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INTRODUCC!O~ 

El motivo por el cual avocamos el análisis dg la pr~ 

venci6n de la caries, e9 devido a que encontrm11os un •:¡tan pro­

blema de salud públicn, y es con el fin de aportar una soluci6n 

al problema .¡uc encontrarnos en nuestro país. 

Estamos convencidos que éste problemu no es de fácil­

soluci6n requiere de ciertos medios econ6micos, humanos, socia­

les, y médicos, en cada caso de enfermedad que se presente. 

Según algunos especialistas la incidencia cariosa es­

por falta de defensas en el organismo, nervios, tabaquismo, fa.! 

ta de higiene bucal etc. 

Por éste motivo el Odont6logo debe de usar sus conoci 

mientas sobre el paciente para evitar que la incidencia de ca-­

ries vaya en aumento. 

Así mismo hacer un reconocimiento cuidadoso revisando 

la colocaci6n de puentes, incrustaciones, restauraciones y tra­

bajos en general, cada determinado tiempo y recomendar al pa-­

ciente que tenga una cuidadosa higiene bucal y sistemática en el 

hogar. 

Finalmente con entusiasmo y empeno recopilamos lo que 

creemos que puede servir e influir en nuestros campaneros y se~ 

virlan de gran utilidad en el campo Odontol6gico. 

Por nuestra parte agradecemos a nuestros maestros el­

valioso apoyo, principalmente al Dr. Cirujano Dentista Victor -
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Díaz Michel, por brindarnos su colaboraoi6n y dirección en 6sta 

tesis, para hacer posible el suefto deeeado por todo u~tudinnte­

que anhela en la vi~"-



C A P I T U L O :r 

CARIES 

l.- DEP'INlCION DE LA CARIES. 

l,a caries es un proceso patol6gico lento, continuo e­

irreversible, que destruye a los tejidos dentarios y causa deA 

mineral.izaci6n. Esto ocurre no sol111110nte en la corona del 

diente sino tambián en la raíz cuando es expueat11. 

Clinicamente es observada primero como una a1tera- -

ci6n de los tejidos duros del diente, con simult6nea disminu-­

ci6n de su resistencia. Aparece una mancha lechosa o pardusca 

que no ofrece rugosidades al explorador1 mas tarde se torna r.B_ 

gosa y se producen poqueftas erosiones hasta que ol desmorona-­

miento de los prismas adamantinos hace que se forme la cavidad 

de carios. Cuando ln afecci6n avanza rápidamente pueden no -­

apreci~rse en la pie7.a dentaria diferencias muy notables de c2 

loraci6n. En cambio cuando la carios progresa con extrema lea 

titud, loa tejidos atacados van oscureciendo con el tiempo, -

hasta aparecer de uu color negruzco muy marcado, que llega a -

su máxima coloraci6n cuando el proceso carioso ac ha detenido­

en su desarrollo. P•!ro el proceso puede reiniciar su evoluci6n 

si varian desfavorablemente los ~actores biol6gicos generales. 

2. - .ETlOLOGJ:A DE: LA C!Nl:rES. 

Se acepta en general, que los microorganismos acid6-
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genos, el sustrato fermentable, y la ostructura dentaria sus~ 

ceptible a la disoluci6n por los ácidos, deben estar presentes 

en la boca antes que los dientes ao car!en. El papel do 1011 -

alinuant;oe altamente fermentables, como la suerosa en la caries 

activa ha sido demostrado por muchos investig11doree. Le efic.!! 

cia reductora de la caries en dictas para controlar el consumo 

de hidrlltos de carbono, ha sido bien establecida. 

Stephan y Geis, al informar un estudio sobre cariee­

eacan en concluai6n que la ingeati6n frecuente de alimentoe hi 

drocarbonados y dulces entre comidas era el factor mas común -

aislado con el desarrollo de la caries. 

Se cree que la placa influye fuertemente en la acti­

vidad de la caries proporcionando un modio por el cual las co­

lonias de bacterias viven y funcionan relativamente sin moles­

tias, en !ntimo contacto con las superficies dentarias. La pl.e_ 

ca consisto mayormente en bacterias vivas y muertas mezcladas­

con llll.lcina y posiblemente reatos de alimentos y otros materia­

les y se encuentran muy adheridas a laa paredes dentarias, en­

zonas no fáciles de limpiar y donde la carios ocurre comunmen­

te. 

Dos factores intervienen en la producci6n de la ca~ 

riee, el coeficiente de resistencia del diente, y la fuerza de 

los ~gcmtes qu!mico-biol6gicos de ntaque. 

El QOoficiente de reaisten~ia del diente, est! en r~ 
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z6n directa de la riqueza de unles cnlcareas que lo ~mniponon, y 

asta sujeto a ·Jar.inciones individuales que puedan sci: llorot1lt;:i­

rias o ad1¡i.1 lri<las. La ca rio:i no IHJ J1oreda, poro si 1.1 pnidi <JPQ 

sici6n dol Gr.gano a s1~r f:icllmunto <1tacüdo por los a9ente11 ex-­

tornos. So het·ed«, la fonna anat6mlca, la cual puedo facilitar 

o no el proceso car.loso. No os raro ver familias enteras, en -

que la carios sea común y frecuento, muchas veces debido a la -

alimentaci6n defectuosa o deficiente, dietas no balanceadas, en. 

fermedades infecciosas. füo1to aplicable " la familia, también -

se aplica a la raza, pues os distinto os indice de resistencia­

en las distintas razas, y on ellas por sus costumbres, el medio 

en que viven, al rogimen ali.nentl.cio, hacen pasar de genera- -

ción en generación la mayor o menor resistencia a la caries. 

3. - PHOCESO DE IJ\ FORMACION DE CJ\HIES. 

cualquier alimento si es retenido en contacto con la­

estructura dentaria "l tiempo suficiente, puede ser descompues­

to y producir carios. Sin embargo la mayoría de los alimentos­

son despejadoFJ do la boca antes de que este grado de descompos.! 

ci6n pueda ocurrir. La proocupaci6n de la Odontología con la -

suerosa y lou hidratos do carbono, ca que la descomposici6n y la 

formaci6n de ácidos con la desminernlizaci6n de la estructura -

dentaria susceptible comienza casi inmediatamente, con la eXpo­

sici6n de esos alimentos a la acci6n de las enzimas bacterianas 

acid6genas. Salvo que los dientes so mantengan libres de placa 
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o que los alimentos sean lo más rápidamante despejados despu6s 

de comer, la ingastión frecuente de alimentan curiógenos sobre 

todo aquellos que no son despejados rápidamonl:u de la boca, na 

considen1 uno tio los factores caus<üos más sic¡nificativos en -

las proporcionett elevadas do cario~. 

4, - CONTROL DE 1.11 CARIES, 

La experiencia ha demostrado que el control de la C.!:!, 

ries puede lograrse mediante los siguientes procedimientos: 

A.- Utilizando factores que tienden a eliminar el -

ataque bacteria!. Los cuales son loa siguientes: la secreción 

y grado de viscosidad de la saliva. Hay suficiente evidencia­

clínica para relacionar que cuando la secreción salival es abun 

dante y su poder o capacidad amortiguadora es buena aquellas -

personau en las cuales la viscocidacl de la saliva es baja y su­

secreci6n abundante se presenta mucho menos ataque de caries;­

on cambio en aquellas cuya secreción salival es escasa y la s~ 

liva es altamente viscosa, se facilita la formación de la pla­

ca bacteriana. Algunos componentes de la saliva como su cont~ 

nido en opaonina y locotaxina, parece ser que tienen un efecto 

antibactcrial o por lo menos ayudan a inhibir el desarrollo de 

las colonias bacterianas. También contribuye a facilitar la -

form11ci6n de la placa bacteriana, las malposiciones dentarias, 

la presencia ae caries, obturaciones y restauraciones protési­

cas mal conetruidas quo facilitan el empaquetamiento de alimen 
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tos y dificultan la autoclisis de determinadas área u de los -­

dientes, facilitando por lo tanto ln fijaci6n de la placu bac­

terinna y el consiguiante ataque al esmalte. 

Podemos prevenir ol a t:aquu bacteriano, mocUante l.ti -

ing.,i;ti6n de dietas que se hnn denontinado, dietas <letergentea­

y que consisten en que en la alimontaci6n se incluyan princi-­

palmente nutrientes de carácter fibroso, que además de aumen-­

tar el volumen de la saliva, tienen una acci6n mecánica direc­

ta y previenen la acumulaci6n de restos alimenticios y por lo­

tanto de la placa. 

B. - Madi ficando el medio en que 1 a bacteria se des a ... 

rrolla mas libremente. Le podríamos lograr mediante una raci,2 

nalización do la dieta en carbohidratos, reduciendo el consumo 

de ellos. 

c.- Cambiando la cstructurn del esmalte haciéndolo -

más rí:aiotente al ataqu(!. Debemos considerar dos aspectos di.!!, 

tintos. La motlificaci6n de la morfología del diente y la mod! 

ficaci6n en las estructuras internas. 



C A P I T U L O II 

INICIACION DE L/\ 'CAHU:S DENTAL 

F.xisten diferentes teoríaa ttoercu del modo on que se 

inicia 111 enries probadas en l11horatod.os CQfno son: 

l.- Teoría acid6genicn.- Según Miller la caries es­

producida por la acci6n de gérmenes acid6genos, productores de 

ácido el cual va a desintegrar el esmalte del diente, los pria 

cipales gérmenes acid6genos son, el lactobacilo que· al actuar­

sobre los hidratos de carbono los desdobla y produce ácido lá~ 

tico el cual provoca la destrucción del esmalte. Actualmente­

se considera que dentro de este proceso interviene el estreptQ. 

coco mutans. 

una alta concentraci6n de bacteriaa permiten la pro­

ducci6n de grandes cantidades de ácidoa en un período de corto 

tiempo. La difuci6n de materiales a través de la matriz orgá­

n:lc a es comparativamente lenta de tal manera que los ácidos -­

formadoo en la placa requieren de un período mayor para difun­

dirse en la saliva. El avance más o menos rápido de un proce­

so de carios desde el punto de vista de la teoría acid6genica, 

se debería a la mayor o menor calcificaci6n del esmalte asi C,2 

mo a los defectos de éste, el avance do caries seria mayor aun 

que la dieta sea baja en carbohidratos. 

2.- Teoría proteol!tica.- Presupone que la caries se 
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inicia por la matriz orgánicn del esmnl te. Los microor<¡tlnis-­

mos responsables serían loo proteolíticoa que son capiH;•rn de -

producir lisia on las protoinas entre estou microorgan.! •HnoB se 

encuuntran los gram po:litivos. En la gran mayoría de loo ca-­

sos la degradaci6n de las prC)toinas va acornpai\ada de cit!rta -­

producci6n de ácido, el cual coadyuvaría a la doointegrnci6n -

del esmalte. 

3.- Teoría cntl6genn. Atribuye la caries a proceaos­

anormales del metabolismo interno del diente, de acuerdo a Se~ 

nie, la caries se producirá en la pulpa y después provocará la 

fractura de las superficies adamantinas facilitando la penetr~ 

ci6n bacteriana y posteriormente la deatrucci6n del diente. 

4.- Teoría de la quolaci6n. Atribuye la iniciaci6n­

de la caries a la pérdida de apatita por disoluci6n debido a -

la acción de agentus do quolaci6n orgánicoa, algunos de los -­

cualcB ao originan como productos de descomposici6n de la ma-­

triz. 

El desmoronamiento de los prismas del esmalte y la -

lisis dentinaria, hacen que 16gicamente se forme una cavidad -

patol6gica donde se alojan reoiduoo de la destrucci6n tisular­

y reatos alimenticios. Ea la denominada zona de la cavidad de 

la carios, fácil de apreciar clínicamente cuando ha llegado a­

cierto grado de deaarrollo. 

zona de desorganizaci6n.- cuando comienza la lisis-
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de la sustancia orgánica se forman primero, espacios o huecos­

irregulares de forma alargada, que constituyen en su conjunto 

con los tejidos duros circundantes la llamada zona de deoorga­

niz,lc.l6n. En esta Z'.Jnil "ª posible comprobar la invaci6n poli­

mict'obiana. 

Zona de infecci6n.- Mfls profundamente, en la prime­

ra línea de la invaci6n microbiana existen bacterias.que se en 

cargan de provocar la lisis de lou tejidos mediante enzimas 

proteol!ticas, que dcstruy.en la trama orgánica de la dentina y 

facilitan el avance de los microorganismos que pululan en la -

boca. 

Zona de dcscalcif.lcaci6n.- Antes de la destrucci6n -

de la sustancia orgánica, ya que los microorganismos acid6fi-­

los y acid6genos se han ocupado de descalcificar los tejidos -

duros mediante la acción ele las toxinas. Es decir, existe en­

la po1·cl6n mlis profunda de la caries una zona de tejidos duros 

descalcificados que forman juatamente la llamada zona de des-­

calcificación, adonde tod~vía no ha llegado la vanguardia de -

los microorganismos. 

Zona de dentina traslúcida.- La pulpa dentaria, en -

su afán de defenderse, produce una zona de defensa que consis­

te en la obliteraci6n cálcica de los canalículos dentinarios.­

Desde ol instante inicial en que el tejido dentario adamantino 

es atacado, la pulpa comienza BU defensa. Por la descalcifics_ 
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ci6n del esmalte, aunque sea mínima, se hu roto el oquilibr.1.o­

orgánico; la pulpa comienza a estar mas corca dol exterior y -

aumentan las acnaacionen tlirmic<.tu y químicas, transml t idas <'le!!_ 

de la red formada en el liml.tc .~melodcntinario por lnB torminQ 

ciones nerviosas do las fibrillaa de thomos. Esta 1rritaci6n 

promueve en lon odontoblaatoM la formaci6n de una nueva capa -

de dentina secundaria la <¡U<.! e•> adosada iruuediatameu::.H de-­

bajo de la dentina adventicia. Esta últi11111 se forma durante -

toda la vida como consecuencia de los eat!tnulos normales. La­

dentina adventicia por aposici6n permanente va disminuyendo -­

con los afies el volumen de la cámara pulpar. 

Con la formaci6n de dentina secundaria la pulpa in-­

tenta mantener constante la distancia entro el plano de los -­

odontoblaatos y el exterior, pero cuando la caries es agresiva 

la pulpa misma puede ser atacada por los microorganismos hasta 

provocar su dcrntrucci6n. 

LOCALIZACION DE LAS CARIES. 

La carios puedo desarrollarse en cualquier punto de­

la superficie dentaria, pero existen algunas zonas donde su pr~ 

sonciu os más frecuento, como son las fosas y surcos. Existen 

otraa zonas donde la caries puede injertarse con relativa faci 

lidad sin que la dentina carezca de protecci6n, son las caries 

en superficies lisas que se deben a la ausencia de barrido me­

cánico o autooliaia o autolimpieza, realizado por loa alimen--
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tos durante la masticaci6n y por los tejidos blandos de la bo­

ca en su constante juego fisiol6gico. Estas carios de suporfi 

cies lisas, i'IStlntadas por lo tanto en esmalte sano, se producen 

en las zonas prox:imal•rn y gingivalea do loa dienttis por malpo­

siciones do l.1u1 piezas dentarias, o incorrectos puntos de con­

tacto agravadC>lil estos factores en muchos casos por la falta de 

higiene bucal dol paciente. 



C A P I T U L O III 

CLASIFICACION DE LA CARIES 

Se ha clasificado aegún su grado du progreso: 

l. - Caries de avancu lentCJ, Se oncuentra principal-­

mente en los adultos de baja eusceptibilidad, puede quedar con­

finada en el esmalte durante largo tiempo alcanzando eventual-­

mente la uni6n amelodentinaria progresando lentamente si no se­

trata. 

2.- Cari.es agUda o de avance rápido. Se caracteriza­

con abertura pequena en el esmalte, rápida penetraci6n a través 

del esmalte y extensa complicaci6n dentinaria, se encuentra fr~ 

cuentemente en caras oclusales. 

3.- caries cr6nica e intermitente, La abertura exte!_ 

na suele ser más grande que en la caries aguda, s6lo que su gr.!!_ 

do de volocidnc! en la penetraci6n del esmalte es más lento y la 

complicaci6n con dentina no es tan extensa. 

4.- Caries rampante, Aparece repentinamente y produ­

ce una complicaci6n precoz al paquete vasculonervioso. 

5.- Caries retenida. Cuando la lesi6n cariosa deja -

de avanzar se considera retenida. 

La clasif icaci6n más común es la que se basa en el s.!_ 

tio de ataque. 

l.- caries de foaetas y fisuras, caras oolusales de -
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molares, surcos de molares superiores e inferiores y nnran pal~ 

tinas. 

2.- enries de suporficies lisao, e~ra bucal, lingual­

y proximales. 

caries de ler grado.- En la caries del esmalte, no hay 

dolor se localiza al hacer la inspecci6n y oxploraci6n, el os-­

malte se ve de brillo y color. uniforme, pero donde la cut!cula­

se encuentra incompleta y algunos prismas so han destruido, da­

cl aspecto de menchas granulosas blanquecinas. Otras veces se­

ven surcos transversales oblicuos y opaco11, blanco-amarillentos 

y de color café. 

Microscópicamente iniciada la carios, se ve en el fon 

do de la pérdida de sustancia, detritus alimenticio, en donde -

pululan numerosas variedades de microorganismos. 

Los bordes do la grieta o cavidad oon de color café.­

más o monos obscuro y al limpiar los restoa contenidos en la e~ 

vidad encontramos que sus paredes son anfractuosas y de pigmen­

tac i6n café oscuro. En las paredes de la cavidad so ven los -­

prismas fracturados a tal grado que quedan reducidos a sustan-­

cia amorfa. Más profundamente y aproximándose a la sustancia -

normal, sci observan prismas disasociados cuyas estrías han sido 

reemplazadas por granulaciones y en los intersticios prismáti-­

cos se ven gérmenes, bacilos y cocos por grupos y uno que otro­

diseminado. 
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caries de 2do. grado. - Abarca es mal te y don!: l 111\. La -

dentina una vez que ha sido atacada por el procetJo ci'lrJrnio pre­

sentn tres capas bien dofinitlau; la pr imert1 f orm<t qu!m.1 carnente­

por íos fato monocálcieo, la n16u supur ficial 1¡ue so co11oco con -

el nombre de zona do nihlandoc:lmient:o. Estll constituídn por d~ 

tr:lt·us alimenticio, y <.1ontina reblandecida que tapiza las pare­

des de la cavidad y se despronde facilmente con un excavador de 

mano, marcando as! el límite con la zona siguiente. 

La 2da. zona formada químic~mente por fosfato dicálci 

co es la zona de invasi6n tiene• la consistencia de dentina sana, 

la coloraci6n de las dos zonas es oafó, en la zona de invaci~n­

es un poco más bajo. 

La 3a. zona, formada por fosfato tricálcico es la de­

fensa en ella la decoloraci6n desaparece, las fibrillas de tho­

mes ootán retraídas dentro de los túbulos y se han colocado en­

cllos n6dulos do neo-dentina, corno una respuesta de los odonto­

blastos que obturan la luz de los túbulos tratando de detener -

el avance del proceso cariase. El síntoma que diagnostica la -

caries de 2do. grado es el dolor provocado, por algún agente e~ 

torno, como bebidas frian o calientes, ingesti6n de azúcares o­

frutas que liberan ácido o algún agente mecánico, El dolor cesa 

en cuanto ces6 el excitante. 

caries de 3er. grado.- Abarca esmalte, dentina y pul­

pa pero esta ha conservado su vitalidad algunas veces restring!, 

1 
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da pero viva, produciendo inflamaciones e infeccionan do la mi,!!. 

ma conocida por el nombre de,pulpitis. El a!ntoma que lo diag­

nostica ea el dolor provocado y expontáneo. El dolor provocado 

eo debido tnmbién a ngentos químicos f!aicoa o mecánicos. 

El expontlineo no ha sido provocado por ninguna causa­

externa sino por la congeati6n del 6rgano pulpar el cual al in­

flamar se hace presi6n sobre los nervios sensitivos pulpares, -

los cuales quedan comprimidos contra las paredes inextensiblea­

de la cámara pulpar. Este dolor se exsaccrba en las noches de­

bido a la poaici6n horizontal de la cabeza al estar acostado la 

cual se congestiona por la 111ayor afluencia de sangre. 

caries de 4to. grado.- Abarca esmalte dentina y la -­

pulpa pero ya ha sido destruida en su totalidad. 

Cuando la pulpa hn sido desintegrada en su totalidad­

no hay dolor, ni expontáneo ni provocado. La destrucci6n de la 

pieza on su parte coronaria ea total o casi total constituyendo 

lo que se llama vulgnrmente un raig6n. 



C A P ! T U L O IV 

ODONTOLOGIA PREl/EN'l'IVA 

Sus objetivos son provenir las enfermedadcu bucales y 

sus IHJcuelas. La investigaci6n odontol6gica ha proporcionado -

instrumentos y conocimientos muy útiles para prevenir muchas eu 

fermedades bucales. Los Odont6logos de visión predicen el día­

on que la enfermedad bucal será eliminada o controlada casi por 

completo por medios preventivos. 

La práctica de la Odontología preventiva es una filo­

sofía diseftada a propósito para guiar cada acción terapéutica -

como una medida de prevención, por lo tanto cada Odontólogo, ya 

sea un práctico general o un especialista debe ser un exponente 

del concepto preventivo. Un factor importante que influye en -

la prevc•nci6n de las enfermedades dentarias es la formaci6n del 

odontólogo. 

La Odontología preventiva abarca las fases de la en-­

fermedad dental y su tratamiento. Se preocupa de los princi- -

pies de la extracción dentaria corno de conservar los dientes, -

resiste la necesidad de recurrir a dentaduras artificiales y -­

sin embargo se ocupa de las técnicas de construcci6n de las mi!!_ 

mas. Se interesa en las oportunidades de la comunidad para me­

jorar la salud dental, además se ocupa de las relaciones humanas 

y de la motivación. 



18 

Hay ciertas .prácticas est11blecidas do Odontolt.Jgía pr~ 

ventiva que eon aceptádas por todo Odont6lo90, ServicicilJ como­

la limpieza tlimtal, y los tratamienl:os con t:luoruro por topica­

ci6n y se UIH111 con ventaja on la mayoría do los pacientes. 

J,11 prevenci6n do las n1:atnuraciono11 defectuoeas es 

una parte importante del programa preventivo, así como la preve.u 

ci6n del dano a los tejidos bucaloe y a la funci6n dentaria por 

una pr6tesia inadecuada que provoque una maloclusi6n dental. 

Se debe de dar una buena ensenanza de los procedimientos de la­

higiene bucal, consejos sobre dietas así como el tratamiento -­

odontol6gico a seguilr. Se debe de hacer \In diagn6stico cuidad,2 

so, así como asegurarse en la colocación de una incrustaci6n h~ 

ya buena relaci6n con los antagonistas y dientes vecinos márge­

nes indetectables y de un material que garantice su permanencia. 

Cuando ne coloca un mantenedor de espacio se debe de hacer un -

ajuste oclusal correcto y educar al paciente y darle instrucci.Q. 

nea de su cuidado hogarcno. cuando se cooloc:a una pr6tesis fi­

ja sin desajustes de ninguna especie y se revisa cuidadosamente 

que no lesione los tejidos de la boca, se está haciendo preven­

ci6n. 

El objetivo de la profeei6n odontol6gica debe ser pr.!:!_ 

servar la dentici6n natural y las estructuras de soporte, nin-­

gún diente útil debe de ser extra!do. La extracci6n debe ser 

considerada solamente después de que todos los esfuerzos para -
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restaurar y mantener la dentici6n nat·.ural lv1 fracasado. 

l\lgunos educadores dcmtaletA han dividido la Odontolo­

gía prev1.;n1:.iva en dos categorías: prevenci6n primaria, que im­

plica el i>lnpleo de agentes y tácnicau que provendrán el proceso 

de una ent1armedad antes de que so requiera terapia. 

l•revenci6n secundaria, implica uso de terapia para d~ 

tener el progreso y la recidiva de la enfermedad. 



CAPITULO V 

NUTRICION Y CARIES 

La composici6n de lu dietn ingerida por una pc.1:sona,­

tiene relaci6n directa con la incid~ncia de caries. 

Los alimentos pueden influir ya sea por sus caracte-­

rísticaa físicas y por su composici6n química, 

Brevemente mensionaremoa algunas de esas influencias. 

1).- CARBOHIDRATOS. 

Son loa más cnriog6nicos principalmente loa diaac~i­

doa como la sacarosa, que puede penetrar a la placa dentobact~ 

riana. 

Los carbohidratos actúan como sustratos para los es-­

treptococos Mutans, E. M.itia, E. salivarias. 

Sintotizándoao intra y extracelularrnente polisacári-­

doa loa cuales son conservados en el interior de la placa y us~ 

dos por loo microorganismos. 

cuando su metabolismo lo requiere la sacrosa estimula 

la forrnaci6n y adhesi6n de la placa, así como la iraplantaci6n -

de los microorganismos, en las superficies de los dientes. 

2).- ALMIOONES. 

El efecto de loa almidones en la producci6n de la ca­

ries parece ser devido a su consistencia que tiende a ser rete-
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nidos en los espacios interdentarios facilitando la for.11taci6n­

y desarrollo de la placa bacteriana, puedan también di~rninuir­

el PH por la acci6n fermentabl.o de las bacterias. 

3) .- J\ZUCARf:S. 

Está comprobada la acción cariog6nica siendo la sucs_ 

rosa la que más rápidamente se fermenta. 

La forma de acci6n de los azúcarea, es más perjudi-­

cial, por la frecuencia a la exposici6n q\te la cantidad inger!. 

da. 

4).- PROTEINAS. 

Las proteínas aumentan la urea en sangre y saliva, -

algunos estudios han comprobado que la urea es el principal com 

ponente de la placa dentobacteriana, y un ligero aumento en el 

6.rea r1nlival podría reducir el proceso de caries dental. 

Una dieta alta en proteínas tiende a ser baja en ca!_ 

bohidrato y a oer cariostática. 

5). - GRASAS. 

consideradas cariostáticas por su capacidad para pr.Q. 

ducir. una película aceitosa protectora sobre las superficies -

de loo dientes y prevenir una rápida ponetraci6n de ácidos ha­

cia el esmalte. Tiene acci6n antibactoriana cuando las grasas 

son mezcl~das o:in los carbohidratoa en las comidas, los carboh!. 

dratos disminuyen su potencial cariog6nico. 
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a).- VITAMINA D. 

Una deficiencia de vitamina D, produce una inadecuada 

mineralizaci6n del esmalte y de la dentina, se ha demoatrado -­

que junto con la alimentacián no produce una reducci6n en la c.!!_ 

rie e de los nif\os. 

b).- VITAMINA B. 

La piridoxina como complemento alimenticio puede inhi. 

bir el proceso de caries dental, su mecanismo se debe a su cap~ 

cidad de cambiar la flora oral. 

c).- FOSFATOS. 

Tienen un efecto cariostático, y se desconoce si su -

acci6n es a nivel de la placa dentobacteriana 6 sobre el diente. 

Entre los pocos estudios tenemos el de Ship J, quien observ6 -­

una notable reducci6n de caries cuando administraba a la dieta­

concentrnciones 6ptimas de fosfatos y no observ6 ningún efecto­

adverso. 

El efecto cariostático de los fosfatos es de 20')(, en -

aplicaciones t6picas. 

d).- ~· 

Es inhibidor de caries dental y tiene una acci6n ca-­

riostática si se ingiere en cantidades 6ptimas durante la fo~ 

ci6n del diente, 6sto puede producir cualidades que previenen -

la caries desde que se inicia y le confiere un grado de resis--
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tencia por toda la vida. 

Su acci6n se debe a la formaci6n de un crist11l de ªPa 
tita estable, que reduce la solubilidad clol esmalte. 

r.a acción local del flúor os lu de producir in preci­

pitndo do fluorapatitn más resisten!:<:! que la hidroxiapatita, -­

ayudando n madur11r más rápidamente 111 superficie del esmalte. 

e).-~· 

La carencia de minerales produce una disminuci6n de -

la resistencia del diente. Esto se domoatr6 al aumentar el s~ 

nietro de minerales y obtener una mayor resistencia a la caries 

pero el suministro de calcio por la boca, únicamente se deposi­

tan en loa dientes cuando eotán en formaci6n, esto quiere decir 

que cuando el diente se ha formado y calcificado ya no toma más 

calcio. 



CA P I T U L O VI 

HIGIENE BUCAI, 

La h1.9iene bucal, es un procedimiel\to que realiza el 

paciente en su hogar éste es un medio para uliminar la ploca -

bacteriana, reatos alimenticios, depósitos blandos y para que­

la encía sea firme y aumente la cornificación del epitelio. 

La higiene bucal non ayuda a prevenir enfermedades y 

nos ayuda a curar a los tejidos parodontales manteniéndolo sa­

no y en buen estado de salud junto con la cavidad oral. 

La higiene bucal es terapéutica y ea profiláctica. 

OBJETIVOS. 

a.- Reduce la cantidad de microorganismos en los te­

jidos blandos y en los dientes. 

b.- Favorece la cornificación del epitelio y hace que 

los tejidos gingivalcs aoa má.a resistentes a la irritación dia­

ria. 

c.- Favorece ln circulación. 

El examen clínico bucal nos ayuda a valorar las nece­

sidades del paciente, a conocer sus hábitos actunles de higiene 

y cotado de la mucosa, y as! ensenarles la forma correcta del -

capillado para que lo realice en el hogar. 
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a).- TIPOS DE REVELADORES DE PLACA. 

l. - Soluciones reveladoras de placa. - Ouo nos ayuda 

a observar la canti1lod y el. lugar üo la placa bactorian", hay -

varios tipos. 

a. - Pucnino blisica al 2')(.. 

b. - 13<'.ll:a-Hr.>ao de Chnyes. 

c, - '1.'wo tono de Butler. 

Tabletas. 

a.- X-Pose 

b.- Red-Cote, 

b).- K>DO DE EMPLEO. 

Se le pide al paciente qua se enjuague la boca, y que 

mastique una tableta y con un espejo de mano y luz adecuada se­

le mostrará las zonas coloreadas sobre sus dientes. En bocas -

con pobre higiene bucal la pigmentaci6n será más abundante y en 

bocas con hi.giene bucl'll correcto se encontrará la pigmentaci6n­

sobre las superficies lnterdentarias y en márgenes gingivales. 

c).- AGENTES LIMPIADORES. 

Dentr1ficos.- Se usa porque contiene abrasivos muy -

finos y detergentes mezclados con agentes aromáticos. 

Ayudan a pulir los dientes porque hacen espuma y mobi 

lizan los residuos, dejando una sensaci6n fresca en la boca. 
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Palillos de Dientes en forma Fisiol6qica.- Son pal!. 

llos de madera de balsa y tienen forma triangular terminnn en­

punta, y sirven como complemento del cepillado, se colocn en -

las zonas intordent.llrias introduciéndolo con cuidado par!\ no -

lesionar la encía luego se r .. tira repitiendo éste movimiento -

de adentro hacia afuera y da masaje a la encía, el movimionto­

desaloja residuos alimenticioe, 

Hilo Dental.- También se usa para eliminar restos -

alimenticios que se encuentran en zonae interdentales, se sos­

tienen ambos extremos y se hacen pasar cuidadosamente por las­

&reas de contacto para no lesionar las onc!as, 

colutorios.- Deben usarse vigorosamente para que nos 

sean útiles forsando la soluci6n en los espacios interproxima­

les éstos colutorios tienen sabor agradables, 

Li!Jl?iadores de Pipa.- Son útlles para limpiar zonas 

interproximales y bifurcaciones y trifurcaciones expuestas, se 

introducen suavemente entre las raíces eicpuestas de las trifu~ 

caciones se pasan hasta el otro lado. 

Cepillo Autom&tico.- Existen varios cepillos el&ctr!. 

coa uno de ellos muevo las cerdas de adelante hacia atráa y -­

otro provoca un movimiento en arco, se a observado que con és­

te cepillo mejora la higiene dental y el tono gingival redu- -

cilindose las hemorraqillo provocadas, pero para eliminar restos 

alimenticios no es eficaz. 
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Aquapik.- Este aparato consiste en una homha que o~ 

pele un chorro de agua con fuerza graduable tiene comc; nditarnen 

to boquillas intercambiables para que lo utilicun v1u·ü111 pers2 

nas, las boquillaB se colocarán entre los espacios inLorproxi­

males y áreas de difícil acceso. 



C A P I T U L O VII 

TECNICAS DE CEPILLADO 

El cepillado más udecuado ea el que ac hace con ceP.!. 

llo de mango rocto, dos hileras de cerdas cortadas a la miama­

al tura, y ea con la finalidad de prevenir las enfermedades gi!!, 

givalea y las carios. 

Se le explica al paciente los tipoo de cepillos que­

debe usar y se le hace una demostraci6n do la técnica de cepi­

llado correcto, se comienza con un modelo primero, y luego se­

sigue con la boca del paciente, se hace con el cepillo húmedo­

y se le seftalan los errores de su técnica. 

a).- FRECUENCIA DEL CEPILLADO. 

Debe ser por la manana al levantarse e inmediatamente 

después do cada ali.liento y antes do acostarse, es preferible­

tener Vfirios cepillos para no ropet:irlos. 

Se le ensena al paciente como debe cepillarse y se -

le indica la posici6n correcta de ln mano y del brazo. 

b).- TIPOS DE CEPILLOS. 

Lan recomendaciones se basarán en las necesidades de 

cada paciente, el cepillo debe ser de mango recto, de dos hil~ 

ras de ccrdaa de nylon 6 de fibras naturales, y la consisten-­

cia de preferencia dura. 
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La parto activa debe ser pcquei'la, P•lril permit.ii: l n f! 

cil introducción en todas las zonas de la boca. 

r,a al tura de lno ccrdtis deben ser cfo doce mil!.rnotroa­

aproximadam1rnte, y los ¡:.><machos espaciados, 1011 extremos dehen­

sor redondou, los penachou deben terminar en punta para que teQ 

gal\ una mayor penotraci6n cm lou espacios inter.dentarios. 

c),- SECUENCIA DEL CEPILLADO. 

Los objetivos del cepillado son: 

1.- Quitar todos los restos alimenticios, materia al 

ba, mucina, y reducir los microorganismos. 

2.- Estimular la circulaci6n gingivnl. 

3.- Estimular la queratinizaci6n de los tejidos ha- -

ciéndolos más resistentes a cualquier tipo de agresión. 

Se le dice al paciente que debe cepillarse sistemáti­

camente, comenzando de atrás y avanzando hacia la región ante-­

rior en ~11 l&do opuesto del mismo arco, el cepillado se hará -­

frente a un espejo, con buena luz, para que el paciente vea la­

colocaci6n del cepillado y las cerdas. 

d).- TECNICA DE STILLMAN. 

Este es uno de los métodos más usados, se recomienda­

que el paciente se coloque frente al espejo y sus dientes en P2 

sici6n de borde, el cepillo con las cordas descansando parte en 

la encía, parte en la porción cervical de los dientes: se pre--
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siena con ellas en el margen gingival hasta producir isquo1nia. -

Posteriormente se dirige el cepillo hacia incisal u oclusal, é~ 

to ea en lo que so refiere a las caras anteriores de loa dien-­

tes en ambas arcadas, el cepillo dobC! hacer fsto recorrido par­

lo monos 6 veces las caras mastict1torias se limpiarán an formas 

circulares, las caras linguales s~ cepillarán barriendo los - -

dientes, siempre hacia incisal u oolusal sin necesidad de prod.B. 

cir isquemia. 

e).- TECNICA DE STILLMAN MODIFICADO. 

Esta técnica es igual quo la anterior, la única dife­

rencia de éste método consiste en que el movimiento de barrido­

empieza en la encía insertada y se continúa con la encía margi­

nal. Se le ensena al paciente como ejercer suficiente presi6n­

para que los tejidos empalidezcan. Al cepillar las zonas vesti 

bulare~ de los molares superiores se le muestra como obtener e~ 

pacio J>nra el cepillo moviendo la mandíbula hacia el lado que -

se está cepillando. 

c).- TECNICA. DE CllARTESS. 

El cepillo se deberá colocar en ángulo recto con res­

pecto al eje mayor del diente con las cerdas en los espacios iU 

terproximales sin tocar la enc!a, allí se harán movimientos para 

que loa lados de las cerdas entren on contacto con el margen -­

gingival. 
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Para hacer el cepillado linc7ual se \lmplea igual proc~ 

dimiento excepto, que solo oo puede urrnr cf ich zmente 11'.'1 punta -

del cepillo. 1in las zonas palatinafJ sublini¡u11les de lorJ dicn-­

teu posteriorw,1 .. 1 paciente apoyará •.11 cepillo contra et pala-­

dar para que 1°'111 r;erdas trabajan entro los dientes. Sino se -­

mantiene el ángulo adecuado, las cordas lastimun la encin e im­

piden que el ruoto de las cerdas trabajen en la zona interdenta­

ria. 

g).- TECNICA FISIOLOGICA. 

Se hace siguiendo el trayecto que sigue el bolo ali-­

menticio, para ello se utiliza el cepillo con cerdas de la mis­

ma longitud y de tamaflo mediano: el paciente sostiene el mango­

del cepillo en posici6n horizontal y las cerdas se dirigen en -

ángulo ha~ia los dientes y hacen movimientoo suaves de arriba -

hacia abajo. 

h) .- TECNICl\ CIRCITT,l\R. 

En ésta técnica las cerdas se colocan sobre la encia­

insertada con una angulaci6n de 45', Se prcoiona el costado de 

las cordas contra el tejido y al mismo tiempo se mueve el cepi­

llo hacia incisal u oclusal contra la encía y loa dientes con -

movimiento circular. 

i).- TECN!Cl\ Pl\RJ\ REGIONES PIFICILES. 

cuando las coronas sean mayores quo la anchura del c~ 
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pillo se necesita colocarlo en posi.ci6n vertical y cepillar B.Q 

lo un diente cada voz con movimientos de arriba hacia abajo y­

en forma circular. l~sto mismo se nicomicnda cunndo existan 

dientes fuera de alineamiento a fin de evitar ompaquetamiento­

alimenticio en la encía marginal. Cuando se trata de cepillar 

las caras distales de los Últimos dientes, también se recomien 

de ésta técnica. 



PREVENCION DE CARIES 

a). - ASPECTOS GENERALES. 

Para lograr l~ prcvnncl6n especifica de iste padaci-­

miento es decir: para evitar au aparici6n podemos eliminar el­

agenta causal, convertir un organismo susceptible en inmune, 6 

máo resistente, 6 bilm modificar el medi.o ambiente, con objeto 

de que sea difícil la acci6n del agente sobro el organismo. 

Tenemos tres conceptos principales: 

A).- Utilizando factores que tienden a eliminar el -­

ataque bacterial. 

B).- Modificando el medio en que la bacteria se desa­

rrolla m6s libremente. 

e).- Cambiando la estructura del esmalte haciéndolo -

más resistente al ataque. 

A).- Los factores que tienden a reducir el ataq..¡e ba.!:_ 

terial son: La secreci6n y grado de viscosidad de la saliva. 

Hay evidencia clinica para relacionar que cuando la -

secrecHm salival es abundante '1 su poder 6 capacidad amorti-­

guadora es buena, aquellas personas en las cuales la viscosidad 

de la ealiva es baja y su secreci6n es abundante se presenta -

mucho menos ataque de caries, en cambio en aquellas cuya seer~ 
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si6n salival es escasa y la saliva ea altamente viscosa se fa­

cilita la formaci6n de la placa bacteriana. 

Algunos componentes de la ualiva, como su contenido -

en opsonina y locotaxina parecen ser que tienen un efecto anti 

bacterial 6 por lo menos ayudan a inhibir el desarrollo de las 

colonias bacterianas. 

También contribuye a facilitar la formaci6n de la pl~ 

ca bacteriana, lae mal posiciones dentarias, la presencia de -

caries, obturaciones y restauraciones prot6eicae mal constru1-

das facilitan el empaquetamiento de alimentos y dificultan la­

autoclisis Ó·determinadas áreas de los diontee facilitando por 

lo tanto la fijación de la placa bacteriana y en consiguiente­

el ataque del esmalte. 

Podemos prevenir el ataque bacteriano mediante la in­

gesti6n c.10 dietas que se han denominado 1 "Dietas Detergentes"¡ 

y coneiste en alimentarse principalmente con nutrientes de ca­

rácter fibrono que además de aumentar el volúmen de la saliva, 

tienen una acción mecánica directa y provienen de restos alimen. 

ticios y por lo tanto de la placa. 

B).- La modificación del medio ambiente podr!amos 1~ 

grarlo mediante una racionalizaci6n de la dieta de carbohidra-

toa reduciendo el consumo de ellos. • 

C).- La tercera es la posibilidad de prevención, au-­

mentar la resistencia del diente al ataque de las bacterias, -

debemos considerar dos aspectos distintos. 
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1.- La modificaci6n en la morfologla del diento. 

2. - La modificaci6n en las estructuras intttrmrn. 

Está demostrado que cuando el diente tiene fisuras y -

fosaH demasiado profundas es más nusceptiblo ol deuarrollo de -

carim:i, por el estancamiento que alll se preeentarli de alimentos 

y bacterias. 

Loa experimentos de Krugger sugieren que a}gunos de -­

loa nutrientes pueden tener la influencia de la morfologla del­

diente. 

Gotlieb también ha sugerido entre la relaci6n de la v!. 

tamina D, y la cantidad de ingesti6n de calcio, entre un diente 

con morfologia anat6mica correcta 6 no, en los casos en que en­

contramos dientes cuya morfología sea defectuosa podemos utili-· 

zar lon procedimientos de odontología profiláctica 6 bién los -

selladores que actualmente se encuentran en proceso do desarro­

llo y sobre loa cuales no hay todavía una estadiatica suficien­

temente extensa. 

b).- FLUOROTERJ\PIA. 

Con objeto de proveer de fl~or el esmalte dentario en­

los casos de que carecen de éstos elementos ea han investigado­

var ias formas de adic~onarlo siendo éste procedimiento conocido 

como fluoroterapia: la Fluoroterapia se divide en: 
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Fluoroterapia End6gena 

Fluoroterapia Ex6gena. 

c).- UTILIZACION DE FLUORUROS: 

PROCEDIMIENTOS ENDOGENOS. 

La relaci6n entre la composici6n qu1mica del esmalte -

y eu reeietencia al ataque de caries, est6 perfectamente demos­

t~ado desde los estudios de Kobus, Flanagan, Kawamura, Greenfeld 

Katski, y colaboradores, todos han dejado perfectamente bién 

establecida, la relaci6n entre una mejor composici6n qu1mica 

del diente y un esmalte más sano. A partir de la investigaci6n 

de Dean y McKay está perfectamente establecido que el componen­

te que más influye en lograr un esmalte más resistente al ata-­

que de caries es de i6n fluor. 

El flfior no se encuentra en forma libre en la natura-­

loza y la m6s importante fuente del flu6r es el fluoruro de cal 

ci6. Qu1micamentc puro es un gas de color amarillo claro con -­

una valencia qu1mica negativa. 

El ~lUor está considerado como el más reactivo de los­

elementos no metálicos, tiene un potencial de oxidaci6n tan al 

to como el ozono y también es el elemento más electronegativo-­

reacci6n violentamente con las substancias oxidables, combinado 

directamente e indirectamente forma fluoruros con casi todos -­

los elementos excepto con los gases inertes. 
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Con ácido ni.trice forma un gas explosivo, con Nitra·­

tro de fluor y con el ácido sulf6rico forma ácido fluoro sulf6 

níco. También reacciona violentamente con lofl compu~, s tos orgª­

n tco11 desintegrando usualmmte lan moléculas do los mismos. 

Algunos de los fluoruron sólidos frecuentemente se -

vuelven explosivos en contacto con hidrógeno Hquido. 

Se ha investigado dos modos de acción de los fluoru­

ros con el esmalte. 

1.- A altas concentraciones de fluoruros colocadas -

t6picamente sob:r:e la superficie del esml!l lte. 

2. - La utilizaci6n de bajas concentraciones del mis­

mo por ingestión y que pasan a formar parte del esmalte duran­

te la época de la formación dentaria. 

Los procedimientos por ingestión del fl6or son unic!!_ 

mente utilizables durante el perlado de amelogénesis. 

Si. no 1rn inicia una adecunda ingestión de fluoruro -

desde el embarazo ha1ita los 5 6 6 af'los de vida, el efecto de 

fluoruro ingerido ser6 prácticamente nulo, la absorción del -­

fluoruro del tracto gastrointestinal, hasta el torrente sangJ!.1 

neo en rápido y seg6n la solubilidad de la sal de flúor, es mª­

yor ln proporción del i6n, fl6or abaorvido, es aprovechado --­

por lon tejidos. 

La absorción del f l6or puede ser adecuadamente redu­

cida por la presencia del calcio y de aluminio en la alimenta­

ción. 
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La rapidez con la que el 

tro del organismo es aumamonte notable, loa estudios realizados 

nl respecto han sido efectuados por Worker, quién encontr6 que 

los niveles de fluoruro en sangrH se velan elevados a 30 minu-

Los después de su ingesti6n y aprnKimadamento dos horas des- -

pués 6stoa hablan pasado ya casi b la totalidad de los tejidos. 

d).- UTILIZACION DE FLUORUROS EN LA PREVENCION DE CARIES, VIA­
EXOGENA. 

La estructura bioquf.mica del esmalte, apesar de ser -

casi totalmente mineralizada, permite cierto diadoquismo (CB!!!. 

bios de iones) que sin llegar a ser un'verdadero metabolismo -

si pueden modoficar la estructura qui.mica de éste tejido dent~ 

rio. 

Esto se ha comprobado perfectamente mediante is6to--

pos radncti vos, los cuales han demostrado la capacidad del es-

malte do nbeorver determinadoo elementos e integrarlos. 

Aunque muchas reacciones son reversibles es decir: 

El esmalte puede fijar iones y al mismo tiempo puede 

ceder éstos mismos u otros. 

Basado en estos hechos, Knutson idc6 la prevenci6n -

de car l.es mediante la aplicaci6n t6pica de sol uci6n concentra-

dada do f luoruro de sodio en la superficie del esmalte denta--

rio, a partir de los estudios de él, se han venido estudiando-

diferentee medios y actualmen~e la aplicaci6n t6pica de solu--
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ci6n de fluor w:o en la superficie dentaria es método v11 lioso en 

la prevención de caries. 

En la aplic11ción tópica, con el objeto do proveer 111 

eamnltP de• Fluoraclicíonill. IHl hiln utilizado princip<tlmt!tlte 101J­

sigulantes derivados: Fluoruro de Sodio, Fluoruro do Estano, -

Fluorofosfato acidulado, también se han hecho algunas experien. 

cias aunque con resultados no muy satisfactorios con fluoruro­

de magnesio, fluoruro de Silicato, y Fluoruro de Potasio. 

Los vehiculos utilizadoo para disolver éstas sales,­

han sido el agua bidestilada, la glicerina anhidra, y algunos­

geles de alto peso molecular, la forma de aplicaci6n puede - -

ser: 

Tópica sobre el esmalte, enjuagatorios, dentifricos­

Y pastas pata pulir. 

o) • - ME'l'/\llOLI SMO DEL FLUOR. 

SERIA UN MODELO DE '!'!\ES FASES: 

1.- L1 mán rápida de 3 a 4 milimetros aproximadamen­

te representa el tiempo en que los fluoruros son mezclados con 

liquides del cuerpo humano. 

2.- Pose que aproxim11damente es de una hora es atri­

buida a la distribución do loa fluoruros en los diferentes te­

jidos del organismo. 

3.- Fase que seria aproximadamente a las tres horas-
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corresponder1a al proceso de excreci6n de los fluoruros. 

El proceso por el cuul el ión fl6or al pasnr a formar 

parte del esmalte los hace más rcnistente, au que da~plaza al­

ión oxihidr l lo de la mol6cula <k ;ipu ti ta y ocupo au 1 ugar on -

esta forma los cristales de loo prlemas resultan formados prin 

cipalmente por fluoropatita, la cual es sumamente resistente a­

la acción dcsintegradora de loo ácidos. 

So ha observado que el cristal de fluoropatita es -­

también de tamano mayor y que contiene menos materia orgánica­

que los cristales de hidroxiapatita • 

. f).- APLICACION TOPICA CON FLUORURO DE SODIO. 

Este fluoruro contiene 54% de Na, y 45% de i6n flúor 

en una eoluci6n formada por cristales cúbicos, tetragonales, -

altamente soluble en H20, e insoluble en alcohol. 

Reacciona fácilmente con cualquier impureza del - -

agua por lo que so recomienda usar agua bideatilada. 

La concentración a la que se usa para las aplicacio­

nee tópicas es de 2%, debe tenerse cuidado con el manejo de -­

ésta solución ya que ea venenosa y hasta la ingesti6n de 1/4 -

de gramo puede producir fenómenos de toxicidad. 

La dosis mortal es de 4 gr, los fenómenos de intoxi­

caci6n astan caracterizados por¡ náuseas, vómitos, diarrea, d~ 

bilidad,convulsiones,disnea y finalmente el Paro cardíaco. 
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La técnica en la aplicaci6n t6pica esi igualmente -­

que la técnica general de las aplicaciones, se recomienda hn-­

cer 4 aplicaciones con un intervnlo de 3 a 4 d{ne entre cada-­

una, 6sta serie deaplicacionoa dabe repetirse n los J, 7, 10,-

12 nnos de edad. 

Los resultados de ésta técnica son aproximadamente -

de una reducci6n del 60%, de la incidencia de caries. 

El efectuar 6nicamente una 6 dos aplicaciones reduce 

considerablemente el efecto protector, con ese motivo la técn.i 

ca del fluoruro de Na1 ha sido parcialmente deshechada sobre -

todo en procedimientos de prevenci6n masiva a grupos de esco-­

lares. 

g).- APLICACION TOPICA CON FLUORURO DE ESTADO. 

Contiene un 75% de estano y un 25%, del i6n fl6or, -

se aplica a la superficie dentaria en una soluci6n al 8 6 al -

2~. 

La soluci6n debe ser igualmente preparada con agua-­

bidestilada, con objeto de evitar la comhinaci6n del fluoruro­

de Estano con las sales del agua que generalmente causan su 

precipitaci6n, la soluci6n es inestable y por lo tanto debe pr~ 

pararse inmediatamente antes de la aplicaci6n t6pica ya que 

a los 25 6 30 minutos, la soluci6n ya no es efectiva. 

Debe prepararse en un recipiente do vidrio 6 plásti­

co y agitarlo·con un instrumento de madera 6 de cristal, pues-
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el contacto con cualquier metal causa la alteraci6n do la so-­

luci6n. 

Para hacer la aplicaci6n ec usan hisopos de madera-­

para llevarlos al diente, no debe toc~ar en ningún momento me-­

tal. 

Esta aplicaci6n se recominnda hacerla una vez al --­

afto, algunas veces el estafto puede causar pigmentaci6n café -­

en aquellas áreas del diente que ost6n calcificadas u obturadas 

con cemento de silicato, en éste caso preferimos utilizar el -

fluoruro de Na, para los dientes anteriores y el fluoruro de -

estafto en los posteriores. 

l\ctualmente está siendo ampliamente usado el fluoro'­

fosfato acidulado en un veh~culo de gf!l, ésta es una soluci6n -

acidulada con ácido ortofosf6rico de fluoruro de Na. 

h) .- l\l'l.,ICllCION TOPICl\ DE FLUORURO DE FOSF11TO ACIDULADO. 

Es única aplicaci6n la soluci6n os bastante estable­

siempre está en un frasco de poliotileno, ya que puede atacar­

el metal 6 el cristal. 

Este Fluoruro de sodio en soluci6n acidulada de áci­

do ortofosf6rico puede acompaftarse do algunas escancias de sa­

bores con objeto de hacerlos más agradable a los niftos. 

i).- PLUOROSIS DENTAL. 

Es llamado también esmalto moteado, fué descrita p!J:. 
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mero por Eager en 1901. en Italia, en 1916, 1.rn estudió on colg_ 

rado por Dlack a tr ibuy6 éstas condiciones p;i l r.1lóg icas "l numen. 

to en el contenido de manganeso. 

Hasta 1931, Churchil y Smith identificaron que ol -­

ognntc- causal do ésta anormalirllld ura el flúor, 

La característica clinicn del flúorosis dental end6-

mico, consiste en pequenas áreas dincrómicaa en el esmalte, ~~ 

to cambio de color puede variar desde el amarillo claro hasta­

caf~ obscuro dependiendo de la cantidad de flúor que contenga­

el agua asi como la concentración en ella do otros minerales. 

El grado de fluorosis se ha clnsificado en: 

1.- DUDOSA: El esmalte present:ll pequenas aberracio-­

nes en su translúcidez con ocasionales manchas blancas peque-­

nas. 

2. - MUY LIGERO: Se pr csontan peque!\ae mancha e de co­

lor amar! llo claro que abarcan apr·oximadamente el 25')(, de la Sl!, 

perficio del dlcnt<J y es máa notoble en loll premolares que en­

los insicivos. 

3. - LIGERO: Las manchas opacas son semejantes al g;_a 

do a11tarior pero llegan a abarcar hanta el 50% del diente. 

4.- MODERADO: Casi toda la ~uperficie del diente está 

afectada y la plgmentaci6n es de color café claro. 

5 .- SEVERO: Encontramos manchas de color obscuro e .­

Hipoplaeia del tejido adamantino. 
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La fluorosis se presenta cuando la ingesti6n del - -

flúor sobrepasa a la dosis normal permisible. 

j).- FLUORJ\CION D~L 10UA. 

El flúor que contiene el orynniemo humano proviene 

do alimentos, pero sobre todo se encuontra en el agua, ya quo­

es uno de loe componentes naturales du ella, fu6 precisamente­

ª partir de los estudios de análisis de agua donde se dedujo -

que aquellas poblaciones que conten1an una proporci6n 6ptima -

de flúor en el agua de bebida, se preaentaban menor indice de­

caries, ésta cantidad ha sido fijada como una parte de i6n 

fluor por un mill6n de partes de agua, ea decir un miligramo -

de flúor por un litro de agua. 

cox y colaboradores en 1939 propusieron agregar flug_ 

ruro al agua de consumo de aquellas comunidades cuyo contenido 

era menor a una parto por mill6n, con objeto de prevenir la ca 

ries dental. 

Las primaras ciudades en que se hizo la fluoraci6n -

artificial fue la de New Brunswik, la ciudad de Kingston, que­

eatán situadas en la Ribera del rio Hudson, se ha precedido a­

las ciudades de los Mochis, Villahermoea y Veracruz, los res~l 

tadoe han sido después de B anos de fluoraci6n la disminuci6n­

de la incidencia de caries en un 35%. 

As! miomo las condiciones climáticas influyen en el­

grado de fl11orosis ·y a que en los climas cálidos a 1 haber mayor -
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ingesti6n de agua, el organismo fija más cantidoo de flCior. 

k). - FLUORJ\CION DE LJ\ LEClll'.. 

la adici6n de flú<Jt en lo leche, tiene el in<:onvenian. 

to de que por el contenido de calcio de ese alimento, lns sa-­

loa de flúor son dif1cilmente abeorbientes en el tracto intes­

tinal. 

la leche puede ser un veh1culo de gran utilidad pu-­

diendo proporcionar alguna protecci6n contra la actividad ca-­

riosa. 

la d6sis debe estar de acuerdo con la cantidud de l~ 

che que toman los nil'los, tambilm con la d6sis de leche ingeri­

da. 

1) .- FLUOH/\CION DE L1\ Sl\L. 

Ge han hecho algunas experiencias en las que se agr~ 

ga fH1or a la sal de consumo, pero el consumo individual de sal 

en los alimentos es sumamente variado, sobre ello se ha inves­

tigado que en colombia se af'iadi6 flúor a la sal, y en poblacio­

nes donde era posible al'ladirlo tambi~n en agua y se obtuvieron 

resultados satisfactorios al igual que con la fluoraci6n del -

agua potable. 

Algunas personas pueden llegar a tener una dosifica­

ci6n mayor de flúor ya que toman los alimentos muy salados, y­

otras pueden tener menor dosificaci6n de flúor ya que no utili 
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zan mucha sal. 

m). - ENJUAGATORIOS CON FLUOR. 

Se han comenzado a unar los enjunguee con fl6or de -

oodio y de estafto, a una concontraci6n mayor que a la utiliza­

da en la aplicaci6n t6pica, aparentemente han dado buenos re-­

sultados y es un método que tiene muchas probabilidades de éxi 

to si se logra obtener la cooperaci6n de los pacientes. 

n).- PASTAS DENTALES CON FLUOR. 

Este método es por medio do los dentrificos, y ésto­

ae utiliza como un medio de prevenci6n de la caries en forma -

constante, diariamente y deepués de cada alimento. 

Este método requiere de la enseftanza de técnicas de­

cepi llado y exige una duración m1nima de 3 a 5 minutos. 

Se ha llegado a la conclusi6n que con ésta técnica 

se podria reducir un 70%, en los caeos normales y un 25%, en-­

casos rebeldes. 

ft) • - APLICACION TOPICA DE SOLUCIONES FLUORADAS AI, ESMALTE. 

Debe efectuarse una cuidadosa profilaxis en las su-­

perficies dentarias, que se lleva mediante una pasta abrasiva­

y cepillos 6 discos de hule que pulen perfectamente las super­

ficies dentarias y eliminan loa restos alimenticios. 
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Al ter.minar. la profilaxia ou conveniente uttur nlgQn­

cnjuagator.io, con alg6n colorante que nos muestre si lon ~len­

tes y las zonas han nido perfectamente limpiaa, aislamon las -

pl<'!ztrn dentarias de la saliw1 con el objeto de elíminnr l.n hu­

medad, se puede hacer con diqu" clo hule, 6 bilm mediante rollos 

de algodón colocados con un portar.ollas y la cual per11111neccrtin 

en su sitio, evitando que los rollos toquen el esmalte denta-­

r io, par11 que al aplicar la solución no sea absorbida por el -

algodón. 

Una vez aislado se procede a sEH:ar las superficies -

dentarias, mediante una corriente de aire EJeco se procede a­

impregnar. el diente con cualquier solución de fluoruro. 

Una vez terminado deben perrnanecQr los rollos de al­

godón en su sitio durante 30 segundos, para evitar. que la sali,. 

va haga contacto con los dientes. 

!Jebe recomendarse al paciente que no ingiera alimen­

tos por lo menos durante 30 minutoe. 



e o N e L u s I o N E s 

I.a caries dental es un problema vorio que dcbemoa --­

atacnr por medio de la Odontolog1a Preventi.va, desde su inicio 

hasta las secuelas de la enfermedad, y contamos con los eiguien. 

tea modios de prevenci6n. 

1).- I.a Higiene Bucal, que se regula con la frecuencia 

del cepillado. 

2).- Los alimentos pueden influir por eue caracter1st1. 

cae quimicae, y ésto se regula con una dieta equilibrada. 

3).- Con la colocaci6n de Fluoruroa T6picoe, sobre las 

superficies de los dienten. 
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