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INTRODUCCION 

Mi interés por el desarrollo de este tema es, por . -
que para la Odontología esto significa casi la perfecci6n-
de esta área profesional. La Odontología Preventiva es la 
que se encarga de conservar a toda la dentadura ~1ana y co11 
buena función durante toda la vida del paciente, porque 
los conocimientos que hay en la actualidad sobre la Odont.Q. 
logia Preventiva nos hace ver esto como una meta realista, 

En el pasado los dentistas actu<:1l!an a veces como­
si la finalidad de la Odontología fuera Ja extracción de -
todas las piezas dentarias y la reconstr•H:i:ión de dentadu­
ras completas. 

Tal vez esta actitud frente a lo:.: pacientes no 
fuera inadecuada hace algur1os aílos, cuando la falta de in­
terés se podía percibir en la profesión <xlontol6gica por -
la Odontología Preventiva, ~;in duda era el resultado de 
factore~~ diversos y complejos. Aún en lé\ actualidad con-­
tanda con conocimientos sobre la Odontolouia Pl'eventiva, -
la evalucl!:iór, de lu :>ulU<i bHciÜ d(, Ja pobl;:ición, señula la 

urgente twcesúbd de un cambio d<~ ot·ic!1'ltc1<::ión, Para que -

la profesión pu edil responder a los requer irniento!~ crecieu­
;:es de la población en rnater.i.a de '1;.11wJ IJUc;al, y sati sf<~-­

·cer al mismo tiempo su responsabi l ichd -:;ocial es indispen­
sable que su base f'i losófi c.;i c=bic de predorni11an temen te -
res taur.:>ti va a predominantemente Pl'<.'V<!t11. i v<J., 

Por lo tanto lo·~ proú~sioni:.:t.u·; el•'. las !Jt:tl<!r·acio­

nc~ .:\(;lLlcd<..''.-;, rJe.~H.~lnO~J dl' 1 ornar conci.t~nci ~• d(· loe:; ¡\.l•lr.\<·:i.- -

rnientoé; '''":.Jlc."; rlc c;;<J¡; •;no de i1uv:~·t ro•; p.wi cnt es y traliJ.r 

por tcyJw; ]o··; m1.:rlio•; dr: ilaccrJ·~·3 f;n1."nd1;r •1111.~ lo p1·inci.p,\l 

no es la :re~:.tauf.J•..:ltJn dt: J.as pit.:z«v.; .Jr(~c;t·i:td~\S 1 sinu lr\ pr.s_ 

vel!ci.ón 1c e·;t.ci'.; a¡·,-.cr:iOW~'; µor rnc:r![o de Jo·; c:011oc·í1uic:nto~> 

que en la <.ictu.:tl.ide1cl il<.1n hecho de L.1 "ODOt-l'l'OLOGlA P!(IWEl·ITI 





La Odontología, es la rama de la medicina que se­
encarga del estudio de las piezas dentarias y estructuras­
circunvecinas, sus enfermedades y tratamiento. También se 
le conoce como "Dentiatria". 

La medicina preventiva dentro de la salud pública 
es hoy en día el principal objetivo de la mayor parte de -
los programas sanitarios.y constituye el .t'uturo de la medi 
cina en general, 

Igualmente la Odontología P1'eventi va significa p~ 
ra el odontologo en general, la norma a seguir para evitar 
una lesión en los tejidos bucales, de tipo irreversible 
principalmente, sin eludir también algunas lesiones· de ti­
po reversible. 

Si la Odontología Preventiva se considerara, que­
solamente atai'íe a algunos aspectos de la práctica (como la 
profilaxis oral o las aplicaciones tópicas de fluoruros),­
podria pari.~cer como una faceta opcional, electiva e inclu­
so lujosa de la práctica dental. 

Lo que se necesita es la convicci6n de que la 
Odontología Preventiva es una filosof1.a básica de la prác­
tica que abarca todos los aspectos de la salud bucal. 

Li:.\ práctica de la Odontolog:L.1 con criterio pr~vc!l 
tivo '.::in un<:.\ filosofía preventiva e~; sencillamente imposi­
ble. Los componcnt~s de la filosofl~ preventiva son: 

1).- Considerar al p<.1r:.i.1.!nte como un todo, 2).- M:3nteuer al 

e:nfern10 sano, 3). - Detener lo antes po!:>ible e 1 pr~¡rcso de 
lesiones existentec;, '1).- Reh<luilit<lr ;.11 paciente, '.•).-&ll!. 
car '1!. paciente. Y para que esta fl.J.o:;ofí;;; de lo~ rc•aüt~ 

dos requeridos, tollos y c;:;da uno de lo:; integr<:1nt:e~J dr.:l 



deben de compartir acuerdo -
esta. 

La clave de la Odontologia Preventiva es un servi, 
cio dental de gran calidad para todos los pacientes, lo 
cual supone la aplicación de todos los tipos de prevenci6n 
de manera sistemática. 

La educación profesional dental hace incapié en -
procedimientos técnicos específicos relativos a la prepar~ 
ción de la cavidad, la manipulación de ~iertos materiales, 
a la .fabricación de un tipo particular de prótesis. En -­
realidad todo servicio es importante, mientras esté rela-­
cionado con la finalidad de la práctica dental, la conser­
vación de la dentición en estado .f'unci onal durante la vida 
del paciente. 

Uno de los conceptos básicos 1n[1s importantes den­
tro de la Odontologia Preventiva es la de tener un progra­
ma para los niños, este consiste en qu<:! el paciente niño -
comience a visitar el cotJ!.lUltorio dent~l a edad temprana -
(2 a 3 años), a esta edad no se necesita hacer nada serio, 
el Odontóloqo y el niño pw!den relac.i.oll;.n·sr~ en condiciones 
favorables, de lo r.ontra1•to, si el nÜtl) llega al consulto­
rio ya a la edad de 6 6 '/ años este pw~de haber experimen­
tado ya alguna mole3tia dental y es probable que su prime­
ra experiencia sea desagradable. 



Desde· el punto de vista fisiológico, se considera 
a l~ Salud como aquel estado de armonia y equilibrio i'u.n-­
cional que se traduce por un silencio org~nico, esto signi 
fica que muchas actividades de las que desempeña el orga-~ 
nismo son inadvertidas por el ser humano, o sea que no ti~ 
ne noción de todo lo que sucede dentro de él. Esta de.fin!, 
ción está basada desde el punto de vista clínico únicamen­
te, sin tomar en cuenta otros aspectos tales como: vida S.2, 
cial, mental y emocional, ya que se ha comprobado que en -
el caso del. hombre a diferencia de los otros seres vivos -
el medio puede estar modificado también por la cultura, de 
tal modo que la medicina no puede dejar de ser también un­
estudio antropológico y sociológico. Muchos de los esta-­
dos de Salud y Enfermedad están condicionados precisamente 
por el grado de etiltura del grupo, involucrando a su vez -
tipo de creencias y actividades del mismo. 

Salud también se de.fine como el estado de equili­
brio tai1to en lo anatómico como en lo fisiológico de un 
org<:mismo en el medio en que está colocado¡ esto significa 
que el oruanismo humano conserva el equilibrio entre su 
propia vi t:.üidad y el medio qu~: 1.o rodea, permanece en es­
tado de Salud¡ el cual va a permanecer mientras los mec<1-­
nismos de defensa del organismo logran neut1•alizar los 
efectos nocivos. 

Desde el punto de vista ecológico la Salud y la -
Enfermedad no constituyen simples est.:;dos opuestos, sino -
más bif:n parecen ser diferentes grado!,; ue <'claptación del -
organismo al ambiente en el que vi ven, y que los mi ~anos 
factore~ q1~e fomentan etHa ;:i<Japtc:ición, pueden acLuar en un 
senti.do, yo. se<:1 conGcrvando li'l s;dud o en scnti<Jo 1 .. ·1.rnt:ri:\-­

rio produciendo 1<1 i.nad;:1pt..1r.·j 6n, pérdida ckl equi 11 !ir Lo y­
por lo tanto la cnfc~rrnedad. 



ocasiones lo. "normal" se usa conío 
· Salud, sin. embargo·. signi.f'ica promedio· o lo ·que. no se des-­
via de cierto nivel y el hombre .está sometido a la varia-­
ción, de tal modo ·que sus caracterist icas anat6micas, .fi-.:. 
si.ológicas y psicolbgicas, no admiten un solo modelo, cxi~ 
ten constantemente variaciones respecto a sus funciones me 
dibles (actividades í'isiol6gicas) y no medibles (emociona: 
les) 

Se hu dicho que el sano es un enfermo que ignora­
su condici6n. La O.M.S. (Organizaci6n Mundial de la Salud) 
que actualmente es la más aceptable, y la define como¡ Sa­
lud es un estado completo de bienestar fisico, mental y 59_ 

cial, y no solamente la ausencia de enfermedad. 

En una forma generalizada el concepto de salud i!l 
volucra ideas de balance y adaptación y por otro lado el -
concepto de enfermedad implicaría desequilibrio y desadap­
tación. 

Los estados de Salu.d y Enfermedad dependen de nu­
mc rosas variables en juego que pueden agruparse en t1•es 
element Of> fundamentale>: 

Mi cr oorg an i smos 

Agente Causal Calor 

Fi'io 

Huesped 

Ambiente 

Agentes físicos 
Electricidad, etc. 

Estado Nutritivo, Defensas Org6nicas, Ed<1cl, Se­
xo, etc. 



' ... -.· . ' '· .· ,: ··'. 
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III CONCEPTO DE PLACA DENTO ':"" BACTERIANA 

a).- Dei>inicibn: La placa dental puede ser dei>ini 
da" como una pelicula adherente que se .f'orma sobre la supe; 
~icie de los dientes y tejido gingivar cuando una persona­
no se cepilla los dientes. 

Es blanda, musilaginosa y pegajosa, contiene ele­
mentos quimicos muertos de leucocitos principalmente, cé-­
lulas epiteliales descamadas, moco adherente, residuos de­
alimentos y una gran variedad de microorganismos tanto vi­
vos como muertos. 

Los microorganismos que contiene la placa, no tan 
solo producen caries, sino también la inflamación gingival 
que a su vez es el paso inicial en el desarrollo de la en­
.f'ermedad parodontal. El mejor método para prevenir los 
e.Pectes noci\os de la placa, es la remor.:i6n mecánica antes 
de que pueda dañar tanto a los dientes como a los tejidos­
gingi vale•J. 

Los efectos nocivos de la plac•~ no se deben a l<l­
presencia <Ji:? microorganismos directarnent:e, sino a determi­
nados productos metab6licos de estos. La placa oclusal S.Q 

lo puede ser removida parcialmente por medios mecánicos, -
la prevención de caries en las superficies oclusales re- -
quiere de medios complementarios al control de placa, como 
el uso de selladores oclusales. 

Existen dos tipos de plac.:a bacteriana~ 

1 .- Inmadura: Es la que se empieza ;:i formar en el 
instante ni:i~rno en que los microorganismos se i.lcomodan en -
la superficie del diente y donde ya insta1'1do'; ~1provechan­
las condiciones amllient¡ücs de la l.Jocé1, las c;U¡'lles son pe!. 



.. .feét~; para el desarroúo y muitiplicac:Í:6n de diversos gét 
menes, . ta placa inmadura se caracteriza por los sigui en-­
tes· pasos: 

1.- Posee pocos.microorganismos y escasa variedad 
2.- No sé llega a mineralizar 
3. - Se puede barrer con un buen cepillado 
~.- En pocas horas se puede volver a ~ormar 

II.- Madura: Si la falta de higiene bucal persis­
te, a medida que pasa el tiempo la placa aumenta en número 
de capas y en número de variedad de bacterias. Desde los -
cuatro días en adelante puede dar lucrar <.\ una gingivitis,­
posteriormente con la edad del paciente asi como la flora­
microbíana podrá o no iniciarse la formaci6n de sarro. 

La placa madura está formada p1•incipalmente por -
bacterias, células epiteliales descamadaq, leucocitos y ma 
cr6fagos agrupados en una matríz intercelular adherente. 

Formación de la Placa: No tiene lugar en forma c~ 
sual sino de una manera ordenada. Una película derivada -
de la saliva o líquido ging i v;;il se forma primero sobre los 
di.ente:;. Esta saliva es una cuticul<:1 delgada, clara y es­
t& compuesta principalmente de glucoproteínas. 

Poco después de su formación, bacterias del tipo­
de los "cocos" (primordialmente estrf~ptococos), son atraí­
dos a la película, que tiene vna superficie "pegajosa" la­
cual permite el anclaje de las colonias de organismos. Es 

tos sr~ dividen y forman colonias. La adherencia de lo'..; mi­
croorr¡ani~>mos es acrecentada aún m.J:; pal' la producción clc­

dextr;m<J';, así como pol' productos d•~ la activid<ld met.::1b6li 
ca.¡ m/i'; tarde otros tipos de mic:roorq;u1 i !.;mos son i.ltr.\idos­
a la rn;r·,J y é~C l'ormci una IJ.0r<i ckn'.;;1 y mixta, contenirmdo­

ahor;; f Ol'ir•.Y; fi.lamfmtosas. 



Se ha diCho qu.e en su etapa tempraná la placa es­
mAs cariogénica, y en las ,etapas posteriores puede .estar -
comprometida con la iniciaci6n de la enfermedad parodon- -
tal. 

b) . - CONTROL PERSONAL DE PLACA: 

Para que nuestros pacientes puedan llevar a cabo­
una buena técnica de "control personal de placa", debemos­
empezar, explicándoles lo que significa "placa bacteriana"­
y hacerles comprender que esta placa es de ellos y que se­
encuentra dentro de su boca, Esto se hace desde luego 
usando compuestos o determinados elementos como son: 

1.- Tabletas reveladoras colorantes 
2.- Cepillos dentales 
3.- Hilos dentales 

La tableta reveladora contiene un colorante vege­
tal hidrosoluble que no colorea los dientes ni las restau­
raciones pero es especifico para las acumulaciones bac:Le-­
rianas. Al disolverse en la boca el colorante, se revela­
la si tuacibn de la placa bacteriana, que ordinariamente es 
relativamente incolora. De manera invariable las 6.rca!; 
cervical e interproxirnal prenentan la tinci6n más intc!nsa. 

Después de habcrselc dado al paciente la explica­
ci6n del uso de las pastillas reveladoras, se le invi t<.\ al 
paciente a que las mastique y que hagi:\ circular la sol.u- -
ci6n por la boca durante unos treint~ o sesenta segundos.­
Después ~e le da un espejo de mano y se le indica que ob-­
serve mientras el dentista quita una pot'ci6n del materi"l­
teñido ré1scando suavemente la masa con un instrumento. 
Después :>•~ le indica al paciente que con un cepillo bi .. mdo 
continuc quitando el r·csto del colorante, cuando el p.11:ic~ 



. . 

te ve las·. ~eas que ha de l~piar y comprende la importan­
Cia que t:i.erie la eliminacil>ri del colorante (placa), suele.;. 
desarrollar u.na tf!c:nica sorprendentemente eficaz. A menos 
que tenga dificultades para colocar o mover el cepillo. 

Inicialmente se le indica al paciente que utilice 
una tableta reveladora cada noche antes del cepillado y 
una segunda tableta después para comprobar el resultado. -
A medida que aumenta la eficacia de la técnica de cepilla­
do, puede reducirse gradualmente el uso de las tabletas 
hasta una por semana aproximadamente. 

AGENTES INDICADORES 

Una de las sustancias más comunes es la sustancia 
compuesta a base de Fucsina básica, edulcorante y una es-­
cencia adecuada, pero para uso particular se puede hacer -
de lá siguiente manera: 

Fucsina básica 
Alcohol 96º 
Sacarina Sódica 
flaua 
B5ccncia al gusto 

Instrucciones: 

o, 5g 
2,5 cm3 
o ,2 g 3 
100 cm 

Se disuelve la .fucsin<.1 en alcohol y después se le 
agr<:'J ar1 los demás ingredientes. 

Uso: 

Pí.nten!lc los dientes con un hisopo, o húgase un -
bud;•: c:on una peq1icña cantidad de esta solución¡ despué~ -

enj1) ague~;e: la boca con <1r¡ua u ria o do!J veces. 



Esta solución tiñe la ropa usese con cuidado. 

Otra de las sustancias reveladoras es la Eritrosi 
na, {colorante alimer1t icio), al 1 , 5%, que además puede pl'i 
pararse con 0,2% de sacarina y una escencia al gusto del -
paciente, esta solución se ocupa de la misma manera que la 
fucsina básica. 

Soluciones con bases en el yodo: 

Las ventajas de las soluciones ba•rn<las en el yodo 
es que su efecto es muy espectacular. 

La placa se colorea intensamtmtc, parda o negra, 
y las encías con inflamación asociadas m1H'".1:?>an zonas obs­
<::'.tras. Entonces es muy fácil demostrC11· los efectos dafii-­
nos de la placa, el cambio de color de hecho desaparece en 
pocos minutos, este tipo de agente revc:Lxlor es excelen tc­
para 1;:1 fotografía clínica. 

(Jlra ventaja es su bajo costo y puede ·;··r- r1·Pp 1r1:!_ 

do por lo'J l'arrnaceúticos loc.o.1e:::., T len<: <los posibles de:'-·­

ventajas: 

1. - Algunos pacientes son al€:rr1 i c.:os; ;;i los produc­
tos basados en el yodo. 

2 .- Algunos pacientes objetan e'J s;:il>or. 

Pl.1kl:i.l.e: 1.bte ·~s uno de .los d!Jcn\.(~·; 111.'.i•; inlc1·e·-­

Cétntes. ¡.;¡ ap.il"éllo <.:on'_;i slc en un.J pequ1-~í·1o1 1.'.1ni¡».1r,1 m,1nu<>l­

que d<.> .!1~;' Ll.inr:<.i" \1·.-.1vf-:; dr" un fj l\:10 d i 1.·1•úi.c:u. S1• pro-­

porcionct 1.H1iJ L<JI 1·J J. .. 1 de ·;o:luci 6n d<' f'l1.1o!'c·J1:1•ín.1 y '·''~ -in-­

trci<l1v«'n rJr,'.; qol ,_¡•·, •.:n 121 L·oc:a d(o1 pdci.ente, ·ic 1 (• 11111 i ,·,1 -



.. al pacie!nte que. su saliva ·debe circular cor; presión alred!t 
dor de la boca cerrada. El líquido indicador tiene una 
afinidad especial para la placa, pero es relativamente in­
visible hasta que la luz lo hace aparecer con un brillo 
umarillo verduzco. El efecto es impresionante y especta~ 
lar y muy bien puede ser el responsable de mayor agudeia -
para eliminar el brillo ofensivo. 

CEPILLO DENTAL Y SU USO: 

Son muchas las razones de la gran confusión del 
cepillo dental y nunca ha habido una adecuada discusión en 
c:irculos profesionales. 

I.- El diseño y la construcción del cepillo den-­
tal ha cambiado por años, pero, a pesar de esto, muchos 
dentistas han permanecido "fieles" a sus conceptos origin.::_ 
les. 

2.- Nuestra actitud de limpieza ha cambiado. Co!:!_ 
sideramos más importante poner atención <1 la placa bacte-­
riana y encía!:, que a la remoción de restos de 1<1 comida y 
el pulido de esmalte o el 11 blariqueo11 • 

LA FALACIA DE LAS CERDAS DE NYLON: 

Algunos dentistas aún -:reen y defienden su punto­
de vista de que la cerda de nylon es perjudicial y que el­
uso de las cerdas naturales es escencial. Actualmente, 
este concepto es erróneo y c:onsti tuye una reliquia de una­
prcoc.'Upación genuinamente mantenida ;.1c:erca de la cC1lid<1d -
del nylon h;:icc un r:uarto de s:i'.¡lc. 

Cu;~nclo lo'.,; r~r.:pillos de ci:rd;-;5; de nylon i\wro11 prz 

elucidas inic:ial111t'nlr:, los f<1L>rir~<inte•.; r;i<;t~l eron l;.¡•¡ 111, :;lilas 
fórmul<.1:; de dur·e·.:.-1, qw: aparent r.•ment<e rJcsei:lban 1;;1r; 111•1·:-.1'; -



~ 

populares. Pel:'o la .fibra hecha por el hombre. absorbía me-
nos humedad y por eso, cu.ando se mojaban, los cepillos, no 
se hacian blandos, sino que permanecía duro o extraduro. -
La encía (y aún el esmalte) fueron a menudo dañados y füe­
asi que en este tiempo las cerdas de nylon adquirieron ma­
la reputación. Finalmente, penechos múltiples de i'ilillrnen, 
tos plásticos que no requieren reblandecimiento, fueron i!!_ 

troducidos al mercado y son superiores a las cerdas natura 
les por las siguientes razones: 

1.- Las cerdas plásticas·pueden ser de calidad y­
tamaños controladas a límites muy finos. Podemos hacer lo 
que se desee para precisar medidas. 

2.- Las cerdas plásticas son potenci~lmente más -
limpias que las cerdas naturales, ya que no absorben li~".L 
dos y organfsmos con tanta .!'arilidad. 

3.- Las cerdas naturales reqúieren m~s tiempo pa­
ra secar que las de plástico. Por lo tanto, si se requie­
re un cepillo seco, un sujeto que se cepille dos veces al­
dia nece(;i tará cuando menos dos cepillos dentales, En · -

Alemani~1 y Francia hay carnpaño:.~; par«., pr0hibir la fabrica--­
ción y vr:nta de cepillos dentale,; ele c:r::rd, .. s naturales. 

ELECCIOH DEL CEPJLLO DE DJEHTES 

En la actualidad se usan cepillo'; de diclltf-!s rela 

tivamente pequeños y rectos, r:on do::; o t::rcs hilera~; de 10-
a 12 penachos de fibré•S sintéticas c<:1da 1rna Lé! con:•i ,_;ten 

CÍc\ deh1• de ser Ulancl;", y Jo:; r;xtremo•; lil>res de l<l'l ¡·¡ .. -

hr¿¡,_; rcctoncir~<1d;i·;. L:.1'.; rc,zor1r:'.; rJe: f.:~·,t;r; c21racterí•;t:ír:w•. 
son 1 :1:.; ~.·iguientes: 

1.- El cepillo dr:l;r; •_;r:r p<:r¡•.1etío y recto p.:ir·c1 pu-­
dcr .\lc;.inz¡;r todas la•; '..:1,1pcr fíeles dc:r1L<1rias. 



. . . 
2 • .:.<'Las fibras sintéticas.no se gastan tan pronto 

como ·1as naturales y recuperan su ·elasticidád mucho más r! 
pidamente después de usarlas. 

3.- Los penachos separados permiten una mejor ac­
ci6n de las fibras, puesto que pueden arquearse y llegar -
a zonas que no alcanzarian con un cepillo totalmente cu- -
bierto de .fibras, en que la proximidud entre éstas y su 
gran número impedirán el libre juego individual de las mi~ 
mas. 

4.- Las fibras deben de ser blandas y los extre­
mos redondeados con el fin de no lastimar la encía. Algu­
nos pacientes considerar1 que los cepillos blandos no son -
eficaces, que no "pueden limpiar los ditntes bien". Una -
simple demostraci6n sobre éstos mismos, es usando una sol!:!_ 
ci6n reveladora, y cepillando.los dientes con un cepillo -
blc.;iJ.u, ::;o:: verá que la placa teñida se puede "barrer" fa-­
cilmente. 

Los cepillos d~ben de ser adaptados a los requer.:!:_ 
mientes it1di viduales de los pacientes, y esto a veces sig­
nifica que el mango debe de ser curvo o retorcido, de modo 
que las fibras puedan llegar a todas las superficies dcnt~ 
rias. 

Los cepillos de penachos múltiples pueden ser·: 

MEDIANO SUAVE 

Softex, Scnsodyne, Pi-co-pay 
Oral B-30 Oral B-40 
Oral B cepillo para surcos 
Dental I! (mediano suave) 

MEDIA!IO 

Wisdom de pena<.:f10-
múltiplc 

Gi bbs <lP cab~!z,.1 

corta. 



Para la énseña:riza de la técnica de cepillado de -
''giro••, el Wisdom rmiltipenacho parece ser el más satisfac­
·torio y aceptable para el paciente. 

Para técnicas de cepillado vibratorio (método 
Bass), el cepillo Softex es el m&s adecuado. Como las ce!: 
das estAn destinadas a vibrar en el surco gingival, el de!.!_ 
tista puede sentir que el terminado suave de las cerdas es 
esencial. Actualmente se recomienda .frecuentemente cepi-­
llos tales como el Oral B-40 o el Softex que tiene cerdas­
de difunetro de 0.175 mm. Hay ciertos problemas en fomen-­
tar el uso general y continuado de c.epillos, tales como 
éstos,porque a los pacientes no les gusta la sensación de-
11dernasiada blandura" de estos cepillos. 

CEPILLOS DE DIENTES ELECTRICOS 

Lu~ cepillos eléctricos con baterias ree~plaza- -
bles sufren la desventaja de una disminución de la fuerza­
de torsión desde el primer dia de uso, Los más aceptables 
son los el'! presión continua o recargables. 

Los cepillos eléctricos también tienen la cabeza 
chica y C<.~rdas en penachos múltiples. 

En caso de que el cepillo el6ctrico ejerciera de­
masiada presión sobre las encías o los dientes se pararla. 
La ventaja de los cepillos eléctricoL; es, la que son fáci­
les de usar aún por aquellos que tienen poca destrez¡:¡ rna-­

nual, tan necesaria para logró-.r corr(:r:ta higiene. La dcé>­

vent;:ija ,.,,~ estos ap;:iratos es cr.ie el pétd.ente pued(~ ':r1.~e1' -

que Lorlo lo 1 i.enc q11e hac•:r es compr·;11· 1,1no de e•itu•; :1p-1r.; .• 

t:o·,'· y todo w;tar~1 hcd10 pc1ra él, 



METODOS DE CEPILLADO 

Los pacientes no instruidos generalmente utilizan 
el cepillo de manera ineficaz, con movimientos que no cum­
plen su cometido. Para evitarlo el paciente se le debe en, 
señar n seguir la técnica recomendada. 

En algunos casos, sin embargo, es necesario hacer 
indicaciones de orden técnico debido a problemas de <>lime!!_ 
tación, presencia de espacios (desdentamiento), re~bsor- -
ción gingival, inteligencia, cooperaci6n y destreza manual 
de los pacientes. A veces es indispen~able indicar combi­
naciones de más de un método. 

Las técnicas de Bass y la de Rotación son las m~s 
corrientemente enseñadas en los Estados Unidos; esto no 
quiere decir que sean las mejores. 

TECNICA DE ROTACION 

Esta técnica es sencilla de enseñar y, en general 
requiere pocas correcciones durante 1;:1•; secciones de veri­
ficación. Las cerdas del cepillo se colocancasi vertica-­
les contra las superficies vestil.iularc:s y palatinas de los 
diente!!, con las puntas hacia la encía y los costados de -
las cerdas recostadas sobre ésta. DeLc ejercerse una pre­
sión moc.\erada hasta que se observe una ligera isquemia de­
los tejidos gingi vales. Desde esta po~;i ción inicial, se -
rota el ce~llo hacia abajo y adentro i:n el maxilar supe-­
rior, y arriba y adentro en el inferior, y en consecu•:ri- -
cia, ]¡1!: cerdas, que deben arquear!.\'~, Larr·en las supcrfi-­
cies dt~ J.os dientes ·~n un movimiento ciraüar. 

E~Jt.;·1 acci6n debe repetirse <.lr.- H ;.:i 12 vt•ce'~ t.!tl ca­
da cu<1drantt: de la boca, en una seoH'tJ< ·i ,, de l'i.nirt;·1 y repe­
tida rutinari.<lmente parél no olvidar ;tJu1m;.1 de J..1•; S\tpcrfi-



vestibulares y palatinas de la boca. 

Las superf'icies oclusales pueden cepillarse por• -
medio de movimientos horizontales de barrido hacia delante 
y atrás. Sin embargo, un movimiento de golpeteo vertical­
intermi tente con las puntas de las cerdas es quizá más 
efectivo para remover la placa oclusal. 

MEl'ODO DE CHARTERS: 

El cepillo se coloca en án~lo recto al eje mayor 
del diente, con las cerdas entre los e~;pacios interdenta-­
les haciendo presión moderada, sin que :.:us puntas toquen -
la encia, con presión moderada, el cepillo se mueve con m.2_ 

vimiento rotatorio, haciendo que los lados de las cerdas -
entren en contacto con el margen gingívul. Este movimien­
to se hace con las cerdas en contacto constante con los 
dientes. Después de hacer tres o cuatro pequeños círculos 
se mueve el cepillo y se coloca en la rnü:rna región; es to -
se repite tres o cuatro veces; luego se coloca el cepillo­
en otro c!:lpácio interdentario y se re:pitc la maniobra. El 
espacio intcrdentario en forma de V J'<:1r.il.ita la colocación 
de los lado~" de las cerdas contrc:i la <mcí;;i. 

ME'l'ODO DE FOllES: 

Con este método, las arcadas se aproximan y el c~ 
pillo se coloca en posición horizontaJ con las cerdas en -
ángulo rc~cto con la cara bucal de lo!.! diente!.:. Entonces -
se hi.1.CC! un movimiento circular grand<!, <~.<brj endo tanto los 
diente~ m.<per i ores como los infcriorc:. Eo.;t.o!; círci.üo~; se 
repiten r:i.crto número de vece~;. El c:cpi.llo é:C c:.:olocil J.ue­
~;o en ot.1 .. :1 rc:ui.6n. Se hacen los T11:Í.!~1'K''-' rnovJrriicnt.o•: en las 
caras linr¡1;;ü1:•; de lo'.; dientes, pero .;1r.¡1d '.Je cep:i1'.l;1 un21 -

sola nrc;1da ;; J<J vez. 



Con este método, las cerdas se colocan con sus 
puntas en dirección apical y sus lados desca.~san sobre la~ 
encía en un ángulo de 45°. El cepillo se mueve hacia la e~ 
ra oclusal con un movimiento de vibración hasta que deja -
de estar en contacto con los dientes. Se cepilla un gr1.t­
po de dientes a la vez; entonces se pasa al grupo siguien­
te, hasta cepillar toda la aentadura, Este método, sin 
ninguna modificación, puede utilizarse tanto en las caras 
linguales como en las palatinas. 

TECNICA DE BELL: 

Se utiliza un cepillo con cerdas de la misma lon­
gitud; o sea, un "cepillo recto". Deb(! de !ler de tamaño -
mediano, con gran cantidad de cerdas· muy juntas y de cua-­
tro líneas de penachos. La superficie total de cerdas de­
be ser de cuatro centímetros de longitud y uno de ancho. -
Los pacientes con boca pequeña pueden utilizar un cepillo­
de tres centímetros de longitud. Las cerdas deben de ser­
finas y nmy suaves. 

Con lé! bocél lig(:r<vnente cerrad;:; para relaj<ir los­
músculos de los carrillos, el pacien l l.! sos titme el rq;;mgo -

del cepillo. en posición horizontal con las cerdas r::n ~ngu­

lo recto con los dientes, y se aplica un movimiento ~;uave­
llevando las cerdas haci;1 abajo sobr•e las caras 1:n-1c<:1les de 
los diente!'. inferiores y hacia arriba sobre lo~: dienl c.:s s~ 
periore'.:. Desp1~ós de una ser:i<~ de movüni.entos sobr·e i~n 

grupo r.lc di (•tites, '"e mueve el cep·i 1 lo IJ,.,.,1: a a]J;xr·c·1r <;I ro -

grupo~ <it'fl''J'.:.tJrn~rd 1_· !::-;e n1.:.:ce"~il.;.1 sei".i u ocho rno 11i1rd.«rd o::; de 

cepillad o p.1r:1 Ji rnpiat· co:r:rccl -1ment<; c.1rl<:t Hl'UJ>O <l<· •I J en- -



cepillan con el mango colocado en un ángulo pequ_!! 
Ho sobre la posici6n horizontal. Estos dientes se a~t>i- -
llan primero con un movimiento hacia abajo seguido por va­
rios movimientos horizontales para cerciorarse que todas -
las superficies de los dientes a nivel del margen gingival 
han sido cepillados correctamente. 

Para las caras linguales de los dientes in.ferio-­
res <Ulteriores, el cepillo se coloca en posición vertical­
y el movimiento de las cerdas es hacia arriba, y abajo en -
forma circular. 

El cepillado de los dientes superiores exige cieE_ 
tas modificaciones en relación con el de los dientes infe­
riores. En la mayoria de las bocas abic~rtas, lo más atrás 
que se puede colocar el cepillo es a ni vcl de los primeros 
molares. Por lo tanto es necesario tentr la boca ligera-­
mente cerrada para que haya suficiente c~pacio y pueda co­
locarse el cepillo a nivel de los segundos y terceros mol~ 
res. Se imprime a las cerdas un pequerio movirni<:nto circu­
lar y también movimientos horizontci.les. En las r:aras bue~ 
les de loé! dientes superiores, l<.1 dirc:cci6n del movimiento 
es haci<1 arriba o hacia abajo, Se!JÚH resulte m{i~: f~cil <ü­

paciente. Las caras palatinas de los dic:ntes superiores -
se cepillan de la misma manera qU<! los dientes anteriores; 
pero el mango del cepillo se coloca ligcr<unente debajo de­

la posici6n horizontal pari.I los dientes posteriores. El -
cepillo se mantiene en posici6n vertir:al y se mur~vc hadá­
arriba y hacia abajo con movimientos circulares para las -
car«\S pal<1tinas de los $eis <licntes antet'i,ores; Jo rni•:;rno -

se hace para lo~ dientes inferiores. 

DENTl11FICOS: 

En eJ. proceso de cepillado de los dientr::; el p:~-­

pel principal corresponde al cepillo, c.uyas cerda~ rert11H,--



ven ó d.e'~organizan 1as colonias. bacterianas que se acumu~-
· ... lan.sobre aqÚéllos •. ·Por medio de sus componentes tensioas., 

.tivos y detergentes, los dentífricos ayudan a remover resi 
duos alimenticios y placa, y mediante sus agentes abrasi-­
vos, a remover manchas y pigmentaciones. Los dentifricos­
inodernos contienen ademAs escencias que imparten una nensa 
ci6n de .frescura y limpieza, induciendo de tal manera a 
los pacientes a cepillarse los dientes con mayor f'recuen-­
cia. 

Además de esta f'unci6n auxiliar, algunos dentifri 
cos modernos, producto de décadas de ir1vcstigaci6n, sirven 
como vehículos de agentes terapéutico<: " preventivos dest,i 
nades a controlar o prevenir distintas 1:ondiciones buca- -
les. Los únicos dentífricos terapéuti cn'.l que han recibido 
su.f'iciente prueba clinica hasta la ac t.u;.1.l.idad son aquellos 
destinados a prevenir las caries dent;:il, y disminuir la 
sensibilidad de la dentina denudada. 

Los dentífricos para el contrrJ] de caries están -
basados en el empleo de fluoruros. Dos de estos dentifri­
cos han -;;.ido reconocidos por el "Counci 1 on Therapeutics -
de la Amt;l"lcan Denta] l\ssoci.:1tiori", como preventivos cfic~ 
ces de lc1 cJries, siempre que se u ser. •·n un prO'Jrama, con-· 
cien temen te aplicado, de !Jig iene clent;::J y c:uirlado profesi.9. 
nal a interv?üos regulares. 

Estos dentífricos son Crest, 'JUí! contierie fluoru­
ro de estarlo como agente :1ctivo, y Co]<J'Jl.'-~ MFP, cvya comp.2_ 
s:ici6n e~> rnonofluo1'm'ofosfato de sodio. 

/\Ju1mo'.; p~1ci.ent·-·~; q11c ti1.·né•n z•Jt1-1,_; sen•d.Ll•·:: ce1'­
vi.calc1>, :.11., p1wdcn lx·ncfj ci :w con e] u•;o 1J¡~ pasL.\'~ dt•-;ensi 
l.li.lizarJor.1·.: l:JJ•.'c·· <:0111": S1·11··;odyn1.:, l~·1r.d'r;1·1ri (Tlv~rmvJF·rit_).-=:­
El único rn(!ri tu rosi1Jl1' p;.u·rl ta.Ü!'.'· dc:nt ¡!'ricos, ·~'.:; 1·J tra-
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tamiento sintomé.tico 
las encias. 

de sensibilidad de la dentina, no de-

cuando estas pastas se usan, el paciente debe~! -
ser instruido para que se cepille con una pequeña cantidad 
de pasta y seguir al final con otro poco de pasta frotátla­
con un dedo sobre las zonas sensitivas, 

OTROS DISPOSITIVOS DE LIMPIEZA 

SEDA DENTAL: 

La seda dental puede ser encerada o sin encerar: 

La seda encerada tiene varios inconvenientes; es­
gruesa y al insertarla en las áreas de contacto se .fuerza­
la separaci6n de los dientes, a veces h;~sta producir do- -
lor. Lo inc6modo de su uso desanima de inmediato al pa- -
ciente. Asi mismo al unir todos los fili.lmentos individua­
les a un solo hilo, la cera reduce muchas superficies cor­
tantes a una sola, con lo c..i.1al disminuye su eficacia para­
eliminar la placa y l i.\S partlculas de alirnento. 

La seda sin encerar, es más fina, puede hacerse -
pasar a través de las flreas el!! contacto separando rr.ucho rn!:_ 

nos los dientes y por ello su uso es m6<; c6modo, Con un -
suave movimiento de vaivén se le hace atravesar el área de 
contacto de manera que no penetre de111:i~i¡:1do fuc1't:e para 

que no corte el tejido blanrlo del espacio interproxim<:•l y­
luego se mueve haci<-1 adelante y hac:i;.1 atr«'.1s contra ambas -

superficies dental.e':'. ,ulyacente~,. 

Lo.e. f'iL1rnent:cJc; se ~;1.·p21r<ui y <.:é1dll tmo de <,:llo!; sc­

conviertc en un borclt· t:Ol'lé>r¡tc que <le·~.,Joja y elimina];;, -
masa bacteriana dcumuL1cJa y los re'; t: o•; ü1-irnen tic Los apci-­
sionados entre los dic:nte!,;, 



., 

T~CNJ:CA. DEL .uso. b~ LA .. SEDA: 

Se utilizan tramos de seda de aproximadamente 
20 a 25 cm de longitud, los 'extremos de la seda se pueden_., 
enredar en los dedos o bien se pueden hacer unas asan para 
poder sostenerlos. La seda se sostiene tensa entre los d~ 
dos y se manipula suavemente desde la superficie ocluoal -
a través del punto de contacto hacia abajo, al surco gingi_ 
val, donde si es posible se desliza a lo largo de la supe!_ 
ficie dental, justamente bajo el surco y las dos manos se­
llevan lo más cerca posible, enrollando asi la seda alred~ · 
dor de la mitad de la circunferencia del diente. En donde 
no sea posible introducir el hilo a través de un punto de­
contacto (puntos soldados de puentes fijos o férulas), se­
pasará por debajo del punto de contacto, usando un hilador 
de seda (Nupons, Zon, etc.) 

PALILLOS DE MADERA: 

Muchos pacientes, fácilmente se adaptan al uso de 
palillos. Estos junto con otros limpiadores interdenta- -
les, deben recomendarse solo donde haya suficiente espacio 
interdental que no esté lleno de tejido gingival. Es nec~ 
sario tener en cuenta el uso de los palillos de madera, no 
deben utilizarse corno mondadientes, que es lo que la mayo­
ría de los pacientes tienden a hacer. El palillo debe in­
sertarse dentro del espacio interproximal, su extremidad -
puntiaguda dfrigida primero en un ángulo de 45º al eje lo!!. 
gitudinal del diente, el borde cortante del palillo estará 
lejoq de la encia. Debe hacerse hincapié que es el pacie.!!. 
te quien debe comerizar desde un punto fijo en la boc<:1 y 

trab:ljar al rededor de ella, regresando al mismo punto. 
Este orden es con el !'in de no omitir tdngún espacio. 



El cepillo intersticial Halex o el cepillo Jordan, 
tienen la ventaja de que pueden penetrar n.cilmente en las 
zonas posteriore:.; y los pacientes no tienen dificultad en-' 
su uso, ademAs t;l enen la ventaja de sel' razonablemente ba­
ratos. Es posibk también limpiar los espacios interprox!., 
males de las ca:t'ilC labial y lingual l<ls arcadas maxilar y­

mandibular. 

Este tipo de cepillos son diseñados con el fin de 
penetrar en los espacios interproximales, en el mismo áng]! 
lo que los palillos de madera, (45º al eje longitudinal 
del diente.) 

TIRA DE GASA: 

Si los espacios entre los dientes son anchos, las 
superficies proximales pueden limpiarse con tiras de gasa­
de 1 .25 on. 

Se introduce un extremo de la gasa por el espacio 
y suavern•mte se jala la g~1~;a como si se estuviera lustran­
do el diente. 

e).- CALCULO DENTAL O SARRO 

El ttlrtaro, o masas calcificadas adherentes a las 
superficies de los dientes, se clasifica de acuerdo con su 
ubicaci6n en rc1aci6n con el margen gingival en <los tipos: 
Supr:i~¡ingival y '.lUbgingivül. 

El t:1r i-:.1rc> Supr;1g ingi val, que '~e cncut:ntr«.1 con 

mtl~> Crecuenc L.1 <:n li1!l proximidades ele lo<:', condu(~to~; ·:.a Ji va 
les, varia en c.:0111po~1ición quirn:i.ca en d.i.stint;:;s ~r<.!.:i:; rJe la 

boca. Es bl.::inco o blanco <'marillcnto, duro pero quel;rac!i-
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.• zo' y relati:.r~tne .fácil de remover por medio de un raspa­
do, 

El tártaro Subingival se forma bajo el margen gin_ 
gival, de modo tal que su presencia, ubicaci6n y cantidad­
solo pueden determinarse mediante el uso de un explorador­
º sonda periodontal. Si su cantidad es suf'iciente, puede­
ser detectada también en las radiografías. 

En general se presenta en depósitos pequeños, sin 
preferencia por la proximidad o distancia de los conductos 
salivales. Es denso y duro, de estructu:r-a larn:inar y color 
pardo oscuro, y se adhiere muy firmemente a 1..1 superficie­
de los dientes. 

Patogénicamente, el tártaro es el re'..mltado de la 
calcificación de la placa, o , para ser rnás precisos, de -

ciertos tipos de placa, la calcificación no ernpieza basta­
que la placa tiene dos o tres días de existencia. La cal­
cificación de la placa se inicia en focos aislados, o nú-­
cleos, qut~ luego crecen y finalmente coalescen, formando -
masas sólidas que tienen con frecuenci•.i estructura lami- -
nar. 

d). - TRATAMIENTO 

ODOHTOXESIS: Es la remoción de u,rtc:1ro, supragin­
gi val corno subgingi val. Este dep6si to <'n muchas boc<ls 
::.iseadas se llega a formar, principalmente en el fo'Cé\ de 

los inci '.Ji vo<; <ll1teriores y con mucha fJ:><•cuencia :;<: !1a vis­
to que ,, n:Lvr:l del primer rnolar superior rJe arnb<i•; .. tr">.lda~;. 

El profe~;ional Wlil vez que k ha i.nd i c;¡d '' ··'l. pa-­

cient e ~;u nif:todo de (:epillc1do adecuado, y la ul i l.i z.wión -

de l0'.3 d.i.fcn:11tes t.1ux:il:Larcs de la aulotcr,1pi~1 or.d •·1 pa-
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ciente reincidirá en la acumulación del tártaro dentario, 

Para estos casos es cuando se lleva a cabo la 
Odontoxesis, que consiste en la limpieza de todas las pJe­
zas que lo tengan, ayudandonos con los diferentes instru-­
mentos que hay en el mercado, ya sea mecánicamente o con -
aparatos eléctricos. 

INSTRUME."NTAL 

CINCEL: Es de forma plana y un extermo J.igera'TlC!,l 
te largo que nos indica derecho o izquierdo, tiene un \Jor"­
de fino que es el que pondremos sobre la cai:·:' vcstlbulax· o 

lingual del diente a tratar, haciendo un li')cro movimiento 
hacia abajo, hacia incisal y se secciona gr,m capa de sa-­
rro lateral, se retira entonces el cincel y se invierte p~ 
ra aplicarlo en la cara proximal del dj ente adyacente en -
el mismo espacio interproximal. En es tos dos rnovimientos­
se usará el apoyo digital y el deslice por una Sllperficie­
resbalosa evitada con una gasa. 

AZADA: Es básicamente un inGtr-umento de tracci6n­
con el Ctl!d.lo angulad o en diferentes dlrecci ones. Se u ti­
liza principalmente en l<ls car<'.ls buc~lles y li.ngu;:i1cs del -
dientL•. Después de la loca1ización <.\<· un salicntc de táJ .. 
taro se le aplica y con un movimiento de tracción vigoro!>o 
se elimina el dep6si to; también aqui sr~ hace nec(: sari o cl­
apoyo digital firme cuyo fin más que impedir la lesión c'n­
los tejidos, l1ace más eficiente la eliminación del sarro, 

La azad" es un instrumento <:xc•~lentc )l<1r .. 1 romper­
la co11Unuidé1d de la circunsferf:nci ét e.Ir,~ tárt<.tro quP. rcx.lc<.i­

al di f:nlc 1 c.1cil:it=do la J'emoción <Je Jo:; i slotc!; ren1ancn-­
tes, :1parl.<: de '.~r:r un j nstruinent0 !1:.1tii llt<ll !él'l t;_, t;Jrt r•cto­

rnía corou"1rj;,, <::!; cxtrem.1d:cunentc útil en la cli1ni.nac.i.6n 
del ~;;:wro ten,11. •.'.11 1<:1 pl'Of'unclidarl ele un:J bol•;;) p<1roclontal. 



L~ azada no es un instrwnento que :fá~orece la sensibilidad 
al localizar los dep6si tos , lo wal. es importan te para ev!; 
tar acanalar o dejar un surco en la raiz. 

HOZ: Instrumento b~sico en la tartectomía corona­
ria, complemento de la Azada, pues esencialmente es un eli 
minador de sarro interproximal. Prenenta cuatro bordes 
cortantes: dos superiores (en la concavidad de la hoz) y -
dos inferiol'es. Los primeros eliminan el sarro con movi-­
mientos de tl'a-::ci6n en tanto los segundos servirán 'para ir!!_ 
pulsión. 

Algunas Hoces son de forma triangular y solo pue­
den ser utilizadas en tracción. La Hoz está limitada a la 
eliminación supragingival y nunca se l~ inserta en la pr·o­
furididad de una bolsa. Con esto al i!JUiÜ que con todos 
los instrumentos, se tomarfm las mism<1!J precnuciones para 
no dañar los tejidos adyacentes dentar Jo~;. 

CURETA: Es un instrumento en for.rna de cuchari- -
11;:., S(' presenta en diferentes tamaño!:: y es considerada en 

gener<:1l un instru.mento parodontal liásico. L<.\S curetas uti 
lizadas i~n la remoción supr<:1ging.ival son un poco más volu­
minosos que las usadas en zonas infra!) ingi vales, debido a1 

mayor volumen del sar·ro coronario. Pueden ser utilizadc.is­
tanto en movimientos de tracción ccimo de empuje, según eJ.­
ángulo del borde de la hoju. Lu form;,1 correcta de tom<>r· -
la cureta, es en forma de lapiz un poco modificada empl•!a!!_ 
dese en la eliminación un movimiento <1ctivo, corto y f:ir-­

me. Puede utilizarse complementari<.1m1:ntc alisando la i·aiz 
pero nu principal acción es la tartt•ctomía. 

En forma gencr'll <.:e tendrá en cuent<:1 ve1•i.fj c<1r la 

labor de 1<1 tartcctomi;:.\ tr·¿1tando sie1nprc de eliminar JiJ 

adherencia de la capa de san.'o y no c1 exclusivo air:ldrtiÍc!.!_ 

to de l:l superfi~ie de depósito. 



Se debe sostener el instrumento entre el pulgar,­
indice y medio con .firmeza necesaria en una modif'icad.ón -
de la toma de un lápiz. Esto permite la entrada y salida­
del instrumento en línea recta sin causar grandes destro-­
zos gingivales además de que permite una mayor sensibili-­
dad. Se bu.scará siempre un apoyo adicional a la mano y se 
colocará el borde activo de la hoja contra la superficie -
del diente, buscando una saliente en la capa de tártaro r~ 
moviendolo con un movimiento corto y enérgico dejando una­
si,.1perficie lisa. 

Una asociación importante a la tartectomia subgi,!'.!. 
gival será la inevitable extravasación sanguínea de los t~ 
jidos gingivales hiperémicos ulcerados y con extasis san-­
guinea localizada. 

Parte de la hipertrofia gingival es debida además 
del edema a la sangre contenida. La sangria mínima dur·ar!_ 
te la instrumentación ser~1 beneficiosa al eliminar rapidil­
mente el éxtasis circuLltorio. 

Que la remoción del sarro y l.a limpieza de la bol 

sa resulte o no complet¡:\Jnente efica7., depende de dos fcicl~ 

res: 

I.- En la inflamación cróni c<:1 moderada presente~ -
frecuentemente en las bolsas parodontales, hay una tenden­
cia a la fibrosis, si el proceso ha actuado por rnucho 1. i f.'!!!, 
po, é~tc corresponde " una respuesta o reacción fisiol61i­
ca i.1 l.1 le!:;ión como intento ele curación de la parlr, ;.d.t'cl.~ 

da. I•::.;l:i.\ fibrosis no cll'~;aparecc ;:.'1 remover lo~; irr.i\;mtc:-:: 

localt's, pero puede ser e.limitwcl.l qui.rúrgic<o)me11te. 



II .- Otro .factor es la degeneración del recub:d-­
miento epitelial de la bolsa, de modo que se produce una -
extensa proliferación de las prolong;:1dones intradérrnic;;.$­
.del epitelio de la bolsa, ulceración e hiperemia de la pa­
red del tejido blando de la misma. La simple elimina\ción­
del tértaro permaneciendo la ulceración del epitelio con -
din~ica propia como padecimiento puede no aliviar el cua­
dro presente en los tejidos blandos, con lo cual estará í~ 
dicado el curetaje de todo el epitelio ulcerado para ser -
repuesto por un tejido epitelial intacto y sano. 

El movimiento de tracción hay que inse1'tar el in2_ 
trumento husta el fondo de la bolsa por· rleslizamientos ? -

lo largo de la pared del tejido blando, hasta enganchar el 
borde inferior del borde del depósito, todo esto es posi-­
ble ef'ectuarlo sin ocasionar molestia!> ,'11 paciente, tenie!!_ 
do cuidado al insertar el instrumento :; empleando movimi~ 
tos cortos para no desgarrar los tejidv: lilandos, 

Se tendrá. en cuenta la magnitud del depósito de -
sarro par<1 emplear curetas más o meno::; voluminosas, así 
mismo se buscará siempre la adaptación rn~s exacta del ins­
trumento, ~1 la superficie del diente r:;:imbiandolo de acuer­
do a la zomi en q11c: se tr,ibeje, posir·i (m del operador y 
del paciente se tr:.1tara de d.esa:rrolL11· Pl sentido del tac­
to al aplicar el instruinento a la supr,1·1·icic dental, así-­
mismo evitar sujetar con demasiada fui· i·za la cure ta para -
no permitir el cansancio muscular y pf,1•tlida de la sensibi­
lid<:1d ;.11 localizar los dep6sitos, lo cu;~J es r.onvc:nicnte -
hacer <.:on cure tas pcqueña.s y finas y !J icn aJ'il<.1das, una 
vez "'¡ l ,1b] ecida su existencia carnbiai· ut r<J in <;trumenLo de­
ar::ue1·d • > ''(Jfl r,]. L:11n<1í"io Lkl dep6'.;·i to. 

S.i bien l .1 t::irt:l'<.'ctom1.a t!é\ lit•" 1ipr:P•.wi ón c¡ttr· rlcüe 
de ser l•.i 111'.1··, cfic;Y1, posj hle, e·> f'recue11t '' clcjar :ü<,Jt111;.i~; -

rE!maw.::ntes c.!i: sarro que de: ben ser elimi ri.ir!o':. en J •. 1•; '·"'';io-
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siguierlt~s . pud:ienaC>se ~alorar. i,a s~lud gingi va~ por el 
color, tono de los tejido.s y estado de la zona de inser- -
ción, así como presencia o no de saturación. 

Hay varias sugerencias pertinentes en cuanto a 
instrumentación: 

1).- Instrumentos bien afilados 
2) .- Trabajar con visi6n directa siempre que· sea­

posible. 

3).- Dominar el instr·umento con apoyo y tomas ad~ 
cuadas. 

4) .- Emplear movimientos adecuad os y una relación 
correcta del instrumento con el diente. 

5).- No traumatizar innecesariamente los tejidos­
blandos. 

6) .- Asegurarse de removel' todo el tártaro y que­
la superficie dental quede lisa, 

7) ,- El movimient1:i debe ser corto, solo suficien­
te para que incluya el dep6si to existente, -
cualquier• movimiento nás l<n'go no tiene va-­
lor, puesto que la p<1rte eficaz del movimie!!_ 
to corresponde a aqu(:J le1 en que la· hoja esl~ 
en contacto con el dlente y el t~rtaro, 

8) .- Usar anestesia t6picu en algunas ocasiones,­
bloqueo local para rrtc1ntt,rwr al paciente córnQ 
do durante e1 proceso oper<:1torio. 

')) .- /\prellder ld importi.tlH:i;, <11!1 procedimiento en 
L1 tc•r;:ipl~11tica glolxd <le :t;.1s pa:r.:1dontopat:Jas. 

PROF.! Ll\XlS: La proi'ilaxL~ tJU,;:1l !le refiere '1 Ja -
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limpieza. de los dientes ell el conSultorio dental, y consi!_ 
te en la ~emoción de la plac~, materia alba, cálculos y 
pigmentaciones y pulido de los dientes. Para proporcionar 
el m~imo benexicio al paciente, la proxilaxis debe de ser 
mAs amplia e incluir lo siguiente: 

1) .- Uso de solución reveladora o tabletas pará. -
detectar la placa. 

2) .- Eliminación de placa y cálculos supragin<¡:l v~ 
les y subgingi vales, y otras sustancias :1r;u­

muladas en la St.tperxicie. 

3).- Limpieza y pulido de lou dientes •. Los dh:ti-­
tes se limpian y pulen mediante ruedas de 
cerda y tazas de caucho con una pasta pulido 
ra (silicato de sirconio mejorado). La plu-::­
ca se deposita menos en la'; !lup7rficies <lr:n­

tarias proximales con hilo dental y pasta PJ:!, 
lidera. Irriguese la boc<1 con agu3 tibi<:. p~ 
ra eliminar residuos y vuelvase a pintar con 
solución revelado1'<1 par<i dete:ctar la placa -
que no I'uc eliminacJ.1. 

4). - Aplíquese agentes tópico•; preven ti vos de ca­
ries, salvo que estuv.i eran incluidos en la -
pasta pulidora. 

5) .- Examínese las restauraciones y prótesis y -

corríjanse márgenes desbordantes y contol't1os 
proxim<1les de re~;t<1u.t• .. 1c.i one :; . Límpien:;r: las 
pr6tesi s removi ble!~ y c011 t T'(l ksc le; <•<l;.1pta-­

ci 6n J.decud<l, inani.rr~~.t:é11·iürw:; de enc.:1j.w1ien­
to e irrit:<.1<.·i6n 0i11~¡iv<\I. •.·n rcl;;icibn '"Jl'I r·r;;­

tencdores o zonas rnucosopor t;_1d~1'..>. 



6) ~- Bus~ense signos de impact~~ib?i de alimen- .; 
tos'; Cú"spides, émbolos, contactos próxima-­
les anorniales o rebordes marginales desgast~ 
dos ser~ corregidos para prevenir o corre-­
gir ei apiñamiento de alimentos. 
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IV CARIES.DENTAL 

DEFINICION: La lesi6n cariosa es considerada como 
una enEermedad destructora cr6nica localizada, que se caras_ 
teriza por disoluci6n, atricci6n, descalcificaci6n y desin­
tegraci6n de la corona del órgano dentario y superEicie ra­
dicular cuando e~tá expuesta. 

Su mayor suceptibilidad corresponde a la erupcíón­
dentaria, y su mayor incidencia se observa en el intervalo­
de la dentici6n temporal y la permanente. 

Este padecimiento químico-bio16gico, infecto-cent~ 
gioso, en el que hay destrucción parcial o total de los el!:_ 
mentas constitutivos del órgano dentario, siendo un proceso 
irreversible, pudiendo producir por via hemática infeccio-­
nes a distancia. 

Afecta a personas de todas las razas, países, niv~ 
les econl>micos, asi como a ambos sexos y a cualquier edad.­
El tipo de lesión varía seg6n superficie del diente afecta­
do. 

El 95% de las personas han ~ido afectadas por ca-­
ríes dental en alg6n momento de su vicJ.~, y (;'S causa princi­
pal de la. pérdida ele dientes a edad ternpr<-1na. 

Se sabe que la caries es provocada, escncialmente­
por el Streptococcus mutans, cuando cst<1 bacteria encuentra 
un rncclio favorable en la boca se ndhi.erc a los di.entes y 

pro<luc'~ un .'.leido <[U(;' corroe la capa superficial del esmi.Ü-­

te. 

La carir"; ~H: illicic1 por la accióll de i.l(J•:nt•:'.; <>dd.2_ 

yc!los, en la sup•:r·r·¡ cie dcnt:.~ria. Pertenecen ~1 <:'.:u: qrupo, 
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las f'usobádter,ias (cli:idot~:Í.x y leptotrix), que se encuen:.. -
trári eri aburidanci~ en todas las regi0nes, donde las substan 

·' - . :. . - , . -
cias alimenticias pueden quedar adheridas y mezcladas con -
la musina. Las f'usobacterias son por si mismas muy acidóg~ 
nas, 

Estas capas superficiales de bacterias, actúan at~ 
cando primeramente el esmalte y destruyendo su epitelio; 
mAs adelante provocan la descalcificación de la capa adama!!_ 
tina periférica. La inf'iltrac'i6n bacteriana corre pareja -
con la descalcificación del esmalte¡ los Streptococos, que­
son anaerobios discrecionales, asumen en esta fase el papel 
principal, actúan solo como acid6genos, pero en esta misma­
fase se les une otro grupo de microorgimisrnos, las bacte- -
rías acid6genas que se distinguen, por· su elevado coeficie!l 
te ácido. Cuando mayor sea la proporción de estas últimas, 
tanto más rápido es el proceso de caries. 

ETIOLffiIA 

b).- FACTORES LOCALES: Existen varios factores lo­
cales que intervienen en la etiologí<I de la caries, estos -
son: 

1.- Diente (caracterísüci.i'l morfológicas y pos:i- -
ción) 

2.- Saliva (pH, Viscosidad) 
3.- Dieta 

1.- Diente: Las variaciones de la mor,f'ología y posición, 
se enumeran porque •>fect;;.n ..ll •Jrado de c;;iries,­

asf como 0 L\ composici (m '.Jnirnica del dicml <:. 

E•}LO'} po:;een ;;rt,a'.; de ·;w"·''l·•ti ¡,il:idctd '" ,l;.,1 ci.1-­

ri es en l.:is r¡ue suelen or:u rr' ir las le~;i ot1c::>. 

Est¡,¡s se dividen en [ireo.:~ dr: rosetas y f1';ur<is­

y ::,reas lisas. 
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Los silrcos su~len,esta:r f'isurados y tienen 
uria pequei'ia cantidad de esmaite o carecen del ,..' 
mismo, en la posición más profUnda de la abert:!! 
ra provocada por la mala coalescencia entre los 
16bulos del esmalte, estas zonas poseen reten-­
ciones y provocan la acumulación de alimentos -
acelerando el desarrollo de la caries. 

Posición: La posición del diente dentro de la -
arcada también constituye un factor en el desa­
rrollo de la caries dental, las áreas apretadas 
causadas por el. crecimiento inadecuado o defi-­
ciencia del soporte óseo, permiten tejidos y S2_ 

bre erupciones asociadas con malas relaciones -
proximales con los dientes, esta situación con­
duce a la acwnulación de alimentos y da como r.!:_ 
sultado las lesiones similares causadas por el­
descuido. 

2. - Salí va. - Cada minuto se produce aproximadamente 1 ml. -
de saliva para conservar lubricadas las estruc­
turas dentro de la cavidad bucal. 

Una producción insuficiente o inadeci.;ada de la­
saliva puede provocar caries, ya que los dien-­
tes no son lavados durante la masticación, lo -
que permite la acumulación de materia alba. La 
viscosidad también afecta al tipo de limpieza -
que recibe el diente durante la ma::;t:icación. 
Las glándulas s<:1livales mucosas son las enr:arg!!!_ 
das de producir la salí va viscosa mediant 1: la -
secreción de muco poli'><Jd1r:idos, dando col!io re­
sultado lesiones c~racteriulicas que se ct~sarro 
llan más allá del .'ingulo de los dientes ¡,u:~t e-­
riores. 



~f pHf ~!lt6<'es .la capé\cidiñ;de eaptaci.fui de b:l.á 
. xido de 'carbono y la capacld~ amol."t:Í.guadora de 
la saliva, son propiedades de la misma, que pu~ 
de retrasar la descalcificaci6n del diente. 

El pH, no defiende gran cosa a pacientes inmu-­
nes a la caries y propensos a la misma. 

La capacidad amortiguadora funciona para neutr~ 
lizar los ácidos formados en la placa e ingeri­
dos en la dieta. 

3.- Dieta: Este aspecto de la etiologia es importante, ya­
que las dietas resultan dificiles de regular y­
en algunos casos no pueden ser cambiadas, es -
evidente que la composici6n asi como sus carac­
teristicas fisicas son importantes en el proce­
so de la caries. 

El principal problema consiste en la ingestión­
de carbohidratos tef'inados, que se reducen en -
la boca para formar ácido láctico, butírico y -

pirúvico que se mantienen en contacto con la s~ 
perf'icie del diente por medio de la placa, cau­
sando la descalcific;;ir:i6n de éste. 

La ingestión de carbohidratos con la concentra­
ción de bacterias producen ácido y caries. 

FACTORES GENERALES: 

HERENCIA.- Como la carü:g es una enfermedad tan 
frectH:nte, resulta dificil investi¡¡ar el papel que jue~Jí.1 la 
herencia. 



Seria sorprerutente si.no jugara algún. papel dicta.u 
do uno o m!ls de 1os Eactores que intervienen en la cari ogé~ 
nesis, pero los datos disponibles en el hombre son escasos. 

Se han realizado varios estudios en gemelos, todos 
los cuales señalan una mayor semejaniQ de la extensión de -
la caries, y m~s igualdad entre gemelos monocig6ticos que -
entre dicigóticos. 

DIABETES MELLITUS. - Es una etif'ermedad que según ~ 
chos autores puede causar incremento er1 la caries dental 
por su asociaci6n con la excreción de glucosa en los casos­
no controlados. 

Actualmente los datos disponiblen no apoyan la opi 
ni6n de que la diabetes es cariogénica. (Ulrich), Esto qui 
za sP deb?. a q-..ic la füayoría de los pacientes diabéticos se­
estabilizan pronto mediante una dieta que probablemente es­
mucho menos cariógena que la dieta norm~l. 

l!IPERTIROIDISMO: Las manifestaciones bucales del -
hipertiroil!ic.;mo incluyen: efectos ~iobrc el desarrollo y CO!!, 

servaci6n de dientes y maxil<1rcs. Li.ntz encontró que el 50% 
de los enfermos de bod o es tudi.ado~J por f~l tenían dientes -
infectados. 

Los niños hipertiroideos muc~'.;lran un rbpido desa-­
rrollo y ·crecimiento del esqueleto, y su-.; dientes brotan ª!l 
tes de lo habitual. Según 1<1 r~xper ttmc.i a obtenida en la -
clíniC' .. 1 Lahey los pacientes hi.perti:roi.dco:; presrmt•m cierta 
tendenc:i" a L1 caries dental pr~'coz y arripl i a. 

EMl.lAHAZO: Seqún l.<.l cre<,nci '' pop1~ J ar J¿¡ rn._Kl I'<' pi cr­
d c un di.ente~ por cada nüio, y la frr~c:>H:JH:.Í·l de c;u•it:'; o 

progres() d'! Lis lesiones existente:!.; ;Jurn<.:nt;¿¡n dur;>nte "·'.'\te -

estado J'i ~;iolúaic:o. 



Esta creencia está muy difundida y aunque no fuera 
mfi.s que por esto, merece ser examinada cuidadosamente, Se -
han e.fectuado numerosas investigaciones comprobando la exi!_ 
tencia de la caries en mujeres con niños y sin ellos, la 
gran diferencia significativa. 

Easton inform6 sobre una investigaci6n en lLl cual­
f'ue efectuada tuia comparaci6n examinando las mujeres embar~ 
zadas, durante la gestaci6n, inmediatamente después del paE_ 
to y un año más tarde, no pudo encontrar pruebas estadisti­
cas de aumento de la caries. 

La extensi6n. más elevada de caries se ha observado 
en pacientes con enfermedades cerebrales orgánicas, sugiere 
que tal asociación se puede deber a la dificultad en la hi­
giene bucal. 

c).- TEORIAS DE LA CARIES: 

Existen diferentes teorias acerca de la forma en -
que se origina la caries, estas son unas de las teorías más 
aceptadas: 

'l'EORIA DE MICHIGAN: Enfermedad de tejidos calcifi­
cados del diente provocada por ácido <¡ue resulta de la ac-­
ción de microorganismos sobre los hülrutoo:> de carbono, se -
caracteriza por descalcificación de la wu~tancias orgáni- -
cas. 

La caries se localiza perfect~ncnte en ciertas zo­
nas y :iu tipo depende de las caracterblicas morfol6gi.c::a!:. -
del l<',¡ido. 

Par..i 'JUt~ los microorganismos ;1ct 1'.wn ~;obre lo~.; ll:i-­
dratos de carbono deben producir enzinm~; par<.1 c¡ne léi c:once~ 

traci6n de ácido sea suficiente como par<:~ descc1lci.f:ic.:ir el-



esmalte; proceso debe llevarse bajó .la protecci6n -
·. de una placa bacteriana,, por consiguiente el proceso de la­
. caries según lo concibe el gru.po Michigan consta de cinco : 
. eslabones: 

1.- LACTOBACILOS 
2.- GRUPO ENZIMATICO 
3.- AZUCARES 
4. - PLACA ADHERENTE 
5.- SOLUBILIDAD DEL ESMALTE 

Los hidratos de carbono simJlle<J, solubles y facil­
mente .fermentables pasan por muchas et<lpai: antes de llegar­
al ácido láctico, en cada una de esta~ etapas es necesaria­
la presencia de un fermento específico, es decir que s6lo -
sirve para esa etapa, habiendose derno:.itro.do hasta el momen­
to la presencia de 12-13 enzimas o co1:nzimas diferentes y -
especificas que el lactobacilo debe elaborar. 

Varias substancL.1s se han indicado como inhibido-­
ras de e~Has enzimas, entre las más conocidas: la carbamida 
(urea sint6tica), menadiona (vit~nin• K) y la clorofila. 

TEORIA DE GOTTLIEB (1947): El rnncepto de Gottlieb 
sobre el origen de lci caries es exó:¡t~n.1 y microb:i ano, la di. 
ferencia fundamental con la teori<i é.1111.•Ti or c~~tb en que 

mientr·as éstos consideran que el pr.irn1,r y rncls gr'ó1T1de paso -

es la disoluci6n de la sustancia inor11:Jnica siendo l<.:> pro-­
teolisi'..~ un proceso secundario en irciport<lnda que se puede­
produdr si.rmütáneamente o post(~riormc•nl(•, para Gott.lieb el 
factor "ronolÓ~Jicamente de 1nc.1yor Vd] or f!'.> 1 a prr;t(:!ol i.'.iis o­

clestrtic"i{;n 11e :.ubstanciJ. or9án·i c<i, ;j 1:1 qm' puede o no 

acomp.úíar o sc!<Juir la desmineraJ.i.z;1cHm dr ]iJ ~;uL:;t<.rnd.a 

i1101.·q{1n1•: '· 
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.D. G~'.B. '·;~< .. 'UNlM 
1) .- 'A.cció~ de un Acldo sobre el esmaf te: 

Puede encontrarse el Acido en cantidades suficien­
tes como para descalcificar la substancia inorgánica; este­
&cido puede tener dos orígenes y actuar en distanta forma. 

a).- Puede actuar p~otegido por 1a placa acidol~c­
tico de origen microbiano derivado del azucar, pero el re-­
sultado sería una mancha blanca o esmalte cretáceo, en don­
de se han perdido las sales inorgánicas ya sea parcial o to 
talmente pero 01ya matriz orgánica permanece intacta. 

b).- El ácido proviene de alguno~ alimentos ácidos 
(jugos de frutas), actúa a cielo abierto, sin la protección 
mecánica de la placa. A medida que el ~cido descalcifica,­
el trauma: del cepillo o de la masticaci6tl arrastra la deli­
cada trama orgánica. 

2).- Acción de los microorganismos proteolíticos: 

La placa se .fija a la super.ficie de las laminillas 
por el borde superficial en el esmalte. Por eso las placas 
y las caries son m~1s frecuentes en las caras proximales, 
por debajo del punto de contacto, donrlr! las laminillas son­
más numerosas. 

En la placa proliferan gran <:.Jntiriad de colonias -
de m:i croorgani srnos prot eolí ti cos que penr,~tran en el cgm al te 
a travf•s de las laminillas, alcanzan 1.:1•> zonas profundas y­

se exr.i en.den luego lateralmente a tr.wf:'.: <le todas la•; c.,- -
tructu1•;1·~ hipocalcificadi:\S. Pero, pcira Col tlicli como v•~- -

mos, 1 . .1·; pr"imcras y m[ls import:.int:es v'i ·.•'.: de acceso 'ion Jas­
lamini ! las. 

A m•:llic!,) que ,_i.vanzan, los 1;,icrr1rn·:¡¿.n1ismo'.> proteoll 

ticos disuelven la substancia or9&1ica y •:omunica.r. ;;i la zo-



.na d.~ 'col~r¡cióh'~ariJ.la. caries • 
. .fic::aci6n es un proceso canpletamente independiente que no -
representa 'una .caracteristica del proceso carioso, se prod!!, 
c::e por el ácido láctico de las colonias ací.d6filas que apr.s-. 
vehcan la brecha abierta por los microorganismos proteoliti 
cos, pero ambos procesos son independientes, según Gottlieb 
la primera ncci6n de la caries no solo descalcifica el es-­
mal te, sino que lo hacen más resistente a la acci6n de los­
ácidos. 

TEORIA ENDOGENA: Dice que la caries dental se debe 
a cambios bioquimicos que se inician en la pulpa y una vez­
que se llevan a cabo estos cambios se traducen clinicamente 
en el esmalte y la dentina. 

El proceso tendria su origen en alguna influencia­
del sistema nervioso en relaci6n con el metabolismo del ma~ 
nesio de los dientes. 

TEORIA DE DARLING: Proceso en el cual las caracte­
risticas son: la desmineralización seguida de proteplisis,­
En el esrn<:.1lt e, la desminerali zaci6n va precedida de un pro­
ceso que origina un<:.1 zona transparente, esta zona probable­
mente la causil la pérdida de material orgánico soluble para 
producir los espacios relativamente grandes que señala son­
diferentes a los hallados en la dc~~minerali zaci6n. 

El agente cariógeno producido en la superficie del 
esmalte, penetra todo el espesor de é~tc desmineralizando -
la dentina, el esmalte a través del c:uul pasa todavL.1 con-­
tiene mucho mineral. 

La única explicación es que el mineral que queda -
en el eGrnalte durante este estadio no w.: accesible al a9er1-
te desmincralizante. 



En tanto que el proceso de desmineralizaci6n de la 
dentina parece.estar relativamente poco influido por la es­
tructu.ra, el proceso de desmineralización en el esmalte de­
pende mucho de la estructura. 

TEORIA DE QUELACION: Dice que la caries dental se­
origina por disoluci6n de la apatita y es producida por 
agentes quelantes que se encuentran en los alimentos, en la 
placa bacteriana y en la saliva. 



No hay que olvidar que la prevenci6n es un campo ~ 
abierto para toclos los Odont6logos; desde aquellos que se -
dedican a la atenci6n de los pequeños hasta los que solamen_ 
te tratan con adultos. Desde luego, lo ideal es un progra­
ma de prevenci6n con la poblaci6n infantil, sin embargo nU!!_ 
ca es tarde para señalurle al adulto algunas ~edidas prev~ 
ti vas. 

1 .- Examen completo y evaluación del paciente, que 
incluya la observación general de;L estado í.'ísico global¡ 
historia clínica, inspección cuidadosa de los tejidos duros 
y blandos de la boca, cara y cuello; examen radiogr~fico; -
elaboraci6n de modelos de estudio y obserVilción de la oclu­
sión; biopsia y examen patológico de cualquier lesión sosp~ 
chosa de los tejidos blandos; pruebas de .11.:ti vidad de la ca 
ries. 

2. - Profilaxi ~; oral completa a intervalos regula-­
res e instr·ucción adecuada sobre la higiene oral perso1Ml. 

3.- Tratamiento de 1;1~.; lesiones or•ales y dentarias 
en sus primeras fases; corrección de l<:1s deformidades peri~ 
dentales; colocación de restauracione~; de contorno adecuado 
para proteger la pulpa y restaurar l.; f'unc:ión; y sustitu- -
ción de los dientes que faltan. 

'1.- Prcveer las visit21s peY'iódic .. 1'.; del pacientlo Pi:. 
ra aset]u r;)r una profilaxis, nuevos cx.'.1menr,'.: y tr<1t.,m1ien 1 o~;­

de las •~nf'•!rmecL1des dent;.ilcs t;;1n pronto con10 se produzc<m. 

'1,-·· Apl icacioncs tópicas el<.: rluon11·0 se')ún L1·: nc­

cesirbdr'" y rc«oinr.,nclac:i ón del U'.~o dr: ·;upl1:m•mtos diet(:t i.cos 
de l'l1w1111·u ;.1 :lo•; padenles cuyo servicio d<! agua no conlc!!_ 
ga L1 c;.111tj<J¿1d óptima ele dicho clerncnt.o, 



6.- Preveer o recomendar dispositivos ortod.6ncicos 
·interceptivos cuando estén indicados. 

7.- Remisi6n del paciente a los especialistas den­
tales o médicos cuando sea necesario para la evaluación del 
estado del paciente o para su tratamiento por el especiali~ 
ta. 

9.- Premedicación de los pacientes cuyas historias 
clínicas indican la necesidad de un tratamiento medicamento 
so. 

9.- Utilización de medidas prácticas para centro-­
lar la radicación. 

10.- Previsión de protectores bucales para los pa­
cientes que practican actividades peligrosas o ciertos de-­
portes. 

11.- Recomendaci6n de un régimen dietético adecua­
do para la protección de las estructuras dentales o el con­
trol de la enfermedad. 

a) . - HIVELES DE PREVENCT ON 

Los procedimientos preventivo:; pueden clasificarse 
según el momento evolutivo de la enfer·rnedad en que se apli­
can. La gama de servicios puede enfoc,1rse en tal caso en -
término;} de "Niveles de Prevención" -primario, secundario -
y terciélrio-, que abarc<~rian desde e:I periodo prepatógeni-­
co, anl:(~·; df! r¡uc: se produjeran las en!'crmc<lJdes, ltc1st.e1 el -
de r<:h«l.Jililcir:ibn, en q1u~ h<;n cesi.ldo 1o:~ proceso~; rnodioso~­

activo'.; }"-'l'll l¡:in d•!jarJo •;ccuelóls, 

L.oi Jlf'!!V•:rtción p1·i.1c1aria se rt:I i.•,re .ü período <JUe -
precede a la .. q,;;ríciün d(: 1,ma enferm<:d."I :ri;,mi.fic::.t<..1 y tiene 
por misión i:J rnr:joramientu del nivel ~¡<:nt.!!'i.d ele é;iüud o la-



. . " 

preve~dbli'de alguna ek~r~edad.espedfiéai. 
. Los procedimientos utilizados en la prevención Pri 

maria se clasifican según el mecanismo de acción: 1).- Los­
que afectan al medio ambiente oral (por ejemplo la fisiote­
rapia oral, especialmente la relacionada con la enfermedad­
periodontal); 2).- Los que implican la protección local del 
diente {acción tópica de las soluciones de fluoruro) y 3).­
Los que actúan por medio del torrente circulatorio o afee-­
tan al medio ocgánico (protección de las estructuras buca-­
les durante el período de desarrollo meu:i.ante dieta contro­
lada). 

La prevención secundaria tiene por misión la dete.s. 
ción precoz de la enfermedad y el tratamiento rápido y efi­
caz para evitar sus progresos. El reconocimiento de una l.!:.. 
sión de caries antes de que se produzca una cavidad exten-­
sa y la restauración del diente con um.1 obturación de con-­
"torno adecuado son probablemente el ejemplo más corriente -
de prevención secundaria. 

Lo3 métodos de prevención secundaria aplican los -
principio!; f'undarnentales de la odontología restauradora a -
las pequeñas lesiones descubiertas poco después de su apari 
ción: eliminación completa de la dentina cariada, diseño 
adecuado de la cavidad para prevenir fracturas del diente o 
del material de la restauración y formación de un contorno­
adecuado para restaurar la anatomía normal. 

La prevención terciaria se intm•csa por la restau­
ración de la salud y de la función cu;1ndo la enfermedad a -
llega<lo ;.1 un estado avanzado incluso curn·1do el ataque de c~ 
ries ·1•'. ha mantenido durante mucho ti "'ltiJ>O y ha producido le 
sioné·~ ex tensas. 
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.· . las medidas prevent:ivéi:'s en. esta-~t,apa .figu-~ 
ran: los tratamientos endodóncicos para.conservar' el diente 
i~cluso cuando la pulpa ha sufrido necrosis; o la construc­
ci6n de prótesis después de la extracci6n de un diente para 
evitar la migraci6n y la extrusi6n de los dientes restantes 
y restablecer la masticaci6n eficaz. 

CARIES DENTAL 

NIVELES DE PREVENCION 

Prevención Primaria 

Prevención Scc~ndaria 

Prevención Tercia1'ia 

PROCESO 

Dientes susceptibles a la ca 
ries 

Ingesti6n de carbohidratos y 

otros factores alimenticios. 

Placa dental presente en la­
superficie del diente. 

Sistema enzimático que faci­
lita el cambio de los almid.Q_ 
nes an azúcares. 

Cavidad inicial 
Cavicli>d Avanzada 

Invasión de la pulpa 
Invasión sistémica 
P~rdida del diente 
Inclinaciones y mal posicio­
nes de otros diente~>. 
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En 1901, J.M. Eager, un nliembro d~l Servicio Ho~Pi 
talario Naval (actualmente Servic:i.ode Salud Pública de los­
Estados Unidos), descubri6 que muchos emigrantes italianos, 
en particular los residentes de ios alredec· ores de Nllpoles, 
tenian acentuadas pigmentaciones y rugosidades en los dien­
tes. Eager advirtió que estos efectos ocurrían únicarnente­
cn personas que habían vivido en dichas zonas durante su ni, 
ñez, y que la condición, que él denominó dientes de Chiae o 
dientes escritos, no era contagiosa y no tenía aparentemen­
te otras consecuencias que las puramente estéticas. 

Más de una década después un Odontólogo de Colora­
do Springs, el doctor F.S Me Iay., observ6 una condición -
similar en residentes de las proximidades, Esté último au­
tor comprobó que las pigmentaciones aparecían durante la ni 
ñcz y se presentaban casi exclusivamente durante la denti­
ción permanente. En un informe presentado por Me Kay junt~ 
mente con G.V. Black, los autores declaran que los dientes­
afectado~ no eran particularmente susceptibles a la caries, 
y que el esmalte era relativamente duro y quebradizo, lo 
cual hacia la preparación de cavidades má-; dificil. Estos­
autores notaron así mismo que los adultos que se traslada-­
ban a las zonas afectadas no eran atacados por el mal. 

Esto los motivó a postular que el problema era pr.Q. 
vocado por un fi.lctor local o geográfico. Investigando va-­
rios los dichos factores, Me Kay llcuó a la conclusión de -

que 1;;1 diferencia más frecuente entre las condiciones ¿; que 
estab"n sometidas las personas afectadas y no afcctadus era 
el ori<J<:n del élgua de bcbid<i, lo cual suucría que el i.l~¡entt: 

cau'.~antc estab<1 presente en el agu;:i de consumo. 

En cJ curso de estas invcsti9<:1ciones, Kay, J\LK:k -

y otros se intcn.:saron por la situación existen~c en la lo-
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caÜdad de Bauxita; Arkansas, c16nae el mal' estaba muy difl.tn. ' ;;j?r~ 
dido. Sobre la base de sus sospechas referente al origen ..; '' ·''/~ 
del mismo, y a pesar de qUe numerosos análisis del agua us~ 
da en Bauxita no señalaban ningún. canponente sospechoso, 
los investigadores aconsejaron que se cambiara la f'uente de 
dicha agua. Varios años más tarde, se comprobó que los ni-
ños nacidos después del cambio de agua no presentaban dicho 
problema, 

La localidad de Bauxita era un centro minero de 
Alcoa (corporaci6n Norteamericana de Aluminio), y la compa­
ñia se interes6 en el problema e hizo analizar varias mues­
tras del agua de Bauxita en sus laboratorios de Pittsburgh. 
En estos laboratorios, las muestras .fueron sometidas a aná­
lisis m~s refin~dos, incluyendo métodos espectrográficos, -
hasta que en 1931 uno de los químicos de Alcea, H. V. Chur-­
chill, encontró que el agua original (antes del cambio) te­
nía una concentración muy elevada de fluor. Contemporanea­
mente con estos estudios, Smith y colaboradores un grupo de 
investigadores de la Universidad de Arizona, que estaban i~ 
vestigando los efectos de oligoelementos sobre la estructu­
ra del esmalte en rat;:\!l 1 hallaron que el flúor era el <.\gen­
te causan te del "esmalte veteado". 

s,. reconoce universalmente que la fluoresis dental 
o esmalte veteado, es un defecto que aparece durante el de­
sarrollo <el esmalte. 

En la actualidad, el esmalte veteado se conoce con 
el nombre más apropiado de fluorosis dental endémica, y es­
r<.~conoci(lo como una hipoplasia del csmal te. Otras cond.i c:i.2, 
nes que provocan hipoplasia del esmalte son deficiencias n~ 
tricias, enfermedades cxilntcrnatosas, 'll l'i lis con9éni té1, hi­
pocalct,111la, trauma durante el nacimiento, i nfec:ción o t rau­
ma loc:;iJ, far:torcs ideop6.ticos y ciertos a9entt~s quírnic:os. 
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En té>das. estas condiciones existen circunstandas­
cápaces de alterar o inter.ferir con la .funci6n de los amel,52. 
blastos, con el resultado d~ que se produce un esmalte de­
f'ecutoso. Con respecto al .flúor, la aJ.teraci6n de la f'un- -
ci6n de los ameloblastos, on el resultado de que se pro:.'!u­
ce un esmalte.defectuoso. Con respecto al flúor, la alter~ 
ción de la funci6n ameloblástica se caracteriza por la <iis­
rupción de la disposición de la matriz orgánica del esmalte 
y la consecuente formaci6n de un esmalte globular irregular 
de uno prismático. En su forma más suave, el defecto es di 
ficil si no imposible de observar clínicamente, y consiste­
en manchas u opacidades blanquecinas <iel esmalte. A medida 
que la severidad aumenta, aparecen mayores opacidades y la­
superficie del esmalte se hace irregular, pr<:sentando he- -
yos, fracturas y pigmentaciones desde el amarillo al pardo­
oscuro. En los casos severos, todo esto le ~n al esmalte,-­
un aspecto corroído sumamente desagra<iable. 

UTILIZACION DE FLUORUROS 

·El flúor, elemento auxiliar a la re~istencia de c~ 
ries en cornbinaci6n con otros elementos y en t>oluciones, 
natural en el agua de consumo, actúa ele tal 111anera en el or 

ganismo, que forma, en relaci.ón al óruo.no del esmalte un:1 -

mayor resistencL1 a la lesión c,1reos¡1, Esu1 ingestión d•: -

flúor debe de ser controlada '! ;_1dmini '.>tr·ada c1.tidadosamenu~­
para no causar alteraciones nocivas. 

El flúor es un elemento com{tn 'JUe compone alreclr:- -
dor del O.OG'i% de1 peso de lc:1 corteza 1 r~rre~>tre, cuya fu<:n­

te prinr:ipi11 de obtención, es por rnerl.io dc:l. rriinerill c:Jlci ta 
o espato-flúor (C;1 F2 ). Ontp,1 r:l dé:,·1mo 11•1•c·er lu9,u• en 

;J!JunrJ;mcia, co1110 mc:cl.i.o ':OP1par,\\ . .i vo tenemos qtte es n1{1'.; :.11.>un­

dante 'JlV: <·l r::lo1·n. Uo •.:t· cncur:ntr<.• !jl.'r': <m la natu1·.:.IJ.(:-­

za, por '>1.i ;Jt.:cn tuc1dci e ].r;ct:ro11cc¡ ;Jt ·j vicJ,1d y re~1cti vidéh·t <¡ll í mj_ 

./ 
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A.~tua~ente, )a . . las aguas de consumo 
elemento. lll~s e.ficaz y práctico para poder proporcio-­

nar al público una protección parcial para la caries, pero­
esto de la adici6n flúor-agua implica resultados mediocren­
de acuerdo a las medidas preventivas tanto médicas como 
Odontol6gicas. 

Desde 1940 se estableci6, que la fluoraci6n de las 
aguas reduce el predominio ~e caries en un 50 a 60%. La a~ 
ci6n real del flúor para obtener efectos beneficiosos es 
que éste se incorpore a la apatita adamantina, durante los­
períodos de formaci6n y maduraci6n de los dientes, lo cual­
consiste en la fijaci6n del flúor dentro del esmalte, per-­
sistiendo durante toda la vida de la dentici.6n. 

Los fluoruros se clasifican en dos tipos: 

a).- Orgánicos 
b). - Inorgánicos. 

ORGANICOS. Entre éstos tenemos los Fluoracetatos, 
fluorfosfatos y fluorcarbonos, exceptuando los primeros, 
los fluoruros orgánicos no se producen como éstos en la na­
turaleza. 

Los floracetatos se encuentran en los jugos celula 
res de algunas plantas. 

Los fluorfosfatos son bastante t6xicos. Los fluor.. 
carbonos en virtud de las uniones fluor-carbono, son iner-­
tes, lo cual proporciona poca toxicidad. Hingún fluoruro -
Orgfmico se utiliza en fluoraci6n. 

llJOHGANir;os.- Estos pariJ. poderlos reconoc::cl' '.;e el~ 
sifican en, solubles, insolubles e inerlcs. 
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So1Ubit?si Ejempl~ de estos son el !'luóruro de s~~ 
dio y ei Eluosil.icato de sodio, estos se ionizan en forma -
t~, y por lo tanto .forman una .f:'uente de flúor metabolica-­
mente activa. 

Insolubles: Son el fluoruro de calcio, criolita y­
la harina de hueso, estas .formas de flúor son poco metal>oli 
zables por el organismo. 

Inertes: Entre estos tenemos, el f'luor borato y 

exafluorfosfato ctc potasio, se eliminan casi totalmente por 
medio de las heces, y consecuentemente no es absorbido el -
flúor por el organismo. 

Los .f'luoruros inorgánicos pueden Ser ratules a do­
sis agudas de 2.0 a 5.0 6 sea 5 a 10 grs. d(! flitoruro de SS!, 

dio, lo cual para ser ingerido, la persona tendria que con­
sumir en el transcurso de cuatro horas de 2 a 5 litros de -
agua fluorada. La sintanatología en caso de: toxicidad, se­
presenta con vomidad, diarrea, dolor abdominal severo, es-­
pasmos y convulsiones. En estos caso!; el tratamiento con-­
siste en la administración intravenosa de aluconato de cal­
cio y lavado del estómago, seguido por el tratamiento cJási 
co de shoc:k. 

VIAS DE FLUORACIOI! 

Existen dos mecanismos para hacer llegar· el fluór­
al organismo y prevenir la caries dental, sirmdo e9tos por­
vía end(J,:¡ena y por vía exógena. 

,1) Una(''.> que los fluoruros ·inhiben los '.JÍ'..lternas­
enzimátic:o•; bact•~l'i;:mos, permitiendo ,,:;í la cxist.t!ncia cle­
una flo1·c1 l•acte1·1 •.m,-1 que no cl<:.1bora ácí.clos !luficl<:ntr:'; p<:.1ra 
descc:d.ci fu.:dr 1 :1 w;tructura d0nt:iria. 
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·. .•.. El Elúor beriet:Í.cia á ;l~~ dient~s •que est~ en desa 
.. rroilo y no a ios ya f'onnado~·. ·a través clel metabolismo la: 

aplicaci6n t6pica de soluciones acuosas de fluoruros benefi 
cian en cierto grado a los dientes ya formados. 

Los experimentos indican que el esmalte absorbe 
flúor en su superficie formando fluoruro de calcio o flu6r 
apatita cálcica,porque la apatita del esmalte posee una 
gran afinidad para el i6n flúor. Es importante hacer notar 
que la protecci6n que se puede tener con el uso de fluoru-­
ros esté dada por el intercambio i6nico, más r10 produciendo 
inmunidad, ya que su acci6n no es la que ejerce una vacuna. 

b) El otro mecanismo con5i$te en que los fluoruros 
se combinan con la porción inorgánica del c:mn:üte dentario­
haciendo éste tejido menos soluble a los ácidos organices -
producidos por la desintegraci6n bacteriana de los hidra tos 
de carbono en la boca, es decir, el flúor actúa sobre el 
diente por un intercambio de iones en el annaz6n de los 
cristales de apatita del diente. 

La fijación del flúor por parte del fosfato cálci­
co del diente se efectúa porque entra en canbinación con la 
hidroxi áp<.ili ta mbs resistente. 

VIA ENDOGE!/i\ 

Fluoración del Agua: El uso de aguas fluoradas en­

la comunidad es una de las medidas rnás irnpo1·t:ante(; de fluo­
ración, yu que al ser incorporado el flúoT· ,ü "''JI.la de los -
acueducto,; de las ciudades, podemos h.:icer· llcrpr •":>ta me­

dida de protección indi scrim.inadamen\.(~ '' t.cx]¿1 1'.1 pobJ.:1-
ción. 



Co!nposid 6n: sn:ico.f'ltioruro 

Concentración: 1 .o partes .de i6n .f'lúor por un mi--
116n de agua. 

Prevenci 6n: 60% de inmunidad. 

TABLETAS DE FLUOR COMO COMPLEMENTO DIETETICO 

Pastillas de 2.21 mgrs. de Fluoruro de Sodio. 

~: Una pastilla diaria hasta la erupción com-­
pleta de los dientes permanentes, partiendo de tres años o­
en menores de tres años, media pastilla diaria. Para que -
tenga máxima eficacia los comprimidos de .f'luoruro se han de 
administrar desde poco después del nacimiento hasta la edad 
de 18 a 20 años. 

Inconveniente: Exige la colaboración del paciente­
en forma continua por largo tiempo. 

FLUOR PARA TOMAR 

Composición: Fluoruro de Sodio y agua destilada. 

F6rmula: 0.902 gr. en dos litros de agua. 

Concentración: Una parte por millon en 5 on. 3 de­
la solución. 

Dosis: Tomar una cucharadita diaria 

~: F.n todas las edades 

Prevención: 60% de inmunidad. 
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FLUOR DE SAL 

Parece el mejor método para hacer llegar a todíil la 
comunidad el flúor. Su efecto preventivo puede ser simi Jar­
al obtenido con flúor de agua. 

Es además una de las formas más económicas en que­
se puede pensar para el suplemento de flúor en la dieta. Se 
debe tener en cuenta sobre el consumo medio de sal de mesa, 
en la preparad ón doméstica de los alimentos, durante las -
comidas. En México ese consumo es de 9 gr. diarios. 

También serán necesarias encuestas extensas sobre­
la distribución del flúor en las aguas de cada región para­
la delimitación de quellas en que no dt~ba ser vendida la 
sal fluorada. 

DURANTE EL EMBARAZO 

Algunos autores sugieren la conveniencia de adrni-­

nistrar fluoruros durante el embarazo para preveer la máxi­
ma protección factible contra la carier, dental. 

S1~ cree que una parte del rli'.tor que se ingiere pa­
sa a trav~s de la placenta y se incw•pora a los tejidos fe­
tales en calcificación. Esto no es que pase libremente, si_ 
no que la placenta lo regula para prot:cf]er al feto de efec­
tos tóxicos. Se le puede mandar a la f\tlUrLl madre el tomar 
una pastilla diaria de fluoruro de Sodio. 

V1A EXOGENA 

Aplirnciones tópicas ele Flúor: Tenemos en el. mere~ 
do variO!l Upo:; de flúor y que el pror(~·.1ion<ü <leber.'1 Ü(! es­
<::oger r•l <¡LH: sea inás indicildo, ya c¡ue po•;1!l'fl diferent.cs for 
mas de composición y de aplicución. 



FLUORURO DE SODIO 

Composición: Fluoruro de Sodio y Agua Destilada. 

Concentracibn: Al 2%. 

Accibn: Aumentar la resistencia del diente al ata-
que. de la caries. 

Prevenci6n: 40% de inmunidad comprobado. 

Aplicaci6n: T6pica 

~Pre-escolares, escolares, adolescentes, en -
otras edades se U5a menos. 

TECNICAS DE APLICACION 

1 .- Realizar una buena profilaxis (solo en la pri­
mera aplicación). 

2.- Aislar los dientes con rollos de algodón, te-­
ner la precaución de que el algodón no toque los dientes, -
pues :~bsorb•! la solución. 

] .- Secar con aire y Lopicar con algodón empapado­
de solución todas las superficies aisludas (espacios y ca-­
ras ocli.1~ales). 

'l. - Dejar actuar el fluoruro dr · sodl o por espacio­
de 'l n;ín. sin permitir la cont<lminiici6n de l;;i :.é\liva. 

'.>.- Tr;;;nscurrido este tiempo, re<llizar 1ma retira­
da dr: los :.tJqodonc'.; e indicarle i.ll pC•C:iPntc no lwc:r~r cn.iua­
~Ja tor i.cv.;, rd. coiner e inqer ir alim<:11 lo'.; 1i.~ ,; ta p.::iscid ,1 uru ho­
r.:i d•: Jc1 j_nt<:T"r~mción. 

r,.- ll:ic:er ll<ego otr.::is ;:i.pl.1.c;u.:i0111.~'.;, pero sin profl_ 
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·. iaxis. Las cuatro aplicaciori.es se puederi reaÚzar u~a cada 
· 24 · hrs. , lo ideal seria una cada 7 dias, ha.sta efectuar la­

serie completa. Las topicacíones se pueden realizar cada -
ai'lo o cada que erupcione un diente. 

FLUORURO DE ESTAÑO 

Composici6n: Fluoruro de estaño y agua destilada. 

Concentraci6n: Al 8% 

Acci6n: Aumentar la resistencia del diente al ata­
que de la caries. 

Aplicaci6n: En pasta dentífrica o profiláctica. T~ 
pica. La pasta proEil~ctica es piedra po­
mez, lava sirconium-gliccrina y escencia -
aromática. La lava es fluoruro de estai1c­
al 10%. La técnica es una profilaxis con­
esta pasta. 

~: Cada año o cada que erupcione un diente, so 
lo en pre-escolares. 

TECNICA DE APLICACION 

Li). técnica de Muhler, consi!ltc en la aplicación ca 
da seis meses o un año (de acuerdo a la sensibilidad del p~ 
ciente a la caries) de una solución de fluoruro estai"'íouo al 
10% conforme a los siguientes pasos: 

Limpieza de los dientes: Se héwe una limpieza com­
pleta dr~ L1'J .,.uperficie~; coronarias de los dientes, con t-rn­

cono de fm1c o un cepillo de profilaxi •; dentaria y p.1:;t..' de 

piedra porncz. 

A.i<;larniento de los dientes: Lm; dientes se é1L•;J.an­

con rollos de ;ügodón, si~ cort<m las extremidades en un bu-



d~d.e 3o ~ 45 g,...;, •• ~f~Jiitar sUO.oÍo"'-ci,,;; y pos<c 
ci6n. Los rollos pueden· estar sostenidos<por una grapa de'."' 
Garmer u otra simiÍar, aislandose concomitantemente los. -
dientes sllperiores e inferiores en uno de los lados de la -
boca. Se deben colocar de manera que queden separados de -
los dientes, así las superficies dentarias quedarful perfec­
tamente visibles y los rollos no absorberan la soluci6n 
aplicada. 

Secado de los dientes: Después de aislar los dien­
tes con rollos de algod6n, se secan con aire comprimido con 
una presión de 15 a 20 libras, lo que facilita el secado de 
las superficies interproxi.males. 

Aplicación de la Solución: Se diluyen 0.4 grs. de­
flúor (contenido de una cApsula) en 4 ml. de agua bidestil~ 
da, para preparar una soluci6n de fluO!'U!'!:l al 1C%, q-.,¡.: ~e­

aplica en las superficies de los dientes con una torunda de 
algodón de la siguiente manera: se inicia la operación per­
la cara lingual del incisivo central, siguiendo distalmente 
hasta el último diente, se vuelve en sentido mesial por las 
superficies vestibulares, cuando la solución es aplicada -
adecuadamente, humedece todas las superficies incluyendo 
las proximales. Se deben conservar los dientes húme<l.os por 
un periodo de 30 seg. 

Recomendaci6n al Paciente: Se le indica no comer -
ni beber durante un período mínimo de media hora. 

Observaciones: La solución de fluoruro de estaño -
debe prepararse antes de cada aplicación y usarse inmediat~ 
mente, pues si no se procede asi, el fluoruro estilllO!lO se -
oxida pasando a fluoruro estánico, con lo que pierde '.JLt ac­
ción. 



·,'.'F,:: ·, 

. El ElÜÓ~~() de estaflo tiene .. 
mucosa y pres~ta un sabor desagradable, 

necesario decirle al paciente pára lograr una mayor cooper! 
ci6n. 

No se le debe adicionar ninguna sustancia para ha­
cer mAs agradable su sabor, pues todas las tentativas al 
respecto disminuyen el nrunero de iones de staño y consecu~ 
temente, la acci6n anticareogénica de la soluci6n. Actual­
mente su uso es mínimo, ya que no ofrece las facilidades de 
rnanipulaci6n que se tiene con el fluoruro de sodio al 2%. 

FLUORURO DE SODIO ACIDULADO 

Composición: 2.78% de Fluoruro de Sodio en solu- -
ci6n 0.1 molar de Aci<lo Fosf6rico, 

Acci6n: Debido al ácido fosfórico hay más acidez -
de la solución y por lo tanto, se aumenta­
la absorción de la sustancia por el esmal­
te 

Acción Especifica: El flúor protege al diente con­
tra la caries aumentando la resistencia 
del esmalte a la acci6n de los ácidos (ror 
maci6n de fluorapatita). -

Prevención: 50 a 70% de inmunidad. 

Aplicación: Tópica 

~Pre-escolar, escolar y adolescente. En otras 
edades se emplea menos. 



Agentes esenciales: 

Fluoruro S6dico: 
Fluoruro S6dico (Dibásico) 
Carboximetilcelulosa sbdica 
Tipo 7L P de poca viscosidad 

ó 
Tipo H O F de gran viscosidad 

.10 gr. 
10 gr. 

35 gr. 

8 gr. 

Agentes Aromatiza:ntes {a discreción) 

Aceite de limón sin terpeno 
Aceite de naranja sin terpeno 
Twee 20 
Alcohol etílico (95%) 
Sacrina 
Acido 

O 05 ml. 
0.05 ml. 
0.10 ml. 
1 .oo ml. 
0.02 ml. 

Añadir ácido fosfórico para llevar el pH a 5 apro­
ximadamente. 

TECNICA DE APLICACION 

1 - Después de la profilaxis se llenan los moldes­
de aplicación 1/3 ó 1/2. 

2.- Se secan los dientes con aire a presión y se -
colocan los moldes en la boca. 

3.- Se le indica al paciente que muerda suave y 
uniformemente por espacio de cuatro minutos. 

11 • - Se sacan los rnoldes de la boca y se le pide al 
paciente que eGcupa el exceso de gelatina que quedó en la -
boca. 



s~ ie . i~aica ar 
alimentos, no hacer en.)uagat.0rios ni cepillarse hasta que -

hora de terminada la aplicación, 

FLUOR EN ENJUAGATORIOS 

Composici6n: Fluorv.ro de Sodio y Agua Destilada. 

Concentraci6n: 0.05% 

~: Un enjuagatorio cada semana con 20 ó 30 c~ 
timetros, 3 áe solución durante 2 ó 3 min. 

~: Escolares y Adultos 

Prevención: 20 a 30%. 

c).- SELLADORES OCLUSALES 

Si las distintas superficies que componen la coro­
na de un diente se estudian separadamente con respecto al -
éxito de las medidas preventivas disponibles en la actuali­
dad, la superficie oclusal est~ sin duda en una situación -
desventajosa. 

Con el transcurso del tiempo, la p1•ofesi611 odonto­
lógica ha intentado diferentes procedimientos para limitar­
los efectos deletéreos de la caries dental sobre las super­
ficies oclusales, casi siempre mediante el aislamiento de -
los surcos, hoyos y fisúras del medio bucal agresivo. 

Hace más de 50 años, Hyatt propuso el método cono­
cido con el nombre de odontotornia preventiva. Este método­
ha surgido como consecuencia de la obscrv'1ción de que la 
gran mayoría de las caras oclusales de l()~~ pr:i.1aeros y ,;egug_ 
dos molares, y SC!'.Jundos premolares, en partic.-ular nq1.l<'llas­
con surcos pro.fünrlos y/o fi:.urados, terminartln por cal'.i arse 
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(,•t'~e ··o.tempf~~:'.··.·. . .· 1·ecan~dadopirHya~t 
... tia -en i~. preparaéi6n d~ una candad . sup,erfi'cial y la. irise,t 

ci6n de una ()l::ituraci6n, y no cabe duda de qlle tal enfoque -
debería reducir acentuadaniente el riesgo anterior de caries 

,. de los dientes asi tratados. Sin embargo el ~todo fue ob-
jeto de muchas criticas, por recomendar la remoci6n de teji, 
do dentario aparentemente sano. 

Bodecker propuso varios años más tarde un enfoque­
bastante parecido, consistente en el remodelado de los ho-­
yos y fisuras oclusales, hasta transformarlos en depresio-­
nes no retentivas que acwnularian mucho menos residuos ali­
menticios. La técnica se completaba "sellando" la base de­
la depresión con cemento de fosfato de cinc o cobre. 

La opinión general es, sin embargo, que los proce­
dimientos citados hasta ahora proveen escasas esperanzas de 
causar disminuciones de caries de magnitud significativa en 
grandes sectores de la poblaci6n. 

Aunque ahora mucho se ha publicado acerca de estos 
materiales, especialmente pruebas <le laboratorio, los resu,l 
tados clínicos publicados han sido limitados por la corta -
duración de las observaciones. Sin embaru o, hay alguna evi 
dencia de que si el material es aplicado correctamente, y -
si es efectivamente sellada la fisura sin filtraciones, en­
tonces la reducción de la fisura cariosa se observa sobr'c -
el primero o segundo año del periodo tic pruebas. 

Un gran número de dentistas que se han visto impli, 
cados r>n la prevcnci6n, especialmente en una base clinica,­
dudan du •;1A r;ficacia verdadera o de la necesidad de estos se 

lladore,1 y su:: argumentos c:stán bas<.1dos entre otros en la5-
siguient !~S n1zones: 



. '1~~ 'El ~i;;,· de selladci-~s de fi~a 'rio elimiila 
necesidad del uso de f'luoruros t6picos. 

2.- El uso de selladores de fisura, aún si es efec 
tivo, protege una super.Úcie del diente principalmente ( -
(oclusal). Las otras cuatro superficies expuestas dependen­
del fluoruro y del control de la placa bacteriana por parte 
del paciente. 

3.- Muchos observadores experimentados en el uso -
de fluoruros t6picos durante un buen número de años, espe-­
cialmente con el uso de fluoruro estannoso, no están de a-­
cuerdo con los defensores de los selladores, quienes alegan 
que los fluoruros son ineficaces o de pocos efectos en pre­
venir la fisura cariosa. 

Los selladores de fisura deben aplicarse solo a 
aquellas fisuras que estén tan profun~as que son potencial­
mente cariosas, pero no de hecho afectadas por caries. 

4.- Por lo tanto, los selladores de fisura deben -
considerarse como aplicables solo donde se usarán como pre­
ven ti vos de caries primarias mientras que los fluoruros t6-
picos, es(mcialmcnte del tipo estannoso, pueden ser e.fecti­
vos para el control de la carie!l ya iniciada y en la rever­
sión de las lesiones pequefias. 

TIPOS DE SELLADORES 

Actualmente existe un elevado nOmcro de diferentes 
sellador<::; en el comercio. La mayoríc:i e.•;L.\n basados en 

l21s resina•; LJJ~) - GMA (que tar~bil:n e?, el ·ingredientt.! princi 
¡ial clr_, L1 mayor par·tr_, de los nuevos matJ~riales ele oht:ur.:i- -

ción composi.tc). 



Hay···.diferencias en 
son polimerizados o curados 
lugar). 

la forma en qu~ lo~ 
(despu~s de ser colocados en su. 

El material cuya evidencia clinica hasta ahora ha­
mostrado tener mayor adhesividad y cualidad selladora, es -
uno que no endurece hasta que es irradiado por un foco de -
luz ultravioleta o por una l~para especial. Entonces poli 
meriza rápidGllTlente. 

Los otros materiales endurecen por una reaccion 
qu imica, entre los componentes mezclados de la pasta aplic~ 
da. 

Parece que hay alguna duda concerniente a la segu­
rid;:id de la Himpara ultravioleta no modificada, 

La ?.dhesión de todos estos materialc$ es obtenida­
en parte, descalcificando l¡;¡ superficie inmediatamente cir­
cundante del esmalte, por lo general mediante el ácido fos­
fórico a 50%. El ácido graba la superficie del esmalte, 
disolviendo alguno de los c:onsti tuyentes minerales a una 
profundi<l;1d de 7 a 10 micrómetros y esto pone ásper<:1 la su­
perficie, permitiendo al líquido sellador fluir dentro ele -
las irregularidades y al fr,:iguarse ahí formará un cnl<:1ce 
firme, 

Si se decide a usar el sellador de fisuras, el de!!_ 
tista debe estudiar cuidadosamente las instrucciones p<:i.ra -
su uso, que son editadas por el fabri.c<:lnte del sellador par. 
ticular elegido. 



.. TEMA. VI 

La premisa básica sobre la que se basa' toda prActi 
ca odontol6gica preventiva es que el paciente es una pérso: 
na total, y no una colección de dientes que están conecta-­
dos a un cuerpo. 

No puede haber dudas sobre el papel fundamental 
que desempeña la nutrición en la obtención y mantenimiento­
de un nivel óptimo de salud. La etiologia de numerosas en­
fermedades comunes a nuestra civilización actual, como ca-­
ríes, afecciones coronarias, diabetes y obesidad, está lig~ 
da directamente a factores nutricios. 

Es obvio que en toda práctica profesional d?nde la 
pauta dominante sea la prevención, el odontológo debe de t~ 
ner un conocimiento sólido sobre nutrición y la habilidad -
de promover en sus pacientes hábitos dictC!ticos apropiados, 
tanto en relación 
la salud general. 
dicar no solo que 
evitar. 

con problemas dentales como también con -
A este respecto es nec:i:sario que sepa i!!, 

se debe comer, sino ad(!tnfls que se debe 

Los elementos nutricios se dividen por lo general­
en seis grupos: Proteina•;, lípidos, carbohidratos, vi tami-­
nas, minerales y agua. Las tres primeras categorías propo!:_ 
cionan calorías, las vitaminas y minerales, a pes<:>r de no-­
hacerlo, cumplen varias funciones vit<:>les en el metabolismo 
y son, así mismo componentes importantes de los tejidos. 
El agua consti tuyc alrededor del 70% dc:l cuerpo y es esen-­
cial para transportar los elementos nutricios a las células 
y remover de ellas los materiales cte descci10. 



.·Aunque la existencia de una correlaC:i6n· deÍ'ihida -
entre consumo de proteinas y caries no ha sido jamás demos­
trada, por lo menos la inrormaci6n sugiere que las proteí-­
nas pueden ejercer una inrluencia protectora sobre la dentf 
ci6n. En estudios con animales de laboratorio ha sido pos1_ 
ble reducir en forma significativa la incidencia de caries­
mediante la adicí6n de caseína (Proteína de la leche) a una 
dieta cariogénica. Weiss y Bibby han demostrado que la le­
che reduc·e la solubilidad del esmalte en ácido, lo cual pa­
rece deberse a su contenido en proteínas. Pero esto no Siil_ 
nifica que el uso inadecuado de leche como lo es en la ca-­
ries de "biber6n1', no pueda originar aumento:> realmente es­
pectaculares de la incidencia de caries. 

La ingestión de una comida ric~~ en proteínas es 
seguida por el incremento de urea (producto principal del -
metabolismo.de las proteínas), en la orin~, sangre y salí-­
va. 

Otro factor que contribuirá a reducir la .frecue11-­
cia de cari1:s, es que las dietas ricas en proteínas tienden 
en gener<ü a ser bajas en hidratos de r:i:\rbono. 

GRASAS 

Estudios conducidos con esquim.:lleé; sugieren la 
existencia de una asociación entre el consumo de dieta con-
70 a 80% de grasas y una baja incidcncii:\ d~ caries. Estas­

diet as son muy bajas en hidrutos de corl,ono, y la re la ti va­

carenci;:1 <Ir: caries podría ser tanto (!l re•.;uJLldo del cléf'i-­
cit en lli<lr«ito•; ele carbono como del u:;o (!:{<.:(~!.d.vo de gr;.1:;¿1!:;. 

El mec.:mismo de acción de las 9rasé1$ en la rcduc-­
ción dr, las c.:wies tocl<:wía esttl en discqción. Algunos <1UtQ_ 



\ fes . ~tigiereh')que ciertos C::óllÍ~o~erit.es~ de' iá$: 
tes pued~n absorberse··sobi-e ia superEicie ·de l.o.$. 
formclnd.á · pélicuias protectoras, de. naturaleza ·· · 
tas películas, entre otras cosas, l.imitarianla ácumulaci6n 
de placa, o se. interpondrian.entre las superficies de los -
dientes y los ácidos de la placa. 

CARBOHIDRATOS 

La importancia dietética que adquirieron los carb.!2, 
hidratos fu.e probablemente una de las razones por las cua-­
les el hombre primitivo se convirtib en cazador,en agricul­
tor. 

Las plantas son las fuentes fundamentales de hi-­
dratos de carbono. Estos son utilizados como fuentes de 
energia. Los carbohidratos son parte de compuestos celula­
res y tisulares tan importantes como las nucleoproteinas y­
las mucoproteinas. Son también el punto de partida para la 
sintesis de varios ~~idos grasos y amino~cidos. EstAn bas­
tantemente distribuidos tanto en el reino animal como en el 
vegetal. 

En muchas partes del mundo, los hidratos de c::arbo­
no vegetales, presentes principalmente en los granos de ce­
reales son la fuente principal de calorias. Esto se eviden 
cia en especial en las clases pobres, que comparado con 
otros alimentos, es relativamente de mti.s bajo costo. 

Existen actualmente numerosos datos in<licati vos de 
la estrecha relaci6n entre la cantidad de carbohidratos CO!!, 

sumidos y la frecuencia de la caries dental. El carbohidra 
to refinado es un factor importante en el origen de 1<1 ca-­
ri.cs, pero hay otros factores que pueden elevar o moc\J f.'icar 
su efecto. 



··• La.lif~i~ <ii.af'il; e:áfierieh'Cat>\;Ohid~'3.tos · ~erinenta­
. bles que sirben cie sustr~to para \os mic~oo~gan:l~m~s del ms_ 
· dio .\JU.cal. · Los carbohidratos son C:ompu~stÓs, .formados por,­

carbono, hidrbg-eno y oxigeno. Dentro de los carbohidratos­
mls conocidos se encuentra la sacarosa, fructosa, .lactosa y 
glucosa. 

Es importante hacer notar que la adhesividad de la 
placa dental está dada por los carbohidratos. 

MINERALES 

Los minerales o elementos inorg~icos, son un gru­
po muy importante de agentes nutricios: 19 de estos son ac­
tualmente considerados esenciales, y es verosímil que a me­
dida que nuestro conocimiento sobre su f'unci6n aumente, 
otros más van a ser incorporados a esta lista. Los minera­
les desempeñan varios papeles en el organismo, muchos de 
los cuales se interrelacionan entre si, 

El calcio, f6sforo, magnesio y flúor, son compone~ 
tes básico~ de los tejidos duros; Sodio, potasio y cloro 
contribuyen al mantenimiento del equilibrio ácido-base del­
organismo; el hierro, cobre y cobalto non esenciales en la­
formación de los glóbulos rojos; otro!! iones, como el magn!:_ 
sic, manganeso, cinc y molibdeno, son básicos para la fun-­
ción de varios sistc!mas enzimáticos y/o activadores de C'nzi 
mas. 

FOSFATOS 

El e-:;tuc\io de los fosfatos en relación con la ,:;.1-­

ries dent<il h<1 •.lido considerublemente rk<.:tacado a partir 
del comi cnzo de la década de '\ 950, cuando se observó que la 
adici6n rlr: c:onct,ntraciones rclativament~ bajas de distintos 



.f'o~f'atos a la dieta: de animales de laboratorio producian 
una redi:tcci6l1 significativa de la caries. Estas observacig, 
nes promovieron la esperanza de que por fin se habia descu­
bierto un aditivo anticariogénico eficaz, que podria ser 
añadido sin problemas a la dieta humana con la ventaja adi­
cional de que el efecto de los fosfatos parecia ser total-­
mente independiente y, por lo tanto, aditivo al de los flu~ 
ruros. 

El optimismo inicial fue rapidamente moderado por­
los resultados de los primeros estudios clinicos, los cua-­
les demostraron que en el hombre el efecto de los fosfatos­
era cuestionable. El mecanismo de acci6n de los fosfatos -
en relación con la inhibición de caries no ha sido determi­
nado hasta ahora, aunque la mayoría de la información exis­
tente indica'que el efecto es directo, o sea, tópico sobre 
la superficie del esmalte. 

De todos los fosfatos ensayados hasta la actuali-­
dad en animales, el más efectivo es el trimetafosfato de so 
dio. Existen indicaciones de que este 
de modi.f'ict:1r la superficie del esnml te 

minuir l;:i retenc.i6n o adherencia ck la 

compuesto es capaz -
en el sentido de dis 
película (y/o pl .. 1ca) 

sin emba2•go, este hallaz90 debe de ser confirmado. 

VITAMINAS 

Las vitaminas son compuestos no calóricos que se­
hallan presentes en cantidades pequeñas en los alimentos y­

que son esenciales para la realización de ciertas funciones 
vitales. La mayoría de 1<'.ls v'it.:11ninZ1s no put,den ser ,;jnt:eti_ 
zad¡:is poi" c1 Ol''.JilllJ.'.·;mo en las c::.1nt.id;·1<k•; intli·.~pen'.:illilr .... : y, 

por lo t;inlu, dvh'n •;•:1· •:urnini·:trcicl<"ó por llll'cU.o <k .l.1 <lle--· 
té1, Se exc,,¡ilLld?J de c·;t.;, re9l .. 1 Li \'.tt'.i.lrni.n~1 D, qw· i'll•~de 

ser formarl¿1 poi• 1.1 p.i•:I. en prcsenc.i;i de luz •,;ol,ir, 1.1·: vi t.~ 

minas ¡; y parte ele .L co111p l.1.·j o l3, que pueden •:el' sin t <:\ i. 7 .. :1d .Js 



en can~idades significantes Í>~ 1á m:fcr'ofrora intestinal. 

En términos .generales existen dos tipos de vitami­
nas: las liposolubles (vitaminas A, D, E y K) y las hidros2_ 
lubles (complejos B y C). 

VITAMINA A 

Aunque esta vitamina se halla sólo en alimentos de 
origen animal, el organismo humano es capaz de formarla a -
partir de los carotenos, que son una serie de pigmentos am~ 
rillos sumamente comunes en las plantas. Esta conversión­
se pro:luce sobre todo en el higado, riñ6n y paredes del in­
testino. 

La función mejor conocida de la vitmnina_A es la -
producción de la púrpura visual, una sustancia necesaria P!:_ 

ra el mantenimiento de la función visual normal en la penum. 

bra. Esta vitamina contribuye además a la conservación de­
la integridad de las células epiteliales, en particular en­
las mucosas ocular, bucal, nasal, genitourinaria y gastroi!!, 
testinal, así mismo, es esencial para el desarrollo y creci 
miento normales del sistema esquelético y de la dentición. 

En ratas, lil deficiencia tlc vitamina A prc:x:luce al­
teraciones atróficas de los ameloblaslos y odontoblastos 
que resultan en la formación de incisivos hipoplásticos y -

dentina irregular. 

Los dientes humanos parecen !:lcr menos sensible:~; a­
la dci'ic:ic:nc:ia vitamínica A y no hay prueba de que dichit e~ 

renci <.1 ~e relacione en el hombre con una i nddenc:ia mayor -

de c~rlc~, o con hipoplasia del esmalte. 

La vitamina A abunda en la rn•lll teca, h1wvo::;, .J.r:chc, 

hígado y alguno•; pesc<:idos. Muchos ve<Jel<:iles son f'LH:nl.<:': ex 
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cel~ntes de carotenos~~;.~ provit~ina_A. Es por.ello que, -
cuantitativamente, las mejores fuentes dietéticas de vitami . . . . . •. ·. . . -
na A suelen ser las verduras coloreadas de verde o amari- -
llo, como la espinaca, 'brbculi, zanahorias, batatas y las -
frutas amarillas como los damascos, duraznos y melones. 

COMPLEJO B 

Este grupo comprende 11 vitaminas diferentes que,­
con sus .!'unciones principales son: 

1.- Tiamina, Niacina, riboflavina, ~cido pantotén!_ 
coy biotina: liberaci6n de energía de lon alimentos. 

2.- Acido F6lico, vitamina B12 : formación de gl6b!!_ 
los rojos. 

3.- Vitamina B6: liberaci6n de entrgia de los ali­
mentos y coenzima antianémica. 

4.- Acido Paraaminobenzóico, colina, inositol: Aún 
no ha sido determinado su caracter esencial para el ser hu­
mano. 

Las deficiencias de vitamina del complejo n se ma­
nifiestan con frecuencia en o alrededor etc L.1 cavidad bll- -
cal. Las estructuras más cc:rnunmente implicad<:1s son la rnuc.2. 
sa bucal, incluyendo la de los labios, y la superficie de -
la lengua. Las alteraciones de los labio'.l suelen incluir -
la infl¿1/Jlación de la mucosa y el agrict;:11ni en t.o de las cor;ii.­
surz1~;. En r:1ianto a la lengua es habilu.\J 0í1·;crvcir 1~:o;l~do:,­

inflan;;>tor i.o:, de L.\ mucosa, con las papi J.a'; 1m,1s vece•; lii-­

pertr!,f i .HJci:.; y otr.J'.; atrofiadas. L<1 lt\U<:n·;., IH;c::.>J. sut:J•: pr!;:. 
sent;.i1· Pd(•rn:, y :.id quiere un color rojo ·j nl•:n·:o, Esto'.; .·: i.g_-­
nos '.ilJ':1tn s<0r :wrnnpi111ados por unc1 sené•éH:.i (,n rle doior n qu!::_ 
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rnaz6n de 1osiabiosy1énguay, en·oca~iohes, .por . 
. · (di1'icultad p~a fr~gar) y excesiva salivación •. · 

VITAMINA C 

(ácido asc6rbico) 

Aunque el descubrimiento de que el escorbuto podia 
ser prevenido o curado mediante el consumo regular de fru-­
tas cítricas f'ue realizado hace más de 200 años, no sólo h~ 
ce aproximadamente 50 años los investigadores establecieron 
en forma clerinitiva que se trataba de una carencia vitamini 
ca, especialmente la de ácido ascórbico. La vitamina en 
cuest~ón recibió el nombre de vitamina C de acuerdo con las 
normas de nomenclatura vigentes en esa época, por ser la 
tercera que se habia descubierto. 

El mecanismo de acción íntimo de la vitamina C no­
es bien conocida; pero sus funciones son múltiples e inclu­
yen: 

1.- Oxidación de los aminoácidos fenilalanina y ti 
resina. 

2.- Oxhidrilaci6n de algunos compuestos orgfu1icos­
( como la prolina y lisina en el colágeno). 

3.- Conversión de la folasina en ácido folinico. 

4.- Regulación del ciclo respiratorio en las mito-
condrias. 

5 .- Desarrollo de los odontoblastos y otras célu-­
las especializad<is y sus productos de secreci6n (c01110 el C.9_ 

lágeno, cartílago, etc.) 

G.- Mantenimiento de la resistencia mec~1ic~ de 
los vasos sanguíneos. 



·El. >tlC:ido asc6rbÍ.co· es menos a~ante vita 
·• minas del complejo B y se ha1la presente casi ºexclusivamen­

te en los alimentos del grupo verduras y frutas, · Las .fru-­
tas citricas naturales o enlatadas, como naranjas y pomelos 
son 1\tentes excelentes de vitamina c. Las .frutillas, melo­
nes y tomates son tambilm ·fuentes adeC11adas, lo mismo que -
algunas verduras ( broet.tli, brotes de repollo, espinacas y­
coles). La leche de vaca est~ desprovista casi por comple­
to de vitamina e, mientras que la humana tiene de 4 a 6 ve­
ces más y, por lo tanto, puede proteger a los lactantes e~ 
tra el escorbuto. 

Aunque algunos autores ,Pretenden que existe una r!:_ 
laci6n inversa entre los niveles de vitamina e y la incide!!. 
cia de caries lo cierto es que los resultados de numerosos­
estudios en que la dieta humana f'ue complementada con ácido 
asc6rbico no proporciona indicaci6n alguna de que la caries 
hubiera disminuido. 

VITAMINA D 

La actividad biológica de la vitarnina D es común -

a una varü!clad de sustancias químicas que tienen la estruc­
tura típica de los esteroles. Las más importantes de ellas, 
desde el punto de vist.a de la nutrici6n, '.;on las vitaminas­
D2 (calciferol), que se deriva del ergo<.::terol de los vegeta 
les, y la vitamina D3 ( colecalciferol), que es la forma na: 
tural de vitamina D producida en la piel. 

La vitarnina De promueve la absorción de calcio, e­
indirect<IJTlente la de fosforo, a través (jel tracto yastroin­
testinal, y por lo tanto, es nccesari" para mantener l<> ho­
meostac;j '.; de estos dos c:1t:rn\:ntos. En ví.rt1)d de e'.;1.a fuu- -

ción l'-1 vi.tamina !) e'.; r.,'.;cncíal p.::ir.~ formación de dient •.''.i y­

huc~sos. •.~anos~ 



Haéé mb de 50 años, . 
· rros que la deficiencia de calcio, o calcio y vitam~a D1 -

daba por resultado la formaci6n de esmalte y dentina miner.! 
lizados en forma imperfecta. Paradojicamente, estos dien-­
tes, incluso aquellos con hipoplasis extremadamente severa, 
no se cariaban aún cuando la dieta era muy rica en carbohi­
dratos. Estudios subsecuentes han demostrado que uno de -­
los primeros cambios asociados con la carencia de vitamina­
D es la hipoplasia del esmalte y dentina, la cual resulta -
del .funcionamiento alterado de los ameloblastos y ódonto- -
blastos. La hipoplasia del esmalte resultante de la caren­
cia de vitamina D no torna al esmalte mAs suceptible a la -
caries, por lo menos directamente, aunque puede hacerlo in­
directamente pués la superficie del esmalte hipoláisco es -
rugosa y presenta fisuras y hoyos que facilitan la· reten- -
ción de placa. 

La mayor parte de la vitamina D en el cuerpo huma­
de la irradiací6n de aceites cut~eos por la 
Esto es afortunado por cuanto la mayoria de los 

no proviene 
luz solar. 
alimentos contienen cantidades escasas de vitamina D. Las­
yemas de huevo, hígado y ciertos pescados contienen cantid~ 
des pequeílds de la misma. La mejor f'ucnte dietética de vi­
tamina D e:> la leche fortificada, es decir a la que se le­
ha agregado 400UI/I. La leche es el alimento ideal para 
añadir vitamina D porque contiene altos niveles de calcio -
y fósforo, cuya absorción es justamente lo que se trata de­
mejorar. 

El resultado de la deficiencia de esta vitamina d!:!_ 
rante la niñez es el raquitismo¡ si la deficiencia ocurre -
en l<:\ r:dud adulta, la condición que se produce es lil osteo­
malacia. 



sustáncias que ejercen. las­
f'unciones biológicas de la vitamina IC. Adem!s de ser pro-­
porcionada por la dieta, esta vitamina es sintetizada por -
los microorganismos intestinales. Su .funci6n principal ra­
dica en la coagulaci6n de la sangre. La vitamina X es· in-­
dispensable para la síntesis de la protrombina, la cual a -
su vez es transformada en trombina y despu~s en fibrina, 
que es la sustancia que forma el coágulo. 

La vitamina K está ampliamente distribuida en los­
alimentos, de los cuales los más ricos son las verduras ve.t 
des y la yema del huevo. Debido a que esta vitamina es Si!!, 
tetizada por la flora intestinal, los estados carenciales -
en adultos son sumamente raros. 

La carencia en recién nacidos son más probables a­
causa de la falta de reservas adecuadas. Debido a ello, es 
una práctica corriente la administración de inyecciones de­
vitamina K a los :recién nacidos para prevenir así la ocu- -
rrencia de enfermedades hemÓrrágicas. 

En cxperir~en tos condvcid os <:otl mezclas de saliva y 

glucosa S<~ ha observado que la yj tamina K inhlbe la forma-­
ción de ácidos, quizá mediante la inhibición de alguno de -
los sistemas enzimáticos implicados, Por ahora no se cono­
ce aplicación práctica de estos hallazgos en términos de 
prevencion de caries. 



El éxito de todo programa de odon'tologia preventi­
va depende en ~ltima instancia de la cooperación del pacien_ 
te, la cual a su vez se obtiene mediante la educacibn. La 
educación de los pacientes es, por lo tanto, uno de los CO!!.J. 

ponentes principales de la.filosofia preventiva total; en -
rigor de verdad puede decirse que prevención es básicamen­
te educación. La educación sanitaria promueve el reconoci­
miento por parte de la población de sus necesidades en mat~ 
ria de salud, y la adopción de las medidas adecuadas para -
satisfacerlas. Por medio de este mecanismo, la educación -
provee al individuo un sentido de responsabilidad hacia el­
mantenimiento de su salud, la de sus familiares y dembs 
miembros de la colectividad. 

Una de las funciones de los programas de educaci6n 
sanitaria es la de guiar a los individuos a adoptar las 
prácticas indispensables para el mantenimiento de su salud. 
Otra, tan importante como esta, es la de hacerles reconocer 
su parte de responsabilidad por el mantenimiento de la sa-­
lud de la comunidad total. En virtud de su contacto con el 
público, su educación y su posición, el odontólogo tiene la 
posibilidad y la obligación de actuar en estas dos esfe1'as, 
es decir, en su consultorio y su comunidad. 

La educación sanitaria individual y la de la pobl~ 
ci6n como un todo requieren distintos enfoques y técnicas¡­
los principios básicos que las guian son, sin embargo, simi 
lares y serán considerados preceden temen te. 

Para que el proceso educativo sea realmente <:fecti_ 
vo no puede ser pasivo y basarse s6lo en un flujo un id ire.s, 
cional de palabras, imágenes e informacibn. La educadón -
alcanza sus objetivos cuando se prcx!ucc un cambio ele :1cti tu 
o hábitos en el educando. 
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·. ·.·· .· .. ·•. . Qi.tizás en Jel. caÍT\po de la educaci6n sani tariá odOt~- .. 

tol6gica el primer paso .deberia ser. modif'ica.r la actitud de 
la profesiéin para capacitarla a aprender y enseñ.ar mejor. -
La tarea educativa se habrá cumplido no cuando los pacien-­
tes hayan logrado y/o retenido nueva informaci6n y aprenM­
do nuevos hechos, sino cuando los comiencen a poner en pr~.::, 

tica en forma rutinaria y efectiva. En otras palabras, 
cuando los educandos "Participen" efectiva y dinfunicamente­
en el proceso. De acuerdo con Cassidy este proceso de par~ 
ticipaci6n "que conduce a una persona desde la ignorancia o 
apatia hacia la convicci6n y la acción" se origina a través 
de etapas bien definidas. Estas etapas son: Recanocimien-­
to Interés, Captación, Acción y Hábito • 

.. 
El primer paso en el proceso educativo es, pues, -

el reconocimiento (de la eY~stencia) del problema, el cual­
por lo general no se asocia con la inclinación a actuar. 
O~ando se alcanza la etapa de interés, el reconocimiento C.2_ 

mienza a ser acompañado por cierta inclinación a actuar. 
El individuo ha sido captado cuando al interés se suma una­
definida intención a actuar; cuando esta intención se lleva 
a efecto a manera de ensayo se inicia la etapa de acción. -
Finalmente, cuando la acción se continúa a lo largo del 
tiempo el proceso ha llegado a su culminacibn, es decir, 
la formación del hábito. 

TIPOS DE COMUNICACION 

Existen dos tipos de comunicación: a) Directa e 
b) Indirecta. 

a) Directa: Existen pocas duda~, de que con l'l~spec­
to a Ja educación sanit<.1ria odontológic¡1 el método ni[1·1 pod!.:. 
roso es el de contacto djrccto, cara a cara entre el profP.­
sional (o su person<Jl) y •;u paciente. En un con~icler;1ble ·­
número de caso'.; el p<,cil:nt.e tiene un problema; •!;;a e~> t;.1 r~ 
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viSita. Dicho•.de ;otrl:>'modo, el paciente· necesita 
;a~da, la ~stA buscando y depende para ello del .consultorio. 
Con freeuencia la si túaci6n envuelve cierto grado de ansie­
dad e inseguridad, La manera más simple de que esto desap!_ 
resca es, que tanto el personal. del ·consultorio como el 
odont6logo consideren al paciente como un ser humano, y no­
como un caso. Las expresiones de interés en su persona, r~ 

milia y bienestar general serán sin duda una poderosa in- -
fluencia tranquilizadora. Si nuestro interés e intención -
son sinceros y no prefabricados, el paciente lo reconocerá­
y, en consecuencia responderá. Una vez que la ansiedad ha­
cedido estamos en condiciones de comenzar la enseñanza pro­
piamente dicha. 

La educaci6n del paciente depend~ totalmente de 
que la comunicación entre el odontólogo y aquél sea tan 
efectiva como sea factible. Sin comunicaci6n no puede ha-­
ber ap:r·c;-1d.izaje. El proceso de la comur1icaci6n está sujeto 
a la influencia de ur1a serie de factores que, por referirse 
al ambiente en que se produce el aprendizaje, son conocidos 
con el nombre de factores ambientales¡ estos son algunos de 
los más importantes: 

EL PACIENTE 

Entr·e los factores ambientales inherentes al pa- -
ciente pueden mencionarse su ed;;d, ni veles de desarrollo fi 
sico, mental, cmot~ional y social, creencias, cultura, capa­
cidad de aprender, etc. Estos factores influyen acentuarJa­
mente en el nivel y tipo de comunicación a emplear delii.do -
a que "la ri:;iyoría de los hctbitos sobre saJ11d están pro1·1mcl:;_ 
mente (·nri.iiz;,do·; ~:n la cultura y fOJ'mi.ici<'m individui.1[1~·;, ya 

que 1:1•.: pcr::;onéi ·; por lo r¡rc•ncr :11 reaccion<i11 de uCUPrdo ':on -

su ci.1l1 llt'i.t y fr,r·ri:v·í (m. 
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·Los individuos.p~rteneciéntes a·ios estratos 
econ6micos inferiores tienden, por.ejemplo, a abandonar el­
Cl.lidado de sus dientes, en parte a causa de la pauperiza- -
ci6n de sus ingresos, pero quizás más aún porque la idea de 
cuidados preventivos es foránea a su cultura, Para pacien­
tes de ciertos estratos culturales el mantenimiento de sus­
dientes naturales tiene poca o ninguna importancia en reali 
dad, muchos de ellos prefieren las dentaduras artificiales, 
Por el contrario, los componenteg de los grupos culturales­
que valoran la 6ptima salud y la buena apariencia tenderán­
ª tener una actitud más favorable con respecto a la salud -
bucal. 

Otros de los factores que afectan el aprendizaje -
es la experiencia pasada, que contribuye como la cultura a­
la determinación de actitudes, intereses, r1:acciones y hábi 
tos. La experiencia pasada más importante p<.u'a nosotros 
es, sin duda, la odontológica. Si ésta t.:xpericncia ha sido 
satisfacotira, el paciente será con toda probabilidad más-­
receptivo a la educación sanitaria dental. 

Si, por lo conti;ario, el pasado evoca ansiedades -
y dolores, {,:;to~; ca•Ji seguramente bloquc:;;rom su atención y­

entendirnienlo y pu.::den llegar hasta provr1c<.1r el rechazo de­
los esfuerzos educa ti vos del profcsion;.lJ, 

Otro de lo•J puntos trascendent;d ,_.,; respecto del p~ 
ciente es la evaluación de su inteligcncl.•J innata y su cap~ 
cidad de uprendcr y recordar. Estos factores, debidos a la 
herenci;) y •11 ambiente, están fuera de ni;•.";tro control, pe­
ro deben ti•· ·;r,r· con'.·.iderados c:uidados<.inwnt.e con el fin de -
e;tablect·1· J., ·1r·~H.11tdc.i6n tlc tarea,; 111.Jc; c1rJr~(:11arJ,,1¡; par . .t <!l p~ 
ciente vn r.ii•·'>I. i_6rt. 



El segundo grupo de factores que se deb~n tener en 
cuenta se refiere al Odont61ogo y $U personal. 

Con respecto al Odont61ogo, lo que se e~pera es 
que trate de aplicar los mismos métooos que fue1'on usados -
para su enseñanza, siempre que los considere sat13factorios 
y adecuados, o que intente experimentar nuevos enPoques 
cuando di~hos métodos no hubieran traido apareado un buen -
aprendiza.Jo. 

Otro punto importante es el dominio que el profe-­
sional o su personal tengan de los temas ~obre los que van­
a enseñar. Los profesionales son estimados como una fuente 
de informaci6n y, por lo tanto, deben estar capacitados pa­
ra sumini_ srr~!'la con autcrid~ y Cül1ViC(;.iún. Esto, por su­
puesto, implica que tanto el Odont6logo como su personal d~ 
ben estar actualizados respecto de los avances de la Odonto 
logia moderna. 

in planeamiento de las actividades es f\mdamental; 
los proa ramas conducidos a la aventura pueden tener éxito -
ocasionalmente, pero por lo general ·-~olo rf~sultan en pérdi­
das de tiempo y esfuerzo. 

Tan importante como el interés C!'l la actitud de 
cordialidad del profesional y su per~ional, que son esencia­
les para ganar la confianza y atenci6n del paciente. Por -
el cont:r<lrio, humillarlo mediante b1•omas dl:sconsitleradas, -
obscrvacjuncs ofensivas sobre su ignoranci~ de lo~ temas 
odontolt,,1i.cos, o comparacionec; dcsr.-;ivrJr,1l>Jf~s con terceros -
solo ~iirv1~ p¡1ra ilnular su interés y ¡ir:rd<~l' •;Lt at<·rwi6n. 



La atmósfera emocional estA creada, en parte, por­
el profesional, su personal y el paoiente,.que aportan« 
aquella sus caracteristicas personales y formaci6n, sus ex­
periencias pasadas y sus actitudes hMia si mismos y hacia­
terceros. De todos ellos el odont6logo es el quien ejerce­
la mayor influencia, puesto que en última instancia es a 
él a quien le corresponde producir o facilitar la creaci6n­
de una atmosfera emocional dentro de la cual todos los pa-­
cientes del proceso puedan comunicarac entre si con liber-­
tad y sin inhibiciones, 

Otro de los factores que contribuye a la creaci6n­
de la atmosfera emocional es el ambiente fisico en que la­
tarea educativa se lleva a la práctica. Para los dentis-­
tas el consultorio es un terreno conor:ido y fi\mili~r; p:!r=.­
muchos pacientes, por el contrario, cu una colecci6n extra­
ña de aparatos e instrumentos aterrod.zantes, agresivo o, -
por lo menos causantes de ansiedad. 

Ll) explicación del significado y función de cada -
instrumento que se vaya a usar y aún dejar a los pacientes­
que los manipulP-n por si mismos tom<~ unos pocos minú tos, y­
quizás estr.! sea el mejor tiempo empl1·;JrJo dentro del consul­
tQrio. 

MEDIOS DE COMutl lc:ACION 

E•i importante que cuando se rJen explicaciones a 
los paci.f!l\\r!s se use un vocabulario q1.;r~ estf: al alcance lle­

la compren·ii.Ón llcJ individuo, o que, c:()rNJ :,dternativa, se -
provean ckJ'i.nicioncs accr·silllPS a trxJ.\ tr~nninologia cient:!.­
fica que '>•· soc;pccl1e qur: é;upcr .. -1 di.cho ni v1,.1. No <•'.; nt:ce~rn­

ri.o (!rnple,-11 t:érrninos vul<J<.1res o irnp1·u1• i p·,, e,; rná~; "px·ofesl.2. 



Cu.ando se explica un proceso bucal cualquiera no .;. 
es preciso dar una conferencia magistral, sino hacerlo lo -
más breve y concretamente posible. Al paciente solo le in­
teresan los aspectos fundamentales; los detalles son para -
el Odontólogo y sus colegas. 

Las imágenes visuales son otro de los medios de e~ 
municaci6n más utilizados. Existe una cantidad enorme de -
material audiovisual listo para usar, producido por casas -
comerciales, asociaciones odontol6gicas y reparticiones gu­
bernamentales. Pero el Odont616go puede preparar su propio 
material si asi lo desea. Los más corrientes se venden en­
.forma de diapositivas,· también se pueden r:0nse~'..!i!' e prcdi;.­

cir películas cinematográ.ficas o para televisión y toda el~ 
se de dibujos y volantes. Si se les utiliza en forma ade-­
cuada, estos materiales simplifican y refuerzan la enseñan­
za. 

Sin embargo, las figuras e ilustraciones no son 
sustitutos de las explicaciones y la atención personal. El 
empleo indiscriminado y excesivo de artefactos audiovisua-­
les priva a la tarea edeucativa del carácter interpersonal­
que es tan trascedente, y puede llegar a originar la fatiga 
y pérdida de atención del educando. Por lo tanto, el Odon­
tólogo debe elegir las ilustraciones cuidadosamente y usar­
las en forma moderada y no como un sust i ti~to de su actua- -
ci6n pt.~r!JOna+, y los colegas que por c:..u;1lc¡uier razón no 
teng;:m o no puedan conseguir material ¡:i1;11iovisual no deben­
sen ti ruc incapacitad os para educar con f:xi to a sus pac:ien-­
tes, pi:n~:J el cQ!lponente principal de lodo prograrn~~ e~; la 
person.1 qtH: lo conduce y no los artefacto:: que se incorpo-­
ran p~1y-,, r•Jcilitar su té.rea. 



b).:.. Ed.Ücadái Indi:l'e~ta; La edu~ación indirecta­
se realiza por medio de un equipo audiovisual sin la preseE_ 

·· éia del Odont6logo o su personal. Lo más adecuada seria d~ 
nominarla instrucción, puesto que su objetivo principal es­
simplemente proporciaiar inEormación. La educación indires:, 
ta no es una actividad educacional primaria sino un comple­
mento de la educación directa, 

EDUCACION POR CORREO. 

Una manera excelente de mantener las líneas de co­
muni caci6n con los pacientes una vez que haya finalizado el 
curso de tratamiento, consiste en la remi~i6n de mensajes -
educativos a domicilio por medio del correo. 

El envio de ~na cantidad excesiva de material le -
tlárá un caráccer de correspondencia propa9andística, y lo -
más fácil es que termine en el cesto de la basura. La remi 
sión regular de datos particularmente relevantes para el p~ 
ciente, uno por vez, terminará por llamar su atención tarde 
o temprano. L;:i corre•;pondencia educa ti va con trit1.1ye así 
mismo a cr 1:ar una rela'ción de simpatía entre profesional y­

pacientc. La recepción de material sobr•: como preservar su 
salud bucal y prolong<1r la vida de la'; r'«'..:tauraciones, le -
está demo:;trando que el Odontólogo :;e pN:ocupa por él y no­
tan sólo por su dinero. 

Paró! el material a ser remitido ~1e recornindan los­
siguicntcs pasos: 

1.- D0bc ser positivo y no r,;ont.r~ncr prwiione'.l o 

amenazci'i. Dcb(:n dcst¿v:::irse 1os bcnefir~ic,c; dc1 t.r,Jlt.Hrri•:nt o, 
y ser '.;oln·L:imentl' objetivo respecto de hu~ consect.H~nc.i;:;:c; 



2.~ La inEormaci6n debe de ser simple y el lengua­
je comprensible. El uso de dibujos y chistes o alusiones 
bumoristicas entretiene al mismo tiempo que educa. 

3.- En lo que respecta a la motivación, el mate~ -
rial debe tender a crear el deseo de hacer algo positivo 
por la salud. 

El mensaje debe de ser breve, puesto que muy po- -
cos pacientes tienen la paciencia de leer artic:Ulos·exten-­
sos. Los mensajes cortos y sencillos son los más fáciles -
de leer y entender. 

EDUCACION POR TELEFONO 

Esta es otra de las maneras que el Odont6logo pue­
de aprovechar para comunicarse con su paciente. 

El llamado telef6nico del consultorio para pregun­
tar si !le presenta alguna. dificultad, proveer instrucciones 
adicionales en caso de que sean indispensables, y, más im-­
portante aún demostrar la comprensión y símpatia de to::lo el 
consultorio por los problemas y la aprobación y r:l estimulo 
de continuar, puede originar la diferencia que existe entre 
el éxito o el fracaso del programa educativo del paciente. 

VISITAS PERIODICAS 

Los programas de salud dental no pueden darse por­
terminados cuando los p<icientes acud<.!n a la última vi'.;it:a -
de una serie d;:icJ;:;, si el paciente no hace en su casa lo que 
se le indica, y si no vuelve al con'.lul t: orio r::on la perLodi­
cid<::1d recomendacl<.i, lo má~1 probable es que los r~·;ultarlo•_; 

sean cfí.meros. 



Ei 'programa de. visitas peri6dicas refleja la filo­
sof'ia preventiva total del consultorio. Si los pacientes -
entienden sin dficulutad el programa preventivo del cansul­
t orio, y advierten que ha sido planeado para su beneficio,­
la citaci6n para las visitas peri6dicas será considerada un 
medio de asegurar el mantenimiento de la salud restaurada -
y, por lo tanto, será bienvenida. Si, por el contrario, el 
programa preventivo es parcial y desorganizado lo m~s facti 
ble es que muchos pacientes no concurran con la frecuencia­
debida. 

No existen reglas fijas en cui:lnto a la periodici-­
dad de las visitas; cada paciente tiene <;us necesidades, y­

la frecuencia de las revisiones debe !.H!T' determinada por el 
prÓf'esional después de evaluar dichos requerimientos. 

Durante cada serie de visita!J el paciente debe ser 
provisto con los máximos incentivos r;on •!l fin de que regr~ 
se la proxima serie. Durante la últirn<l visita deben hacerse 
arreglos formales sobre cómo concretar la próxima revisión. 

A este respecto existen bási<::am•:nte tres tipos de­
procedirnicntos: la ci t" precs tablccid•.1, r~l recordatorio 
postal y la llamada telef6nica. 

En general, los pacientes rc~iponden mejor a la ci­
ta preestablecida que a los recordatorios cscri tos o telef.2_ 
nicos. Sin embargo, cuando no se ha <irreglado la visita de 
antemano, el llamado telefónico suele ':ir:r m¡¡s 1!fectivo que­
la tarjeta postal. El mejor proCf:-'dimi_r:nto es convenir la -
cita durante la serie de visitas pre~e~~ntes, y conflrmarl<i 
1 ó 2 nemanas iln te<.; de la fecha 1;on 1;r, avi ·10 por Lclé J'ono -
o correo, E11 los ca:.o•.: en que no '.;r'.;J pr~r:tico n:1::1r J:_, vi­
sita con vario~• mese~; r.le anticipaci6n pu,,rle remi t:i r"'.•· ••n·J -
tarjet<.1 rccorcli.\ndo l<i proximidad dr~ la f1:<'11i.1 1 y co11v1•11i1 e~ 
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·e ta'llltima mediante un· llamado telef6nico una semana antes -
', " '' . 

, de la visita. 



El objetivo de ésta tesis, e$ recordar que la 
"Cldontologia Preventiva", es la rama de la Odontologia que­
se encarga de la prevención de toclas las posibles enfermed.e_ 
des bucales. 

Uno de los principales factores de enfermedad bu-­
cal, es la Placa Dento.:.Bacteriana, que se forma sobre la S!!, 

perficie del diente y si ésta no es l'cmovida por mc..'<iio del­
cepillado dtntal o por la profilaxis, se llega a convertir­
en sarro, que es lo que provoca la irritación de la end.a -
y por lo consiguiente el principio de la enfermedad parooo!!_ 
tal. 

Otro de los problemas para lu Odontología es la -­
caries, pero gracias a que en la actuulidad se le está ha-­
ciendo mucha difusión a la "Odontologia Preventiva", el pr.2_ 
blema ya no es tan serio. Las aplicaciones de fluoruros 
tanto por via endógena como por via c;:6'.Jena es de una gran ªY'~ 
da para el control de la caries, los 3ulladorcs Oclusales ,­
etc. 

La Odontología también se cn<:<:trga de uno de los 
puntos tal vez de mayor importancia, t.anto para esta profe­
sión como para otras, se trata de la Educación del Pacien-­
te. 

Esto es muy importante pués '.l:in la cooperación de­

los pacientes los C.D. no podrian llevar a cabo sus técni-­
cas de prevención. 

Pero también los C.D. deben <k tornar <.:om:iend.a de 

lo qut~ c5 l;i "Odontología Prevcntiv<t" y tt¿tl:i.\r por Lulo'.; 

los mt>diO!\ c¡uc el paciente tome tamlJi t:n ,~·ond encía de ello, 



':.,· ' 

En ei,í'uturo, quid.s esta cooperación que existe -
entre el paciente y el C.D. nos va a llevar al perfecciona­
miento de la "Odontología Preventiva" y tal vez a la desap~ 
rici6n de muchas de las enfermedades bucales. 

E.M.H. 
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