, Los sólidos orgánicos e inórganicoa constituyen alrededor 

de 20 por 100 de la placa; el resto es agua. Las bacterias constituyen,aproxi-·· 

' madamente 70 por 100 del material solido y el resto es matriz ínterce}ular. 

positivamente COú el ácido periódiéo de Schíff, (PAS)y 

maticamente con, azul de toluídiita. 

Contenido orgánico, El contenido orgánico consiste en 

polisacáridos y proteínas cuyos componentes principales son carbohidrato¡¡ y pr.2_ 

téínas, aproximadamente 30 por 100 de cada uno, y lípidos, alrededor de 15 por'." 

100;. la naturaleza del resto de lo~ coínpopentes no esta clara. Representan. 

duetos extracelulares .de las bacterias de la placa sus restos citoplásmicos y -

de la membrana celular, alimentos ingeridos y der:ivados de glucoproteínas r!e la; 

saliva. El carbohidrato qUE! se presenta en mayores proporciones en la: matriz -: 

es dextri!n, un polisacárido de origen bacteriano que forma 9.5 por 100 del to--.·· 
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·~alde- solidos de la placa. Otrori carbohidratos de la matriz son él leviin. - - -

Otro_ producto bactedano polísacácarido (4 ptn· 100), galactos¡:¡ (2.6 .pr~ lOO} y-

metilpentosa en forma de ramnosa. Los restos bacterianos prop_orcíonan íicido 

mudíitico' lípidos y algunas proteínas ele la matriz' para los cuales las gluco-, 

proteínas de la matriz, son la foente principal. 

Contenido inorgánico, Los componentes inorgánicos. nias importantes de 

de la placa son el calcio. y el fósforo con p.equeñas cantidades de ma_g_ 

potasio y sodio. Están- ligados a los_ componentes orgiíríicos de la matriz._ 

El contenido inorgánico es mÍÍR 1üto en lbs dientes anteriores inferí~. 
~. . . . :.. ' 

que en el resto de la boca, y asimismo es, por lo general~ m~s elevado a --

superficies linguales. El contenido inorgánico total de la placa inc~pien

te e's.bajÓ; el.aumento mayor se prodlJce en la placa que· se ·transformá en _cíilcu-
' ' _. 

fluoruro q~e se aplica topicamente a los dientes o se a~adeal agua p~ 
1 ••• 

incorpora a la placa. 

-La placa dentaria es _una substancia viva y generadora cbn muchas 

. crocolonia:s de microorganismos en diversas etapás de crecimiento. .A medida que 

se desarrolla la placa, la población bacteriana cambia de un predominio ini.ciai _ 

de cocos (fundamentalmente 5rampositivos) a uno más compiejo que contiene,much_oo 

bacilos. filamentosos y no filamentosos. 

Al comienzo: Las bacterias son casi en su totalidad cocos facult.ati · 

vos. y bacilos (Neisseria, Nocardia y estreptococos). Los. estreptococos forman~ 



- 12 -

alrededor de 50 por 100 de la población bacteriana, con predominio de. Strepto--

coccus sanguis, Cuando la placa aumenta de espesor, se crean condiciones anae-

. rabias dentro de ella, y la·· flora s~ modifica en concordancia con esto. Los mi, 

croorganismo~ de la superficie probliblement.e consiguen su nutdcii5n del medio - . 

bucal, mientras que los de la profundidad utilizan ademas productos metab6Úcos 

de otras bacteria!:'. de la placa '! componentes de la matriz· de ).a piaca. 

Entre .el segundo y tercer díás: Cocor. gtalllI\egativos y bacilos que 

en cantidad y porcentaje: (df.I 7 a 30 por 100) d~ los cuales 

100 :Son bacilos anaerobios • 

. Eritre el. ,cuarto y quinto .días: Fusobacte~ium, A~tillj>~y~es 

todoll ana~robios puros, aumentan en c1mÚdad; Veil.loriellá 

Al madurar la placa: Al séptimo día, aparecen e!Jp~rifos y espiroque~ ·. 
¡ 

en pequeñas cantidades, especialmente en el surco gingivaL Los microorga .. 

nisnÍo~ filamei:itosos continúan aumentando .en porcentaje.y cantidad; elmayor 1:1u'... 

mento es de Actinomyces naeslundi, de 1 a 14 por, 100 desde el decimocuarto al: -

vigésimo primer día. .. 
Entre el vigésimo octavo y el non~gésimo días: . Los 

· · minuyeri de 50 por 100 a 30 · ó 40 por 100. Los bacilos, especialmente lqs 

filamenfosas, aumentan hasta aproximadamente el 40 por 100. 

. .. 

La placa madura contiene 2.5 x io bacterias por gramo (por cíilcuio mf 
. . 

croscópico total). Los anaerobios comprenden 4, 6 .·X 10 por gramo de. microorga-'." .· 
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niamos y 2. 5 x 10 por gramo de placa, Las bacterias facultativas y anaerolJias

corisi:an de alrededor de 40 por 100 de cocos grampositivos, fiO por 100 de· bad-.

los gramnegativos. Bacteroides melaningenicus y espiroquetas que por lo normál. 

están en el surco gingival, es tan presentes sólo en pequeñas cantidades, .Las ;.. 
. . 

poblaciones bacterianas de la placa subgingival y.supragfogival son bastante s.! 

milares; excepto que hay una mayor proporción de vib.raciones y fusobact:eria~ ::.~ 

En la mayoría de las personas,. la placa ;contíene lo$ m.ismos gr~ 

·pos principales de las bacterias; Sin embargo, la proporción e :i.ncl,uso. las es-. 

l()s microorganismos dentro de cada grupo varían,, al igual que las. 

porciones de los gr~pos propiamente dichos. ·tas variaciones sonde 
' . . 

a individuos,. de diente a dient~, e incluso en diferentes 

Los pdmeros d1as, la placa aparece COll\O una trama ·cocos con 
' ' ' ., . 

bac~los, cot\ exClusi6n de casi todo otro·microorganismo •. C~ando la pl!; 

ca madura, los filamentos ~umentan gradualmente.mientras los cocos deciecen; 
. ' '• .. -.. ·«·.· <, 

En la superficie .interna, 'se disponen de una estructura en ~órma de empalizada-

.•en grupo!:' separados por cocos. A medida t¡ue se acercan a la superfiéie 

lam'ent:os se presentan aisl;1dos y con distribución ~egular y.colonias de 

·se acumulan en la superficie, 

PAPEL DE I.A SALIVA. EN LA FORMACION DE LA PLACA 

La saliva es una secreción compleja que juega un papel 

- ·. . ...... ·; ~ 

~-
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gene¡:al en la salud oral y en la enfermedad, Esta lubrica y protege las estru~ 

turas de la boca e influye en la naturaleza de la flora riticrobial y hasta la --

cotÍlposicióri qµÍmica de los dientes. La saliva juega un papel en la formación -

d? la placa y sarro, y por lo tanto, está íntimamente relacionada en la resis--

- tencia del cuerpo a estas enfermedades. 

La saliva contiene una mezcla de glucoproteínas que en conjunto se 
' ' ' - - ... 

No se identificaron todas las glucoproteínas combinadas/ con v.!!_ 

·-dos carbohidratos (oligoaacárÍdos), collio ácidos_ si~lfoo, fucosa, galactosa, 

gluc'asa; manosa y do~ he~~saminas: . .; . . . . . ... . 

. -.·- .· . ~ ' 

N-:iccti lgalartosainir1a y N-acetilglucosamit'la; - . ,~ . . 

La~>enzimas (glucos_idasas) producidas por las bacteria¡¡ bucales descomponen lOs · 

carboh:idratos que utflizan como alimento, Laplaca ~ontiene algo de 

.p~ro muy poco de los carbohidratos de la glucoprritéína de ra saliva. 

' ' 

Una de ias glucosidasas es la enzima neuramfoidasa que separa 

'siálico de la_ glizoprnteína salival. El ácido si.álica' y la fúcosa, 

siempre presentes en la gltÍcoproteína, d_e la saliva, no existen en_ la -

_placa~ La pérdida de ácido ti~ne por consecuen~ia menor viscosidad s~lival y "" 

fÓruu1ción de- la placa, 

, Papel de los alimentéis ingeridos eri la formáció~ de l.a placa. 

La placa no es un r_esiduo de los alimentos, pero las 

placá utilizan los alimentos ingeridos para formar los coinponent1~s de_ la ma-:- : , : 

triz. . Los alimentos que más se utilizan son aquellos que se difunden fíidlmen

te por la placa,- como. los a~úcares solubles: sac~rosa, glucosa, fruqtosa, 
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sa Y- cantídades menores de lactosa. Los almidones, que son moléculas mas $,ran-

des y menos difusibles, también sirven comúnmente como substratos bacterianos. 

El dentista1 por el_ hecho de examinar el gradq de flujo de la saliva- -
' . ,· 

puede dar una ayuda valuable en el cuidado de la salud gene~"'.'· 
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CARIES 

Caries dentai es una lesi6n de los tejidos duros del diente 

• ¡>or una· combfoaéión de los proi::esos: la descalciUc~don <le la parte-e . 

la destrucc.ión de. la matriz organiCa. 

constante a la prP.sencia de microorganism()s, y 

'evolución. progresiva sin tendencia a la curación. espontanea • 

. 
·La Organización Mundial de la Salud;- Considera a. la caries 

' erife~dacl más difundida en todo el ·mundo. La caries 6S conse(:uencia ··de 
. . 

·. aHÍUe°nt~Ción inadecµada y no se halla limitada, 

supercivilizadoa del ()ccidénte, 

Se considera que un 98% de lapoblac:ton la padece:¡, 

· alguM etapa de su vida. 

Creo que no sería un error el decir que la caries 

. como la humanidad,. que su producción ha ido en aÍ.lllle'nto ea un hecho innegable~: -:-
. . .. ·., 

debidoa varios fac.tores, como son: densidad de población, medioiambiente, ali-'' 

· mentación, falta de higiene, y en todas las épocas hasta la actualidád, 

da casi absoluta en educación dental, 

Ú) • ETIOLOGIA DE LA CARIES. -
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cilln de la caries: El coeficiente de resistenc:ia .del diente, y la fuerza de -

- lvs agentés químico-biológicos de ataque, 

El coeficiente de resistencia del diente esta .en razón 

, ri<¡ueza de sales cal careas que lo componen, y está sujeta a variaciones indi vb: 

duales, que pueden ser hereditarias o adquiridas. La caries no se hé·r:d~, ~~rc:i 
~í la predisposición del órgano ª ser fácilmente atacado por los asent:es e~teL 
riores, Se .hereda la forma anatómica, que puede facilitar o no, 

No es raro ver f amílias enteras, en, que la caries sea, comúrt y fr~cuell_: 
' i, 

veces dP.bída a aÚme.nt~dón defectuosa o defiCíen~e, 4i~t:a no baiiín:'.", 

ceada, e~fermedades fnfecciosas, . etc. Est.~, aplicable.~ laituniÚ~, 'se apl~c~-;. 
extensión a la raza.> pu,es. es distinto el índice de re~istl;!ncÍ:a d~ la~ dive.r. 

·.razas, y en ellas, por· sus costumbres, el medio en'que~vive~,'el'régime~'~:·:. 
ha~en pa~a'r de generadón en generación la mayor o ineric:ir 

podríamos ilainar constante, para ca.da raze .. 

Aaí pues,< podemos decir qué las razas blanca!'! 

índÍcede resistencia. menor que la raza negra. 

Por otra parte, las estadí.sticás demuestran 

en.la niñ~z y adolescencia, que en 

de.resistencia alcanza el máximo. 

El.sexo parece tener influencia 

' 'la mujer que en el hombre, en una porcii'in 
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El coeficiente de resistencia de los dientes del lado derecho es ma-

. .yor que el del lado. izquierd~, y el de lcis superiores may?r que el de iós infé

iiores. 

El ofició u ocupación es otro factor que dt1be tomarse en cuenta; pues· .. 

la caries es mas frecuente en los impresores y zapateros, que en los mecánicos-:· . . . . . . 

y, albañiles¡ mu.cho mas notable.endulceros y panaderos, que,en fos campesino~. 

·' 

Así mismo, no todas ias zonas del diente sÓn igualmente 

fosetas, de¡>re~iones; defectos eRtructurales,, 'caras 
. ' 

cuell?s son les zonas más propensas a la caries. 

FÁCTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE LA CARIES, 

existir sUáceptibilidad á fa caries. 

Los tejidos duros del diente deben ser 

nicos débiles. 

3.- Presencia de bacterias ad,dogénicas y aeidúdcas y de 

teolíticas, 

4;- El medio en .que 'se desat:róllan estas. bacterias debe 

boca, ccm cierta frecuencia, es decir, el individuo debe de 

rir hidratos de carbono, especialmente a·zúcares refinados. 

5 .- Una vez producidos fos se.idos organices, principalmente 

lifotico, es indispensable que no haya ne1Jtralizante de la salívlt,, 

de manera que puedan efectuar sus reacciones descalcificadoras <en 

la sustancia mineral del diente. 
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6 .- La placa bacteríana que es una película aherente y resistente, es 

esencial en todo proceso carioso, 

c). MECANISMO DE LA CARIES.- Cuando la cutícula de Nasmyth está co~ 

ple~a, no puede haber caries, y solo cuando ha sido rota en algíÍ!l punto puede -

comenzar el proceso carioso. Esta rotura puede ser por un surco muy f:lsurado,-:-: 

el cual, inclusive, no hay coalescencia de los prismas del esmalte, es; decir 

nacimiento, falta en un punto. Otras vecesi.falta por el desgaste mecán.!. · 

la.masticaci6n, o bien, por la acción 

ríeralizan la superfiCie de la cutículá, Ademas debe. de fijarse la placa. bacte-
- ' . . : 

riana de Leon Willlams, 111 cual es una especie de protección para l~fl gérmenes, ·· 
-· . -

uiientras los. addos desmineralizan la cutícula. Cualquiera que sea la causa, :.. 
' - . ' :. 

la cutíc~la los ácidos comienzan a desminerali.zar la sustanda .iri- > 

y aiín a los .prismas del es~alte. 

La matdz dél esmalte o sustancia ínterprisnííitica, •es colágena, 

químicament~, están formados por cristales de apal:i.i:a, los ~uales a su 

vez 1 éstan constitUÍclOS J'OÍ: fosfato tricalcíco, y los iones de calcio que los ..;. . 

. ·forman se .encuentran en estado lábil, es decir que pueden ser SUStitUÍdoS -'t'Ol' -

otros iones, como carbonatos, flGor, etc., que se encuentran también dentro del 

cristal de apatita. A este calcio le podemos llamar circulante. 

Dado· que el fosfato tricálcico ,en sí es insoluble a los íicidos, 

como se efectGa este cambió de iones, se convierte en fosfato 

a su vez, puede formar otros dos fosfatos monocíilcicos, que sí son solubles a·;... 

los ácidos. Esto explica el por qué del avance de la caries. 

·' 

·j 
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¡ Estos ácidos !Jrr:>ducid1'i!, ya sea p'-'r la fermentación de .los hidratos ·· 

'de carbono, en los cuales viven las bacterias acidúricas, o bien por las bacte-

das addogenicas que generan el iicído, penetran junto con dichos microorganis-

mo, produdendo la descalcificación de la sustancia 'inorgánica del esmalte, se

guida .de la desintegración de la sustancia orgánica. 

Una vez destruídas lás capas superficiales, hay vías de entrada que -
' . . . 

la penetración. de loa gérmeries y de los ácidos que son las l.~melas,. 
husos y agujas,· estrt.icturás hipocalcifica~as, o no calcificadas. Lo..; 

suced.e con las. estrías de Retzius. 

La dentiila esta compuesta de una matrfz colágena impregnada por 

apatita, y ,en consecuencia el proceso es parecido al del esmalte. 

Una vez que la dentina ha sido atacada por la caries, encontramos 

tres· .capas claramente definidas: la primera más superficial, esta fortnada pot 

fosfat<>'monocálcico, la segunda más interna, por fosfato dicálcico, ·fa 

más profunda y cercana a la pulpa, por fosfato triciílcíco. 

' ' • '._ ·- .· i ' ; .-,_ 

Ademas de las teorías acidogenicas y acidúricas, exíilte la teoría pr_g, > 

Por mucho tiempo se ha acept~do que la desintegracior. de la dentina .:.. 

humaii:a se real:i,za por bacterias proteolíticas o por .sus enzimas, pero no há ha~ 

,bicÍo referencias directas acerca del tipo de estas bacterias, ni cie su mecariis.:. 
... 

1110; sin embargo, existe un tipo de bacterias conocidas que pueden digerir la ---
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sustancia colágena en estado natural, y que pertenecen al género Clostridium; y 

·hay otros tipos de bacilos, que tienen también un poder de lisis frente al col! 

geno pero en grado menor, puede ser la bacteria en sí, la que produzca esta ac,-. 

. don, o pueden actuar sus enzimas, especialmente .la colagenasa. 

Existe un hecho cstableci_dQ de que hay ·.sustancias antisépticas, como."' 

eugenol, o los antibióticos que tienen una acción quelante, _es dedr, 

d~Mn la propiedad de secuestrar ciertos. fones, en este caso, el calcio 

mismo tiempo inhiben el cl:ecimiento de las bacterias y aun puedet1 

elementos indispensaHes para la. vida bacteriana, 

multiplicación1 s:Í.stemaJ metabólicos y enzimáticos; pero estos-. 
' .· . ' ' -, ' 

son secuestrados por la acción de los antisépticos queJ,antes ¡ y la~ .;. 

no pueden utili~arlos para su subsistenci~~. 

Por otra parte, las bacterias proteolíticas solo pueden actuar 

es decir libre o circúlimte, por lo -- . · 

agen_tes quelal'ltes, como el eugenol o los antib_ióticos que·. 

· secuestran esos iones calcio y de esta manera lograremos detener la acción de."' 

las bacteries.proteolíticas. 

Hasta aquí se ha explicado el mecanismo de la caries, sobre eleema1;-:' 
. . 

:. te y lfi dentimí, que son tejidos mayor o menormente calcificados; desde 

la. pulpa trata de defenderse desde un prindpio, formando la neodentina y 

' reduciendo el támaño de l& cíimara pulpar, pero cuando el proceso carioso, 

fa y llega hasta la pulpa, que no está calcificada, avanza con mayor rapidez, - . 

produc~imdo primero la pulpitis, que puede ser regresiva, si .se trata oportuna-
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n 

me~te y _en, f"r1..:S ad::éuada.' o bien-; destruye totalmente al parénquima pulpar, -
' ' 

produciendo la necrosis de la pulpa, y el úlí:illlo grado de la caries con 

sus complicaciones,. 
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F .. L U o·. "R 

'. ~ . ' . _, .. 

E'l.a:nagari, Kawamura, Greenfeld, Katzki, Michlm,an, 

establecida¡ la relación entre una mej~r 

esmalte mlis sano. A. partit de la~ inv~s~i · 

. , gadones de D~an y Me Kay esta perfectamente establecido que el co~ponen:te.qu~~. 
~as infl~ye en lograr un esmalte resistente al ataque de· caries es. de. ión filior.> . 

est~ componente.y la utiUzadóri 'de sus dedvados<en. la>~r~veric¡ón·. 

' . -. 

PROPIEDADES.QUIMICAS " '. ' ,- ; 

> .. ,'·;_ : . ' ' . ,· 

·El flúor, con númel-o ati5mÍco de 9, un peso atómico 'de 19¡ se 
-~· 

que .rei,>resenta el 0.0.2278 de. los elementos que 

fue descubierto en' 1771 por Schell y aisl~do en 

·.solución de. fluoruro de Potasio y fluoruro Anhidro, ~llándose electrodos de 

dio. 

. . 
·No se encuentra en forma libre en 

fuente del. flúor es E:l fluoruro de calcio. 
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Químicamente puro es un gas de color amarillo claro con u11a valencia

química negativa. El flúor está considerado como el más reactivo de los elemen_ 

. ·tos no metálicos; tiene un potencial de oxidación tan alto como el ozono y tam-

b.ién es el elemento más electronegativo, reacciona violentamente con las subs--

._tandas oxidables, Combinado directamente o indirectamente, forma fluoruros --

con casi todos los elementos excepto con los gases inertes. Con ácido. nítríco

forma un gas explosivo: Nitrato de fluor y con el íiddo sulfíi;-ico fo.('llla ácido -
- ' -

- · < fluorosulfónico, también reacciona violentamente con los compuestos orgánicos ~ , 

las moléculas de los mismos. 

. : . 

- ' 

Algunos de los fluo.ruros s5lidos 

canta,~ to' con- -hidrógeno líquido. 

. . . . ' . 
_ METODOS PREVENTIVOS DE LA CARIES POR MEDIO. DE LOS FLUORUROS 

' - -

RELACION CARIES'-FLUOR.- Se t:enía la impresión de que el esnw.Úe era-_. 
-· : - . --:· ··:, 

un tejido estáti.co, es decir. un .tejido que no sufría cambios; sin embargo en la 

actualidad está plenamente demostrado que .es un tejido permeable, es decir,·<que · 

permite el P.aso de diversas _sustancias del exterior al interior y 

mo veremos, esto es muy importante en lo relati.vé> a la profilaxis de la 

El esmalte no es un tejido vital, es decir no tiene cambios metaboli:.. 
' ' ' 

coa, no hay construcción, pero sí sufre cambios físicos (difusión) y químicos - . 

(reacción). El e'smalte de por si no es capaz de resistir los ataques de la .ca-_· 

ries, no se defiende, pero sí_ puede cambiar algunos iones 

·iones: a este fenomeno se le llama Diadoquismo. 
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El mec,anismo ~or tl cual E''\. flüorurc ccnf:l.er3 "protecdon cioñtra 

, ries;
0

.ha sido i~;pliamente estuÚ~<lo, habiéndose comprobado 4 .medios ~e acción -

diferentes. 

¡s., Modificar la composición ~uímica del esmalte.· Esta bien establ.!t 

que el ion flúor puede reemplazar al ion carbono de la substancia prot~F; •. 

ca interprismíitica y al ion óxhi.drilo de la porción mineral. así mismo .al depo:

la superficie dentaria forma un!i capa de fluoruro de calcio 

. z.2; · DiBminuye elgrado de solubilidad del esmalte; al microscopfo' · 

:~lectronico se .ha· n?tado una maduración mayor. en la s~perficfe dei di~nt~ · . 

soluciones de fluoruro. 

. ' . : ' 

3!!, , Tiene un efecto ant;ibact:erial y produce dismiriueióri en . ' . . ' ' 

éÜóll ac,idogenica de las bacterias,' probable~ente debido ~·la. acción 

qu~ sobre las enzim~s de ciertas' bacterias tiene el fluoruro.~ 

. . . 4!!. Se obtiene Úná. estructura adamantina más perfecta, 

' una reducción notable de defectos especialmente en lo que >áe ref'i~re k hip~pi11~ 
• • 1 • • ' • • • - • 

. ~lias, !gulllmente los surcos y cúspides son mas 

Uuoruro e~ proporción de .1 p.p.m. 

··. VIA. ENDOGENA Y EXOGENA . 

Existen dos. mecanismo para hacE!r llegar al flú<,11; al 
; , ·. : - -

·.·.venir la caries dental., y estos son endógenos y exógeno, 

MECANISMO ENDOGENO: Aquí el fluoruro se combina con 
. . 

gánica del esmalte dentario y hace que este tejido sea'lllenos .soluble a los áci-

dos organicos producidos por. la desintegración bacteriana de los hidratos de -·· 



carbono en la boca. Es decir el flúor actíia sobre ios dientes por intércauíbfo~ __ 

dé iones en e1 armázón de los cristales de apatita del diente. La fijadón del 

flúor por el_ fosfato calcico del diente ocurre cuando este entra en COillhiMcion' 

Con la hidroxiapatil:a y forma \illS flÚorapátíta mas resistente: lo roas frecuente 

subst~tuyá el ion oiddrilo de la hidroxiapatita por el ion 'núor ~ón~ -. 

formación deflúor-apatita, compuesto. poco soluble en los ácidos; 

disolución y_por lo t'anto 1 el 

Este mecanismo 
' -· '. ,• -.; 

yá .que una vez que desllparecé. el. :imeloblasto, ninguna; 

-Existen trei¡ tipos de procedimientos para fortalecer él. 

dientes por medio del flúor: 

a).- Los proéediriiientos locales, 
- - -

b).~ Los tópico sistémicos. 

e).- Los sistémicos. 

' 
a),.., Entre los locales se encuentran la _aplicai::ión 
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ros da estaño de sodi<:, fluoruro de fosfato acidulado que debe ser ejecutada .-,,. 

.Por unprofesional; la utilización constante, por parte del paciente, dé algurya · · 

pasta dental que contenga flúor ya sea de estaño o de sodio; la ejecución, por_. 
. ' ' 

parte del paciente, de enjuagatorios con agua que contenga fluorur~s, y se .riña.; 

den a estos medios locales algunos otros que están en las etapas' 

experimentación, a los cuales nos :referiremos· supetficial,mente. 

b) .- Eritre los procedimientos que utiliza la. vía 
' ' } . . . . . ' 

la hidroxiapatita en fluorapat.ita se encuentra . 

. gotas q\le contengan fluoruros,. a los. 

efectivos 
~ .- '. . 

. ,• . 
consiste en el medió t~picó sistémico de · fluórur11'r el 

propordón de una parte de flúor por c~da 

APLICACIÓN TOPICA DEL FLUORURÓ 
','-\ 

Se· ha demostrado de manera concluyente que .ias aplícaciol\~s 
' . . . . . . . . . . 

del fluoruro a los dientes de los niños, .evita q~e presenten cat',i~s éUatro'de 

. cada diez niños (40%),. este mecanismo, s~ utiliza. con la finalidad de propord§. 
-, - ' ,-:·-. ~ - '; .. 

' narle al esmalte flúor para darle mayor protección contra lás lesiones cariosas 

sin'llegar a ser definitiva esta protección. Para las aplicacionés tópicas 

utilizan el fluoruro de sodio, fluoruro de estaño y el fluoruro 

. dulado. Esta aplicaciéin, ya sea de fluoruro de sodio al 2%,· de 
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t:oa. d6 e~ta\10 dé sodio, fluoruro de fosfato acidulado que debe ser ejecutada .::,.. 

,Por un profesional¡ la utilización constante, por parte del paciente, de alguna 

pasta dental que contenga flúor ya· sea de estaño o de. sodio; la ejecución, 

· .. parte del paciente, de enjuagatorios con agua que contenga fluoruros, y se 

den a estos medios locales algunos otros que ·eat~n en las etapas 

experimentación, a los cuales nos referiremos superficialmente, 

. . 
., . 

b) •'.'° Entre los procedimientos que utiliza la ví~ :sísl:émi~;r 
.:·, . .. .·.. '. i 

, tl:anaformar la hidroXiapatil:a en f1uorapatita se 
. ' 

'· •, pa~dllas y gotas que contengan fluoruros, .. a los 

yÍ. taminas • 

e);- Por. último uno de los medios 'mas •efectivos para 

consiste en el medió tópico sistémico dé fluorurar .· 
' ~ . -
' ' .. ·-- .· ' . ( . 

las poblaciones en proporción de una part~ deiilúor por 
.' ' ,. . . . . ; 

APLlCAClON .TO,PICA Dl::!L ·FLUOlUJRO 
·'.' ;\ 

Se ha demostrado de manera concluyente que las aplicad.rines tópicas ~ 

del fluorúro a los dientes d~ los niiÍos, evita q~e présentrin c~riea c~l!.t~o,.de 
. di.da diez niños (40%), este mecanismo, se utiliza c::on la fitidÚad de proporci.2.), 

narle al esmalte fllior para dai:le mayor protección 

siú llegar a ser definitiva esta protecci6n. Par.a las aplicaciones tópicas 

utilizan el fluoruro de sodio, fluoruro de estaño y el fluoruro de fosfato aci::', 
' ' . 

· dtilado. Esta -aplicación, ya sea de fluoruro de sodio al 2%, de fluoruro .de es:':.-
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al 8% y Huoruro de fosfato acidulado (APF), han demostrado un 30 a un 40% 

en la clhminución de la. pérdida de dientes. 

Existen varias técnicas para la aplícacÍ.ó~ tópica .de·· fluoruro, a ~~~~ ' 
tinuaci6n mencionaremos· algunas: 

'- :· : ' 

.en una serie. de cua.tro aplicacionesi ést~s 

i) LIMPIEZA DE LÓS DIE!{TES; 

cor.onarias, de los d:Í.entes. Ya. sea usando. ~opas 

.forma de brocha-, con ~na.past:ii de piedra poll\ez, 
' -. ' ' ··,'·· 

. !lüperficies de los dientes. Esto se hace. solamente Ja primera d¡;¡ 

2) AISLAMIENTO DE,LOS DIENTES. Los dientes son.aisládos 

algodón, porta-rollos o grapa Garmer. Es 
. " · .. ·_;_. ' ·: '. 

'corta.dos. en los extremos en ün angulo de 40 a 50 grados para facilitar 

cacion y mantenimiento en posición. Deben usarse dos rollos pa~a cf!:da 

·.·.te en los dientes inferiores; en' el maxilar se utilizará un' rollo entre 

'rrillo y los dientes. Los rollos que se usan en los dientes inférfor.ea 

.111antenerse en posición mediante los porta-rollos ~ la grapa de Garmer, pero de-
. . ' 

hiendo tener. cuidado de éolorar · los rollos de algodón de níanera que no queden :.. 
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'tocando lus dientes; de este mo~o los diéntes deben' quedar'perfe~tameni:e a ia .-:

vista y los rollos no podrán absorber la solución aplicada, 

3) SECADO CON AIRE A PRESION.- Después de que los dientes han sido.:.. 

aislados, se secan con aire comprimido. Con una presión de 15 a 20 

raque puedan secar las superficies interproximales de los dientes. 

4) APLICACION DE LA SOLUCION ,..,. ConsÍste en la. aplicación de la 

fluoruro de sodio al 2% o sea 0,2 gr. en 10 ce de' agua destilada, 
' ' 

los di en tes. Se Utiliza para esto una t~runda. ie al-' 

g6déin envuelta e~ un palillo de 6 a 8 ~. o simplemente 

'de cura~i6n, per;fectamente embebida en la solúción. 

·. b;e l~·s ·caras Únguales; oclusales y vestibulares de los dientes con 

cia ordenada con el fin de no omitir ninguan superficie dentai. Una 

gla para .esto es. la de iniciar la aplicaciiS~ por la .cara lingual del 

cenfral. continuando hasta el segundo molar temporal O. el primer molar permartén-
' ·,:',_, ':' 

•• te, vol\iieno hacia el incisivo central por las caras oclusales y regresando nu.~. 

vanient~ hasta e~ molar por las caras vestibulares. Cuan_do la solucitSn se apli- · 

ca adecuadamente debe humedecer todas las superficies dentales, 

_in terproximale& • 

. 5) TIEMPO DE ESPERA.- Después d~ aplicada la solución dalle dejarse~ 
secar sola .durante cinco minutos con objeto de que pueda 

química necesaria en ese tiempo. La,segunda, tercera y i;:tiartá aplicaciones 

fluoruro de sodio deben hacerse a intervalos de dos a siete días. 
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Kn¡¡o¡ton .sugiere que estas aplicáciones deben hacerse a los tres, sie-

y trece años de edad para proteger: a los t.res 'años, los. di.entes temp2 

rales; a los sidte, los incisivos y primeros mo.lares permanentes; a los diei; '.:'.;. 

años, los caninos y premolares y a los trece 'años, los segundos molares. 

,:., 

Para poder· obtene'r el. máximo beni:lficio ·del flué>rur6 

estr:iCtamente las siguiéntesprecáuciones: 

Al mismo tiempo de la Cita foicial, s.e debt!. haci:ar. una pr~filaxis 
. . 

superficies:expuestas de los dientes ·con polvo <l~ piedra pómez\. 
' . ~.. ' ··., . . . ' 

< . saÜsfactario substitufr la profilaicis 

cepillo'dental. 

Es de suma importancia qµe .la solución de fluoruro de estaño sea ap~!/ . 

inmedia~amente después de la profilaxis. 

~en:Íente tratar un. cuadrante· a la vez, debido a la. imperiosa necesidad 

completa eliminación de la saliva sobre la superficie de ios dientes •. 

utilizar la grapa de Ganner para sostener los .. rollos de algodori '/así 

. tar la mitad de la boca a la vez •. 

La preocupación principal es mantener el diente libre de saliva y la.,-

· técnica particular que uno elija debe s~r aquella que .dé los mejores resultados •.. 

1) Los dientes .por tratar deben aislarse pet'fectamente con rollos> de 

álgo~ón y secarse con aire. 
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2) Se aplica el fluoruro de estaño con un aplicador de algodón. o --

con pinzas de curación se toma una torunda de algodón, se tiene al diente cons-

;'.antcm'i:Ílte humedecido con la solución de fluoruro de estaño, rlurante tJn período 

de cuatro minutos. Esto por lo general significa que la reaplicacion sea.cada-

· .. 15 ó 30 segundos, dependiendo de la afinidad particular del esmalte para la so-. 

lucíón de fluoruro de estaño •. Cuando se ha repetido la operación en los die.n-

tes restantes, se despide al paci.ente con la advertencia dé que no 

se enjuague la boca, por espacio de una hora. 

s~ emplea el fluoruro'cle es~~ño al. 

'destilada y consiste en ~na sola aplicación. 
< •• -··' ' • • • ·, '. ·, •• - • • • ., :;\·'' 

pasos qué los descritos para la tecnica de Knutso~ 

· ¡¡:.. Limpieza de loa dientes. 

2.- Aislamiento; 

niños• 

3.-· Secado cqn afre a presión. 

4 .- Aplicación de la solud6n. 

5.-. Tiempo de espera. 

Muhler sugiere 

FLUORURO DE FOSFATO ACIDULADO 

La aplicaci<ln de 
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te a l;is P.nt'Íl!G y ·•C dt"Jcolora el esmalte hipocalcificado o restauraciones de -- . 

cualquier tipo de material. Las aplicaciones son recomendadas cada .seis meses;. 

desde un punto de vista teórico, las aplicaciones tópicas de fluoruro deberán .,.. 

ser continuadas por algunos años; por supuesto que estas aplicaciones no son r! 

comendadas para los niños nacidos o criados en una comunidad fluorizada, Los -

dientes de loa niños altamente susceptibles a la caries dental deben ser defin,!, 

tivamente tratados profesionalmente cOn soluciones de fluoruro concent,rado. Las· 

aplicaciones tópicas se recomienda sean proporcíonadas .en enjuagues buche~ 

casa, o bien .usar un gel .. con fluóruro en una base d~ar:í.a o .sE.manal en· todos 

Con un manejo juicioso -e in¡.¡tr11r.Ci6n, no hay contraindicaciones.· 

La aplicación comprende los mismos pasos que se emplean para. 

Un método que estíi en una de ~us etapas fin8.les de experimentaciol,l 

que consfate en una "boquilla" muy semejante n 1 ói:i protectores"o;al.es que 

usan. algunos deportistas, entre eÜos .los boxeadores en la que enéajan los die!!_ 

tes superiores,·. por un lado, y lo~ inferiores por el otro. En los huecos en -- . 

donde los •dientes encajan, se aplíca por medio de un pincel un gel hidrosoluble 

que l:ontiene L 1% de fluoruro de sodio. La boquilla se coloca en 1<1. cavidad· b_!! 

. cal y se deja por espacio de seis minutos diarios durante uno o dos años. 

bién sé ,está experimentando con una solución ligeramente acidulada de fluoruro.;; 

de sodio. en la misma concentración, ya que parece que esto favorece la mayor P~i 

netraci6n del flúor. Este procedimiento se recomienda exclusivamente· para per

sonas jóvenes que vivan en localidades en donde no se cuenta con el beneficio· ... : 

de agua fluotada, y se debe acompañar, ademas de otros medios preven ti vos'-. 
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· autores de este experimento son los doctores: Englander, Keyes y. Sultz, dé los:.. 

Est.ados unidos de Norteamérica, .y se muestran ;optimista1:1 de los. resultados que-

este método pueda dar. 

Otro medio tópico que ha sido probado como efectivo, . es el que 

donan los dentríficos que contienen fluoruros, En nuestrr: • ?aÍs 

' .. cremas .dentales que los .contienen. 

Para que estos dentríficos tengan val9r como pt'éventivos, se 

la persona que los útilice lo haga en forma constante, esto 

. ·y ai\tes de que transcur.ran 15 .minutos después de haber ingerido alimentos¡ 
' ' . '... •, 

de que la persona tenga IJna ,buena t~cnica de cepilÍado, 

· ge' que éste dure dos o. tres. minutos. 

Este método de prevencii6n debe asociarse: siempre 

aplfoación t6pica de fluoruros por parte del. dentista y la 

meses •. por parte del mismo •. Si el paciente . sigue estos métodos, según Muhle~ ;'."' 

experimentará una significativa r.educción de la incidencia cariosa, que pódríÍ -
. . 

· ser de hasta 70% en los casos r10rmales y de .un 25% en los casos rebeldes.· 

cualquier manera, son cifras que hablan por. sí solas de la .efectividad.de 

y .de la .tremenda importancia que. tiene en la actualidad. 

Estos son, de una manera superficial, los medios 

a base de flúor, Ademas de éstos, tenemos 

·sisté~icos y los sistémicos. 
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Un medio preventivo muy importante, que podemc!l considerar t.imto top! 

dstemico, es el de la ingestión de agua de co.nsumó fluorurad,a. 

Decimos que puede considerih;sele tópico.;.sistemico porque 

·dos .maneras: fortaleciendo los dientes que se ponen en contapto con el 

damente (sobre todo los incisivos. y caninos), y en el ca~o de mujeres 

das, entrando en la. composición de los dientes del prodúét:o. 
' . . 

que la irlg'ieren ya nu es posible que actúe. de .esta manera, en los di.entes de la 

prfmera dentición. Sin embargo, se ha demostradc lÍast¡¡ la sacied~d 

, b.erÍéiica' 9ue tiene sobre los dientes clPl P.mbri6n, haciendo. que este 
. ; ' ' 

.cpn Huorapatita dentaria en lugar de. la hidruxiapatita ordinari~. Esto' 

ce¡ obviainimte, que el niño tenga mayor resistencia a ·1a caries; · 

Hay lugares de la República que tienen sus aguas fluor.uradas 

deeit: sin que el hombre tenga qué añadirles ninguna sustancia. 

no hace que estas aguas tengan un.a concP.ntú1ción óptima ni consta!t 

por lo que generalmente las perso·fias que habitan en estos 

· presentan fluorosis. 

. , -. ' ··.,, 

FLUORURACION DEL AGUA POTABLE. DEFINlCIO~.- La fluorurací6n del 

potable es la adición del elemento flúor al agua de bebida que no lo 

·.en suficiente cantidad, de manera que el contenido final de flúor en 

. sea de 1 p.p.m. (parte por millón), siendo un procedimiento 

ra reducir la incidencia de caries en un 60%. 

Constituye una gran rareza en la historia. de la 
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giene el que una medida profiláctica considerada por unos como muy efica?. y re-

comendada con entusiasmo, pero acogida pcr otros en escepticismo o incluso re~-

chazada abiertamente, sea llevada a la practica durante unos veinte años sin _ _.. 

que sea necesario modificar las promesas ni las esperanzas iniciales. Tal ocu-

rre con la fluoruración del agua potable, conceptuada como la medida higiénic:-. 

social mas eficaz y mas acreditada .paia limitar la caries dentaria •. 

. ' ' ' . 

. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE L/\ FL.UORURACION DEL AGUA POTABLE.- Poi: ser-

. la fluoruracion del ª~l!ª pótable una _medida que abarca toda la coleéÚvi9ad._no 

es vista siempre <;on buenos ojos, a pesar de c¡ue el grado de acción hasta ahora 

·no superado que se obtiene en la profilada de la caríes se debe precisamente. a 

este caráct~r coleetivo. Una enfermedad tan difundida como la caries dentaria'." 
' « .. ···. < 

, no puede combatirse de ml;!nera eficaz con niédidas individuales exclusivamente. __ 
• ·, • •I 

·/Los i~tensós esfuerzos desplegados por mMicos y odontólogos desde h<tce d~c~nÍ.os 
' • ' • , • •• • • • ! : • • ' ~- .- ' 

a fin. de lograr una mejor alimentación cualitativamente mejor han fracásado .si'"'. 

1 se prescinde de unas pocas familias o colectividades pleriaínént~ conscientes· de,.. 

· · la importancia de la dieta. También ha fracaeado, la profilaxis individual por

flúor, si~mpre)en el aspecto de la higiene social. Lcrn años _de guerra han de~;. 

mostrado qué medic:las draconianas sedan necesarias en el sector de la alimenta'." 

.don para reducir la caries dentaria sólo en una tercera parte de lo logrado·-.,-

con la fluoruracií5n de agua potable. 

Por. ello nos parece que la obligatoriedad, imperceptible, de la. Úuo:-

ruración del sgua potabie no sólo es deseable para la poblaC:ión, sino .incluso ;.._ 

absolutamente aceptable. ¿Acaso ésta no tiene derecho de gozar de una agua de 

calidad óptima, y ello no sólo .en cuanto a las propiedades bacteriOlógicas? Pt!_ 

éisamente las substancias minerales disueltas en el agua son hoy de gran impor-: 
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cuanto a la fisiología de la nutrición. Una agua químicamente pura -

·. (H
2
0) como la exige. la industria, no puede ser obj(!tO de nuestras empresas de .;; 

abastecimiento, aunque ya sabemos que en muchas ocasiones el 1% escasamente del . 

agua consumida se utiliza para la alimentación. Hasta hoy toda la labor de pr~ 

¡iaración y abastecimiento ;e hace con vistas al agua potable, a pesar de que s§. 

lo .una .parte. insignificante del agua se emplea con este fin. La_ exigencia dti '." 

·no .. utilizar el agua potable como vehículo de medicamentos está justificdda, 'pe-
. . - - . . - . : . 

ro en primer lugar el flúor no es un medicamento, ya que con él no pueden c\lra,!_ 

·se enfermedades y sólo acttia P.rofilácticamente en segundo lugar, no se llgreg~ "" ·· .. 

al agua ninguna suhst.ancia extraña, ·uin'c que,· cuando es necesario, se le enrf'":.:. 

. quece con .una substancia propia del agua a una dilución del .uno ,por ,millón. 

VENTAJAS.-
1

El método preventivo demostrado científicamente desde 

es la suplementación con fluoruros 'an el agua de abastecimiento público, 

problema de caries dental. 

Eficiencia y seguridad.- Los· aparatos de fluoruradón trabajan con.lll!. 

yor precisión que la naturaleza. También se ha revelado impo~ible uná dosific~ 

cion excesiva que podría ocas:i,onat, cómo algunos temen, intoxicaciones agudas.:. 

Claro está que .a pesar de ello las empresas abastecedoras de ,agua·''." 

.• 'potable tienen el deber de vigilar la dosificació~; y los procedimientos mas 

cili!a paraello son la espectrofotometría o la colorimetría •. 

Fácil Menejo.- Según los especialistas, en el abastecimiento d.e 

aguas. no existe, por lo que respecta a la fluoruración del 

problema técnico que no pueda ser resuelto. Se han ideado incluso dispoilitivóif, 
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de fluoruración para uso doméstico; claro está que su funcionamíento y cuidado-· 

. resultan mucho más caros que cuando pueden· abastecerse a toda una localidad. 

Otra ventaja de la fluoruración del agua potable es su alcance colec

tivo; se eliminan todas las irregularidades e inseguridades de la profilaxis. iE. 

di vidual po~ flúor. Se garantiza una fluoremia óptima y perdu~able, lo cual .no 

sucede cuando se toman diariamente tabletas de fluoruro sód:i,co. 

El cu.etpo humano posee un mecanismo de excreción e,ficaz 

conservar a salvo del peligro de la acumulación prolongada • 

. . · Exist~n gr:andes g:r;upos de población que durante siglÓs han 

de consumo con altas proporciones de flúor (8. p.p.m~). sin 

generiü. 

- . - . 
- . ' -

Entre los usuarios de agua de consumo .fluoradas .no. se.· han 

anomalías oseas, que es el signo inicial de la intoxfracion crónic~ pordósis :.. 

excesivas de fluoruros; 

Los beneficfos del flúor corno inhibidor de caries dental son inmine.n_. 

tes en niveles. que oscilen alrededor .de la proporción de una parte por millón~.; 

concentración demasiado baja incluso para pigmentar el· esmalté de los dientes ;. 

.sea cual fuere el consumo individual. 

La fluoruración del agua de consumo, a diferencia de otras medidas 

preventivas, es eficaz, a pesar de que el paciente no coopere, 
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te de sus ingresos o nivel social y cultural, y aun cuando no reciba tratamien

to <lllntal. 

COSTO. - La experiencia . ha demostrado que en la inmensa mayoi:ía de -.:. 

las poblaciones norteamericanas, el costo de la fluoruración es aproxim~damente 

de Óch~ centavos de dó,lar por persona y .por año. Como cifras extremas 

de 3 y 21 centavos de dólar. Los cent ros de fluoruración europeos han 

· do dichos valores medios. 

DESVENTAJAS.- El único in-:onveniente de la fluoruración del. agua 

table es que depende de un dispositivo central 'de abai;tecimiento de aguas, In.:,.

cluso en. los países mas adelantados sólo las dos terceras o las tres cuartas ~· 

partes de todos los habitantes se benefician de este sistema. 

Es condición imprescindible que durante el perfodo de formadón ·de -'"' 

dientes la dieta contenga un ni{nimo fisiológico de alimentos incluyendo mi- .. 

. nerales, vitaminas y oligoelementos, a .fin de que llegu~n a actuar los indicios 

de flúor contenidos en el agua potable. Por ello la fluoruración no tiene la - · 

inenor perspectiva de éxito en los territorio¡; en 1_que reina el hambre, 

trario, .·a concentración relativamente baja perjudicaría más bien 

. formación, o sea a los ameloblastos, como se ha podido comprobar en los 

dos de aguas naturalmente fluoradas en que hay hipoalimentaci6n; 

SINTOMAS Y TRATAMIENTO DE INTOXICACIONES AGUDAS CON FLUORUROS SOLUBLES, 

SINTOMAS.- Niíus_eas y vómitos; ardientes dolores abdominales, 
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ra de contracciones espasmódicas¡ diarrea. A veces, temblores o convulsiones.

Cianosis a:>.ub-io-gdsa' ea. :Je li''.-.cu-::nti'a!l !'luorur:.s en gangre y orina. 

TRATAMIENTO. - Lavado gástrico copioso con agua de sal y solución de

cloruro de calcio al 1%. Gluconato de calcio 1 gr, '(10 e.e. 

endovenoso, Inhalación de. bióxido de Carbono-Oxígeno o 

•fuese necesario, Calor al exterior. Si fuese preciso; 
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F L U O R O S l S 

a) DEF!NICION.~ Es la excesiva acumulación de fl,uoruros, 

fluorosis Se manifiesta en la estructura dentaría que varía de'·fo,pr~;;_ > 
,' ..... ,·, ~ ---.. ~, : . . . ' 

:'.aenci .. i de manchas pequeñas blancuzcas, opacas e irregulares a ir~nde.s m~nchas~ 

, Estas /úitimas pueden acompañarse de depres~ones en la supérficie del 

(dientes veteados), y fractura,s del esmalte. 

un método clínico para clasificar los distintOs grádos •de 

Las. base<1 p~ra cada punto de la clasificación sm\ las. 

NORMAL.- El esmúte presenta un tipo usual de estructura, 

~emivítreo. La sUperficie es lisa, brillosa .y generalmente de un 

có grisíí.ceo píilido. 

DUDOSO.- Correspondientes a los casos limitrofes, ya que 

trán ligeras.aberraciones en la franslUcidez del esmalte, ., 

MUY .LEVE,- Cuandó se observan pequEiñas zonas blanco-opacas en la 

perficie .del diente, presentándose brillantes cuando se humedecen por .la 
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LEVE;- En este tipo ·las zonas opacas y blancas abarcan el 50%.de la -

SU{Jerficie del. diente, notándose estriaciones cafes muy tenues en los incisivos, 

MODERADO.- Se comienza a observar puntos amarillos y por lo general:

ap~reciiniento de manchas cafés en casi toda 1~ superficie del diente. Las -

o desgaste estan definitivamente marcadas. 

i .. ; ' . - \ -.. :.·: . '. 

SEVERA .... Se observan man~has· anaranjadas. cafés o negras en éasi t;O¿~ 

·dientes.· que generalmente confluyen a formar 
. ,.~· ... . -'<::· .. ·~:;·-, . '' _ ... '· ' ... ·, _':. . . \ 

e :1a.cor.rof)1on d~l esmalte referido por el Dr, McKay. 

' ' ' 

MOPERADAME~TE, INTENSO. - Caries vis.iblea y mas fr13cúenteá 1 

del diente, Las ,manchas pardas, 

La pronunciada hÍpóplasia afecta la forma ,deLdientEI, 
. : ···, ,:... : .. ' ,• · .. '. .. 1·. 

y su cqlo.r.varia desde el. pardo obscuro .al negro, 
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.... -,· 

ADHESIVOS EN LA PREVENCION' DE LA, CARIES DENTAL 

~.. ' 

El pdmer reporte intelegible del uso exitoso en lás (!línica~ de'un ...:' 

adhesivo para sellar loa p~zos y fisuras qué f~presentau, la región más sucepti.:_ 

bl~ oe 1a boca> para l.a aparici6n de la caries dentai se publicéS en 1967 •. 
' - ' . . . : - - ' 

los pasados 6 años la técnica de seUado con adht>sivos ha progresado desde llna-'. . . . . . . 

· , cl1riósidad clínica hasta llegar a ser un método científico establecido y gené-., ·, 

ralmente aceptado de gran ·potencial en la Od~ntología pr~ventiva. El éxito· del 

s.eUado con adhef.livos ésta basado en la 'habilidad de los cuerpos anímieos orgá-: .. 

nicos (polímeros) de aherirse fíidlmentE! a1 esmalte de~talen períod~s prolon~ 
El· tlirinino "sellante" implica el uso específieo para una substancia !!ªP!l~ ··· 

dE! adherirse ál 'esmalte. En mi opinión, tales substancias están tnás correcta-,,;· • 

mente clasificadas como adhesi\ros dentales, un _término que conduce a un poten:.:-

cial actual.mas extensivo ,de la utilidad dental de estos materiales aparente de 

la ~plfoación para la prevención de las caries. Los intentos para prevenir la:-
. '¡ '· .·. 

· .caries en fosa a y fisuras datan de algunos años·,· ya que constituyen áreas prim! . . . ' . . 

rías de, retención y sitios predilectos del proceso carioso, principalmente. en,'." 

los niños. El método mas conocido llamado. Odontotomía ,PrófHacticafue origin.! 

do por el Dr. Hyatt's y modificado por Bodecker. La odontotomía profÜactica 

del Dr. Hyatt's que requería preparar la cavidad y llenar fosas y fisuras con -

· amalgama y la "errndicación" de .las fisuras del esmalte, en el cual las fisuras 

·eran removidas, pero no llenadas, fueron objeto de considerables crítkas. La-

mayor objeción a ambos métodos, era el hecho de que las fisuras no deterioraban 

los dfon tes, 
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Se .considera presuntuoso preparar las cavidades, al· iguál que llenar..:. • · 

·todas las fisuras. Debido a. que estas técnicas necesüaban intervención mecíi.f\!. . 

··ca simi.lar y la usada en procedimientos restaurativos, no pueden ser considet;a.:. · 

dos. verdaderamente como uiedid~s preventivas. otros métodos ¡>reventivos que no:.. 

requerían preparación de cavidades incluían el uso de cemento rojo de cobre; Pª'.". , , 

· ra amortiguar naturalmente el proceso de las fisuras, y el tratamiento químico.;. 

con una substancia amoniacal de nitrato de plata ideada por Perc y Howe en 1917, . 

.. ,.. 

de Zn con potasio ferroso para formar el precipitado que cerraría. 

naturales en el esmalte. Ninguno de estos. tuvo ~li;ito algÚno •. 

Los más recient.es intentos requieren el· uso de adhesivos organi~os 

sellar o proteger ~ous.-y fisuras contra .las bacteriaa; alime~tos y .otros -

desperdicios oralés; Estos materiales han sido usados generalmente sin. prepar! 

ci'ón de cavidades, pero más bien en unión de pequeñas modificadonés quíDl:i.cas .Y . . ... 

físicas de la superficie del esmalte para vroporcionár mas cualida~es r~ce~ti~-. 
· .. bles para volveriomas j;acil.de adherirse, ya q~e el grabado con ácido 

la adhesividad. 

El grabado de ácido de la superfide •del esmalte es un paso 
' ' . . . . ... 

para conseguir fuertes adherencias que sobreviviian bajo condiciones ·orales du

. · rante períodos largos. El. grabado· ácido del esmalte fue reportado 

vez en 1955 como un medio de adhesÍ.vid~d sin lesionar los tejidos. Póco des~-

pues fue usado clínicamente por varios trabajadores para sellar 1os mar~enes de 

restauraciones de resinas de silicato, y .para reparar fracturas de bordes inci-. 

sales adheriendo restauraciones directamente al esmalte. El grabado ácido no -

solo disuelve y end.urece las terminaciones de los prismas de.l esmalte, sino t~ 
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bién aumenta el tamaño de los microespacios entre los prismas. Es posible que

existan de 30,0úO a 40,00u prismas por mm2 de superficie <le esmalte; el grabado 

ácido produce un gran aumento de el área de superficie disponible para adherir. 

En algunas caries el centro del prisma ea disuelto, y en otros las --

áreas interprismaticas son más afectadas. En adición para aumentar el área de-

superficie, el grabado aumenta la energía libre de la superficie del esmalte y

lo deja mas apropiado para la adhesión. Los espacios microscópicos y submicro~ 
" '. 1 ; 

•· c6p.icos cr~ados por el grabado ·ácido pueden ser llel)ados en varios grados por -

I 
una .variedad de materiales por medio· de nccion capilar.·. El alcance a que este-

llenido Üega, varía con diferentes substancias y parece estar directamente re;..· 

· lacionado a factores tales como tensión de superficie y la polaridad del adhesi 

vo, pero inversamente relacionado hacia ia viscosidad. Estas marcas o alcances. 

de adhesivo usado en el esmalte por 'Capilaridad, .son así responsables por una ;... ·· 

adhesiyidad mecán:i,ca ínt.iiria y fuerte, 

En adición a la adhesión mecánica, el adhesivo, cuando. se aplica a e~ 

malte suelto, ea muy probable que se adhiera por .. medio secundario o por las - .... ·. 

fuerzas de Van der Waal 1s. Si estas adhesiones sobreviven durante largo tiempo 

en un ambiente húmedo intraoral, aún queda por sér contestado. El agua e~ un '.;. 

compuesto alt~mente polar, de alta tensión de superficie y puede fácilmente de!!_ 

pfazar los lazos formados originalmente entre el adhesivo y el esmalte en est.! 

do seco. En adición a la retención mecánica y ·fuerzas adhesivas secas de reac-

ción química, puede subsecuentemente suceder entre grupos reactivos en el adhe .. 

sivo, tales como el radic~l hidroxilo y los constituyentes del esmalte, y 

· probablemente proveer. una aumentada fuerza adhesiva y ser mayor su resistencia-
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química al agua. El adhesivo es garantizado por el p11P.nt~ de esmalte que se -- . · 

produce~ 

SELLADORES DE FISURAS 

La asociación . Dental Americana, junto ·con otros treinta 'organismos; -:.;; .· 
> • ',' • ' ' •• _ • •• 

llegaron a la conclusión de que "debe prest:arse especial .cuidado y atencioil a -

los surcos, fosas y fisuras oclusales que ocurran en los dientes 

,cuhdários en desárrollo, 'haya o no c~ries". 

Tanto los dientes ptima~ioa t:omo los permanent~s, brotan 

a trav~s de :ha encía, por pequeilos ojales o aberturas situadas en l~~·.1í;. - • .. 
' . ,' .. ····.·,· ,:º . 

neas de desarrollo de 18s superficies lingualea' bucales y .odusa:J.es. 

abert~u:as son tan pequeñas, que algunas no. se advierten ni aún con l.il 

finos exploradores. Puesto que estas aberturas 
. . . 

para los microorganismos, queda demostrado cu&n importante es 

inmediata atenci5n ·a. esas cavidades, a ·i:ravé~ .de las cuales se pµedé¡ 

·sentir el esmalte del diente que está debajo, 

SITUACION ~E L~S FOSAS Y FISURAS 

Se encuentran mas frecuentemente en las caras oclusales·. 

res y bicúspides; en las bucales de· lo~ roo.lares inferiores y en las 

de los molares superiores, incis.ivos laterales y a veces cerittales. 

Sabemos que la fonna, localización y pequeñez 
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ce.las mas perfectas condiciones como foco de producción de caries. 

La pequeñez del ojal o abertura, da la seguridad de permanencia sin -

ataque, a los elementos que son esencialei¡ para la caríes. Estos ojales o fis~ 

ras. son de una pequeñez tal, que la cerda de un cepillo de dientes es demasiado 

$rue;sa par11 entrar en ellos e interrumpir la obra de las bacterias allí aloja~~ 

das, 

Las localizaciones d~ ,estas aberturas son ideales JlSra la entrada de.

restos de· aHmentos porque estiin situ'adas de manera· que la mss_ticación coÍ\tribA_ 

ye. a hacer entrar en elhs estos materiales; así por ejemplo, la cúspide mesfo 

•bucal del morar superior .six:ve como pistón o ~inbolo para introducir en el aguJ.~ 

ro fos materiales que son tan necesarias para la producción de Ü caries ,dentaL 

La forma de las fisuras es casi perfecta para la mejor retención' dé -

residuos alimenticios átdncherando a los microbios con.:..,.. .. 

. fluídos de la boca. Su seguridad no está ainem1zada por el cepillo ni ..., 

por loa dentífricos. 

' ' 

. La pequeñez, situaclón y forma de estos agujeros y fisuras 

di.o que todos los autores e investigadores de la etiología de la caries d'entab 

'.consideran como esencial para el comienzo de esta. 

La probabilidad de caries en las superficies ncusales en los primeros 

molares,. se acerca al 100% en la edad de la pubertad. Previos. estudios, indi-

can .que_ el !)0% de los primeros molares, están cadosos o han sido. obturados .a ..: . 

. los 9 años y medio de edad y a los 11 años el 100~'. necesít11 tratamiento. Míen-

'·_ ¡ 
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' ~ . " 

que la· aplicaéion del fluoruro puede reducir la caries 

fecha, es un sellante de fisura~ 
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~iis y mas dentis.taa nos hacemós concientes> d~ 

réparaci6~ de los dientes deciduos, otros hacen caso omiso 

cada vez menos 

Desgraciadi:ímente algunos dentistas so~os culpables. y no procedemos. 

la reparación de los dientes decidtios. sin orientar a 108 padres del paciente,":' 
- "· ---·-

: '.-.- -·_ ·., 

cre,yendo éstos que como .son dientes <l.eciduos (de leche) no tiene importsncill r~ 

parados, ya que serán exfoliados, Todo esto, nosotros los dentistas· lo hace-'

mos quizá debido a que los niños son ~ veces míis <iiftcile11 de manejar y l)asand.2 

nos en el tiempo empleado y los honorarios devengados' los 
:. 

productivo13 para nosotros. Quizii también se deba a nuestra ignorancia y. nci 8e-

p81Uos qt1e la pérdida prematura de estos dientes puede con frecuencia destruir 

la integridad de la oclusión norma).. 

Esto significa, que tan prontolcomo observemos una interrupcilín en ia 

continuidad de las. arcadas superior e inferior, proced8lllos a colocar un mant:Ei~ 

dor de espacio; algunos dientes se pierden prematuramente por naturaleza, .sien:.. '· .. 

do este caso frecuente con los caninos decíduos. En la mayor parte de estas -· 

pérdidas prematuras espontáneas, la raion es la falta de espacio para acOlllodar:.. 
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tC!dos l~s. iienl:E's ett lita .qrcsv'a'-1. dent'~rias, esta forma emplea la naturaleza pa'." · 

ra aliviar d problema .crítico de espacio, al menos temporalmente. 

LOS MANTENEDORES DE ESJ>ACIO • .; Son.aparatos que conservan el espacio -

un diente primario, que se ha perdido .precozmente,' para •tener una bue~a oc.1.!!. 

Para construir un m~ntenédor de espacio, es necesario conocer pl desarrg, 

llo de los. dientes peFmanentes, mediante radiografías •. Es importante que se -:~ 

' .. co~serven los molares y can:Í.nos temporarios durante el desarrollo de 
' ' ·;. -. . . . .· .· 

. . ' 

égfo perm~nente • Se puede prescindir deL mantenedor de espacio, si 

el perinanente erupcüma. 

La construcción del mantenedor, de. espacio depende de1a edad· del 

y oclusión de su aparat~ masticat:orió, . . . . - \ . 

dientes presentes y cooperación del niño. 

l. Pérdida prematura de ~n, diente t~mp~rario, 

Caries interproximales.con 1~ perdida.de·estructura 

desplazamiento. mesial o distal al. sitio <.le 

Perdida prematura de urí diente permanente. 

4. Dientes permanentes ausentes congénitamente. 
_. _- ·. .· . . . 

5. Dientes permanentes anteriores fracturados donde se ha perdido•ef,:. 

contacto, resultando un cierre del espacio, 

6. Erupción ectopica. 
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CONTRAINDICACIONES 

l. No hay cooperación del paciente • 

. 2. Donde una maloclusión es inevitable y habrá necesid~d de 

·ciones y tratamiento ortodoncic:o 

3. Pobre estandard de higiene oral.y cuidado dental. 

4, .. Tamaño de la base dental adecuado para el tamaño de los 
' ' 

Donde.los premolares están cercá de hacer erupción, 

Donde hay una oclusión bien desarr~ll¡¡.da y la .irtterdigitación él.is . . . . . . .. -· . . ·. -
de los dientes. opueet:os evitará el cierre del espacio~ 

'Los· aparatos mantenedores de espacio deben controlarse 

··<<para observar elestado de erupción de los dientes permanentes, 

.·.· (!io~ de caries .en los die~tes de soporte y 

consecuencia d~ la mastiCación • 

. Cuando empieza la' erupción del permanente, cu;;o espacio 

yando, se retirarán para no e11torpecer su coiocácion en el arco dentario. 

En la región de 'incisivos algunos autores recomiendan no 
' -·" _. . . . .. ' 

porque no es necesario. Esto es mucho menos frecuente, pero si un n,iño -

.. pierde incis:Í.vos, en edad muy temprana, debe de colocarse el mantenedor 

los dientes contiguos ~e inclinarán y no lograran una buena oclusión. 

' . ' 

En la región anterior pueden 
1 

usarse también placas movible.a con dil¡!ti-

tes artificiales que, al mismo tiempo que guardan el espacio de fos perdidos, -

. restituyen la estética. 
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El mi\itodo miis seguro para mantener un espacio es coloc~r un ,aparato -· · 

dientes vecinos. Debe se)'.' lo súficientemente fuerte oara resi!!. 

tir las fuerzas funcionales y todavÍ!i satisfacer los requedmiel'ltOS. Dentro 

lo posible, debe estimularse la fisiología normal al diséñar el aparato. El 

hecho dlól unir dos dientes adyacentes a una zona edéntula con 

e(), puede tener fuerza pero no satisfacer 

no c::o.locar .nada. 
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FiS IOTERAPIA. ORAL 

. ' 

El cepillo de dientes eliiniha.la placa y materia 
- ,·.-.. . - .' ' .. · 

recÍuée . .ia in~talac:l.on y la frecuencia de la gingivi~is y .retarda la 

La <remoción de la plac;r cond.iice a la resolución de. la 

sus ·primeras etapas;. y la int:er~upcilGo en el cepillado lleva ii • s~· ri 
currehci.a •. Para que se obtengan res~ltadoa satisfactorias, 

;reé¡lli~re lá acción .de •limpieza de . un ;dentífrico.' . 

la encía alternaciones y abrasfones en los. dientes. 
' / ''·· ·- .,. -_: : . ;: 

, reo. di:il cepillado abusivo se acendia cuando se usari dentífricos 
·¡ 

j_ - •• ' ' ,·_:_·:_.: " _:·.:::::·'\: -

Lós .éambiÓs gingi'\l'aies atribuibles 81 traumatismo de cepilló de <li'~ñ .. 
. · t~~ pueden ser agudos o crónicos. Los cambios agudos son de as pectó y duraéll5n' . 

vari~bles, e incluyen adelgazamiento de la superfic~e epíteliaLy derit1dación 

del tejido conectivo adyacente, para formar una hinchazón gingival dolorosa. 

producen lesfones puntiformes por penetración de las cerdas perpendiculares en-

· ra encía. También de vesículas dolorosas en áreas traumatizadas. 
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so y denudación de la encía insertada de toda la boca es la secuela más desta-

cada del cepillado exagerado. Los cambios gingi vales que nombramos son comunes 

cuando el paciente cambia de cepillo. Una cerda de cepillo de dientes introdu'."' 

cida forzadarnente y que quede retenida en la encía es una causa común de aba.e~.:.· 

so gingival agudo. 

El traumatismo crónico del cepillado tiene por consecuencia recesión'."' 
1 . 

gingival con denudación de la superficie radicular. Es. frecuente .que 

gingival se agrande y· se presente ''apilado", como si estuviera .moldeado 

golpes del cepillo. Puede haber .surcos lineales que se extienden desde el 

geri hasü. l¡i. encía insertada. La encía de.· tales zonas ·es rosada y firme,. 

El uso incorrecto del hilo dental,. palillos o éstimuladore~ dentales 

de madera puede generar inflamación 'gingival. . La 
. . . 

,proximales por destrucción de la encía a causa de cepillado exagerado 

acumulación de residuos y alteraciones inflamatorias; 

CLASES DE CEPILLOS Y CERDAS 

Los cepillos son de diversos tamaños, dis~iío, dureza de cerdas, lon-·'. 

gi tud y distribución de las cerdas. Un. cepillo. de dientes debe limpiar Úica!_ . 

mente y proporcionar accesibilidad a todas las areas de li1 bpca. La elección .. 
. . 

es' cuestion de preferencia personal y no que haya una superioridad demostrada-' 

.de alguno de ellos. La manipulación fácil por parte ,del paciente es un factor 

importante en la elección. del cepillo. La eficacia o el potencial lesivo 

los. diferentes tipos de ci:Ípillos depende en gran medida de como ·se usa el 

pillo. 
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Las cRrdaa nature 1.es o il~ nil6n son. igualmente satisfactorias, pero ;.. 

las cerdas de nilón conservan su dureza míis tiempo no es recomendable alternan-· 

cerdas naturales con las de nílon, por q~e los p'!ci~ntes acostumbrados a la - "' 

blandura de un cepillo viejo de cerdas naturales traumatizan ia encía cuando 

usan cerdas de nilón nuevas con vigor comparable. 

~as cerdas se pueden agrupar en penachos separados dispuestos en hil!, ·• · 

ras o distribuirse parejamente (multipenachos). Este último contiene. míis c~rdai 
-· '- ' --'. ..''. 

ainbos tipos son eficaces, Se supone que los extremps red~ndeados 'de las cerdas 

so11 más segur~s que los de corte plano, ~nn bordes cortantes; pero 

· di'scutido, y las cerdas planas se .redondean. lenlwnente con el uso~ 

suelto aún. la cuestión de la durez~ adecuada de la cerda. La dureza.'de la cer

da es directamente proporcional al cuadrado del diámetro e inversamente. propor-: 

donal al cuadrado de la longitud d~ la cerda, Los diámetros de bs cerda11 de

uso éolll.Ún oscilan entre los O; 17 lldll (blandas), O. 30 mm (medias) ; O .62 mm (du::-:~ 

ras). Loi:¡ cepillos de cerdas blandas, . del tipo que describe Basa (1948) h~n 8!!.. 

nado aceptación. Rec.omienda Ún CepiÚo de mango recto, de cerdas .de nilón de 

0.17 mm de diámetro, de 10 mm de largo, con extremos redondeados, dispuestos en 
> ·'.· ·, 

. i:res hileras de. penachos' con seis pénachos regularmente espaciados por hilera,:.. 

con 80 a. 86 filamentos por penacho. Para niños,, el cepillo ~a más. corto, 

.Cerdas mas· blandas (0.12 mm) y más cortas (7 mm). 

. ... 

J,as opiniones respecto a las ventajas de las. cerdas y blandas 

san en estudios realizados en condiciones diferentes, que 

miten extraer una conclusiéín y no concuerdan. Las cerdas 
' : ' ' ·'« 

den limpiar mejor que las blanÚs, y traumatizan menos la encía y sbrasionan· ~ . : 

·nos la substanc.ia dentaria y restauracionas. 
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b.les, limpian por debajo de:;. m .. rgc'd gi,1g::va'!. (lim¡:..i.t:za ciel s~rco) y alcanzan - . 

mayor superficie interdentaria proximal, pero no eliminan por completo los dP.

p6sitos grandes de placa. Las cerdas blandas pueden limpiar mejor que las du...; 

ras por el efecto de "dcspulido" de la combinación de cerdas blandas y dentrí-

fico. Esto aumenta el contacto entre la superficie dentaria dentiífico y se -

, agrega a· la acci5n de limpieza, pero también podría aumentar la abrasi6n por .,. •· 

cel'ilhl.do, 

La. capaci.?ad abrasiva. de. los dentrífÍ.cos varia · (remoción de 

radiCular o material de restauración). •La. manera dé usar .el cep:i.ifo y' i:~ 
. - ·' ._ . · 1··. , 

afectan a la acción de limpieza. en mayor grado que~ ' 
' ' . ' 

. la dureza de la cerda. 

Es preciso aconsejar iü paciente que los cepillos deben ser reempla.,. 

periíidicamente, antes de que laa cerdas se deformen hay una tendenC.:ia a

cepillo "mientras dure" lo cual muchas veces significa que ya no 

efieacia y qúe puede S~r lesivo pára la encía, 

Otros auxiliares para la limpieza; No es posible limpiar compl1ita-:-

dientes solo mediante el. cepillado y el dentrífico, porq~e las 

las súperficies proximales. La remoción de la· 

. placa interproximal es esencial. porque la mayoria de las. enfermedades gingiva .' .. 
' . . . . ' ' ~··" 

cÓmienzan en la papila interdentaria y la frecuencia de la gingivitis es· -
.... . . . : . ' . 

álta allí. Para una mejor control de la pl.aca, el cepillado ha de ser CO!!!, 

plementado con un auxiliar de la limpieza, o mas• como hilo dental, limpiado .. .:.. 

rés interdentarios , aparatos de irrigación bucaly enjuagatorios. Los 
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res suplementarios requeridos depende de la velocidad indlvidual de la forma- -

ción 'de la placa, hábitos de fumar, aliniamiento dentario y atención especial -

que demanda la limpieza alrededor de los aparatos de ortodoncia y prótesis fija. 

MÉTODOS DE CEPILLADO DENTARIO 

Hay muchos metodos de cepillado dentario. Co~ excepcion de los meto;_ 

dos abiertamente traumáticos, es la minuciosidad y no la técnica, el factor im-

·. portante que determina la eficacia del cepillado dentrario~ Las necesidades de 
. '· ;·, 

pacientes son mejor satisfechas mediante la cornbinacion de carnet~ 

de diferentes métodos, haciendo .caáo ~mí.s~ de 

general ,los pacientes desarroll.an modifica.cienes 

Se presentan aquí vario~ .métodos de cepillado, cada uno dé los 

r~alizado cofr: propiedad. puede brindar lo~ resultados deseados. 

.cíes accesibles~ 

dos secciones ; se coinienza por 1.a zona molar sup,t : ' 

cepilla por orden hast.a que queden limpia¡¡ tpdas las . sup~rfk' , : : 

METODO DE BASS (LIMPIEZA DEL SURCO) .CON CEPILLO BLANDO 

Superficies vestibulares superiores y vestíbulo proximales. 
' . ' . . 

Comenzando por las superficies vestibuloprodmales en la zona 

colóquese la cabeza del cepillo, paralela al plano oclusal con 

. das hacia arriba, por detrás de la superficie distal del. último molar. 

quense las cerdas 
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extrmos de las cfmlas dent"':''J del su;:zo gingival y sobre el margen gingival, as~ 

gurí'indose de que las cerdas penetren todo lo posible en el espacio interproxi--

mal. Ejérzase una presión suave en el sentido del eje mayor de las cerdas y ª.!:. 

tívese el cepillo con un movimiento vibratorio hacia adelante y atrás contando-

hasta diez, sin descolocar las puntas de las cerdas. Esto limpia detrás del \i!: 

timo molar, la encía marginal, dentro de los surcos gingivales y a la largo de~ 

'las i¡Úperficies dentarias proximales hasta donde lleguen las cerdas. 

Errores comunes : . ·Los· errores sigui en tes en el uso del 

pot consecuencia la limpieza insuficiente o la 1,esión de· los tejidos: -

'l) )1 cepillo se coloca angulado y no paralelo 'al plano oclusal, trauinati.zando- · 

!,a encí.a y. la mucosa vestibular. 2) las cerdas se colo.can sobr.e la encía .inaer

·: i:ada. y no en el surco gfogi val. Cuando se activá el cepillo; ifo descuida el --< 

. marge11 gingi val y las superficies dentarias mientras. se traumatiza la encÍa in~ 

sertada y la mucosa, alveolar. Las cerdas son presionadas contra los dientes ·.y-

no anguladas hacia el surco gingival. 

Al activar el cepillo, se limpian las superficies dentarias vestibti'.'."

la!es, pero se descuidan otras áreas. 

Desciéndase el cepillo y muévasel~ hacia adelante,. y repítase efpro"- .. 

' 
ceso en la zona de premolares. 

Cuando se llega al canino superior derecho, coloque se el cepillo d~: 

lflodo que la última hilera de cerdas quede distal· a la prominencia canina, nó ·

sobre ella. Es incorrecto colocar el cepillo a través de la prominencia· ·éani;;.. 

na. Ello traumatiza la encía cuando se ejerce presion para 

,..-: .. : .... -
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dentro de los espacios interpro;x:imales distales. Esto, podría causar recesión-

g:ingival en la. prominencia canina. Tómese las mismas precauciones con .los - -

· 
1 otros caninos. Una vez activado el cepillo, eléveselo y inuévaselo mesiaL;a 

· prominencia canina, encima de los incisivos superiores • 

. Actívese el cepillo, séctor por sector, en todo el maxilar 

asegurándose de que las cerdas. Üégúen de tt:asl. 

distal del último mo18r. 

·. Supei-Üéies palatinas sup~riores y proximopalátinas. 

Comenzando porlas superficies pálatiila y proximal en la 

il~perior izquierda; .continúese a lo largo del arco hasta la zona mola~ de~er.h,a. 
Colóquese el c~pillo horiz011talmente en ·las áreas m~lar y premolar. 

Zar. la superficie palatina de· los d~entes. anteriores, colóquese eL cepillo ver 

·. Presiónense las cerd~s del extremo. dentr() del surcó gingiyaL e ih_ 
.. · 

· terproximalm.ente alrededor de 45° respecto del eje mayor del diente y actívese 

.. el cepillo con golpes cortos repetidos~ Si la forma del arco lo petmité, el ..: 

cepillo se coloca horizontalmente entre los caninos, con las 

·dentro de los surcos de los dientes anteriores. 

S uperficies vestibulares inferiáres vestibuloproxiinale1;1, 

ÜnguoproximaÚs. 

Una vez completado el maxilar superior y 

continúese en las superficies vestibulares y proximales de la mandíbula, ¡iec-

tor por sector, desde distal del segundo molar hasta distal del molar, izquíe!,. 

do. Después, límpiense las superficies linguales y 
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dentro de los espacios interproxil!lales distales. Esto podría causar recesi.ón-

. gingi val en la prominencia canina. Tómese las mismas precauciones con los - -
. 1 .··. • 

·• otros cam.nos. Una vez activado el cepillo, eleveselo y muévf!Selo mesi1;1l a la 

prominencia canina, encima de los incisivos superiores • 

. Actívese el cepillo, sector por sector, en todo el maxilar superior, 

la zona molar izquierda, asegurándose de ·que las cerdas ll.eguen dé tr.as

d~ la superficie distal del último molar. 

. . 

dentro de los surcos de los dientes anteriores. 

S uperficies vestibulares inferiores vestibufoproximales, 

y linguoproximalés. 

Una vez completado el maxilar superior y las superficies proximales, 

continúese en las superficies vestibulares y proximales de la mandíbula, sec"".:. 

tor por sector, desde distal del segundo molar hasta distal del. molar, bquie!. 

do. Después, límpiense las superficies linguales y linguaproximales sector. --
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por sector, desde la zona molar derecha hasta la zona molar izqui~ 

da. En la regi&n anterior inferior, el cepillo se coloca vertical 

mente, con las cer.das de la punta anguladas hacia el surco gingfval 

Si el e&pacio lo permite, el cepillo puede set' colocado hotizon-

ialm~ritec entre los caninos, con las cerdas anguladas hacia los. 

de los dientes anteiiores. 

rresi&nés~ftrmemente las cerda~ sobt~ 

·introduciendo_ los extremos en surcos y fisura$. 
• • • 1 

con movimientos co~tos hacill ·-atrás 

,hasta~i~z y·avanzando sector_ Pº! 

•·dientes postedores. 

Error comGn. Ei ¿epill~ e~ ftegado contra. 

movimhntoo horizontales largos, en vez de realizar 

tos hacia atris y adelante; 

METODO DE STILLMAN 

El cepillo se coloca'de_ modo que lll.s.cerd~s queden en 
' ·- ". -

te sobre la encia y •n parie sobre la porci&n ce~vical de lo• 

~es. Las cerdas deben ser obliauas al eje mayor del diente y - -

orientadas en sentido apical. Se ejerce preai6n lateralmente có~~ 

_t_ra el ma.rgen gingival hasta producir. un emtialidecimientO · 

j: 
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ble. Se separa el cepillo para permitir que la sangre vuelva a ~ 

l~ encla. S~ aplico presi5n varias veces, y se imprime al c~pillo 

un Movimiento rotativo suave, con los 'extremos de las cerdas en p~ 

sici5n • 

Se repite él proceso en todas las superficies dentari.as -- .· 

' . . ' 

·comenzando en la zona molar sunerior, procediendo aistemátit:ámen.te-

.en, toda la boca • Para a!caniar las superficies linguiles de las -

. zonas an~eríoteS SUJlCt"ÍÓres e inferiort;!S; 1{1 man~o del 

fíi para.;1.elo al pla11u .oclusal, y dos. o t.res Í>enachos dQ cerdas 

los .dientes y lit encía . 

. Las superficies ·oclusales de los mol.ares y premolares 

colocando las cerdas perpendicularmente al 
• <" • 

en prufu¡ídidad en loa Gurco.s y t;!Sp~ciojl, 

DE STILLMAN MODIFICADO 

Est~ es una acci5n vibratoria c~mbinada 
. ' 

.'movimiénto del'cepillo en el sentido del.eje mayor del dfente; 

cepillo se .c()loca en la linea mucogingiyal, con las cerdas d~rigi~ . 

. das hacia fuera de la corona, ·y se activa con movimientos de frot_!··· 
' ' . ., 

miento en 1a. encía insertada, en el· margen gingival y en la' super·· · 

ffde d.-intaria. Se gira el mango hacia la corona 
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cepillo. 

El cepillo se coloca sobre e;L di1:mte, con uqa angulaci5n .de 
: -. ~ ' ' ' . . ' . : - ' . 

cerdas orientadas hacia la: corona; . Despue¡;¡, .se m~eve el cepillo 'a lo 

de la .superficie dentaria hasta que los costados de liis c~rdas abarquen el,i11ár-'· 

. ge~ ginglval' conservando el . angufo. de . 45 o • 
. ' . : ' ·. ,., 

Gírese levemente el cepill(), 

presio1wn el margen girigiva11 

interproximalmente, Sin descolocar las cerdas, 

' ~ab~zadÚ cepillo, manteniendo la posición doblada de las cerd~. 
-'-',··. 

rotatoria se continúa mientras se éuenta hasta diez, Llévese el 

1a zona adyacente y repítase el p~ocedimiento, continuando área 

toda la. superficie vestibular, y después pasese a la lingual. 

de penetrar en cada espacio interdéntarfo • 

., •... 

Para limpiar las superficies oclusales, fuércense suavemente las 
tás de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y actíves.i el cepillo con 

de rotación (no de barrido o de deslizamiento), sin .cambiar 

Repítase con mucha cuidado zona. pcr zona hasta que 
. ·, 
te limpias todas las superficies masticatorias. 
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En el método de Fones el cepillo se presiona fit111emente contra .los -H 

dientes y la encía; el mango del cepillo queda paralelo a la línea de oclusión- · 

y laa cerdas perpendiculares a las superfiCies dentarias vestibulares. · Después .. 

•. ae muev~ el cepillo en sentido rotatorio 1 con los ,_maxilares ocluidos y 

yect~ria esférica del cepillo confinada dentro de. los Ümites del pliegúe .muco..,. 

vestibular; 

METODO FISIOLOGICp 

Smith y' Dcll describen un ·;ootodo en .el cu.al se .hace un 

ce{>ülar la enc!a. de manera com¡>arable a la trayectoria dé las alimentos en la;;;_ · 
. " _ .. ·.·« 

tliaaticáción. Esto compTende movimientos suaves de barrido, que comienzan en"":'"', · 

lós dientes y siguen sobre .el margen gingival y. la mucosa 
0

gingiyal :i.nsert;ád~. 

ELEMENTOS AUXILIARES EN LA LIMPIEZA 

Hilo dental. Ea un medio eficaz para limpiar las superficies 

rías prl?ximales •. Muchos prefieren nilón no en.cerado de alta tenacidad, pero ~o

se demostró su superioridad sobre el hilo .encerado. Uay- varias maneras de usar 

el ~ilo dental; ne recomienda la siguiente: córtese un trozo de hilo de alrede:.. 

dor de 90 cm y enwglvanse los extremos alrededor del dedo medio de cada man°'.·- -

Pásese el hilo sobre el pulgar derecho y el índice izquierd~ e introdúzcaselo -

en la base .del surco gingival, por detrás de la superficie. distal del.~ltimo -

diente en el lado derecho del maxilar superior. Con \JI\ movimiento vestibuloli.!f 

gual firme, hacia atrás y adelante, llévese el hilo hacia oclusal para suspen.._ 

der·todas las acumulaciones superficiales blandas. Repítase varias veces y pa~ 
, > ' ' 

s~se al espacio inter¡iroximal mesial. 
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Hágase pasar suavemente el hilo a través del área de contacto,· con un 

movimiento hacia atrás y adelante. No se debe forzar bruscamentl:! !:!l hilu en el 

at"ea de contacto porque lesionara lú encía. 

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, no desprender res-

tos fibrosos de alimentos acuñados entre los dientes y retenidos en la .encía. 

Aparatos de irrigación gingival. 

Los aparatos de irrigación gingival, de los cuales hay muchas clases 

... proporcionan un chorro de agua fijo o intermitente. bajo presión. a tra~és de'-. 

·. La presión es creada por una bomba del aparato que áe une a la 

llave del agua. La irrigación con agua es un accesoric. eficaz de la higiene . .:. 

bucd, que. cuando se utiliza ademas del cepillo proporciona 

que las. obten.ibles mediante el cepillado solamente,. 

No desprende la placa de los dientes, pero retarda l.a aclUllulación. de. 

· placa y de cíilculos 1 y reduce la inflamación gingival y la profundidad de la - ~ 
. ' 

bolsa. Asimismo, a\llllenta la· queratinizaéión gingival 1 y. elimina h.acterias de 

la clUlidad bucal con' mayor ef~cacia que el cepillado y los. enjuagatoriOs, La

irrigación con agua reduce la inflamación en la región crestalde las bolsas -

.parodontales, y se suma a la eficacia del ~aspado en la reducción de la infla

inaci!in gingival; Es particularmente útil para la limpieza alrededor de los -~ 

aparatos de ortodoncia y pr5tesis fijas. La irrigación no e-rea bact~rielni.a e11.•. 

pacientes con encia sana o. gingivitis; algunos investigadores encuentran bact_! 

~iemia trarisitoria despulis de su uso en la parodontitis, otros no la encuen._ - · 

·tran. AsiTl\ismo, fue registrada bacteriemia,despu~a 

de pacientes con parodontitis. 
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INHIBIDORES QUIMICOS DE LA PLACA Y LOS CALCIJLOS 

La limpieza mecánica con cepillo de dientes y elementos accesorius es 

el método más eficaz para controlar la formación de placa y cálculos de que se-

dispone hasta ahora, pero es tedioso y no es posible descuidarlo sin el riesgo• 

de permitir nuevas acumulaciones y la instalación de la enfe1'!11edad gingiva1. -

Hay una búsqueda constante de auxiliares químicos que pudieran prevenir o redu-
' 

· cir significativamente la formación de placa y cálculos y aminorar nuestra de-

pendencia d~ la limpieza mecánica. Algunos de los agentes que demostraron su.::-' 

capacidad de fohibir la formación de la placa o cálc;:ulos, o de ambos, son ascll"". 

xal (ácido aSCorbico~ percarbonato de sodio y sulfato de cobre), cloru,ro ,de Cf!-

til, piridinio, rincionoleato, de sodio, silicona • hitlp:isoluble, uriaa, ,' vitamiria, C,. 

·agente cationico de superficie activa, gluconatci de clorhexidina (2%) 1 en~~111a8-. 

·:,tales ,como dextranasa (resultados positivos y negativos), mucinasa, milasa, ;pro·· 
... -

lasa, ,hialuronid,as,a alfa amilasa, manano d~polimerasa, pectinasa; beta amil~sa, 

beta glucuronidasa• quimotripsina, peptidasa papaínica, enzimas proteol!ticas -

.• y amilolíticas de origen bacteriano '/ fÚngieo, acetatos de cinc, marig~ne~o y~ •.'' 

cobre y antibióticos como la vancomicina (res~ltados ambiguos) un antibiótico, -

macrolido 1'CC10232" y er,itromicina, 

INSTRUCCIONES PARA EL CONTROL D~ LA PLACA 

Tres finalidades son las importantes: 1) la prevención 

dad gingival y parodontal i 2) como parte crítica del tratamiento parodontal,: y- . 

3) en 'la prevención de la recurrencia de la enfetmedad en la boca tratada. 

todos estos casos, el control de placa será explicado al paciente de manera 

temática. La enseñanza para el control de, placa será de la siguiente manera, P!: 

ra mayor facilidad del paciente: 
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MOTIVACION Y EDUCACION DEL PACIENTE 

Antes de enseñar al paciente qué hacer, debe saber porqué lo hace. "" 

La enseñanza de las tecnicas adecuadas de higiene bucal no es suficiente. Es -

preciso que el paciente coir.prenda que es la enfermedad p~rodontal, r::uíiles son

sus efectos, que él es propenso a ella y qué puede hacer para protejerse¡ 

Deb~ 1 ser. motivado para que desee maritener limpia su boca para su pro:-• 

pio beneficio y no para agradar al dentista • 

Muchos paeientes creen que el cepillp de dientes solo es 
,· ' ' . . ',·' 

de los dientes, hay que explicar su 'importancia en la prevención en la eri. 
' ' -· - . . - . . . - , ........ 

Elcepillad\l es el procedimiehto terapdti-

co preventivo y auxiliar más importante administrado por el paciente. En niri.--
, . ' ~ . . . : ' ;. . '_· ' < 

gún otro campo de la medicina puede el paciente ayudar tan. eficazmente en la ..;;_ 

prevención y reducción de la gravedad de una enfermedad como gingivÚis; mediall, 
. -

.te el cepillado complementando, según las necesidades individuales, con la liDl"'.'. 

pieza 'interdentaria con hilo dental, limpiadores interd~ni:arios de goma o' ~de:.. 

. ra e irrigación de agua bajo presión. Si una persona desde .los 5 hasta los 50~ 

años, muy posibiemente habríi evitado los efectos destructores de la enfe~dad

pllrodontal .durante este .prolongado período de su vida. 

'< ' { •' 
Debemos hacer comprender al paciente la importancia del legrado y la..; 

limpieza periódica de los dientes en el consultorio dental, hacerle saber que .;. 

son medidas preventivas útiles, pero para que sean mas eficaces hay que combi--
' . . 

narlas con la protección continua contra la enfermedad que ellos mismos. pueden ... 

proporcionar médiante procedimientos diarios de higi1me .bucal en su casa. Expli 

quese que las visitas al dentista se efec.túan dos veces por año.º tres, mÍentr~ ' 

·o.,'< 
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que el cuida<lo dental preventivo auxiliar está disponible en el hogar diari11111e.!!_ 

te, .. El tiempo empleado en el consultorio para enseñar 11'1 paciente a limpiarse 

19s dientes es un servicio de sálud más valioso ,que limpiarle los dientes. 

· ldealmente, habría que hacer ambas cosas'', 

Le enseñanza en el consultorio de t:Gmo deben cepillar&e lÓs 

es un. proceso laborioso que ha de ser controlado una y otra vez en repetidas vf' " 

sitas hasta que los pacientes demuestren que: han desarrollado 

., ·sarta. 

PRIMER CI1;A DE ENSEFIANZÁ · 

El paciente se presenta con un cepillo y 
- . . ' 

. nuevos que deja en el consultorio' para s~ uso en visitas poat.eriores. Se hace "."· 
' . . . 

una demostración de J!epi11ado sobre .un modelo,· Después se hace l~ deinostracifu 

en la boca del, paciente mientras esté se observa con un espejo de mano• Luego,·. 
' ' 

dejamos que el paciente ilse .el cepillo, mientras lo ob~ervamos, lo guiamos y C.!!, 

rregimos. Se repite el proced~miento con hilo dental. y limpiadores interdentS

rios e irrigación de agua .a presión. Aparatos de enseñanza, con películas y d:i..!. ·· · 

positivas, se usarm como auxiliares' de la en~eñanza de persona a persc>n~ no e~ 

nío \U\ substitutivo de ella. 

Localización de la placa. Es difícil ver cantidades pequeñas de plá• 

ca, pero acumulacion~ mas intensas aparecen como un material gris amarillento..; 

o blan.co (materia alba) acumulado sobre los 'dientes. Se usan soluciones colo....;· 

rantes reveladoras, en forma de soluci.ones o tabletas masticables para loca1i- . 

z~ la placa y película, que de otra manera escapan a la detecciiln. 

'cien reveladora (ti~tura de fucsina básica al 6%) se 



con una torunda de :ilgodon o rociado breve, o diluida en agua , como enjuagatorio. 

,Las tabletas (eritrosina u otros colorantes) se mastican y se desplazan por la

,boca alrededor de un minuto. Las reatauracioneP dentales no toman la colorá-,-

ciÓn , pero .la, mucosa bucal y los labios la retienen durante. una hora o dos.--· 

Es útil cubrir los labios con vaselina antes ele usar. el colorante, 

Se muestra al paciente .la placa coloreada.. Con eapej o¡¡ 

se le ofrece una imagen grande. Que el paciente elimine 

eón su cepillo, se pintan nuevamente y se enseña al paciente como cepillar~ 

'con mayor eficacia. Enseñamos como se 

·con hilo dental y limpiadores interdentarios, seguido de .la irriga'ción de 

Vuélvanse a pintar los dientes con solucion reveÚdora 
. ', ·. . . '·." '· ·, . ·· .. ·,"· _.:·: 

de enseñanza has~a que el paciente elimine todo el msÚria1·.~olo'."' 

• 1 ' -

Concluye la visita y se dan al paciente las instrucciones aiguiéntes ( 
. ' 

limpiara sus dientes por lo menos dos veces por :día, después de la 

t;iempo mínimo de cinco minutos por "reloj". Expliq1,1ese que durarii 
r.' 
, minutos mientras no· se adquiet'a la h.abilidad necesaria. Él hecho de limpiar' ".:'~··'. 

los dientes tres· veces por día es solo levemente mas benefichso que hacerlo do~ 

veces por d!a, pero el paciente ha de limpiárse. una vez que termina 

comidas, antes de dormir. El paciente vuelve dentro de una semana. 

SEGUNDA VISTA 

, Píntense loe dientes con s.olución reve!ado.ra y que el paciente ·haga -
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· la da,nos tracitn dé!l ce¡iilladc, y otros procedinúentos de limpieza. Lo que el --

tener muy poca.semejanza con lo que le fue enseñando. No· -

háy que desalentarse, ni decir nada que desaliente al paciente, Hiíganse las co-

rrecciones necesarias, asegurándose que el paciente comprende cuales son y por-

Explíquese que los pacientes suelen crear sus propias va-

lo que se les había enseñado, con les cuales estan comod.os y -

los resultados adecuados siempre que se las realice con minuciosi-

No· se despida al paciente hasta que no demuestre un mejoramiento.considera 
. . \ ·. . ·. - .,-. 

a su demostración al comien.zo de la sel!iÓn. 

secretos de la enseñanza de la higiene bucal. 

.. ·.· . . • < . . ·. ·. . 

Progriímenae las visitas. subsigul.entes, alargando iC>s 
o',' - '.· , . ' 

consiga la hocá limpia y 
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PROFILAXIS DE LAS PARODONTOPATIAS. 

La. negligencia ~s la cáusante de la mayoría, si no de todás., las en~

parodontales: la negligencia respecto. de la boca sana'_. 

.. , : permit~ que se produzca la enfermedad; el descuido de la enfermedad incipiel\te

h~ce que destruya los tejidos de soporte de los dientes; y el descuido de la _;.; 

b~~~ tratada hace que la enfermedad serE'.pita. 

te la acumulaciéin de placa¡ calculas y materia alba, 

·!actoJ:eB ·locales caus~les de la enfermedad gingival. 

La inayorfo de los pacientes 

en IUonientos de peligro, a causa de dolor, o por que temen perder .sus dientes •. 

GJ:an oarte de la gingivitis y)a enfermedad parcmdontal, y la pérdida-:--:-

. de diEmtes que ellas causan, puede ser corregida o prevenida, pues tienen. su · 

·origen el\ factores locales que son accesibles, corregibies y controlables. 
'1 • ., 

factores locales. causan inflamaciéin, la cual. es el proceso patoléigico predomi.., .... 
' ' 

nante, si no el único, en la gingivitis. La enfertlledad parodontal es una ex te,!! 
' ' f 

sión de la gingivitis y su origen son los mismos irritanteslocaléá, míis tratiml' 

de la oclusion. El trauma de la oclusion es U!1 factor destructor que con tribu;_. 

ye. al desmoronamiento de los tejidos en ciertos casos de parodontitis,. 
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Muchas inves~igaciones epidemiológicas han .demostrado, que ya en niño; 

·' 
y adolesc!'!ntes puede encontrarse un alto porcentaje de enfermedades parodoni::a--

les inflat¡1atorias. Según las condiciones sociales 0 higiénicas, climáticas y '.'"

.étnicas por término medio, .s&'lo el 40% de los niños y adolescentes estan libres 

de gingivitis. 

Es más raro encontrar Parodontitis en ·la infanda; sin: 'embargo, 

investigaciones en niños de .9 a ,15 años' se encontró en 9 (4%). 

·• pa~odi~tÚis superficial en niños o aélcilescentes de~~ se~ cui<ladosamente 
. - ' -· .· . . 

da, porque se le debe considerar precursora de la parodollt'itfs profl!nda 

en. lo¡¡ adultos • 

Los .factores locales caus'antes son:. tii.rtaro, niala higierit:l 
' . . ~ 

por. retención •. obturaciones •. coronas. y ganchos ,mal colocados.. f~ltá' 

P.untos de contacto,. defecto de cargas, etc. 

, lo¿,i°cas se ha comprobado llna correlación muy significativa entre 

gravedad de los . factores locales. y las inflamaciones .. marginales con 

FORMACIONES DEPOSITADAS EN LOS DIENTES. 

Los depósitos blandos y el tártaro actúan como irtÜación mecánica, 

bactedana y química. El tartaro supragingival e infragingival !3e diferenéia ~. 

entre sí por su composición y el origen. Los dos se forman sobre una matriz 

gállica, la. cual calcifica secundariamente, 
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Las medidas, ¡>rof iliictic11" puf'den to'llor . los e ig•Jien t~s · pun::os: 

1) Evitar que se forme la matriz 

2) Evitar que se mineralicen los depósitos blandos 

3) Eliminar los depósitos mineralizados. 

Mediante una limpieza dental efectiva e intensiva,· se puede réd~cir 

\ considerablemente la form¡¡¡cion del ... tártaro, pero no se• le' pued~ 'impedir cona~':".':< 

F.s necesario un tiempo .de limpieza de por lo tnen.os 3 minutds en adÚ~ 
Para fines de d~m~stracion:y .de control se recomienda coforear los 

fucaina. 

·.La matri.z org~nica conSir;¡te, entre. otras 'cos·a~; én: colonias bacteria~ · . ' - . ' ' . . ' - . . . . ' . . . 

nas, proteínas precipitadas de la saliva y .muco, poÜ00saciiridaa loí.i iriterit~i; 'de .·. 
la adhesión de depósitos blandos sohi;e los di'en~es por medio de cap~s fi 

: . ' . ·. . ~ ,; ''· .· ~ 

de! material plástico. silicones etc.; en el laboratorio (en la bocá ª!. 
tificial) condujeror11.a un;i reducción de los dep6sitos, mientras que :'in'v¡vo'1 '.'" 

. ,no síi. obtuvieron efecto~ duraderos • 

. dos mediante. fermento. protecilítico tainpocÓ dieron resultados prácticos, porqu~~ .. , 
el tiempo de acción era .demasiado corto. Nuevas investigaciones muestran qu~ 

ya 24 a 48 horas despuí?s, se éncuentratl los primeros centros de mineralizacii>n-:-

,de los depósitos· blandos. 
- -· : . -._ . . '. : 

- . . ' ' . -
····son· influidos en parte por factores dentro de la matriz organ.ica (mucopolisacá-;' 

(conceritracióti de> · ridos, fosfatasas, etc.), en parte por factores de la saliva 
· ...... ' 

Ca y P04, coloides protectores, pH, etc.) • Los intentos de inhibir químicame'n-· · 

.te la mineralización (por ejemplo, desplímerización de los mucopolisadiridos),..:' 
. ' 

si bien han tenido algún éxito en el labo.ratorio, no dieron resuÍtados enla c~ 

vidad bucal. 
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La remoción del tártaro mineralizado y de eVentµales concreciones só-

lo es posible mediante el uso de instrumentos. Se han hecho númerosos expedine!!, 

tos de reemplazar la disolución química, Para ésta se recomendaron ácidos o d~ 

tergentes (en aolución para uso en el convultorio o como pasta dentrífica o co

lt1todo). ¡Todos los medios hasta a,hora conocidos para la d;isolucion del tárt,!!_· 

ro, o soll ineficaces, o dañan el diente! Esto es comprensible,. dad.o que el tá,r 

taro, igual que los tejidos duros dentales consiste pdncipalrnenté en hidroxia..: · · 

INHÍBICIÓN.DELCRECIMIENTO DF. BACTERIA8. 
. . . 

Sin .,duda, los gérmenes patógenos tiene algGn papel en el orden. ·c}~ Íaá': ••.. 

. parodorttitls. Pero ia gíngivitis no puede ser considerada como i 1 enf~fuedad Ín;. 

f~cciosa11 (Gins) . Los , gel1!lenes pat~genos, ·que se encuentran sie~pre en .la boi::á. 

só:j.o bajo ciertas condiciones conducen a inflamación maniftesta; tampoco ·hay un 
. .. ' -_ ' 

germen.especHico. En estado de aalud, et cuaÚo bacteriano de, la cavidad bti.:;- .. 

. cal consiste eselldalinente en una flora saprofítica no patógens, que inhibie: '71 

desarrollo de la flora patíigella. Acerca de. las. leyes de esta regulación 

be todavía poco, de 111nd.o q1:1e deben esperarse consecuencias ilnprevisibles 

de .medidas antibacterianas bucales muy prolongad!iS~ 

de .que se origine una alergia. En uria parodontif:iá 

poco tiempo, desinfectantes, antibióticos de acción ~uper,fi~ial. y 

'restricciones, aun antibióticos generales con fines terapéúticos. 

· pleo profiláctico debe ser rechazado. 

Mediante una higiene bucal deteiüda. (eliminación de depósitos) ~e pu~ . 
'de reducir considerablemente el número de gérmenes de la boca¡ las medidas de 
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higienl;! bucal se describi.ran en un capitulo siguiente. La eliminación de infec-

éiones en zonas poco accesibles (capuchones gingivales, cavidades de caries, --

fístulas, reo tos radiculares, amígdlas inflamadas, etc) conduce a una re,duc:..._. 

ción de gérmenes pát6genos. 

Alimen tacion. 

En el plan de alimentación para, la 

. que considerar .los sigu:i:tmtes factores: 

1) · Alimentación de gran valor nutritivo, 

·· da y v~riada, de fuentes vegetales y animales; convenientes para ei de~arrollo•. 

geü~ral, asegura ün suministto suficiente· de substancias niifrÜtvas • 
• 1 ' ' •••• 

. ¡:irocurar una digesdó~ abundante de frutas frescas, legumbr~s, etc. (vitiunina -

C); . 

2) Poco8 alimentÓs adhesivos (pegajosos) 
e.' ., '., ' : •"o" 

. de depósitos. Restringi:i; la ingestión de alimentos a pocas comicias, y limpie-... 

za cuid,adosa después de cada comida; 

3) Los alimentos de consistencia dura tequierén un f~erte trabajo -

masticatorio, limpian la superfiéie bucal y estímula11 1.os p:oceso~ 1.ú1abólicos. 

el parodónto (pan integral, costra de .pan' .manzanas, zanahoriail crudas ~etc)., 

eNFERMEDADES GENI;RALES. 

' . . . 
En las enfermedades infecciosas .de la ínfa~cia .a causa de mayores ne-,. 

cesidades de. vitamina C, hay que siml.nistr.ar abundantes frutas frescas o vitam! 
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na A en tabletas. En. to.i~r lus enfermedades que caUsán una disminución de la-· 

res1stencia deben insistir especialmente en una detenida higiene bucal. Se ha

llará en estado de salud el parodonto, cuando las fuerzas defensivas superen .loo 

agentes nocivos siempres existentes en la boca, En condiciones de' reducida re-. 

sistencia, por P.so, hay .que cuidar con mayor celo aúl\que todos los agentes no~' 

civos locales sean.eliminadas. 

' ' ' 

Pará la eutropía delpárodpnto es 

Tanto la f~lta dt! ·~unción .. (por. fljemplo ¡. tll~~did~: abierta)' como --~, 
ias ·mal;as cargas. (dientes inclinados. contactos prematuros}, 'r11vor~?ª~ la pro-f 
·,4u~d6n de paradontopat:ías·. Para prevenir los· dafios parodo[\t~les, se 

de/lograr preco&~ente ';_¡n equilib,rio de las éargafl. 

Las an0\1Ullías de posición favorecen las infeccione~ en 

Por lo. tantÓ, deben ser 

.· .r~zon~s. profilácticas respecte. del.· parodon to. 

¡, . MASAJES GINGIVALES~ 

Con masajes se puede f~entar la ü:rigacion sanguínea 

aumen.tar el metabolismo y acelerar. la elirniriación. de los productos 

del metab.olismo• En investigaciones clínicas, se ha . observado una influencia.,-... •· 

.,, 
1-;, 
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inÚamaciones superficiales .del, parodonto~ Por. una técnica apJE 

favorecer la queratinización de.l epitelio y, con ello, su efeclti 

Las observaciones hechas hasta hasta ahora justifica~ recomendar el· 

como medida profilactica, aun· cuando su. grado de ·efectivldad t!?_. 

no ha sido aclarado completamente. 

Para la (lrofilaxis; ~:Í. masáje gingival 

mediante 
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··-::· 

c o N c L u s I o N E s· 

Habiendo realizado y analizndo el pre~ente trabajo, trato de sinteti

impol'taucia que en la 'comunidad deve existir acerca de el conocimiento -

enfermedades bucodentales y la pravención de las mismas; 

Lá intervencion del Cirujano Dentista comienza· proporcionando 

futuras -11111dres, pan qúe reali.cen· .durante sü embarazo una alimentación;:... 

ayuden a lamejor .formilcion general y dental del. lliño •. 

. ·Cuando .~ate ha nacido, el Cirujano Dentista deve 

padres de la edti<:ación bucal pai;a que ellos .realicenen su 'hogar la 

'enfermedades~ dentales ~n sus ·hijos. 

Cµaiido el niño tenga sus primeras piezas dentallia, es el momento ade

para que haga su primera visita al Cirujano DenUsta .y en leí futuro, fot:.;; 

el habit() de ir al consultorio; con ~na regulilr:i.dád de l!liis o ~enos cada -

sei_s neses y de esta forma, tener. un co.ntral en su desarroyo den.tal, 

El niño con la ~yuda adecuada en su hogar, cuidará sus piezas 

rias, mediante la higiene y la alimentación apropiadas. 

Los padi:-es no deveríin provocar ¡an sus hijos un miedo 
. . ·, .- . ':_. . 

. . · ... 

,la intervención del Cirujano Dentista, Y.a que esto la afectaría psicologicamen-. 



- 77 -

te y cuando fuere necesario atenderlos• se haría presente au .temor de acudir al· 

éonsµltorio, lo que sería perjudicial para ellos, con respecto a su salucl den-:: 

tal en el futuro, 

Los padres deven vigilar al niño para que al observar la mas mínima -

lo lleve.n al .consultorio dental y· de ésta forma, evitar pro--:: 

·El CÚujano Dentista deve consider'ar. que tiene ciertas 
. . . ' . . . 

' i.-. 

iaOdontolog1a Preventiva, p!iiro' fuE!ta de eÜas; sus 
'.· ·.· :· ::, ,· ·:·. 

en condicÍ.ones ópti~as, 
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