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INTRODUCCION 

Motivadas por los grandes problemas de salud pfiblica 
que encontramos en nuestro país, con todo entusiasmo nos -
abocamos al análisis de la prevención odontológica, espe -
randa con ello, dar nuestro aporte a la solución de este -
problema e influir en nuestros compañeros para atraer su -
interés en este campo. 

Estamos convencidos de que el problema nacional de sa -
lud bucal no es de fácil solución, ello requiere de tiempo, 
recursos económicos, humanos y médicos que deben ser enfo­
cados a través de programas de prevención, oficiales y de­
fomento, asi como, de la atención individual en cada caso­
de enfermedad que se presente. 

Actualmente la incidencia de caries ha ido en aumento; 
quizás según algunos especialistas, a la falta de defensas, 
alimentación inadecuada, trastornos nerviosos y el abuso -
de hábitos nocivos de la vida moderna como son: tabaquismo, 
alcoholismo, drogadicción, etc. 

Por lo que el Odontólogo, debe renovar constantemente -
sus conocimientos sobre la prevención, tratamiento y solu­
ción a problemas de la especialidad. 

Bien sabido es, que la Odontología Preventiva requiere 
una acción efica: e inmediata. 

En el presente trabajo, consideramos que la Odontología 
Preventiva se refiere a todas las actividades y m6todos -
que tiencu o prometen tener, el efecto de prevenir que o-­
curran enfermedades dentales; engloba la enseñanza de los 
procedimientos de Higiene Bucal, consejos sobre dietas, ~ 
plicaciones tópicas de fluoruros, procedimientos quirfirg~ 
cos, colocación de incrustaciones, puentes, y en general, 
la revisión cuidadosa y sistem5tica de los tejidos de la 
haca. 

Fin:1lmcntc, esperamos, que en esta recopilación que -
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hemos logrado con empeño, resulte de gran utilidad y qui­
zas también de recordatorio para quienes ejercen la prof~ 
si6n odontol6gica, el que sumado a sus conocimientos y a 
la experiencia adquirida, enriquecerá el desempeño de su 
trabajo. 

Nosotras por nuestra parte, seguiremos superándonos -
en el estudio, con el objeto de seguir a nuestros maes-­
tros que nos brindaron su valioso apoyo y nos alentaron 
cordialmente para alcanzar la meta a la que todo estu--­
diante anhela llegar. 
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CAPITULO I 

ODONTOLOGIA PREVENTIVA 

La Odontología Preventiva se refiere a todas las acti­
vidades y métodos que tienen o prometen tener, el efecto 

de prevenir que ocurran las enfermedades dentarias. 

El conocimiento sobre la prevcnci6n y tratamiento de -
la enfermedad, nunca es absoluto; por lo tanto, debe ha-­
cerse todo lo posible por buscar nuevos y mejores métodos 

de prevención y control. 
Un factor importante que influye en la prevención de -

las enfermedades dentarias es la formación profesional 

del Odontólogo. La Odontología Preventiva es menos remun! 
radora que la Odontología puramente restauradora, esto es, 
debido a que el público no tiene todavía conciencia de -­

los servicios preventivos que los dentistas pueden brin-­
dar. Una parte considerable del público ignora todavía -­

que las medidas de prevención pueden ser en realidad lo -
que disminuye la enfermedad bucal. 

Los aspectos preventivos no constituyen un aspecto ais 

lado de la Odontología, limitado por ejemplo, a la ense-­
ñanza de los procedimientos de higiene bucal, consejos s~ 
bre dietas y apli¿aciones tópicas de fluoruros; comprende 
también el aspecto completo del tratamiento odontológico, 

incluidos factores tales como el diagnóstico cuidadoso 
procedimientos quirúrgicos conservadores, la colocación -

de una incrustación con técnicas correctas y márgenes in­
detectables, buena relación de los antagonistas, dientes 

vecinos y de un material que garantice su permanencia, -­
con esto, se est5 haciendo prevención, ya que el pacien­

te se podr5 cerciorar hasta donde es factible, de que no 
hahrfi reincidencia de caries, se a~~gura que el ajuste -
de una curon;1 no lesione los tejidos gingivales o el 
diente antagonista y que se han utilizado materiales de 



buena calidad. Cuando se coloca un mantenedor de espacio, 
se hace un ajuste oclusal correcto, se realiza un buen cu 
retaje, un adecuado tratamiento de endodomcia, al colocar 
la pr6tesis fija sin desajustes de ninguna especie, cuan­
do se revisa cuidadosamente y por rutina los tejidos de -
la boca, se está haciendo prevención. 

La Odontología Preventiva trata de evitar la aparición 
de un daño, así como la ocurrencia de un mal mayor, esto 
sería sinónimo de la Odontología de alto patrón o buena O 
dontologia. Otro significado sería el que lo liga simple­
mente con la idea de la utilización de medidas que espec~ 
ficamente se oponen a la aparición de determinada enferm~ 
dad. 

La frecuencia mundial de las Odontopatías demuestra 
que son de las afecciones más difundidas en cualquier la­
titud y si la incidencia y prevención varía según las re­
giones y edades, por su superioridad, de manera general -
se aceptan en el orden siguiente: caries, parodontopatías, 
mal oclusiones, cáncer bucal y anomalías congénitas. Ello 
implica grandes necesidades de tratamiento por cubrir, -­
con un elevado costo y creciente demanda, y si observamos 
la limitación de los recursos profesionales con inadecua­
da distribución y desfaborable relación dentista-pobla -­
ción, entonces estas condiciones son razones suficientes 
para asumir una actitud preventiva, más curativa, como me 
jor solución a los problemas bucodentales. 
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CAPITULO 2 

CARIES 

2. I DEFINICIO:\ Y ETIOLOGIA 

La caries es un proceso bioquímico, que destruye las 
partes duras y blandas del diente,pero que siempre se ini-
cia de fuera a adentro. 

Es una enfermedad en la que intervienen microorganismos 

y ácidos, principalmente el lfictico, formados por la des-­

composición de los hidratos de carbono y que se caracteri­

za por la descalcificación de la parte inorgánica del die~ 

te, seguida por la desintegración de la parte orgánica. 

En la caries intervienen dos f3ctorcs importantes: el 

terreno y el grano. El terreno est5 representado por el -­

coeficiente de resistencia del diente y el grano represen­

tado por los agentes quimico-hiológicos de ataque. 

El coeficiente Je resistencia de un diente está en rela 

ción directa con la riqueza de las sales calcáreas que lo 

componen y está sujeto a variaciones individuales, heredi­
tarias o adquiridas. 

Asi como la herencia influye en otros tejidos, predisp~ 

ni6ndosc a contraer determinadas enfermedades, lo hace tam 

bi6n con el diente, no heredando la caries, ya que !sta, -

no se hereda, pero si un coeficiente de resistencia que -­

predispone al diente a ser f5cilmente atacado por los age~ 

tes exteriores. Es una predisposición que se transmite de 

familia a familia en la que interviene principalmente die­

tas mal h:ilanceadas, ingestión de hidratos tle carbono, prin 

cipalmcnte los a:6carcs refinados, h5bitos, costumbres y o­
ficio. 

La ra:;1 tamhi611 la señalaremos como factor constante en 

la predisposición Je la caries, seírnlando concretamente 

que la:~ 1·a:as blanca y :rnw.rilla, son m5s propensas que la 

negra y ia L·ohri::1. !::-;to es tlcbiJo a las diferentes causas 
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como son las costumbres, el medio en que viven y el r€gi-­
men alimenticio; podemos decir que el coeficiente de resis 

tencia es constante para cada raza. 
Debemos tener en cuenta las causas individuales, que -­

predisponen a la caries; así vemos que la alimentación de­
fectuosa durante el desarrollo de un niño que haya tenido 

una primera dentición normal, puede presentar los dientes 
permanentes más o menos desacalcificados ocasionado por u­
na deficiente alimentación. Por destrucción orgánica, es -
frecuente la caries durante el embarazo, pues durante este 

fenómeno fisiológico, el organismo materno sufre una des-­
calcificación muy marcada, debido a la nutrición que debe 
dar al feto, este fenómeno será más intenso si la alimenta 
ción de la madre es inadecuada. 

En cuanto se refiere a la madre, es frecuente la caries, 
no solamente por la descalcificación que su organismo sufre 

para proporcionar sus reservas de sales calcáreas al produ~ 
to sino por los fenómenos extradentarios, muy frecuentes en 

las bocas de determinadas mujeres durante la preñez, pues -
de hecho la caries es frecuente en las mujeres que sufren -
fermentación en la boca, capaces de producir ácidos, que a­
tacan al esmalte iniciando la caries, este fenómeno se oh-­
serva en las albuminfiricas, en las glucosurias Jel cmbara:o, 
en general en todas las personas que descuidan por completo 
el aseo de su boca y dan tiempo a que los restos al imenti-­
cios fermenten, iniciando procesos químins que más tarde se 
rán puertas de entrada de g§rmenes al esmalte, causando la 
caries. 

Otro factor individual, es la edad, de los 2 a los I7 ó 
IS años la propensión es mayor que en la edad adulta ola 
vejes. Esto obedece al desarrollo orgánico, pues en la ni­
ñez y en la adolescencia, son €pocas en que por crecimien­
to normal,el organismo necesita gran cantidad Je sales or­

gánicas; este desarrollo es más intenso de los 12 a los IR 

años en el hombre y de IO a 14 en la mujer. Es frecuente -
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ver en ellos, durante esas épocas de transici6n, ataques de 

caries. ~o asi en el adulto, pues en él, el indice de resis 

tcncia a llegado a su mfiximo y permanence constante, hasta 

la vejes, t·n ,,ue ~·:iusns 1aec:ínicas de desgaste, vienen a for 

mar un tipo etiológicomeramente individual. 

El sexo parece tener influencia en la caries, pues sé ha 

visto que la mujer es mds propensa que el hombre en rela 

ci6n de 3 a ~. 

Las piezas del lado derecho son mis propensas que las de 

lado izquierdo. Las inferiores mfis que las superiores y las 

posteriores m5s que las anteriores. 

Ln desnutrición orgfinica m5s o menos prolongada e inten­

sa es otra de las causas individuales que predisponen a la 

caries, osteomielitis, dispepsias gastrointestinales, etc. 

El oficio, tamhién predispone a la caries, ya sea, por -

si solo, exponga al organismo a recibir por vía digestiva e 

involuntariamente, elementos nocivos a la constituci6n org~ 

nica del diente. Asi nos damos cuenta, que es mis frecuente 

la caries en los impresores, linotipistas, zapateros, que 

los mecfinicos, alhafiiles, etc .. y es m5s frecuente en los -

dulceros y panaderos, que en los campesinos e individuos cu 

yas ocupaciones no favorecen ln penetración de elementos ex 

trañns en la cavidad bucal. 

Son Jos los factores que intervienen en la caries, el me 

dio hucal y los g6rmencs, amhos, en perfecto equilibrio en 

el estaJo norra:ll, frente :1 frente uno del otro, en espera -

<le una aportt.l'ill:id en que las defensas sean restadas por a!_ 

guna causa o <le qLH' la \"Írulencia sea aumentada por otra. 

Las c:1usas que influyen son: La alimentación, entre los 

alimentos los hay, que por su reacción ácida, actúan direc-

t amcnt e sobre 1 os ti ientes, a la ve:: que transforman el medio 

huca 1, hac i en<lo una \'erda<lera es tu fa donde los microorganis -

mos vi\'ir:ín mejor; como succtlc en los individuos que abusan 

de las frutas :ícidas, man::anas, naranjas, los pepinos, las -

fresas l'tc., ensaladas impn'11.n:1das de ácidos. Bebidas que --

.. 
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Por el clima se ahusa en su consumo, como 1as 1 imonadns, la 

sidra y muchas otras preparaciones que en tierr:1 caliente -

se usan tan frecuentemente para mitigar la sed. lle ahí ln -

caries sea más frecuente en determinadas rcgiu11cs dc1 país 
que en otras. 

El resto de los otros alimentos sin ser ácidos, son ca­

paces de sufrir fermentaci6n ácida instantanea en la boca, 

como los azúcares, o después de una permanencia más o me-­

nos larga como las alb6minas, la fibrina, la caseína, que 

en contacto con los fermentos normales de la boca.se trans 

forman rápidamente poniendo su ácido en libertad. 

De estas fermentaciones, las más frecuentes, son la hu­

tirica y la láctica; producidas a expensas de las amilasas 

y de los azucarados; debido a estas transformaciones y a -

la observación diaria se ha concluido; que la caries es -­

más frecuente en los individuos que abusan de la carne y -

confituras. 

El uso de algunos medicamentos, que en forma de coluto­

rios o gargarismos se introducen en la boca, son capaces 

de modificar el medio; otros que en simples aplicaciones -

gingivales, como el ácido clorhídrico, el nitrato ácido de 

mercurio, pueden despu6s de un tiempo más o menos prolong~ 

do, transformar el medio bucal. 
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\JElllll\S llJl(JCJJl,\S ,\l. CO\TROI. DF. [)JET,\ 

La frcc11cnl' i:1 tic 1:1 in~cst ión de a::úc::ires entre comidas -

es, intludablcmentc, 1:1 práctica que más favorece la creación 

Je caries. Y la cxpl icación es que la sacarosa, al entrar en 

contacto con J;1 placa <lC'ntoh:icteriana, produce rápidamente -

:ícidos y se \'uclrC' neutral :i los veinte o treinta minutos.La 

continuitlatl t•n la ingestión de tales carbohidratos favorece 

la form:1ción inint0rn1mpitla de :'.ícido sobre la superficie del 

diente lo cual permite que el proceso carioso sea continuo. 

l.:i n:ituralc::a física tic los dulces influyen poderosamente 

cn el proceso c:irioso, ~·a qu0 \·aria el desarrollo de la le-­

sión según Ja consistencia del alim0nto. Por ello, los carb~­

hitlratos tkhcn ing0rir:;c en un:1 forma tic eliminación rápida 

por Ja boca, Jos :1Jimcntos sólido:;, son más cariogénicos,.de 

bitlo a que cst:lll m:ís t icrnpo en contacto con la superficie 

Jcntari:1, y si son :1Jherent0s, como los chiclosos )'ciertos 

caramt•los que qucd:1n apl icaJos :1 1:1 superficie dentaria dura!!_ 

te miís tiempo, se fa\·orcL·c una ma~·or producción contínua <lt.' 

;Ícidos. l'or su panc, Jos al imcntos 1 íquitlos son más cariog§. 

nicos por qt1t' cst:ín 1!1< .. 'llOS t Í\'mpo en contacto con las supcrfi_ 

-:ics dent:iri:1s, atÍn cu:1ntlo su 1.:011cl'ntración sea mayor. 

l.a pcrme;1hi 1 id:1d de la pl:1 .. :;1 tkntohacteriana a los <liferen 

t L'S ,Ju Ices depl'1Hll' tic su CPllct•nt r:1l· i ón tic sacarosa. Las fru- -

1:is fresca:: como L1 man::ana, 1:1 naranja y peras, son dulces, 

pero t ie1H'n mt'nnr concentración Je a::ücar y por ello no se di 

funden ~· 1w son c1 r i ogén i cos. 

l'.11 gt'ner:1l, alimentos t!cteq~cntes como frutas y verduras -

,:rud:1s, rici:; L'Tl celulosa y agua, no forman placas y por eso 

nn snn c1ri1)gC·11ic:1s. J:s muy discutida su capacidad para des-­

trt1ir 1:1 pl:1ca dl'ntohactl'·riana ya formada en las superficies 

,JL,nt:lll'~, por J:i i·ric,·ión que prot111cen sohn• los dientes, al­

,:. 111 w ~ : 111 t 1' n · ~ ha 11 d e m n s t r : 1 d t l q 11 e s i s e e o :;1 e un a n a r a n j a o un a 



manzana, disminuye el número totnl de microorganismos ora­

les en forma semejante n como lo hace el cepillo dental. 

Ciertos alimentos como la zanahoria, 1:1s man:anas r Ja 

caña de azúcar, necesitan un:1 vigorosa masticación para p9_ 

der deglutirse, lo cual favorece una mayor estimulaci6n sa 

lival durante un periódo miís prolong:1du Je tic111pn. 

Una vez conocidas las capac-ic.la<lcs t!c produce ión y mante 

nimiento de los nutrientes, las prácticas alimenticias pa­

ra aumentar o disminuir la caries juntamente con los prin­

cipios sobre terapia nutricional, podemos analizar y valo­

rar algunas de las dietas para prevenir y controlar la en­

fermedad. 

3. I MODIFICACIONES DE LA DlETA RESPECTO A LOS Al.ltll:NTOS 

CARIOGENICOS Y CARIOSTATICOS 

l.- Limitar el nfimcro de ingestiones entre comidas. 

2.- Aumentar el número de alimentos protectores, tales 

como la leche, carne, pescado, los cuales son ricos en pr~ 

teínas y fosfatos. 

3.- Disminuir la ingestión de hidratos <le carbono. 

4.- Eliminar por completo dulces pegajosos, caramelos, 

pasteles, frutas secas, dulces en conserva, etc. 

5.- Recomendar el consumo liberal de alimentos <lctcr-­

gentes, frutas, verduras crudas que favorecen la limpic:a 

oral y un mínimo de restos alimenticios y de formación dl' 

la placa dentobacteriana. 

Sobre el control de dicta se han rcaliw<lo numerosos -

estudios y cada autor propone su dicta a seguir para con­

trolar el proceso carioso. Entre los autores que mejor -­

han analizado su relación con la caries tlcntal, cstfin .lay 

y Nizcl. Ambos autores tienen su punto de vista .iifercntc 

para lograr el control <le la caries, pues mientras .l:iy, -

es riguroso en cuanto a 1a completa eliminación de todos 

los carbohidratos, Nize1 establece dictas llll'llns rig11rosas 
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y más fáciles a seguir. 

- 'J -~ . ~ DIFEREXTES NUTRIENTES Y SU RELACION CON LA CARIES 
DE~TAL 

CARBOHIDRJ\TOS 
Los carbohidratos son los más cariogénicos principal­

mente los disacáridos como la sacarosa que puede penetrar 

a la placa dentobacterian'l y ahí fermentarse por medio de 
las diferentes bacterias y formar complejos ácidos orgini 
cos que destruyen al diente. 

Los carhohidratos actfian como sustratos para los Es-~­

treptococos mutans, E. sanguis, E. mitis, E. salivaries, 

cte., sinteti:ándose intra y extracelularmente polisacári 
dos, los cuales son conservados en el interior de la pla­
ca y usados por los microorganismos, cuando su metabolis­

mo lo requiere. La sacarosa estimula la formaci6n y adhe­
sión de la placa, así como la implantación de los microor 
ganismos en las superficies lisas de los dientes. 

PROTEIN,\S 

Las proteinas aumentan la urea en sangre y saliva. Al­

gunos estudios han demostrado que la urea es el principal 
componente de la placa dentobactcriana, y un ligero aume~ 

to en el arca salival podría detener o reducir el proceso 
de caries dental. Una dicta alta en proteinas tiende a ser 
baja en carhohidratos y a ser cariostática. 

CRASAS 
Son generalmente consideradas cariostáticas por su ca­

pacidad para producir una película aceitosa prrtectora s~ 
hrc las superficies de los dientes y prevenir una rápida 
penetración de [leidos h:n:ia el esmalte. Tiene también ac­

ción antibactcriana cuando 1:1s grasas son mezcladas con -
los carbohidratos en las comidas, los carbohidratos dismi 
nu~·cn su potencial cariogénico. 
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VITAMINA D 
Hace algunos afios se encontró que una deficiencia de -

vitamina D, podría producir una inadecuada mineralización 
del esmalte y de la dentina, pero posteriormente se ha d~ 
mostrado que en realidad la vitamina D, complementaria a 
la alimentación no produce una reducción en la caries de 
los niños. 

VITAMINA B 
La piridoxina como complemento alimenticio puede inhi­

bir el proceso de caries dental, su mecanismo se debe a -
su capacidad de cambiar la flora oral. 

FOSFATOS 
Cuando los fosfatos inorgánicos son adicionados como -

complemento a los cereales, el pan o la goma de mascar, - -
tiene un efecto cariostático. Sin embargo no se han reali 
zado estudios completos que expliquen la acción <le esos -
fosfatos, ya que se desconoce si su acción es a nivel de 
la placa dentobacteriana o sobre el diente. Entre los po­
cos estudios realizados, tene'mos el de Ship J., quien ob­
servó una notable reducción de caries cuando se adminis-­
traba a la dieta concentraciones óptimas de fosfatos y no 
observó ningfin efecto adverso. 

En general el efecto cariostático de los fosfatos, es 
menor que el obtenido con el flÚor (20\ en fosfatos y 40% 
con el flÚor en aplicaciones tópicas). El efecto de los -
fosfatos podría ser a nivel local por un cambio isotónico, 
entre los fosfatos de la placa dentobacteriana y los fos­
fatos de apatita del diente, que previenen así la desmine 
ralización. 

FLUOR 

Este nutriente es a la vez inhibidor de caries dental 
y tiene una acción cariostática si se ingiere en cantida­
des óptimas ( I ppm ) durante la formación del diente; e~ 

to puede producir cualidades que previenen la caries des­
de que se inicia y le confiere un grado <le resistencia --
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por toda la vida. 

Su acción se debe a la formación de un cristal de a­

pat ita estable, que reduce la solubilidad del esmalte. , 
La acción local del fluor es la de producir un precipi-

tado de fluorapatita más resistente que la hidroxiapa-­

t ita. ,\yudando así, a madurar más rápidamente la supe"r­

ficie del esmalte. 

CALCIO 

Las necesidades de calcio han sido estudiadas deteni 

<lamente en vista a la prcdiiposición hacia la caries de 

los niños, dado que la carencia de minerales produce u­

na disminución <le la resistencia del diente. Esto se de 

mostró al aumentar el suministro de minerales y obtener 

una may©r resistencia a la caries. Pero el suministro -

de calcio por la boca, aGn con preparados bien absorbi­

bles, Gnicamente se depositan en los dientes cuando es­

tán en formación. 

Hay una diferencia muy importante entre el hueso y 

el diente ya que mientras el hueso, sobre todo en los 

periódos de crecimiento y desarrollo, se encuentra en -

constante actividad, al formarse nuevos incrementos de 

hueso y al absorberse los antiguos incrementos calcifi 

cadas que son el esmalte r el cemento, se calcifican -

durante la etapa <le formación del diente y esta calci­

ficación se conserva en forma permanente, es decir que 

una ve= que el diente se ha formado y calcificado ya -

no toma m3s calcio. 
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CAPITULO 4 

HIGIENE BUCAL 

La higiene bucal es un procedimiento que realiza el -
paciente en su hogar, este es un medio para eliminar la 

placa bacteriana, restos alimenticios~ dep6sitos blandos 
y para que la encía sea firme y aumente la cornificaci6n 
del epitelio. 

La higiene bucal adecuada es necesaria para ayudar a 
prevenir y curar enfermedades de los tejidos parodonta-­
les y para mantener en buen estado de salud la cavidad -
oral. Por ello, la higiene bucal es terapéutica y profi­
láctica. 

OBJETIVOS: 
Los objetivos inmediatos de la higiene bucal se pue-­

den enumerar en el siguiente orden: 
A.- Reducir la cantidad de microorganismos, tanto en 

los tejidos blandos como de los dientes. 
B.- Favorecer la circulaci6n. 
C.- Favorecer la cornificaci6n del epitelio y hacer -

con esto que los tejidos gingivales sean más resistentes 
a la irritación mecánica diaria. 

El examen clínico permitirá al Odont6logo valorar las 
necesidades del paciente; esta valoración incluye la ap~ 
rición de la anatomía y alineación de los dientes, rela­
ci6n de los dientes con la encía y tipo y cantidad de d~ 
pósitos presentes. Se preguntará al paciente sobre sus -
hábitos actuales de higiene bucal. Después enseñarle al 
paciente, la forma correcta de higiene bucal, para que -
la realicen en el hogar. 

SOLUCIONES REVELADORAS DE PLACA 
Es necesario usar soluciones reveladoras de placa pa­

ra que el paciente pueda observar la cantidad y lugar -­
donde se aloja la placa bacteriana. 
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4.I TIPOS DE REVELADORES DE PLACA: 

Soluciones. 
a) Fucsina básica al 2~. 
b) Beta-Rose de Chayes. 

c) Two-Tone de Butler. 

Tabletas. 

a) X- Pose. 
b) Red-Cote. 

4 .2 MODO DE EMPLEO 

Se le pide al paciente que se enjuague la boca, que -
mastique tabletas; con un espejo de mano y una luz ade-­

cuada se le mostrará las zonas coloreadas sobre sus dien 
tes. Se le explica que estas pigmentaciones representan 

la placa bacteriana. 

En bocas donde hay un buen cepillado se encontrará -­
placa en las superficies interdentarias y un segundo lu­
gar en los mirgenes gingivales. 

Cuando el dentista ha realizado en el paciente el ex~ 
men clinico, entonces ya obtendrá datos para elaborar un 
programa de higiene bucal adecuado al caso particular. -

Deber& cnseftarle todos los medios que existen para lograr 

una huena higiene bucal y como deberá realizarlas poste­
riormente en casa. 

4. 3 ARTICULOS PAR·\ LA IIIGIENE BUCAL EN CASA 

a) Hilo dental. 
h) Cepillo dental. 

e) Estimulador interdcntario. 

d) Agentes limpiadores ( dcntffricos y enjuagatorios) 
e) Palillos de m:i<lera. 

llilo dental.- La enseñanza de las técnicas de limpie-
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za con hilo dental es la siguiente: 
Se le da al paciente un espejo de mano parn que se -

observe. Se comienza con hilo no encerado. llacemos una 
demostraci6n uel empleo del hilo en la bocn del pacien­
te. Se pasa el hilo por todas las superficies dentarias 
proximales, comenzando desde la parte más posterior del 
cuadrante superior derecho, completando todos los dien­
tes superiores y avanzando desde el cuadrante inferior 
izquierdo para terminar con el inferior derecho. 

Mientras se usa el hilo dental no encerado, se le h~ 
hlará al paciente sobre la composición de la placa, el 
papel que desempeña en las afecciones de los tejidos b~ 
cales. Se le explica que el hilo dental quita la placa 
en zonas donde el cepillo no es tan eficaz. Se le expli 
ca al paciente que la placa es adhesiva y que se necesi 
ta una presión para desprenderla. 

Para usar el hilo se efectúa el siguiente procedi--­
miento: 

a) Se extraen de 45 a 60 cm de hilo dental del tubo -
que lo contietie, con el dispositivo filoso se corta. 

b) Se envuelve el hilo 3 veces en el dedo medio de -
la mano derecha y tres veces en el dedo medio de la ma­
no izquierda, dejando un espacio de 2.5 a IO cm entre -
las mahos. Los índices y pulgares deben quedar libres. 
Se u.san para guiar el hilo. 

c) Se pasa el hilo con suavidad por los puntos de -­
contacto para que no se lesione la encía. 

d) Se tensa el hilo estirándolo. Se presiona el hilo 
contra el diente y se lleva por debajo del margen gingi 
val libre de la papila. 

e) Una vez el hilo dentro del zureo, se sujeta con -
firmeza contra la superficie rncsial ejerciendo presión 
con las dos manos (hacia distal). Se lleva el hilo ha-­
cia apical hasta encontrar resistencia. ncspu6s, quita~ 

do placa, se mueve hacia incis::il u oclusa1 hasta el pu_;:¡_ 
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to de contacto. No hay que pasar a través del punto de -
contacto en este momento. Se rep1tc e: procedimiento en 
la superficie proximal vecina (distal). 

Para que la eficacia de la limpieza sea .mayor, se a­
plicará dentífricos o removedor de pigmentaciones sobre 
la superficie dentaria antes de usar el hilo. 

CEPILLO DENTAL 
Más adelante, hablaremos de las técnicas de cepilla­

do. 
ESTIMULADOR INTERDENTARIO 
El estimulador interdentario se compone de una punta 

de caucho de forma cónica, lisa o estriada, fija en un 
mango de plástico o en el extremo del mango de un cepi­
llo dental. Estos aparatos masajean y estimulan la cir­
culación de la encía interdentaria y aumentan el tono -
del tejido. Tambifin ayuda a quitar reciduos de las za-­
nas interproximales cuyas papilas descendieron y deja-­
ron nichos abiertos. No se recomienda para zonas donde 
se practicó gingivectomía o algunos otros procedimien-­
tos quirúrgicos. Esta fisioterapia también es útil en -
zonas donde el tejido interdentario fue destruido por -
enfermedad, como en el caso de la gingivitis ulcero ne­
crozante. Se le indica al paciente que precise estimul! 
ción interdentaria, que use el estimulador por lo menos 
una vez nl día, colocando la punta del estimulador en -
el espacio intcrdentario, en dirección levemente coron~ 
ria. Se ejerce presión sobre la encía con movimiente h~ 
rizontal, la estimulación interdentaria se efctúa desde 
vestibular y desde lingual. 

4.4 AGENTES LIMPIADORES 

llENTIFRTCOS Y ENJUAGATORIOS. 

El dentífrico se usa porque contiene abrasivos muy 
finos y detergentes mezclados con agentes aromáticos. 
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Los detergentes ayudan a pulir los dientes porque ha-­
cen espuma y movilizan los residuos. Los agentes arom~ 
ticos hacen más placentero el cepillado y dejan una -­
sensaci6n fresca en la boca; sin embargo, el trabajo -
real es realizado por el paciente con el cepillo. 

Son varios los agentes terapéuticos que se incorpo­
ran al dentifrico, tales como los agentes cariostáti-­
cos (flúor) enzimas proteolíticas (caroid), agentes d~ 
sensibilizadores· (termodent), agentes quelantes (Xtar). 

PALILLOS DE MADERA 
El empleo apropiado de palillos de madera como comp~ 

nente diario de la higiene bucal, se recomendará en pa­
cientes cuya topografía interdentaria indique su uso. 

Como complemento del cepillado, son útiles para des­
prender residuos retenidos en espacios interproximales, 
que se suelen pasar por alto durante el cepillado, y p~ 

ra masajear la encía interproximal subyacente. Se moja 
el palillo para que no sea tan quebradizo y se coloca -
en la zona interdentaria, se le introduce en direcci6n 
coronaria, para no lesionar la encía, se acuña el pali­
llo en el espacio interdentario y luego se retira; se -
repite este movimiento hacia dentro y afuera varias ve­
ces, sin sacar del todo el palillo de la zona. 
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CAPITULO S 

TECNICAS DE CEPILLADO 

El cepillo es una de las técnicas profilácticas que -
mejor efecto producen en la prevenci6n de padecimientos 

bucales, tales como la caries y las enfermedades parodoª 
tales. ~l c~pillado tiene efectos profilácticos y tera-­
péuticos, de ahí su importancia. La finalidad del cepi-­
llado es arrastrar todo tipo de microorganismos que se -
encuentran en la superficie dentaria y gingivales, asi -
como estimular la cornificación del epitelio y aumentar 
la circulación de esas zonas. 

S.I FRECUENCIA DEL CEPILLADO 

La frecuencia del cepillado y la limpieza se regulará 
con la finalidad de prevenir la enfermedad gingival y la 
caries. 

Una vez enterado el paciente de las razones del cepi-
llado se empieza con la enseñanza técnica. 

a) Se explica los tipos de cepillo a usar. 
b) Se hace la demostración de la técnica de cepillado 

sobre un modelo. 
c) Se hace la demostración en la zona anterior, supe-

rior e inferior de la boca del paciente. 
d) Que el paciente se cepille los dientes con el cepi 

llo húmedo. 

e) Se le señalarán los errores de su técnica, inclu-­
yendo la posición del cepillo, la mano y el brazo. 

f) Se tratará de corregir en demostraciones sucesivas 
sus errores hasta perfeccionar la técnica adecuada en la 
zona anterior. 

g) Se repite la secuencia de enseñanza en las otras -
zonas de la boca. 
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5.2 TIPOS DE CEPILLOS 

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

a) Que las recomendaciones se han de basar en las ne­
cesidades individuales en cada paciente. Existen cepillos 

manuales y eléctricos, en la mayoría de los casos se pr~ 
ferir4 el manual. 

b) El tamafio. El mango del cepillo manual ha de tener 
una forma adecuada y longitud, lo cual permitirá una pr~ 
si6n firme y cómoda. La parte activa será lo suficiente­
mente pequefia para que permita la fácil introducción en 
todas las zonas de la boca, pero también lo suficiente-­
mente grande para abarcar todos los dientes a la vez. 

c) Cerdas, Las cerdas deberán ser de igual longitud. 
Si son blandas, se deberán hallar muy cerca una de otra, 
dispuestas en dos o más hileras. Si son duras deberán ~s 
tar mis espaciadas, en dos o tres hileras. Pueden ser n~ 
turales o de fibra sintética. Los extremos serán redon~­
deados con un diámetro de O.OI a 0.02 mm, de modo que -­
las cerdas sintéticas se puedan limpiar con mayor facili 
dad y son más durables, y su rigidez no se resiste fáci~ 
mente con el agua. Existen cepillos con fibras sintéti-~ 
cas sumamente blandas, distribuidas en dos o tres hile-­
ras. Por lo general se les utiliza poco tiempo, con el -
período de cicatrización post-operatorio que sigue al re 
tiro del apósito quirúrgico. 

5.3 SECUENCIA DEL CEPILLADO 

Se le deberá enseñar al paciente que se cepille siste 
máticamente, comenzando hasta atrás y abanzando hacia la 
región anterior en el lado opuesto del mismo arco. 

El tiempo que demanda la limpieza de la boca variará 

con cada paciente y dependerá en parte de la frccuen--
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cia del cepillado. Se indicará un tiempo determinado, al 
empc:ar con alguna técnica de cepillado en especial, el 

paciente requerirá mayor tiempo, hasta que va adquirien­
do destreza en la técnica. 

El cepillado se hará frente a un espejo, con buena -­
luz para que el paciente vea la colocación del cepillD y 

las cerdas. 
El paciente deberá cepillar principalmente por las nQ 

ches antes de irse a dormir, de esta manera, durante las 
horas de sueño la boca estará lo más limpia posible (que 

es cuando la placa se acumula en mayor'éantidad). El pa­
ciente deberá cepillarse también después de cada alimen­
to. 

Se ha comprobado que no existe ningún método de cepi­

llado totalmente adecuado para todos los pacientes. 
Debemas asegurarnos que escoger un cepillo que se a-­

dapte a los segmentos curvos. 

5 .4 TEC~ICA DE STILLMAN MODIFICADA 

Esta técnica permite buena limpieza y un exceJ~ntc m~ 
saje. Se colocan primero las cerdas sobre la encia inse~ 
tada inmediatamente coronaria a la unión mucogingival.Se 

orientan las puntas de las cerdas apicalmente con una ªª 
gulación de 45°. Con los costados de las cerdas apoyados 
firmemente contra la encía, se efectúa un movimiento le­
ve de vibración mesiodistal simultáneamente con el movi­
miento gradual del cepillo hacia el plano otlusal. Este 

Masaje mesiodi~~tal, firme, limpia al diente con cfica--­
cia, en cspc1:i;il cuando el movimiento vibratorio, forza 

las ccnlas <lentrP tlt' los espacios interproximales y zo-­

nas dentarias vecinas. Simultáneamente, se masajea las 
encías. 

En esta técnica se le enseña al paciente como ejercer 
suficiente presión para que los tejidos empalidezcan. Al 
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cepillar las zonas vestibulares de los molares superio-­
res, se le muestra como obtener espacio para el cepillo 
moviendo la mandíbula hacia el lado que se está ccpillarr 
do. 

Se le enseña como cepillar las superficies distales -
de los últimos molares moviendo las cerdas hacia arriba 

y en redonde sobre las superficies. 
Haremos la demostración de la colocación del cepillo 

en los dientes, en la encía, en superficies palatinas y 
linguales. La técnica demostrará primero en la región arr 
terior inferior. Los pacientes con arco angosto usarán -
solo parte de tas cerdas. En algunos casos, el paciente 
podrá limpiar bien los incisivos inferiores, mordiendo -
un cepillo de textura fina. Otra manera eficaz de cepi-­
llar las superficies linguales de los incisivos inferio­
res es la siguiente: Se toma un cepillo por el extremo, 
inclinándose sobre el lavabo, y se transmite toda la 
fuerza del brazo en movimiento. Puesto que las superfi-­
cies linguales de los otros dientes inferiores anterio-­
res son zonas difíciles de limpiar, se pueden emplear mu 
chos tipos d~ cepillos. 

Se insiste en la necesidad de alcanzar toda la super­
ficie lingual de los molares inferiores; se enseña al p~ 
ciente a colocar la mitad de las cerdas en· la superficie 
oclusal y llevar .la otra mitad hacia la encía. 

En las superficies bucales de premolares y molares su 
periores, se mantiene el cepillo paralelo en la línea me 
dia del maxilar superior. 

De esta manera las cerdas llegan a la zona en forma -
pareja. Si el mango se mantiene ladeado, no todas las -­
cerdas tocan a los dientes, por lo que la limpieza y el 
masaje resultan ineficaces. 

Los beneficios de la técnica de Stillman modificada -

son los siguientes: 
a) La encía insertada se estimula mecánicamente. 
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b) El tercio gingival del diente se limpia mediante 
movimientos vibratorios cortos sobre las superficies, y 

'se elimina la placa que se encuentra entre el margen -­
gingival y el ecuador del diente. 

c) Las puntas de las cerdas llegan a zonas interpro­
ximales, limpian y estimulan la papila interdentaria 
sin lesionarla. 

En la técnica original de Stillman no se desplaza el 
cepillo hacia el plano oclusal como en la técnica de 
Stillman modificada. 

5.5 TECNICA DE CHARTERS 

Cepillado interdentario. Cuando las papilas interde~ 
tarias se han retraído y han dejado zonas interdenta--­
rias abiertas, la técnica de higiene y fisioterapia bu­
cales deben adaptarse a este campo dentogingival. En e! 
ta técnica se introducen las cerdas entre los dientes y 

se orientan hacia incisal u oclusal, con angulaci6n de 
45°. Una vez que las cerdas actúan dentro de los espa-­
cios intcrproximalcs, se hace un movimiento ~ircular -­
firme pero suave, durante TO a IS segundos en cada zona. 
La posición adC'cuada d('l cepillo en la zona vestibular 
de los dientes anteriores superiores es paralela al bor 
de incisa!, y la posición del cepillo para la zona ves­
tibular de molares y premolares inferiores, es perpendi 
cular con respecto al plano oclusal. 

Para hacer el cepillado lingual se emplea igual pro­
cedimiento, excepto, que sólo se puede usar eficazmente 
la punta del cepillo. En las ~onas palatinas sublingua­
les de los dientes posteriores el paciente apoyará el -
cepillo contra el paladar para que las cerdas trabajen 
entre los dientes. Si no se mantiene el 5ngulo adecuado, 
las cerdas lastiman la cncia e impiden que el resto de 
las cerdas trab:i.jcn en 1:-i :ona intcrdentaria . 
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5.6 TECNICA CIRCULAR 

Es una de las técnicas más usada y enseñadas, por que 
el paciente las realiza con facilidad. Es apropiada s61o 
en los casos que hay cambios mínimos en la relaci6n den­
togingival normal. 

En la técnica, .las cerdas se colocan bien arriba so-­
bre la en~ía incertada, con una angulación de 45°. Se -­
presiona el costado de las cerdas contra el tejido y al 
mismo tiempo se mueve el cepillo hacia incisa! u oclu--­
sal contra la encía y los dientes con movimiento circu-­
lar. 

5.7 CEPILLO ELECTRICO 

Este cepillo está especialmente indicado para los pa­
cientes impedidos, para pacientes con puentes fijos com­
plicados y en los que tienen aparatos de ortodoncia. Los 
cepillos en la actualidad tienen tres tipos de movimien­
to. Tienen partes removibles de fibra sintética. Las cer 
das son suaves y la lesión en los tejidos es rara por -­
que el cepillo se detiene al aplicar presión excesiva. 

En el primer tipo de movimiento (arco oscilatorio) -­
las cerdas vibran intensamente en un arco de 70°. Se sos 
tiene el cepillo levemente contra los dientes para que -
las cerdas se muevan con movimiento de barrido arciforme 
suave-desde incisa! hacia la encía insertada y da vuelta. 

El segundo tipo es un movimiento horizontal recíproco. 
La acci6n de este movimiento es algo comparable al movi­
miento de las técnicas de Charters intersurcal y de Stell 
man. Cuando se usa un movimiento recíproco se cree que -­
las cerdas entran mejor en los surcos y los limpian mejor. 

Ninguna técnica elimina bien los residuos una vez que 
se han desprendido. Por ello, a cada cepillado seguirá un 
enjuague minucioso y vigoroso. 
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CAPITULO 6 

FLUOR 

6.J UTILIZACION DE FLUORUROS EN LA PREVENCION DE CA­
RIES VIA EXOGENA. 

La estructura bioquímica del esmalte, a pesar de ser 
casi totalmente mineralizada, permite cierto diadoquis­
mo y cambios de iones, que sin llegar a ser verdadero -
metabolismo, sí puede modificar la estructura química -
de este tejido dentario, esto se ha comprobado perfect~ 
mente mediante isótopos radioactivos, los cuales han d~ 
mostrado la capacidad del esmalte de absorber determin~ 
dos elementos e integrarlos, aunque muchas reacciones -
son reversibles, es decir, el esmalte puede fijar iones 
y al mismo tiempo puede ceder otros mismos u otros. 

Basado en estos hechos, Knutson ideó la prevención -
de caries mediante la aplicación t6pica de solución co~ 
centrada de fluoruro de sodio en la superficie de esma!_ 
te dentario, a partir de los estudios de él, se han ve­
nido estudiando diferentes medios y actualmente la apli 
cación tópica de solución de fluoruros en la superfi-­
cie dentaria, es método valioso en la prevención de la 
caries. 

En la aplicación tópica, con el objeto de proveer -
al esmalte de flúor adicional, se han utilizado princi 
palmente los derivados: fluoruro de sodio, fluoruro de 
estaño y fluorofosfatos acidulados, también se han he­
cho algunas experiencias aunque con resultados no muy 
satisfactorios con fluoruro de magnesio, fluoruro de -
silicato y fluoruro de potasio. Los vehículos utilj7.a­
dos para disolver estas sales, han sido el agua bides­
t ilada la glicerina anhídrida y algunos geles de alto 
peso molecular, la forma de aplicación puede ser: tó­
pica sohre el esmalte, enjuagatorios, dentifricos y -
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pastas para pulir. 

6. 2 APLICACION TOPICA DE SOLUCIONES FLUORADAS AL ES 
MALTE. 

La técnica de la aplicaci6n t6pica cualquiera que -
sea la soluci6n usada o el vehículo en el que se en--­

cuentre, es básicamente la misma y consiste en los si­
guientes pasos: 

.I Debe efectuarse una cuidadosa profilaxis en l~s 

superficies dentarias, en general, como dicho trata--­
miento se efectúa en niños, la profilaxis puede llevar 
a cabo mediante la utilizaci6n de una pasta abrasiva y 
cepillos o discos de hule que pulen perfectamente las 

superficies dentarias además de eliminar los restos de 

materia alba, mucina o placa proteica que puede haber­

ce formado sobre la superficie dentaria. Estas profil~ 
xis deben ser extremadamente cuidadosas y abarca todas 
las superficies accesibles dentarias, poniendo espe--­

cial énfasis en aquellas zonas en las que es más fácil 
la adherencia de microorganismos por ser de difícil au 
toclisis. 

Al terminar la profilaxis es conveniente hacer en-­
juagatorio con algún colorante que nos muestre si to-­
das las superficies han sido debidamente limpiadas . 

. 2 Aislar las plezas dentarias de la saliva, con el 
objeto de eliminar totalmente la humedad que pudiera -
hacer fracasar nuestra técnica. El aislado de los dien 
tes puede hacerse con el dique de hule, pero éste, es 
un procedimiento bastantemente compljcado y difícilmen 
te tolerable por el niño, sobre todo en los primeros ~ 
ños de vida. 

En la práctica podemos aislar los dientes mediante 
rollos de algodón, los que permanecen en su sitio por 

un portarrollos con objeto de que no estcn en contacto 
con el esmalte dental; esta precaución es muy importan 
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te, ya que si el rollo de algodón queda en contacto -­

con el esmalte dentario, al aplicar la solución de fluo 

ruros, ésta va a ser absorvida por el algodón y no va a 
tener ningún efecto sobre el esmalte. 

Es esencial que los rollos de algodón libren íntegr~ 
mente la corona del diente, es decir deberán quedar ex­

clusivamente en contacto con la encía pero sin llegar -
nunca a la corona dentaria. 

El rollo deberá ser suficientemente compacto con ob­
jeto de permitir la absorción de la saliva durante todo 
el tiempo de la técnica de aplicación tópica. 

Una vez aislado el diente se procede a secar la su-­
perficie del mismo; ésto debe hacerse, mediante una --­
corriente de aire utilizando la jeringa de la unidad, -

con objeto de que realicemos una deshidratación superfi 
cial del esmalte. El secar con una torunda de algodón -

no es suficiente y nuestra técnica en este caso, no te!!_ 
dría ningún valor ni efectividad. El secado mediante la 

corriente de aire permite facilitar la ab~orción de la 
solución de fluoruro que vamos a depositar en el esmal­
te . 

. 3 Aplicación de la solución fluorada, cualquiera que 
utilicemos, mediante este paso debemos de tener la segu­

ridad de que el diente queda totalmente impregnado de la 
solución de fluoruro, no es eficiente pasar rápidamente 

una torunda de algodón, sino que debemos procurar cubrir 
cfectiv:unente nuestr.'.1 corona dentaria con la solución e­
legida. 

Una ve: terminado, deben permanecer los rollos de al­
godón en su sitio durante por lo menos 30 segundos para 
permitir la ahsorción de la solución por el esmalte, an­
tes <le que la saliva vuel~a a tomar contacto con la su-­
perficic dentaria. Debe de recomendarse al paciente no -

enjuagarse la hocn ni ingerir ningún líquido ni alimento, 
durante· por lo menos 30 minutos. 



PH Y APLICACION TOPICA. 
Armstong, descubri6 que el esmalte de los dientes sa­

nos, contenía mayor cantidad de fluoruros que el esmalte 
de los dientes cariados; así que pensó, que posiblemente 
este constituyente del esmalte podía ser incrementado 
por medio de la aplicación directa. 

Ciertamente antes de este descubrimiento, era acepta­
do generalmente la posibilidad, más por implicación que 
por otra cosa, una vez que el esmalte había hecho erup-­
ción en la boca, era imposible cambiar su estructura. 
Cuando se determinó definitivamente, que había una rela­
ción específica entre los fluoruros en el agua potable y 

la caries dental, el interés fué estimulado, hacia el es 
tudio de la manera de acción de los fluoruros y de la a~ 
quisición de estos, por el esmalte. 

Estos estudios fueron principalmente investigaciónes 
químicas de laboratorio; la primera de éstas, mostraba -
que la solubilidad del esmalte podía ser apreciablemente 
reducida, tratándolo con una solución de flúor. Se enea~ 
tró también que el esmalte, hueso, dentina e hidroxiapa­
tita; todas estas substancias absorberían flúor de acueI 
do con un patrón definido. Se reportó también que el es­
malte debía o podía absorber fluoruros. 

Se buscó determinar el pH y la cantidad más apropiada 
de flúor, así como la más efectiva, llegándose a las si­
guientes conclusiones. 

a) Cuando el pH de la solución era bajo, los fluoru-­
ros eran absorbidos más efectivamente. 

b) Que de algunas soluciones de fluoruro probadas; -­
fluoruro de sodio, potasio y amonio; parecían tener las 
mismas cualjdades de absorción en tanto que el fluoruro 
de calcio era inefectivo. 

c) Se llegó al acuerdo que el pi! óptimo era cerca de 
2.6, este pH no es lo suficientemente bajo para dafiar -­
los tejidos del diente. 
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6.3 APLICACION TOPICA DF FLllORllRO DE SODIO. 

EJ fluoruro de sodio contiene el 54'1, de Na y 4Si de -
i6n flúor, es una solución formada por cristales cdbicos 

tetragonales altamente solubles en agua e insolubles en 
alcohol. Reaccionan fácilmente con cualquier impureza -­

del agua, por lo que, para utilizarla en la aplicaci6n -
tópica debemos utilizar exclusivamente agua bidestilada. 

nebP. de tenerse cuidado con el manejo de esta solu--­
ción ya que es venenosa y hasta la ingestión de I/4 de -

gramo puede producir fenómenos de toxicidad, la dosis -­
mortal es de 4 gr. Los fenómenos de intoxicación estin -
~aracterizados por náuseas, vómito, diarrea, dolor abdo­
minal, debilidad, convulsiones, disnea y finalmente el -
paro cardiaco. 

La técnica en la aplicación tópica, es siguiendo los 

pasos que ya hemos mencionado para la técnica general de 
aplicaciónes tópicas; se recomiendan hacer 4 aplicació-­
nes con un intervalo de 3 a 4 dias entre cada una, ésta 
serie de aplicaciones debe repetirse a los 3,7,I0,12 a-­

ñas . La técnica de aplicación tópica de fluoruro de so­
dio, fue hecha por priwera vez por Vivi en 1942 siguien­
do los estudios de Knutson. Los resultados obtenidos son 

aproximadamente de una reducción del 60\ de la incidencia 
de caries. 

El efectuar únicamente unas ~ aplicaciones reduce co!}_ 

siderablemente el efecto protector, por ese motivo la -­

técnica del fluoruro de sodio, ha sido parcialmente des~ 
chada, sobre todo en procedimientos de prevención masiva 
de grupos escolares. 

6.4 ¡\J'l.fC\CIO:\ TOPICA co~ FLUORURO DE ESTAf\JO. 

El fluoruro de estaño contiene un 75\ de estaño y un 
25~ de i6n flOor. Se aplica en la superficie dentaria --



en una soluci6n del 8 al 20\, la solución debe ser igua~ 
mente con agua bidestilada, con el objeto de evitar la -
combinaci6n del fluoruro de estaño con las sales <lel a-­
gua que generalmente causan su precipitación; como la s~ 
lución es inestable, debe prepararse inmediatamente an-­
tes de la aplicación tópica, ya que a los 25 ó 30 minu-­
tos, la soluci6n ya no es efectiva. Debe prepararse en -
un recipiente de vidrio o plástico y agitarla con un in~ 
trumento de madera o cristal, pues el contacto con cual­
quier metal causa la alteración de la solución. 

Para hacer la aplicación se usan isopos de madera pa­
ra llevarlos al diente; nuestra solución de fluoruro de 
estaño no debe tocar en ningún momento metal, cualquiera 
que éste sea. Las aplicaciónes con fluoruro de estaño se 
recomienda hacerlas cada año. 

Algunas veces, el estaño puede causar pigmentación c~ 
fé en aquellas áreas del diente que están descalcifica-­
das u obturadas con cementos de silicato, en éste caso -
preferimos utilizar el fluoruro de sodio para los dien-­
tes anteriores y el fluoruro de estaño en posteriores. 

Actualmente está siendo ampliamente usado el fluoro-­
fosfato acidulado en un vehículo de gel; ésta es una so~ 
lución acidulada con ácido ortofosfóricoe fluoruro de so 
dio. 

La aplicación se hace en forma semejante al fluoruro 
de estaño: Una aplicación única (la solución es bastante 
estable siempre que este en un frasco de polietileno, ya 
que puede atacar al metal o al cristal. Este fluoruro de 
sodio en solución acidulada de ácido ortofosfórico puede 
acompañarse de algunas esencia de sabores con objeto de 
hacerlo más agradable a los niños). 

Los enjuagatorios son soluciónes de fluoruro se reco­
mienda hacerlos en forma diaria con objeto de que puedan 
tener algún efecto; se está utilizando las soluciónes <le 
fluoruro de sodio al IO\ para enjuagarse la boca; sin cm 
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6.5 UTlLIZAClON DE FLUORUROS: PROCEDIMIENTOS ENDOGE--
NOS 

La relación entre la composición química del esmalte 

y su resistencia al ataque de caries, está perfectamente 
demostrado desde los estudios de Kobus, Flanagan, Kawam~ 

ra, Greenfeld, Katzkj., Pickton y colaboradores, todos -­

han dejado perfectamente bien establecida la relaci6n en 
tre una mejor composición química del diente y un esmal­
te más sano. A partir de las investigaciones de Dean y -

Me Kay está perfectamente establecido que el componente 
que más influye en lograr un esmalte resistente al ata-­
que de caries es el ión flúor. 

El fluór con un número atómico de 9 y un peso atómico 
de 19 se calcula que representa el 0.0227i de los eleme~ 

tos que forma la corteza terrestre, fue descubierto en -

1771 por Schell y aislado en 1886, por electrólisis de ~ 
na solución de fluoruro de potasio y fluoruro de Anhidro, 
usándose electrodos de iridio. 

No se encuentra en forma libre en la naturaleza y la 
más importante fuente del fluór es el fluoruro de calcio. 

Químicamente puro es un gas de color amarillo claro -
con una valencia química negativa. El f 1 Úor está consi­

rado como el más reactivo de los elementos no metálicos, 
tiene un potencial de oxidación tan alto como el ozono y 

también es el elemento más electronegativo, reacciona -­

violentamente con las substancias oxidables. Combinado -
directamente o indirectamente, forma fluoruros con casi 
todos los elementos, excepto con los gases inertes. Con 
ácido nítrico forma un gas explosivo: nitrato de flúor y 

con el ácido sulfúrico forma ácido fluorosulfónico desin 

tegrando usualmente las moléculas de los mismos. 
Algunos de los fluoruros sólidos f::-ccuentcmente se 

vuelven explosivos en contacto con hidrógeno líquido. 

Se han investigado dos modos de acción de los fluoru-
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bargo no es muy recomendable en niños, ya que podrían a~ 

cidcntalmente deglutir cierta cantidad de fluoruYu 4Ue -
causaría síntomas de intoxicación. Esta medida es usada 
solamente bajo control en escuela o bajo la responsabil! 
dad de los padres para los niños de una edad entre los 7 

y 8 años en adelante. 

También se están utilizando soluciones de fluoruro a 
algunas pastas para pulir las superficies dentarias, en 

esta forma el Cirujano Dentista al efectuar la profila-­
xis mediante la presión del cepillo o de 1~ copa de hule, 

se produce un intercambio de iones que fija una mayor 
cantidad de fluoruro sobre el esmalte. 

El mecanismo por el cual el fluoruro confiere protec­
ción contra la caries, ha sido ampliamente estudiado, h! 
biéndose comprobado cuatro medios de acción diferentes . 

. I Modifica la composición quí.mica del esmalte. Está 

bien establecido que el ión flúor puede reemplazar el -­
ión carbono de la substancia proteica interprismática y 
el ión oxidrilo de la porción mineral, .así mismo, al de­

positarse sobre la superficie dentaria, forma una capa -
de fluoruro de calcio protector . 

. 2 Disminuye el grado de solubilidad del esmalte; al 
microscopio electrónico se ha notado una maduración ma-­
yor en la superficie reci§n tratado con soluciónes de -­
fluoruro . 

. 3 Tiene un efecto antibacterial y produce disminu-­
ción en la producción acidog6nica de las bacterias, pro­

bablemente debido a la acción inhibidora que sobre las -
en~imas de ciertas bacterias tiene el fluoruro . 

. 4 Se obtiene una estructura adamantina más perfecta. 
Observarnos una reducción notable de defectos, especial--

mente en lo que se refiere a hipoplasias. Igualmente los 
surcos y cOspides son m5s redondeadas cuando se ingiere 
fl uoruro en propon:- i ón de l pprn (partes por millón). 
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ros con el esmalte: a) A altas concentraci6nes de fluoru­

ros colocadas tópicamente sobre la superficie del esmalte. 

b) La utilización de bajas concentraciónes del mismo por 
ingesti6n, que pasan a forma1· parte del esmalte durante -

la época de formación dentaria. 
Los procediwientos por ingestión del flúor, son única­

mente utilizables durante el periódo de amelogenésis. Si 

no se inicia una adecuada ingestión de fluoruro durante -
el embarazo hasta los 5 ó 6 años de vida, el efecto del -
fluoruro ingerido será prácticamente nulo, la absorción -

del fluoruro del tracto gastrointestinal hacia el torren­
te sanguíneo es rápido y segfin la solubilidad de la sal -
del flúor es mayor la proporción del ión flúor absorbido, 

aprovechado por los tejidos. 
La absorción del flúor pueJe ser reducida por la pre-­

sencia del calcio y de aluminio en la alimentación. 

La rapidez con la que el fluoruro es distribuido den-­
tro del organismo es sumamente notable, los estudios pri~ 
cipalcs al respecto han sido efectuados por Worker quien 
encontró que los niveles de fluoruro en la sangre se veía 

elevado a 30 minutos despu~s de su ingestión y aproximad~ 

mente dos horas después estos habían pasado ya casi a la 
totalidad de los tejidos. 

El metabolismo del flúor sería un modelo de tres fases: 

En la primera y la más rápida aproximadamente de tres a -
cuatro minutos representa el tiempo en que los fluoruros 
son mezclados con los líquidos del cuerpo humano; la se-­
gunda fase, que sería aproximad3rnente a las tres horas -­

correspondería al proceso de expres1on de los fluoruros. 
El proceso por el cual el ión fluór al pasar a formar 

parte del esmalte lo hace resistente, es que desplaza al 

ión oxidrilo Je la mol6cula de apatita y ocupa su lugar, 
n esta forma los cristales de los prismas resultan forma­

Jos principalmente por fluor:1patita, la cual es sumamente 
resistente a la acción desintcgradora de los ~cidos. Por 
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fué descrito prirnero por Eagar (1901) en Italia en 1916 -

estudio en colorado por Black y Me Kay. Black atribuyó és 

tas condiciones patológicas al aumento en el contenido de 

manganeso. 

Hasta 193! Churchil y Smith identificaron que el agen­

te causal de esta anormalidad era el flúor. 

La característica clínica de la fluorosis dental endé 

mica, consiste en pequeñas áreas discrómicas en el esmal­

te; éste cambio de color puede variar desde el amarillo -

claro hasta el café obscuro dependiendo de la cantidad de 

flfior que contenga el agua así como la concentración en -

ella de otros minerales. 

El grado de fluorosis se ha clasificado en : 

.I DUDOSA.- El esmalte presenta pequeñas aberraciones 

en su translucidez con ocacionales manchas blancas 

pequeñas. 

El diagnóstico de éste grado es dificil . 

. 2 MUY LIGERO.- Se presentan pequeñas manchas de co--­

lor amarillo claro que abarcan aproximadamente el -

25\ de la superficie del diente y es más notable en 

los premolares que incisivos . 

. 3 LIGERO.- Las manchas opacas son semejantes al grado 

anterior pero llegan a abarcar hasta el 50~ del 

diente . 

. 4 MODERADO.- Casi toda la superficie del diente está 

afectada y l~ pigmentación es de color café claro . 

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

poplasias del tejido adamantino. 

La fluorosis se presenta cuando la ingestión del flúor 

se sobrepasa a la dosis normal permisible. Así pues lo e~ 

contramos cuando el agua de consumo tiene 4-5 ppm de ---­

flúor o sea que cada litro de agua contiene de 4-S mg. 

Es importante hacer notar que no todas las personas 

les afecta de la misma forma. Es comfin que el diente ex-­

puesto al agua fluorada puede pigmentarse, pero 6sto es -
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otro lado, se ha observado que el cristal de fluoroapati 

ta es también de tamafio mayor y que contiene menos mate­
ria orgánica que los cristales de hidroxiapatita. 

El flúor que contiene el organismo humano proviene de 

alimentos humanos, pero sobre todo se encuentra en el a­
gua ya que es une de los componentes naturales de elra. 

Fue precisamente a partir de los estudios de análisis 

de agua, donde se dedujo, que aquellas poblaciones que -
canten ía una proporción 6pt ima de flúor en el agua, pre­
sentaban menor índice de caries. Esta cantidad óptima a 
sido fijada como una parte de ión flúor por un millón de 
partes de agua, es decir un miligramo de flúor por un li 
tro de agua. 

Los primeros estudios al respecto fueron hechos por -

Rlack y Ne Kay y publicados en 1915-1916, en los cuales 
se establece que cuando en la dicta aparecía un pequefto 

moteado, la succptibjlidad a la caries era mucho menor, 
estudiando las causas de estas pequefias manchas en el e~ 

malte, se encontró que eran debidas al ión flúor. El mo­
teado del esmalte puede ir desde una pequefia manch~ has­
ta el moteado de color café obscuro, (cuando el conteni­

do del fluór en el agua es más de cinco a seis partes 
por millón). 

Los estudios tuvieron por resultado finalmente que ha 

bia una reducción de un 7Si de enries, es decir que la a 
dición del (lúor al agua, no va a traer como consecuen-­
cia la prevención absoluta y total de la caries dental. 

Lo que se logró al utili:arse este procediwiento, es 
aumentar la resistencia del esmalte, y de ninguna manera 
volverlo inmune al ataque de los diferentes mecanismos -
que pueden iniciar la destrucción del tejido dental. 

ti .(i fLUOROSTS DE'.'JT,\L 

La íluorosis dental 11:-imatl:i también esmalte moteado -
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err6neo ya que el esmalte aparece moteado únicamente cua~ 
do está expuesto al flGor antes de la erupción, es decir 
durante el periódo de amalogénesis. Este periódo de amcl~ 
génesis, es el pcriódo de formación del esmalte de tres a 
cinco semanas de vida intrauterina hasta los fi-9 años que 
es cuando ha terminado esta formación de los terceros mo­
lares. Cabe añadir que otros investigadores han encontra­
do que en animales sometidos a la ingestión alta de vita­
mina C la fluorosis es menos severa. 

Así mismo las condiciones climáticas infliyen en el -­
grado de fluorosis, ya que en los climas cálidos al haber 

mayor ingestión de agua, el organismo fija mayor cantidad 
de flúor. 

6. 7 I'.LUORACION DEL AGUA DE CONSUMO. 

El vehículo más práctico y económico para introducir -
el flúor en el organismo es el agua de consumo. Este méto 
do ha sido proclamado como seguro y eficaz por asociacio­
nes dentales como médicas en muchas partes del mundo. 

Hay algunos lugares o comunidades donde el agua tiene 
flúor en forma natural; es decir, sin que el hombre tenga 
que añadirle substancia alguna. Sin embargo, puede ser -­
que la concentración de flúor no sea la óptima y puede o­
riginar fluorosis en dicha comunidad; solo la ingestión -
de concentraciones excesivas de flúor puede producir el -
moteado del esmalte dentario y en casos extremos el csmal 
te puede quedan completamente manchado. F.sto sucede en re 
gicnes como Durango, que tiene una concentración de flúor 
mayor de 2 a 6 ppm. Lo ideal es que el agua contenga una 
parte por millón, cantidad inocua para la estética de los 
dientes y para la salud en general del individuo, al que 
adem§s va producir grandes beneficios, y no altere la sa­
lud individual. 
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6.8 FLUORACION DE LA LECHE. 

La leche puede ser un vehículo de gran utilidad para 

adicionar y proporcionar alguna protección contra la ac­
tividad cariosa. Sin embargo, entre los límites que imPi. 

den su establecimiento como norma a seguir está la falta 

de cooperción del paciente para tomar la leche adiconada 
y los problemas de la dosificación, ya que varía notabl~ 
menta la cantidad de leche que toman los nifios, y la do­
sis deben estar de acuerdo con la cantidad de leche que 

toman los niños, y la dosis debe estar de acuerdo con la 
cantidad de leche ingerida. 

6. 9 FLUORACIO:\ DE LA SAL. 

Otra posibilidad de añadir flúor por vía sistémica es 
por medio de la sal, ya sea de cocina o de mesa. Y sobre 
ello también se ha investigado, principalmente en Colom­
bia, donde se administró flúor a la sal en poblaciones -

donde era posible añadirlo en el agua, y se obtuvieron -
resultados similares a la fluoración de el agua potable . 
Esta medida se enfrenta a problemas sobre la dosifica--­
ción, ya que son mayores que con la leche, ya que hay pe! 

sonas que toman los alimentos muy salados y otras que no 
esto trae como consecuencia que algunas personas tendrán 
una buena dosificación de flúor y en otras será mayor o -
bien puede ser muy pequeña. 

6.10 TABLETAS QUE CONTENGAN FLUOR. 

La ingestión continua de tabletas o gotas que conten-­
gan flúor es una cantidad de I mg diario, produce una in­
hibición de caries considerable. 

llcnnon hi:o un estudio de 13 preescolares a los que -­
les administró tabletas fluoradas y vitaminas durante ---
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tres afios y comprobó que si se administran diariamente, 
hay una notable disminución de las lesiones cariosas en 
una proporción semejante a la obtenida con la fluoración 
del agua de consumo. 

6.II ENJUAGUES CON SOLUCIONES DE FLUOR. 

Se han comenzado a usar los enjuagues bucales con so­
lución de fluoruro de sodio y de estaño a una concentra­
ción mayor a la utilizada en la aplicación tópica. Apa-­
rentemente han dado buenos resultados y es un método que 
tiene muchas pronnbilidades de éxito si se logra obtener 
la cooperación del paciente. 

6.12 PASTAS DENTALES CON FLUOR 

Otra medida de aplicación de flúor es por medio de -­
los dentifricos. Para que este m~todo tenga valor cowu -
medida de prevención que requiere que la persona lo apl! 
que en forma constante; esto es, diariamente y antes de 
que hayan transcurrido IS minutos de haber ingerido ali­
mentos, además, requiere la enseñanza de una técnica de 
cepillado correcto y exige una duración mínima de 3 a S 
minutos. 

Algunos estudios indican que con éste método se po--­
dria reducir la incidencia de caries hasta un 70~ ~n los 
casos normales y un 25 9" en casos más rebeldes ... Además, -
este método debe a!:.ociar:;e s icmprc con otros de aplica- -
ci6n o de ingestión de agua tratada para que tenga éxito. 

6.13 GEL HIDROSOLURLE CON FLUOR 

Este método es uno de los más recientes y consiste en 
la aplicación sobre los di0ntes de un gel hidrosoluhle -
que contiene I.II de fluoruro <le sodio. También se cstfi 
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experimentando con una solución ligeramente acjdulada _ 
de fluoruro de sodio en la misma concentración, para 
asi favorecer una mayor penetración del flfior en el es­
malte. Este m6todo, para obtener una protección efecti­
va, requiere la aplicación de otras medidas que lo com­
plementen. 
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CONCLUSIONES 

1.- La caries dental es una <le las enfermedades más fre­
tes y más difundidas. 

2.- La composición de la dieta ingerida por una persona, 
tiene relación directa con la incidencia de caries -
que sufra. 

3.- Los ali~entos pueden influir ya sea por su caracte-­
rística física o por su composición química. 

4.- La frecuencia del cepillado y la limpieza se regula­
rá con la finalidad de prevenir la enfermedad gingi­
val y la caries. 

S.- Los fluoruros tópicos contribuyen significativamente 
a la prevención de la caries. Sin embargo, debe de -
reconocerse que por ahora no es factible lograr la -
prevenci6n total con fluoruros únicamente, ninguno -
de los fluoruros es capaz de prove~r por si so lo el 
máximo posible de protección, el Odontólogo que qui~ 
ra obtener los mejores resultados debe recurrir al -
empleo de la terapia múltiple con fluoruros. 

6.- Se ha demostrado que la fluoración del agua como me­
dida preventiva de la caries es eficaz, segura y fá­
cil de aplicar. 

7.- La formaci6n de los dientes, su resistencia a la ca­
ries y su aspecto mejoran cuando el agua de bebida -
contiene concentraciones óptimas de fluoruros. 

8.- Esperamos que con estas medidas se venga a atacar la 
verdadera raíz del problema, ya que además de encaml 
narse a restablecer la salud perdida, se incrementa­
rán las medidas necesarias para evitar la reinciden­
cia de la enfermedad y sobre todo, se evitará la ma­
nifestación de este problema en personas sanas. 
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