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LliTl.ODUCClOI 

que d~ .1ntr.m.anrl !lie ~ablf" 1o que p:Je.de ocurrir, ;:ior medio de la ?revenctón 

11c puede evit.!!.r o dhm1.nu1r la tr.ftnne.:farl que ccin ma:1c:- fre-cuenci.= ataca 

a l• niñeo:, la c.ar1t>~ d~r.tal, sin Ci~ti~gu!.r seJto, edat:! y r.a:!a. 

La carie:-[;¡ dental. n.:-J es una enfennedad nueva ¿e la civilizaciér:. mo

derna, h.t et.i!í.tidti s:iettpre. ~olo que ahora se ha .:.gu¿lzado debido a la -

alt• tecnologfA en 1.l fonr..:!. de: preparación de los alin.t:~tos e:--. especial -

lO:M cartiohidrato!i (.a:úcar refin.;.da) y alin:entos chata:-ra. 

Dtb1dA a t:!.ta. sttubctón t.'.l:i. g:rav~ que se pre.~tnta en la pcblaci6n -

d~c:id! real1:.ar n:i tt-~1s ~obre la pr""ven..::iór. en la niñe: para tratar de 

oyoGar A l.1!.s pe-r!lr-n.'15 que lo lean. 

Cc1n un poco de interés y conoc:ittientos por parte de- los profesiona

lf'12 de esta rama, se }t._..,grar~ en un tiempo no muy lejanr:i, disminuir el -

porcentAjf' de 'aries Gu.e se presentan en nue:-tra nifie: y les problemas -

rel11ci0nll;do!. e-n el la. 

C.uan.:ici r:Cl s.e apl icsn las medida~ í're;:entiva5- C('rrespvr.dicr:.tes a de

t~rm1nAdo~ trAtamitntC"I!' y cuando estas fallan pcr cualquier causa. es -

prcch':l lhdtar el da:"'io cau~Ado pC'lr la enfermedad evitanto as!: un mal m_! 

yor. 
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1.1 l"UIDClO. 

rft qus el r•~1et:tc t!ots.:!c c:ort.t •d.ad C:O'GliC"::.Cot a v!1t:..1.r e.l consultcrio --

rtrUU:llC IJ. l>t CAl.l ts 

:.- St>¡;un~::- :...-..!.&: 

l.- Anttrie>n·s ~urc-ric-Tes 

.&..- Antitr!::-:tt !nferiore,;, 



f'!:Jr Jo ¡enend Jr,,.. 1r.ct.i:111c.1 1nf .. :-!.orea son cas! 1runu:iea •1 at,a.qu~ 

f'.r t.•~• til'.I el -:;-!r :r. dr atilr¡u~J 

r~~~~-«:.!..!.~U..!::~í normaJmer~te ataca las cavas oc1usa1u. 

~urto di' IA(Jlarer;, caral! paJ11t1na11. 

f.~:~~-,..,_ dr. euprrflt.!eri lh~ .!i:t1.UCM la cava vut1bular y prorimal o 

r1n1.:uJr.1. 

f!.!.!..!!-~.t~~~~'-!~~; r.u caractn!r:.t1ca principal f'6 una ave! 

tur• p.:qurr'\a ~r:i el t'tin.allt', diJda f•t'nt:trac!ón a través dt' este y exten~e 

fl~d fc1c tf.n dt""•it l!-;,:i.t l•, •-= ruc-ue:ntra pr1nc1palmenlt: en cavas oclusales. 

~!!!~_!..!_!!fiult::a __ ,!)nl!!:.~!~; lei a\•nttira 5utde a.er ao.ás grande f'R Oc!,!! 

ul. l• vcdor.Jdad dt pé1lt""tr11cJ6n dt:11tiru1r!a se preflenra t'O r.uperiore!I -

lf'11r 111!J, 

f:a.~~!.~.~.~-!._.!!_~.~--1.!_~!}~~ f:!t.ff' tJp:• de c1:ir!e& ht" encuer.tra pr1nc1palmcnte 

.:11 adultor: de L .. j.tt rsuft'f•tttdl1dad, car1u, put'dt quedar alcanzando even-

tUt1;ltitirrirt' 111 1mJó11 rnnt'lodt:r1tJ11or1i11. 

~riti.• ltapuur .. ~; ..... ln t¡.~:.:~lóu repenr1na y produrt' •.lna inniediata compl.f 

c•rtfih nm Ja pulp11, r!1tt· t1E-'' d[" cnr1t'& dt:be d1!erenc:ianie. Se produce 

ron tr~c-urnda rn huC'•11 limpias y en ellos no 6t enCUl'Otran rf'sidu('ls al! 

... ut kiDai, ap11n·et· rn tona ... cervicalt'B y en cavas proximales. 

- J -



CAPITULO 1 

El' !DEHIOl.OGLA 

1.3 nl!CUDICIA DI! U PUCA Dl!llTAl!ACTl!RLAHA DUIWITE U lllFANCIA 

La caries dental es la enfermedad bucal más común, como el indivi

duo promedio coma contacto con esta experiencia durante la niñez, es de 

gran importancia revisar los conocimientos acumulados sobre la destruc-

ci6n dental del primero al doceavo años de vida. En este periodo, las -

piezas primariali hacen erupción, funcionan y sufren exfoliación, y las -

piezas pennanent es a excepción de terceros molares, se forman y brotan 

en un patrón funcional. 

Es conveniente, emplear el enfoque epidemiológico en el cual se o~ 

serva la enfermedad en grupos de personas moderados o cacplios, subse--

cuentemente, se concede atención especial a las personas afectadas por -

la enfermedad en mayor o menor grado, con la esperanz.a de encontrar un --

porque a aquellas que son suceptibles a la enfermedad o resistentea a --

ello. 

Es importante que el odontologo examine al niño con frecuencia antes 

de entrar al jardín, puesto que !:luchos prefieren hacerlo después de esta 

etapa, dejando avanzar el proceso carioso. 

Los hallazgos de varios inveostigadores indican que a la edad de~ -

~ aproximadamente S por 100 de los niños presentan caries dental, el -

porcentaje awuenta J.proxim.adamente 10 por 100 a los dos años. Se presenta 

aumento posterior, de tal forma que al ~r y cuarto año de vida 40 y 55 

por 100 de los niños, presentan destrucción dental. El patrón continua, y 

a los S años, tres de cada cuatro niños en edad preescolar presentan pie

zas primarias cariadas. 
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Basándose ~n esta gráfica, muchos odontopediatras aconsejan que -

la priu1era visista dental del niño se efectúe cuando este tenga de l 

medio a 2 años de edad, antes del establecimiento de caries extensa, y 

cuando eún haya oportunidad de practicar odontología preventiva en la 

dentadura primaria. (págs. 396 - 399 V) 

1 .4 IITIOLOGIA 

EEt la mJ!is frt"n1entE' de le= enfe:-l!!ed~des ::ró:i!c3.s de la raza huma-

na. Una vez. producida sus manifestaciones persisttn durante toda la v,! 

da. aunque la lesión sea tratada, afecta a personas de ambos sexos y -

de todas las razas, estratos socio-económicos y grupos cronológicos 1 

comienza poco de&puéo que brott!iU los dientes en la cavidad bucal .. 

(pág. 369 IV). 
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Aunque muchos lnvest 1gadores odontológicos '3'.e han pr~ocupado en -

realhar estudios sobre los diversos aspectos de la caries dental. A -

pesar de estas 1nvent1gaclont9 muchas facetas de la etiología todavfa 

siguen siendo obscuras, y esfuerzos por la prevención solo han tenido 

éxito parcial. 

La etiolog{a de la caries dental es un problema complicado par di 

versos (actores directos, no hay una opinión por todas aceptada sobre 

la etiología de la car Jes dental. 

1.5 TEOUA QUIJllOPAJlDS[TAUA (K[LLfR) 

Fué formulada por Mll.LER, quién en 1882 proclama que "L.a desint! 

grac16n dental es una enfermedad quimioparásitaria constituidas por -

dos etapas: descalcif lcación o ablandamiento del tejido y disolución 

del residuo reblandecido. 

Sin embargo. en el cas<:> del esmnlte falta la segunda etapa pues -

la descalcificaci6n del esmalte significa practlcamente su total des-

trucc16n. "La causa era interpretada como sigue ••• todos los- i:'licroor

ganismos de la boca humana que poseen el poder de excitar una fennent,! 

ci6n ácida de los ul imentos pueden tomar parte, y de hecho lo toman en 

la producc16n. de la primera etapa de la caries dental ••• y todos los 

que poseen una acci6u peptonizante o digestiva sobre subi:;tancfas albu

minosao pueden tomar parte de la segunda etapa". 

Recientemente, FOSDICK y HUTCllINSON pusieron de actualidad la te!! 

r{a de que la iniciación y el progreso de una lesión de caries requie

re la fer(llentación de azúcares en el sarro dental o debajo de él, y la 

producción de ácido. 

- 6 -



La caries fue identificada co11 una serie específica de reacccio-

nes basadas en la difusión de substancias por el esmalte, la penetra-

ción de caries fue atribuida a cambios en las propiedades físicas y -

químicas del esmalte durante la vida del diente y a la naturaleza sem.!. 

permeable del esmalte en el diente vivo. 

TWRIA PROTJ!OI.ITICA (GO'ITLII!B) 

Sostuvo que la caries empieza en las láminas de esmalte o vainas -

de prismas sin calcificar, que carecen de una cubierta cuticular prote~ 

tora en la superficie. El proceso de caries se extiende n lo largo de -

estos defectos estructurales a medida que son destruidas las proteínas 

por enzinas liberadas por los organismos invasores. Con el tiempo, los 

prismas calcificados son atacados y necrosados, la destrucción se cara_s 

terizo. por la elaboración de un pigmento amarillo que aparece desde el 

primer momento en que está involucrada la estructura del diente. 

Se supone que el pigmento es un producto metabólico de los organi_! 

mas protcolíticos, en la mayoría de los casos la degradación de proteí

nas va acompañada de producc.!ón restringida de ácidos. En casos raros -

la protéotisis sol o puede causar caries. Sólo la pigmentación amarilla, 

con formHción de ácidos o sin ella, denota "verdadera cariesº la acción 

de loa ácidos solo produce 11esmalte cretáceoº y no verdadera caries. 

TWRIA DI! PROTl!DLISIS - QUELACIDN (Sl!ATZ) 

Shatz y colaboradores ampliaron la teoría proteolítica al fin de i,!! 

cluir la quclación como una explicación de la destrucción concominante -

del mineral y la matriz del esmalte. Esta teoría atribuye la etiologia -

de la enries a dos reacciones interrelacionadas y que acure simultánea--

- 7 -



::nll!nt'I! d~ . ., t ru.:..:. 1.5ro. 'llkr.Jb i.m.i .:!e la ~.H r L: ..i :-g.lni..:.1 ::...i:-··::::-:n~n:e pro te !:l.i

ce.\ y ?~rd!J.i dt! .ipe:ic.-:i p ... "'r di,;c-lu.:iÓ:'l., ~ar la acción d¿ ag¿ntt!s de 

qui!Ltc13n or~.Í:'l.i..:.t, <tlgun~s ..!e lo:i .:u.tl~s Si!' ..:'!r!.~in.l:l, ;:>oJr la ..1.:ciór. de 

ªA'l!nte'- dt- qut?L1..:iúr:. ... ~r:i;.lni.:.1, al~~!:i.:-':'i ~e !.es .:ualt!s s¿ uri_5i:¡..a:-: .:..:::o --

c.u~h:! ;:!es.:.:'npV':le:i í'lt'.}:er=i...ls y o:rcs su:isc.l.nci.ls orgá:i!i::.a.s e:l el e:;:w.lce, 

l.a. dit!!".1-dAci.fo en.:t.JI.i:ic..i c!e l.Js ele:i.e:itos ;iroa!ni.:~s 'l c.arb0~·ddr~:c:::> da 

su~.ita::-. .::1.&3 ~ue :<.>nu~ ~uelacus .:.:::'! .:..ili::i" y ¿i.suet·.-e:: et ::.5.:'.lt: Ce .:a!-

1.:.f~;J.S, .. ui!;:.J.:> 1 ?.é°?lidvs, ;i..:ilif.:isf.itos y carb.c~!dra:,:1s, e.s~á'ü prese:::.tes -

en. .il!.n~:i!.::>. sal!v.t :• n..Herial de sa:-ra, y ?V:' e!l.,:. se cc::..:i.:!::? ~ur.!a~ 

(SD..>m:I) 
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tos dientes y rupcte otror>. El proceso de caries es de naturalua pul

p6gena y e.mana de una perturbad6n en el balaece fisiológico u1tre act.! 

vadoru de fosfatosa (~snnio) e: inhibidoru de fosfotosa (flúor) en -

la pulpa t'n el equilibrio. la fos!otosa de la pulpa actúa sobre g.licero 

fosfatos y he1oufosíatos para foncar fosfato calcio. cuando se r01r.pe -

el equUibrio, la fodotou de la pulpa utimula la (onr.adón de leido -

folf6rieo, el cual en tal caso 1 disuelve los tejidos calcificados. 

Eggers - Lura esti de acuerdo en que la caries es causada por una -

pcrtur~a.ci6n del Clétabolisll!O de fósforo y por una acumulación de fosfatE, 

•• e-n el tejido afectad!.", pero esta en desacuerdo en cuanto a la fut:nte -

y •ecantsmos de acción de la fosíotosa. Cm:bo la caries ataca por igual a 

dhntu con pulpa '>'iva o pulpa muerta, el origen c!e la endtr.3 no ha de -

pro\'t:!nlr dd interior de la pulpa 11Do afuera del diente, uto es, de la 

sal1\'.s o la flora bucal. 

Sin n:.barg.o, la relac16n entre la fosfotosa y la caries dental no -

ha sido conflrs.ada u.perh::entalnente. 

- 9 -
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La pel!cula St: encuentra sobre ia dt!tención en tode la envidad bu

cal, su espesor di:pt!nde de la::, fuerzas abra!iivas de la masticación y de 

la fonnac:i61; del tntcgumcnto b(lbrt:put>::>to, o seó, la plat:.a dental puede -

difercnciar~e de la placa gracia~ a la ausencia n:lativa de bacterias y 

por td hecho de que, a difert.•ncia de la placa dental, no puede ser eli

minadd con t:!l ccpill11do. Es nectsar:iti recurrir a un abrrasivo como por -

ejemplo (pit!dra pomcr: para Tt!mover la película de la superficie del es-

malte. 

Mickel subdividt!' la pel!cula adquirida entre capas basándose en es-

tudios con el microscopio electrónico y son 

a) Cut1cula subeuperficial 

Es una red de fibrillas que se extienden hacia el interior del e! 

malte apart·ntemt:ntt: t:s material de película que ha penetrado a -

través de los defectos de la superficie del esrtalte. Las cutícu

la& ;.uµt:rficialt:s, de dos o treE" ur.:. de t-sp~sor, se hallan sobre 

superficies del esn:.alt.: dañado por la lesión anterior o desminer.! 

litación. 

b) Cudcula superficial 

Capa d.e material am0rfo qoe recubre directa'l!l.ente el esmalte su e!. 

pesor es 0.2 UJt. lMid:.tl setún) otros in\'eStigadores lo considera 

ron de um. y he.st& más. 

e) Es una capa lisa partusca de l a 10 wt. de espesor aunque Mecf.:el -

la considera únicamentt como la cut!cula que incor;>ora ttanchas. 

2. 2 U:SlDOOS A.LlllDITICIOS 

Consis.ten principall!:.ente r~sto~ alimenticios. que se adhieren a los 

dientes. por lo general los enc0ntramcs al te!"minar o des?ués de cada 

- 11 -



de .a.gar. 
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Lt r:la:.E;::::cbt15:-1 ul:.:·!. e!'::-.J.=:~r¿: !e :.u !-.A..;teria.s en 1a ?laca es -

ltltl)' brrc:J.i.n.z:ta. ~: téf':'C-H·ntc. t:-e-~ 1.n:¡a~rta.~tt-s :ir-~s: ba.:teri.u ct:'lrai:oides, 

e-n f!'ntil: ¿r '!->.!s:t.:-~;.:!11M· y !~:,;;.n:e':;:;:;;_,i. 

~c:-n :!Gtr.:.Hic:a;n.e. y e:-. =·ch.!i.:;::;es se- ;-ue-=e:; Cht:!;;gu!r las pare-des celu-

1.an·i. ¡re.r. ¡•:-5.itl'-"M· y ~r.:.:i ~tgist!Yas-. ~o "'°t'sta~te le a~teric-r, la n;.=.yv

r.ta o!e le·& t"':'f:!oz:.'i~nc·s n.:- se r-ue-Ceri i=.e-nti!i~a.r. 

2. 4 CALCm.05 DIJl'TAU:S 

- 13 -



2.5 KICllOBIOUlCIA DY. LA PLACA DEN'fAL 

La placa dental está formada por una mezcla de microorganismos que 

var!an según no 1:wlam~nte el lugar y los hábitos dietéticos sino también 

eegGn el tiempo que ha tenido que madurar la plnca. 

Alguno:> género~ de microorganismo& de la placa as! como el Strept.2_ 

coccus y actynomices, han sido identificados plenamente, la clasifica-

ci6n toxon6m1ca desafortunadamente, eti difícil dt-ntro de vnrios grupos -

como los bastoncillo11 grauuu pouitivoa 1 y los bastoncillos anncróbicos -

gramm negativos y loa cocos aeróbic.:o!J gramm negativos. Muchos de C!stos -

ru1croorgao1timos pueden ser identificados hasta un nivel genérico y mejor 

aGn 1 a un nivel de especies, loa cuales pueden requerir no únicamente -

de prueba ti: morfológicas, fisiológicas y/o bioquímicas 1 sino también de -

análisis de los productoa finales y hasta la eerologfa y análisis de los 

componentet:I de las paredes celulares, 

- 14 -



MCTEl.IAS CL\11!1 POS l TI V AS 

Stt~?t~~~CC'Uf; !':lli'.'anius 

Str~ptc-.:~~cu~ snag-..:is 

• Según liDI UllK 

T 

l!llll3ll1' M • JO:l<"!'Ll,..'I 
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- F.elil¡:lyilus para!~flue>.ce 

- \'ei11"ne11a ¡:'ii:-o·ula. 

- BacteroiCes o;al is 

- tept"tric.bia buLales 

- Ss.:ti?'roides cchraceus 



2. 6 Pl!ODUCCIOI! DE ACIDOS 

Se tiene de:ios=rada que las cepas bac:.e:-ianas tienen capacidad de f~ 

nentar t:.!¿rntos de carbon:- p:-oduciendo ácidos como subproductos t'.etaból!-

cos, siend:;:- los st.re;:itococcus los princ!.pales fon:i.aó.C"rcs de ácidos e:.tos 

son capaces de crecer y reproduci:-se en ~e¿i~s ácidos. ::.on á.:=id5ncoE y --

acióúric:os. Las superficies rac!!.cu.!.a:-es 1 .c.l estar cu!-ic:-ta:: por cementos~ 

a:H?nos resistentes s. la d!.sclució:l ác:.rla, pueden ser atacados por fonnado

res de ácidos déb!.les co-...o c!!.fterc!des tactinmnyces) al aumentar el p.h. 

ád.rlo de la bo::a me¿ian:e la a::cci5n de streptococcus, se : acilita la P!. 

netración y deserro!.lo ulte:-ior de :!..ac:toba::ilos. 

Según Sil!ls dondt: hay lactoba~!:.as ta!:l!:-.!ér. t:e encuentran streptoco--

ccus 1 la ikide:: que estos p:-oducen favorecen a aqufllas. 

2. 7 FOl:MACIOI! Y DESAl!illU.0 DE 'U. PlACA DE!ITAL 

La cantidad de la placa fo~da y la tasa de crecin:iento de la tr.isc;e, 

ae ve influer.c!.aC.a p:i:- age::.tes f!.sicos tales ccim:•, superficies dispa:-ejos 

der:.ta!e1; 1 :edenes CCf:-iosas, irreg:ulari¿ades en lE posición e~ lot dier.tes 

~· drgenes de restauracio':les mal ajustadas, pero principalmente la placa -

se desarrcil!ará. e:-. .!.nd!viduos con mala niE;iene Duca~, &Ú::. c::.n a~senc!a ~e -

las con=.iciones que se :ie:icionar. en párraf:>i- ¡rn.tericres. 

Se h:u: c:i~s:.de:-.ad:: t:-es fases psra 1.s. fomaci5r:. de l.a placa, especial 

m.e;l.te re.lacionaCa cor. s.c;:uel:as superficies suprati:ig!\·ales que se encuen

tran lim.;:1ias e:. el es-...al te~ siendo 

14- C~loni:.ación inicial 

2 4 - Crecitlento bncteriano :rápido 

3.- F.emodelaci5n 
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Estas fases ~or: prc..•tn,sivas y carnb!..an gradualmente. pc•r el c-ual no 

pueden sn definiáas cori clar·idad. 

La colonixación i:1icial es aquella qut :se lle\'.a durante 12s primeras 

horas po~tetiOHS a la l imph~a dt> un ditc'nte e incluye el c!.ep6sito bac-

teriano pre\'ittruentt' de la hBl~v.a o bién de las superficies mucosas bucales 

y linguolcs 1;1.dy.acentt·s al diente. 

Este proceso es rápidc> y selectivo, en la que se ven involucrados d.!. 

ferente!. bacterias absorvidas sobre la pel!cula adquirida teniendo dife

rentt-s gradc•s de t'Íiciencia. Esta absorción selt-cti\•a est.'.i determinada 

parte por t"•t:.:!.io de lu~ u•r.:pvn~t:tci:. superfic.iales di:: la~ bacterias. 

El crecimiento bacteriano rápido, tiene lugar entn• la~ ocho horas -

y dos días posteriores a la profilaxis. Los organismo~ qut se han adheri

do firmemeutt: a la pel!r:ula, St' multiplican en foro.a de acumulaciones lo

cales de varicis capa!; de bactt=rias unidas entrt !.Í por la adhen:ncia in-

terhaC'tt>riani!I. 

La rt:1110ddac16n de la placa se inicia aproximadamentt: después de dos 

d{as se ve ccntinue.da indefinidamente. porque la masa bacterian3 no es -

una entidad estática al llegar a esta etapa el número total de organis--

mos prest:ntes ts con:: tan te, pero la cott?osición micro:iiana se \'uelve v:ás 

cot:.pleja. 

2.8 COKl'OSICION QULKICA DE LA PLACA 

La placa cent hnt aproxitr.adat::tnte 80':: agua 20? solidos • .El COJ::?.Jne.!!_ 

te principal de la placa de peso seco son; protelnas, se encuentran en -

40'.t y so:; 13: y 18% los representan los carbohidratos y lc.•s l!pidcs -

del 10% al 14%, aunque la placa tiene un contendio más alto de protefnas 
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y componentes lípidos. Se puedt:n extraer cJ.e la placa dental cuatro veces 

la cantidad de prote!nas que se extraería de una mezcla de microorganis

mos predominantes que se hayan cultivado en la placa y que tuvieran un -

peso similar, es muy probable que la proteína adicional se deba a la!; -

prote!nas salivales de la n.atriz de la placa. 

El contenido más alto de lípidos es consistent~ con una acuttulación 

de organismos microaeróbicos gramm negativos de la placa a medida que e~ 

tá madura - la \1eillonella y las fusobacterias contienen lipopolisácari

dos y son lípidos en aproximadamente 20Z a 30!. El contenido de carbohi

dratos y prote1nas de la placa se \'e sujeto a variaciones amplias que d!_ 

penden de las consideraciones dietéticas. 

2. 9 CAKBOHIDRATOS DE LA PLACA 

Antiguamente los miembros de sociedades primitivas tenían un indice 

de caries bajo. pero a través de los cambios de alimentos civilizados a~ 

mentaba con rápidei: el índice de caries a causa de la alimentación refi

nada o civiliz..s.da. 

Los carbohidratos cariógenos son de origen alimentario puesto que la 

saliva humana no contaminada contiene solo pequeñas cantidades indepen--

dientes del ni\•el de ai:úcar en la sangre. 

Los ccnta::.inantes salivales están ligados a proteínas y otros co::k-

puestos y son facilmente degradables por la acción microbiana. 

La cariogenicidad de estos cor.:puestos de la dieta varía con frecue!!. 

cia de ingestión, for"'-3 física, cot:!posición quí::.ica y vía de administra

ción y presencia de otros co::.ponentes de la alimentación. 

Los carbohidratos se presentan en dos foroas; adhesivas y sólidas -

producen m.ás caries que los líquidos. Los carbohidratos de alioentos de-
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tergentes producen menos daño a los dientes que las mismas substancias -

en alimentos relativamente blandos. 

Los alimentos que son rápidamente arrastrados de la cavidad bucal -

por la saliva y la deglución generan menos carief> que los que son barri

dos con lentitud. 

Los microorganismos de la placa producen poco ácido de los alcoho-

les desviados del azúcar, los alimentos con proporción elevRda de grasas, 

prote{nas y sales, reducen la retención de carboh1dratos. 

Los carbohidratos refinados y puros producen más y más car les que -

los naturales, combinados con otros elementos d~ la alimentación capaces 

de reducir la solubilidad del esmalte o que poseen propiedades antibact!:_ 

rianas. 

2. 1 O PIWTRlllAS or; !A PLACA 

Las prote{nas encontradas en la placa tienen su origen en las bact!: 

rias, saliva y algunas prote1nas salivales como los amilasa lisozina, -

IgA, Ig6 y la albúmena han sido identificadas en la placa. 

2.11 COl!PONENTES INOllGAllICOS DE LA PLACA 

La placa contiene calcio, fosfato y fluoruro, en concentraciones m!!_ 

yores qut> las de la saliva. La mayor parte del fluoruro está ligado a 

componentes inorgánicos a las bacterias. A medida que desciende el PH de 

la placn durante la fermentación; se liberan mayores cantidades de iones 

libres de flúoruro, siendo posiblemente un facor que esté en favor de la 

cariostasis. ya sea porque resiste una disminución mayor en el PH de la -

placa y/o porque esto induce a la formación de fluoropatita. 
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2.12 POTl!JICIAL PATOGEllA DE LA PLACA 

Pueden suscitar ca=ibios patológicos en los dientes, ya sea corona 

o ratees o biéc en las estructuras de sostén (periodonto), provocado -

por la m.icroflora rle la placa. La caries dental, en cuanto a la des-

trucción de los tejidos dur"'s del diente, se debe principali:iente a la 

formación de varios ácidos órganicos ca?aces de disolver los coopone!!, 

tes ciinerales. Otros productos de placa con potencial patológico. 

Un diente con alto contenido de sacarosa, favorece el estableci-

miento de la flora cariogénica, for:ación de ácido, deStlineralización 

y caries. Cuando existe una incorrecta técnica, se llega a la foroa-

ción de una placa parodontopática y los irritantes bacterianos provo

can inflamación y pérdida de los tejidos. 
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CAP !TOLO III 

llEDIDAS PREVENTIVAS 

3.1 DIETA 

La nutrición es un factor 1.::nportante durante el período en que los -

dientes están experi::entando la for::nac:ión de la ::.atrlz y calcificación. -

Tair:bién se de::..:istró que estos procesos. podían ser influidos por la dieta 

materna y la del niño durante la lactancia y después. Por lo tanto en es

cas circunstancias, las propiedades físicas y químicas del es:::alte podrí

an alterarse favoreciendo la susceptibilidad a la caries dental. 

(pág. 453 V). 

Siendo que la forn.ación de las piezas primarias pen::.anentes el!l¡>ieza 

en la vida uterina y continúa hasta el doceavo año de vida del niño, a -

excepción de los terceros i:iolares, es recomendable una dieta adecuad.a SR 

bre la salud dental en niños de corta edad y madres ernbarazadas. 

Los ali~entos deben ser ricos en calcio, fósfort' y vitat:.inas A, C -

y 0 1 ingestión de cantidades adecuadas de leche, huev" y frutas cítricas 

alcan.?:ara este objeto, especialmente cuando la lec'he está enriquecida con 

vitamina D. 

En el siguiente cuadro ir.ostra.:nos el nutricional diario e::. estas 

substancias para lograr salud adecuada y formación de los dientes. 

(según FI~"N) 
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Minerales y vf.taain.as para lactantes. niños y mujeres eabarazadas 

y en periodo de lactación. 

E.dad 
Ca p Vit. A Vit. e Vit. D 

2 2 VI * '"" VI • 

Lactantes 1.0 1.5 2000 30 400 - 800 

- 3 1.0 1.5 2500 40 400 - 800 

4 - 6 1.0 1.5 3000 50 400 - 800 

7 - 9 1.0 1.5 3500 60 400 - 800 

10 -12 1.0 1.5 4000 70 400 - 800 

* Doidadeo Internacionales 

Los efectos adversos de los carbohidratos en la dentadura ya brota-

da son bien conocidos, se sabe que en cantidades excesivas de estos mat.!_ 

riales en la dieta. en periodos de formación dental pueden aumentar su -

susc~ptibil:!.<!t:1.rl a la caries en periodos pasenupth·os 1 debe recalcarse --

que existen muchas prut:bas de que pen;onas con formación dental defectu.!?_ 

sa pueden escapara a la destrucción dental siempre que. después de hacer 

erupciéín sus piezas, ¡1ersistan en dietas con bajo contenido de carbohi--

dratos fernientables.. Estas dentaduras sufren mayor susceptibilidad a la -

caries cuando se ven expuestas a medios bucales desíavorables. 

Los alimentos que están al alcance del hombre son carbohidratos, gr.! 

sas protefaas. Los carbohidratos son agentes etiológicos importantes -

en la producción di? caries dental. Existe razón para creer qu~ las grasas 

t.•stán asociadas con inhibición de la caries. 
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PllOTr;l!IAS Y CAIUES DEllTAL 

Se sabe que los animales carnívoros raramente sufren destrucción -

dental y que las personas con dietas elevadas de proteínas no sufren su~ 

ceptibilidad particular a la caries dental 1 existe poca infornación que 

indique que la presencia de proteínas en dietas con carbohidratos puedan 

influir en la capacidad de la producción de caries de estas últimas. 

Se ha sospechado que las cantidades y propiedades físicas de las -

proteínas de la harina de trigo son de importancia en la destrucción -

dental. 

LAS CllASAS Y LA CAIU ES DEllTAL 

Se ha observado en estudios en seres humanos y animales que las 

grasas dietéticas tienen influencia limitante en la caries dental. 

los informes de un investigador de que las dietas ricas en grasas 

detienen la destrucci6n dental de los niños es típica de los estudios -

hechos en personas interesadas en instituciones. 

Este mismo investigador demuestrá posteriormente que la inhibición 

de la caries tacibién pod{a producirse con dietas que contuvieran canti

dades apreciables de azúcares s!mples. 

CAlll!OllrDRATOS Y CARIES DENTAL 

1.- Para iniciarse la caries dental, los carbohidratos deben estar 

en la boca. 

2.- Deben ser susceptibles a la acción de microorganismos bucales -

a el grado de formarse productos que participen en la dcstruc-

ción de la superficie del esmalte. 
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3.- Huchos polisacaridos, disacáridos y monosacáridos de la dieta -

tienen propiedades cariogénicas. 

4 .- Los carbohidratos a partir de los cuales se forman placa fácil

mente parecen tener mayor potencial de producción de caries. -

Los carbohidratos que se eliminan lentamente en la boca favore

cen la iniciación de caries. 

5 .- Los carbohidratos que son rápidamente eliminados de la boca son 

de mucha menor importancia de la producción de caries, 

En los primeros intentos para controlar dietéticamente la caries 

dental, se daba mayor énfasis a la cantidad, en vez de las característi

cas típicas del carbohidrato presente en la dieta. 

Basándose en conocimientos más recientes, este enfoque deberá desear 

terse y hacerse las correcciones dietéticas que toman en consideración la 

capacidad que tienen los alimentos con contenido de carbohidrato para pe!. 

manecer en la boca y para ser convertidos en ácido por la acción de los -

microorganismos bucales. Tal vez pasaron varios años para poseer informa

ción detallada sobre la fisiolog{a bucal de todos los alimentos normales 

con contenido de carbohidratos, los hallazgos reproducidos en el cuadro -

No. merecen cuidadosa atención. 
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S.cado del nn 

Cuadro llG. bteoción ü AlbratDll y Pot.eiacial 
de Deac.aliflc.ac16D de Aliar:ut~ kpreaeaud<roa. 

•~6D 
de kldo en ···~ j 4 hn. Kl -

Tot.al de Ltbn il1-<o 0.1 b.Llrhi 
cial de 

.U-.<o 
carbobl.dratos de UlÍcar nteui.do 

ggr:1~1; 
deacaU-

oorceatate "'°rcentaie ... fkac:iaa 

pileta (higo) 10 27.6 618 1.2 814 

tl.ltil 77.5 )).8 >01 l.6 a11 

chocolate >O " )10 2.l 111 

bolado 11 422 1.6 611 

plh·h (pan dulce) 59.5 24.8 170 l.l 481 

raUo dané• (pa•teleda) 53.8 "° IBl l.6 4]4 

pi lna c:rac\.•r (.al.Ada) 10 11.0 l40 1.2 408 

car-lo 56.8 o 219 1.8 l'4 

pudio et. choc:ohu lS 18.S lOO l.l 190 

1•ll•t.a c:raker (coa aceite 11 12.1 llO 1.2 112 
rociado) 

car-lo tofu (talando) 90 266 l.l 3U 

,.c. blanco .. ll.O 188 1.8 ll8 

pauu (hen"ida) 18.l '·º 128 2.4 31J7 

bebida de cola 10.s 10.S 2l7 1 2l7 

11.S ll.D 228 228 

u.f reaca de narnja 10.5 10.S 21~ 1 219 

1:1m:» el~ oaruja (fresca) 8.s 11.0 111 1.2 212 

papa• frlt.u 40.2 12.1 61 1.9 116 

.....-1"1.&• (freac .. ) 9.S n l.2 811 

unahof'iu (cDCJ.Aad.u) 8.J ... l.S 
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ALU©rroS DE"l'EllCDrTES T su POS! in.E um.UDICLA DI u. l'iODOCC!Ol! DE CAlllES 

DDrTAL 

Se cree GUe los ali:::.entos fibrosos ejercen efecto deterjente durante 

la zaEiticac!ón. lo qce da por resultado ::..ayor higie:ie bucal. 

Los alin.entos de n.ayor efectividad ¡:iara la lit:.p!eza bucal co:::o axuli.! 

res en prevención de caries son: naranjo, :.anzana, ápice, lechuga Íresca,

z.anahoria, caña de azúcar y otros ali::.entos fibrosos son preferibles a los 

aliteentos adherentes al final de una comida o entre co'l?idas, ya que las -

piez.as dentales rE.otienen alimentos fibrosos en menor cantidad pudiendo es

tos desalojar ciertas partículas alitt.enticias adheridas. 

Las piezas retienen alimentos fibrosos en cantidades cenares, y estos 

alln.entos probablemente pueden desalojar ciertas part{culas ali::.enticias -

adheridas a las piezas, sin embargo no parece que la placa sobre las pie-

zas por lo u:ienos en piezas anter !ores sea eliminada apreciablemente por la 

masticaci6n de alimentos fibrosos. 

En un estudio realizado dentro del consultorio dental, se demostró -

que masticar caña de azúcar fibrosa, ap!o, una manzana, lechuga fresca 

zanalioria, durante 3 horas consecutivamente ejercía muy poco efecto en la 

placa de las piezas anteriores 1 como se pudo observar al emplear obleas -

neveladores de eritromicina. 

DIETA 

Como primera etapa práctica deberá obtenerse del paciente una histo 

ria dietética adecuada por un periodo de por lo menos una semana o diez 

dÍab, cuanJo el niño vive en circunstancias non:i.ales. 
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.Es de gran itr:po:rtancia no tratar Ce coo:-unicar al niño o r.us padres 

cualquier tipc.. ~e !~forrr:a.ción antes de t~r la historia., ya que esta p~ 

dd'..a: influir en el r-a:r6:i dit:tf:!:ico ::1.orn.al. 

De la historia dietética debercttios poder eY.tr-aer fácilmente lo si-
guit:nte 

l.- Naturaleza de alicentos ingeridos 

2.- Un cálculo de la cantidad de alimentos ingeridos 

3~- El momento apróximado en que se ingieren los alimentos 

li.- El orden en que se ingieren los aliniencos; y cuando sea posible .. 

S.- Información sobre cómo se prepararon los alimentos, 

- Al paciente se le facilitaran una serie de hojas dietéticos con -

instrucciones precisaf: en ellas. 

- También ser!a buena. idea revisar la historia dietética durante el 

primer d{a y as! corregir rápidamente cualquier anomalía. 

De no hacerse el paciente puede presentar una historia de lO d!as 

inadecuada para análisis, y de esta manera se perdcra tiempo valioso. 

Figura ( ) hoja dietética hipotética. 

Al revisar el informe dietético deberá concederse especial atención a: 

1.- Presenc1 a de carbohidratos fermentables retentivos 

2.- Frecuencia de ingestión de carbohidratos 

3.- Presencia y posición de alimentos detergentes en la dieta. 

Deberá c-oncederse especial atención a productos que contengan harina -

refinada, azúcar de caña y jarabes. 

La presencia de alimentos con alto contendio de azúcar natural, como 

miel y a1úcar de arce, deberá recibir la. misma atención que los azúcares -
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refinados. 

Observar la ingestión de golosinas entre comidas principales, debe-

rl concederse atent.ión principal a saber si estas golosinas contienen o 

no cantidadt!& apreciables de carbohidratos fernentable:s. También es de -

especial importancia estudiar las costm:bres alimentarias del paciente -

mostradas antes de ir a dormir, puesto que la eliminación de estos ali-

mentos retenidos no será ayudada por flujo sali\'al durante el sueño. Las 

observaciones sobre alimentos detergentes deberán incluir presencia o ª.!:!. 

scnc1a de ensaladas y frutas y verduras crudas. 

Dei;puEs de que el odontólogo haya hecho el análisis diet~tico, debe-

rán revisarse cuidadosamente loe hallazgos y deberá explicarse su 1.mpor--

tancta, si este ttent' edad suficiente para comprender a r;us padre& si el -

paciente es den.astado joven. 

Hoja de regiatro de diet• sacado del FlNH 

S{rvase llevar un registro detallado de todo Jo que beba o com<1 en -

un per!odo de diez días a dos semanas. Indique 

a) Naturaleza de los alimentos ingeridos 

b) Una estimación de Ja cantidad de alimentos ingeridos 

e) Hora aproximada en que se ingieran los alimentos 

d) Orr!en en que 6C ingieren los alimente.&, y cuar.do se.a poE.ihlé 

e) lnforn:ac:ión sobre c6oo se preparaa los alicientoc. 

Sugerimos las siguientes abreviaturas para el tamaño de las porcio--

nes C • grande, H .. aediano, P • pequeña, adeaiás C • cucharada S.!?_ 

pern )' e L l:UCbarada pequeña. 
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Nombre ------- Dirección --------- Fecha -----

Edad ------- D A O permanente ----- Prueba SKYDER 

7:50 A.M. 

desayuno 

10:30 A.M. 

recreo 

12:30 P.M. 

allluerao 

3:30 P.M. 

goloaiDa 
después 
de la -
e1cuela 

6:00 P.M. 

cena 

( 9:00 P.M. 

golosina 
d ir a 
dorllir 
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DESCJUPCION DEL ALIMEllTO 

Jugo de naranja P 

avena caliente G + 4 c azúcar 

galleta M 

leche M 

galleta M 

2 empanadas de pan blanco 

2 c -rMlada de fresa 2 c 

y creaa de cacahuate 2 e 

leche M 

past.el con cubierta de lJAón lt 

leche G 

rosquillas de pan de dulce 

pan b1-co y lliel 1 c 

pure de pat.atas M 

guiaantes P 

baaburguesas G y 

aalsa de t.098te 

leche 

collidas 

juntas 

pastel de manzana G y helado P 

leche M 

pastel con cubierta de lil1lón 

2 caramelos P 



mus T COlllrrAllOS DfJITAl.ES : 

1.- Carbohidratos ft:rmentablt!s ingeridos b veces en un perlodo 

de 13 hu. - discutir. 

2 .- Los alimentos cariogénicos marcados con botalhan 11 - discu-

tir. 

J.- Anotar particulan.ente las s:ubsecuencias ingeridas antes de - -

acostarse - discutir. 

4.- Ano,tar la ausencia de ali.tientos detergentes - discutir. 

3.2 COSTllOL DE 1A PUCA llACTUlA1!A 

Adeús dd empleo de die.tas y flG::iruros para controlar la t.estruc

ci6n dental; también procedimientos profilácticos y operativos. En este 

cap!tulo los mt-nciona.re:;;.os únic:a=iente y en otros puntos se mencionará d! 

calladamente; para esto lo estudiaremos de la siguiente forma: 

a) Higiene bucal 

b) Terapéutica 

e) Operatoria dental 

a) BlGlDIE llOCAL 

Puede ser realizada por hUo dental 1 dentro di? su bogar o por el -

odont6logo en el consultorio. Dentro del caso su técnica e:i.plea instru

me"ltos manuales y cepillos mecánicos o capas con abrasivo leves, a inte! 

vales d~ thmpo de eres a seis 1Leses. 

!n el segundo procedb:dento se incluye el uso de un cepillo de die!!_ 

tes y pasta d~ntrtficas junto con Hda dental y enjuagues bucales. dura

ción cuatro o cinco vt"ces al d!a o CC'c?le:nento. 
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norn .. urs El! EL CO!iSULTOIUO 

La profila:xia del consultorio dental tiene importancia n:.!niu o -

nula para controlar la destrucción dental y que su contribución princi-

pal a la salud dental radica en la prevención de enf~rmedades perioden-

tales. 

Cepillado de dientes.- Existe evidencia considerable de que el cep,! 

llado dental cC1n dentífricos neutro inmediatamente después de las comi

da& es un medio e!ica% para limitar la e.aries dental. 

Ell!pleo de ceda dental.- Se sugiere que en cierto caso el cepillado -

dental se complemente con seda dental empleada eficazmente y la mejor se

da dental es la que consta de gran número de fibras de nilón microscópi-

cas y no enceradas en un m!nimo de rotación. 

Obleas re\•eladoras.- Contienen u:-i tinte vegetal rojo después de que 

el paciente mastica la tableta y pasa salh·a entre y al rededor de las -

piezas durante 30 segundos, la placa bacteriana se verá pigmentada de r2 

jo \'ivo. 

Enjuagues Bucalef:: .- El empleo de técnica de cepillado y de seda de!! 

tal aflojará muchas partículas de alimento y bacterias de la placa den

tal. 

Estas pueden eliminarse enjuagando vigorosamente con agua. 

b) TEll.APl!lJTICA 

Los efectos informados de dentífricos terapéuticos, enjuagues buca

les y gomas de mascar serán presentados por turno. 

E.xisten: dent!fricos con amóniaco, pastas dent!iricas con penicil!. 

na, con clorafila, sarcosinatos, fluoruro, gomas de mascar. 
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c.olcrc;tu. ¡i&.:-a. ~.hcerl• u.1.1 1.'il:b1t. otct la l'.E:JM·:,t1::: ~· p:i:-it ée tfJ!:.!fie.!. 

t.o l&.• 1·upt::flt!tt é.o:.Gt f:t encut~trL~ e~ 1Ui.r~t~l'' ine~~1.Hf'~ Ot- t'btu-

'l.r..blt-tu rr>u !~H•turrf !r.troéut!t:•! a.! nit:tt.l!o ¡.or t1 Z-:1. SU~!U. 

l.}:.KJ~ {f.l .• k.) "'Oblt:t:.• lt•dhad.t•tU!' lu cu&lt• ¡.e-:. t-::: E!C'cte' tl'l~1etu. de 

a-ltnrcr.tc c.::in tritroa!ci:;a \l!l &:.id!:ivo alUnt-::tu!c .• '.hu• fc·m:> t:c tTittcm...! 

c!.r • .a Hc¡ul~t. bu.a.ta. u. el ::'"l.:r.!.:-.tt a.l!lbt':.t.t:!eo J.J..YSU .. J.. l:DH P:,.,"l:. t':t: -

tAbhU.~ Ót' ).C1 - 1:0 uJ. 

\'t-:.t1>ji.: t!tcto e¡ t1f>ettacul&r: !..~ rlllCI. $t c~..,lo:t-a ir.tt:r.s3mer.tto -

pudc1 e ntgn: ~· 111.1. t.r.c!&E .c-0:1 in!la.n.J<C15::i &r.:•:::!1t~li nr.;t.1,tr¿:-, ;.en.e~ cbs.:u

ta6. r.·:;tc:.r.ce~ u; mu~· f¡c1l af'u1:is.trar lt•• t"!f-:t::t ~?:f.1':'!.t-f tfr la pl!.ca. r.:l 

t.n~ t1J·~ de u·,·elador u excelentl' para. l~ fotocrllfh c1!.n1c&. 

Otra n·r.::ajJa 1u:p.:"rt1;.nte u ¡1,1 baje cofto y rue~e su pu;i1s:r1do p;iT lcis -

íanw . .:C.;t!:::-! 1:--:-~i""• titne dos r·osiblts :en·e~tajs~. 
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bios, Jllejill.Bs y lenguzi qut- perdur-a po?" ho:-ó.5· 

A.ctWlltllt::nte el pi.cilf'ote dt'bt' elegir entre gran variedad de diseños. -

de cepillot. y tEcnic&b de c~pillado. 

Las iDvestigacioneE u.&6 rtcientes !'>Obrt Giseños de cepillos dentales 

infantiles indican qut los cepillos dprobsdos JL.ás adecuados tenIHo l;u. s,.! 

guienteti especi!icaciont-s para la cabe:.a: Una pulgBda de largo (2.5 en), 

0.36 pulgada de alto (9 mn..). 11 hileras triples con hilera central de -

di~tro de c~rda de 0.12 pulgada (3 :am.) y cada hilera exterior con diám! 

tros de cerda dt O.OOb p1.ól&ada (0.2 um). Se sugiere generalmente emplear -

cepillos aedianos, porque limpian las piez.as mejor que las cerdas duras o 

blanda& y geher•l•ente no producen lesiones. a los tejidos gingh•ales. 

E.6 iwporta.nte comprender la renuncia de los pacientes a desbechar ce

pillos dt1:>gastados y deformado&. 

Los cepillos dentales vienen en diversos tuaños )' diseños, cottt0 lon

gitudt:s, durei-a y dispos1c16n de las cerdas. 

La Asociac16n Dental t.stadou.nidence ha dese-rito ditt:enciones de cepi

llos aceptables: 

Sup•rficies de ctpillado de 25.4 a 31.B """de longitud y 7.9 - 7.5.., 

anc.bo, 2 a 4 hileras. de 5 a 12 penachos por hilera. 

ll cepillo de dientes debe ser capaz de alcnai.ar y limpiar eficameE_ 

te la uyoria de las áreas de la cavidad bucal. 

- 33 -



Ót.'t:.tkh-l : 

!\Huri.l <.cuGi.) ) ~,::.:~~.- ~:.J t!t·ct-:· C.t: !!.n:¡.·!tu. Cr .:s!a t!?r> t·.S!t:C~ 

hiltr~r.. 

t.o .. ct:¡.illD!i dt cu.atro hilerab~ ccntier.e::. n.?iy~r cantiifa.1 Ce :e.-rdas y, 

ro:::r l=- tat11r•, toleran n,h~ fHS!é•n dt- ttllbl!jC rd.n flei:ionarse, 

Sci':úr• in!orn1n n.:> H· ba rt-~i;tltc- aún la cuestién de la Cure:.a adt:tu! 

da. de b cudZa. 

1..a i!uru.a de la n·td! t'!i d!rectb.t11t-ntt: rr"?ordo:-.al al cu?.d'rC' del di_! 

nittro e im:ert.an.er.tt:· :¡:irro;-c•rc!or.¿¡l &l cuaCr.:ido ~e la lC'rif.itu.1 de la cer.1.a, 

los dU.tnt:tros rlt L!is Cét.:!a!> Ct ·.;se- c0trÚ:'l C'SC1la:i ent.tc :.i¡ 0.:' r.::-r la;¡ -

bland21.!t. 0.3 nin. hs n.tdhna~ y O.!. mn las Curas. 

!!.a.B u::on.icrida ~t:f!lb ~e 1'.an¡::o rr.:-to, cerdas de :lilSn de O.J Jr.?t de 

d1i1't'tto )' 10.3 ?tl1t' .!.~ l~q;.t1, ce>n cl(.tft'n-<:•!> redo:-.dos, d1spueHe>:> e:-i tré'$; h_!. 

ltra! de pcr.a::hor., ccm St'is ;:-c-~achos re~ulanncntc c::<J'.>.:!.aC;)~ f:'!"" hilera. 
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c:ortbf; a.¡ mtt 

Llls cér<!!i.E dt: duaze t:itd!a.:i ¡:ueC.e:i litt¡>ü .. r n.ejcr que las blancas. --

1.ei.s CE:rrlas blaúdas i;.e;n tr.ás· !lexiblfs, li!Ipian ?Or debajc C.el n.arge!l ging.!_ 

val &lcanz.an n.B)'Or superficit: interdental prcr.bal. pero pueden no eli

n.inar ;;c.r co:tpleto los depósitos grandes de placa. 

Las cerda& blandas put=den 11.n.piar que ls.s duras por la coubinación -

de t:erdas blendas y dentífricos. 

Si un ct:pillo Sl.' "ga.f.ta" después de una semana dec uso, significa que 

el cepillo es den.asiado viKoroso; si les cerdas siguen derechas después -

de seis mes~s, el cep:\llado es deu.asiado suave o neo se hace diariarr:ente -

la elecci6n de la forma dt'l mango de un cepillo dental es cuestión de pr_! 

íerencia personal. 

El mango debera ser largo co;no para alcanz.ar bién en la palma de la -

ruttn(.•. Los tr.ái:: comunes son los mangos derechos, los mangos angulares tras-

mittn mejor a la mano el sentido del tacto, ya que la superficie activa -

del cepillo, esto ts los extetnos de las cerdas, quedan sobre la exten5ión 

directa imaginaria del eje mayor del mango. 

Para pa:ie:itt•i:: enmones, se aconseja un cepillo de cabez.a corta y cer

da& de nilón dé dureza median, extremos redondos y corte recto. 

CEPl!.LOS E!.EC"flUCOS 

Existen diferentes tipos de cepillos eléctricos, algunso con movimie;! 

to reciproco arqueado o de vaivén. algunos con la combinación de ambos mo

vfoi:ientos., unos con moviciento circular y otros con uiovimiento elí.ptico. 
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Dejando de lado el tipo de cepillo, los mejores resultados se obtie

enen si se instruye al paciente 

Los pacientes que pueden desarrollar la capacidad de usar cepillo de 

dientes, lo hacen igualmente bién, con un cepillo manual o un eléctrico. 

PACIEllTES ll!llOS Dt:LIGElfTES LO llACEJI MEJOR, CON UN CEPIIUl 

t:LECTllIGO, QUE CDIPEllSA ALCO SU INCAPACIDAD. 

Los cepillos eléctricos son aconsejables para 

1.- Personas sin destreza manual 

2.- Niños pequeños, o pacientes impedidos u hospitalizados a 

quienes alguien debe limpiar los dientes. 

3.- Pacientes con aparatos ortodonticos 

- 36 -



A) ot'AUllO 1) OfAIAllO 

·~ooo 
l 

D) D ,_Dlft'I 

ílOOOOO 
l 

1) CXll PDM*l y .. -tan 
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CAP1iut.o 1 Il 

TECJ!ICAS DE CE:Pll.LADO 

El cepillado dental.- es la técnica usada para eliminación de la pl!_ 

ca dentobacteriana. 

1.- Reduce la cantidad de microorganismos sobre los dientes y ene fas. 

2 .- Favorece la circulación. 

3.- Hace que los tejidos gingivales sean más fuertes y resistentes. 

4.- Nos brinda seguridad al hablar y sensación de agradable fl·esc~ 

ra. 

El cepillado dental, debe convertirse en un hábito diario de limpi! 

z.a: debe reali%arse inmediatamente después de ingerir los alimentos, sie!!_ 

do una medida preveutiva efectiva para evitar enfermedades, tanto de ca-

ries dental como enfermedades parodontales. 

Si se prefiere se puede usar pasta de dientes, cuidando que tengan -

flúoruro, al ensayar o practicar la técnica de cepillado 11no se debti usar 

pasta de dientes", ya que los sabores que éstas contienen ocultan el des_! 

gradable sabor de la placa, y es recomendable que la persona que aprenda 

la técnica aprecie sus díent~s lirupio&, así .:oz:c la teitura de los dientes 

sin placa dentobacteriana. 

Actualmente existen numerosas técnicas de cepillarse lo~ dientes, 

una revisión reciente enumera seis técnicas princiapes, la mayoria de 

ellas son demasiado complicadas que no podrán ser denominadas por niños -

de corta edad. Se aconseja enseñar a los niños pequeños técnicas senci--
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llas, uno de estos métodos es la técnica de FO~ES, Fig. ( 

1.- Técnica de Rass superficie vestibulares y vestibuloproximal 

Las técnicas más populares y depende del uso de cepillos de pen,! 

chos múltiples de plástico feno. 

Colóquese la cabeza de un cepillo olando amediano paralela al plano -

oclusal, con la punta del cepillo por distal, al último molar. 

Colocar las cerdas en el margen gingival, establecer un ángula apical 

de 45 grados con el eje mayor de los dientes, ejercer presión vibratoria -

suave, en el eje mayor de las cerdas, y forzar los extremos de las cerdas 

para que penetren en los s1Jrcos gingivales vestibulares así como en los -

muchos interproximal(:'s. 

Esto debe producir isquemia perceptible de la enc{a. Activar el cep.!, 

llo con un corto movimiento en el sentido transversal de los dientes, sin 

desalojar las puntas de las cerdas, completar 20 movimintos en la misma -

posición, esto limpia los dientes por vustibular 1 en el tercio apical de 

las coronas clínicas 1 as{ como los surcos gingivales adyacentes y sus su

perficies proximales hasta donde lleguen las cerdas. 

Retirar el cepillo, llevarlo hacia adelante y repetir lo mismo en la 

zona de premolares y caniños; colocar el cepillo que de manera que su ta

lón, quede por distal de la eminencia canina. 

Esto limpia los premolares i' la mitad distal del canino, luego reti

rar el cepillo y colacarlo de modo que su punta quede en mesial de la em! 

nencia canina, esto limpia la mitad mersial del canino y los incisivos. 

Continuar con el lado opuesto del arco, sector por sector cubriendo 

tres dientes a la ve:. hasta completar todos los dientes superiores. 
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KETODO DE FO!IES DE CEPILLADO DEllTAL 
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" Dlt!íl"f.S SUPERIORES " 

SUPERFICIES PALATINOS Y PROXIMOPALATlNAS 

Colocar el cepillo a lt5 grados, con las cerdas hacia apical en la -

zona de molares y premolares, cubriendo tres dientes a la vez, limpiar -

el segmento con 20 movimientos cortos en sentido transversal a los dien

tes. 

Para alcanzar la superficie palatina de los dientes anteriores, inser 

tar el cepillo verticalmente presionar el talón del cepillo en los surcos 

gingivales e interproximalmente con una angulación de 45 grados, con res-

pecto a los ejes mayores de los dientes, usando la parte anterior del pal_! 

dar duro como plano de gu!a. 

Activar el cepillo con 20 movimientos cortos de arriba hacia abajo, 

si la forma del arco lo permite el cepillo puede ser colocado en sentido -

horizontal, entre los caninos con las cerdas angulares hacia los surcos -

gingivales de los dientes anteriores. 

" Dll!JITY.S IllYERIORES " 

Los dientes inferiores se limpian de la misma manera que los superi.2, 

res, sector por sector, con 20 movimientos en cada posición, en la zona -

lengua! anterior, el cepillo es colocado verticalmente usando la superfi

cie lingual de la mandíbula como plano de gu!a y con las cerdas angula--

das, hacia los surcos gingivales. 

Si el espacio lo penni te el cepillo también puede im:;crtarse hori-

z.ontalmente entre los caninos. 
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SUPERFICIES OCLUSALES 

Presionar firmemente las cerdas sobre las superficies oclusales, in

troduciendo los extremos en surcos y fisuras, activese el cepillo en 20 -

movimientos cortos hacia atrás y adelante, y avanzando sector por sector 

hasta limpiar todos los dientes posteriores. 

2.- TECHICA DE STILUIAN Y ME CALL 

Las cerdas se colocan con sus puntas en dirección apical, y sus la

dos descansan sobre la encía en un lingulo de 45 grados, el cepillo se 

mueve hacia la cara oclusal con un movimiento de vibración, hasta que 

deje de estar en contacto con los dientes, se cepilla un grupo de dien-

tes a la vez; entonces se pasa al grupo siguiente, hasta cepillar toda -

la dentadura. 

Este método sin ninguna modificación puede utilizar tanto en las ca

ras linguales como en las palatinas. 

3.- TECllICAS DE STILLMAll MODIFICADA 

Se coloca un cepillo entre medianamente duro y duro de dos a tres h! 

leras, con los extremos de las cerdas apoyadas parcialmente, en la zona -

cervidal de los dientes y parcialmente soP,re la encía adyacente, hacia 

apecal con un ángulo agudo con respecto al eje mayor de los dientes. 

Se ejerce presión lateralmente contra el margen gingival para pro-

ducir una esqucmia perceptible, el cepillo es activado con 20 movimientos 

cortos de atrás hacia adelantE: y simultáneamente es desplegado en direc-

ción coronaria, sobre la encía insertada el margen gingival y la superfi

cie del :liente. 
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Se repite el proceso en todas las superficies dentales procediendo -

sistem5tic:a~ente en toda la boca, para las superficies linguales de los -

incisivos superiores e in(eriores se sostiene el mango en posición ·1erti

cal trabajando con el talón del cepillo. 

Las superficies oclusales de los molares y premolares se limpian co

locando las cerdas perpendicularmente al plano oclusal y penetrando en -

profundidad en los surcos y espacios interproximales. 

Con esta técnica se usa el costado de las cerdas y no el externo. y -

se evita la penetración de las cerdas en los surcos gingbtales, se reco-

mienda esta técnica para limpiar zonas con recesión gingival progresiva y 

exposic.tón radical para prevenir la destrucción por abrasión de los teji

dos. 

4 • - TECNI CA DE CllAltT!:KS 

Se coloca un cepillo entre medianamente duro y duro 1 de dos a tres -

hileras, sobre el diente con las cerdas hacia la corona a 45°, con respe.E_ 

to al eje mayor de los dientes. 

Para limpiar las superficies oclusales, las puntas de las cerdas van 

sobre los surcos y fisuras, el cepillo es activado con movimientos cortos 

hacia atrás y adelante 1 se repite lo mismo hasta limpiar todas las super

ficies oclusales, sector por sector. 

Esta técnica es especialmente para masaje gingival, efectuado con un 

cepillo blando a mediano esta técnica también es aconsejable para limpie

za temporal en zonas de heridas gingivales, en cicatrización. 

- 43 -



5. - l!n'ODO DE l'ONES 

Las arcadas se aproximan y el cepillo se coloca en posición hcrizoE_ 

tal, con las ctrdas en ángulo recto con la cara bucal de lC's éicntes, e!! 

tonces se hace un movimiento circular t;rande, cul:iriendc. tanto lor;: dien-

tts supt:riores como los inferiores. 

Estos círculos se repiten cierto número de veces, el cepillo se co

loca luego en otra región, se hacen los mismos movimientos en las caras 

linguales de los dientes1 pero aqu! se cepilla una sola arcada a la ve:.. 

6.- TEClllCA DE llELL 

Se utiliza un cepillo recto tamaño mediano con gran cantidad de 

cerdas mu)' juntas)' de cuatro lineas de penacho, la superficie total 

de cerdas debe ser de 4 cm. de longitud y 1 cm. de ancho, lo5 pacientes 

con boca pequeña pueden util ii.ar un cepillo con 3 ere. de longitud, sus 

cerdas deberán ser finas y suaves. 

Con la boca ligeraniente cerrada para relajar los mÚ!'>culos de los C.! 

rrillos, el plichntc sostiente el mango del cepillo en posición horizon

tal, con las cerdas en ángulo recto con los dientes, y aplica un mo\'1--

miento suave llevando las cerdas hacia abajo sobre las caras bucales de 

los dientes inferiores y hacia arriba sobre los dic?ntes superiores. 

Se necesiteiu \.h: seis a C"cho tnovimientos de cepillado, para litnpiar 

correctamente cada grupo d~ dientes. 

1.as caras linguales de los dientes inferiores se cepillan con el -

mango colocadCl en ángulo pequeño sobre la posición horizontal. 
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3.6 PAPEL DE LOS PADRES Ell EL CEPILLADO DENTAL DURAHTI: l.A ll!l'ANCIA 

No puede esperarse que niños muy pequeños dorr.inen técnicas de ceptll~ 

do eficazmente; por esto es mejor que los padres le hagan el cepillado al 

niño. Storker ha descrito una técnica por la que el niño se r.:antienc fren

te al padre o la madre y descamrn su cabeza hacia atrás contra él o ella, 

el padre o la madre emplea un antebrazo para acunar la cabeza y dar sostén 

al niño y los dedos de esta mano para retraer los labios, dejando la otra 

mano libre para efectuar el cepillado. 

Poder mirar sobre el niño proporciona buena perspectiva de los dien-

tes, y estos pueden limpiarse fácilmente siguiendo acción de rcstregrado -

en toda las superfices, es recomendable que el cepillado se lleve a cabo 

frente a un espejo para que así el niño aprenda. 

3. 7 DEll'l'llIFICOS 

Los dentífricos son auxiliares para limpiar y pulir superficies den

tales, se les usa generalmente en forma de pasta, también hay polvos y l! 

quidos dentales. El efecto limpiador de un dentHrico esta relacionado -

con su contendio de 

1.- Abrasivos como: carbonato de calcio, fosfato de calcio, sulfato 

de calcio, bicarbonato de sodio, cloruro de sodio, óxido de al~ 

minio y silic-ato, 

2.- Detergentes como: sulfato de lauríl sódico, y el saroosinato de 

laurU sódico. 

Ader.iás una pasta contiene humectantes agua agentes espesantes (cel~ 

losa de carboximetilo, alginatos amilosa), saporíferos y agentes colora!! 

tes, hay un considerable interés por perfeccionar los dentífricos ecplea-
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dos coco vehículos de qumioterápicos para enhibir placa, cálculos ca--

ries, o hipersensibilidad radicular. 

Para que un dentífrico sea un auxiliar eficáz de la higiene dental, 

debe entrar en Intimo contacto con los dientes. 

Esto se logra depositando la pasta en las cerdas del cepillo y no en 

la parte superior de las cerdas, desde donde grandes partes del dentífri

co, son desplazadas las superficies dentales. 

Es preciso que los dentífricos sean suficientemente, pero deben pro

porcionar un margen de seguridad para que el cepillado enérgico no desga!!_ 

te la substancia dental ni materiales de restauración blanda. 

La cualidad abrasiva de los dentífricos afecta al esmalte, pero esto 

es de mayor importancia en pacientes que tienen dentina y cemento expue5-

tos, porque pueden generar abrasión superficial e hipersensibilidad radi

cular. 

Sin embargo• el hecho de que los abrasiones, sean más prevalentes en 

los dientes superiores que en los inferiores y que se les encuentra con -

mayor frecuencia en le lado izquierdo, que en el derecho, indica que la -

abrasi6n seria causada por varios factores para esta clase especial de P.!! 

cientes periodentales es preciso elegir dent{fricos, que proporcionen la 

eficacia de limpieza que demanda el control de la placa, pero con un m!n! 

mo de abrasión. 
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CAPITULO IV 

1.- BREVE BISTORIA DEL FLUORURO 

Los conocimientos sobre la aplicación de flúoruros sistérnicos para -

la reducción de caries dental, vienen desde hace 200 años. El informe más -

antiguo conocido, Morozza en 1802 1 detectó flúoruro en los dientes de un -

mastadonte fosilizado. 

En el año de 1823, Berzetius detectó niveles pequeñ!simos de flúoruro 

que varían desde o hasta 3 ppm (partes millónesima), en el agua que anali

zó. 

En el año de 1860 Magitot 1 observo que ciertos dientes se descalcifi

can más fácilmente que otros y relacionó este hallazgo con el contenido de 

flúoruro dC! los mismos. 

En los primeros años del presente siglo las observaciones sobre el -

moteilo del esmalte en la parte Sudoccidental de E.U. relacionada con in-

formes anteriores sobre casos más graves, indujeron al Dr. Mekay a vigilar 

a Italia, país con mucha fluorosis dental, para jnvestigar personalmente -

tal fenómeno. 

Encontró que los característicos 11dientes negros" ya no se presenta-

bao en niños que habitaban en ciertas localidades, después de instalar en 

éstas un nuevo sistema de abastecimiento en agua potable. 

Sin embargo, los niños de la inmediata vecindad, habitantes de zonas 

rurales en los que aún sí utilizaban los antiguos pozos, continuaban des,! 

rrollando dientes negros. 
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El elevado nivel del fúoruro de los dipositos de lava del vesubio -

era el causante de que aquél pasara al agua de los pozos. 

Las especulaciones sobre los efectos desfigurados del agua fluorada -

se resolvieron después de 1925, cuando en la Ciudad de Oakley, Idiaho 

(E.U.) en la que se daban muchos casos de fluorosis dental y habfa un ele

vado contenido de flúor en las aguas de su sistema de pozos, cambió el --

abastecimiento de éstas por otros obtenidos a poca profundida y de escasos 

contenido en flúoruro. 

El resultado fué que, a partir de entonces no se conocieron nuevos -

casos de fluorosis. 

4. Z METABOLISMO DE LOS FLUORUROS 

A) Absorción 

El flúoruro al ser ingerido se absorbe por el torrento sanguineo 

a través de la pared del tracto gastrointestinal, por medio del estomago -

y en mayor grado del intestino delgado. 

Su absorción más rápida se produce cuando el flúoruro es ingerido 

en pequeñas dosis y en forma soluble, la cantidad de flúoruro que debe ab

sorberse en ocaciones es menor que la cantidad ingerida debido a la baja -

solubilidad del compuesto original. 

8) Distribución 

Ya absorbido el flúoruro en los flu{dos del cuerpo, la mayor par

te del flu{do se depósita en los huesos o se excreta a través de la orina, 

otros lugares por los cuales el flúoruro puede perderse en cantidades va

rialbes es a través de la saliva y de las secreciones gastrointestinales, 

haces, sudor, leche, y el feto en desarrollo. Los tejidos mandos no acurou-
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la el flúor y a parte en ~etas se puede producir calcificación ectéipico. 

La cantidad de fllioruro depositado o excrt::tado depende de la edad -

del individuo y de su historia de i:it;t:sta de flúoruro. En la gente joven 

activa en fase de crecjrr.iLnto, cuyos huesos se cstan reniodelando )' los -

dientes se estan mineralizando, depositan más flúoruro en el esqueleto y 

los dJentes,. pasando la edad de 50 años, poca cantidad de flúororo se in

corpora a los huesos y practicamente toda la !ngesta de flúor se excreta 

por los r1ñones. 

En el adulto la cantidad total de flúoruro en el cuerpo es de 2.6 -

grs. aproximadamente conteniendo 95% de flúoruro en el esqueleto. 

La concentración normal de flúoruro en el plasma sanguineo es de O .1 

ppmm., gran parte está combinada por lo que de 0.02 a 0.5 pprn. existe en 

formación de ión flúor .. 

Cuando una persona tiene una ingesta bajo de flúor. al trasladarse a 

una zona con flúoruro óptimo inicialmente retendrá ma)'or cantidad de flÚE, 

ruro hasta que alcancft un estado de equilibrio. 

C) Excreción 

Se excreta a tráves de la orina, heces fecales 1 leche materna, -

las concentraciones uri'larias más altas de flúororut:'I se producen 2 hora~ -

después de la ingesta de éste, a las 3 horas 35% de la dósis pasan a la -

orina y casi todo el flúoruro se excreta en 12 horas .. 

Exist~n variaciones con respecto al tiempo para la eliminación final 

del flíioruro- la cn.ntirlad real del flúoruro ab:.orvido que es excretado va 

a variar conform~ a los antecedentes de exposición de éste y a la edad, ya 

que ambos se verán aff>ctadas en el mecanismo homeostátic:o, también inter--
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vienen tHros factores en especial la concentración del flúoruro dirigido -

y la ingestión de líquidos. 

Cuando la concentración de flúor en el agua es mínüta (0.02 p;:m:) la 

concentración del flúoruro en la orina es de O.Jt. a 0.38 ;:ipm. Esto refle

ja la ingesta de bebidas alimentos, e:::ipezando con exposiciones de 0.5 -

ppm en el agua potavble, la excreción urinaria de flúoruro aumenta propor

cionalmente. 

Cuando hay sudoración excesiva, la fracción total de la excreción de 

flúoruro puede llegar en el sudor a la mitad, se puede concluir que el 

flúoruro se reabsorbe por los túbulos 1 no se sabe si hay secreción tubular 

del flúoruro. 

D) Efectos desfavorables del flúoruro 

1.- Esmalte moteado 

En el año de 1916 G.V. Black y Frcderick S. Mchay, por prim~ 

ra vez describieron el término de ~smalte moteado que es un tipo de hipo

plasia del esmalte. Esta lesión tiene una distribución geográfica y es -

causada por el flúoruro. 

2 .- Etiología 

Se sabe que es provocado por el agua potable que contiene -

ílúoruro, cuando es ingerio en la época de formación dental; la cantidad 

e intensidad del moteado dependerá de la cantidad de flúoruro que conten

ga el agua. 
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J.- Patología 

Esta hipoplo..sia es debida a la alteración que sufren los aitelo-

blastos durante la ét.apa de desarrollo dental. l.a naturaleza ex.acta de la 

lesión se desconoce, sin en:bargo, histológicamentt? h.;.y datos en los cua-

les aparece la matri:: del esmalte defectuoso o deficiente; también se ha 

demostrado que al aumentar los niveles de flúoruro, en la matriz va a ver 

un proceso de calcificación. 

Los datos epidemiológicos demuestran que la intensidad del moteado -

depende de un individuo a otro, aún ingeriendo agua del mis:r.o abasteci-

miento; éstos datos varian del consumo total de agua y por lo tanto inge~ 

ta total de ílúoruros. 

4.- Aspectos Clínicos 

Dependiendo del nivel de flúoruro en el agua, el aspecto de los -

dientes puede variar 

a) Esaalt:e existen caabio clínicos manifestados por muchos o be

tas de color bl1mco; la ingesta de flúoruro es entre O. S y 1 

ppa. 

b) cambios llOderados que afectan aás el área de la superficie -

dental representados por áreas opacas blancas; la iogesta de 

flúoruro es de 2 ppmi .. 

c) Caftbios w.oderados e intensos de la superficie dental aostran

do foraación de fosetas y coloración prada; la ingesta de flú~ 

ruro es de 4 ppm. 

d) Apariencia corrida; se ingiere ...ás de 14 ppm. 
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Lo• diente• que esdn aoderado o intensamente afectados en el esaal

ta puede fracturarse o desgaatarse y preHntar problema.a para retener las 

re•tauracione1. 

S.- Di1tribuci6n Gtofrlfica 

Se h• presentado uaalte a.oteado ea Ah'ica, Ada, Europa y Esta

doa Unldoa¡ en eata últiaa se demo1tr6 que habla flúoroaie endiaica en a! 

pnal C'*"lidadu • 

6.- Trataaiento 

El eaaalte 110teado ae uncha de color pardo por ra&ones estéticas 

ea prlctico el uso de un blanqueador coao el per6sido de hidr6geno (agua -

oxiaeoada); este procediaiento ea eflcai, eln e.har¡o, 1e debe reall&ar P! 

ri6d.ic ... ate ya que loa diente• vuelvan a .. ncharse. 

7 .- Uao de loa flúoruros en la prevenci6n de la caries dental 

biatu .toa wlu .. adldn.btracl&t para loe flóoruroa 

1.- Adain1atraci6n 1isté11ica 

A. nuoract6n ••l aaua 

1. naorod6n de la aal 

c. nuoracl6D preaatal 

D. Supl-too de flGoruro 

2.- Administnci6n Local 

A. Aplicaciones t6picas 

a. tipos de &•lea 

b. ttpoa de •oluciones 

e. enjuagues bucales 

d. dentlfricos flurado" 
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1.- ADKINlSTRACION SISTEMICA 

A. FLUORACION DEL AGUA 

Consideraciones generales: La fluoración del agua es agregar el -

ílúor al agua de bebida para que alcance el nivel óptimo de una parte por 

millón, y es la dósis que produce mayor reducción de caTies y no mancha -

el esmalte. 

La fluoración del agua es el método más seguro. eficaz y económi

co para prevenir la caries dental. 

Diversos pa!ses han logrado la fluoración del agua potable, después 

de varios estudios realizados por Dean y colaboradores los cuales estable-

cieron una relación entre el flúor del agua potable y la cantidad de cari-

es. Estos estudios se realizaron en muchas ciudades de E.U. y en general, -

las personas residentes durante toda su vida en una zona donde en fonna na

tural hab{a flúor en el agua potable, presentan menor cantidad de caries -

que las nacidas y criadas en zonas carentes. 

Si las personas nacidas en una zona con flúor se alojan del contaE 

to, con aguas que contienen flúoruro;;, a edades variables después de su -

nacimiento, las caries aumentaran proporcionalmente. 

La fluoración sir'\'e durante la ionnac.ión dental para producir un -

esealte más resistente de la caries dental y también proporciona protección 

cuado el esmalte está calcificado y ya han erupcionado los dientes. 

La protección proporcionada a diversos dientes y superficies lisas 

que en las superficies de {osetas y fisuras, por lo que se refiere menor -

cantidad de obturaciones aplicadas de superficies múltiples, en comunida-

des con fluoración de agua óptima. 
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Las lesiones cariosas en las superficies con íust:Li~ y fis~:<:t.s ;o

co protegidas persisten como el tipo de caries predoninante, éstas caric:s -

son más fácilmente Jetectados y en general más sencilla para restaurarlas. 

La fluoración se relaciona t!O forma directa con los factores del -

costo y tiempo al proporcionar atención dental periódica y regular a los -

niños. 

La importancia del fluoruro como nutriente mineral esencial ha si

do enfatizado por autoridades y organismos competentes, su función es para 

la formación de los dientes de los niños ayuda a retener el calcio en -

los huesos de los adultos al envejecer. 

Las aplicaciones tópicas de flúoruro y la utilización regular de -

ciertos dentifricos y enjuagues suelen ser recomendadas para complementar 

el progTama terapeútico, pues la fluoración del agua con estas medidas d! 

ri mayor beneficio. 

lUveles óptillos de fluoración 

Debe ser de l ppm, pero existen ciertos factores que influyen en de-

terminar este nivel. Se debe considerar el flúor existente en diversos al! 

mentas que se consumen y la cantidad de agua potable que se toma. 

La temperatura cedia anual máxima de un área determina el consumo del 

agua la concentración del flúoruro de un suministro de agua potable deberá 

ser ajustada según varia climatólogicamente. 

Fluorosi& dental y desfluoruracion 

Al beber agua potable que contenga cantidades excesivas de flúoruro, -

los niños pueden desarrollar flúrosis dental, la prevalencia y severidad -

de la fluorosis son directamente proporcionales al contenido excesivo de -
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flúoruo en el agua. 

La desfluoruración es un método caro pero es recomendable en aquellas 

comunidades en las cuales una proporción significante de sus resedentes se 

encuentran afectados con fluorosis en sus dientes. 

Las comunidades con niveles de flúoruro indeseables en su abastecimie!!_ 

to de agua potable pueden en ocasiones cambiar a otra fuente de abastec.i--

miento con otra concentración de flúoruro o pueden mezclar el agua de fuen

tes con niveles distintas de fluoración. 

Programa de flúoruro en áreas fluoradas y no fluorndas 

El paciente que viene en un área no fluorada o que el contenido es me

nor de 0.3 ppm. necesita un tratamiento dental distinto de aquel que reside 

en un área fluorada. 

Se deben administrar tabletas masticalbes de fluoruro de sodio en dó-

sis adecuadas, estas tabletas deben de masticarse después del cepillado de~ 

tal, el uso de la seda dental y antes de dormir. 

Es conveniente utilizar un enjuague de fluoruro de sodio semanalmente 

y cada seis meses se debe realizar una profilaxis con una pasta de fosfato 

flúorudo acidulado (APF) seguido de una aplicación de un gel de APF. Se de

be instruir al paciente para mantener su boca libre de. placa por medio de -

un cepillado correcto con un dentrífico que contenga flúoruro. 

En la Ciudad de los Mochis, Sinaloa existe una planta potabilizadora -

de agua, en la cual se le añade flúor, es la única que existe en todo el -

país. 

La presencia de flúor en el agua en los Estados de Durando y Zacate-

cas es fructuante; en el Estado de Durango se detectaron entre 3 ppm y 7 -
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ppm y cantidades intermedias. Estas altas proporciones de flúor en E:'l agua 

en estas regiones son la causa de una inddencia alta de fluorosis. Es po

table que en el futuro se retire el flúor de tal fc_.rma que el agua potable 

contenga únicamente l ppm. 

B. FLUORACION DE LA SAL 

Se logra a través de dos sistemas de tratamiento: Método seco y en 

solución, este último es el más barato. 

En cualquiera de las dos formas. la fluoración de la sal tiene un -

costo más b.·1jo que el tratamiento del agua; el control requiere de los mis

mos esfuerzos. 

Ventajas: Son facilidad de adición de flúor en la sal, facilidad -

de distribución, facilidad de cobertura, no existe ningún problema de toxi

cidad. ninguna alteración de los alimentos y el costo es bajo. 

Desventajas: Es el de no cubrir las localidades donde este método -

se distrituye la sal refinada y que existe poco consumo de la sal durante -

los años en que se forman los dientes, que son los de la infancia. 

C. FLUORURO PllE!IATAL 

Debido a la falta de suficientes pruebas para apoyar la infancia de 

la terapéutica prenatal con flúorurc ha urgido a la Food and Drug Adminis-

tratión a prohibir la venta de estos productos para mujeres embarazadas. 

(según FINN), 

D. SUPLEMENTOS DE FLUOltuRO 

Los suplementos de flúoruro son una parte importante en los progra

mas de prevención de caries los cuales actúan sistématicat1iente durante las 

etapas formativas del desarrollo del diente y tópicamente después de la --
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erupción dental si el ilúoruro está en contactv con le& dientes a:>tcs ¿e -

ser tragados. 

Para que los suplementos de flúoruro tengan una óptima protección an

ticariogénica, las recetas deberán adaptarse a cada paciente, determinando 

la dósis apropiada, exposición que tiene el paciente con el agua fluorada, 

edad 1 selección del tipo apropiado de suplemento. Esta receta especificara 

la cantidad. la frecuencia y método de administraci6n. 

El consejo de terapeútica de la Asociación Dental Americana, sugiere 

las siguientes cantidades 

ag. 

5 eg. 

PP11• 

de flúoruro 

de flúoruro 

Preparar 

de flúoruro en agua 

niños de 3 años en adelante 

niños entre 2 y 3 años 

niños de 2 años 

Se debe tener en cuenta que los flúoruros suplementarios deben ser re

cetados cuando se sabe que la concentración del Ión flúor en el agua de 

cosmo es menor a O. 7 ppm. 

Los suplementos fluorados se encuentran disponibles en tabletas. 11-

quidas y en preparaciones combinados de fluoruro y vitamina. 

a) Tabletas de flúoruro 

Estos suplementos son los más comunmente recetados, hay tabletas -

de flúoruro de sodio neutro y de flúoruro de fosfato acidulato (AFF). 

Para que los suplementos de flúoruro tengan una óptima protección 

anticariogénica. las recetas deberán adoptarse a cada paciente, determi--

nando la dosis apropiada, exposición que tiene el paciente con el agua --
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fluorada, edad, selección del tipo apropiado de suplemento. Esta receta e~ 

pecificara la cantidad, la frecuencia y método de admini~tración. 

Arnold ha infon:;;ado r~cientemente que las tabletas de flúoruro pueden 

producir :-educciones de caries dental cocparables a los resultados de la --

fluoridación del agua pública. 

Se han realizado varios estudios con grandes resultados interviniendo 

en ellos sujetos recidentes en Washington, o sus alrededores, y fueron algo 

fuera de lo común, ya que la mayoria eran hijos de odontólogos, médicos y -

empleados profesionales del servicio público (HEALTH). 

La ausencia de un auténtico grupo testigo en este estudio dificulta 

determinar la reducción real de caries lograda. Las recomendaciones de ---

Arnol<l son 

Tabletas de flúoruro de Sodio. 

!liños de O a 2 años tableta por litro de H
2
0 

debe obtenerse de esta solución toda el agua para beber y la 
de biberones. 

De 2 a 3 años 1 tableta c/2 d{as triturada en agua 

o Z:U80 de fruta. Empléese un vaso lleno y agitese. 

De 3 a 10 años 1 tableta diario, en la forma admi-

nistrada a los niños de 2 y 3 años. 

No se recomienda el empleo de estas tabletas cuando el suministro pú-

blico de agua contiene más de 0.5 ppm. de flúoruro. Deberán guardarse las 

tabletas en lugar seguro, lejos de los niños, según Flh'N. 

La principal ventaja de las combinaciones de flúoruro y vitaminas es -

el factor adicional de motivación que muchas personas pueden sentir con re-
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lación a la !nbestión reg"J.lar de s{iplementos 

s~ ha sugerido chupar tabletas de flúor-uro para lograr efecto t6p1co 

y general. Este interesante enfoque necesitará ::iayo:r estudio y.u.1 detert=! 

nar claramente su valor. 

b) Soluciones líquidos de flúoruro 

Pueden ser administrados con cuentagotas o en mamilas de los bebés, 

tienen mejor resultad! si la solución se coloca directamente en la lengua -

o por dentro o por dentro de la mejilla. No se. recomienda que se disueh•a -

ya que reduce el potencial del tratamiento tópico. 

Supuestamente, este método de administración del íluoruro deberá -

dar resultados sin:zilares al de las tabletas de flúoruro, pero all!Denta la -

probabilidad de dosificación inadecuada. 

También los cuentagotas var!an en el volumen de la gota que admi-

nistran. el odontopediatra deberá recalcar la importancia de administrar -

la cantidad adecuada ni más, ni menos. El moteado de las piezas es posible 

cuando la toma de flóoruro es más elevada que la recomendada, 

e} !.!:.!earaciones combinadas de flúoruro y vit:aminas y se dividen 

en 3 grupas : Los pediatras recetan frecuentemente tabletas de 

combinaciones de flúoruro y vitaminas y los informes sobre la efi--

cacia de estas preparaciones son muy esperanzadoras : 

1.- Mezcla de una cantidad relativ ... ente limitada de vitaminas: 

A, 116, C y D. 

2.- Preparados coa 7 o ais vi~md.nas: A, Bl, B2, 86, C, D, E -

palJaitado de calcio. 

3.- VitBlllinas y hierro: C, D y Hierro 
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El flúorurc no interviene en el metabolismo de las vitaminas separa-

das, el ílliorurc-vitarnina puede tC'!'Jarlo el niño que vaya a tomar vitaminas 

o las este tomando. 

El odontólogo antes de indics.r las preparaciones combinadas de flúo

ruro-vitamina debe consultar al pediatra del nit\o o ttédico de ia familia. 

2.- /IDMINISTRACION LOCAL 

A. Aplicaciones tópicas 

Son aplicados en el esmalte dental, su efecto es más intenso durante 

la etapa inmediata al brote, es benéfico en el período de actividad de C!! 

ries y en los últimos años de la adolecencin. 

En comunidades no fluoradas el tratamiento con flúoruros tópicos re-

sulta benéfico para la salud dental. Estos también son importantes en pe-

cientes que viven en zonas fluoradas especialmente cuando existe una ---

susceptibilidad alta de caries dental. 

a) Tipos de geles : 

1.- geles de flúoruro eetañoso libre de agua 

2.- geles de flúoruro de fosfato acidulado de sodio 

3 .- geles de flúoruro de sodio 

1.- Los geles de flúoruro estañoso libre de agua y contiene 0.4%, 8 y 

10% eS libre de agua, con sabor, se diluye por partes iguales en 

agua. El gel parece ser estable y capaz de retener su actividad por 

lo l!lenos 1 año 3 meses. 

Uso pacientes que se encuentran bajo una terapia de radiación de las 

áreas orales y nasofaringeas y prevenir el desarrollo de caries rad! 
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~ular. 

- paciente con trata:;iiento de ortodonciil p3ra nminorar la desminera

lización del esmalte bajo las bandas ae ortod0n:1n. 

2~- Geles de flúoruro de fosfato acidulados de sodio 

Se encuentra disponible en sabores; varia en viscosidad por lo tanto 

puede afectar la capacidad de penetrar en las áreas interproxirnales 

de los dientes. retardando un poco m<Ífi el tiempo de aplicación, su -

técnica de aplicación es diferente con respecto a las soluci0nes, ya 

que se debe usar una cubeta plástica donde se coloca el gel. 

3.- Geles de flúorudo de sodio 

Est.e gel se usa al 2': se puede conseguir en polvo y en solución. 

- Es un componente químico estable cuando se almacena en envases -

de plástico o polietileno. 

- Tiene un sabor aceptable 

- La solución no irrita la encia 

- No mancha los dientes 

B. ENJUAGUES BUCALES 

Teóricamente los enjuagues ofrecen ciertas ventajas como vehículo 

para la aplicación t5pic.a de fluorúros, contrariamente a lo que ocurre -

con los dentr!ficos, por ejemplo, los enjuagues no contienen ingredientes 

que, como los abcrasivos, interfuran químicamente con el f1 úor. 

Según estudios han t'eportado en los últimos 30 años que mediante 

la aplicación profesional de preparaciones concentradas de flúoruro redu

cen la cat·ies. 
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Su inconveniente radica en que no remueven los depósitos que :uelen 

cubrir los dientes y por lo tanto, no dejan la superficie adax::antin.1 tan --

limpia y reactiva como seria deseable. 

Algunos autores aconsejan, en consecuencia, que su uso sea procedi-

da para la limpieza, el Consejo Terapéutico Dental para evitar efectos in--

deseables limita la aprobación de no empacar más de 264 mg. de flúoruro de 

sodio para enjuague bucal administrado en una vez, la dósis letal de flúo-

ruro consumido en una vez es de 2.5 a 5 mg. por adulto y l mg. por niño. 

C. DEllTIFIUCOS FLOOllADOS 

Los dentr!ficos eficaces realizan diversas funciones; proveen pro-

tección contra la caries dental, limpian los dientes y refrescan la boca. 

Los dentr!ficos aceptado por la Asociación Dental Americana para este fin 

son: CREST y COLGATE KFP. 

Los diversos dentr!ficos que contienen flúoruro estaño se, flúoruro 

de sodio o monoflúorurofosfato sódico, tienen propiedades anticariogénicas 

y reducen la caries de 15 a 30%. 0 4 > Pero todavía existen controversias --

con respecto a su efectividad por lo que en Estados Unidos de Norteamérica, 

la Asociación Dental Americana exige a los fabricantes de pastas dentales 

pruebas clínicas y de laboratorio para que así las pastas dentales puedan -

ser clasificadas en 3 grupos fl 5 l 

- Grupo A Aceptable 

- Grupo B Provisionalmente aceptable 

- Grupo C Inaceptable 

Los estudios de laboratorio deben demostrar la seguridad, efectiv,! 

dad y estabilidad del dentr!fico, la seguridad va enfocada a los niveles -
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Agudos dt: toxicidad oral, lo& Qt;tudios sobn descalcificación y abrasión 

dental. 
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CONCLUSIONES 

El c!rujano dentista cuenta con los medios suficientes para contro

lar la caries dental que se presenta en el pequeño paciente. logrando de 

este modo una prevención real. 

Los medios para conseguirlo son los siguientes : 

1.- Estar candentes de que la caries dental es una enfer.edad 

i.nhcclonsa leDta 1 progresiva e irreversible. 

2.- EU.ainar la placa bacteria (profilaxis) 

3.- La concienth:ación de los padres de las ventajas que pro

porcionan la prevención de la caries durante la infancia. 

4.- Realizar una buena dieta 

S.- Enseñar al paciente el método de higiene oral mis adecuado 

para él. 

6.- Elección del cepillo dental para cada niño 

7 .- Técnicas de cepillado 

8.- Hacer uso del hilo dental y enjuagues 

9.- Aplicaciones tópicas de flúor 

10.- Pláticas a población abierta 
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