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V 

I N T R o D u e e I o N . 

El costo de los tratamientos dentales es alto y por -
consiguiente inaccesible p~~~ una gran mayoría de nuestra po­
blación, esto, aunado a una educación sanitaria bucal preca-­
ria, hacen que un alto porcentaje de ind1v1duos padezcan de -
alguna de las alteraciones más frecuentes en la cavidad oral 
Pues bien con el objeto de subsanar en la medida que sea po-­
sible el problema, se elabora la presenle tesis. 

No pretendo decir la última palabra en lo que se re-­
fiere a la "Odontolog1a preventiva"; ya que los nuevos descu­
brimientos en ésta materia se suceden de una manera vertigino 
sa Sin embargo se han incluido aquellos procedimientos que~ 
han demostrado hasta la fecha ser los más prácticos y efica-­
ces para el control de las enfennedade'., bucales más comunes;­
como son la caries dental y la enfermr~dad períodontal; así -­
como los elementos de motivación que h<Jrcin cambiar de actitud 
a nuestros pacientes para el mejoramjento de su salud. 

Al mismo tiempo la finalidad w, la de motivar a mis -
compañeros en la práctica de una odontología preventiva en 
lugar de aceptar las enfennedades crónicas y reparación de -­
dientes sin controlar las causas. 



TEMA 

PLACA DENTAL 

GENERAL! DAD ES. -

Las enfennedades prevalecientes que encontramos con -
mayor frecuencia en la cavidad oral, son en un alto porcenta­
je; "caries y enfermedad periodontal". Es bien sabido que la 
placa bacteriana juega un importante papel en la producción -
de dichas alteraciones, por tal motivo en este apartado de la 
prevención hago hincapié en el control y la fisiopatología de 
la placa dental. 

El conocer el mecanismo de acción de la placa dental­
nos ayudará a comprender el porqué de sus efectos lesivos, -
por ende los métodos para evitarlos; de los cuales, se ha con 
siderado, después de muchos años de investigación que el con:­
trol mediante la remoción constante de la placa es el armamás 
eficaz con que contamos para la prevención de las enfermeda--
des orales más conunes (caries y enfen11edad periodontal). 

DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LA PLACA DENTAL. 

Puede ser definida como una película gelatinosa que -
se adhiere firmemente, tanto a la superficie dental, así como 
a la mucosa gingival. Caracterizada por contener un conjunto 
de colonias bacterianas (constituyen alrededor del 70% de la­
placa), agua, células epiteliales descarnadas, globulos blan-­
cos y residuos alimenticios. La placa puede resistir el ser­
desplazada cuando se la somete al paso de una corriente de -­
agua Esta Gltima propiedad la va a diferenciar de la mate-­
ria alba (materia blanca). Se ha demostrado que la materia -
alba, aunque no posee la mi~ma organización estructural que -
la placa, tiene la capacidad de contribuir al proceso de la -
enfermedad peri odonta 1. 

FORMAC!ON DE LA PLACA. 

La formación de la placa dental no tiene lufJar en for 
rna casu.11, sino de una manera razonablemente ordenada Prime 
ro se depos1ta sobre las superficies dentarias el '.;IJ';trato ca 
nacido con el nombre de "placa adquirida", esta es 1rn.i cuti'cu 
la del9.ida y clara que se deriva de la saliva y el 1 ir¡indo --=­
gin91vc1l (cervicular) y se encuentra formada por: 
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a) Mucoides- Mucina exclusivamente de la saliva. 

b) Mucopolisacáridos- De la saliva, del metabolismo -
bacteriano e ingesta. 

c) Proteinas- De la saliva, del metabolismo bacteria­
no e ingesta. 

Una vez que se ha depositado la película adquirida so 
bre las superficies dentales y ging1vales; el primer paso pa:­
rala formación de la placa dental, es la unión de los micro­
organismos procedentes de la saliva a esta pel,cula. Este -­
mecanismo se explica de la siguiente manera: las proteinas -­
de la película adquirida, invitan a la acumulación de bacte-­
rias. La colonización de las superficies dentales requiere -
la presencia de un adhesivo para mantener el contacto de los­
gérmenes entre si y con la superf1c1e dentMia. Esta función 
es desempenada por varios pil1sacáridos sumamente viscosos, -
que son producidos por diferentes tipos de microorganismos 
bucales. Los más comunes entre estos son los denominados 
"dextranos y levanos", que son sintet1z<Jrloo, por los microor­
ganismos a partir de carbohidratos, en P•Jrt1cular sacarosa -­
(azúcar común). Los dextranos que son lris adhesivos más fre 
cuentes de la placa, son formados por distintas cepas de Es-:­
treptococos en especial, Estreptococo mu1.ims. El otro adhesi 
vo, levano, es producido por un grupo de microorganismos Oif:­
teroides, conocidos con el nombre de Actinomyces viscosus. 
Posteriormente se adhieren nuevos grupos de organismos a los­
ya existentes y se fucionan entre si pard ítlf'mdr un depó5ito­
continuo. Si a este nivel no hay control de la placa (higie­
ne) el grosor de esta alcanzará un espesor máximo debido a la 
acumulación de nuevos grupos bacterianos, que irán compensan­
do el desgaste de la placa dental debido rl la fricción que -­
ejercen los alimentos en la masticación y además la actividad 
muscular que tiende a desplazar la placa. Los depósitos nue­
vos a este nivel estan integrados principalmente por una par­
te muy importante de organismos aerobios creando asi un medio 
de tensión bajo en oxígeno y por lo tanto un medio favorable­
para la proliferación de microorganismos anaerobios. De esta 
manera si se deja evolucionar la placa ~e~tal, seguirá siendo 
incrementada por diversas especies y por consiguiente sus 
efectos ~crán más lesivos, tanto para los tejidos 'dentarios­
co1110 para los tejidos gingivales. 



LOCALlIAClON DE LA PLACA DENTAL.-

La formación de la placd dental o'urre principalmente 
en el surco gingival y en las caras proximales respect•v~ne~ 
te ya que estas zonas se encuentran exentas de la tr1cción -­
que ejercen; labios, carrillos, lengua y loe, alimentos ~udndo 
se lleva a cabo la masticac 1 on, dctuando co1111. elementos de au 
toclisis, míentras que en ot•as zonas la pern1anenc1a de 1a --= 
placa va a depender de las fuerzds mecánica~ de autol1mp1eza­
antes mencionadas y principalmente del tipo ~e alimentos que­
se ingieran, ya que si estos son duros, por su misma cons1s-­
tencia sólida evitaran la formación de placa dental sobre las 
superficies vestibulares, linguales y oclusales por lo menos­
de una manera relativa, cosa que no sucede en las carasmes1al 
y distal ni en el surco gingival. 

Por lo que respecta a la mucosa oral se forma menos­
placa dental en la región palatina debido a la autoclisis 
producida por la lengua y ciertos 9limentos duros; mientras: 
que en las demás partes de la enc1a encontramos mayores depg_ 
sitos debido a la menor autolimpieza existente. 

FLORA NORMAL DE LA CAVIDAD ORAL.-

Las mucosas de la boca son estériles en el momento -­
del nacimiento. De 4 a 12 horas después del nacimiento se es 
tablecen Estreptococos (S. viridians) resulta lógico suponer~ 
que estos microorganismos derivan de la flora bucal de lama­
dre; posterionnente se van añadiendo otros géneros de micro-­
organismos en cantidad es menores, tal es como, Es ta fil ococos · 
aerobios, diplococos gramnegativos lNeisserias, Difteroides, 
Vei11onel1a), Candi da albicans y ocasional111Pnte Lactobaci--­
los. Cuando comienza la dentición se establecen Espiroquetas 
anaerobias, Fusobacterium, Leptothrix y Selenomonas. En los­
adultos se encuentran regularmente Actinornyces en el tejido -
amigdalina, asi corno en las encias y por Gltimo encontramos -
levaduras. 

La m1crobiota ~ucal crece sobre la superficie de los­
d1r-ntes y membranas 111uc(Jsas a lac, cualrc<.. se adhiere. 

MICP0l11CT!1 DE LA PLAU1 DEtn AL. 

Para poder clasificar- a los 111ic.r"oorr¡an1smos presentr~'. 
en la placa dental hemos seleccionado Pl método que ut1i1zt1 -
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la coloración de "Gram". 

En los frotis teñidos con la coloración de Gram obser 
vamos microorganismos grampos1tivos y gramnegativos, al igual 
que diferentes tipos morfológicos (cocos, basilos fusiformes, 
espirilos y espiroquetas). De acuerdo a la coloración de -­
Gram, tenemos los siguientes grupos: 

COCOS FACULTATIVOS. En este grupo encontramos a los géneros­
Estreptococos y Estafilococos. Los Estafilococos comprenden­
no más del a 2 % de la microbiota del surco gingival, míen-­
tras que los Estreptococos comprenden del 25 al 30%; de estos 
una especie. "Estreptococo mutans", se encontró que en anima 
les de experimentación alimentados con sacarosa producían pla 
ca, caries y posiblemente enfermedad periodontal. -

MICROORGANISMOS FACULTATIVOS GRAMPOSITIVOS. Constituyen me-­
nos de la cuarta parte de la microbiota cultivable de la pla­
ca. Comprenden miembros del género Corynebacterium, Nocardia 
Bacterionema y Lactobacilos. Una especie, Actinomyces visco­
sus (Odontomyces viscosus) forma placa y produce una forma de 
enfermedad periodontal. 

MICROORGANISMOS ANAEROBIOS GRAMPOSITIVOS.- Constituyen alre­
dedor del 20% de la microbiota gingival. Pertenecen al géne­
ro Corynebacterium, Propionibacterium y Actinomyces. Una es­
pecie, Antinomyces naeslundii, induce a la formación de placa 
y produce enfermedad periodontal en animales libres de gérme­
nes. 

COCOS GRAMNEGATIVOS.- Los diplococos anaerobios gramnegativos 
pertenecientes al género Veillonella son numerosas en la cavi 
dad bucal y constituyen más del 10% de los microorganismos --=­
cultivables predominantes en la placa gingival, mientras que­
los pertenecientes al grupo Neisseria, colonizan activamente­
la lengua. 

MICROORGANISMOS ANAEROBIOS GRA!i:IECf\Ti/OS Existen de estos.­
diversos géneros; Batleroides, V1br10, Selenomonas y Lepto--­
thr íx. Los anaerobios gramnegativo; constituyen la mayoría -
de todos los genero~ que viven en el surco g1ng1val 

ESPIROQUETAS Las espiroquetas const~ituyen un porcentaje va­
r•ado de la flora bucal Cuando hay enfermedad per1odontdl -
las espiroquetas pueden aumentar a n1á', rJel 10'.l de la 1111uotno 
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ta total. Mediante métodos especiales, es posíble cultivar -
cuatro especies: Treponema denticula, Treponema macrodentium, 
Treponema oral is y Borrelia vincent1. 

POTENCIAL PATOGENICO DE LA PLACA 

Los microorganismos que pueblan ld ~'aca no son los -
causantes directos de sus efectos nocivo~. ~·no los productos 
metaból•cos (metabolitos) que en esta llevan a cabo. En la -
caries dental este fenómeno es :iien conocido; los organismos­
metabol1zan carboh1dratos fermentables y forman ácidos, y, -­
a su vez, estos ácidos disuelven los tejidos desm1neral1zando 
los. Para que la caries se produzca, estos ~cidos deben per:­
manecer en contacto con el diente el tiempo suficiente para -
provocar un grado perceptible de descalcificación. El med10-
que permite dicho contacto es la placa dpntal. Por ello pode 
mos decir que la primera etapa del prou,.,o car1oso es la for:­
mación de la placa dentobacteriana. 

Con respecto a la enfermedad per1r1dontal, y en parti­
cular a la gingivitis, son también cierto~ metabolitos micro­
bianos los que causan la inflamación. Ld naturaleza de estos 
productos no es totalmente conocida; en términos generales se 
acepta que tres son los tipos de sustancias implicadas: 

a) Enzimas capaces de hidrolizar compuestos celulan!s 
e intercelulares. 

b) Endotoxinas y exotoxinas bacterianas capaces de 
desintegrar células del conectivo y así liberar 
productos celulares inflamatorios. 

e) Compuestos resultantes de la reacción entre anti-­
genos bacterianos y anticuerpos texturales. 

Todos ~stos productos son el resultado de una u orra­
fonna, del metilbolisrno de los organ1s1no•J dr~ 1a placa. 

Delallando los 'ncisos a((1ha 11;r:nc1r,nados diremos 
C\lic· 1 as 1~11z imas produc 1 das por 1 a r· ·· · d: ri' gingiva l, 
t-\-(· r.r.'n un 111ec.an.smo de d<~·,;,., .. _,·1¡ir_ >ülJre la sustancia inter 
u : .. a ' , ~ n b ,- e 1 as f1 iJI a s J su s t a ne 1 a s f u nrJ d rn en ta l d r: 1 t e J 1 d rJ 
rn~r.:ct1,o del parodonto. Algunos investigadores encontrnron-

11111copo11s<1·:,íridos especialmente h1aluron1dasa en la placa ---



ging1val Estas enzimas son producidas por cepas de Oiftero1 
des, Estreptococos y posiblemente otros microorganismos. Ta~ 
bién hay enzimas proteol1ticas. 

La hialuronidasa recibe también el nombre de factor -
dispersante porque al penetrar al epitelio ataca al ácido -­
hialuróníco que es el principal componente de la sustancia -­
intercelular y al cual se deben sus características. Pues­
bien, la hialuronidasa desdobla el ácido hialurón1co despoli­
merizandolo, perdiendo de esta manera la sustancia intercelu­
lar sus características, cambiando de esta forma su estado -
de gel a sol, lo cual significa que se vuelve más liquida di~ 
minuyendo así los nutrientes que las células requieren para -
llevar a cabo su metabolismo normal, además que abren un ca­
mino de entrada a los productos citotóxicos bacterianos. Si­
gue actuando la hialuronidasa y al ponerse en contacto con el 
tejido conectivo inicia el proceso inflamatorio. 

Por lo que respecta al inciso namero dos, diremos 
que se conocen dos componentes de la p~red microbiana que in­
fluyen en el tejido de los mamiferos y que podrían tener in-­
gerencia en los problemas de la enfennedad per1odontal: el -­
primero, y el mejor estudiado es la endotox1na lipopolisacari 
da, que es parte de los microorganismrr, gramnegativos; el se:­
gundo es el complejo mucopéptido de las bacterias grampos1ti­
va s -

La endotoxina es un lipopolisacarido complejo cuyo -­
peso molecular es superior a un millón Es un componente de­
las paredes celulares de todas las bacterias gramnegat1vas. -
La 1 nyecri6n de esta sustancia a animales de exper1mentac16n­
produce fiebre, reacciones necr6ticas, d1arrera e 1nclu~o la­
muerte- PequeHisimas cantidades en la mucosa bucal causan in 
flamac1ón y resorción del hueso adyacente 

Complejo mucopéptido. Hasta ahora no se ha 1nvest1ga 
do la posible liberación ni la penetración del mucopépt1do de 
la placa en los tejidos gingivales. 
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TEMA 11 

CONTROL DE LA PLACA 

Los efectos lesivos de la placa dental pueden ser pre 
venidos no solo por la remoción total, lo cual es bacterioló~ 
gicamente imposible, sino también evitando que las colonias -
alcancen el grado de desarrollo metabólico necesario para la­
producción de metabolitos patológicos. Para que los organis­
mos adquieran dicha capacidad metabólica deben estar perfecta 
mente colonizando, o, como suele decirse, las colonias deben~ 
estar bien organizadas. En vista de que como se dijo antes -
es virtualmente imposible eliminar todas las colonias, se las 
debe, y puede, desorganizar (o provocar su disrupción de modo 
tal que deban reorganizarse, o dicho con otras palabras, que­
los gérmenes deban recolonizar ) antes rJe que vuelvan a adqui 
rir nuevamente su potencial patogénico (o metabólico). Duran 
te e 1 tiempo que 1 es 11 eva es te proceso, 1 os organismos deben 
concentrar su limitado potencial enzim:ilico en la tarea de ca 
lenizar, juntar y preparar sustratos y precursores metabóli-~ 
cos, de tal manera que no les queda Cdpacidad enzimática dis­
ponible para producir los ácidos cariq(•nicos o agentes infla­
matorios periodontales. 

El método más eficaz para causar esta desorganiza--­
ción y ruptura de las colonias es el denominado "Control de -
placa" o "control mecánico de placa", que comprende básicamen 
te el cepillado de dientes, uso dental de la seda y otros ele 
mentas accesorios. Por supuesto que es el enfermo el encarga 
do de llevar a la práctica estos procedimientos; el dentista~ 
por su parte debe demostrarle al paciente la presencia de 
placa en su boca, definir su significado y potencial patológi 
co, instruirlo en la manera más eficaz para remover la placa~ 
y motivarlo a practicar el control de é>ta con escrupulosidad 
regularidad y constancia. 

AGENTES REVELADORES. 

El primer paso en el control de la placa consiste en­
def inir el concepto de placa, de una 111iJnera entendible pari.l -
nuestro paciente; placa 5ignifica microorganismos vivo~. y en 
hacerlo comprender que la placa de tjU!~ hilblamos es de él y -­
que está en su boca. Esto lo realiza1110; valiendonos ele algún 
compuesto revelador, puesto que la plcJCd, a menos que sea 
muy abundante, P.S transparent~ y clini<:cJm(·nte invisible. Es-
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esencial entonces, hacer visibles estos depósitos para: 

a) Confirmar al paciente la presencia de una película 
nociva y as1 facilitar su i~strucción para su eli­
minación. 

b) Permitir al dentista, durante los procedimientos -
de tractectomía y pulido, confirmar que la superfi 
cie del diente está limpia de todo depósito. -

Las propiedades deseables de una sustancia reveladora 
deben ser: 

rnen te. 

a) Capacidad para teñir selectivamente la placa, de -
modo que ésta resalte de las porciones más limpias 
de los dientes y sus alrededores. 

b) Ausencia de retención prolongada del colorante del 
resto de las estructuras bucales (labios,carrlllos 
y lengua). 

c) No debe afectar las obturaciones de los dientes an 
teriores. 

d) El sabor debe ser aceptable. 

e) Que no tenga efectos perjudiciales sobre la mucosa 
ni que exista la posibilidad de daño provocado por 
la deglución accidental de la sustancia o por alg~ 
na reacción alérgica. 

Los siguientes son algunos agentes usados más comun--

FUSCINA BASICA. Se prepara en esencia adecuada (o se mezcla­
con un enjuagatorio dental). Para preparar la solución debr­
disolverse la fuscina en alcohol, y luego agregar el agua y -
demás ingredientes. Para uso particular se le puede dar a 
los paciente~ la siguiente receta: 

R.P. 
Fuscína básica .... . 
Alcohol 96~ ...... . 
Sacarina sódica .... . 
Agua c/s .... . 
Añadase esencia al gusto. 

0.5 t¡r 3 2.5 cm 
0.2 gr 3 100 cm 
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INSTRUCCIONES. Se disuelve la fuscina en alcohol y después -
se agregan los demás ingredientes. 

USO P1ntese los dientes con un hisopo, o hagase un coluto­
r10 ron una pequeña cantidad de esta so1uc1ón; después enjua­
guese la boca una o dos veces para quitar los excedentes del= 
-:olorante, una vez realizado este procedi111irnto se procederá­
al exámen, haciendo notar al paciente las zonas donde se en-­
cuentra depositada la placa, expl1candole que estas son las -
zonas que debe limpiar con mayor cuidado. 

Se debe tener precaución ya que la fuscina tiñe la ro 
~a indeleblemente. 

Puesto que pocas farmacias expenden rutinariamente -­
fuscina, puede ser conveninete hacer arreglos con el botica-­
ria vecino con el fin de que éste adquiera el colorante para­
~uestros pacientes. De otra manera, obséquiese la solución -
-eveladora como cortesía del consultorio. 

-ABLETAS ROJAS INDICADORAS. En E.U.A., se introdujo lo que -
~laman "Obleas indicadoras", las cuales son en efecto table-­
:as de alimentos con "eritrocina", un aditivo alimentario lla 
-ado oficialmente "F.D.C.", rojo número 3 (solución en agua a 
S~). Un ejemplo comercial, "Procter & Gamble". 

~~ITROMICINA. Es otra solución reveladora muy popular. (colo 
r~nte) al 1.5% que además puede prepararse con 0.2% de sacarT 
'~ y una esencia al gusto del paciente. Esta solución tambiéñ 
se usa de la misma manera que la fuscina básica. 

~-;LUCIONES Cürl BASE EN EL YODO. La ventaja de las soluciones 
:~sadas en el yodo, es que su efecto es muy espectacular. La 
:·~ca se colorea intensamente, parada o negra, y las encías­
::~ inflamación muestran zonas obscuras. Entonces es muy fá­
:· 1 demostrar los efectos dañinos de la placa. El cambio de­
::'or desaparece en pocos minutos. 

Otra ventaja importante es su bajo costo y puede ser­
:.'':~;arndo por los far111;icéut1cos locales. Tiene dos pos1bles­
::,·.1entajar,: 

a) Algunos pacientes son alérgicos a los produclos ba 
sados en el yodo. 

b) Algunos pacientes objetan el sabor. 
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Después de muchas experiencias con agentes indicado-­
res, el uso de tabletas indicadoras masticables o chupadas 
fue abandonado muchos años atrás. La coloración de labios, -
carrillos y lengua, que perdura por horas, fue mal vista par­
las pacientes y rápidamente discontinuaron el uso de sus ta-­
bletas, aun que no dejaban de reconocer que les eran útiles. 
Objeciones similares se aplican a las soluciones colutorias.­
Todos los agentes reveladores aceptabl'~'. son aquel los que pue 
aen ser aplicados sólo a las zonas de examen, habitualmente :­
con un hisopo de algodón. Recientemen1,,. apareció una solu--­
c.1 ón llamada "Oís-Plaque", tiñe selectivcJmente un espesor va­
riable de la placa en colores diferentes. La objeción princi 
~al contra su uso es su alto costo. -

PLAKLITE. De todos los dispositivos indicadores de la placa, 
~laklite es el más interesante. El aparato consiste en una -
;:,equeña lámpilra manual que da luz blanca a través de un filtro 
c1croico. Se proporciona una botella d1~ solución de fluores­
cenceina y se introducen dos gotas en 1<1 boca del paciente, -
se le instru¡e a éste para que azote la saliva con presión al 
--ededor de l;¡ boca cerrada. El líquido indicador tiene una:­
afinidad es~ecial para la placa, pero e~ relativamente invisi 
::;1e hasta que la luz la hace aparecer con un brillo amarillo:­
.erduzco. El efecto es impresionante y espectacular y muy 
G1en puede ser el responsable de mayor agudeza para elírninar­
e1 brillo ofensivo. 

Habiendo Lemostrado la presenci~ de la placa la res-­
:onsabilidad del dentista es la de: a) eliminarla; b) asegu-­
,.arse que el paciente pueda quitarla y µrevenir su formación­
/ c) poder así normalizar la anatcxnía de la boca y dientes, -
~asta donde sea posible, para detener el desarrollo y reten-­
ción bacteriana. 

Po' lo tanto debe prestarse atención a los siguientes 
;~ctores que favorecen a la retención de la placa. 

a) Obturaciones desajustadas 
b) Contacto amplio o escaso enlre los dientes 
c) Coroncts de contornos desfavorables 
d) Cav~'iades cariosas en los dientes. 
r:) Crateres g1ng1vales causado~ poi enfermedad r¡1nqi­

''Jl destructiva 
f) :nserr1ones de frenillo alto interfiriendo con la-



acción del cepillado. 

g) Dientes mal alineados, volviendo algunas 
f1c1 les de penetrar con el cep1 l lo. 

11 

zonas di 

h} Dentaduras y aparatos ortodónt1cos mal ajustados o 
pobremente cepillados. 

i) Labios entreab1ertos 

j) Ingestión excesiva de sacarosa. 

k) Superficies, obturaciones y aparatos protéticos as 
peros que deberán ser pulidos. 

CEPILLOS. 

Al recomendar un cepillo se tomará en cuenta lo s1--
guiente: 

TIPO. Oesidase el tipo de cepillo que se ut1l1zará. Hay cepi 
llos manuales y eléctricos. En la mayoría de los casos se-~ 

__ preferirá el cepillo manual. Sin embargo los cep1lloselécü2_ 
cos parecen tener particular utilídad en los casos de persa-­
nas fis1ca o mentalmente incapacitadas, debido a la simplici 
dad de su manejo por parte del paciente o del individuo que~ 
los atiende. 

Sólo los cepillos eléctricos de presión continua o 
recargables son realmente aceptables, además deberán tener 
cabezas con cerdas en penachos múltiples. 

El cepillo eléctrico se parará antes rle que una pre-­
s1on excesiva pueda ser ejercida. Sin embargo, a pesar de to 
do, los dueños de cepillos eléctricos deben ser cuidadosamen~ 
te instruidos en como usarlos eficazmente. La ventaja de los 
cepillos eléctricos es la de que son fáciles de usar aún por­
aquellos que tienen poca destreza manual, tan necesaria para­
lograr correct~ higiene. La desventaja de estos aparatos es­
que el paciente ¡J1Jcrle creer que todo lo qur· lir~ne que hacer -
'""'comprar uno de estw, aparatos y todo c~sta,.;i hecho !Jd'd {'1 
Et.isten difcrr~nc1as entre los cepillos eléctricos, pue~ los -
hay con mov11111entos oscilatorios, horizodnlíllrs rec1procos c­
una combinac:ón de ambos. Otra clas1f1cac.1ón c>s la s1quient.e 
J que 1 a clr~ acuerdo con el mov1m1ento que~ in1parten lus cer 
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das: horizontal (ida y vuelta), vert1cal en arco y vibratorio. 

TAMAÑO. El mango del cepillo manual ha de tener una forma 
tal que permita una presión firme y cómoda (recto). La parte 
activa será lo suficientemente pequeña para que permita fácil 
introducción en todas las zonas de la boca, pero lo suficien­
temente grande para abarcar varios dientes a la vez. 

\ 

CERDAS. Las cerdas deben ser de igual longitud. Si son 
blandas, deberán hallarse muy cerca una de la otra, dis~~es-­
tas en dos o más hileras. Si son duras, deberán estár m5s es 
paciadas, en dos o tres hileras. Por otro lado los penachos~ 
separados permiten una mejor acción de las fibras puesto que­
pueden arquearse y llegar a zonas que no alcanzarían con un -
ci?pillo totalmente cubierto de fibras, en la que la pr~xi111i-­
dad entre éstas y su gran número impedirían el libre jutjo in 
dividual de las mismas. Puede ser naturales o de fibras si~ 
teticas, que en los últimos tic11¡Jos han sustituí do a las prirn~ 
ras por las siguientes razones: 

a) Las cerdas plásticas pueden ser de calidad y tama 
ño controladas a limites muy finos, de modo que 
las cerdas se pueden usar muy bien en cepillos 
blandos o duros. 

b) Las cerdas plásticas son más durables y potencial­
mente mis limpias que las cerdas naturales, ya que 
no absorven liquidas ni organismos con tanta faci-
1 idad, debido a que las cerda•; natura les poseen -­
una médula que es la base nulr1ente favorable para 
la proliferación de microoruan1smos. 

c) Las cerdas naturales requieren miis tiempo para se­
car que las de plástico, por lo tanto, si se desea 
usar un cepillo seco, un sujeto que se cepille dos 
veces al dia, necesita cuando menos dos cepillos 

d) Las cerdas art1tic1ales tienen la propiedad de po­
der redondearse, mientras que las naturales no se­
lo puede hacer 

El cepillo blando t •ene 1<1 de:,-­
.iascdrar la enfermedad pf'ríodontal ya qu!' :,u -· 

----------------~-
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consistencia es tan suave que rara vez ocasiona hemorragia, -
por otro lado, su acción es tan leve que resulta •neticaz pa­
..-a la remoción de la placa bacteriana En vista de lo ante-­
r 'or recomendamos un cepíllo de cons::.,ter~cia media s• 'as -
enc:as del paciente sangran cuando se cpp1lla, entonc•"S debe­
mos buscar el porqué. Si la razón es un<1 91ng1vit1s asocia­
da con la placa dental (corno usualmente lo esj, enton'.f"' "'S -
necesario un entrenamiento cuidadoso, con un cepillo adP.cuado 
(de consistencia media) y se le di re al p<1ciente que cepille­
b1en sus dientes a pesar del sangrado. Esto se consigue mu-­
cho mejor si se presta atención especíal ul cepillado de las­
zonas inflamr;das, con la consiguiente solución del problema 

METODOS DE CEPILLADO. -

No hay forma correcta o incorrecta de cepillarse los­
dientes, Los resultados son más importantes, si el pac1ente­
puede eliminar su placa adecuadamente usando su propio método 
no será cambiado, a menos de que haya indicios de traumatismo 
a los tejidos blandos o duros de la boca a causa del cepilla­
do, 

Para ilustrar el problema en fonna más correcta pue-­
den utilizarse modelos bucales y cepillos gigantes oc:ualqu1er 
otro tipo de elemento individual. Posteriormente la tecnica­
recomendada se llevará a efecto en la parte anterior, supe-­
rior e inferior de la boca del paciente para que resulte más­
comprensible. 

FRECUENCIA DEL CEPILLADO.- La frecuencia clol cepillado se re 
gulará con la finalidad de prevenir la enfermedad periodontaT 
y la caries dental. Sobre la base de estudios recientes, pue 
de precisarse la limpieza diaria o en días alternos para pre­
venir la gingivitis. Sin embargo, los requerimientos para -­
controlar la caries o la supresión de olores del aliento son­
rnás exigentes Los microorganismos ácidogenos, en presenc1a­
de un substrato apropiado, reducen el PH de la supedicie den 
t2l en un tiempo brev1si1110. Los olofes del aliento aparecen::­
d<reclamente después de la ingestión de al;111enlo<:. Es 111ils, -
1 --'; ',c•nsac1ón de comodidad pe1·~ona 1 que conf 1 c•ren los d H!ntes­
~ 1111p•os derniJnda el cepillado frecuente (2 o :l veces al dic1) 

UniJ vez enterado el paciente de lt1s r.izones dc~l cep1-
] 1i:do, cor111ence la enseñanza de 1a técnica. La secuenc1a que 
se aconseja para 1a instrncc1ón es la siguiente: 



14 

a) Oiga que cepillo o cepillos debe usar. 

b) Haga la demostración de la técnica de cepillado so 
bre un modelo. 

c) Haga la demostración en las zonas anteriores supe­
rior e inferior de la boca del paciente. El obser 
vará en el espejo. 

d) Que él se cepille los dientes con un cepillo hume­
decido. 

e) Señale los errores de su técnica, incluyendo la P.Q. 
sición del cepillo, de la mano y la del. brazo. 

f) Corrija sus esfuerzos en delllosltac~'ori_e§>:s_ü'Ces i vas­
hasta perfeccionar 1 a técnica ádecuada én la zona­
anterior. 

g) Repita la enseñanza en otras zonas de la boca, 

Las técnicas de cepil 1 ado que gozan de mayor popul ari 
dad hasta la fecha son las siguientes: -

- TECNICA DE ROTACION O CIRCULAR, - Probablemente la técnica e 1r 
cular sea la más enseñada, porque el paciente la realiza con.:­
mayor facilidad. Esta técnica es especialmente apropiada en­
los casos en que hay cambios m1nimos en la relación dentogin­
gival normal. Las cerdas del cepillo se colocan casi vert1-­
cales contra las superficies vestibulares y palatinas de los­
dientes, con las puntas de las cerdas hacia la encia y los -­
costados de las mismas recostadas sobre 6sta. Debe ejercerse 
una presión moderada hac.ta que se observa una ligera izquem!a 
de los tejidos ~11ngivales Desde esta posición inicial se­
rota el cepillo hacia inc1sal u oclusal barriendo a través 
de espacos interproximales Esta acción debe repet·:rse or.ho 
a doce veces 011 «ida sector de la boca, de los cuales tene111os 
doce, tres pa•a éoda cuadrante y se denom·ndn, po~te" 101, 111r~­
dio y anter~or. E<ta secuencia debe se~ det 1wda y repet:rlfl 
rut1nar1amentp pa•u no olv•dur algun.i dr' :a; zonas ;estil;1Jl.i­

res o pal al 'flilS dr' lu llora. Las s1ipprt 1r q~s Oé l:;c.ah's pur·r!pn 
cep1llar~,e por medio de 111ov•m1ento~ tdir11nntales de l>urr1dor~" 
forma de v,11vPn. Sin embargo, un 111ov1111«·11to de golpeteo.,,.,_ 
t1cal 1nter1111tente con los puntas de lc1,, cerdas es quizá 111ils-
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efectivo para remover la placa oclusal, por cuanto las fibras 
son proyectadas hacia la profundidad de los surcos y fisuras, 
lo cual no siempre ocurre con el movimiento horizontal. Ccmo 
alternativa, el paciente puede colocar el cepillo con las pun 
tas de las cerdas apoyadas sobre las superficies oculusales y 
luego morder repetidamente sobre la base. 

De nuevo, la rutina en la secuencia del cepillado es­
importante, para evitar olvidar algún sector de la boca. Una 
rutina conveniente es la de los tres circuitos: el vestibular 
el palatino y el oclusal. El paciente comienza en el sector­
del arco vestibular que prefiera, anterior o poste-­
rior, superior o inferior. Suponiendo que empiece con los -­
molares superiores izquierdos, avanza sobre el arco vestibu-­
lar superior hasta el sector anterior y luego sig1ie hcsta los 
molares superiores derechos. De aquí desciende a la mandíbu 
la desde la derecha hasta la izquierda. Esto completa el prT 
mer circuito. Se pasa entonces al circuito palatino: de los~ 
molares superiores izquierdos hasta los derechos y después los 
inferiores, desde los derechos hasta los izquierdos. Una vez 
completado este circuito se pasa al circuito oclusal, comen-­
zando con los molares izquierdos superiores, avanzando hacia­
los derechos y luego los inferiores, primero los derechos y.­
finalmente, los izquierdos. 

TECNICA DE BASS. La técnica de Bass, de cepillado cervical,­
es particularmente útil para remover la placa cervicular, en­
pacientes con surcos gingivales profundos (bolsas periodonta-
1 es) . 

Las cerdas del cepillo se colocan en un ángulo de -­
aproximadamente 45º respecto a las superficies vestibulares y 
palatinas, con las puntas presiongdas suavemente dentro del -
surco gingival. Los cepillos cerviculares con sólo dos h1 le­
ras de penachos, son en particular útiles para esta técnica.­
Una ~ez ubicado el cepillo, el mango se acciona con un movi-­
miento v1brator10, de vai~én, sin trasladar las cerdds d~ su 
lu']ar, durante alrededor de 10 a 15 sei:¡1rndos en cada uno de -
los sectores de la boca. El mango del r1·¡¡illo debP. mant<:nF..•r­
Sé t10~1zontal y paralelo a la tangent.11 ·:PI arco dPnlrJ''u !Jd 
ra 1 os molares, premolares y supet"f H lf·'. 111··.t 1buliirr", dP lrr,-
1n< ,,, ·vos y caninos. í'c11·a las supe1 1 H.''"· ridlut1n<J', ( ~ 11irjua­
lc-" '. d•: r:stos d~f:ntes, el cepillo · .. p colo1.i pa1·alel1i u! •·Je -
rjr;ntd1·10 y se U~iln las U:rddS de \a punf.<1 O (fini:tl) dpl cern-
1!01 l1•ctuando el 1111smo tipo de 111ov1111i1•nl.o v•brato110 <,1;r1<Jla-
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do anteriormente. las superficies oclusales se cepillan como­
se ha indicado para el método de rotación. 

TECNICA DE CHARTERS, (cepillado 1nterdentctrio). Cuando las -­
papilas interdentarias se han retraido y han dejado zonas in-­
terdentarias abiertas, la técnica de higiene y fisioterapia bu 
ca 1 deben adaptarse a es te terreno dentog í ng i val . la técn 1 ca·:­
es sustancialmente similar a la de Bass excepto que el cepillo 
es usado con las cerdas apuntando oclusalmente en un &ngulo -­
de 45°, no hay acción de las cerdas en el surco gingival pero­
el movimiento vibratorio se concentra en limpiar los espacios­
interproximales. 

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA. la técnica de cepillado de 
Stillman modificada ha gozado de gran popularidad, pues permi­
te buena limpieza y excelente masaje. En virtud de la estimu­
lación que proporciona, se lo recomienda para tratar problemas 
de hiperplasis gingival. 

En esta técnica, coloquese primero las cerdas sobre -
la encía insertada inmediatamente coronaria a la unión muco-­
gingival. 

Oriente las puntas de las cerdas apicalmente con una­
angulación de 45º. Con los costados de las cerdas apoyadas -­
firmemente contra la encía, efectúe un movimiento leve de vi-­
bración mesiodistal simultaneamente con el movimiento gradual­
del cepillo hacia el plano oculsal. Este masaje mesiodistal -
leve, pero firme, limpia el surco con eficacia, en especial -­
cuando el movimiento vibratorio fuerza las cerdas dentro de -­
los espacios interproximales y zonas dentarias vecinas. Simul 
táneamente, se masajea la encía. Se advertirá sobre los efec­
tos dañinos de la colocación inadecuada de las cerdas para evi 
tar la lesión de los tejidos blandos. 

Asegurese que el paciente sepa lo fácil que es pasar­
por alto la encia y las zonas cervicales de los dientes, y de­
jar materia alba. 

Enseñele a ejercer suficiente pres1on hasta que los -
tejidos r1ingivales empalidezcan. Al cepillar la:; zonas·1est 1 ~J~J 
lares de los molares superiores, muestrese como obtener e,¡;;:i-~­
cio pai-d e1 cepillo moviendo la mandíbula hacia el lado qu~ se 
está cepillando Enseñe<;,e como cepill<ir las superf'i----



17 

cies distales de los últimos molares moviendo las cerdas hacia 
arriba y en redondo sobre esas superficies. 

Haga la demostración de la colocación del cepillo en­
los dientes y encías, en superficies palatinas y linguales. La 
técnica se mostrará primero en la región anterior inferior. 
Los pacientes con arco angosto usaran solo parte de las cerdas. 
En algunos casos, el paciente podrá limpiar bien los incisivos 
inferiores mordiendo un cepillo de textura fina. Puesto que­
las superficies linguales de los dientes inferiores anteriores 
son zonas difíciles de limpiar, se pueden usar muchos tipos de 
cepillos (rígidos, de una hilera, en caso de apiñamiento o en­
tratamiento de ortodoncia; linguales con cerdas dispuestas so­
bre una base curva; pequeños para que se los pueda colocar en 
diferentes posiciones). 

Insista en la necesidad de alcanzar toda la superfi-­
cie lingual de los molares inferiores. Muestre al paciente 
CCJ!lo se puede dejar sin limpiar el último molar si no se lleva 
el cepillo sobre la encía y bien atras. 

En las superficies palatinas de premolares y molares 
superiores, mantenga el cepillo paralelo a la línea media del­
maxilar superior. De esta manera las cerdas llegan a la zona­
en fonna pareja. Si el mango se mantiene ladeado no todas las 
cerdas tocan los dientes y la limpieza y el masaje no serán e­
ficaces. 

Los beneficios de la técnica de Stillman modificada -
son los siguientes: 

a) La encía insertada se estimula mecánicamente. 

b) El tercio gingiva1 del diente se limpia mediante-­
un movimiento vibratorio corto sobre la superficie 
y se elimina placa que se halla entre el margen -
gingival y el ecuador del diente. 

e) Las puntas de las cerdas llegan a zonas interproxi 
males y limpian y estimulan la papila interdenta-­
ria sin lesionarla. 

CEPILLOS ELECTRICOS. En el primer tipo de movimiento (arco -­
oscilatorio) las cerdas vibran intensamente en un arco de unos 
60 grados. Al usar este instrumento, sostengase el cepillo --



contra los dientes para que las cerdas se muevan con un movi-­
miento de barrido arciforme suave desde el borde incisal hacia 
la encía insertada y de vuelta. 

El segundo tipo hace un movimiento horizontal recipro 
co. La acción de este cepillo es algo comparable a las técni~ 
cas de Charters, intersurcal y de Stillman modificada. Cuando 
se usa un cepillo con movimiento recíproco en una técnica simi 
lar a la de Bass, se cree que las cerdas entran mejor en los : 
surcos y los limpian mejor. 

Un tercer tipo, (elíptico) combina el oscilatorio con 
el recíproco. 

Una vez que hemos ensenado y demostrado los métodos -
de cepillado, veremos los resultados en la boca del paciente -
con una solución reveladora. Si el caso es que aún encontra-­
mos placa, insistiremos en perfeccionar nuestro método. Sin -
embargo si la persistencia de la placa se encuentra en zonas -
donde el cepillo no puede llegar, como en el caso de las zonas 
interproximales, entonces nos valdremos del hilo dental para -
eliminarla. 

HILO DENTAL.-

El hilo dental puede ser encerado o sin encerar. Ac­
tualmente está de moda no encerado, porque se dice que en el -
uso, el hilo se abre y atrapa a la placa bacteriana y los res­
tos alimenticios y, por consecuencia, limpia mejor los espacios 
interproximales. 

Para que el uso del hilo dental sea eficaz debemos mo 
tivar al paciente dando una clara explicación del porqué de su 
uso y de los beneficios que ello traerá c0nsigo. Mientras se­
usa el hilo dental no encerado el dentista deberá hablar de la 
composición de la placa (La placa está compuesta de microorga­
nismos vivos), el papel que desempe~a en la producción de ca-­
ries y en la inflamación gingival, la relativa invisivilidad -
de la misma, y por ello, la necesidad de tabletas reveladoras­
º soluciones para ver con mayor facilidad la placa. Destaque­
que la eliminación diaria soluciona en gran medida las altera­
ciones cariosas y la enfermedad periodontal. 

Deberá hacerse hincapié en que el hilo quita la placa 
de zonas donde no lo puede hacer el cepillo, o donde el cepi-­
llo resulta ineficaz. 
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Decirle al paciente que la placa es adhesiva y que -­
se precisa de presión finne para desprenderla. 

denta 1. 
El siguiente es un procedimiento para usar el hilo 

a) Dé al paciente un espejo de mano. 

b) Extraígase de 30 a 40 cm. de hilo dental no encera 
do del tubo que lo contiene y corte la longitud d~ 
seada con el dispositivo filoso. -

c) Envuelvase la seda sobre los dedos medios, demodo 
que la mayor parte de aquella queda sobre uno de ~ 
ellos y sólo un poco sobre el otro. A medida que­
se van limpiando los dientes, la seda se va envol­
viendo sobre este último dedo y, por lo tanto, se­
usa seda nueva para cada espacio interproximal. 

J) Haga una demostración del empleo del hilo en la bo 
ca del paciente. Pase el hilo por todas las super 
ficies dentales proximales. Comenzando desde la-:­
parte más posterior del cuadrante superior derecho 
completando todos los di ente'.; superiores y poste-­
ri ormente avanzando desde el cuadrante inferior iz 
quierdo para terminar en el inferior derecho. 

e) Para poder controlar adecuadamente los movimientos 
de la seda y evitar así lesionar los tejidos gingi 
vales, la longitud de seda libre entre los dedos-=­
no debe ser mayor de 8 a 10 cm. 

f) Para limpiar los dientes inferiores, usense los de 
dos indices para guiar la seda. 

g) Para limpiar los dientes superiores, usense los de 
dos pulgares para guiar la seda. 

h) Pase con suavidad el hilo por los puntos de contac 
to para evitar que se lesione la encía. 

i) Tense el hilo estirandolo. Presione el hilo con -
tfa la superficie dental. La seda debe introducir 
se hasta que el paciente canience a sentir una l i~ 
gera sensación de dolor, lo cual indica que se ha-
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llegado a la adherencia epitelial. 

j) Una vez que el hilo está adentro del surco, sujéte 
lo contra la superficie mesial ejerciendo presión­
con las dos manos (hacia distal). Lleve el hilo -
hacia apical hasta encontrar resistencia. Después, 
quitando la placa, muevalo hacia incisal u oclusal 
hasta el punto de contacto. Ho hay que pasar a -­
través del punto de contacto en este momento. Re­
pita el procedimiento en la superficie proximal ve 
cina (distal). -

Para que la eficacia de la limpieza sea mayor, apli-­
que dentífrico y removedor de pigmentaciones sobre la superfi­
cie dentaria antes de usar el hilo. 

Aunque el hilo no encerado elimina la placa, algunas­
personas carecen de destreza para usarlo. Estas personas de­
berán usar un portahilo. 

AGENTES ACCESORIOS PARA LA HIGIENE Y EL COtlTROL DE LA PLACA. 

DEHTIFRICOS. Aunque la remoción de restos y la placa bacteria 
na de la superficie de los dientes y encías es casi enteramen-:­
te mecánica, la importancia de un buen dentífrico no puede ser 
menospreciada. Los dentífricos se usan porque contienen abra­
sivos muy finos y detergentes mezclados con agentes aromáti-­
cos. Los detergentes ayudan a pulir los dientes porque hacen­
espuma y movilizan los residuos. Los agr:nt.es aromáticos hacen 
más placentero el cepillado y dejan una sensación fresca en la 
boca; sin embargo el trabajo real es el realizado por el pa--­
ciente con el cepillo. 

Los dentífricos que por lo general son recomendables­
desde el punto de vista terapéutico, son aquellos que incor­
poran agentes tales como; cariostáticos (fluór), agentes desen 
sibilizantes de la dentina (Thermodent, sensodyne), enzimas-~ 
proteolíticas (cariad}, agentes quelantes (X-tar), y posible-­
mente en el futuro, agentes de control de placa. 

ENJUAGATORIOS. Los enjuagatorios son de poco valor terapéuti­
co, la mayoría de ellos contienen alguna sustancia aromática -
fuerte para suprimir temporalmente la halitosis. Así mismo, -
se consigue efecto antiséptico transitorio, pero la población-
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bacteriana salival vuelve a su concentración normal poco des-­
pués de que el paciente usa el enjuagatorio. 

CEPILLOS INTERDENTARIOS.- Sirven para limpiar zonas interden­
tales. Algunos pacientes prefieren estos cepillos al hilo den 
tal, porque se requiere menos destreza, se emplean con un mo­
vimiento de frotación contra las superf1c1es interproximales. 

APARATOS DE IRRIGACION CON AGUA. Son capaces de remover resi­
duos alimenticios y otros depósitos adheridos tenuemente a las 
superficies dentarias, pero no la placa, son particularmente -
útiles en pacientes con puentes fijos, tratamiento ortodónti-­
co, restauraciones inaccesibles o malpos1c1ón dentaria, es de­
cir, en todos aquellos casos en que existen dificultades en el 
uso adecuado del cepillo y/o hilo dental. La presión del agua 
debe ser moderada y dirigida perpendiculannente al eje longitu 
dinal de los dientes, para así reducir la posibilidad de daño-=­
ª los tejidos gingivales y/o forzar cuerpos extraños dentro -­
del surco. 

PALILLOS. Son recomendados sólo donde hay suficiente espacio­
interdental que no este lleno de tejidos gingivales, el pali-­
llo debe insertarse dentro del espacio interproximal, su extre 
midad puntiaguda dirigida primero en ángulo de 45 grados al _:­
eje longitudinal del diente, el borde cortante del palillo es­
tará lejos de la encía. 

TIRAS DE GASA. Sí los espacios entre los dientes son anchos o 
existen zonas desdentadas, las superficies proximales pueden -
limpiarse con una tira de gasa de 1.25 cm. por 15 cm. de largo 
mueva la gasa a la manera de paño de lustras zapatos varias ve 
ces. 

ESTIMULADORES INTERDENTALES. El estimulador interdental se -­
compone de una punta de caucho de forma cónica, fija en un man 
go de plástico. Masajean y estimulan la circulación de la en:­
cía interdentaria y aumentan el tono del tejido. También ayu­
dan a quitar residuos de las zonas interproximales donde las -
papilas descendieron y dejaron nichos abiertos. Indique al pa 
ciente que coloque la punta del estimulador en el espacio 1nt.er" 
dentario, en dirección levemente coronaria. Se ejerce'presioñ-· 
sobre la encia con movimiento horizontal; la estimulación 1n-­
terdentariü se efectúa desde vestibular y desde lingual. Se -
recomienda una vez al día. 
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TEMA I II 

CARIES DENTAL, ETIOLOGIA Y SU PREVENCION 

DEFINICION DE CARIES DENTAL. 

La caries dental es una enfermedad infecciosa, carac­
terizada por una serie de reacciones quimir.obiológicas com--­
plejas que resültan en primer lugar, en la destrucción del es­
malte dentario, y posteriormente, si no se la detiene, en la­
de todo el diente. La destrucción mencionada es la consecuen­
cia de la acción de agentes químicos que se originan en el am­
biente inmediato a las superficies dentarias. 

ETIOLOGIA.-

Los agentes iniciadores de la caries son ácidos, los­
cuales disuelven inicialmente los componentes inorgánicos del­
esmalte. La disolución de la matriz orgánica tiene lugar des­
pués del comienzo de la descalcificación y obedece a factores­
mecánicos o enzimáticos. En la mayoría de los casos, el pri­
mer cambio clínico observable en la caries del esmalte, es el­
aspecto blanquecino de la superficie en el lugar de ataque. -
Aunque éste color blanquecino puede pasar inadvertido cuando -
la pieza está húmeda, es facilmente detectable cuando la super 
ficie dental se está examinando después de secarla cuidadosa--=­
mente. Subsecuentemente el a~ea blanquecina se ablanda, hasta 
formar diminutas cavidades. 

Los ácidos que originan la caries son producidos por­
ciertos microorganismos bucales que metabolizan carbohidratos 
fermentables para satisfacer sus necesidades energéticas. Los 
productos finales de esta fermentación, son los ya antes men-­
cionados, ácidos bacterianos, en especial ácido láctico y en -
menor escala, ácido acético, propiónico, pirúvico, y quizá fu­
márico. 

Resumiendo; para comprender el proceso de caries, de­
bemos tener en cuenta la acción reciproca de tres factores 
escenc1ales. Estos son: a) carboh1drat.os fermentables (sustr<1 
to, b) enzimas producidas por cierta m1croflora bucal, y e) -= 
composición física y qu~nica de la superficie dental (superf i­
c1 e dental susceptible). 

Los carbohidratos fermentables y las enzimas bacte---
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rianas, serían la fuerza de ataque, mientras que la superficie 
dental se consideraría la fuerza de resistencia. 

Para que la caries se origine, estos tres factores --
- deben entrar en acción simultáneamente y esto se logrará sólo­

cuando exista un mecanismo que mantenga adheridas el tiempo su 
ficiente a las colonias bacterianas a su sustrato alimenticio-:­
(carbohidratos) a las superficies coronarias y radiculares del 
diente para que realicen su metabolismo con la consecuente pro 
ducción de ácidos, y por ende la disolución del esmalte o ce--=­
mento según sea el caso. Dicha adhesión va a ser proporciona­
da por la placa dental que se forma en las superficies denta-­
rias. 

Estudios recientes han demostrado, que en las caras -
oclusales no se forma placa, al menos no en el sentido clásico 
que se la entiende. La anatooiía de las caras oclusales es un­
medio favorable para la retención que ofrecen los surcos y fi­
suras. atrapando así bacterias y restos alimenticios, el tiem­
po necesario para la producción de ácidos y la consiguiente -­
destrucción de los tejidos dentarios. Dicho con otras palabras 
la retención que ofrece la anatomía de las caras oclusales, -­
desempeña el mismo papel que la placa clásica. Por consiguien 
te podemos afirmar que el primer paso en el proceso de caries-:=­
es el establecimiento de la placa dental. 

FACTOR CARBOHIDRATOS. Durante siglos se ha observado que las­
personas sometidas a dietas con elevado porcentaje de alimen-­
tos harinosos y azúcares tienden a sufrir destrucción dental -
que puede oscilar entre moderada y grave. También se ha obser 
vado que los individuos sometidos a dietas formadas principal~ 
mente por grasas y proteínas presentan escasa o nula caries -­
dental. 

En una investigación realizada en Harvard, se alimen­
taron a ratas de laboratorio con dietas de contenido carbohi-­
drato ingerida normalmente, mientras que a otro grupo se le -­
al 1111ento por sonda gástrica. Después de ser sometidas a este­
régimen durante un periodo adecuado, se examinó el primer gru­
po encontrandose un nGmero considerable de caries dental, m1en 
tras que el segundo grupo no se veía afectadas por ellas. -

IDENTIDAD DE LOS CARBOHlDRATOS RELAC!ONAlJOS CON LA CARIES. 
Existe fuerte evidencia de que los carbohidratos asociados con 
la formación de caries dental deben: a) estar presentes en la 
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dieta en cantidades significativas, b) 5er ingeridos frecuente 
mente, c) que su estado físico sea tal que sea adhesivo a la ::­
superficie del esmalte. En este caso tenemos que el estado só 
licio es el mas adhesivo y el líquido el que menos se adhiere a 
la superficie dental, d) ser fácilmente fermentables por bacte 
rias cariogénicas. Por lo menos tres carbohidratos reunen es-: 
tas tres cualidades generales: 1) los almidones polisacáridos 
2) el disacárido sacarosa y c) el monosacárido glucosa. 

De estos tres el más importante e~ el disacárido saca 
rosa que se consume como azúcar de caña refinada. Este carbo:­
hidrato se considera el principal responsable de la caries den 
tal por su amplio empleo dietético y porque favorece_al creci::­
miento y proliferación de bacterias cariogén1cas con mayor efi 
cacia que cualquier otro ingrediente dietético conocido. 

En términos generales, las reacciones bioquimicas a -
que obedece la síntesis de los dextranos y levanos, son las si 
guientes: 

1.- Sacarosa+ enzima bacteriana --- dextrano +glucosa 
ldextrano-sacarasa) 

2.- Sacarosa + enzima bacteriana 
llevano-sacarasa) 

levano + fructosa 

En ambos casos la sdcdrosa es dividida en sus dos com 
ponentes, glucosa y fructosa, que después son polimerizados _-;: 
para formar los dextranos y levanos respectivamente. Los pri­
meros son polímeros de la glucosa y están constituidos por ca 
denas de carbonos de distinta longitud y ramificados en dife--=­
rentes formas y direcciones. Los dextranos más perniciososso~ 
los de cadena larga y elevado peso molecular ll.000.000 o más) 
que son insolubles en agua, muy adhesivos, tenaces y resisten­
tes al metabolismo bacteriano. Estas características los ha-­
cen bastante aptos para formar la matriz que aglutina la placa 
en virtud de que: 

a) Se adhieren firmemente a la apatita del esmalte 

b) Forman complejos insolubles cuando se los incuba -
en saliva. 

e) Son resistentes a la hidrólisis por parte de las -
enzimas bacterianas de la placa, lo cual los hace-
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relativamente estables en términos bioquímicos. 
Clínicamente esto significa que a menos que se los 
remueva cuidadosamente, los dextranos van a perma­
necer sobre el diente. 

d) Son capaces de inducir la aglutinación de ciertos­
microorganismos como los Estreptococos mutans, lo­
cual puede ser un factor importante en lo que se -
refiere a la adhesión y cohesión de la placa. 

Los levanos que son polímeros de la fructosa, son al­
go más solubles en agua, no llegan a tener la misma dimensión­
ni peso molecular que los dextranos y son susceptibles al meta 
bolismo bacteriano. -

FORMACION DE ACIDOS INORGANICOS EN LA DESTRUCCION DENTAL.­
Cuando las bacterias alcancen su óptimo estado metabólico, lle 
varán a cabo su metabolismo dentro de la placa. Los organis--=­
mos con mayor capacidad para fermentar carbohidratos y así far 
mar ácidos, son en primer lugar, Estreptococos (mutans, saliva 
rius y sanguis). En segundo término lo son otros: Lactobaci--=­
los, Enterococos, Levaduras, Estafilococos y Neisserias. La -
capacidad cariogénica de los microorganismos va a depender de­
la mayor o menor adherencia que presenten hacia la placa den-­
tal. 

Inmediatamente después de ser bañadas las superficies 
dentales con carbohidratos, existe un descenso en el Ph de la­
placa. Este descenso de la placa indica la presencia de áci-­
dos. La mayoría de los investigadores concuerdan en que los -
ácidos producidos por las bacterias son un factor importante -
en la producción de las lesiones car1osas incipientes. Otros­
han expresado la opinión de que la presencia de ácidos ~obre -
la superficie dental, aunque no es difectamente respon~able -­
de la caries, crea un medio favorable para otras enzimas etio­
lógicas de la caries o contribuye a ella, por ejemplo las fos­
fatasas y las proteasas. 

Aunque la producción ácida de los microorganismos de­
la placa dental es fácilmente demostrable, la v1a metabólica -
exacta por la cual se lleva a cabo no ha sido establecida en-­
las cepas conocidas de bacterias cariogén1cas. Parece altamen 
te improbable que con la variedad de condiciones encontradas ~ 
en diferentes superficies dentales la secuencia de eventos y -
los productos finales en cada caso sean identicos. Como rnen--
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c i onabamos anteriormente, 111u~1~klil\ ¡l~el~'ll!Vt ló !1Ua1 vías de formación-. 
de ácidos operantes en la lintison1¡i.i~\i\l\~\llqll nnl~¡ato~ables a las observa-­
bles en otros tejidos biol~lto1¡i~r¡1111i11~1, 0,11'{Yin¡111t....-t1cul ar a las otras -
cepas bacterianas con rnecanl$%m~Ml'~!diimil1bd~l~1aoeutlón de ácidos conoc_i 
dos En el proceso de glutoll1\1~~lliil~ililn~\b! \1¡1ri¡ E111!osforilación in1c1a1 
~el mon~s~c~rido y_una degr1~1dijnu\~,1¡ 11b!lll1;m~11lonoQ•ll!du subsecuente ct --
ac1d? p1ruv1co y_lactico. l1\1s~;¡~~\fi'lln:im("~c:qlnl~M:'.-~~· ··~ncuentr~n apoyo -
considerable en informes d~ln~e1\l¡\1t\1•¡\¡¡Jiii1ri(1Bl:lt\~1!1rQ•;:~ ',que han 1dent 1flcado 
repetidamente ácido lácticrnll\li~11\11 11 11\\ i\1111h:-_1\1 · 1111tal. Sin embargo,­
tambíén se ha detectado en~1\1s1~11 ~ 1:1tri,r.sd 1~1mml11111..1 '1111 número cons 1dera-­
ble de otros ácidos orgán1t~1,\nt\i1lnlt\tjld\l:\ul:l~~fo o 111 acético, fórmico, 
pro~i ón i ~o, má l í c~ Y_ otros: !1\0 li .. 1111111\¡~;¡1 , ¡ib! i 1,fü1~11 ~11 utJll! es tan afectadas 
varias v1as metabol1cas. 

. De acuerdo con es\11¡~ri(11111.!\i(Ml,\t'.1Sl~)!(tlU~l\-ll·r:::1<1hle cce~r qui: l~ c~ 
ries dental no es una desca1t1!11at~i\liw!.\i\&ia\IM\00101.1 <i.lo por ac1do 1 ~ct1co. 
Es m~y proba b ! e . que un o o va1\01 !t\\ir11¡,111111w 1 ¡UH\fo1 nro ·1 r - 1¡!n~ CC? s , ~~ e 1 r cuns­
ta nc 1 as espec1f1cas, puedenl~rartifo\t(¡\l\t;:111~ 1d1\ · \1!e1i:.,K~~lc1f1 cac1on del es­
malte. 

FACTOR MICROBIANO. Se ha p~!lh11¡1111, 11 ~1\lll~\ltl1Tl1illru o i¡~e 1 a caries es un­
proceso i nf ecc i oso. Med 1 a n\e is\~ 1111¡\11,\,;~ 0 ¡l\w~l\lr~c:;,e-:~·l\izactos en cr ice tos 
denominados resistent~s a htar\i111~,1¡1,1i1i 1~¡,104 12s,l~tulfu111ando~es uno o m~s -
Estreptococos, proven1entes~e\a1'(~i11111\t:11Hi\01~\ hl\\nQsze .. ·\can osas de anima­
les susceptibles a la carie1,1n\¡~\it1\¡~I 11oiio\~e\coU 01 cri cetos resiste_!l 
tes desarrollaban lesio~es tarlos11 1~¡¡¡1 1111,161klb 1it o;\~e~\a6i •• a\amente, se ha de-­
mostrado que las bacterias ~1e~en\1 1¡hn\ii«~ei'.l~Jblif11-triwlant.:lr. tarse de la boca hu­
mana a boca'.; de rnedores pr%ut\enMtuliiteitl'iDllOlHernr-;t 1 ~\es den ta les. Oe -
es~a manera, aunque las bac\er\1st1·~\~\1,111HIE~-¡'1~:a1\~n1 re -wi'. se de1~o~traron­
primero en roedores, se encuen\rM~~~r,\iiniii\':JOl'ilm nlttoorq \l"?:'Jan1srnos s1m11 ares -
en e 1 hombre, 

. Algunos es tudi ~s ~f.!1ue1trw¡¡¡1111111111 11 n1:n~1etl• ~ ~i~to tipo de n:~ cro-
organ1 smos pueden ser mas im~1\antt¡iilitliil~a 611t'l~¡11aintTI'tíllc\ar la les1on, -
m ~entras que otros son más lílin1\an~¡aiim~nrillli6\\lt '\\\Nra 6c::::3 man te n:r la. . Ad~ - -
c~onalmente algunas cepas batter\an1,¡¡kiiiin¡\~~n~.ll&i:l\1~den9~n ser mas can ?ge-­
nicas en superf1c1es P'.anas ~1eenll1.al]l\\iJ;~¡ll!~'H~í~11\al>L. __ y f\su~as, y vice-­
versa. De i gua 1 int~r es es n~1er1ai¡iitrll\\ 110 1) W\11t\en i nr~o tipo. de micro­
organ i smos parecen mas especllko1w11nhiil~.1,¡ 11.1 ~11!\otrnn-altiar caries en el­
esrnalte, mientras r¡u1' otr-os 1nnná1¡i¡¡e;µi1tª.111 ut•h dltite!:Z~~lpffa producir ca-
ries en la dentina y el cem~ntn, 11 

FACTOR DE SUPEHF ~ c ¡E ~E~T AL. lH1r\Q(n\1\y,¡¡¡¡)l~l~i~\-r\~\Mnt:jrl l~l está asoc i <Ida -
con ciertos carnb1os flsicos 11ulmlc1ne\i~\ei\ 111n::o\~Q1{e lesmalte. [sto --
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podría comprender elementos tan diversos como, impe1lw1t •.X· 
superficiales que favorezcan la acumulación de car~lll~ 
y microorganismos, y, por otro lado, alteraciones e~ o• 
sición dental que predispone a la destrucción por a~,111 
riogénicos. Estas modificaciones desfavorables pu~• 
cirse antes de la erupción de las piezas, en lo que­
clasificarse como período de formación, y después t~ 
ción, en lo que podría llamarse período rlP mantenin1Y11 

El período formativo de las piezas puede &b ~~ 
tres segmentos: formación de la matriz, c.ilcificadi1! !'H! 
triz y madurez preeruptiva. Como la fon11ilción de 1111:1 11· e1 
el paso preliminar para la formación dentcJl, los t111~11 11 e~ 
esta etapa pueden man1 festarse como foniiac iones im¡11l1;,1 11 ~I 
esmalte. No es sorprendente que la matr 11 de esmal:1,11 11a1 
tejido epitelial sea influída por avitaminosis A. 111v • ·,:11 

cías de ésta vitamina da por resultado ílt.rofia del111l1 ;1"!1Í 
tos. El esmalte que se forma 5ubsecuete111!•nle e5 hi¡:¡l11· •,c::J" 
y por lo menos teóricamente, favorece a 1.1 acumu l a1il111 •IJ&JI· 

bohidratos ferrnentable5 y de microorgan1.,111os bucal11, 

Por otro lado la vi tarni na C, ha tenido e 111111 ''íl!" 
cundario de producir hipoplas1a del esmiille. Los11l1:11 l1rlnl 
ciales de Mellanby demostraron que la vi tilmina O e111i,: :r¡7 
para la buena calcificación del esmalte. Por lo 111,1 •lrli· 
a las enfermedades exantemáticas; la rubeola mat111i1 'il'•ll· 
la sexta a la novena semana de embarazo, puede re11llil' 
grave hipoplas1a. También deberá recordarse quen'11'' 111:¡,. 
lis congenita, los ameloblestos pueden ser dañado11El 11\ul·· 

dos, dando una formación imperfecta al esmalte. 

Siempre que la formación de la matriz deliii1I ·11 ~¡. 
ya ocurrido normalmente, cierta variedad de situal11i ni~~rn 
intervenir para alterar la calcificación de la ma~l1ll ll'r~1·a\ 
te. La calcificación depende de la disponibilid~0 li~: 
des adecuadas de los iones inorgánicos que en últl111i 1l1notla 
componen la fase mineral del esmalte. Esto a su 1111111 mtHlu 
jeto a multitud de influencias reguladoras inclu1:1l1\I ·:,11n.: 
senci a de cantidades adecuadas de estos elementorni;, ·11;1~\a. 
su absorción en el torrr:nte sanguíneo y su nivel 111,\1 111 l111r 

éjernplo se ';iJbe que la hipoplasia del esmalte pu([1!11I ·1!1nlu· 
cida por deficiencia dietética de calcio y fósfo11,·1: ·'1q,. 
puede producirse hipoplasia del esmalte como reslll1hl 1111 !1,11 

tornos hormonales específicamente deficiencia panlln1: ~·11·: 
además tiroidea, hipofisiaria y suprarrenal. 
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PREVENCION DE CARIES CON FLUORUROS. 

Existen dos formas de administración del ión fluoru-­
ro; por vía general o sistemática y mediante aplicación tópica. 

Por vía sistemática tenemos varios métodos, corno son­
los siguientes: la adición de flúor a la leche, cereales, sal, 
el uso de pastillas y soluciones de fl~or, pero sin duda algu­
na, la fluoración del agua es hasta la actualidad el método -­
más eficaz y económico para proporcionar iil público una protec 
ción parcial contra la caries. El hecho rle que este método :: 
no requiere un esfuerzo consciente de parle de los beneficia-­
ríos contribuye considerablemente a su eficacia, ya que es 
bien sabido que el público es negligente respecto a los trata­
mientos dentales que requieren de su participación activa. 

A pesar de que mucho se ha investigado sobre lá fluo­
rac1on, todavía no se conoce en todos sus detalles el mecanis­
mo de acción íntimo del flúor en la prevención de caries. Sin 
embargo se acepta en general que los efectos beneficos de este 
elemento, se deben principalmente a la incorporación del ión -
fluoruro a la hidroxiapatita adamantina formando así cristales 
de hidroxifluorapatita que es un compuesto resistente a la ca­
nes. 

El ión fluoruro reacciona con el esmalte sustituyendo 
alguno de los oxh1drilos de los cristales de apatita. Hay dos 
circunstancias que favorecen a la reacción, l) que el esmalte­
no se ha calcificado totalmente y es por lo tanto, altamente -
reactivo, y relativamente poroso y 2) que antes de la erupción 
el esmalte no está cubierto de películas superficiales que pue 
den impedir su reacción con el 1ón fluoruro. -

Por lo anteriormente mencionado podemos decir que el­
intercambi o del ión fluoruro con la apatita se lleva a cabo -
durante la formación y maduración de los dientes. Debido a es 
te proceso "que fija el flúor dentro del esmalte", los efec.tos 
de la fluoración pueden ser considerados permanentes, es decir 
persistentes durante toda la vida de la dentición. El esmalte 
enriquecido con flu'or, puede encontrarse en lo'> capas externas 
en una extenc1ón de 30 a 40 micrómetros, con las más altils ci­
fras de fluor cerca de la superficie. 

Esto podría explicar la capacidad de los compl11",tos -
fluorados para actuar localmente; un proce':>o de difusión e in-
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tercambio ·se lleva a cabo en la superficie y esto también tie­
ne lugar entre los iones salivales y la superficie del esmalte. 

FLUORACION DEL AGUA. 

La decisión de añadir flGor a los suministros de agua 
deficiente de dicho elemento, no se tomó sino después de rea-­
lizar un estudio extensivo sobre la toxicologfa del flúor y de 
determinar las dosis óptimas a agregar, y de acuerdo con "Dean" 
la concentración total del flúor en el agua debía ser no mayor 
que la necesaria para producir la más debil forma de tluoros1s 
detectable clínicamente en no más del 10% de los niños. Los­
numerosos estudios efectuados en el medio Oeste Norteamericano 
demostraron que la concentración necesaria para causar este 
efecto es de alrededor 1.0 parte por millón del ión fluoruro 
(1.0 ppm F). Esta concentración da por resultado un promedio­
de reducción de caries de aproximadamente el 60%. 

Las fuentes más comunes para la fortificación del 
agua con flúor, son el fluoruro de sodio y fluosilicato de so­
dio fluosilisico. 

TABLETAS DE FLUOR. 

El uso de las tabletas de flúor está indicado cuando­
el agua que se consume, tiene o carece de cantidades suficien­
tes de este elemento. En general no se aconseja el empleo de 
tabletas de flúor cuando el agua de bebida contiene 0.7 ppm de 
flu'or o más. 

Por lo que respecta a la edad, la dosis usual es me-­
dia tableta de 0.5 mg. de fluoruro diariamente en una zona li­
bre de fluoruro para niños de hasta 3 años de edad y una tabl~ 
ta diaria para niños mayores de 3 años de edad. 

Según otro autor: niños de O a 2 años de edad, una 
tableta por litro de agua. 

De 2 a 3 años, una tableta cada dos dias triturada en 
agua empleando un vaso lleno y agitandose antes de beberlo. 

De 3 a 10 años, una tableta diaria en la forma admi­
nistrada a los niños de 2 a 3 años. 

Como los beneficios de la terapia por medio de flúor-
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son debidos primariamente a la incorporación de iones fluoruro 
al esmalte durante periodos de formación y maduración de los­
dientes, la administración de las tabletas debe comenzar a la­
edad más temprana posible. Si la administración se hace des­
de el nacimiento o poco después sus efectos serán comparables­
ª los de la fluoración de las aguas. Sin en cambio si seempie 
za después de los 6 o 7 años, cuando los primeros molares ya ~ 
han surgido y los incisivos estan pronto a ~parecer, los efec­
tos estarán restringidos a los caninos, premolares y segundos­
molares. Por lo antes mencionado no se justifica la continua­
ción del suministro de pastillas de flúor después de los 12 o-
13 años cuando los segundos moalres erupcionan. 

GOTAS CON FLUORURO. 

Generalmente consisten en una solución de fluoruro -­
de sodio añadida con cuentagotas al agua del niño, Supuesta-­
mente este método de administración de fluoruro deberá dar re­
sultados similares al de las tabletas de fluoruro, pero aumen­
ta la posibilidad de dosificación inadecuada. 

APLICACION TOPICA DE F.LUOR 

La erupción, y más particularmente la maduración de -
los dientes hace que la relación flúor-esmalte sea diferente a 
la reacción que ocurre en el periodo de maduración preeruptiva 
En primer lugar el proceso de maduración que como se sabe com­
prende la finalización de la calcificación y la incorporación­
ª 1 esmalte de elementos químicos de la saliva, aurnen ta en for­
ma acentuada la impermeabilidad del tejido .Y lo hace mucho me­
nos reactivo. En segundo término, una Vl'l que el diente ha -­
erupcionado es cubierto por películas org~nicas derivadas de -
la saliva más otros materiales exógenos, t.odo lo cual forma -­
una especie de barrera que impide la reacción del fluór con el 
esmalte. Los investigadores han propuesto dos tipos de medi-­
das para neutralizar estos factores negativos; la primera con­
siste en la limpieza y el pulido de los diehtes antes de apli­
car el flúor con el fin de remover las películas externas yer. 
cierta medida el esmalte superficial no reactivo; la segunda -
es el uso de soluciones de flúor concentradas para promover 
una mdyor reacción con el esmalte. 

La consecuencia del uso de soluciones concentradas es 
que en lur¡ar de una reacción de sustitución en la cual r•l flúor 



31 

reemplaza parcialmente los oxhidrilos de apat\ta, lo que se -­
produce es una reacción en la que el cristal de apatita, se -
descompone y el flúor reacciona con los iones de calcio, far-­
mando básicamente una capa de fluoruro de calcio sobre la su-­
perficie del diente tratado. Este tipo de reacción en todas -
las aplicaciones tópicas sea que se use fluoruro de sodio o -­
fluoruro de estaño o soluciones aciduladas de fluorofosfato. -
Afortunadamente el fluororo de calcio es menos soluble que la­
apatita y este explica los efectos cariostáticos de las aplic~ 
ciones tópicas. 

Algunos autores han sugerido que perte del fluoruro -
de calcio formado, reacciona a su vez, con los cristales de -­
apatita circulante lo cual resulta finalmente en la sustitu--­
ción de oxhidrilos por fluoruros formando fluorapatita. 

TECNICA PARA LA APLICACION TOPICA DE FLUOR. En todas las téc­
nicas de aplicación tópica de flúor se recomienda limpiar pre­
viamente los dientes antes de la aplicación. Para los espa--­
cios interdentales se usará el hilo dental, y se evitará el u­
so de pastas abrasivas asperas y de preferencia se usarán pas­
tas con fluoruros. El objeto de esta limpieza es remover depó 
sitos superficiales y dejar una capa de esmalte reactiva con~ 
fluroruro. Después de esto los dientes son aislados con ro--­
llos de algodón empezando por un cuadrante, colocando un aspi­
rador de saliva para mantener lo más seco posible el campo ope 
ratorio y evitar la contaminación con saliva. Los dientes lim 
pios y aislados se secan con aire comprimido y la solución ~ 
de flúor s~ aplica con un hisopo de algodón cuidando de mante­
ner las superficies húmedas con el fluoruro mediante repetidos 
toques con el hisopo, para las zonas interproximales se usa -
el hilo dental impregnado con el cai1puesto de flúor pcl';andolo­
por los puntos de contacto. Las superficies dentales deben 
mantenerse impregnadas con flúor durante todo el tiempo que du 
re la aplicación (4 minutos promedio}. 

Después que se ha completado cada cuadrante, se le -­
pennite al paciente que expectore completando después los 
otros cuadrantes en turno. Cuando se ha terminado la apl 1ca-­
c1on se le indica al pdciente que no coma, beba ní se enJua-­
gue la bata durante 30 minutos. 

Además de las consideraciones generales antes mencio­
nadas se~ deben considerar algunos punlos particulares en rela­
ción con los diferentes compuestos de fluoruros. 
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FLUORURO DE SODIO. 

El procedimiento mAs comunmente empleado consiste en­
series de cuatro aplicciones de fluoruro de sodio al 2% de -
tres a cinco minutos l4 mtnutos promedto) cada una y con un­
intervalo entre una y otra de cuatro a cinco d1as. Sólo la -
primera aplicación se precede con limpieza de rigor lpues las 
siguientes removerán el flGor provisto hasta ahorat. 

FLUORURO ESTANOSO. 

Las siguientes son algunas de las ventajas y desventa 
jas del fluoruro estanoso. -

a) Es muy activo y por eso pierde su potencia rápida­
mente, por lo tanto debe usarse en preparaciones -
recientes. 

b) Se afirma que el fluoruro estanoso es m&s efectivo 
en adultos que el fluoruro de sodio. 

c) Parece que tiene efecto aún en aquellas zonas don­
de hay fluoración óptima de agua. 

d) Tiende a manchar las lesiones cariosas incipientes 
y hay objeción a la pigmentación producida. 

e) Tiene un sabor metálico que muchos pacientes obje­
tan. 

SOLUCIONES ACIDULADAS. 

Por lo que respecta a las soluciones aciduladas de fo_~. 
fato de fluoruro, la técnica va a ser algo diferente e inclu­
ye el uso de una cubeta plástica donde se coloca el gel. Una 
vez efectuada la limpieza y pulido de los dientes, se invita­
al paciente a enjuagarse la boca y se secan los dientes con -
la jeringa de aire. Simultáneamente se carga la cubeta con -
el gel y se inserta sobre la totalidad de la arcada mentenien 
dala durante los cuatro minutos de su aplicación. El procr::;Í) 
se repite lur~rJo con la arcada opuesta. /\l<Junos tipos de cube 
tas son blandos, y pueden ser ajustados sobre los dientes pa: 
ra asegurar que el gel alcance todas las superficie~. a tratar. 
Otros contienen un trozo de esponja en su interior; cuanrlo -­
se usan los de este tipo se le indica al paciente que ¡irr!sio-
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ne la cubeta con la arcada opuesta (mordiendo suavemente) pa .. 
ra escurrir el gel sobre los dientes. Existen también cube-­
tas dobles, superiores e inferiores, que permiten tratar 111-
uoca de una sola vez. 

Las aplicaciones deben repetirse con intervalos de -­
seis meses. Estudios recientes sugieren que la eficacia de -
las aplicaciones tópicas aumenta con su frecuencia, por lo 
cual deberian repetirse a intervalos de seis meses por lo me­
nos durante las edades de mayor susceptibilidad a la caries -
Más aún, en aquellos pacientes, cuya act ívidad car1ogénica -
es muy acentuada. La frecuencia puede y debe incrementarse -
hasta que el proceso sea puesto bajo control. En consecuen-­
cia, intervalos de 1, 2 o 3 meses pueden ser perfectamente -­
indicados para ciertos pacientes. 
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TEMA IV 

SELLADORES DE FISURAS 

Si las distintas superficies que componen la corona -
de un diente se estudian repetidamente con respecto al éxito­
de las medidas preventivas disponibles en la actualidad, la -
superficie oclusal está sin duda en una situación desventajo­
sa. Comparese por ejemplo, la reducción de' caries de rnás del 
80% que la fluoración provee a incisivos y caninos con la de­
menos del 50% que se observa en las caries oclusales de los -
molares. 

Se han intentado diferentes procedi1111entos para l imi­
tar los efectos deletéreos de la caries dental sobre las super 
ficies oclusales, casi siempre mediante el aislamiento de los 
surcos, hoyos y fisuras del medio bucal agresivo. 

En los últimos tiempos se han subrayado los efectos -
de los métodos de control de placa, particularmente los mecá­
nicos sobre la incidencia de la caries dental. Es obvio que­
la anatomía oclusal es de tal magnitud que la remoción de las 
colonias bacterianas (placa) de la profundidad de las fisuras 
es muy difícil. 

En vista de lo anterior, lo más probable es que los -
métodos mecánicos de control de placa tengan una efectividad­
muy relativa con respecto a la prevención de caries en fosas­
Y fisuras. 

En una época reciente se comenzaron a investigar las­
posibi l idades de un método capaz de ais)ar la superficie ocl~ 
sal de premolares y molares, consistente en el uso de resinas 
plásticas que se dejan primero fluir, y luego polimerizar, en 
los surcos y fisuras. Una de las primeras interrogantes con­
sideradas por los investigadores, fue la de la duración e im­
permeabilidad del sel lado provisto por las resinas, ambos 
puntos relacionados con el grado de adhesividad del material­
ª la superficie adamantina. Tratando de resolver esta 1nte-­
•T01Jante, se hizo una investirJación, consistenLe en la rnodifl 
cación de la superficie con el objeto de elevar la retención­
de léJ resind. Esto trajo como resultado el desarrollo de un­
rnétodo que <onsiste en lil descalcificación inmediata circun-­
dante del es111i1lte, por lo general con ácido como pretratamien 
to previo a la inserción de las resinas. El ácido grava la : 



superficie del esmalte, d1solv1endo algunos de los constitu­
yentes minerales a una prohtndidad de 7 a 10 micrómetros y e3 
to pone áspera la s11:Jerf1c1e, perm1t1endo al líquido sellador 
fluir dentro de las 1rregular1dades y al fraguarse ahi, for-­
mará un enlace firme "Di.,;:.;¡ocore" conduju ensayos con ácido­
fosfór1co al 85% y coa~1naciones de ácido oxálico con fosfomo 
libdato y halló que el trata:n1ento con ácido incrementaba ac;-;­
tuadamente la retención con materiales acrílicos aplicados sG 
bre el esmalte. Las razones del aumento de la retención, se:­
gún "Buonocore" son: 

a) El aumento de la superficie de esmalte que entra -
en contacto con la resina debido a la disolución. 

b) La exposición de los componentes orgánicos del es­
malte, los cuales serían puestos en condiciones de 
reaccionar con la resina. 

c) La formación de una nueva fase, por ejemplo oxala­
to de calcio, a la cual se adheriría la resina 
acrílica. 

d) La remoción de capas de esmalte "viejas" relativa­
mente no reactivas y por lo tanto, más aptas para­
el proceso de adhesión. 

e) La presencia en la superficie del esmalte de una -
capa de grupos fosfatos altamente polarizados,der! 

vados del ácido utilizado para la disolución. 

"Lee, Phillips y Swartz", realizilron otros experimen­
tos del mismo tipo y encontraron que el nretratamiento del -
esmalte con ácido fosfórico al 50% aumentaba la retención de­
"serviton" aplicado sobre el esmalte. "G111inett" hacía re--­
plicar la superficie del esmalte más íntimamente, y penetrar­
en los espacios interprismáticos y estrias de Retzius,ma~niti 
cadas por la disolución, formando lo que parecía una esnec1~ 
de peine intraadamantino. Por supuesto, este peineau~1ent.1,,-1a 
de manera notoria la superficie de contacte; esmalte-res ir;,, y­
actuaria como un pode1·oso elemento de rr!U:nción mecánica. El 
111uerne11to de: la su\H'r11c1e y la prox111111:;Jd del contact.o 1;n-­

tit: el 111atc1·1al y el es111alte set·1u11 lo', fiict.ores qur: il','!':JIJ(il_ 
,·,dn l~ 11rpe(111eab•lid,hl del "ellado. 

T:POS DE S[LLADORES. 

l\,·tualmente l'x1stc un número de 'J:l lilrJores (;n Pl co--



36 

mercio. La mayoría estan en la resina 11 BIS-GMA" (que también 
es ingrediente principal de la mayor parte de los nuevos mate 
riales de obturación composite). 

Los que más se han usado son los siguientes: 

1) Epoxylite 9070, es un sellador sobre la base de poliurQta­
no que contiene 10% de monofluorofosfato de sodio. Este -
material se propone más corno un vehículo para aplicar --­
flúor tópicarnente que como un sellador, ya que el sellador 
se pierde a los pocos días de su colocación. 

2) Epoxylite 9075, sobre la base de la combinación de bisfe-­
nol A y metacrilato de glicidilo. 

3) Nuva-Seal, también sobre la base de la misma combinación.­
pero debe ser expuesta a radiación ultravioleta con el ob­
jeto de polirnerizar. Esto Gltimo se debe a que el agente­
catal ítico que contiene éter benzoico de métilo, es acti-­
vado por dicha radiación. 

1ECNICA PARA LA APLICACION OE SELLAOOlffS. 

Primero se seleccionan las piezas a tratar que por lo 
regular serán premolares y molares de la primera y segunda -­
dentición que tuvieran hoyos, fisuras y/o fosas oclusales re­
lativamente profundas y bien definidas. La exclusión de pie­
zas que no se ajustan a estas características radica en que -
aquél las tienen poca susceptibilidad a la caries y además no­
tan buena retención a los selladores corno los dientes selec-­
cionados. 

APLICACION OE NUVA-SEAL. 

Cuando los molares van a ser sellados deben ser lim-­
piados escrupulosamente con cepillos rotatorios y una pasta -
abrasiva sobre la base de piedra pómez u otra similar. Des-­
pués que el paciente se enjuaga, los dientes se aislan con ro 
11 os de a 1 godón aunque mue hos odon tó l oqos pref i err~n el uso -
del dique de qom<1, y se secan con aír'(! comprimido. f¡ <.ont1-­
nuac1ón ~.e aplican una o dos golas rl(! una solución ·.rilir<! li1 -

base de cicido fosfórico ul 50'.. :.' <J•· i'111rJo de cinc,,¡ 1: ~rJ­
bre las fisuras r) tratar, y Se li!S d<!Jd dC.lUilY dLJ(df1!1· f/j ':.e­

gundos La aplicación se real1z¿i con 1in.i bolita rl<: ,,J•¡nd6n -
la caul se pasa suavemente ',Ob(C \u ·.u¡i<~rf 1c1e a S':I \,,, UJfl -
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el objeto de asegurar la uniformidad de su distribución. A -
los 60 segundos se remueve a la solución de ácido con la je-­
ringa de agua, lavando la cara oclusal durante 10 a 15 segun­
dos Si el paciente tiene colocado el dique de goma se debe­
util izar un aspirador; si no el enfermo se enjuaga otra vez,­
se colocan nuevos rollos de algodón y se seca con aire compr1 
mido durante 1 a 20 segundos. Es importante que se tomen lai 
precauciones siguientes: 

a) Una vez que el ácido se ha aplicado, la superficie 
tratada debe sermanipuleada con toda la delicade-­
za posible a los efectos de prevenir la ruptura -­
de las identaciones creadas por la disolución (pel 
ne intraadamantino). 

b) Una vez que el ácido se ha lavado, se debe evitar­
la contaminación con saliva. 

Si estas precauciones no son observadas se corre el -
riesgo de que la retención del sellador se reduzca conside-­
rablemente. Si los procedimientos descritos hasta ahora han­
sido ejecutados en fonna adecuada, la superficie a sellar de­
be tener un aspecto mate satinado uniforme, Se aplica enton­
ces el sellador, que consiste en una mezcla de tres partes -
de bisfenol A y metacrilato de glicidilo, y una de monómero­
de rnetacrilato (los cuales ya vienen premezclados) con una go 
ta de catalizador. La resina es un líquido viscoso que debe:­
ser aplicado con un pincelito de pelo de camello, el que se -
golpetea repetidamente sobre la fisura para evitar la forma-­
ción de burbujas de aire. Una vez que la aplicación ha con-­
cluído, (conviene efectuarla por cuadrantes en caso de apli­
caciones múltiples), la resina se polimeriza exponiéndola du­
rante 20 a 30 segundos a la luz ultravioleta producida por un 
generador "ad hoc" "iluva lite". La superficie del sellador -
debe ser examinada con el fin de verificar que no halla fal1;¡s 
porosidades o burbujas. Si se encuentra algún defecto, éste­
puedt' ser reparado añadiendo y pol1merizando 'Jn poco de se--­
llador_ Al finalizar debe 11mp1arse la superficie de la resi 
nu (()11 una bolita de algodon con el objeto de remover cual--­
quH·• remanenle de sellador no pol1111er1zMJo 

Pues to que el material no po \ 1111er iza has ta qur~ •,1: i o­
expone u la radiac1on ultraviolr~tcJ, '.:it! lo ¡HJf:de con',r!rv,¡r ¡J.J­
ra tratat un cierto número de dientes ',1n embar<Jo, \()', td-­
br 1cantes recomiendan que la 111ezcla rle rr:c,1na y c.at<JI 11.irJor -



:m 

r.o se use por más de un día. La longitud de onda e intensr­
dad de 1 a rad i ec i ón deben ser -adecuadas para , nduc 1 r 1 a por 1 
merizac16n de toda la masa de resina La pol1merizac•ón ln-= 
completa que resulta del empleo de fuentes de radiación 1na-­
propiadas, es una de las causas del fracaso clinico del sell~ 
dor. 

APLICACION DE EPOXYLITE 9075. 

El procedimiento es en muchos aspectos similar al de­
"Nuva-Seil". Los dientes deben ser aislados con rollos de al 
godón (o dique de goma) después de haberlos limpiado con pas 
ta pómez. A continuación se aplica la solución limpiadora -~ 
proporcionada con el material, la cual es una solución de ác1 
do fosfórico. La aplicación se efectúa con bolita de algo--~ 
dón, y se deja que el liquido actúe sobre la fisura durante -
30 segundos (60 segundos si el paciente ha sido sometido a -­
aplicaciones tópicas de flúor). Se limpia entonces la solu-­
ción de ácido con la jeringa de agua, se seca, y se observa­
la apariencia del esmalte tratado; si el teJido esta todavía 
lustroso, se vuelve a aplicar la solución limpiadora hasta un 
máximo de tiempo de exposición del esmalte a aquella de dos -
minutos. A posteriori del lavado con agua, se aisla de nue­
vo ( a menos que se haya trabajado con dique} y se seca du-­
rante 10 a 15 segundos con aire comprimido, se aplica la so-­
lución acondicionadora con una bolita de algodón y se seca -­
con una corriente de aire suave durante dos minutos. Este pa 
so es escencial para asegurar la correcta adherencia del ma-~ 
terial. A continuación se aplica la resina base A, con una -
bolita de algodón, seguida por la aplicación mediante otra bo 
lita de algodón, de la resina catalítica ll. Después de dejar 
que los componentes del sellador reaccionen durante dos minu­
tos, se remueve todo el exceso de resina no polimerizada con­
una bolita de algodón y se limpia la superficie con un chorr1 
to de agua. El sellador se polimer1zar5 sut1cientemente en~ 
15 minutos como para resistir la masticación, la polimeriza-­
c1ón alcanza el 90:., y es total a lcts 21l horas. En general, 
los selladores actuales recien ad4u1er~n su dureza total al -
cabo de vr11·1.is horas esto ind1c.d, quf: c1Jalquier iJJuste oc Ju--
sal que Sécl IWCesariQ COmO COnSr>CU('íH.lr1 del USO de cr,t:OS 
pr·oductos se debe efectuar auton1tilicd111r~rrte por w~d10 de la r,í 
pida ;itii-ación de los excesos duranl.i; Id 1r1ilst•cac1ón. 
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TEMA l V 

PREVENCION EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Los teJidos gingivales forman una cresta, la c<e~ta -
ging1val. Al acercarse a la '>uperf1cie dentaria, ent•P la -­
enci·a marginal y el diente, existe un espiiuo conocido con lé 1 
nombre de surco grngival, sus limites son los sigu1er0 tes: lO­

ronalmente queda l 1mitado por el margen <Jinqival, ap'<almente 
por la adherencia ep1tel ial, en su parte rnterna por la super 
ficie del diente y en su parte externa, por la superficie de~ 
la encla marginal. Su profundidad es min1ma, alrededor de ·­
mn en estado de salud, y no excederá de 3 rrm de profund~--­
dad 

La naturaleza ultraestructural de la inserción ep1te-
l ia l a la superficie dentaria fue demostrilda por "Schreder" -
en seres humanos. Se demostró que los amenoblastos (pr,;1_,( ~rlrJ 0• 
y las células epiteliales ging1vales form,¡n una membrana ba­
sal comün visible al microscopio electrónico sobre el esmalte 
y el cemento. Los hemidesmosomas (organ!~los que están en las 
células basales vivas) de estas células ·.r~ unen a' la lámina -
basal de la misma manera que lo hace toda célula basal, asi, 
huy una inserción epitelial. Es submicroscopica, de unos 400 
f1 de ancho, formada por epitelio de inserción Se desconoc·~ 
su composición bioquimica exacta. Las fuerzas adhesivas de -
estas zonas son de naturaleza molecular y actúan a una distan 
cia menor de 400 ~ 

La encia marginal interna está cubierta por un ep1t~-
l io de queratina, lo cual priva a sus espacios intercelular~s 
de la protección que ésta corasa ofrece, r~sto constituye unoJ­
via de entrada a los agentes inflamatorio$ al tejido conecti­
vo. Se ha probado que diversas enzimas, como por ejemplo l~­
hialuronid<1oa, causan el ensanchamiento de estos espac-.~J·, •n 
tercelulares cuando se las aplica dentro de los surcos ginr:¡1: 
vales También se sabe que diversos microorganismos sor r~~i 
ces de producir tales enz1miJS que rJl llegrJ" al corion g 1 n'Jl-­
\al desencadenar~n 1~ reac[1ón inf lamator1a. DebaJo de 1 ~~1-
1el~o 1J1nqival existe COll•O r1 n todil lllUCO'oil, una capa rJr: t.r'l"l.1 

concct ivo o corion El cor1on t 1ene ,¡ '..u cargo la nuu 1c11ir1-
c 111P"vdt1ón de ~a l)ing1va, y e<, p\ te.iido en que LH:nr:r· "'Jd' 
lt1~ '<',lCC!Ones bioqu11111cas y morfológicas típicas de1 ¡,rr,r_r;'.,.·: 
rntlan1dt.or10. Dicho de otra forma, las Su'..tanc:as dr: ,,,!qnr1-­
exte•no (Oíl capacidad de inducn inflamación deben a1J;11ez-1r-
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el epitelio y llegar al corion para que aque·11a se produzca­
en real 1dad. 

El hueso alveolar situado bajo la ging1va, termina en 
una cresta relativamente aguda, la cresta alveolar, aproxima· 
damente a la altura de la unión amelocementaria. El hueso al 
veolar se compone de dos láminas de hue~o compacto (las cortT 
ca 1 es) que circunscriben una masa de hur:',o esponJ oso o trabe= 
cular. Los espacios trabeculares están ocupados por médula -
ósea por la cual circulan vasos y nervio', provenientes del 
conectivo gingival. 

La membrana o ligamento periodontal es una lámina de­
tejido conectivo ubicado entre el hueso alveolar y la raíz 

-dentaria que se continúa con el conectivo ging1val y cuyos -­
vasos sanguineos se comunican con la médula ósea alveolar~or 
medio de conductos vasculares óseos. El ligamento consituye­
el medio principal de unión del diente a su alveolo, y es par 
ticularmente apto para resistir las fueu;is oclusales y tras::­
mitirlas al hueso, al mismo tiempo que las amortigua y faci-­
lita su absorción. 

La composición morfolufica de l~ membrana per1odontal 
es similar a la de cualquier otro teJido conJuntivo blando, -
es decir, células, fibras y sustancia fundamental. Como re-­
sultado de su adaptación funcional, las fibras per1odontales­
se agrupan em manojos regulares, cuya dirección les permite -
trasmitir y absorver las fuerzas oclusales de manera óptima.­
El curso de estos manOJOS o fibras pr1~cipales del periodonto 
es ondulado, y sus extremos se insertan por un lado en el ce­
mento y, por el otro, en el hueso alverJJ.ir (fibra5 de Sharpey) 
En el per1odonto existen otras fibras col~qenas menos regular 
mente orientadas, así como fibras reticulares que se ubican::­
alrededor de los vasos sanguineos y algunas pocas fibras 
elásticas. 

SALUD Y cNFERMEDAD PERIODONTAL. 

Se sabe que como primer indicio de la enfe,medad pe-­
r 1odon1al, se observa la inflamación gincpval E-; por eso -­
que es preciso tonocer lds ~aractertst1cas cl1n1cas normales­
de la c>ncía, as1 como tene• ld Cdpac1dad de discernir lo<, 
gr~ndes y peque~os camblos que acompahan a Id enfermeddd g1n­
giva 1 

La encia es la parte de la mucosa unida a 105 di~nles 
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y a los procesos alveolares. 

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES. 

1) El color de la enc1a normal es rosa pálido, pero puede va­
riar según el grado de irrigación, queratinización epite--· 
lial, pigmentación y espesor del epitelio. 

2) Las papilas deben llenar los espacios 1nterproximales, --­
hasta el punto de contacto. Con la edad, las papilas y -­
otras partes de la encia se atrofian levemente (Junto con­
la cresta alveolar subyacente) Por ello se puede consi-­
derar que en las personas mayores el contorno más normal -
puede ser redondeado y no puntiagudo. 

3) El contorno marginal. La encía debe afinarse hacia la co­
rona para terminar en un borde delgado. En sentido rnesio­
distal, los margenes gingivales deben tener forma festonea 
da. 

4) La textura. Por lo general, hay punteado en dí versos gra­
dos de las superficies vestibulares y de la encía inserta­
da. Esta clase de superficie ha sido descrita como "casca 
ra de naranja". -

5) La consistencia. La encia debe ser firme, y la parte in-­
sertada, debe estar firmemente unida a los dientes y al -­
hueso alveolar subyacente. 

6) El surco Es el espacio entre la enc1a libre y el diente. 
Su profundidad es mínima (alrededor de l mm. en estado de­
salud). El surco normal no excederá de 3 mm. de profundi­
dad. 

7) Col - Tiene forma de tienda de campaña floja, con dos p1--­
cos, las paredes de la tienda de campaña harían contacto -
con las superficies dentarias proximales (esto es en senti 
do t1gurativo) la cre$ta r,e adapta bien por debaJo de las: 
superficies de contacto ton los dientes vecinos As\ pues 
las p¡¡pilas 1nterdenta( 1ds de los dientes posterinfr!s pue 
den tener fofrna triangular vista desde la zona lateríll, _: 
pero forma concava vista desde l·J zona proximal A mr:d1da 
que la encía $C retrae con la edad, lu•, pie.os ve•,t1b1ilares 
y linquales descienden y, entonces, las papilas rnt.r:rdenta 
rias presentan vertiente~ en dirección coronaria y forma:· 
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una cresta en forma de arco simple. Sin embargo en casos de -
diastemas, el tejido interdentario no forma una cresta sino -
un reborde romo o a veces una superficie concava. 

PAPILAS COMO PRIMERAS INDICADORAS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

Para poder detectar las primeras alteraciones de la -
enfermedad periodontal, es preciso reconocer los siguientes -
síntomas en las papilas interdentarias: 

a) Enrojecimiento ... 
b) Tendencia a sangrar facilmente 
c) Sensibilidad 
d) Ab1andamiento 
e) Hinchazón leve. 

Si observamos una papila roja, facilmente sangrará, -
si ignoramos este signo la lesión empeorará. El edema y la -
inflamación se extenderá desde la papila interdentaria hacia­
la encía marginal borrando el puntea.do. A este nivel como ya 
explicamos, los agentes inflamatorios penetran al corion gin­
gival por medio de los espacios intercelulares del epitelio -
cervicular desorganizando las fibras colágenas de la adheren­
cia epitelial. A medida que el proceso avanza, las fibras se 
van separando de la superficie radicular, mientras que las -­
células ubicadas en la parte más apical de la adherencia pro­
liferan y migran apicalmente formandose la bolsa periodontal­
originandose tejido de granulación en el área gingival como -
respuesta a los agresores inflamatorios. En este segundo es­
tadio más avanzado de la enfermedad periodontal la bolsa se -
ulcerará y, se conoce con el nombre de periodontitis. Con el 
tiempo estas alteraciones avanzan por progresión de la infla­
mación, hacia los tejidos subyacentes del periodonto. Ello -
va acampanado de pérdida ósea, la cual se manifiesta en las -
radiograf ias. En el periodo final se puede perder el diente. 

FACTORES QUE CAUSAN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 
La enfermedad periodontal es el resultado de la inter 

acción de una variedad de factores locales y generales que dT 
fieren en intensidad y significación patológica en distintos~ 
pacientes. 

FACTORES LOCALES - La higiene bucal negligente o inadccuada­
es responsable del porcentaje más alto de g1ngivit1s y ner10-
dont1t1s. La placa bacteriana, el cálculo, la materia iJlba y 
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los residuos de alimentos retenidos en los margenes gingiva­
les y en los surcos irritan la encía y genran los cambios -­
inflamatorios destructivos que siguen. 

CONSISTENCIA DE LA DIETA. Los alimentos blandos o adhesivos 
que tienden a acumularse entre los dientes y sobre la encta -
puede ser una causa importante de inflamación. 

POSICION, ANATOMIA DENTARIA Y ACUÑAMIENTO. En las anormali -­
dades dentarias que conducen al acuRamiento de alimentos se -
pueden citar los siguientes: ruptura de la integridad o posi­
ción anormal, alteraciones del contorno de las crestas mar -
ginales y surcos oclusales. Otro factor que favorece a la -­
impacción o retención de alimentos, son las cuspides impelen­
tes que acu~an los alimentos en nichos relativamente inacce 
sibles. También tenemos que las restauraciones inadecuadas, -
en particular aquéllas cuyos contornos traumatizan físicamen­
te la encía. Las obturaciones con margen proximales excesivos 
y sobresalientes constituyen, asimismo nidos para la reten­
ción de microorganismos y residuos y, par consiguiente, para 
la formación de placa y la 1n1ciac1ón de la inflamación gin­
gival. 

OOONTOLOGII\ RESTAURADORA IATROGENlCA COMO FACTOR DESENCADENAN 
TE DE LA ENFERMEDAD PER!ODONTAL. Los procedimientos restaura~ 
dores inadecuados como se seRalo anteriormente es en un alto­
porcentaje lo que ocasiona la enfermedad periodontal Una bue 
na técnica es b~sica en odontologia restauradora: la adapta~ 
ción de los m~rgenes, el contorno de las restauraciones, las­
relaciones interprox1males y otlusales y ~l pulido de la su -
ped ic1e; todos y cada uno de estos eleHH!ntos llena un reque. 
rimiento bio16gico de la g1ng1va y tejidos periodontales adya 
centes. La respuesta del per1odonto seRala hasta que punto-~ 
estos requerimientos han sido satisfechos. En el análisis fi­
nal , el peri odonto es el campo de prueba de todos los proce -
dim1entos restauradores 

Algunas sugerencias para prevenir la enfermedad perio 
dental ocasionada por una odontologia restauradora inadecuadi 
son los siguientes: 

l) Emplee ~l dique de goma para proteger la g1ngiva conlro -­
irritantes quimicos, y para retraerla ligeramente y ijSi 
protegerla contra traumatismos causados por nuestros ins -
trumen tos. 
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2) Si necesita separación, sea cuidadoso. La separac1on brus­
ca puede producir un daño periodontal de importancia. La -
separación no debe ser mayor que el espesor de la membrana 
periodontal. 

3) Use una matriz conveniente contorneada y asegurela firme -
mente en posición. 

4) Provea a la restauración un contorno adecuado. Asegurese -
que los contactos han sido restablecidos apropiadamente -­
Y que no hay márgenes sobresalientes, que la restauración­
no comprima los tejidos interdentales y que la oclusión 
ha s1do adecuadamente restaurada. 

5) Trate de reconocer las características oclusales de los -­
dientes naturales, por lo menos en sus características más 
relevantes. "Las fosas, surcos, crestas y cGspides ayudan­
ª la masticación, y aGn más importante, guían los alimen -
tos fuera de la tabla oclusal y los alejan de las áreas -­
interproximales" 

6) Reconstruya las crestas marginales adyacentes a la misma -
altura y a un nivel funcional. De otra manera se produci -
rá acuñamiento alimenticio. 

7) Evite colocar los márgenes gingivales de las restauracio -
nes debajo de la cresta gingival. Estudios recientes de -
muestran que margenes subgingivales producen mayor canti-­
dad e intensidad de inflamación gingival. 

8) Termine las restauraciones de modo que el contorno corno -
el pulido proporcionen la menor retención posible de placa. 

Con respecto a las relaciones entre salud dental y 
prótesis, los puntos siguientes son dignos de mención. 

l) Siempre que sea factible prefiera la prótesis fija a la -­
removible. 

2) Utilice coronas parciales en lugar de totales para losan­
clajes. Las coronas totales promueven la acumulación de -­
más placa que las parciales o las incrustaciones. Siempre­
que sea posible coloque el margen cervical por encima de -
la cresta gingival. 
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3) Las superficies oclusales de los puentes y restauraciones­
deben reproducir las dimensiones oclusales y contornos 
cuspales de los dientes reemplazados, de tal manera que ~e 
mantengan relaciones armoniosas con el arco opuesto. S1 -
hay necesidad de realizar un ajuste de oclusión, éste de­
be ser efectuado antes de preparar los dientes para las -­
restauraciones finales 

4) El contorno gingival de los puentes debe crear un ambiente 
higienico para los tejidos subyacentes Lo mismo puede de­
cirse respecto al contorno proximal de los ponticos en re­
lación con la gingiva de los dientes pilares adyacentes -
Los ponticos más adecuados son aquellos de contorno oval o 
esferoidal, que proveen embrazaderas para el pasaje de los 
alimentos y limpieza de la superficie interproximal acce -
sible. Los llamados puentes sanitarios crean aún menos 
riesgo de acumulación de residuos y placa y, al mismo tiem 
po son fáciles de limpiar. 

5) Cuando las prótesis removibles están indicadas, evite las­
prolongaciones digitales interdentales que se encajan en -
la encía y la irritan y desplazan. Son preferibles los co­
nectores que no cubren el tejido gingival adyacente o los 
dientes remanentes. 

6) Diseñe las abrazaderas con apoyos oclusales lo suficiente­
mente extendidas corno para prevenir el encaje o el balan -
ceo de los aparatos. 

7) Extienda las bases hacia la vestibular y lingual tanto --­
como los tejidos del paciente lo permitan. Con esto se re­
ducirán las fuerzas laterales de torción sobre los dientes 
de soporte. 

8) Cuando la cantidad de soporte periodontal;sea limitada, 
use anclajes múltiples 

ENFERMEDAD PERlODONTAL OCACIONADA POR ALTERACIONES EN LA 
OCLUSION.- • 

Las fuerzas oclusales son un factor crítico en el man 
tenimiento o alteración de la condición y estructura del pe:­
riodonto Tanto el ligamento periodontal como el hueso ulveo­
lar requieren estimulación funcional por medio de las fuer -­
zas oclusules para permanecer estructuralmente sanas. Cuando­
la función oclusal es deficiente, estos tejidos se atrofian. 
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Por lo contrario, cuando las fuerzas exceden su capacidad fi­
siológica de adaptación, ambos tejidos sufren dafio. 

TRAUMA POR OCLUSION. Se clasifica en primario y secundario. -
El trauma por oclusión primario se refiere al efecto de fuer­
zas anormales que actúan sobre estructuras periodontales bá -
sicamente normales, mientras que la oclusión traumática secun 
daria se refiere al efecto sobre estructuras periodontales :: 
ya debilitadas o reducidas por fuerzas oclusales que pueden -
ser normales pero que son excesivas para dichas estructu -­
ras de sosten alteradas. 

El trauma por oclusión no sólo es causado por fuerzas 
oclusales anormales, sino por diversas fuerzas mecánicas, ta 
les como, la fuerza que ejercen los músculos de labios, len:: 
gua y carrillos, así como ciertos habitas, por ejemplo, tocar 
algún instrumento de viento, el mordisqueo de la pipa, etcet~ 
ra. 

Las fuerzas antes mencionadas producen trastornos c1r 
culatorios locales en los tejidos per1odontales. También se~ 
verifican cambios tisulares tales como los siguientes: 

LIGAMENTO PERIODONTAL.-

En la fase aguda del trauma hay compresion en el lado 
de presión; aplastamiento, hemorragia, trombosis y necrosis -
del ligamento periodontal. Hay est1rdmiento en el lado someti 
do a tensión; esto a veces causa trombosis de los vasos y _-: 
desgarramiento del ligamento. En la fase crónica el ligamen -
to periodontal se ensancha, esto se manifiesta por mov1lidad­
clínica. Puede haber hialización y formación de fibrocartila­
go, es posible que ocurra anquilosis. 

CEMENTO -

En la fase aguda suelen haber desgarros cementar1os -
y fracturas En la fase crónica aparecen cambios reparat1vos­
tales como hiperplasia del cemento y formac16n de espolones -
de cemento. También puede haber resorción dr~ntinafla y 
reabsorción radicular. 

HUESO ALVEOLAR.-

La reacción del hueso alveolar a la presión moderada 
es la aposición. Durante la fase aguda puede haber necro~1s -
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ósea en las zonas de total compresión del l •gamento periodon­
tal. Esto va seguido de resorción Estos mecanismos actúan­
para restablecer el ancho normal del ligamento per1odontal 
Pero si el traumatismo es continuo o la reacción del paciente 
es mala, se produce ensanchamiento excesivo del ligamento 

ENClA.-

No hay pruebas de que se produzcan lesíones gingiva-­
les o bolsas como consecuencía del trauma por oclusión por si 
mismo. En las radiografías se ve interrumpida la continuidad 
de la cortical. 

PULPA. 

Se estimula la actividad odontoblástica, y se fonna -
dentina secundaria. La camara pulpar se estrecha e incluso -
se oblitera. Se forman nódulos pulpares. En algunos casos.­
incluso se llega a pulpitis y pérdida de la vitalidad pulpar. 

La función oclusal reducida es tilrnb1én la razón de al 
teraciones en el aparato dentario; estos cambios consisten _-::. 
generalmente en el estrechamiento de la membrana periodontal­
Y el espesamiento del cemento. De nuevo, la función oclusal­
disminuída no es considerada responsable de la iniciación de­
la inflamación gingival. 

Las anormalidades de la función no son por lo común -
prevenidas, pero si lo son sus efectos mediante el equilibrio 
oclusal, siempre que este esté indicado. 

En muchos casos el trauma por oclusión es el resultan 
te de restauraciones operatorias o protéticas instaladas sin-=­
el debido respeto por las reglas de oclusión, o del desplaza­
miento de dientes naturales como consecuencia de extracciones 
de los dientes vecinos o antagonistas no seguidos por el debi 
do rr:emplazo Todos e·,tos casos pueden ser prevenidos s1111pl~ 
mente mediante una correcta pr~ctica odontolb91ca Algunos -
h~~,í''''• com0 <:>l brux1<,mo, la ¡;royecc1iin de 1a 'engua contra -
los dientes a1 deglutir, la on1cotag1a, etc pueden produc•r 
•1._.erzds Mrirmiiles en intensidad y d•rr~cción. 

Al ~alc1f1carse la placa dental da por resultado ~1 -
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cálculo dental. Estos depósitos son masas duras, firmemente­
adheridas a las coronas clínicas de los dientes. También lle 
gan a formarse sobre prótesis y otros aparatos bucales. 

La importancia que tiene el cálculo dental en la pro­
ducción de la enfefmedad periodontal es grande y se debe a -­
que, a) el cálculo es rugoso e ir·r1ta la encía, b) El cálcu­
lo es permeable y puede almacenar productos toxicos. c) El -
cálculo está siempre cubierto de placa. Por ello el cálculo­
es lesivo desde el punto de vista físico y químico. Ahí don­
de hay contacto con la encía, la encía está inflamada 

Para clasificar los cálculos dentales, tomamos cooio -
referencia el margen gingival libre, y desde el punto de vis­
ta clínico lo dividimos en "supragingival y subgingival". 

Los cálculos s~pragingivales son por lo regular más -
abundantes frente a los orificios de las glándulas salivales, 
es decir en las superficies linguales de los dientes anterio­
res inferiores y las superficies vestibulares de los primeros 
molares superiores. El cálculo supragingival es blanco cremo 
so o amarillento. La consistencia es moderadamente dura, y la 
reaparición despu~s de su remoción puede ser rápida. 

Los cálculos subgingivales se localizan en todas las­
bolsas periodontales. Estos depósitos son más densos que los 
depósitos supragingivales. Los cálculos subging1vales viejos 
parecen más duros que el cemento y la dentina. Son de color­
pardo obscuro a negro y aparecen como concreciones sobre el­
diente en los límites del surco ging1val o en la bolsa perio­
dontal. La extensión de su depósito puede indicar aproximada 
mente la profundidad de la bolsa ya que siempre se extiende :­
hasta el fondo de esta. 

La prevención de la formación de cálculos dentales -­
puede lograrse de la siguiente manera: 

l) Prevención de la formación, o remoción de la placa (puesto 
que como sabemos, cálculo dental es placa calcificada). 

2) Inhibición de la calcificación de la placa 

1) Disolución o lisis del cálculo dental· a medida que se va-­
i orinando 

El primero de estos puntos ya ha sido considerado en­
la sección referente a placa. 
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Por lo que respecta al inciso número dos; diterentes­
sustancias han sido experimentadas en el laboratorio y algu-­
nas ensayadas clínicamente con el fin de impedir la precipita 
ción de sustanc~as minerales sobre la placa. Entre aquéllas~ 
se destaca por su aparente eficacia el "etidorato de sodio".­
El mecanismo de acción de este compuesto que causa la disminu 
ción significativa de la cantidad de tártaro, no es aún claro 
lo cual indica la necesidad de más trabajos de investigación 
antes que su uso pueda recomendarse sin reservas. Lo 1111s1110 -
puede decirse de compuestos capaces de disolver el cálculo -­
dental por medio de as:':'.es (1 1 Jí~·1icos, particularmente agentes 
quel antes. Algunos de es tos co111pues tos ¡Jdrecen capaces de -­
di sol ver el cálculo sin afectar a los tejidos dentarios, pero 
la prueba no es todavia definitiva. La remoción de los cálcu 
los dentales mediante el raspado dentario, es por ahora el _-:: 
método clínico más eficaz para remover los cálculos dentales­
y evitar así sus efectos nocivos. 
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e o N e L u s I o N E s 

Los métodos para la prevención de las enfemed3•J% 
orales exigen un alto grado de meticulosidad, por 10 qLP re-­
sultan una carga más en la vida cotidiana de nuest:o<c p<•cien­
tes, lo que hace que estos desistan de su uso. Es a4ul donde 
el cirujano dentista tendrá que poner todo su ent¡¡s·iusnE: <~n -
la tarea escabrosa pero esencial de motivarlos para qy¿ lle-­
ven a la práctica dichos métodos, y esto sólo podrfi lou~arlo­
conociendo de una manera amplia el mecanismo de acci\.n :\t>. tos 
factores desencadenantes de las enfermedades bucales; ,;:;1 co­
mo aquellos procedimientos con los que se las puede €Vi''>:!' y/o 
controlar. 

Entonces, si el paciente no es estimulado pai·a llevar 
a efecto las medidas preventivas pertinentes, la in1,1'''le>ncia -

__ de la enfermedad oral se hará patente, es to, en de+.; ~1~nto del 
medio bucal, rompi endose de es te modo el equilibrio , ll;coden-­
ta l y por consiguiente el del organismo en general y¡· que la­
boca no es un eslabon aislado de las demás partes in'.t:•Jrantes 
del cuerpo, sino por el contrario la estrecha rela(i0n que -­
guarda con éste, hace que las alteraciones que aqu~ s~ verifi 
can repercutan a nivel general por lo que su biene~t.ir influT 
rá de una manera decisiva en el estado de salud del indivi--:­
duo. 

Los tiempos en que el cirujano dentista se r0ncretaba 
a la extracción de piezas dentarias han quedado en ~! olvido. 
En nuestro tiempo el dentista, repara y conserva pt·ro ademas­
"previene". Así pues la prevención, es el paso ii ~"·9uir m1-
la odontología moderna, tenemos así la oportunidaJ j~ contri­
buir con nuestro granito de arena a reducir los p~rl~~i~1entos 
que abruman la existencia del ser humano. 
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