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INTRODUCC ION. 

LA ÜDONTOLOGÍA PREVENTIVA ES UNA RAMA DE LA ÜDONTOLOGf A 
QUE SINO ES CONSIDERADA LA MÁS IMPORTANTE, ES UNA DE LA QUE APOR­
TA UN SlNÚMERO DE BENEFICIOS PARA LA ÜDONTOLOGÍA, TOMANDO EN CUE~ 
TA LOS MEDIOS PREVENTIVOS PARA DISMINUIR LAS ENFERMEDADES BUCALES 
QUE ATACAN EN GRANDES PROPORCIONES A LA POBLACIÓN, PRINCIPALMENTE 
A LA INFANTIL , 

DEBEMOS CONSIDERAR QUE EL COLOCAR UNA OBTURACIÓN, REEü 
PLAZAR UNA PIEZA DENTARIA O EXTRAER UN DIENTE ES LO MÁS IMPORTA~ 

TE DE LA ÜDONTOLOGfA, PERO INDUDABLEMENTE QUE EL EJERCICIO PROFf 
SIONAL NO CORRESPONDERÁ A LA ÉPOCA ACTUAL NI SE ATENDERA EFICAZ­
MENTE LA SALUD DEL PACIENTE, SI POR EL CONTRARIO NUESTRA PRÁCTI­
CA SE DESARROLLA CON EL CONVENCIMIENTO DE QUE l.OS PROCEDIMIENTOS 
CURATIVOS SON ÚNICAMENTE UNA ÉTAPA NECESARIA QUE TENEMOS QUE RE­
CORRER PARA DEVOLVER AL PACIENTE SU NORMALIDAD Y QUE LO MÁS IMPOft 
TANTE ES EVITAR QUE ESE ESTADO DE SALUD VUELVA A PERDERSE ENTON­
CE~, REALMENTE ESTAREMOS HACIENDO ÜDONTOLOGÍA1 

TAMPOCO DEBEMOS LÍMITAR A LA ODONTOLOGÍA PREVENTIVA A­
UNA LISIA.DE PROCEDIMIENTOS QUE DEBEN PONERSE EN PRÁCTICA PARA -
EVITAR O LÍMITAR UN PROCESO PATOLÓGICO, SINO QUE TENEMOS QUE SA­
BER COMO COMUNICAR UN PROCEDIMIENTO A NUESTROS PACIENTES Y DESA­
RROLLAR EN ÉL LA HABILIDAD DE UTILIZAR NUESTRA INFORMACIÓN EN 
PROVECHO DE SU SALUD Y EN BIENESTAR DE LA COMUNIDAD. 

SE MANIFIESTA CLARAMENTE LA NECESIDAD DE LA INTERVEN-­
CIÓN PROFILÁCTICA COMO AYUDA PARA PREVENIR LAS ENFERMEDADES BUCA 
LES, TENIENDO EN CUENTA, QUE CADA VEZ SON MÁS LOS ÜDONGOLOGOS -­
QUE EJERCEN LA PROFESIÓN Y SIENDO MAYOR LA POTENCIALIDAD NECESA­
RIA EN ESTE EJERCICIO, 
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CONCEPTOS Y GENERALIDADES. 

ÜDONTOLOGÍA PREVENTIVA ES LA CIENCIA QUE TRATA DE LOS 
DIFERENTES MÉTODOS POR LOS CUALES SE PUEDEN PREVENIR, LAS ENFER 
MEDADES ORALES, 

PREVENCIÓN,- Es EL MEJOR TRATAMIENTO QUE SE PUEDE HA­
CER EN UN MOMENTO DADO PARA EVITAR UNA ENFERMEDAD, O SEA QUE -­
CUANDO MÁS PRECOZ SEA LA ACTUACIÓN MAYORES ·POSIBlLlDADES DE.ÉXl 
TO TENDREMOS, CONVENCIONALMENTE· HABLAROOS DE'PREVENCió« C<n.J EVITAR­
UN t1AL folAYOR, 

LA PREVENCIÓN EN ODONTOLOGÍA DEBE ENTENDERSE NO SÓLO­
EN SENTIDO ESTRICTO, DE IMPEDIR LA APARICIÓN DE ENFERMEDAD, SI­
NO CUALQUIER MEDIDA TENIENTE A INTERRUMPIR LA EVOLUCIÓN NATURAL 
DEL PADECIMIENTO, 

EN LOS SERVICIOS DENTALES PÚBLICOS DONDE LA DEMANDA -
DE SERVICIOS SUPERA LA CAPACIDAD DE PRESTACIÓN DE LOS MISMOS, -
ES INDISPENSABLE LA APLlCACIÓN DE MEDIDAS PREVENTIVAS COMO ÚNI­
CO MEDIO DE DISMINUIR AUNQUE SEA A LARGO PLAZO LOS PRINCIPALES­
PROBLEMAS DE LA ODONTOLOGÍA, 

LA SEPARACIÓN DE LA SALUD PÚBLICA Y LA CLÍNICA PAR-­
TICULAR, TRADICIONALMENTE MANTENIDA HASTA HACE BIEN POCO POR.-­
LOS SANITARIOS ORTODOXOS Y POR VARIOS DENTISTAS CLÍNICOS# SE BA_ 

SA EN DOS SUPUESTOS FALSOS; EN LA EXISTENCIA DE LÍMITES ENTRE -
LA ODONTOLOGÍA PREVENTIVA LA CmATIVA Y LA DIVISIOO DE DIFUCIONES ENTRE 
LA "SALUD PÚ'BLICA Y tA CLÍNICA PARTICl.l.AR, .ttf=OODIENOO A LA PRIMEBA ASPECTOS­
PREVENTIVOS V A LA SEGlJIDA Cl™TIVOS, 

EL PRIMER SUPUESTO ESTÁ YA DESCARTADO POR LA ACEPTA -
CIÓN DEL AMPLIO CONCEPTO DE PREVENCIÓN ANTES MENCIONADO, Y SU -
FORMULACIÓN LÓGICA POR lEAVEN Y CLARK. LA SALUD Y LA ENFERMEDAD 
SE DEBEN CONSIDERAR COMO EXPRESIÓN DEL PROCESO DINÁMICO CONTÍNUO 
Y EVOLUTIVO DE ADAPTACIÓN DEL INDIVIDUO AL MEDIO QUE LO RODEA.­
DESDE LA MUERTE, GRADO MÁXIMO DE DESEQUILIBRIO, HASTA LA PLENA­
SALUD, EXPRESIÓN MÁXIMA DEL EQUILIBRIO INDIVIDUAL CON EL AMBIE~ 
TE, EXISTE UNA GAMA CONTÍNUA DE ESTADOS INTERMEDIOS, ALGUNOS DE 
~STOS SE CALIFICAN DE ENFERMEDADES, OTROS SE ENTIENDEN COMO DIS -g 



TINTOS GRADOS DE SALUD Y OTROS OCUPAN UNA SITUACIÓN INDEFINIDA Y 
RESULTAN DIFÍCILES DE CLASIFICAR. 

DEL MISMO MODO QUE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD SON EXPRE­
SIONES DE LA DINÁMICA DENTAL, LA PREVENCIÓN Y EL TRATAMIENTO SON 
DOS FORMAS DE ACTUACIÓN FRENTE A DISTINTAS FASES DE LA EVOLUCIÓN 
DE LA ENFERMEDAD, 

CADA ENFERMEDAD-DEFINIBLE COMO ENTIDAD NOSOLÓGICA, DE­
BE TENER UNA HISTORIA NATURAL PROPIA, UN CICLO Y UNA MANERA PRO­
PIA DE INICIARSE, DE EVOLUCIONAR Y DE TERMINAR, CONOCIDA LA HIS­
TORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD PARA COMBATIRLA SE TRATA DE PONER 
BARRERAS A SU MARCHA Y DE EVITAR QUE SU CICLO SE COMPLETE, DE ~­

ACUERDO CON LA FASE DE EVOLUCIÓN DE UNA ENFERMEDAD SE PUEDEN MEN 
CIONAR LOS SIGUIENTES NIVELES DE PREVENCÍÓN, SEGÚN .LEAVEN Y CLARK. 

1,- FOMENTO DE LA SALUD O CREACIÓN DE CONDICIONES FAVQ 
RABLES, SIN ESPECIFICAR, PARA QUE EL INDIVIUO RESISTA LOS AFECTOS 
NOCIVOS DEL MEDIO QUE LO RODEA, 

2,- PROTECCIÓN ESPECÍFICA, O DE ADAPTACIÓN DE UNA MEDI­
DA PARTÍCULAR PARA EVITAR UNA ENFERMEDAD DETERMINADA, 

3.- DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ, O SEA LA IDENTIFl 
CACIÓN Y TRATAMIENTO DE UNA ENFERMEDAD, QUE NO SE PUEDE EVITAR, -
PERO QUE SIN EMBARGO SU LOCALIZACIÓN EN LA HISTORIA NATURAL DE LA 
ENFERMEDAD LE PERMITE SER ATENDIDA CON TODA OPORTUNIDAD, 

4,- LIMITACIÓN DE LOS DAÑOS, EN ESTA ÉTAPA LA ENFERMEDAD 
A TRANSCURRIDO Y SE EVITARÁ QUE CAUSE UN MAL MAYOR, 

5,- REHABILITACIÓN, ES DECJR, LA RECUPERACIÓN EN LA ME­
DIDA DE LO POSIBLE, DE LA FORMA Y FUNCIONAMIENTO DEL ÓRGANO AFEC­
TADO POR UNA ENFERMEDAD QUE NO SE PUDO INTERRUMPIR Y QUE HA DEJA­
DO SECUELAS, 

VISTA ASÍ LA PREVENCIÓN EN SU SENTIDO AMPLIO Y EN LAS­
CINCO ~TAPAS INDICADAS, EL DENTISTA DESEMPEÑA, SIEMPRE QUE ACTUE­
COMO TAL~ ACTIVIDADES PREVENTIVAS, TRATANDO DE EVITAR UN MAL MA-­

YOR 
!U 



LA ODONTOLOGÍA PREVENTiVA SE CONVIERTE ASf EN ÜDON­
TOLOGÍA INTEGRAL O SEA EN LA MEJOR ODONTOLOGÍA APLICABLE EN -
CUALQUIER FASE DE LA EVOLUCIÓN DE UNA ENFERMEDAD. 
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3.- C A R I E S 
LA CARIES DENTAL ES UNO DE LOS MÁS GRANDES PROBLEMAS­

DE LA ÜDONTOLOGfA, TANTO POR LA GRAN FRECUENCIA DE LA ENFERMEDAD 
COMO POR SU IMPORTANTE INFLUENCIA SOBRE EL VALOR EST~TICO DE -
LA CARA, LA INFLUENCIA DE LA MASTICACIÓN Y LA DIGESTIÓN Y LA 1~ 

TRODUCCIÓN A TRAV~S DE LA PULPA EN EL MAXILAR, DONDE SE FORMA -
UN FOCO DEL CUAL PUEDEN RESULTAR ENFERMEDADES MÁS SERIAS, 

A),- DE F I N 1 C l O N . 
LA CARIES DENTAL ES UNA ENFERMEDAD QUE CONSISTE EN UN 

PROCESO LENTO, CONTINUO E IRREVERSiBLE, QU(MICO-BIOLÓGICO QUE -
DESTRUYE LOS TEJIDOS DEL DIENTE, PUDIENDO PRODUCIR INFECCIONES­
A DISTANCIA POR VÍA H8'1ÁTlCA~ 

LA CARIES DENTAL ES LA CAUSA DE AL REDEDOR DEL qQ AL-
45% DE LAS EXTRACCIÓNES DENTARIAS, OTRO 40 A 45: SE DEBE A LAS­
ENFERMEDADES PERIODONTALES, Y EL RESTO A PROBLEMAS EST~TICOS,-­
PROT~TICOS, ORTODÓNTICOS ETC, lo MÁS ALARMANTE DE ~· CARIES DE~ 
TAL ~O ES SIN EMBARGO EL NÜMERO DE EXTRACCIONES QUE ELLA ORIGI­
NA SINO EL HECHO DE QUE EL ATACANTE CARIOSO COMIENZA A MUY TEM­
PRANA EDAD: EL ATAQUE DE CARIES SE INCREMENTA A MEDIDA QUE LOS 
Niílos CRECEN. SE ESTIMA QUE A LOS 6 AÑOS UN 80% DE LOS NI~OS E~ 
TAN AFECTADOS, 

QufMICO,- PORQUE INTERVIENEN EN SU PRODUCCtÓN SUBSTAli 
CIAS QUÍMICAS. 

BIÓLÓGICO,- PORQUE INTERVIENEN MICROORGANISMOS, 

SEGÜN BLACK,- EXISTEN CUATRO GRADOS DE CARIES: EL PRl 
MERO ABARCA EL ESAMALTE: EL SEGUNDO GRADO, ABARCA ESMALTE .Y -­
DENTlNA: EL TERCER GRADO, ESMALTE, DENTINA Y PULPA: CUARTO GRA­
DO EL DIENTE HA PERDIDO su VITALIDAD; PERO ESTO HA LLEGADO A ca~ 
SIDERARSE ERRONEO, YA QUE LOS TEJIDOS DEL DIENTE SE ENCUENTRAN­
INTÍMAMENTE LIGADOS ENTRE SJ,Y CUALQUIER IRRITACIÓN QUE SUFRA -
UNO DE ELLOS REPERCUTE EN LOS DEMÁS. 

EN LA CARIES DE PRIMER GRADO LA OBSERVAMOS EN EL ESHAh 
TE ÉSTE SE VE CON BRILLO Y COLOR UNIFORME, 12 



Los BORDES DE LA GRIETA 6 CAVIDAD SON DE COLOR CAFÉ -
MÁS O MENOS OBSCURO, AL LIMPIAR LOS RESTOS CONTENIDOS EN LA CA­
VIDAD ASf ENCONTRAMOS QUE SUS PAREDES SON ANFRACTUOSAS Y PrGMEli 
TADAS DE COLOR CAFÉ OBSCURO, 

EN LAS PAREDES DE LA CAVIDAD SE VEN LOS PRISMAS FRAC­
TURADOS A TAL GRA~O QUE QUEDAN REDUCIDOS A SUSTANCIAS AMORFAS.­
SE OBSERVAN PRISMAS DISOCIADOS CUYAS ESTRÍAS HAN SIDO REEMPLA-­
ZADAS POR GRANULACIONES Y SE VEN GÉRMENES, BACILOS Y COCOS EN -
GRUPOS DISEMINADOS, EN ÉSTE GRADO DE CARIES NO HAY PRESENCIA DE 
DOLOR, 

EN LA CARIES DE SEGUNDO GRADO, ~A: SE ENCUENTRA EN -
LA DENTINA EL PROCESO ES PARECIDO AL ANTERIOR, PERO TIENE UN -­
AVANCE MÁS RÁPIDO DADO QUE NO ES UN TEJIDO TAN MINERALIZADO CO­
MO EL ESMALTE, 

TIENE ELEMENTOS ESTRUCTURALES QUE FACILITAN LA PENE-­
TRACIÓN DE LA CARIES COMO, SON: LOS TÚBULOS DENTINARIOS, LOS -

ESPACJOINTERG~OBULARES, LAS BANDAS INCREMENTALES DE VoN EBNER -
Y ÜWEN, 

UNA VEZ QUE LA CARIES HA PENETRADO EN ÉSTE TEJIDO -
PRESENTA TRES CAPAS BIÉN DEFINIDAS,, 

LA PRIMERA FORMADA POR FOSFATOS MONOCÁLCICOS QUE ES­
LA MÁS SUPERFICIAL Y SE CONOCE CON EL NOMBRE DE ZONA DE REBLAft 
DECIMIENTO, ESTA CONSTITU(DA POR DENTRITUS ALIMENTICIOS Y DEN­
TINA REBLANDECIDA QUE TAPIZA LAS PAREDES DE LA CAVIDAD, 

LA SEGUNDA ZONA FORMADA PRINCIPALMENTE POR FOSFATOS­
DICÁLCICOS, ES LA ZONA DE INVASIÓN, TIENE CONSISTENCIA DE DEN­

TINA SNU\,,, LOS TÚBULOS ESTÁN LLENOS DE MlCROORGANISMOS SIENDO -
SU COLORACIÓN CAF~. 

LA TERCERA ZONA FORMADA POR FOSFATO TRICÁLCICO ES LA 
DEFENSA, EN ELLA NO HAY DECOLORACIÓN Y LOS TÚBULOS TRATAN DE • 
DETENER EL AVANCE DEL PROCESO CARIOSO, 
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EN ÉSTE GRADO DE CARIES EL DO!.OR ES PROVOCADO POR AGE,li 
TES EXTERNOS COMO BEBIDAS CALIENTES O FRÍAS, lNGESTION DE AZUCA­
RES Ó FRUT.AS QUE LIBEREN ÁCIDOS 6 POR ALGQN AGENTE MECÁNICO, EL­
DOLOR CESA CUANDO SE ELIMINA EL EXCITANTE, 

EN EL TERCER GRADO DE CARIES, ~STA HA LLEGADO HASTA LA 
PULPA PERO ~STA CONSERVA SU VITALIDAD. SE PRODUCEN INFLAMACIONES 
~ INFECCIONES DE LA MISMA, CONOCIDA CON EL NOMBRE DE PULPITIS, • 
SE PRODUCEN DOLORES ESPONTANEOS Y PROVOCADOS, EL DOLOR PROVOCADO 
es DEBIDO A AGENTES QUÍMICOS, MECÁNICOS 6 FÍSICOS. EL DOLOR es-­
PONT~NEO ES CAUSADO POR LA CONGESTIÓN DEL ÓRGANO PULPAR EL CUAL­
AL INFLAMARSE HACE PRESIÓN SOBRE LOS NERVIOS SENSITIVOS PULPARES 
QUE QUEDAN COMPRIMIDOS CONTRA LAS PAREDES DE LA CÁMARA PULPAR1 

ESTE DOLOR AUMENTA POR LAS NOCHES DEBIDO A LA POSICIÓN 
HORIZONTAL DEL ESTAR ACOSTADO, POR LO CUAL SE CONG~STJONAN DEBI­
DO A LA MAYOR AFLUENCIA DE ~ANGRE, 

EN EL CUARTO GRADO DE CARIES LA PULPA HA SIDO DESINTE­
GRADA EN SU TOTALlDA01 NO PRESENTA DOLOR PROVOCADO Nf ESPONTÁNEO. 

Y PUEDEN SURGIR COMPLICACIONES, 

LA PARTE CORONARIA DEL DIENTE ESTÁ COMPLETAMENTE DES-­
TRUfDA CONSTlTUYENDO LO QUE SE LLAMA VULGARMENTE RAIGÓN: PODEMOS 
DECIR QUE EXISTE SENSIBILIDAD, VITALIDAD Y CIRCULACIÓN, POR LO -
QUE NO EXISTE DOLOR ALGUNO, 

PERO LAS COMPLICACIONES DE DICHO GRADO SON BASTANTE DQ 
LOROSAS, ~STAS VAN DESDE LA MONOARTRITIS APICAL HASTA LA OSTEOMl 
ELITUS, PASANDO POR LA CELULITIS, LA MIOCITIS Y PERIOST!Tts. 

lA SINTOMATOLOGfA DE LA MONOARTRITIS NOS LA PROPORCIO­
NA LOS TRES DATOS SIGUIENTES! DOLOR A LA PERCUCIQN, SENSACIÓN DE 
ALARGAMIENTO Y MOVILIDAD NORMAL. 

LA CELULITIS SE PRESENTA CUANDO LA INFLAMACIÓN Y LA I~ 

FECCIÓN SE ENCUENTRAN EN EL TEJIDO CONJUNTIVO. 
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LA MIOCITIS SE PRESENTA CUANDO LA INFLAMACIÓM ABARCA 
LOS MÓSCULOS, PRINCIPALMENTE LOS MÓSCULOS MASTICADORES NMASETER; 

~ 

EN ~STE CAso·se PRESENTA EL TRlSMUS QUE ES LA CONTRACClÓN DE E! 
TOS MÓSCULOS, IMPIDIENDO ABRIR LA BOCA, 

LA OSTEÍTIS Y PERIOSTÍTIS SE PRESENTA CUANDO LA INFEf 
CIÓN SE LOCALIZA EN EL HUESO O EN EL PERIOSTIO, 

LA ÜSTEOMELITIS ES CUANDO LA INFECCIÓN HA LLEGADO A -
LA M~DULA ÓSEA, POR ESO DEBEMOS PROCEDER-A HACER LA EXTRACCIÓN; 
SIN ESPERAR QUE LAS COMPLICACIONES DEN LOS RESULTADOS YA MENCIQ 
HADOS, 
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B) ETIOLOGIA DE LA CARIES 
LA CARIES DENTAL ES UNA ENFERMEDAD INFECCIOSA CARAC-

1 TERIZADA POR UNA SERIE DE REACCIONES QUÍMICAS COMPLEJAS QUE Rg 
SULTAN EN PRIMER LUGAR, EN LA DESTRUCCIÓN DEL ESMALTE DENTARIO 
y, POSTERIORMENTE SINO SON DETENIDAS, EN TODO EL DIENTE, ESTA­
DESTRUCCIÓN MENCIONADA ES LA CONSECUENCIA DE LA ACCIÓN DE AGE~ 
TES QUÍMICOS QUE SE ORIGINAN EN EL AMBIENTE INMEDIATO A LAS PI.[ 
ZAS DENTARIAS, 

RAZONES QUIMICAS Y OBSERVACIONES EXPERIMENTALES 
PRESTAN APOYO A LA AFIRMACIÓN ACEPTADA, DE QUE LOS ~ 

GENTES DESTRUCTIVOS INICIADORES DE LA CARIES SON ÁCIDOS, LOS -
CUALES DISUELVEN INICIALMENTE LOS COMPON~NTES INORGÁNICOS DEL­
ESMALTE, LA DISOLUCIÓN DE LA MATRÍZ ORGÁNICA TIENE LUGAR DES-­
PUÉS DEL COMIENZO DE LA DESCALCIFICACIÓN V OBEDECE A FACTORES­
MECÁNICOS O ENZIMÁTICOS, 

los ÁCIDOS QUE ORIGINAN LAS CARIES SON PRODUCIDOS -­
POR CIERTOS MICROORGANISMOS BUCALES QUE METABOLlZAN HIDRATOS­
DE CARBONO FERMENTABLES PARA SATISFACER SUS NECESIDADES DE ENEB. 
Gf A (ALGUNOS AUTORES CREEN QUE LOS MICROORGANISMOS CAR!OG~NICOS 
NECESITAN CALCIO Y FÓSFORO Y LA MEJOR FUENTE DE ESTOS SON LOS­
TEJIDOS, DENTARIOS, 

PARA SATISFACER ESTA NECESIDAD LOS MICROORGANISMOS -
DISUELVEN LOS DIENTES MEDIANTE LA, PRODUCCIÓN DE ÁCIDOS; ESTO­
SIGNIFICARÍA QUE LA PRODUCCIÓN DE ÁCIDOS Y POR ENDE LA DE CA-­
RIES ES UNA FUNCIÓN PRIMARIA DE LOS G~RMENES BUCALES Y NO UN -
SUBPRODUCTO DE SUS REQUERIMIENTOS ENERGÉTICOS, 

~os PRODUCTOS FINALES DE ESTA FERMENTACIÓN SON ÁCI-­
DQS, EN ESPECIAL LÁCTitO V EN MENOR ESCALA AC~TICQ, PROPIÓNICQ, 
PIRÓVICO Y QUIZÁ FUMÁRlCO, 

BÁSICAMENTE HAY CUATRO FACTORES INVOLUCRADOS EN LA -
INICIACIÓN DE LA CARIES DENTAL; 
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1),- LA SUCEPTIBILIDAD DE LA SUPERFICIE DENTAL A LA -
AGRESlóN DEL ÁCIOO ,. 

2),- LA PLACA BÁCTERIANA ADHERIDA A LA SUPERFICIE DE! 
TAL. 

3),- LA ACTIVIDAD BACTERIANA EN LA PLACA 
4),- LA INGESTIÓN DE CARBOHIDRATOS EN LA PLACA. 

LA INTERACCIÓÑ DE ESTOS FACTORES SE ILUSTRA POR UNA -­
SIMPLE ECUAClÓNl 

PLACA 
BACTERIA"+ SACAROSA= ACIDO +SUPERFICIE DENTAL SUCEPTIBLE = A 
CARIES, 

PARECE SER QUE LA ELIMINACIÓN DE CUALQUIERA DE ESTOS­
FACTORES, DISMINUYE O PREVIENE EL ESTABLECIMIENTO DE LA CARIES­
LA PREVENCIÓN DE LA FORMACIÓN DE LA PLACA EN LA SUPERFICIE DEN­
TAL, PODRfA DAR UNA MEDIDA CONSIDERABLE DEL CONTROL DE LA POBL~ 
CIÓN BACTERIANA, AS( MISMO DISM!NUIRf A LA HABILIDAD DE LA SACA­
ROSA PARA MANTENERSE EN CONTACTO CON EL DIENTE. 

s> ETIOLOGIA DE LA CARIES 

HERENCIA,- ALGUNOS FACTORES HEREDITARIOS PROBABLEMEN­
TE CONTRIBUYEN A LA CARIOG~NESIS O AUSENCIA DE LA MISMA: PERO -
LA INFORMACIÓN ES ESCASA, 

EMBARAZO.- SEGÚN LA CftEENCIA. LA MADRE PIERDE POR c A­
DA NlRO UN DIENTE, Y LA FRECUENCIA DE CARIES O PROGRESO DE LAS­
LESIORES EXISTENTES AUMENTA DURANTE EL EMBARAZO. SE HAN fFECTUA 
DO INVESTlGAClOENS COMPARANDO LA EXTENCIÓN DE LA CARIES EN MUJs 
RES SIN NIRos. y CON MUJERES CON VARIOS HIJOS. PERO NO SE MOSTRO 
NINGUNA DIFERENCIA. LA INFORMACIÓN DISPONIBLE ES CONTRARIO A UN 
INCREMSNTO DE LA FRECUENCIA DE CARIES DURANTE EL EMBARAZO, 

ENFERMEDADES GENERALES.- EXISTEN COMENTARIOS SOBRE LA 
RELACIÓN EXISTENTE ENTRE CARIES V ENFERMEDADES GENERALES, PERO­
POCOS DATOS OBJETIVOS, ~A EXTENCIÓN MÁS ELEVADA DE LA CARIES SE 
OBSERVO EN PACIENTES CON PARALISJS CEREBRAL. SIN EMBARGO NO SE­
HA DEMOSTRADO UNA COORRELACIÓN ENTRE AMBAS. 
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f10NGOUSM0,- SE DEMOSTRÓ UNA FRECUENCIA DE CARIES BA§. 
TANTE BAJA EN MONGOLOIDES QUE EN NO MONGOLOIDES, 

DIABETES MELLITUS,- Es OTRA DE LAS ENFERMEDADES QUE -
SEGÚN MUCHOS INVESTIGADORES CAUSAN UN INCREMENTO DE LA CARIES -
DENTAL, 

TRASTORNOS ENDOCRINOS.- EN EXPERIMENTOS CON ANIMALES­
SE SUGIERE LA POSIBILIDAD DE QUE PUEDA AFECTAR LA FRECUENCIA DE 
LA CARIES, PERO SIN EMBARGO HAY POCOS DATOS EN HUMANOS, 

NUTRICION.- LA ALIMENTACIÓN PUEDE INFLU(R EN EL PRocg 
SO CARIOSO MODIFICANDO EL MEDIO AMBIENTE BUCAL DIRECTAMENTE (Ei 
TANCAMIENTO DE ALIMENTOS) O INDIRECTAMENTE (CUANDO LAS SECRECIQ 
NES SALIVALES SON MODIFICADAS POR FACTORES NUTRIClONALES ABSOR­
VIDO POR EL TRACTO ALIMENTICI01 O CUANDO Et DESARROLLO. CREC1-­
MIENTO O ESTRUCTURA FINAL DE UN DIENTE SE MODIFICA A CAUSA DE -
FACTORES NUTRICIONALES). 

AUNQUE TODOS ESTOS ELEMENTOS PUEDEN INFLUÍR EN LA INl 
CIACIÓN O PROGRESO DE LA CARIES, NO ESTA CLARO QUE FACTORES NU­
TRICIONALES OPERAN EN UNA FORMA DETERMlNADA POR ESO EXAMINAREMOS 
A MAYORES DETALLES LOS FACTORES NUTRICIONALES, 

CARBOHIDRATOS.- EXISTEN NUMEROSOS DATOS INDICATIVOS -
DE UNA ESTRECHA RELACIÓN ENTRE LOS CARBOHIDRATOS Y LA FRECUENCIA 
DECARIES .. MÁS BIEN EN CARBOHIDRATO$ REFINADOS, 

~A POSICIÓN DE LOS CARBOHIDRATOS Y LA CARIES ES: 

l.- No HAY PRUEBA DE QUE LA CARIES OCURRA CUANDO FALTAN LOS CA[ 
BOHIDRATOS EN LA DIETA, 

2,- HAY RELACIÓ!l ENTRE LA CANTIDAD CONSUMIDA DE CARBOHIDRATOS -
REFINADOS Y LA FRECUENCIA DE CARIES, 

3,- EN ALGUNOS CASQS LOS CARBOHIDRATOS PUEDEN SER CONSUMIDOS EN 
CANTIDADES CONSIDERABLES SIN CAUSAR MUCHO INCREMENTO EN LA CARIES, 

TODO ESTO SUGIERE QUE EL CARBOHIDRATO REFINADO ES FAf. 
TOR IMPORTANTE EN EL ORIGEN DE LA CARIES, PERO HAY FACTORES QUE 
PUEDEN ELEVAR O MODIFICAR SU EFECTO, 18 



PROTEÍNAS,- 1.A RELACIÓN DE CARIES Ó INGESTIÓN DE PROT,[ 
(NAS A RECIBIDO POCA ATENCIÓN; A MOSTRADO QUE SU FRECUENCIA BAJA 
DE CARIES ESTABA ASOCIADA CON UNA APOílTACIÓr4 ELEVADA DE PROTEÍNAS 
Y VlSEVERSA, 

GRASA,- SE HIZO UN ESTUDIO, DE COMPARACIÓN DEL CHOCOLA 
re CON AZUCARES CGusTAFSSON1 RosEBURY y KARSHAN) COMPROBANDOSE -
QUE EL CONTENIDO DE GRASAS DEL CHOCOLATi DISMINUYE LOS EFECTOS -
CARIOGENICOS DEL AlUCAR, 

VITAMINAS,- HAY VARIOS ESTUDIOS QUE INTENTAN RELACIO-­
NAR LA DEFICIENCIA VITAMINICA CON UN AUMENTO DE LA FRECUENCIA 
DE CAR!ES1 PERO ESTA INFORMACIÓN ES NEGATIVA Y DUDOSA, 

MINERALES,- SE HA SOSPECHADO QUE LOS MINERALES PUEDEN­
SER IMPORTANTES PARA MODIFICAR LA FRECUENCIA DE CARIES, PERO NO­
HAY PRUEBAS VERDADERAS QUE DEMUESTREN ESTE CONCEPTO: SOLO LA FRs 
CUENCIA DE FLUORURO REDUCE LA FRECUENCIA DE LAS CARlES, 

e), FACTORES DE !_A CARIES 

INTERVIENEN DOS FACTORES EN LA PRODUCCIÓN DE CARIES, 
EL COEFICIENTE DE RESISTENCIA DEL DIENTE Y LA FUERZA DE LOS AGE~ 
TES QUÍMICOS Y BIOLÓGICOS DE ATAQUE. 

LA CARIES NO ES HEREDITARIA PERO SÍ LA PREDISPOCICIÓN 
DEL ÓRGANO A SER FÁCILMENTE ATACADO POR LOS AGENTES EXTERIORES, 
LO QUE SI ES HEílEDITARIO ES LA FORMA ANATÓMICA DE LOS DIENTES Y 
MAXILARES. A MENUDO VEMOS FA~ILIAR ENTERAS, EN LA QUE LA CARIES 
ES COMÜN Y FRF.CUENTE• MUCHAS VECES ES DEBIDO A LA MALA ALIMENT~ 
ClÓN, DIETA NO BALANCEADA, ENFERMEDADES INFECCIONES, 

SEGtiN LA RAZA VARÍA El GRADO v PREDISPOSICIÓN A LA Cf! 
RIES Y ES DEBIDO PRINClPALMENTE A SUS COSfUMBRES# AL MEDIO EN -
UUF VlVEN, EL R~GIMEN ALl~fNT!CIO; A~Í PUES PODRIAMOS DEClfl QUE 
LA CARIES ES Hi\s FRECUENTE lm lA P,,WA BLANCA y M1ARiLL!\ QUE EN­

!. 1\ NC:GRA, 

tA fDAD TAMBIÉN TIENE QiJt'. VER EN !fsro VA QUE LAS EST~ 
DfSTICAS HAN COMPROBADO QUE ts M4s FRF~UENTE E~ LA HiílEZ y LA - 19 



ADOLESCENCIA QUE EN LA EDAD MADURA, FN LA CUAL LA RESISTENCIA -
ALCANZA EL MÁXIMO, 

EL SEXO PARECE TEMER TAMBIÉN INFLUENCIA EN LA CARIES; 
ES MAS FRECUENTE EN LA ~UJER OUE EN EL HOMBRE, EN UNA PROPORCIÓN 
DE TRES A nos. EL COEFICIENTE DEL LADO DERECHO ES MAYOR QUE DEL 
LADO,JZQUIERDO Y LOS DE ABAJO, LO TIENEN MENOR QUE LOS DE ARRI­
BA, 

LA OCUPACIÓN U OFICIO, TAMBIEN TIENEN INFLUENCIA YA -
QUE PODEMOS VER ZAPATEROS, DULCEROS Y PANADEROS, TIENEN MAYOR -
INCIDENCIA DE CARIES QUE ALBARILES Y CAMPESINOS, 

D) TEORIAS DE LA CARIES 
TEORIA DE MtLLER 
ACIDOGE~ICA Y PROTEOLÍTICA, 

A) LA ACIDOGÉNICA, ESTIPULA QUE LA CARIES ES PRODUCl 
DA POR LA ACCIÓN DE GÉRMENES ACIDOGÉNICOS O SEA PRODUCTORES DE 
ÁCIDOS EL CUAL DESINTEGRARÍA EL ESMALTE, 

.,,.,,.. 
SIENDO EL PRINCIPAL GÉRMEN EL LACTOBACILO QUE AL AC-

TUAR SOBRE LOS HIDRATOS DE CARBONO LOS DESDOBLARÍA Y PRODUCIRÍA 
ÁCIDO LÁCTI~O~ EL CUAL PROVOCA LA DESINTEGRACIÓN DEL ESMALTE, 

ACTUALMENTE SE CONSIDERA QUE UN DETERMINADO TIPO DE­
~STREPTOCOCOS MUTANS, ES ALTAMENTE ACIDOGENICO y PUEDE SER c~u 
SANTE DE ÁCIDO PARA DESTRUIR EL ESMALTE, YA SEA UNO U OTRO. Af 
TÚA SOBRE LOS HIDRATOS DE CARBONO PRINCIPALMENTE AZÚCARES PARA 
PRODUCIR ÁCIDOS ~ECÁNISMO ENZIMÁTICO, 

CoNFúRME A f.STA TEO~ÍA LOS FACTORES CAUSALES INDis-­
PENSArLES PARA mtf SE P~CDUZCA LA CAR!ES so~: G~RMENES ACIDOG( 
tt!CO~ E HIDR-TOS DE CARBONO, ELIMINADO ALGUNO DE ESlOS SE EVI­
fARf~ L~ PRODUCCI6N Df rARiE5, 

a> TEORIA PROTH:llQ HICA 

AFIRMA OUE LA DES!NTEG~AC!ÓN DE LA DENTINA, SE REA­
LIZA POR BACTCRIAS PROT~Ol%TICAS Y ENZ:MAS, 

''º .... ' 



SE DESCONOCE SU TIPO EXACTO PERO HAY ALGUNAS DE GÉNfRO 
CLOSTRIRIUM QUE TIENEN UN PODER DE LISIS QUE DIRIGEN A LA SUBS-­
TANCIA CO(ÁGENA DE LA DENTINA POR SJ; Y POR SU ENZIMA LA COLÁGE­
NA, 

LA MANERA DE CONTRARRESTAR ÉSTA ACCIÓN ES COLOCANDO Ah 
GUNA SUSTANCIA QUELANTE QUE ATRAPE A ÉSTOS IONES Y ASÍ EVITAR LA 
ACClÓN DE LA BÁCTERIA, 

tA Sl!STANCIA DE MEJORES RESULTADOS ES EL EUGENOL, YA -
QUE SEA APLICADO SOLO O COMBINADO, 

c) TEORIA DE QUELACION 

ESTA EXPLICA EL PROCESO PATOLÓGICO BAJO UN MECANISMO-­
EXCLUSIVAMENTE QUÍMICO, RECORDEMOS QUE EN QUÍMICA EXISTEN ALGUNOS 
COMPUESTOS DENOMINADOS QUELATO Y QUELANTE, EL QUELATO FORMADO -­
POR UNA MOLECULA MINERAL PRINCIPALMENTE (MOLÉCULA INORGÁNICA), -
E"L QUELANTE SERÍAN PRINCIPALMENTE ORGANICOS, BAJO CIRCUNSTANCIAS 
ESPECIALES YAL PONERSE EN CONTACTO UN QUELATO Y UN QUELANTE SE JRQ 
DUCE UN FENOMENO DENOMINADO #SECUESTRO DE MOLECULAS MINERALESH,­
POR LO CUAL SE DESTRUYE LA PORCIÓN MINERAL O FORMAN COMPUESTOS -
DIFERENTES MINERALES A LAS SALES DE QUELATO, 

DE ACUERDO A ESTA TEORÍA EL ESMALTE FUNCIONARÍA COMO -
QUELATO Y LA SALIVA COMO UN QUELANTE Y PODRÍAN ELIMINAR EL CAL-­
CIO Y MINERAL DEL ESMALTE. 

o> TEORIA ENDOGEflA. 

ATR!BUYE LA PRODUCCIÓN DE LA CARIES A PROCESOS ANORMA­
LES DEL METABOLiSHO INTCRNO DEL DIENTE, 

DE A~UERCO A ~STA, LA CARIES 8~ P~CDUCIRfA PR:MERO EN­
EL !NTERiOR ~EL DIE~TE V DESPU~S PROVOLARf~ i ~ FR~CTURA DE LA -­
DiAMAt:THIA, FACILITANDO U :11'.;ASJtiN M!C?O~iArU\ 'l DESTRUCCION P•"'li 

fERIOR DEL DIENTE, 



E) MECANISMOS DE LA CARIES DENTAL. 

EL ESMALTE1 LA SEDE PRIMARIA DE LA LESIÓN DE CARIES, ES 
EL MÁS DURO DE TODOS LOS TEJIDOS HUMANOS, CUANDO ESTA FORMADO POR 
COMPLETO ES ACELULAR, AVASCULAR Y ANEURAL Y COMPLETAMENTE DESPRO­
VISTO DE FACULTADES DE AUTORREPARACIÓN, 

LA CARIES DENTAL ES UNA ENFERMEDAD DE LOS TEJIDOS CALC! 
FICADOS DE LOS orENTES ANATÓMICAMENTE ESPECÍFICA y BIOQUÍMICAMEfl 
TE CONTROVERTIDA, PATOLÓGICAMENTE LA CARIES COMIENZA COMO UNA DE~ 

MINERALIZACIÓ~ SUPERFICIAL DEL ESMALTE1 LA CUAL PROGRESA A LO LAR 
GO DEL CURSO RADlAL DE LOS PRISMAS DEL ESMALTE Y LLEGA A LA UNIÓN 
DENTINA-ESMALTE. EN ESTA UNIÓN, LA CARIES SE EXTIENDE LATERALMEN­
TE Y HACIA EL CENTRO DE LA DENTINA SUBYACENTE Y ASUME UNA CONFIGQ 
RACIÓN CÓNICA CON EL ÁPICE HACIA LA PULPA, 

Los 1ÚBULOS DENTlNARIOS QUEDAN INFILTRADOS DE BÁCTERIAS 
V SE DILATAN A EXPENSAS DE LA MATRfZ INTERYACENTE, 

SE FORMAN FOCOS DE LICUENFACCIÓN POR LA COALECENCIA Y -
DESTRUCCIÓN OE TÚBULOS ADYACENTES, EL ABLANDAMIENTO DE LA DENTINA 
PROCEDE A LA DESORGANIZACIÓN Y DECOLORACIÓN QUE CULMINAN EN LA -­
FORMACIÓN DE UNA MASA CASEOSA Y CORREOSA. 

ÜNA MAYOR DESINTEGRACIÓN DISMINUYE LAS CÓSPIDES Y TEJI­
DO SANO, CON LO CUAk PRODUCEN FRACTURAS SECUNDARIAS Y ENSANCHAMJEH 
TO DE LA CAVIDAD, 

Sr SE ABANDONA A s! MISMA, LA CARIES FINALMENTE SE EX-~ 
TIENDE A LA CÁMARA PULPA~ Y DESTRUYE LA VITALIDAD DEL DIENTE. 
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F) TIPOS DE CARitS 

CARIES RAMPANTE.- DEFINE AQUELLOS CASOS DE CARIES -
EXTREMADAMENTE AGUDOS, FULMINANTES, SE PUEDE DECIR QUE AFECTA­
DIENTES V SUPERFICIES DENTARIAS QUE POR LO GENERAL NO SON SU-­
CEPTIBLES AL ATAQUE CARIOSQ 

ESTE TIPO DE LESIONES PROGRESA A TAL VELOCIDAD QUE­
POR LO C0MÓN NO DA TIEMPO PARA QUE LA PULPA DENTARIA REACCIONE 
Y FORME DENTINA SECUNDARIA: COMO CONSECUENCIA DE ELLO LA PULPA 
ES AFECTADA MUY A MENUDO. 

LAS ~ESIONES SON EVENTUALMENTE BLANDAS, Y SU COLOR­
VA DEL AMARILLO AL PARDO, 

tA CARIES RAMPANTE SE OBSERVA CON FRECUENCIA EN LOS 
NlÑOS AUNQUE SE HA COMPROBADO CASOS DE TODAS LAS EDADES1 • 

HAY DOS TIPOS DE INCIDENCIAS MÁXIMAS l.- ENTRE LOS-
4 Y 8 AÑOS DE VIDA Y AFECTA LA DENTICIÓN PRIMARIA 2.- ENTRE LOS 
11 Y 19 AÑOS AFECTANDO LOS DIENTES PERMANENTES RECIÉN ERUPCIO­
NADOS, 

Es INTERESANTE OBSERVAR QUE LA INCIDENCIA DE CARIES 
RAMPANTE HA DISMINUIDO ACENTUADAMENTE DESDE EL COMIENZO DE LA­
FLUORACIÓN HASTA EL PUNTO QUE EN CIUDADES CON AGUAS FLUORADAS­
ES SUMAMENTE RARO VER UN CASO DE CARIES RAMPANTE. 

No HAY NINGUNA RAZÓN PARA CREER QUE LOS FACTORES DE 
CARIES RAMPANTE (ETlOLÓGJCOS),SON DIFERENTES, APARTE DE SU IN­
TENSIDAD, DE LOS DESCRIPTOS PREVIAMENTE PARA E~ PROCESO GENERAL 
~E CARIES DENTAL. ALGUNOS AUTORES CONSIDERAN QUE CIERTOS FAC-­
TQRES HEREDITARIOS GESEMPENAN UN PAPEL IMPORTANTE EN LA G~NESIS 

DE ~A CARIES RAMPANTE, Y CITAN EN ~U APOYO El HECHO DE QUE LOS 
Ni~OS DE CUYOS PADRES (y HERMANOS) TifNEN üN GRAN PREDOMINIO -
Dé CARIES, SUFREN CON MUCHA MAYOR FRECUENCIA QUE AQUELLOS QUE­
PERTéNECEN A FAMILIAS RELATIVAMENTE CARENTES DE ELLAS. 
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SIN EMBARGO,ES PROBABLE QUE MÁS QUE UN FACTOR VERDA­
DERAMENTE GENÉTICO LO QUE DETERMINA LA FRECUENCIA DE CARIES -­
SEA UN AMBIENTE FAMILIAR (PRESUMIBLEMENTE íGUAL PARA TODOS.LOS 
MIEMBROS), EN PARTICULAR LA DIETA Y LOS HÁBITOS DE HIGIENE BU­
CAL, 

CON ESTO NO QUEREMOS DECIR QUE NO HAY PARTICIPACIÓN 
DE FACTORES GENÉTICOS EN LA ETIOLOGÍA DE LA CARIES RAMPANTE,­
SINO DESTACAR LA MAYOR PARTE DE LA TRASCENDENCIA DE LOS FACIO 
RES AMBIENTALES, ENTRE ÉSTOS El MÁS PERNICIOSO ES LA FRECUEN­
CIA DE INGESTIÓN DE BOCADOS ADHESIVOS Y AZUCARADOS, EN ESPE-­
CJAL FUERA DE LAS COMIDAS, 

MANEJO DE CARIES RAMPANTE 
LA MEJOR CONDUCTA A SEGUIR EN LA CARIES RAMPANTE .[E 

RIA SIN LUGAR A DUDAS, LA PREVENCIÓN DE su APARICIÓN. ESTO A­
su VEZ REQUERIRA EL DESARROLLO DE MÉTODOS PARA PREDECIR CON -
SUFICIENTE ANTICIPACIÓN Y EXACTITUD CUANDO LA CARIES RAMPANTE 
VA A ATACAR DE MODO TAL QUE EL ODONTÓLOGO PUDIERA TOMAR LAS -
MEDIAS NECESARIAS PARA MOTIVAR AL PACIENTE Y LOS PADRES HACIA 
LA MÁS ESTRICTA OBSERVACIÓN DE LAS PRACTICAS PREVENTIVAS IN-t 
DISPENSABLES PARA IMPEDIR LA INSTALACIÓN DEL PROCESO EN CUES­
TIÓN. DESAFORTUNADAMENTE NINGUNO DE LOS MÉTODOS DlAGNÓSTICOS­
EXl STENTES PARA EVALUAR EL GRADO DE ACTIVIDAD CARIOGÉNtCA EN­
UN INDIVIDUO DETERMINADO TIENE VALOR PREDICTIVO, CON LO CUAL­
LA MAYORÍA DE LOS CASOS EL PROFESIONAL NO POSEE NINGUNA INDI­
CACIÓN DE QUE LA CARIES RAMPANTE VA A ATACAR HASTA QUE EL AIA 
QUE COMIENZA. 

LA CONDUCTA CLÍNICA A SEGUIR EN ESTOS CASOS PUEDE -
SER RESUMIDA DE LA SIGUIENTE MANERA: 

MANEJO CLINICO DE CARIES RAMPANTE. 
l.~ REMOCIÓU DE LOS TEJIDOS CARIADOS 'raoo V CUANTO 

SEA POSIBLE EN UNA SCLA SESIÓN) Y OBTURACIÓN -­
TEMPORAL CON oxrno ne ZINC-EUGENOL. tSTO fR~NA­
RÁ EL PROGRESO rE tAS LESIONES1 PROTEGERÁ LOS -
TEJIDOS PULPARES AÚN $ANOS Y REDUCfRA LA CONDI­
CIÓN SEPTICA DE LA BOCA, SOBRE TODO LA FLORA --
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ACIDOGÉNICA, 
2,- APLICACIÓN TÓPICA DE FLUORUROS PARA AUMENTAR LA 

ijESISTENCIA DE LOS TEJIDOS DENTARIOS A LA CARIES, 
3,- INSTITUCIÓN DE UN PROGRAMA DIETÉTICO ESTRICTO.­

BASADO EN LA RESTRICCIÓN DRÁSTICA DE HIDRATOS -
DE CARBONO POR UNAS POCAS SEMANAS Y LA TOTAL ELl 
MINACIÓN DE #BOCADOS# ENTRE COMIDAS. PARA MÁS -
DETALLES SOBRE ESTE PROGRAMA, QUE SE RECOMIENDA 
ENFATICAMENTE PARA PACIENTES CON CARIES RAMPANTE, 

4,- INSTRUCCIÓN DE HIGIENE BUCAL E INSTITUCIÓN DE -
UN PROGRAMA ADECUADO DE CUIDADOS DOMÉSTICOS, E! 
TO REQUIERE TANTO LA MOTIVACIÓN DEL PACIENTE CQ 

MO DE LOS PADRES Y ASI MISM01 UN MINUCIOSO PRO­
GRAMA DE CONTROL A TRAVÉS DEL TIEMPO, 

s.- TODO PROGRAMA DE RESTAURACIONES DEFINITIVAS DE­
BE SER POSPUESTO HASTA QUE LOS FACTORES QUE PRQ 
DUJERON LA CONDICIÓN RAMPANTE SEAN POESTOS BAJO 
CONTROL, PUES DE LO CONTRARIO LAS RESTAURACIO-­
NES NO VAN A DURAR, 

PARA DETERMINAR CUANDO SE HA LLEGADO AL ESTADO DE -­
CONTROL, LOS HÁBITOS HIGIÉNICOS Y DIETÉTICOS DEL PACIENTE DEBEN 
SER VERIFICADOS# ASÍ COMO TAMBIEN DEBEN REALIZARSE PRUEBAS SA­
LIVALES Y DE PLACA PARA ESTABLECER EL TIPO CAPACIDAD METABÓLI­
CO DE LA FLORA BUCAL #REMANENTE•, 

ESTAS PRUEBAS QUE ADEMÁS RESULTAN ÚLTILES PARA INVE! 
TIGAR HASTA QUE PUNTO EL PACIENTE SIGUE NUESTRAS INDICACIONES­
DtET~TICAS, 
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CARIES DE BIBERON.-
ÜTRO TIPO DE CARIES SUMAMENTE SEVERO ES EL DENOMl!iA 

DO "CARIES DE BIBERÓN" QUE SE PRESENTA EN NIRos PEQUE~OS QUE­
SE HAN ACOSTUMBRADO A REQUERIR UN BIBERÓN CON LECHE U OTRO Ll 
QUIDO AZUCARADO PARA IRSE A DORMIR. LA CONDICIÓN QUE SE PARE­
CE A LA CARIES RAMPANTE, ATACA EN PARTICULAR LOS CUATRO INCI­
SIVOS PRIMARIOS SUPERIORES, LOS PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS -­
TANTO SUPERIORES COMO INFERIORES, Y LOS CANINOS PRIMARIOS IN­
FERIORES. 

POR LO GENERAL, LAS LESIONES VAN DE SEVERAS EN LOS­
lNCISIVOS A MODERADAS EN LOS CANINOS INFERIORES Y SU GRAVEDAD 
TIENDE A AUMENTAR CON LA EDAD DE LOS NI~Os. Los DIENTES MÁS -
GRAVEMENTE ATACADOS SON LOS INCISIVOS PRIMARIOS SUPERIORES -­
QUE PRESENTAN POR LO COMUN LESIONES PROFUNDAS EN CARA LABIALES 
Y PALATINAS. CUANDO LAS SUPERFICIES MESIALES O DISTALES ESTÁN 
TAMBl~N CARIADAS. LO CUAL NO OCURRE SIEMPRE. EL PROCESO ES -­
CIRCULAR Y RODEA TODO EL DIENTE, 

CUANDO EN ESTOS CASOS EL TEJIDO CARIADO ES REMOVIDO 
CON UNA CUCHARILLA U OTRO EXCAVADOR, LO MÁS FRECUENTE ES DES­
CUBRIR QUE SÓLO MUY POCO TEJIDO SANO PERMANECE AÚN EN LA CO­
RONA1 

Los DIENTES SIGUIENTES EN ÓRDEN DE GRAVEDAD SON LOS 
PRlHERQS MOLARES PRIMARIOS SUPERIORES E INFERIORES QUE SUELEN 
PRESENTAR LESIONES OCLUSALES PROFUNDAS. DESTRUCCIÓN MENOS ACE~ 
TUADA EN LAS CARAS VESTIBULARES Y MENOS AÚN, EN LAS PALATINAS, 

los CANlNOS PRIMARIOS SON LOS DIENTES MENOS SEVERA­
MENTE AFECTADOS: CUANDO LO SON, LAS CARAS MÁS SEVERAMENTE AFEf 
TADAS SUELEN SER LAS LABIALES Y LINGUALES O PALATINAS, 

Los SEGUNDOS MOLARES PRIMARtos. ~~ANDO ESTAN PRESEft 
TES ~ERMANECEN POR LO GENERAL LIBRES DE lESIONES AUNQUE SE -
HAN DESCRIPTO CASOS EN LOS QUE SE ADVIRTIÓ LA PRESENCIA DE ~ 
RIES OCLUSALES PROFUNDAS, Se ACEPTO COMÚNMENTE ESTE TIPO DE -
CARIES SE DEBE AL USO PROLONGADO DEL BIBERÓN, 
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fASS: MENCIONA QUE TODOS LOS NIÑOS DE UN GRUPO POR EL 
OBSERVADOS QUE PADECJÁN CARIES DE BIBERÓN ERAN ACOSTADOS E INDQ 
CIDOS A DORMIR LA NOCHE o SIESTA MEDIANTE UN BIBERÓN. los PADRES 
"NOVELES" QUE INICIAN A SUS HIJOS EN EL EMPLEO DEL BIBERÓN CON 
FINES ALIMENTICIOS, DESCUBREN MUY PRONTO QUE EL NIRO SE DUERME 
MUY RAPIDAMENTE UNA VEZ QUE SU ESTÓMAGO ESTÁ LLENO, Y AS(, CUAN 
DO LA MADRE ESTÁ CANSADA Y QUIERE QUE SU HIJO SE DUERMA QUIERA­
LO EL NIÑO O NO, LO PRIMERO QUE HACE ES PONERLE EL BIBERÓN EN -
LA BOCA, NO IMPORTA QUE AQUÉL TENGA, 2, 3 6 4 AÑOS Y NO TENGA -
NECESIDAD DE SUCCIÓN, 

Lo QUE LA MADRE NO SABE ES QUE AL MISMO TIEMPO QUE -­
FUERZA AL NIÑO ESTA CREANDO LAS CONDICIONES IDEALES PARA DESARRQ 
LLO DE LAS CARIES, COMO PUEDE INFERIRSE DEL SIGUIENTE ANÁLISIS­
DE LA SITUACIÓN: 

EL NIÑO ESTÁ EN POSICIÓN HORIZONTAL, CON EL BIBERÓN 
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EN LA BOCA Y LA TETILLA DESCANSANDO CONTRA EL PALADAR, MIEN -
TRAS LA LENGUA, EN COMBINACIÓN CON LOS CARRILLOS FUERZA EL CON 
TENIDO DEL BIBERÓN HACIA LA BOCA. EN EL CURSO DE ESTA ACCIÓN -
LA LENGUA SE EXTIENDE HACIA FUERA Y ENTRA EN CONTACTO CON LOS­
LABlOS, CUBRIENDO AL MISMO TIEMPO LOS INCISIVOS PRIMARIOS INFg 
RlORES, 

AL COMIENZO, LA SUCCIÓN ES VIGOROSA, LA SECRECIÓN Y­
FLUJO SALIVAL INTENSOS, Y LA DEGLUCIÓN CONTÍNUA Y RÍTMICA, 

A MEDIDA QUE EL NIRO SE ADORMECE, SIN EMBARGO LA DE­
GLUCIÓN SE HACE LENTA, LA SALIVACIÓN DISMINUYE Y LA LECHE EM-­
PlEZA A ESTANCARSE AL REDEDOR DE LOS DIENTES, ~A L ENGUA EXTE~ 
DIDA COMO DIJIMOS HASTA LOS LABlOS, CUBRE Y PROTEJE A LOS INCl 
SIVOS INFERIORES, AISLÁNDOLOS DEL CONTACTO CON LA LECHE, 

AUNQUE POR C l ERTO EL CONTENIDO DE LA !.ECHE EN HIDRA­
TOS DE CARBONO ES BAJO A MENOS QUE SE ENDULCE ARTIFICIALMENTE, 
LA COEXISTENCIA DE CIRCUNSTANCIAS DE DEGLUCIÓN Y SALIVACIÓN S~ 
MAMENTE LENTAS POSIBILITA EL CONTACTO DE DICHOS CARBOHIDRATOS­
CON LOS DIENTES NO CUBIERTOS POR LA LENGUA, EN PRESENCIA DE Ml 
COORGANlSMOS ACIDÓGENICOS, POR PERÍODOS DEMASIADO PROLONGADOS, 

AÑÁDASE QUE LA DILUCIÓN Y NEUTRALIZACIÓN DE LOS ÁCI­
DOS POR LA SALIVA. ASÍ COMO SU REMOSIÓN POR MEDIO DE MOVIMIEN­
TOS MUSCULARES, SON, EN ESTAS CONDICIONES, MUY POCO EXISTENTES 
O INEXISTENTES, Y QUE A MUCHOS NIÑOS SE LES DEJA EL BIBERÓN LA 
MAYOR PARTE DEL TIEMPO QUE PERMANECEN DORMIDOS, Y SE TENDRA EL 
CUADRO COMPELTOl 

Los ACIDOS PERMANECEN JUNTO A LOS DIENTES POR TIEMPO 
MAS QUE SUFICIENTE JPARA PRODUC!R SU DESTRUCCIÓN, 

EN RESUMEN LA CAUSA PRJNCIPA~ DE ESTE TIPO DE CARIES 
ES LA PRESENCIA EN tA BOCA, POR PERÍODOS RELATIVAMENTE PROLON­
GADOS, DE BlBERÓNES CON LECHE U OTRO LÍQUIDO CONTENIENDO HIDR~ 
TOl:i.&E CARBONO, ~L FACTOR MÁS IMPORTANTE EH EL PROCESO ES EL -
ES~ANCAMlENTO DEL LÍQUIDO CUANDO LA FISIOLOGÍA BUCAL ESTÁ A SU 
MÍNlMO NIVEL, EN ESTAS CONDICIONES. ~A lECHE DE POR Sf, SIN --
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OTROS AGREGADOS, PARECE SER PERFECTAMENTE CAPAZ DE PRODUCIR CA­
RIES; LA ADICIÓN DE MIEL U OTROS CARBOHIDRATOS FERMENTABLES CON 
EL OBJETO DE AUMENTAR LA ACEPTACIÓN DE LOS NIÑOS INCREMENTA ACE~ 
TUADAMENTE EL POTENCIAL CARIOGÉNICO DEL BIBERÓN, 

~A CARIES DE BIBERÓN ES SIN DUDA UNA CONDICIÓN HCULTQ 
RALn, ES DECIR INDUCIDA ARTIFIC!ALHENTE,. PUESTO QUE EL BIBERÓN 

'NO SE DA A LOS NIÑOS POR MOTIVOS NUTRICIPNALES, SINO PARA INDU­
CIRLOS A DORMIR CUANDO ESTO ES CONVENIENTE DESDE EL PUNTO DE -
VISTA DE LOS PADRES, 

EN VIRTUD DEL SEVERO DAÑO PROVOCADO A LOS DIENTES POR 
EL USO PROLONGADO DEL BIBERÓN, ESTA PRÁCTICA DEBE SER SISTEMATl 
CAMENTE DESACONSEJADA TANTO POR ÜDONTÓLOGOS COMO POR PEDIATRAS, 
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G) PRUBAS DE SUCEPTIBI~IDAD DE LA CARIES 

LA FINALIDAD DE LAS PRUEBAS ES LA IDENTIFIC~CIÓN DE -
LOS FACTORES CAUSANTES DE LA OCURRENCIA DE CARIES EN EL MOM~NTO 
EN QUE AQUELLAS SE CONDUCEN, Y SI ES POSIBLE LA PREDICCIÓN DE -
FACTORES our PUEDEN PROVOCAR LA RECURRENCIA DE PROCESOS FUTUROS, 
SIN ESTE CONOCIMIENTO NO ES FACTIBLE FORMULAR UN ADECUADO PLAN -
DE TRATAMIENTO Y LUEGO DE MANTENIMIENTO, 

PRUEBAS 

DE.TERMINACION DEL PH Y CAPACIUAD ltBUFFER"DE '-A P'.ACA. 

EL METABOLISMO DE LOS HIDRATOS DE CARBONO FERMENTA­

BLES EN LA PLACA FORMAN ÁCIDOS PRODUCIENDO ASÍ El DESCENSO DEL­
PH DE LA PLACA, QUE ALCANZA EN CIERTOS PACIENTES VALORES TAN BA 
JOS COMO 4, 0, EL DESCENSO DE LA PLACA ES MAYOR Y PERSISTE POR­
r1ÁS TIEMPO EN PLACAS DE PACIENTES SUSCEPTIBLES QUE E~ AQUELLOS­
RESISTENTES A LA CARIES, !) LA CANTIDAD DE ÁCIDO PRODUCIDOS.Y -
2) LA CAPACIDAD HBUFFER" DE LA PLACA. LA MEDICIÓN DEL PH DE LA­
PLACA EFECTUADA DENTRO DE LO POSIBLE EN AYUNAS O LEJOS DE CUAL­
QUIER COMIDA Y DESPU~S DE UN ENJUAGUE CON UNA SOLUCIÓN GLUCOSA, 
RESULTA VALIOSA PARA ESTA, 

PRUEBA DE SNYDER.-

ESTA PRUEBA SE USA PARA DETERMINAR COLORIM~TRICAME!i 
TE LA ACTIVIDAD METABÓLICA DE LA FLORA ACIDOG~NICA DE LA SALIVA, 

EL MÉTODO SE BASA EN LA PRODUCCIÓN DE ÁCIDOS CUANDO 
UN MEDIO QUE CONTIENE HIDRATOS DE CARBONO Y UN lNDICADOR DE PH; 
El VERDE DE BROMOCRESOL, SON ESTIMULADOS CON SALIVA: LA EVIDEN­
CIA DE LA FORMACIÓN DE ÁCIDOS RESULTA DEL r.AMBIO DE UN COLOR -­
VERDf AZULAVO AL AMARILLO• ~STA P~UEBA TAMSI~N PERMITE ESTIMAR­
EL CONSUMO DE HIDRATOS DE CARBONO POR PARTF tEl PACIENTE, 

DETERMINACION IlE'~ F1_UJO Y VISCOCIDAD DE i_A SAUVA. 

SEGaN ESTUDIOS REAlllADOS SE HA VISTO QUE LAS PERSONAS 
CON UNA DEFINIDA DEFICIENCIA EN Et FLLJO SA~IVAL O UH ACE~TUADO­
INCREMENTO EN LA VISCOCIDAD, TEENEN ~A$ CARIES QUE EN El CASO --
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PRUEBA DE SNYDER SIMPLIFICADA. 

Es UNA MODiFiCACiÓN DE LA ATERiOR SIMPLIFICA EL PROCg 
DIMIENTO Y SE OBTIENE LA MISMA INFORMACIÓN, 

CAPACIDAD BUFFER DE l_A SAUVA. 
PRUEBA DE DREIZAN MODIFICADA. 
UN FACTOR DETERMINANTE EN LA SUCEPTIBILIDAD O RESIS­

TENCIA A LA CARIES ES LA PROPIEDAD DE LA SALIVA DE CONTRUBUJR­
A LA CAPACIDAD "BUFFER# DE LA PLACA. ESTO PUEDE SER MEDIDO ME­
DIANTE LA DETERMINACIÓN DE LA CAPACIDAD BUFFER DE LA SALIVA, -
ES DECIR, LA CAPACIDAD DE LA SALJVA DE RESISTIR CAMBIOS DE PH­
FRENTE A LA ADICIÓN DE ÁCIDOS, 

CALCULO DE LACTOBACILOS. 

PACIENTES CON UNA ELEVADA SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES 
TIENEN CONSECUENTEMENTE UNA CANTIDAD ELEVADA DE LACTOBACllOS Y 
VICEVERSA. 

PRUEBA DE CRAHiGER < O DR HISOPO > • 

Es OTRA SIMPLIFICACIÓN DE LA PRUEBA DE SNYDER, SE USA 
UN MEDIO SEMISÓLIDO Y UN HISOPO PARA OBTENER LA MUESTRA DE LA-­
SUPERFICIE DE LOS DIENTES, 

PRUEBA DE GREEN. 
SE BASA EN LA OBSERVACIÓN DE QUE PACIENTES LIBRES DE 

CARIES OXtDABAN CIERTOS SUSTRATOS CON MUCHA MÁS DIFICULTAD QUE 
LOS QUE SE CARACTERIZAN POR SU ACENTUADA SUSCEPTiBILIDAD A LA­
CARIES, ESTA PRUEBA NO ES MUY ESPECÍFICA, POR LO QUE NO SE RE­
COMIENDA PARA USO CLÍNICO, 

PRUEBA DE WACH 
ESTA PRUEBA MIDE LA VELOCIDAD Y MAGNITUD CON QUE LA­

SALIVA FORMA ÁCIDOS A PARTIR DE HIDRATOS DE CARBONO FERMENTA-­
BLES, 

PRUEBA DE~ ROJO DE METILO 
ESTA PRUEBA ES ESENCIALMENTE EDUCATIVA SE UTILIZA -

UN INDICADOR QUE ES EL ROJO DE METILO, QUE CAMBIA DEL COLOR --
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AMARILLO AL ROJO CUANDO EL PH DESCIENDE POR DEBAJO DE ,5, AL PA­
CIENTE SE LE COLOCA EN LAS ÁREAS DONDE EXISTE PLACA Y DONDE EXI~ 
TE UNA ACTIVA PRODUCCIÓN DE ÁCIDOS, SE TORNARÁ ROJO, 

PRUEBA DE FOSDICK 
ESTE INVESTIGADOR PROPONE UNA PRUEBA EN QUE LA ACIDÉZ­

DESARROLLADA EN UN TUBO QUE CONTIENE UNA MEZCLA DE SALIVA Y GLU­
COSA, SE MIDE DETERMINANDO LA PÉRDIDA DE PESO DE UNA PORClÓN DE­
ESMAL TE PULVERIZADO SUMERGIDO EN EL TUBO (DISOLUCIÓN ÁCIDA DEL -
ESMALTE, 

H) PATRON DE ATAQUE DE CARIES 
EL PATRÓN DE ATAQUE DE CARIES INCLUYE EDAD (PERIODOS -

DE EXACERBACIÓN Y DE DISMINUCIÓN ESPONTÁNEA O DETENCIÓN), DIENTES 
MÁS FRECUENTEMENTE ATACADOS Y SITIOS DE PREDILECCIÓN (PUNTOS Y -
FISURAS, SUPERFICIES PROXIMALES. LISAS Y ZONAS DE BOLSAS SUBGlN­
GIVALES), 

LA CARIES ES UNA ENFERMEDAD ACUMULATIVA, PERO NO SIGUE 
UNA LÍNEA RECTA CON LA EDAD, ~A EXACERBACÓN SE PRESENTA DE LA Sl 
GUIENTE MANERA: DE 4 A 8 A~OS DE EDAD {CARIES DE lA NIÑEZ TEMPR~ 
NA, DESTRUYE LOS DIENTES PRIMARIOS Y PRIMEROS MOLARES PERMANEN-­
TES, 

B} DE 11 A 18 AÑOS (CARIES DE ADOLESCENCIA), ATACA LA­
DENTICIÓN PERMANENTE RECIÉN ERUPCIONADA, 

c) 1 DE 55 A 65 A~OS DE EDAD (CAR l ES DE CEMENTO P·JR ng_ 
BAJO DE BOLSAS GINGIVALES PROFUNDAS. CARIES DE lA RAÍZ, 

LA VELOCIDAD DE ATAQUE DE LA CARIES ENTRE ESTOS, T~~s­

PERÍODOS DE EDAD, GENERALMENTE DISMINUYE, DE MANERA QUE PUED~~, -
VERSE LESIONES GRANDES PERO DETENIDAS (O QUE PROGRESEN LENTAMEN­
TE EN NIÑOS DE 9 A 11 AÑOS Y ADULTOS D E 30 A 50 AROS DE EDAD, 

lAS RAZONES PARA ESTAS EXACERBACIONES AGUDAS Y PERÍODOS 
DE REMISIÓN O DETENCIÓN SON OSCURAS, No PUEDEN EXPLICARSE POR -­
CAMBIOS DIETÉTlCOS SOLAMENTE, NI POR ESMALTE RECIÉN ERUPCIONADO­
y SUCEPTIBLE, NI POR CAMBIOS SALIVALES O ENDÓCRINOS, PROBABlEME~ 

TE TODO UN COMPLEJO DE CAMBIOS METÁBOLICOS Y HECÁNISHOS BIOQUÍMl 
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COS CONTRIBUYEN A EXACERBACIONES Y DETENCIÓN DE LAS LESIONES EN­
DIFERENTES PERÍODOS DE EDAD, 

1) INICIACION DEL PATRON DE ATAQUE DE CARIES. 
LA EDAD O MADURACIÓN DEL DIENTE CUANDO SE INICIA EL AT~ 

QUE DE LA CARIES ES, IMPORTANTE PARA DETERMINAR LA VELOCIDAD DE­
SU AVANCE Y POR LO TANTO LA CANTIDAD DE DESTRUCCIÓN QUE SIGUE, 

CUANDO MÁS TEMPRANO APARECE LA LESIÓN O LESIONES IN!Ci~ 

LES MÁS EXTENSAS SON A LO LARGO DEL LÍMITE AMELO DENTINARIO Y MÁS 
PENETRANTE EN LA DENTINA, 

LA RAPIDEZ DEL PROCESO DESTRUCTIVO EN EL DIENTE lNMADQ 
RO COMPARADO CON EL DIENTE MADURO, SE DEBE PROBABLEMENTE A LA ES­

TRUCTURA MÁS PERMEABLE DEL ESMALTE Y LA DENTINA, LAS LESIONES -­
DENTINARIAS PENETRANTES EN DIENTES INMADUROS A MENUDO VENCEN LAS 
DEFENSAS PULPODENTINARIAS E INV~DEN LA PULPA1 

SI LA LESIÓN INICIAL SE PRODUCE TARDE, DESPU~S DE QUE­
EL ESMALTE Y LA DENTINA ESTÁN MADUROS, SIENDO ESTOS TEJIDOS DEN­
SOS, MUCHO MENOS PERMEABLES Y MENOS SOLUBLES EN ÁCIDOS, EL PROC~ 
SO CARIOSO PROGRESA LENTAMENTE, 

LAS DEFENSAS PULPO-DENTINALES (es DECIR LA FORMACIÓN -
DE DENTINA REPARATIVA Y LA ESCLEROSIS DE LOS TÚBULOS DENTINARIOS 
DELANTE DE LA LESióN) SON CAPACES DE MANTENERSE BI~N LEJOS DEL -
PROCESO DESTRUCTIVO DE LA CARIES. EL DAÑO PULPAR Y LAS EXPOCIC!Q 
NES PULPARES SON RELATIVAMENTE RAROS EN PERSONAS MAYORES. 

LA VfA DE ATAQUE DEL AGENTE CARlOGÉNlCO DENTRO OEL E1 
MALTE PARECEN SER LAS ESTRÍAS DE HETZIUS Y LUEGO LA SUSTANCkA I~ 

TERPRISMÁTICA1 DESDE DONDE LLEGA A LAS ESTRIACIONES CRUZADAS, -
LAS CUALES A SU VEZ LE PERMITEN PASAR AL NÚCLEO DEL PRISMA, 

LA CORTEZA DEL PRISMA, LA ZONA SUPERFICIAL Y EN MENOR 
GRADO LAS BANDAS POR DEBAJO DE LAS ESTRf AS DE RETZIUS Y LAS BAN­
DAS PARALELAS Y lAS ESTRIACIONES CRUZADAS PARECEN PERMANECER S[N 
CAMBIO HASTA UN ESTADIO MUY POSTERrOR QUE PROBABLEMENTE ESTE ASQ 
CIADO CON LA INVACIÓN BACTERIANA, 
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tSTE ESTADÍO INICIAL CAUSA UNA PEQUE~A P~RDIDA DE TEJI­
DO HASTA QUE LA INVACIÓN BACTERIANA OCURRE AL PRODUCIRSE LA DESTlft 
TEGRACIÓN DE LA SUPERFICIE, ESTA LESIÓN DEL ESMALTE PARECE FORMAR 
UNA PUNTA QUE VA DIRIGIDA HACIA LA DENTINA, ESPECIALMENTE DESPU~S 
DE QUE ALCANZA LA MITAD INTERNA DEL ESMALTE. 

SI EL ATAQUE DE CARIES ~MPIEZA EN MOLARES PRIMARIOS RE­
CIENTEMENTE ERUPCIONADOS A LA EDAD DE DOS Y MEDIO Y TRES AROS DE­
EDAD, EN LOS PRIMEROS PERMANENTES, TAMBl~N RECJ~N ERUPCIONADOS A­
LA EDAD DE SEIS A SIETE AÑOS O EN LOS SEGUNDOS MOLARES PERMANEN-­
TES Y EN LOS PREMOLARES ERUPCIONADOS RECIENTEMENTE A.LA EDAD DE OH 
CE A TRECE AÑOS, EL PROCESO TIENDE A DESTRUIR RÁPIDAMENTE ESOS -­
DIENTES, SIN EMBARGO, SI LA LESIÓN INICIAL NO OCURRE HASTA LOS -­
NUEVE AÑOS EN LOS MOLARES PRIMARIOS O DESPU~S DE LOS VEINTE AÑOS­
EN LOS MOLARES PERMANENTES Y PREMOLARES, El PROCESO ES MUCHO,MÁS­
LENTO y DESTRUCTtvo. 

EL OBJETIVO DEL ODONTÓLOGO ES PREVENIR LA INICIACIÓN DE 
CARIES EN ~os DIENTES JÓVENES E INMADUROS DURANTE ESTE PERÍODO DE 
EDAD ALTAMENTE SUSCEPTIBLES Y PROTEGER AMBAS DENTICIONES DURANTE­
LOS PERÍODOS DE EXACERBACIÓN, 

IMPORTANCIA DE 1-A PREVENCION DE CARIES 

SE HA ~ENCIONADO QUE LA PREVENCJÓN ES M4S UNA FORMA DE­
VíDA QUE UN PROGRAMA DE CONTROL. NUESTRO OBJETIVO FUNDAMENTAL SE­
BASA EN TRATAR DE LOGRAR QUE EL PACIENTE SE COMPROMETA A MEJORAR­
SU NIVEL DE SALUD, EN DIENTES SIN CONTROLAR SUS CAUSAS, NUESTRO -
INTERES ES MEJORAR SU SALUD, 

LAS AUTORIDADES EN LA MATERIA OPINAN AHORA QUE TODAS E~ 

TAS PRACTICAS DE HIGIENE BUCAL (LIMPlEZA DIARIA DESPU~S DE CADA -
ALIMENTO, CEPlLLO DE CERDAS DURAS, MASAJE EN LAS ENCIAS PARA CON­
CERVARLAS SANAS, ere), No PROTEJEN LA DENTADURA PORQUE PASAN POR­
ALTO AL CAUSANTE PRINCIPAL DE SUS ENFERMEDADES: UNA SUSTANCIA IN­
VISIBLE, PEGAJOSA, A LA QUE SE LE DA EL NOMBRE DE PLACA BACTERIA­
NA1 A ELLA Y NO A LOS RESTOS DE COMIDA SE DEBEN ACHACAR LAS CA--­
R IES, NO SON LOS ESTRAGOS DE LA EDAD SINO LA PLACA LO QUE ORIGINA 
CON EL TIEMPO LA PERIODONTfTIS Y LA PÉRDIDA DENTARIA, 
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EL EFECTO, DESTRUTIVO DE LA PLACA ES INEVITABLE, BAS-­
TA DE~ICAR CINCO MUNUTOS 6 DIEZ PARA COMBATIR LA PLACA, PARA QUE 
CUALQUIER PERSONA TENGA ÓPTIMAS PERSPECTIVAS DE CONSERVAR LA DE~ 
TADURA TODA su VIDA, SIEMPRE y CUANDO SE ELIMINE LA CARIES y SE­
CONVATA LA PERIODONTITIS, 
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V) PLACA D!:Nl AL 

DEFINlCIÓN DE PLACA DENTAL: 

LA PLACA BACTERIANA ESENCIALMENTE ES UNA MASA VISCOSA DE 
BACTERIAS BUCALES, SUSTANCIAS CONTENIDAS EN LA SALIVA Y PARTfCULAS 
DE ALIMENTOS (SOBRE TODO DE AZÚCAR) QUE YA CUBRIENDO LOS DIENTES -
SIN CESAR, TODAS LAS PERSONAS LA TIENEN, Y NADIE PUEDE IMPEDIR SU­
FORMACióN: AUNQUE SE MANTENGA LA DENTADURA ESCRUPULOSAMENTE LIMPlA 
PARA ELIMINARLA POR COMPLETO, LA PLACA SE HABRÁ FORMADO DE NUEVO A 
LAS VEINTICUATRO HORAS, CASI SIEMPRE ES INVISIBLE, A MENOS DE QUE -
LA DEJEMOS ACUMULARSE, Se ADVIERTE EN ESTE CASO UNA PLACA BLAQUESl 
NA QUE CUBRE A LOS DIENTES A MANERA DE UNA PELÍCULA: ENTONCES LA -
MASA PEGAJOSA SE CONVIERTE EN HUNA FÁBRICA LLENA DE ACTIVIDAD#, sg 
GÚN CIERTO CIENTfFJc;· 

EN ALGUNOS TIPOS DE PLACA SE FORMA UN ÁCIDO QUE DESTRUYE 
EL ESMALTE Y CAUSA LA CARIES; SE LIBERAN, ASÍ COMO POR OTROS MEDIOS, 
VARIAS TÓXINAS Y PROTEÍNAS NOCIVAS QUE PUEDEN ATACAR LA ENCÍA Y -­
HASTA EL HUESO, SIN NO SE ELIMINA UNA PARTE DE LA PLACA SE CALCIFl 
CA Y SE CONVIERTE EN SARRO DENTAL, 

LA PLACA CUBRE IGUALMENTE EL ESPACIO QUE HAY ENTRE ENCÍA 
Y EL DIENTE, OCACIONANDO GINGIVITIS O INFLAMACIÓN DE LA ENCÍA, PRl 
MERA FASE DE LA PERJODONTITIS, PADECIMIENTO QUE DESTUYE PRIMERO -­
LOS LIGAMENTOS FiBROSOS QUE FIJAN AL DIENTE AL ALVÉOLO Y LUEGO SO­
CABA LA ESTRUCTURA OSEA ADYACENTE, A VECES LA PLACA CUBRE LAS RAÍ­
CES DENTARIAS, ELEMENTOS ANATÓMlCOS EN DONDE NO LLEGA EL CEPILLO -
PROFILÁCTICO, EN DONDE DA ORIG~N A ABSESOS; A MEDIDA QUE SE DEBILl 
TAN LAS ENCÍAS Y LOS ALVEÓLOS DE LOS MAXILARES, CORROÍDOS POR DERl 
VADOS METABÓLICOS DE LA PLACA, LOS DIENTES SE AFLOJAN Y LLEGAN A -
CAERSE, 

St SE DESCUBRE OPORTUNAMENTE ESTE PADECIMIENTO, HAY UN -
TRATAMIENTO EFICÁZ PARA LA PERIODONTITIS, MEDIANTE UN INSTRUMENTO­
EXPLORATORJO, DE INTRODUCCIÓN INDOLORA, EL CIRUJANO DENTISTA O EL­
ESPECIALlSTA EN PERIODONCIA PUEDE SABER FÁCILMENTE HASTA QU~ GRADO 
SE HAN DESTRUfDO LOS LIGAMENTOS CONJUNTIVOS V EL HUESO. 

SE PROCEDE LUEGO A QUITAR LOS DEPÓSITOS DE SARRO Y PLACA 
CUBIERTOS EN LA ENCÍA V CUAND·O ES POSIBLE, SE RESTAURA LA PARTE D,! 

36 



ÑADA DEL HUESO, DE MANERA QUE LAS ENCÍAS VUELVAN A CERRARSE AL -
REDEDOR DEL DIENTE, POR DESGRACIA LA ENFERMEDAD AVANZA A VECES­
HASTA LA FASE IRREVERSIBLE DE CARIES ÓSEO, AUNQUE HAY DOLOR NI Q 
TROS SINTOMAS ALARMANTE, 

CONTROL DE PLACA 

LA MANERA MÁS EFECTIVA PARA CONTROLAR LA PLACA, ES LA­
REMOSIÓN MECÁNICA POR MEDEO DEL CEPILLO DE DIENTES, LA SEDA DEN­
TAL, Y ELEMENTOS ACCESORIOS, AUNQUE ESTO DEPENDE PftlNCIPALMENTE­
OE LA MOTIVACIÓN DEL DENTISTA. DE AQUf SE DEDUCE QUE EL CONTROL­
DE PLACA ES UN PROGRAMA FUNDAMENTALMENTE EDUCACIONAL. PRIMERO -­
SE DEBE DE EDUCAR AL PACIENTE CON RESPECTO A LO QUE ES LA PLACA­
y A SUS EFECTOS Y LUEGO SE DEBE ENSERAR A CONTROLAR ESTOS ULTI-­
MOS, 

ESTO NO DEBE QUEDAR EN ACCIONES SINO TRADUCIRSE EN HE­
CHOS PARA PODER TENER ÉXITO, Y AS( QUE NUESTRO PACIENTE HAGA DEL 
CONTROL DE PLACA UN HÁBITO, 

EL PRIMER PASO PARA EL CONTROL DE PLACA EMPIEZA DURAN­
TE LAS SESIONES DESTINADAS AL DIAGNÓSTICO, AH( SE VA A INSTRUIR­
AL PAClENTE SOBRE LO QUE es LA PLACA y COMO CONTROLARLA. LA SI-­
GUlENTE FASE, SERÁ LA INSTRUCCIÓN AL PACIENTE SOBRE LA IMPORTAN­
CIA DE NO SUSPENDER EL TRATAMIENT01 EL PROGRAMA SE DEBE DE SEGUIR 
PASO A POSO, PERO TOMANDO EN CUENTA LA CAPACIDAD DE COMPRENSIÓN 
DEL PACIENTE, 



PR !MERA SES ION. 
. 

AQUÍ SE VA A DEFINIR LO QUE ES PLACA BACTERIANA Y SUS -
EFECTOS V DEMOSTRANDO AL PACIENTE su EXISTENCIA. Esro SE REALIZA­
MEDIANTE EL USO DE UNA SOBSTANCIA REVELADORA. PUESTO QUE LA PLACA 
ES TRANSPARENTE Y CLINJCAMENTE INVISIBLE, EL COMPUESTO MÁS PRÁCTl 
CON ES LA FUSCINA BÁSICA, QUE SE PREPARk ENUNA SOLUCIÓN AL 0.5%, 

FuscINA BÁSICA 
ALCOHOL 96 
SACARINA SÓDICA 
AGUA c/s 

0.5% 
2.5% 
0.2% 
100 ML, 

SE DISUELVE LA FUSCINA EN ALCOHOL
0

Y DESPUÉS SE AGREGAN­
LOS DEMÁS INGREDIENTES, f1EDIANTE EL USO DE UN HISOPO SE APLICA, O 
BIEN SE HACEN ENJUAGUES, PARA DESPU~S ENJUAGAR LA BOCA UNA O DOS­
VECES, 

ÜTRA SOLUCIÓN INDICADORA ES LA ERITROSINA (COLORANTE -
ALIMENTICIO) AL 1.5% Y SACARINA AL 2% AGUA 100 ML, Y SE USA IGUAL 
QUE FUCINA BÁSICA, 

EL PASO SIGUIENTE EN DEMOSTRAR Al PACIENTE QUE LA PLACA­
SE HAYACOMPUESTA POR COLONIAS BACTERIANAS. ESTO SE HACE CON EL Ml 
CROSCOPIO DE FASES, PREPARANDO UN FROTIS Y ESTE SEA OBSERVADO POR­
EL PACIENTE, A CONTINUACIÓN SE LE EXPLICA AL PACIENTE LOS EFECTOS­
NOCIVOS DE LA PLACA y PARA ESTO se UTILIZAN DIAPOSITIVAS CARTELO-~ 
NES, FOTOS ETC, 

CORRESPONDE DESPU~S DEMOSTRAR QUE LA PLACA PUEDE SER ~E­
MOV l DA, Y MÁS AÚN QUE LA PLACA PUEDE REMOVERLA EL PACIENTE, 

SE LE PROPORCIONA AL PACIENTE UN CEPILLO DENTAL Y SE LE­
INVITA FRENTE A UN ESPEJO, A REMOVER ªEL ROJO•, MIENTRAS SE LE ES­
TIMULA PSICOLÓGICAMENTE; ¡Muv BIEN Asf¡Es COMO DEBE HACERSE ¡¿VE­
CÓMO LA PLACA ESTA DESAPARECIENDO? AHORA VAYA A SU CASA Y PRACTIQUE. 
Se LE RECOMIENDA EL USO DE CUALQUIER OTRO TIPO DE COLORANTES (A -­
PAftTE DE LAS TABLETAS) REAFlRMANDOLE AL PACIENTE QUE EL PUEDE HA-­
CERLO, 
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SEGUNDA SESION 

LA SEGUNDA SESIÓN SE EFECTÚA.ENTRE 2 A 5 DÍAS DESPUES DE 
LA PRIMERA, ES DECIR, QUE LA ENCÍA QUE FUE LACERADA CUANDO EL PA-­
CIENTE EMPEZÓ A CEPILLARSE REGULARMENTE, PUEDA REGENERARSE, UNA MQ 
TIVACIÓN EN LOS PACIENTES QUE PRESENTABAN GINGIVITIS ES QUE DESPU~S 
DE VARIOS DÍAS DESAPARECE EL SANGRADO, 

LA SESIÓN SE INICIA PREGUNTANDO AL PACIENTE CÓMO LE HA -
IDO Y SI TUVO ALGÚN PROBLEMA, LUEGO SE PROCEDE A VERIFICAR EL PRO­
GRESO ALCANZADO EN LA PRIMERA SESIÓN, LA MEJOR FORMA DE VERIFICAR, 
ES DANDOLE AL PACIENTE UN CEPILLO Y PASTA DENTAL, Y SE LE DICE QUE 
CEPILLE SUS DIENTES COMO LO HA HECHO EN DÍAS ANTERIORES, DESPUÉS -
DE ENJUAGARSE LA BOCA, SE LE INVITA A MIRARSE A UN ESPEJO, DOS CO­
SAS PUEDEN HABER SUCEDIDO: QUE EL PACIENTE HAYA REMOVIDO TODA LA -
PLACA ACCESIBLE AL CEPILLO, O QUE NO LO HAYA HECHO, 

EN EL PRIMERO DE LOS CASOSt LA ENSEÑANZA DEL CEPILLADO -
HA TERMINADO A MENOS QUE HAYA TRAUMATISMOS EN LAS ENCÍAS O EN LOS­
TEJIDOS DUROS, ACLARANDO QUE LA TÉCNICA NO ES IMPORTANTE, SI EL P~ 

CIENTE PUEDE R. E MOVER LA PLACA, , 

AUNQUE EN LA MAYORfA DE LOS CASOS, EL PACIENTE DEJA ALGQ 
NAS SUPERFICIES DENTARIAS CUBIERTAS DE PLACA, EN ESTE CASO SE LE -
RECOMIENDA AL PACIENTE QUE DESLICE LAS SUPERFICIES DEL CEPILLADO -
SOBRE LAS ZONAS EN QUE HA QUEDADO PLACA, PUESTO QUE SON ZONAS EN -
QUE EL PACIENTE CREÍA HABER COLOCADO CERDAS Y NO LO HA HECHO, ESTE 
PROCEDIMIENTO DEBE REPETIRSE AaN GUIANDO LAS MANOS DEL PACIENTE, -
PARA QUE EL PACIENTE TOME LA DIRECCIÓN DE LOS MOVIMIENTOS, 

EN ALGUNOS CASOS SE DEBE DEMOSTRAR AL PACIENTE, MEDIANTE 
EL USO DE DIBUJOS Y CEPILLOS DE GRAN TAMAÑO. UNA VEZ QUE SE HA VE­
RIFICADO EL CEPILLADO, SE DEBE DE INTRUDOClR El USO DE LA SEDA DE! 
TAL ES EL ESTABLECER EL PORQUÉ DE SU NECESIDAD,rS DECIR, QUE NJN-­
GÚN CEPILLO PUEDE REMOVER LA PLACA DE ENTRE L0~ DIENTES. SE RECO -
MIENDA HACER UNA DEMOSTRACIÓN EN MODELOS GIGANTES.LA CUAL UNA VEZ­
TERMINADFH LA REALiZARÁ EL ?ACiEtm:., Y SE TRATARA QUE LA REALICE -

EN LA MEJOR FORMA PU~S PACiENTES QUE ~UNCA LA HAN REALIZADO PRESE! 
TAN DIFICULTAD. SE LE RECOMENDARA fl PACIENTE QUE PRACTIQUE EL EM-
PLEO DE LA SEDA EN SU CASA A SOLAS. 
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ÑO HAY QUE OLVIDAR LA ESTIMULACIÓN PSICOLÓGiCA, PUÉS E~ 
TOS EN CASO DE QUE HAYAN CONOCIDO SUS ERRORES; NO LOS ADMITEN, POR 
LO TANTO AL ALENTARLOS, LLEGARAN CON UNA MAYOR MOTIVACIÓN A SU CA 
SA V DESARROLLARAN CON MAYOR FACILIDAD SU ENSEÑANZA. 

TERCERA A QUINTA SESIONES, 
ESTAS SESIONES SE DEBEH REALIZAR CON POCOS DÍAS DE INTEft 

VALO; SE DEBE VERIFICAR LO$ PROGRESOS EFECTUADOS POR EL MISMO PA­
CIENTE, ASÍ COMO PREGUNTARLE ES FUNDAMENTAL LA ESTIMULACIÓN PSlCQ 
LÓGICA. PUÉS SERÁN LOS QUE DEMUESTREN LA CIMENTACIÓN DEL HÁBITO -
DE LA LIMPIEZA BUCAL. 
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AGENTES REVELADORES DE LA PLACA DENTOBACTERIANA 

COLORANTES DE LA PLACA: COMO RESULTA DIF(CIL VER LA PL~ 
CA SE APLICAN COLORANTES PARA HACERLA MÁS VISIBLE, ESTOS LA PIGME~ 
TAN Y PONE DE MANIFIESTO LAS SUPERFICIES DONDE SE ENCUENTRAN COMO 
MARGENES IRREGULARES DE OBTURACIONES, MUCOSA DE LABIOS, CARRILLOS 
LENGUA Y PISO DE LA BOCA, 

COMPOSICIÓN: SOLUCIONES DEfusctNA BÁSICA, PARDO DE Brsw 
MARK Y ERITROMICINA, 

A'_GUNOS AGENTES INDICADORES: 

TABLETAS ROSA INDICADORAS INTRODUCIDAS AL MERCADO POR -
EL DR. SUMTER ARNIM CE.U.A.) HOBLEAS INDICADORAS", LAS CUALES SON 
EN EFECTO TABLETAS DE ALIMENTO CON ERITROCINA UN ADITIVO ALIMENT~ 
~!O, ÜNA FORMA DE ERITROCINA LÍQUIDA BARATA, ES EL COLORANTE ALI­
MENTARIO RAYNERA ROSE PINK, EN BOTELLAS DE 30-120 ML, 

SOLUClONES CON BASE DE YODO: 

LAS VENTAJAS EN LAS SOLUCIOENS A BASE DE YODO ES QUE SU 
EFECTO ES ESPECTACULAR: LA PLACA SE COLOREA INTENSAMENTE, PARDE O 

NEGRA Y LAS ENCÍAS CON INFLAMACIÓN ASOCIADA MUESTRAN ZONAS OBSCU­
RAS, ENTONCES ES MUY FÁCIL DEMOSTRAR LOS EFECTOS DAÑINOS DE LA -­
PLACA, EL CAMBIO DE COLOR DESAPARECE DE HECHO EN POCOS MINUTOS, 

~STE TIPO DE REVELADOR ES EXCELENTE PARA LA FOTOGRAFÍA­
CLÍNICA, OTRA VENTAJA lMPORTANTE ES SU BAJO COSTO Y PUEDE SER PRg 
PARADO POR LOS FARMACÉUTICOS LOCALES, TIENE DOS POSIBLES DESVENT~ 
JAS. 

1.- ALGUNOS PACIENTES SON ALÉRGICOS A LOS PRODUCTOS BA­
SADOS EN EL YODO, 

2,- ALGUNOS PACIENES OBJETAN EL SABOR, 

TAMBIÉN EXISTEN LAS TABLETAS REVELADORAS MASTICABLES O­
CUPABLES PERO POC A POCO HA SIDO DESCARTADA POR LA COLORACIÓN IN­
DIS~R IMINADA DE LABIOS, MEJILLAS Y LENGUA QUE PERDURA POR HORAS -
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ELECCION DEL CEPILLO DE DIENTES. 

SE DEBEN USAR CEPILLOS PEQUEÑOS Y RECTOS, CON DOS O TRES 
HILERAS DE 10 A 12 PENACHOS DE FIBRAS SINTÉTICAS CADA UNA LA CON~lS 
TENCIA DEBERÁ SER BLANDA, LOS EXTREMOS LIBRES DE LAS FIBRAS REDON­
DEADOS, 

CARACTERÍSTICAS~ 

l,- EL CEPILLO DEBE SER PEQUEÑO Y RECTO PARA PODER ALCAli 
ZAR TODAS LAS SUPERFlCIES DENTARIAS, 

2,- LAS FIBRAS SINTÉTICAS NO SE GASTAN TAN PRONTO COMO -
LAS NATURALES Y RECUPERAN SU ELÁSTICIDAD MUCHO MÁS RÁPIDAMENTE DE~ 

PUÉS DE USARLAS, 

3.- los PENACHOS SEPARADOS PERMITEN UNA MEJOR ACCIÓN DE­
LAS FIBRAS, PUESTO QUE PUEDEN ARQUEARSE Y LLEGAR A ZONAS QUE NO Ah 
CANSARÍAN CON UN CEPILLO TOTALMENTE CUBIERTO DE FIBRAS, EN QUE LA­
PROXIMIDAD ENTRE ESTOS Y SU GRAN NÚEMRO IMPEDIRÍAN EL LIBRE JUEGO-

I NDIVJDUAL DE LAS MISMAS, 

4,- LAS FIBRAS DEBEN SER BLANDAS Y LOS EXTREMOS REDONDOS 
CON EL ~fN DE NO LASTIMAR LA ENCÍA, RECUÉRDESE QUE LO QUE SE BUSCA 
ES REMCVER LA PLACA, HAY PACIENTES QUE CONCIDERAN QUE LOS CEPILLOS 
BLANDOS NO SON EFICIENTES, ESTO SE DEMUESTRA USANDO SOLUCIONES RE­
VELADORAS COMO YA SE VIO, 

PUESTO QUE LOS CEPILLOS DEBEN DE ADAPTARSE A LOS REQUER! 
MIENTOS INDIVIDUALES DE LOS PACIENTES, PUES HAY CEPILLOS DE MANGOS 
RECTOS Y CURVOS DE CERDAS MÁS UNIDAS QUE OTROS, PARA PROTESIS FIJA 
V REMOVIBLE, CEPILLOS CREVICULARES; ETC, 
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TECNICA DE CEPILLADO 

EXISTEN POR LO MENOS SEIS TIPOS PREDOMINANTES DE TÉCNI­
CAS DE CEPILLADO DENTAL, 

M~TODO DE nREFREGADOu CON ESTA TÉCNICA, SE SOSTIENE EL­
CEPILLO CON FIRMEZA Y SE CEPILLAN LOS DIENTES CON UN MOVIENTO DE­
ATRÁS HACIA ADELANTE, SIMILAR AL DEL FREGADO DE UN PlSO, LA DIREf 
CIÓN DE LOS MOVIMIENTOS PUEDE CAMBIAR Y ÁÚN HACERSE DAÑOSA, 

MÉTODO DE foNES: CON LOS DIENTES EN OCLUSIÓN SE PRECIO­
NA FIRMEMENTE EL CEPILLO CONTRA LOS DIENTES Y LOS TEJIDOS GIGIVA­
LES Y SE LE HACE GIRAR EN CÍCULOS DEL ~AYOR

0

DIÁMETRO POSIBLE, 

M~TODO DE BARRIDO O GIRO: SE COLOCAN LAS CERDAS DEL CE­
PILLO LO MAS ALTAS QUE SEA POSIBLF EN CL VESTÍBULO, CON LOS LADOS 
O~ LAS CERDAS TOCANDO LOS TEJ!COS GiNGIVALES, EL PACIENTE EJERCE­
TANTA PRESIÓN LATERAL CGMO LOS TE..iIDOS PUEDAN SOPORTAR Y MUEVE EL 
CEPILLO HACIA OCLUSAL. ~os TEJIDOS SE !SQUEMIAN BAJO ~A PRESIÓN -
AL H~CER ~STA QUE LA SANGRE SE RETIRE DE ~06 CAPILARES, A MEDIDA­
QUS EL CEPILLO SE APRÓXIMA AL PLANO OCLUSAL, SE LE YA HACIENDO G! 
RAR LENTAMENTE1 DE MANERA QUE AHORA SON LOS EXTREMOS DE LAS CER -
DAS LOS QUE TOQUEN EL DIENTE, AL ~IBERAR LA PRESIÓN SOBRE LAS EN­
CÍAS~ LA SANGRE VUELVE A FLUIR ft LOS CAPILARES: ENTONCES SE VUEL­
VE A COLOCAR EL CEPILLO ALTO EN EL VESífBULO Y SE REPITE ~I_ MOVI­
MIENTO DE GIRO, SE INDICA A LOS PACIENTES QUE EN CADA ZONA HAGAN­
SEIS CLAROS MOVIMIENTOS DE BARRIDO HACIA OCLUSAL: DESPU~S EL CEPl 
LLO PASA A UNA ZC~A ~UEVA, 

M~TODO DE CHART~RS'. SE PONE~ LOS ~XTREHOS o¿ ~As CERDAS 
tN CCNlACT1J CCN EL ESMAl TE Dt!ff~;_ i n .. ~·EJ!D!I C::HlGiVM,, CCN t.AS -
CERDAS APUl'ffANl'lC1 EN !!N ÁNCUl.ú I:S !.:NOS ••:, t-FADOCJ HAGJA t:l Pi.ANO D!" 

CCLUSlÓN, SE tú\Ct: i!NTGNt:ES B1it.ru, l''IE~!c':~~ i·.~Git. ABAJO V 1 ATE~t4.t ª­

CJN Et Cf.H)H.LO V SE VIB'.!A Dt'..Ií':~DAM~~~::: n;: ~>0r:! At1iiE W\Ci4 ATRA0 -

IDA Y VUf~TA, ~A3 O M~NOE UN ~F~UTO. 

ESTA SUAVE PRESIÓN vc~~A~r~IA FUE~ZA LOS EXTREMOS DE -­
LAS CERDAS CNTRE LOS DIEHT~E Y ~:MPIA MUY BIEN LAS CAkAS DENTALCS 
PROXIMALES: Esr~ T~CN!CA MASAJE~ TAMB!~N 101 TEJIDOS INTERPROXIM~ 
LES, 



M~TODO DE STJLLMAN: SE COLOCA El CEPILLO DE MODO QUE 
LAS PUNTAS DE LAS CERDAS QUEDEN PARTE SOBRE LA ENCÍA Y PARTE -
SOBRE LA PORCIÓN CERVICAL DE LOS DIENTES, SE HACE VIBRAR EL -­
MANGO LIGERAMENTE (TIPO "SHIMMY"), EN MOVIMIENTO RÁPIDO Y LIGg 
RAMENTE MESIODISTAL, ESTE MOVIMIENTO FUERZA LAS CERDAS EN LOS­
ESPACIOS PROXIMALES Y CON ELLO LIMPIA MUY SIEN LOS DIENTES EN­
ESTA ZONA, ADEMÁS MASAJEA ADECUADAMENTE LOS TEJIDOS GINGIVALES. 

MéTODO DE BASS! Es UNA DE LAS TÉCNICAS MAS POPULARES 
Y DEPENDE DEL USO DE CEPILLOS DE PENACHOS MÚLTIPLES DE PLÁSTI­
CO FINO, EL CEPILLO SE COLOCA EN LA MISMA REGIÓN, PERO CON LAS 
CERDAS EN UN ÁNGULO DE 45 GRADOS CON RESPECTO Al EJE LONGITU-­
DIAL DE LOS DIENTES Y SERALANDO HACIA EL SURCO GINGIVAL, LAS -
CERDAS ESTÁN HECHAS EN REALIDAD PARA ENTRAR EN EL SURCO Y El -
CEPILLO GIRA FIRMEMENTE EN UN CIRCULO PEQUERO SIN MOVER LAS -
PUNTAS DE LAS CERDAS DEL SURCO. De ESTA MANERA, LAS ZONAS GrN­
GfVALES DEL DIENTE y LAS HEOLSAS" SON LIMPIADAS, LA ACCIÓN es­
REPF.TIDA EN LAS ZONAS ADYACENTES SIGUIENDO EL ?ATRÓN DESCRITO­
ANTERIORMENTE ,ALGUNOS DEUTISTAS ABOGAN POR MOVIHlENTO DE VAIVÉN 
DE LAS CERDAS EN LAS ZONAS DE LOS SURCOS ~N VEZ DEL MOVIMIENTO 
CIRCULAR, LAS ÁREAS LINGUALES DE LOS DIENTES ANTERIORES SON -
LIMPIADAS USANDO LA MISMA TÉCNICA, PERO TOMANDO EL CEPILLO DE 
LA CABEZA EN FORMA VERTICAL. 



METODO DE STILLMAN MODIFICADA 

Es UNA ACCIÓN VIBRATORIA GINGIVAL COMBINADA DE LAS -
CERDAS CON EL MOVIMIENTO DEL CEPILLO EN SENTIDO DEL EJE MAYOR­
DEL DIENTE, EL CEPILLO SE COLOCA EN LA ENCÍA INSERTADA, CORONA 
RIAMENTE A LA UNICÓN MUCOGINGIVAL CON LAS CERDAS DIRIGIDAS HA­
CIA AFUERA DE LA CORONA Y SE ACTIVA CON MOVIMIENTOS DE FROTA-­
MIENTO EN LA ENCÍA INSERTADA EN EL MARGEN GINGIVAL Y LA SUPE-R­
FICIE DENTARIA, SE GIRA EL MANGO H~CIA LA CORONA Y SE VIBRA ~E 
SIODISTALMENTE MIENTRAS SE MUEVE EL CEPILLO, 

MÉTODO FISIOLÓG1GO: 

ALGUNOS ODONTÓLOGOS ACONSEJAN ESTA TÉCNICA PORQUE -
CREEN QUE SI LOS ALIMENTOS SON ELIMINADOS EN SENTfDO APICAL QU 
RANTE LA MASTICACIÓN, EN LA MISMA DIRECCIÓN DEBEN SER CEPILLA­
DOS DIENTES Y ENCÍAS, CoN UN CEPILLO MUY BLANDO,. SE CEPILLAN -
LOS TEJIDOS DENTARIOS Y TEJIDOS GINGlVALES DESDE f..A·CORONA HA­
CIA LA RAÍZ EN UN SUAVE MOVIMIENTO BARRIDO, AUNQUE LA TÉCNICA­
PUEDE SER EFICÁZ1 SE HA DE ADVERTIR QUE AL EMPLEARLO SE DEBE -
TENER MUCHO CUIDADO, 

EL MÉTODO QUE SE RECOMENDARÁ Y tNSE~ARÁ AL PACIENTE­
DEPENDE DE LA EVALUACIÓN DEL ÜDONTÓLOG01 DE LAS NECESIDADES DE 
CADA PACIENTE, 

METODO DE CEPILLADO PARA DENTICION MIXTA Y ADU!_TA 

LA TÉCNICA DEL BARRIDO O GIRO ES MUY ACEPTAlt.E PARA­
LA DENTICIÓN MIXTA y LA ADULTA JOVÉN. Es UN MÉTODO QUE NO es -
EXCESIVAMENTE COMPLICADO O DIFÍCIL, Y HARÁ UN BUEN TRABAJO DE­
ESTlMULACIÓN DE LOS TEJIDOS GINGIVALES ADEMÁS DE LIMPIAR LOS -
RESIDUOS DE LOS DIENTES1 

Si HUBIERA PERIODONTITIS" SE PUEDE ENSEÑAR LA TÉCNI­
CA VIBRATORIA DE STtLLMAN, Al IR AL CEPILLO HACIA OCLUSAL Y 21 
RAR SUAVEMENTE PARA FORZAR LAS CERDAS ENTRE LOS ~fEffTES1 EL -­
LAPSO DEDICADO AL CEPILLADO DE LOS DIENTES DEPENDERÁ EN GRAN -
MEDIDA DE LA HABILIDAD ASÍ COMO D( LAS NECESIDADES DEL INDIVI­
DUO, EL TIEMPO MÍNIMO RECOMENDABLE ES DE 3 MINUTOS! HAY UNA ~M 



PLIA DIFERENCIA EN EL TIEMPO QUE LA GENTE DEDICA A CEPILLARSE LOS DIENTES, AÚN 
CUANOO ESTÉN Cl."1PLlENOO UN PROCEDIMIENTO EFECIENTE. 

METODO II CEPI~'-AOO EM 1..A lf.JITICION Tf.?tlPORPL. 

11. TI MAMENTE SE HA PRESENTADO LA DEB l DA CONS I DERAC l ÓN A tAS DlFl!REf!. 
ClAS EN LA ANATOMÍA DE LOS DIENTES TEMPORALES Y 1.0S PERMAN~NTE: ~N RELACIÓN --
CON EL CEPILLADO, ANTERIORMENTE SE ENSEÑABA AL PREESCOLAR '-AS MISMAS TÉCNICAS- • . ., ' 
QUE '1J_ ADULTO,SIN MENCI~ U~ DIFERENCIA ENTRE Al-l!!AS TÉCNICAS, 

tL MÉTODO DE "FREGADO" ERA UNO DE LOS MENOS RECct-IENDAOOS Y SIGUE -
SlE~ POR LA JRRiTACJÓN ~E LOS TEJIDOS GINGIVALES EN El CUE~LO DEL DIENTE Y­
LA Al3RASIÓN QUE A MENUDO SE VE EN EL MÁRGEN GINGIV4l COO RESULTADO DEL CEPt-­
LLADO VIGOROSO CON ESTE Mt:Tooo. ADEMÁS. SE CONSIDERABA QUE E1• RESLl.TADO DEL -­
FREGADO NO ERA EFlCÁZ PARA ELIMlNAR LOS RESIDUOS DE ENTRE LOS DIENTES, 

KI""1EL~WI Y iASSMAN SERAlARoN QUE LA ACCIÓN DE FREGADO DESALOJA Mf 
JOR LOS RESIDUOS DE LAS SUPERFICIES DENTARIAS DE LOS DIENTES TE~ALES, EL -­
DIENTE TEM>ORAL Y LA ANATCJ1f A DE LA AA.CADA, EN PARTICLtAR CON LA PRESENCIA DE­
LAS PR()IINENCIAS CERVICALES DE LAS CAAAS VESTIBULARES PERMITEN OOA Llfi>JEZA ~ 

CHO MEJOR SI SE EMPELAN MOVIMIENTOS HORIZ~!TALES, ADEMÁS LA PRESENCIA DE ESTOS 
REBORDES CERVICALES PROTEGE EL TEJIOO GINGIVAL Y PROPORCICtlA SEGURIDAD DESDE -
ESE PlllTO DE VISTA, 



PAPEi_ II 1.0S PAOOES Erfl_ CEPI1_1_AOO IHfflt. 

lJN ESTUDIO DE LOS HÁBITOS DE CEPILLADO DE LOS NIÑOS DEMOSTRÓ QUE 

LOS Nifk>s DE 5 AROS O MENOS SE CEPILLAN MENOS DE 20 SEG: EN EL MISMO ESTU -
DIO, AL REDEDOR DEL 35% DE LOS NIÑOS DE ESE GRUPO CRONOLÓGICO ERAN INCAPACES 
DE "ESGRIMIR" EL CEPILLO, AnE~s. SE CCWROBÓ QUE LA ACCIÓN DE CEPILLADO DE~ 
TAL EN LOS MENORES DE 7 AÑOS ERA MUCHO ~S BREVE Y CAPRICHOSA QUE EN LOS M­
YORES, Los PREESCOLARES o QUIENES AÚN ESTÁN EN LA ÉTAPA DE LA DENTICIÓN TEM­
PORAL NO SUELEN HABER DESARROLLADO SUS APTITUDES AL PUNTO DE PODER EJECTUTAR 
UN CEPILLADO DENTAL EFECIENTE, 

t1cCLURE INCLUYÓ 175 PREESCOLARES EN ltl ESTUDIO DE OBSERVACIÓN DE 
LA EFICACIA DEL NIÑO AL CEPILLARSE LOS DIENTES, EN CCM>ARACIÓN CON LOS RESL!:. 
TAOOS CUANDO SON LOS PAOOES QUIENES SE LOS CEPILLAN. ftL MISMO TIEWO, cafA­
RÓ LA EFICIENCIA DE LA TÉCNICA DE FREGADO HORIZONTAL CON LA DE BARRIOO O Gl 
RO: REALIZADAS POR EL NIÑO Y POR LOS PAOOES, 

llN GRUPO DE NIÑOS SE CEPILLÓ LOS DIENTES SIN INDICACIÓN PLGOOA: 
OTRO GRUPO LO HIZO CON EL r-ÉTOOO DE BARR[JX), QUE LE FUE ENSEÑADO Y ltl TERCER 
GRUPO EMPLEÓ LA TÉCNICA HORIZONTAL DEL FREGADO, TN1BIÉN ENSERADA, OTROS TRES 
GRUPOS FUERON CEPILLADOS POR LOS PAOOES, DIVIDIOOS DE LA MISMA fWERA, QUE -

LOS TRES ENSEÑADOS, ANTERIORMENTE, 

tN TOOOS LOS CASOS LOS PAOOES CEPILLARON 11JCHO ME.x>R QUE LOS NI­
ÑOS, EL FREGADO HORIZONTAL DEl-()STRÓ SER i.tils EF I CÁZ QUE EL MÉTODQ DEL BA 

RRIDO Y GIRO EN LÁ DENTICIÓN TEMPORAL FUERA EJECUTADO POR LA MA­
DRE O POR EL NtRo, 

tos PAOOES QUE HABÍAN SIOO INSTRU(OOS CEPILLARON CON M~ EFICA 
CIA QUE LOS OTROS, Es l'llY INTERESANTE SEfW.AR QUE LOS NIÑOS QUE SE CEPILLARON 
SIN HABER SIOO ENSEÑADOS REALIZARON ltlA t_ABOR MÁS EFICÁZ QUE EL GRUPO QUE ~ 

BÍA SIDO INSTRU(OO EN LA TÉCNICA DE BAARIOO O GIRO: PERO SE OBSERVÓ QlE EL -
GRUPO NO INSTRUÍOO EN REALIDAD EMPLEABA LA TÉCNICA LEL FREGADO HORIZONTN., -
CLe PARECE SER MS NATt.RAL PARA ELLOS, 

tN UN ESTl'DIO RECffNTE, t!Att. APOYÓ •.AS QB!;ERVACIONES LE tkú.LRE­
DE Q!.E WS PA11lES CEPILLAN Ml!CHO Mé~ A S!JS 1-!IXS U !..OS MISMO NIÑOS, POR 
lO TAITTQ, HAY QUE ENSEÑAR AL PAOOE ll:L PREESC!X,AR A QUE LE CEPILLE LOS DIEN­

TES V QUE Elf'>LEE LA TÉCNICA DEL FREGAOO HORIZONTAi ... 
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El NIÑO SE COLOCA ADELANTE DE LA MADRE CON SU ESPALDA COOTRA ELLA. 
LA MAf:>RE, CON SU BRAZO IZQUIERDO.SOSTIENE LA CABEZA DEL PEQUEÑO: DE ESTA_ 

MANERA, CUALQUIER MOVIMIENTO DE UNO DE LOS 003, ES SIMULTÁNEO, CON LOS DEDOS DE LA 
MANO IZQUIERDA SEPARA EL LABIO CUANIX> CEPILLA LOS DIENTES ANTERIORES, LE QUEDA 
LA MANO DERECHO LIBRE PARA CEPILLAR, EN ESTA POSICIÓN PUEDE CEPILLAR TODAS LAS 
CARAS DE TODOS LOS DIENTES INFERIORES, LOS DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA PUEDE U· 
SARLOS PARA SEPARAR EL CARRILLO CIJANIX> CEPILLA LOS DIENTES POSTERIORES V EL -­
DORSO DE LA CABEZA OE.L CEPILLO MANTIENE SEPARADA LA LENGUA MIENTRAS ESTÁ CEPI­
LLANDO LAS CARAS LINGUALES DE LOS DIENTES IRFERIORES, 

ÜJANDO SE CEPILLAN LOS DIENTES DEL rw<ILAR SUPERIOR, SE LE PIDE AL 
NIÑO QUE ECHF LA CABEZA LIGERPMENTE HACIA ATRÁS, f>oR OBSERVACIÓN DIRECTA DE LA 
BOCA, LA MADRE TIENE lltl\ VISIÓN ADECUADA V BUEN ACCESO Al CEPILLAR LAS SUPERFl 
C:IES DENTALES, lJNA VEZ MÁS, LOS DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA PUEDEN SERVIR PARA­
SFPARAR LOS LABIOS Y EL CARRILLO, 

RECORDEMOS ANTES QUE EN LA DENTICIÓN MIXTA SE Ef!PLEARÁ EL 1-ÉTODO -
DEL BARRIDO O GIRO, LA CUESTIÓN QUE SE PLANTEARÁ ES aÉ SE HA DE ENSEÑAR AL PR§. 
ESCOLAR SOBRE CEPJLLAIX> DENTAL, A LOS PADRES SE LES INDICA QUE CEPILLEN LOS -­
DIENTES DE SUS HI.x:JS, Y AL TERMINAR LA LIMPIEZA, QUE ALIENTEN AL PEQUEÑO A QUE 

á TAMBIÉN SE CEPILLA, StN EMBARGO, NO SE DAN INSTRUCCIOENS ESPECÍFICAS & N! 
ÑO, fiABtTUAl..MENTE RECIERIRÁ A LA TÉCNICA DEL FREGADO: PERO NO SE HARÁ INTENTO­
ALGUNO POR ADOTRlNARLO EN NINGtX' l'ÉTOIX> DEL BARRIIX> VERTICAL. 1.0S PAmES DEBEN 
DE SEGUIR CEPILLANDO HASTA QUE EL NIÑO MUESTRE SU EFICIENCIA E INTERÉS EN LLE­
VAA A CABO EL PROCEDIMIENTO POR SI MISMJ,, 

Esro PUEDE OCOORIR s6Lo DE. 9 6 lO A"«ls. CUANIX> LOS PADRES SIGAN c~ 
PILLANDO LOS DIENTES DEL NIÑO EN EL PERÍODO DE LA DENTICIÓN MIXTA, DEBERAN APLl 
CAA l~ 1"ÉTC.Zi0 O Ca-!BlNACIÓN DE FREGAIX> BARRIIX> VERTICAL, 

CEPILtO ffNflt. El.ECíRICO 

ltJcHOS ESTUDIOS HFORMARON SOBRE U\ EFICACIA CCM>ARATIVA DEL CEPI­
LLO DEfffAL ELÉCTRICO, LA MAYORÍA FUERON FAVORAE!..ES: EN VARIOS ESTUDIOS RECIEN­
TES EN NIÑOS LA C(l>IPJ\Rll.C:l'N ENTRE EL CEPILl.A.00 ElÉClR!C:) V El. 1".ANUAL FU~ ~KlTO­

RlA, 

HAY MUCHOS TIPOS OC CEPHU1S F!.E'GRICOS, ~LGllNOS CON ltl\llM1ENTOS -

EN ARCO O ACCIÓN RECÍPROCA HACIA A'fRl\\J l Mif-! miE, O OOA Ctl-\BINACIÓH DE AMBOS, 

O lW ~IHIENTO, EL TIPtCO l'l:DIF ICAOO, EL ~1E.x:R RESl.l. TADO SE OBTIENE SI SE !.!S 
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THUYE AL PACIENTE EN 51J USO: CCM.J REGLA 1.0S PACIENTES PUEDEN DESARROLLAR LA ca 
PACIDAD DE USAR UN CEPILLO DE DIENTES, LO HACEN IGLIAUENTE BIEN CON UN CEPIU.O 

MANUEL O ELÉCTRICO, 

'-os CEPILLOS ELÉCTIC05 SON MÁS EFICACES PARA INDIVIDUOS !MPEDtoos­
y PARA LIMPIEZA At REDEDOR Il: APARATOS DE ORTODONCIA, PRODUCEN MENOR ABRASJÓN­

DE !_A SUBSTANCIA DErITARIA Y MATERIALES DE RESTAtmclÓN QUE Et CEPTLLO MANUAL -

EN DIRECCIOO VERTICAL Y NO HORIZONTAL. 
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IINT l~RICOS 

Los DENTÍFRICOS SON PREPARACIONES DESTINADAS A AYUDAR A LOS CEPI -

LLOS DE DIENTES EN LA REMOCIÓN DE RESIDUOS BUCALES, 

ExISTEN EN UNA VARIEDAD DE FORMAS: PASTAS, Púl.VOS, LIQUIDOS Y BLO­

QUES, LA HISTORIA DE ESTOS PRODUCTOS TIENE VARIOS SIGLOS DE ANTIGUEDAD. Los -­
PRIMEROS ESCRITOS EN QUE SE HACE REFERENCIA A LA HIGIENE BUCAL MENCIONA EL USO 

DE MONDALIENTES, PALILLOS DE MASTICAR V ESPONJAS: COO DENTÍFRICOS SE CITAN Tg 

JIDOS DE ANl.MALES DESECADOS, HIERBAS, MIEL Y MINERALES. 

DtJwffE VARIOS AÑOS SE USARON MATERIALES QUE POSTERIORMENTE FUERON­

HALLADOS PERNICIOSOS PARA LA SALUD, INCLUYENDO MINERALES EXESIV#IENTE ABRASIVOS, 

MINERALES DE PLCM> y ÁCIDO St.l..FIBICO y ~neo. 

El. DENTISTA DEBE SER ""S RESPONSABLE N_ RECCM:NDAR 00 PASTA, NUE~ 
TROS PACIENTES ESPERAN 00 POCO AAS DE COOSE.xJ HQUE USE LA QUE TENGA EL SABOR -
QUE USTED PREFIERA" o "use LA MÁS BARATA QUE PUEDE COOSEGUIR" Al.WJE r-«J es NE­
CESARIO QUE RECCM:~S 00 EN ESPECJAl. A NUESTROS PACIENTES, ES MÁS SENSATO­

RECQYENDAR 2 O 3 QUE CRE~ SEAN SEG~S Y ÚTILES QUE SE PIENSE QUE rwi'TENGAN 

LA MISMA FÓRMLtA DE MANERA CONSTANTE.Los DENTÍFRICOS QUE POR LO GENERAL, SON -

RECMNDABLES DESr:E: EL POOTO DE VISTA TERAPÉUTICO, SON LOS QUE COOTIEl'EN CC»\ -

Pl.eSTOS DE FLUOROOO Y HAN DESARROLLADO Y LANZADO Al l'ERCADO DESPl.ÉS DE INl/EST! 

GACIONES Y PRl.EBAS CUIDADOSAS, 

FUOC!!JES rE LílS !HITIFRICOS. 

l,- LIMPIEZA Y PULIOO DE LAS WPERFICIES DENTALES ACCESIBLES, 

2.- füSM:NUACIÓN ~ LA INClDtNCIA re CARl!ZS, 

3,- F'Rrff>cIÓ!'l DE '.A ~ALU!l GINGIVAL, 

!j. - [:m i~lt. DE UJ3 Ut.OOES BUCM.'::s V SltHm STRO riE UN.o\ SEN~AC ! 6N 

Esr4s F:'"rt:~OtlE~ rEr.F.N o-ss1E:N1.:Rsu ::i:N excEs1vA ABRAS!¡;-N re U'S r~J.L 
&';!' l~!JH:Jf), PARHC!J .. ~.H'Er::;: ~~rrtNA. y sm :RRITACIÓN DE !.OS TEJIOOS BtAHOOS. 

1,- AilKASIV'iS 
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3.- Hll-\ECTANTES 

4,- 1.IGADORES 

5,- DETERGENTES 

6,- AGENTES TERAPÉUTICOS 

7,- INGREDIENTES VARIOS (COlORANES, ESENCIAS EDL.LCCX..ORANTES,ETC), 

SEDA IINTft 

LA SEDA DENTAL PUEDE SER ENCERADA O SIN ENCERAR, lJ.lA SEDA DE DOBLE 

ANCHURA, n=NToTAPE, ES PROBABLE QUE SEA MÁS FÁCIL DE l>IJ:..xJRAR POR LOS PACIENTES, 

PERO AÚN NO EXISTE, AcrUALM:NTE ESTÁ DE ~DA LA CERA fKl ENCERADA, PORQUE SE Dl 

CE QUE EN EL USO, EL HILO SE ABRE Y ATRAPA A LA PLACA BACTERIANA Y LOS RESTOS­

POR CONSECUENCIA, LIMPIA ME..xJR LOS ESPACIOS INTERDENTALES, 

LA SEDA ENCERADA HA SIDO USAM POR GENERACIO::;:s CON RESll. TADOS SA­

TISFACTORIOS, PERO EN GENERAL, POCOS PACIENTES PERSEVERAN EN EL USO DE CUALQUIER 

TIPO DE SEDA, 1-A SEDA NO ES TAN ACEPTADA PAAA LIMPIEZA DE RUTINA POR !.ti DIFÍCIL 

IWE.XJ POR LOS PACIENTES EN CPJ-mIO EL CEPILLO Sf LO ES, iA:MASIADOS PACIENTES -

RENUNCIAN AL USO DE LA SEDA EN ~ PERÍODO CORTO, 

TECNICA 00_ USO IE LA &:M 

StEl'f>RE ES NECESARIA UNA CUIDADOSA DEMlSTRACJÓN, 1.AS INSTRUCCIONES 

ESCRITAS SON CUIDADOSAS Y PROVEOIDSAS, SCM..NENTE IESPUÉS DE HABER TENIDO ENTR§. 

f'WllENTO PRÁCTIVO DE ~U MANE.XJ. 

SE HA E!"'~lfRAOO Q\.!E ES ~5 FÁCIL CORTAR 15 CM, DE LARGO DE LA SE -

DA Y .ew\RRAR LOS EXTREMOS PARA FORMAR UNA ASA ~STA SE T~ CCMJ SE VE EN LA -­

ILUSTRACIÓN iA, FIG, 3-14 , ENTRE EL Pll.GAR IZQUIERDO Y EL U:DO !NDJCE DERECHO 

SE INVIERTEN LOS DEOOS1 fi ASA FS Ta-IADA C\Hl EN lB, PARA LOS DIENTES Il'¡:ERIO­

RES, !...A SEDA SE SCSTIErE TfNSA ENTRE !..OS DEOOS y SE MAH!PULA SU\VEMENTE DEsre­

LA Sllt1ERFICIE GCUJS.'U. A T~~ts DEL i'UNTO ~ CJNTACTO HA:IA ABA .. u, AL S!ECO GI!! 

GiVl\L., DONDE SI ES Dt:lS?P..l.E <;:;: !lfSl..iZ/I A '.t.:~ ARG\.l !._"f (r, SUPE!lFtCiE rENTAl# .. ius­
i~;~ITE BJ\JO El.. ~l~(.O V L'l.S rr~;; ,..Aflü'i S•: lle:1J.N U) ~.~;.. 1;~,qCA DQSlBLE, E~Cl.LAf! 

00 AS! 1.1\ SEM .AlRFOC~ DE ~.\ MI 1'AJ) ~ ti\ MITAD. DE l~ CIRC.tff=EqENClA lJtL rm:~ 

'iE1 b ESTA POJICIÓH SE ~~ SUAVt.Mr:Nl~ lA ~'..:DA OCUJSA!.MEHTE, MIEtfrnAS ~ 50§. 

TIENf COO rllff:?A Ci:AHRA LA :~IJPEi\:.:H'EE L.Ll i)!fNTE, 1.A ACCIÓN SE REPITE, Y LA -

S(,Pl¡RfICIE ll:L DH:NTE 'JECINt) A '".ITWiiG út;t NICtlO ~F. TRATA EN F!JRM..\ 581::..wfl'E.Se 

lNSffiUYE N.. PACIEhiE PARA ~ !..!fil>!i:'. íOOAS LA\:, 51J!>f'Rf'lCIES N>ROXHW.ES, CAMBlAtt 

00 LA FORf.\4 DE Ta-!AA EL HltO C:.M) ~i; INDICÓ. F}f ~ P"O SEA POSIBLE IHTRCn.JCIR Sl 



b 

fii) 3-1(. Eo'l't!>!M (!e '• ~j;¡ t~~t;¡I~ 11} Soi!~n da U'."l IA tn prnic.ón Pllr• ros dtcn!ts 
\:JJ:~;Ol'!!i ti~! larin .~.;mJ1zlo o) ~ric!Ón dti dedo d!tl aw Pt<I !?tthrets 1nft· 
~·~•es cJ u ~1 ::lent.1 rs!• . .m<11JY.f1 ¡¡,l;cd!!dor cM c11~t~. 



EL H!LO ft TRAVÉS DE UN PUNTO DE CONiACTO (PUNTOS 504-DADO~ DE FUENTl;S FIJOS O -

FÉRULAS) SE PASARÁ POR ABAJO DEL PUNTO Df CONTACTO, USANDO l»I HILADOR DE SEDA­
aJUPONS, Zoo, ETC. J • 

USUAi.MENTE, EL PACIENTE TH:NE MAYORES DIFICl.l.TAD!':S rwit...wroo LA sg_ 
DA ENCERADA Y ES MUY DUDOSO SUPONER QUE r¡:NGA ALGUNA VENTAJA SUPUESTA SOBRE -­

LAS D!FICULTADES ENCONTRADAS, O QUE TPAIGA BENEFICIO MEDIBLE SALVO PARA LOS ~­

VENDEOO:lES DE SEDA, HILL, L~VI Y li.ICK~AN G973) DEMOSTRARON QUE 00 HABf A DIFg_ 

RENC!AS SIGNIFICATIVAS EN LA ~EDUCCiÓN DE LA PLl'CA INTERDENTAL Y DE LA INFLA.~ 

CIÓN GINGIVAL INTERDENTAL) DESPUÉS DEL CEPI! LAOO Y DEt CEPIL1.AOO SEGUIDO JX:I. -

USO DE LA SEDA DENTAL ENCERADA O NO ENCERADA, H~Y MUCHOS DlGPOSITIVCS CON S~DA 

EN El MERCA001 PERO Nit«.;UNO ES RECOMENOAOO, 
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USO OC ESTIMU_AOORES INTERIINTPl..ES, P/lIU_QS DE DIENTES 
Y CEPl'_!..OS INTERPROXIMJlES. 

Los ESTIMULADORES INTERDENTALES, ASÍ coo LOS PALILLOS DE DIENTES. 

SE RECcx-1IENDAN PARA REMOVER LA PLACA INTERPROXIMAL EN AQUELLOS CASOS EN QUE ~ 

BIOO A DIVERSAS CIRCUNSTANCIAS, EXISTE Lfl ESPACIO ENTRE LOS DIENTES, O CUANOO­

HAY UN MAL ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES CUYAS CARACTERISTICAS NO PERMITEN LA -­

LIMPIEZA CON LA SEDA O EL CEPILLO DENTAL. 

~.UCHOS PACIENTES USAN ESTOS ELEMENTOS PAAA RE1'YJVl:R RESTOS DE ALI -

MENTOS DE ENTRE LOS DIE~'.TES, PERO NO PPP.A REMOVER LA PLACA, PAAA ESTE ti.TIMO -

OBJETIVO, EL ESTIMULAOOR O PALILLO DEBE PRESIONARSE CONTRA LAS SUPERFICIES DE~ 

TARJAS Y NO CONTRA EL CENTRO DEL ESPACIO INTERDENTARIO, EN Cl.JAJ_OOJER CASO DEBEN 

Tcx-1ARSE LOS RECAUDOS NECESARIOS PARA NO TRAlMTIZAR LA PAPILA !NTERDENTARIA, O­

FORZAR LA CREACIÓN DE UN ESPACIO DONDE 00 EXISTÍA NlNGtr!O, EN CONSECUENC!A, EM­

AG.UELLAS PERSONAS JÓVENES, CON BUENOS COOTACTOS I NTERPROX Ii'W.ES Y PAPILA tNTER­

DENTAR !A ~, r«l SE DEBEN UTIL!ZAA NI PALILLOS NI ESTll«.AOORES, 0rnA lNDIC~ 
ClóN DEL PALILLO DE DIENTES ES EN AQUELLOS CASOS EN QUE 1..A EXISTENCIA DE BOLSAS 

PER!OOONTALES AÚN DESPUES DE TRATADAS, EXPONEN AL MEDIO BUCAL SUPERFICIES RADI­

CllARES EN EL ÁREA INTERPROXIMAL, O EN LA BIFOOCACIÓN RADICllAR O EN ClW..CilU!ERA 

OTRA SUPERFICIE DENTARIA, CUYA PLACA NO PUEDE SER REMOVfDA NI CON LA SEDA NI -­

COO EL CEPILLO DE DIENTES , F 1 G, 6Li6-6LJ8 



PAÑOS Plt IOCRES 

PIJEOEN USARSE PAtIDS PARA PULIR (TOALl.A DE PA.~ DELGADO QUE SE -
CORTA A LA FORMA DE tos DEDOS y ALGUNAS VECES SE COSEN A UNA FORMA y TAWIÑO 
PROMEDIO, POR EL PERSONAL DENTAL EN HORAS DESOCUPADAS) PARA PLUR LAS Sl!PE,!i 
FICIES DE TODOS LOS DIENTES ANTES DEL CEPILl_ADO, StN EMBARGO, ÉSTA PARECE -
SER UNA CCXv!PLICACIÓN M.ÁS P.~ LAS AFLICCIONES DEI. PACIENTE DEL PACIENJE, P.[ 
RO PUEDE RESERVARSE Cü"O PARTE DE NUESTRO ARSENAL ESPECIAL PARA LOS ENFER-­
MOS DrFÍClLES C()I(), POR EJEMPLO, EN LOS NIÑOS INCAPACITADOS Ff SICA O MENTA!:_ 
MENTE EN ESTOS CASOS RESULTARÁ M.ÁS FÁCIL LA LABOR DE LIMPIEZA PARA LA MADRE 
O LA PERSONA ENCARGADA DE UN PACIENTE CON TALES DIFICLl.TADES, 

UMPIAOCRES lf PlENTES 

l.AS COLONIAS BACTERIANAS QUE CONSTITUYEN '~A PLACA SE FORMAN DOt! 
DE ENCUENTRAN LAS CONDICIOENS PARA HACERLO, Y tAS SUPERFICIES GINGJVAl_ES DE 
LOS TRAMOS DE PUENTE, O LAS PROXIMALES DE tAS RESTA~ACIOENS O DIENTES DE A!! 

CLAJE NO SON LA EXCEPC l ÓN, PARA PASAR LA SEDA POR DEBA.J) DE TRAMOS DE PUE!! 
TE, O EN SOLDAMAS ENTRE ANCLAJES O TRAMOS DE PUENTE, O ENTRE INCRUSTACIO­
NES QUE FORMAN UN $P_!Nf, SE USA UN EM-!EBRADOR DE Pl.ASTICO ESPECIAl..MENTE S§. 
LECCIONANDQ, ESTE ErtiEBRADQR, QUE ES Sli:ICIENTEMENTE RÍGIDO C!MJ PASAR A -
TRA~S DE ESTOS OBSTÁCLl.OS, Y LO BASTANTE FLEXIBLE CCttJ PARA SER DOBLAOO Y­
MANEJADO CON FACILIDAD, DEBE SER REt«lVIDO UNA VEZ QUE LA SEDA HA SIDO PASA­
DA1 LA SEDA SE USA DESPUÉS UTl!..IZANDO Et r-ÉTODO CONVENCIONAL DESCRHO PRO­
CEDENTALME.NTE 1 FIG lA JB ILUSTRAN ESTE PROCEDIMIENTO, POR LO CUAL NO HARE -
MOS AQUÍ NINGOO OTRO CCM:NTARIO C<Ml NO SEA EL QUE SU USO DEBE SER RECCMN­
DADO CON TODO ÉlfASIS EN PACIENTES QUE TENGAN PUENTES U OTRO DE LOS ELEt-EN­
TOS 1-ENCIONADOS ANTES, ~BE RECORDARSE TAMBtÉN QUE 1.A PLACA SE AClMJLA EN -
PRÓTESIS REt«lVlBLES, PARCIALES O C<M'LETAS, Y QUE SU REMOCIÓN POR MEDIO DE­
CEPILLOS DEBE SER INDICADA A LOS PACIENTES PORTADORES. 
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Fif, 3-13. Od>la:lo del n;ant)O ti. ''° ~¡;i!l!l de ditn'.:H co:i el t•n c!t 1vudlr 1 le tim· 
~in• dt kX dier.tri *1tt>1:>re;; No obstlM• lHW com:¡licc ,n,.:u1fi1rMUt!! rl 
;Jri)Cild;;niento y el ¡11e..n~e ne-.:es1~1 e<J:i:'l:.lo nK-nos 2 riep1:1'J!, 
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Pft ll_l_OS J.f MADEHA 

MUCHOS PACIENTES, FÁCltMEITTE SE ADAPTAN AL USO DE PAU1-LOS 
<SrtMUDEITTS), Esros, JUNTO CON OTROS LIMPIADORES INTERDENTAtES DEBEN RECO­
MENDARSE SÓLO OONDE HAY SUFICIEITTE ESPACIO IITTERDEll!TAL QUE NO t:STÉ U_ENO -
DE TEJIDO GJNGIVAI_, Es NECESARIO MUCHO CUIDADO EN LA INTRODUCCIÓN DEL USO­
DE LOS PAUtLOS DE MADERA, No DEBEN SER USADOS CCM> MONDADIENTES, QUE ES -
LO QUE LOS PACIENTES TIENDEN HA HACER, Et PALILLO DEBE INSERTARSE DENTRO -
00_ ESPACIO INTERPROXIMAL, SU EXTREMIDAD PUNTIAGUM DIRIGIDA PRIMERO EN lJ.I 

ÁNGl.l.0 ne·45 GRADOS AL EJE LONGITUDINAL !)El_ DIEITTE, EL BORDE CORT~ ne.­
PALILLO ESTARÁ LEJOS DE LA ENCÍA, EL PALILLO SE PASA 12 VECES EN CADA ESP~ 
ClO, CON LA PUNTA APUNTANDO COOONAtMENTE, IJEBE HACERSE HINCAPIÉ QUE ES EV 
PACIENTE QUIEN DEBE CG\ENZAR DESDE 00 PUNTO FIJO EN 1.A BOCA CON Et FIN DE 
NO a-llTlR NINGÚN ESPACIO. Ptli.:DE HABE~ ALGl.liA DIFICl.l.TAD EN PErETRAR EN tos 
ESPACIOS EN LA PARTE POSTERIOO DE LA BOCA, POR LO QUE OTROS D!SPOSITJVOS -
Y TÉCNICAS PUDIERAN TENER QUE SER Erf't.EADAS, E1_ TlPO PORTIA DE PALlLtO DE­
MADERA (DE HECHO LA OOIGINAL IDEA DE LOS ~!ENTES) SON BASTANTE BARA -
TOS Y SERÁN SlFICIEITTES PARA ALGUNOS PACIENTES, A CAUSA DE QUE ESTÁN HECHOS 
DE AADERA MA Y NO SE CC.ff>fUMEN: SORPRESlVAMENTE, RF.QUIEREN tri POCO f'IÁS -
DE ESPACIO QUE LOS PALltLOS QUC SE CCWRIMEN FACILMEITTE DE1- TIPO ST!MUDENTS. 
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CEPII 1 0~ ~Nrc:nnr:~J¡'"IU ¡:'<:' 
-- .. ~ 4 l.i\ (...)'¡ .tL ._, ~ 

EL CEPILLO !rlTERt;"¡ ICIA•. ÍiAL.t;X o E1• ci:rtu_o .Jor<DAN. TIENEN LA VEN­

TAJA DE 00: Pl.J€DfN PENEmMI FÁCrt.MENfE !.:tl l_/iS ZONAS f"OSTERHJRES V ._es r>t.efEN­

TES NO TIENF.M DIFICU!~TADES EN ZU USO, Ani:...MÁS TmlEN l..A ./ENTAJA DE SER RAZONA­

BLCMENT~ &.'\RATOS. Es POSIEl..E TN'UJl¡fM UMP!AH LOS E$P.-'.ClOS WTERPROXIMAU:S n::.­
LAS C.t'.RAS Lf\DIAL Y UNGUAL 0E 1..f,~ l\1Ci">JJ:\S St:FER!OR E Hlr-EtHCR. ALGUNOS C':PJ-­

t!.OS CHICOS PUEDEN SER ADArTAOOS y ;;IJ,\DQS A M.l;f!Gr.S ;:¡;: :-1ETAl. Ml!DlA:ITE 1Jr1 ANI­

LLO Df. flOSCA CPERIO-A!D, PERIOPM). IJ:3UA'Jlé.tlii~ 3CN CC3TOSOS El.. CEPíL•-0 DE n­
PO ri; tAVADOS fJE BOTEl.LA EUM!~~\ FltCi!.JAENTE u:~ t~U~.CAS !J'.E 1.~S orf.NES f.~!1E -

R lO!(Eg y UN C~Pl 1.LO SIM!tAfl QUE P!JE!!! USA:'lC!': :-s 1:.r:.. D'.: T" PO ViQU:if1'J Gu:: si: ':T.;_ 

QUF.T1'\ PA.f?.J. 1.f', •.mP!EZA r.iE LAS HüJ:\S m: :.t.s P.fE!"'."Aíii'.'RAS R~CT?!CAS, fooos ~uN~ 

USA'.!GS ':'NéA ENTRA~ A ,_os ESPAC:OS JNTERPRGX!MALF.S, :N EL MrSl'!O 5NGULO QUE sr:­
R~C!Mlil)Ó COM l_QS PAL w_os DE MADERA. 

TIRA lI fJSA 

SI !_OS ESPAC!OS ENTR:: LOS D!ENTES SON ANOttS. LAS Sll?'lRF [C!ES PRO­

X!M.':'-E!.J Pl!'=m:~J ?..!MPlARSE CON ooA TIRA DE t"'IASA DE l.25 CM, (LA GASA ACINTAD.t. sg 
RÍA IDEAL). 

Fito 3·11. Li:s t rM (!3 fj~u. p¡.:.!c,fl'f ~r -nu1 s;i'.¡f.te:J:r:'.' ~.: '"> e:;ui::t'S in!~'"'"'" 
rr:JllS ,.-:11 l'J ~:f1~irn:tmc'rc- <J,.1¡o: .~, 
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Fít. 3-17. M«todo dt "'° dt P1t10-pak o PttiO·aid con ctpillos inttrcambiabrits dtl 
tipo dt "lavador dt bOtella". 



HISTORIA DE~ FLUOR 

Los PRIMEROS ESTUDIOS SOBRE LA QUÍMICA DEL FLÚOR FUE­
RON, LOS CONDUCIDOS POR MARRGAF, EN 1/68. PERO AL QUE SE RECONQ 
CE COMO El DESCUBRIDOR DEL FLÚOR ES A SCHEELE EN 1771, 

LA PRESENCIA DEL FLÚOR EN MATERIALES BIOLÓGICOS HA S! 
DO IDENTIFICADO DESDE 1803, CUANDO MORCHINl DEMOSTRÓ LA PRESEN­
CIA DEL ELEMENTO EN DIENTES DE ELEFANTES FOSILlSADOS. 

EN 1899 HEMPEL Y SCHEFFLER NOTARON QUE HABÍA UNA DIFg 
RtNClA ENTRE DIENTES SANOS Y CARIADOS EN CUANTO A SU CONTENIDO­
EN FLÚOR, 

EN 1901 EAGER, DESCRUBRIÓ EN EMIGRANTES ITALIANOS.PAft 
TICULARMENTE LOS QUE RESIDÍAN EN NÁPOLES, TENÍAN ACENTUADAS PtQ 

HENTACIONES Y RUGOSIDADES EN LOS DIENTES, ESTOS DEFECTOS OCURRÍAN 
SOLO EN RESIDENTES DE ESAS ZONAS Y DURANTE LA NIÑEZ, 

PERO FUERON McKAY Y G.V, BLACK, LOS QUE DECLARARON -
QUE LOS DIENTES AFECTADOS NO ERAN SUCEPTIBLES A LA CARIES, YQUE 
EL ESMALTE ERA RELATIVAMENTE DURO, TAMBIÉN HICIERON NOTAR QUE -
A LAS PERSONAS QUE SE ~ES TRASLADABA A ESAS ZONAS NO ERAN ATAC~ 
DAS POR EL MAl1 

~LEGARON A LA CONCLUSIÓN DE QUE LA DIFERENCIA MÁS FRg 
CUENTE ENTRE LAS CONDiCIONES A QUE ESTABAN SOMETIDAS LAS PERSO­
NAS AFECTADAS ESTABA EN EL AGUA QUE BEBÍAN. UNA COMPARfA AMERI­
CANA DE ALUMINIO. DENOMINADA ALCOA, SE INTERESÓ EN EL PROBLEMA­
MANDANDO ANALIZAR EL AGUA DE UNA POBLACIÓN LLAMADA BAUXITA, - -
ARKANZAS, DONDE EL MAL ESTABA MUY DIFUNDIDO, Y FUÉ EN 1931 CUA~ 
DO DESCUBRIERON LAS GRANDES CANTIDADES DE FLÚOR ERA EL QUE PRO­
DUCÍA EL ESMALTE VETEADO, 

~A FLUOROS!S DENTAL O ESMALTE VETEADO# ES UN DEFECTO­
QUE APARECE DURANTE El DESARROLLO DEL ESMALTE, EL NOMBRE MÁS -­
APROPIADO ES El DE FLUOROSIS DENTAL ENDÉMICA, Y ES R&CONOCIDA -
COMO UNA HlPOPlASIA DEL ESMALTE, ~A ALTERACIÓN DE LA FUNCIÓN DE 
LOS AMELOBLASTOS SE CARACTERIZA POR LA DISRUPCIÓN DE LA DISPOSl 
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CIÓN DE LA MATRÍZ ORGÁNICA DEL ESMALTE Y LA FORMACIÓN DE UN ES­
MALTE GlOBULAR IRREGULAR EN LUGAR DE UNO ~ISMÁTICO. 

EN SU FORMA MÁS SUAVE, EL DEFECTO ES DIFÍCIL DE OBSER 
VAR CLINICAMENTE, Y CONSISTE EN MANCHAS U OPAClDADES BLANDAS -­
DEL ESMALTE, A MEDIDA QUE LA SEVERIDAD AUMENTA, APARECEN MAYORES 
OPACIDADES Y LAS SUPERFICIES DE ESMALTE SE HACEN IRREGULARES, -
PRESENTANDO HOYOS, FRACTURAS Y PIGMENTACIONES DESDE EL AMARILLO 
AL PARDO OBSCURO, 
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CLASIFICACION DE FLUORUROS. 

CONOCEMOS EN GENERAL DOS TIPOS DE FLUORUROS LOS ORGÁ­
NICOS (FLUORACETATOS, FLUORFOSFATOS Y FLUORCARBONOS) Y LOS INOft 
GÁNICOS, CON EXEPCIÓN DE LOS FLUORACETATOS, LOS OTROS FLUORUROS 
ORGÁNICOS NO SE PRODUCEN COMO TALES EN LA NATURALEZA, 

TANTO LOS FLUORACETATOS QUE SE ENCUENTRAN PRESENTES -
EN LOS JUGOS CELULARES DE ALGUNAS PLANTAS (DICHAPETALUM, GIFBL~ 

CER), COMO LOS FLUORFOSFATOS SON ACENTUADAMENTE TÓXICOS. ~os -­
FLUORCARBONOS, POR EL CONTRARIO, SON MUY INERTES (EN VIRTUD DE­
LAS UNIONES FLÚOR-CARBONO) EJEMPLOS DE FLUORCARBONOS SON EL - -
FREÓN, USADO EN REFRIGERACIÓN Y EL TEFLÓN UTILIZADO COMO REIES­
TIMIENTO ANTIADHESIVO, NINGUNO DE LOS FLUORUROS ORGÁNICOS SE Etl 
PLEA EN FLUORAClÓN, 

fLUORUROS POR V(A GENERAL (O SIST~MlCA) Y P~E~ENCI~N­
DE CARIES CON EL l'i0f1BRE .DE TERAPfA ·srsTt:MICA CON FLÚOR. ·se tE CQ 

~OCE A UNA,SERÍ~ DE PROCEDIMlENTOS QUE SE CARACT~RIZAN_POR LA -
fNGESTIÓN FLÚOR, EN PARTICULAR.DURANTE El PARIODO DE FORMACIÓN­
DE LOS"D(ENTES, 

EL MÁS CONOCIDO Y COMÚN DE ESTOS PROCEDIMIENTOS ES EN 
EL CONSUMO DE AGUAS QUE CONTIENEN CANTIDADES OPTIMAS DE FLÚOR -
NATURALMENTE, O A LAS QUE SE LES HA ENRIQUESlDO MEDIANTE LA AD! 
CIÓN DE FLÚOR HASTA El NIVEL QUE SE HA DESEADO, 

EN LA PRÁCTICA ODONTOLOGICA DÍARIA LA TERAPIA SISTÉM! 
CA CON FLÚOR Y FLUORACIÓN DE LAS AGUAS SON PRÁCTICAMENTE EXPRE­
SIONES SJNONIMAS, AUNQUE EXISTAN OTRAS VÍAS PARA LA ADMINlSTA-­
CIÓN SISTEMICA DE FLÚOR1 COMO LA ADIClÓN EN LECHE, CEREALES V -
SAL, EL USO DE PASTILLAS Y SOLUCIONES DE FLÚOR, 

P_UORUROS POR VIA GENERA~ 
FLUORACION DE AGUAS CORRIENTES 

~A FLUORACIÓN DE LAS AGUAS DE CONSUMO ES HASTA lA AC­
TUAL !DAD El MÉTODO MÁS EF f CAZ Y ECórlOM I CO PARA PROPORCIONAR AL -
PÚBLICO UNA PROTECCIÓN PARCIAL CONT~A LA CARÍES, Y NO REQUIERE-
DE ESFUERZOS POR PARTE DE LOS BENEFICIARIOS Y CONTRIBUYE CONSI­
DERABLEMENTE A SU EFICACIA, PUESTO QUE SABEMOS QUE AQUELLAS ME-
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DIDAS PREVENTIVAS, YA SEAN MEDICAS U ODONTOLOGICAS QUE IMPLICAN 
LA PARTICIPACIÓN ACTIVA DEL PÚBLICO NOS DAN POR LO GENERAL RESUh 
TADOS MEDIOCRES, 

SE SABE POR MEDIO DE LA LITERATURA QUE LA FLUORACIÓN­
DE LAS AGUAS, REDUCE El PREDOMINIO DE CARIES EN UN 50 A 60% , -
EL COSTO DEL PROCEDIMIENTO ES INVERSAMENTE PROPORCIONAL Al NÚMg 
DE HABITANTES EN •-A CIUDAD BENEFICIADA Y ESTA POR SUPUESTO SUJ,E. 
TO A VARIACIONES EN RELACIÓN CON EL COSTO DE MAQUlNARIA. PRODUf 
TOS QUÍMICOS Y MANO DE OBRA EN LOS DISTINTOS PAISES, 

A PESAR DE LA INFORMACIÓN QUE SE TIENE DE LA FLUORA -
CIÓN TODAVÍA NO SE CONOCE EN TODOS SUS DETALLES EL MECÁNISMO DE 
ACCIÓN DEL FLÚOR EN LA PREVENCIÓN DE CARIES, 

ACEPTAMOS EN GENERAL QUE LOS EFECTOS DEL FLÚOR SE DE­
BEN PRINCIPALMENTE A LA INCORPORACIÓN DEL IÓN FLUORURO, A LA -­
APATITA ADAMANTINA DURANTE LOS PERÍODOS DE FORMACIÓN Y MADURA-­
CIÓN DE LOS DIENTES, DEBIDO A ESTÉ PROCESO, QUE FfJA El FLÚOR -
DENTRO DEL ESMALTE, LOS EFECTOS DE LA FLUORACIÓN PUEDEN SER co~ 
SlDERADOS PERMANENTEMENTE. ES DECIR, PERSISTENTES DURANTE TODA­
LA VIDA DE LA DENTICIÓN, ~A DECISIÓN DE AÑADIR FLÚOR A LOS SUMl 
NISTROS DE AGUA DEFICIENTES DE DICHO ELEMENTO NO SE TOMO SINO -
HASTA DESPUÉS DE REALfZAR UN ESTUDIO EXTENSIVO SOBRE LA TOXICO­
LOGÍA DEL FLÚOR Y DE DETERMINAR LA DOSIS ÓPTIMA A AGREGAR. CoN­
RESPECTO A LA DOSIS DE ACUERDO CON DEAN, LA CONCéNTRACIÓN TOTAL 
DE FLÚOR EN EL AGUA DEBiA SER NO MAYOR DE LA NECESARIA PARA PRO_ 
DUCJR LA MÁS DÉBIL FORMA DE FLUOROSIS DETECTABLE ClfNICAMENTE -
EN NO MÁS DEL 10% DE LOS NIÑOS, 

Los ESTUDIOS REALIZADOS EN EL OESTE NORTEAMETICANO Df 
MOSTRARON QUE LA CONCENTRACIÓN NECESARfA PARA PRODUCIR ESTE -­
EFECTO ES DE ALREDEDOR DE LO PARTE DE IÓN FLUORURO POR MILLÓN-
( LO PPMF), ESTA CONCENTRACIÓN JlABA COMO RESULTADO UN PORCENTA­
JE DEL 60% DE REDUCCIÓN DE CARIES, LA DISMINUCIÓN VARIA DE UN­
GRUPO DE DIENTES A QTR01 Y AÚN DE UNA SUPERFICIE DENTARIA A OTRA. 

LA TABtA NO$ DICE QUE CIFRAS TÍPICAS, DERIVADAS DE ES 
TUDI OS QUE SE EFECTUARóN EN DIVERSAS LOCALIDADES, HAY REI>UCCIO: 
NES, DESDE EL 100% PAR~ LOS INCISIVOS LATERALES Y CANINOS INFE- 63 



RIORES, Y HASTA EL 34% PARA MOLARES INFERIORES LA RAZÓN DE ESTÁ 
DIFERENCIA NO ES MUY CLARA POR AHORA, PERO QUIZÁ SE RELA~IONA -
CON EL DISTINTO TIPO DE CARIES, EN LOS DlFERENTES GRUPOS DE - -
DIENTES, 

SUPERFICIES LISAS EN LOS DIENTES, OCLUSALES Y SURCOS­
FISURAS EN LOS MOLARES, Es IMPORTANTE DARNOS CUENTA, DESDE LA-­
CANTIDAD DE FLÚOR QUE SE INGIERE CON EL AGUA, VARIA CON LA CAN­
TIDAD DE AGUA QUE SE cn~SUME, ESTA A su VEZ CON EL CLIMA, LOS-­
INVESTIGADORES TRATARON DE.LLEGAR A UNA FÓRKULA PARA ESTABLECER 
LA CONCENTRACIÓN ÓPTIMA DE FLÚOR EN UNA DETERMINADA ZONA GEOGR! 
FICA EN FUNCIÓN DE SU CLIMA, 

zos. 
LA ECUACIÓN SIGUIENTE ES EL RESULTADO DE ESTOS ESFUEft 

CONCENTRACIOH OPTIMA DE ION DE FLUORURO = 0.34 
e 

EN ESTA 0,34 ES UNA CONSTANTE ARBITRARIA CALCULADA SO­
BRE LA BASE DEL CONSUMO DE AGUA EN ZONAS QUE TIENEN CONCENTRACIQ 
NES ÓPTIMAS DE FLÚOR (DE ACUERDO CON EL CRITERIO EXPRESADO POR -
DEAN), E REPRESENTA EL PROMEDIO DE AGUA QUE LOS INVESTIGADORES -
ESTIMARON ES DEBIDA POR NIRos DE HASTA 10 AÑOS. 



TABLETAS DE FLUOR 

ESTÉ ES EL PROCEDIMIENTO SUPLEMENTARIO MÁS EXTENSAMEN­
TE ESTUDIADO y, ASI MISMO El QUE HA RECIBIDO MAYOR ACEPTACIÓN, 

EN LOS ÚLTIMOS 25 AÑOS SE HAN EFECTUADO NO MENOS DE 30 
ESTUDIOS CLÍNICOS SOBRE LA ADMINISTRACIÓN DE TABLETAS DE FLÚOR -
A NIÑOS EN QUIENES SE HA COMPROBADO QUE EL AGUA QUE CONSUMIAN -­
TIENE CANTIDADES INSUFICIENTES DE ESTE ELEMENTO, 

Los ESTUDIOS INDICAN QUE SI LAS TABLETAS SE USAN DURAtt 
TE LOS PERÍODOS DE FORMACIÓN Y MADURACIÓN DE LOS DIENTES PERMA -
NENTES, PUEDE ESPERARSE UNA REDUCCIÓN, DE CARIES DEL 30 A 40%, -

COMO CONSECUENCfA DE ESTOS ESTUDIOS SE HA CLASIFICADO­
A LAS TABLETAS DE FLÚOR EN EL GRUPO B. LO CUAL COMO SE SABE INDl 
CA QUE DICHAS TABLETAS BRINDAN CIERTO BENEFICIO: Y SE CONSIDERA­
QUE ES NECESARIO MÁS TRABAJO· DE INVESTIGAClÓN PARA CONFIRMAR ES­
TOS RESULTADOS, EN GENERAL NO SE ACONSEJA EL EMPLEO DE TABLETAS­
DE FLÚOR CUANDO EL AGUA QUE S E CONSUME CONTIENE 0.7 PPM DE FLÚOR 
O MÁSt LA TABLA CVIJ-V) SEÑALA LAS DOSIS RECOMENDADAS EN RELA -­
CIÓN CON LA CONCENTRACIÓN DE FLÚOR EN LAS AGUA QUE SE INGIEREN, 

CUANDO LAS AGUAS CARECEN TOTALMENTE DE FLÚOR SE ACONSg 
JA UNA DOSÍS DE 1 MG DE IÓN FLUORURO (2.21 MG. DE FLUORURO DE SQ 
DIO) PARA NIÑOS DE 3 AÑOS DE EDAD O MÁS, A MEDIDA QUE LA CONCEN­
TRACIÓN DE FLÜOR AUMENTA EN EL AGUA, DEBE DISMINUIRSE LA Dosis -
DE LAS TABLETAS REDUCIENDOSE PROPORCIONALMENTE, 

POR LO TANTO, ANTES DE RECETAR O ACONSEJAR FLUORUROS -
SE DEBE CONOCER LA PROPORCIÓN DE FLÚOR EN EL AGUA QUE BEBEN LOS­
PACJENTES. 

F.A i:msrn !JE ?!.ÚOR EN NIÑOS DE 2 A 3 AÑOS. DEBE DISMJ-~ 

NUIRSE A LA MITAD. 

PARA ME~<JRcS DE :2 i'\~DS 5f. ílECO.MIENDA lA DILUCIÓN DE -­
UNA TABLETA DE FlÚOR HABITllAL~EHTE l! MG F-2,21 MG N~~ EN UN L! 
TRO DE AGUA, EN EL EMPLEO DE BlBERONES U OTROS ALIMENTOS DE LOS­
MENORES, EL USO DE LA TABLETA DEBE CONTINUARSE HASTA LOS 12 Ó 13 
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AÑOS PUESTO QUE A ESTÁ EDAD LA CALCIFICACIÓN Y MADURACIÓN PREERUf 
TIVA DE TODOS LOS DIENTES PERMANENTES, EXCEPTO LOS TERCEROS MOLA­
RES, DEBE HABER TEMINADO. 

COMO MEDIDA DE PRECAUCIÓN SE RECOMIENDA NO RECETAR MÁS­
DE 264 MG, DE FLUORURO DE SODIO POR VEZ (120 TABLETAS DE 2,2 MG -
CADA UNA) 
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NIVE':..ES DE SUPl_EMENTACION DI: fl_UUR PARA NINOS 

DE MAS DE 3 ANOS 

CONTENIDO EN FLÚOR MltIGRAMOS MILIGRAMOS 

DE LAS AGUAS DE CONSUMO DE FLUORURO DE DE IÓN FLUORURO 

(PPM) SODIO POR DÍA POR DÍA 

o.o 2,2 LO 
0.2 1,8 0,8 
Q,4 L3 0.6 
0,6 O.Y 0,4 

TABLA - (V!l-V) NIVELES DE SUPLEMENTACIÓN DE FLÚOR PARA NINOS, 
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TABLAS PRENATA~ES DE FLUOR 

COMO YA DIJIMOS ANTES, SE ACEPTA GENERAMENTE QUE LA AC­
CIÓN DEL FLÚOR SE DEBE A SU INCORPORACIÓN AL ESMALTE DURANTE LA -
FORMACIÓN Y MADURACIÓíl DE LOS DIENTES, PUESTO QUE LAS CORONAS DE­
LOS DIENTES PRIMARIOS, Y A VECES LAS DE LOS PRIMEROS MOLARES PER­
MANENTES, SE CALIFICAN TOTAL O PARCIALMENTE DURANTE LA VIDA INTRAU 
TERINA, ALGUNOS AUTORES HAN SUGERIDO LA CONVENIENCIA DE ADMINIS-­
TRAR FLUORURO DURANTE EL EMBARAZAD PARA PROVEER LA MÁXIMA PROTEC­
CIÓN FACTIBLE CONTRA LA CARIES DENTAL, 

LA LITERATURA CONTIENE ALREDEDOR DE 100 ESTUDIOS REFE-­
RENTES AL PASAJE DEL FLÚOR A TRAVÉS DE LA PLACENTA EN DIVERSAS E.§. 
PECIEs.UE ELLQS SE DESPRENDE QUE AUNQUE LA VARIACIÓN ENTRE LAS E..2 
PECIES ES GRANDE, EL FLÚOR ATRAVIESA LA PLACENTA Y SE INCORPORA A 
LOS TEJIDOS FETALES EN CALIFICACIÓN. Esro NO QUIERE DECIR QUE EL­
FLÚOR PASA LIBREMENTE, 

EN LA MAYORÍA DE LAS ESPECIES LA PLACENTA REGULA EL PA­
SAJE DE FLÚOR Y LIMITA SU CANTIDAD PARA PROTEGER EL FETO DE EFEC­
TOS TÓXICOS, 

ESTUDIOS EN SERES HUMANOS DEMUESTRAN QUE ESTO ES TAM -­
Bl~N CtERTO EN ESTE CASO Y QUE SIN LUGAR A DUDAS, CIERTA CANTIDAD 
DE FLÚOR PASA A LA PLACENTA HUMANA, 

lo QUE TODAVÍA NO SE SABE ES sf LA CANTIDAD QUE PASA, -
CUANDO SE CONSUMEN LAS CONCENTRACIONES DE FLÚOR RECOMENDADAS USU­
ALMENTE ES ADECUADA PARA PROPORCIONAR EFECTOS ANTI-CARIES DE ALGQ 
NA SIGNIFICACIÓN, 

~A EVALUACIÓN CRÍTICA DE LA LITERATURA DE LA QUE SE Dl~ 
PONE SOBRE FLUORACIÓN NO DEMUESTRA TERMINANTEMENTE QUE LA INGES-­
TIÓN PRENATAL DE AGUA CON FLÚOR REDUCE lA FRECUENCIA DE CARIES EN 
LA DENTICIÓN PRIMARIA, Y LA INFORMACIÓN SOBRE TABLETAS DE FLÚOR -
PRENATALES ES DEMAStADO ESCASA, MÁS AÚN, LAS PASTILLAS PRENATALES 
CORRIENTES CONTIENEN CANTIDADES CONSIDERABLES DE CALC(O, EL CUAL­
REACCIONA CON El FLÚOR, CONVIRTlENDOlO EN FLUORURO DE CALCIO V HA 
CJ~NDOLO ASÍ PRÁCTICAMENTE NO ABSORBlBLE. 
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AUNQUE NO EXISTE NINGUNA DUDA SOBRE LA SEGURIDAD DE ES­
TOS, PERO DEBIDO A LA FALTA DE EVIDENCIA CONCRETA Y CONCLUYENTE -
REFERENTE A LA EFECTIVIDAD DE ESTAS PREPARACtOENS NO SE AUTORIZA­
LA PRESCRIPACJÓN DE TABLETAS DE FLÚOR PRENALES PARA LA PREVENCIÓN 
DE CARIES HASTA QUE NO SE REÚNA LA EVIDENCIA NECESARIA PARA ASEGU_ 
RAR LA EFECTIVIDAD DE SU USO. 
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FLUORACWN DE!_ AGUA EN 1,.AS ESCIJE1_AS 

DURANTE LOS ÚLTIMOS ANO~ SE HAN EFECTUADO ESTUDIOS REFI 
RENTES AL VALOR DE LA ADICIÓN D~ FLÚOR EL AGUA DE LAS ESCUELAS, -
COMO UNA ALTERNATlVA A LA FLUORACIÓN DE LAS AGUAS COMUNALES, Esr~ 

ENFOQUE TIENE MUCHAS VENTAJAS YA QUE NO REQUIERE DE -LA PARTICIPA­
CIÓN ACTIVA DE LOS BENEFICIARIOS, Y ADEMÁS UTILIZA EL FLÚOR DURAli 
TE El PERfORO DE LA VIDA EN QUE LA CARIES CONSTITUYE EL PROB~EMA­
DENTAL MAS IMPORTANTE, 

Esro POR SUPUESTO DISMINUYE LAS CRÍTICAS QUE SE DIRIGEN 
AL USO DE FLUORUROS POR PARTE DE PERSONAS ADULTAS, A CAUSA DE QUE 
lOS ntRos CONCURREN A LA ESCUELA DURANTE UNA PARTE DEL A~O SOLA-­
ME~TE, SE HA ASUMIDO QUE LA CONCENTRACIÓN DE FLdOR EN El AGUA ES­
COLAR DEBE SER MAYOR QUE LA EMPLEADA EN LA FLUORAClÓN COMUNAL. 

~AS INFORMAClONES EXISTENTES INDICAN QUE DlCHA CONCEN-­
TRACIÓN DEBE SER CUATRO VECES V MEDIA MAYOR QUE LA DEL AGUA FLUO­
RADA. EN RESUMÉN, PUEDE DECIRSE QUE LA FLUORAC!ÓN DEL AGUA DE LAS 
ESCUELAS ES UNA ÓPTIMA ALTERNATIVA PARA PROVEER FLÚOR SISTEMATICA 
MENTE DURANTE EL PERÍODO DE LA VIDA EN QUE LA CARIES ES LA CONDI­
CIÓN BUCAL DE MAYOR IMPORTANCIA, SIN EMBARGO. DEBE TENERSE EN CUE~ 
TA QUE ESTE PROCEDIMIENTO NO ES EQUIVALENTE A LA FLUORAClÓN DE -­
LAS AGUAS CONMUNALES EN CUANTO A LA MAGNITUD DE LOS BENEFICIOS NI 
TAMPOCO A SU ALCANCE RESPECTO DE LA COMUNIDAD TOTAL CUANDO EXIS-­
TIAN OBSTÁCULOS INSUPERABLES PARA LA FLUORACIÓN DE LAS AGUAS CO-­
RRIENTES, LOS ODONTOLÓGOS DEBEN RECORDAR EL POTENCIAL DE LA FLUO­
RACIÓN ESCOLAR Y PROVEER SU INSTITUCIÓN EN TODO LO POSIBLE. 

SAL DE MESA 

TENEMOS QUE ENTRE LAS FORMAS MÁS FÁCILES QUE SE HAN SU­
GERIDO PARA LA ADMINISTRACIÓN DE FLÚOR DEBE MENCIONARSE, EN lER -
LUGAR, LA SAL DE MESA. 

SI EL CONSUMO PROMEDIO DE SAL POR PERSONA ES DE 9 GA--­
DIARIOS PdR PERSONA. SOBRE ÉSTA BASE, LA ADICIÓN DE 200 MG DE FLQ 
ORURO DE SODIO POR KILOGRAMO DE SAL DEBERÍA PROPORCIONAR LA CANTl 
DAD ÓPTIMA DE FLÚOR DESDE El PUNTO DE VISTA DE SALUD DENTAL •• 
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~L USO DE SAL FLUORADA HA SIDO ESTUDIADO EXTENSIVAMENT~ 
Y LOS RESULTADOS SEÑALAN QUE MO PROPORCIONA EL MISMO GRADO DE BE­
NEFICIOS QUE LA FLUORACIÓN DE LAS AGUAS. tSTO PUEDE DEBERSE A QUE 
LA DOSIS ES INSUFICIENTE, LO CUAL NOS PUEDE INDICAR LA NECESlDAD­
DE AUMENTAR LA CONCENTRACIÓN DE FLÚOR EN LA SAL, U OTROS FACTORES 
NO BIEN CONOCIDOS, 

EL COROLARIO ES QUE EL PROCESO DE FLUORACIÓN DE LA SAL­
REQUIERE SER ESTUDIADO MAS AMPLIAMENTE DE LO QUE H A SIDO HASTA -
LA ACTUALIDAD, 
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COr1PUESTOS EN USO 

EL PRIMER FLUO~URO EMPL:ADO EN APLICACIONES TÓPICAS FU~ 
EL FLUORURO DE SODIO, POSTERIORM~NTE ALGUNOS AílOS DESPU~S EL FLU­
ORURO DE ESTA~O. ~STOS COMPUESTOS SE ADQUIEREN EN SU FORMA SÓLIDA 
O CRISTALlNA Y SE DISOLVÍAN ANTES DE SER UTILIZADOS, POSTERIORME! 
TE SE DESCUBRIÓ QUE LAS SOLUCIONES DE FLUORURO DE SODIO, SON ESTA 
BLES SI SE MANTENÍAN EN FRASCOS DE PL~STICQ, Y ESTOS SE HAN HECHO 
POPULAR~S ENTRE ODONTÓLOGOS, Y CON ESFUERZOS PARA PREPARAR SOLU -
CIONES DE FLUORURO DE ESTARO CON DISTINTOS SABORES V ESTABLES, 

1.- FLUORURO DE SODIO CNAf) 

ESTE COMPUESTO QUE SE PUEDE CONSEGUIR EN POLVO Y EN SO­
LUCIÓN, SE USA GENERALMENTE AL 2% LA SOLUCIÓN ES ESTABLE SIEMPRE­
y CUANDO SE MANTENGA EN ENVASES PLASTlCOS, DEBIDO A SU CARENCIA -
~E GUSTO, LAS SOLUCIONES DE FLUDRU~O DE SODIO NO ~ECESITAN ESE~-­
CIA3 NI AGENTES ENDULCORA~TES. 

2, - (LUORURC ESTANNOSO (SNf2) 

ESTE PRODUCTO SE CONSIGUE EN FORMA CRISTALINA, YA SEA -
EN FRASCOS O EN CAPSULAS PREPESADAS, SE UTILIZA AL 8 Y lOZ EN NI­
~OS Y ADULTOS RESPECTIVAME~TE: LAS SOLUCIONES SE PREPARAN DlSOL-­
VlENDO Q,8 6 1,0 Gr ílESPECTIVAMEílTE, EN 10 ML DE AGUA DESTILADA.­
'_AS '>0LUCIONE5 AGIJCSAS !JE ::;.uoRURfJ DE E'STAfio NO SON ESTABLES DEBl 

DO A LA FORMACIÓN DE H!DRÓX!C0 ESTANNOSO SEGUIDA POR LA DE ÓXIGENO 
EST•'ÜH GíJ; LOn Cl.JJl.'.ES ~E flBSf:~VAti r.m10 uN Pf!F.Cl p 1 Tt.DO BLMICO u:-­
CHOSO. iN CONCLUSIÓN4 ~t~ ~O~UCIONES ~EBEN SER PREPARAPAS INMEDl! 
TAME~:n ANTES DE SER USADAS :m~E.D!ATAMENTE ArJTES DE SER USA -
DAS. SIN EMBARGO El EMPLEO DE GtlCE~I~A V !ORBlTOl, HA PER~IT!DD­
LA PRE~ARACIÓN us S0~1JCIONES ESTABL2S ~E FlUOkUno DE ESTAílO.ADEMÁS 
SE UTILIZAN ESENCIAS DIVERSAS Y ENDU~~OLORANTES PARA DISIMULAR EL 
SABOR METÁLICO, AMARGO Y DESAGRADABLE DE~ FLUORURO DE ESTAÑO, 

EL FLUORURO n~ !SíA~O P~ESENTA A~GUNOS PROBLEMAS QUE 
CONTRAINDICAN su EMPLEO EN Ci~RTOO ~A~os. 

tA REACCIÓN DE tos !ONES ESTA~O CON EL ESMALTE LIGERA--
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MENTE CARIADO DA LUGAR A LA FORMACIÓN DE FLUORFOSFATOS DE ESTAÑO­
QUE SON FRECUENTEMENT~ COLOR~ADOS Y PRODUCEN UNA PiGMENTACIÓN PAR 
DA AMARILLENTA EN EL ESMALTE, ESTO NOS CREA UN PROBLEMA ESTÉTICO, 
QUE ADQUIERE MÁXIMA MAGNITUD CUANDO EN LA REGIÓN ANTERIOR DE LA­

BOCA EXISTEN MARGENES DEFECTUOSAS O LF.SIONES QUE NO SE VAN A RES­
TAURAR. LAS SOLUCIONES DE FLUORURO DE ESTAÑO (PERO NO LOS DENTR!­
FICOS O PASTAR DE LIMPIEZA) TIENDEN TAMBIÉN A COLOREAR LAS RESTAQ 
RACIONES DE SlltCATO y, EN CONSECUENCU\, NO DEBEN USARSE EN PACIE!f 
TE QIJE TENGAN ESTE TI PO DE OBllJRAC IONES, 1_AS RE STALJRAC ! ONES DE S). 

LICATO y, EN CONSECUENCIA, NO reBEN USARSE EN PAClENTES QUE TENGAN 
ESTE TIPO DE OBTURACIONES. lAf ~ESTAURACIONES DE PLAST!CO, TANTO­
LAS COMUNES COMO LAS COMPOSITE NO SON PIGMENTADOS POR EL FLUORU­
RO ESTAfioso. 

ÜTRO PROBLEMA DEL FLUORURO DE ESTAÑO, ES QUE ADQUIERE -
UN CARÁCTER PARTICULARMENTE SERIO EN LOS NlRos, ES su SABOR ACEN­
TUADAMENTE METÁLICO, AMARGO V DESAGRADABLE, MUCHOS ODONTOPEDIA --

' TRAS HAN ESTIMULADO SlCOLÓGICAMENTE AL NIÑO PARA TOLERAR El MAL -
SABOR SIN EMBARGO EXISTEN NifiOS A LOS QUE ES DIFICIL CONVENCER Y­
NO NOS QUEDA OTRO RECURSO QUE El DE USAR A~F. 

3.- SOLUCIONES ACIDULADAS (FOSFATADAS) DE FLUORURO <APFJ 

ESTE PRODUCTO SE OBTIENE EN FORMA DE SOLUCIONES Ó GELES 
AMBAS FORMAS SCN ESTABLES Y LISTAS PARA USARSE, Y CONTtENEN, 2~%­
DE IONES DE FLUORURQ, LOS CUALES SE LOGRAN POR LO GENERAL MEDIAN­
TE EL EMPLEO DE 2.0% DE FLUORURO DE SODIO Y 6, 3ll% DE ÁCIDO FLUO!! 
HfDRlCó, SE AÑADE ADEMÁS 0,98% DE ÁCIDO FOSÓRICO, AUNQUE PUEDEN -
UTILIZARSE OTRAS VARIAS FUENTES DE IONES FOSFATOS, 

tL PH FINAL 5f AJUSTA OE 5.U ~os GELES CONTIENEN ADE~ÁS 
AGENTES GELIFIC~NTE~ (E~PESANTES), FSE~C~AS Y CDLDRA~TES, 
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MtCANJSMOS D~ ALClON 

EN CONSECUENCÍA EL USO DE SOLUClONES CONCENTRADAS DA -
LUGAR A UNA REACCIÓN DE SUSTITUCIÓN EN LA CUAL El FLÚOR REEM~LA­
ZA LOS OXHIDRlLOS DE LA APATITA, EN QUE SE PRODUCE ES UNA REA~ 
C!ÓN EN QUE EL CRISTAL DE APATITA SE DESCOMPONE, Y EL FLÚOR REAf 
ClÓNA CON LOS 10NES DE CALCIO, FORMANDO BASIC~MENTE UNA CAPA DE­
FLUORURO DE CALCIO SOBRE LA SUPERF1C1E DEI. DIENTE TRATADO. 

tSTE TIPO DE REACCIÓN ES COMÚN EN TODAS lAS APLICACIO­
NES TÓPICAS, SEA QUE SE USE FLUORURO DE SODIO, FLUORURO DE ESTA­
ÑO O SOLUCIONES ACIDULADAS DE FLUORURO FOSFATO , AFORTUNADAMENTE 
EL FLUORURO DE CALCIO ES MENOS SOLUBLE QUE LA APATITA Y ESTO EX­
PLICA, AL MENOS EN SUS LÍNEAS BÁSICAS, LOS EFECTOS CAR!OESTATlCOS 
DE LAS APLICACIONES TÓPICAS, Se DICE QUE PARTE DEL FLUORURO DE -
CALCIO FORMADO REACCIONA A SU VEZ. LENTAMENTE, CON LOS CRISTALES 
DE APATITA CIRCUNDANTES, LO CUAL RESULTARiA FINALMENTE EN LA SU]!.S 
TITUCIÓN DE OXHIDRILOS POR FLUORUROS (DENOMINADA COMÚNMENTE FOR­
MACIÓN DE FLUORAPAT.ITA). tUANDO EL AGENTE TÓPICOS ES FLUORURO E! 
TARoso. LOS IONES FLÚOR y ESTAÑO REACCIONAN CON LOS FOSFATOS DEL 
ESMALTE Y FORMAN UN FLUORFOSFATO DE ESTAÑO QUE ES SUMAMENTE ADHg 
RENTE E INSOLUBLE, ~STOS CRISTALES DE FLUORFOSFATO DE ESTAÑO PRQ 
PORCIONAN PROTECCIÓN CONTRA LA PROGRESIÓN DEL ATAQUE CARIOSO Y -
SON, POR LO TANTO. UN FECTOR IMPORTANTE CON EFECTO PREVENTIVO, 
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MEIOUO UE APLILALIUN 

EXISTEN DOS Meronos PRINCIPALES PARA LA APLICACIÓN TÓ­
PICA DE FLUORUROS EL USO DE SOLUCIONES Y EL DE GELES, INDEPENDIE~ 

TEMENTE DEL M~TODO QUF SE UTILICE, EL PROCEDIMIENTO DESE SER PR~ 
CEDIDO DE UNA LlMPIEZA ESCRUPULOSA (COíl PÓMEZ d OTRO ABRASIVO A­
DECUADO), DE LAS SUPERFICIES DF LOS DIENTES CON ~L OBJETO DE RE­
MOVER DEPÓSITOS SUPF.RFICIALES Y DEJAR UNA CAPA DE ESMALTE REACTl 
VA AL FLUORURG 

Los ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA APLICACIÓN TÓPICA DE­
FLUORURO INCLUYEN ROLLOS DE ALGODÓN Y SOSTENEDORES PARA ESTOS, Y 
POR SUPUESTO LA SOLUCIÓN TÓPICA, 

DESPUÉS DE LA LIMPIEZA Y PULIDO DE LOS DIENTES, SE CO­
LOCAN LOS ROLLOS DE ALGODÓN CON LOS SOSTENEDORES, SE SECAN LOS -
DIENTES CON AÍRE COMPRIMIDO Y LA SOLUCIÓN DE FLÚOR SE APLICA CON 
HISOPOS DE ALGODÓN CUIDANDO DE MANTENER LAS SUPERFICIES HÚMEDAS­
CON EL FLUORURQ, MEDIANTE REPETIDOS TOQUES CON EL HISOPO, DURAN­
TE TODO EL TIEMPO QUE DURE LA APLICACIÓN, 

A FINAL DE ESTE LAPSO SE RETIRAN LOS SOSTENEDORES Y RQ 
LLOS DE ALGODÓN. SE PERMITE AL PACIENTE EXPECTORAR Y SE REPITE -
EL PROCESO EN EL OTRO LADO DE LA BOCA, CUANDO SE HA TERMINADO LA 
APLICACIÓN SE LE ACONSEJA AL PACIENTE QUE NO CCMA, BEBA NI SE E~ 
JUAGUE LA BOCA DURANTE 30 MINUTOS, DEBE NOTARSE QUE ~STA RECOMEH 
DACIÓN NO SE BASA EN HALLAZGOS EXPERIMENTALES SlNO EN LA COSTUM­
BRE, ADEMÁS DE LAS INDICACIONES GENERALES EL ODONTÓLOGO DEBE COM 
SIDERAR LOS PUNTOS SIGUIENTES EN RELACIÓN CON LAS DIFERENTES SO­
LUCIONES DE FLUORURO: 

EL pqocEDIMIE9TO M~~ CCMd~M~~TE EMPLEADO CONSISTE EN -
SERlFS DE q APLlCACiCNES DE ~ A 5 M!ti,!iOC lPRO~ED~~ 4 ~l~UTD5J -
CADA lH~A y CON INTERVALO E~!RE UNA V or~~ OE ALR~DFDCR DE 4 A ~­
DÍAS. SóLO EN ~A PRIMERA APLECAt!ON SE PRECEDE co~ LA LIHP?EZA -
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DE RIGOR (PUES LAS SIGUIENTES REMOVERÍAN EL FLÚOR PROVISTO HASTA -
ENTONCES), Se RECOMIENDA QUE LAS SERIES DE APLICACIONES SE PROPOR­
CIONEN A LOS ~. l, 10 Y 13 AÑOS DE VIDA, PARA ASÍ PODER CUBRIR LA­
DENTICIÓN PRIMARIA, Y LOS MOLARES E INCISIVOS PERMANENTES. EXEPTO­
LOS TERCEROS MOLARES. ESTE PROCEDIMIENTO COMO YA DIJIMOS ANTE~ es-. ~~ 
PRÁCTIVO PARA PROGRAMAS DE SALUD PÚBLICA, NO LO ES PARA APúéACIONES 
EN CONSULTORIOS PRIVADOS, EN DONDE ES PREFERIBLE APLICAR FLUORUROS 
CON INTERVALOS MÁS FRECUENTES, COINClDrENDO CON LAS VISITAS R~GUL.t! 

RES DE LOS PACIENTES AL CONSULTORIO, BIBBY, POR EJEMP~O, EXPER[ME~ 

.TQ CON APLICACIONES ÚNICAS SEPARADAS A INTERVALOS DE 3 A 4 MESES,­
y HALLÓ QUE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO ERA LA MISMA QUE LA DE LAS 
SERIES DE CUATRO APLICACIONES CADA TRES ARos. LA APLICACIÓN A EDA­
DES DEFINIDAS TIENE UNA CONTRAINDICACIÓN AÚN MÁS SERÍA Y ES QUE NO 
CONSIDERA LA ÉPOCA DE LA ERUPCf ÓN DE.LOS DIENTES DE UNA. FORMA GEN§. 
RAL, COMO YA SE DIJO ANTERIORMENTE, LOS DIENTES PASAN DESPUÉS DE -
SU FORMACIÓN INICIAL POR UN PERÍODO DE MADURACIÓN1 EN QUE COMPLE­
TAN SU CALCIFICACIÓN Y SE IMPREGNAN CON MATERlALES PROVENIENTES DE 
LA SALIVA.HASTA QUE LA MADURACIÓN SE COMPLETA, LA SUCEPTIBILIDAD -
DE LOS DIENTES A LA CARIES y, LA NECESIDAD DE PROTECCIÓN SON MÁXI­
MAS, 

tL LOGICO COROLARIO ES QUE CADA PACIENTE, Y CADA GRUPO -
DE DIENTES, LA APLICACIÓN TÓPICA DEBE COMENZAR LO MÁS PRONTO POSI­
BLE DESPUÉS DE LA ERUPCIÓN (INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD DEL PA-­
CIENTE), 
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METODU Dt APLlCAClON Dt~ ~LUOKUKO tSIANNUSU 

EL FLUORURO ESTANNOSO DEBE SER APLICADO DURANTE q MINU­
TOS. LA INFORMACIÓN APARECIDA NO HACE MUCHO TIEMPO, DE QUE PERIO­
DOS DE APLICACIÓN DE 15 A 3U SEGUNDOS, PRODUCEN LOS MISMOS RESUL­
TADOS QUE LOS 4 MINUTOS NO HA SIDO JUSTIFICADA ADECUADAMENTE y, -
POR LO TANTO, DEBE DESCARTARSE POR AHORA, 

LAS APLICACIONES DEBEN REPETIRSE CON INTERVALOS DE 6 Mg 
SES, AUNQUE EN ALGUNOS ESTUD!OS SE HAN UTtLIZADO INTERVALOS DE 12 
MESES, tN ESTUDIOS RECIENTES SE SUGIERE DEBERÍAN REPETIRSE CON I~ 

TERVALOS DE b MESES, POR LO MENOS EN EDADES DE MAYOR SUCEPTIBILI­
DAD A LA CARIES, MÁS AÚN EN PACIENTES CUYA SUCEPTtBILIDAD A LA -
CARIES ES MUY ACENTUADA, EN CONSECUENCIA, DE 1,2, Ó 3 MESES PUEDEN 
SER PERFECTAMENTE INDICADOS PARA CtERTOS PACIENTES, 

MEIOUO UE APLILACIUN 
SOLUCIONES ACIDULADAS DE foSFATO-FLUORURO. 

~E RECOMIENDA LA APLICACIÓN DE ESTOS FLUORUROS DURANTE-
4 MINUTOS CON INTERVALOS DE b MESES, EN ALGUNOS ESTUDIOS CLÍNICOS 
SE HAN UTILIZADO APLICACIONES DE 1 A 3 MINUTOS CON INTERVALOS A-­
NUALES: LA INFORMACIÓN DERIVADA DE ESTOS NO es TOTALMENTE CONCLU­
SIVA, POR LO CUAL SE SUGIERE POR AHORA NO REDUCIR LA DURACIÓN DE­
LAS APLICACIONES NI DISMINUIR SU FRECUENCIA, POR LO CONTRARIO APl! 
CACIONES MÁS ASIDUAS PUEDEN SER NECESARIAMENTE EN PACIENTE3 CQN­
EX~SIVA ACTIVIDAD CARIDGENiCA, ~A TttCíllCA ~ARA AP~!CAR G!LES AC! 

DULADCS Df FOSF~TOS-FLUORUROS ES UN POCO DIFERENTE, E 1NC~UYE EL 
USO DE UNA CUBETA PLAST!CA DONDE SE COLOCA EL GEL. 

tX!STEN DIFERENTES TlPOS DE CUBETAS, Y EL ADONTÓLOGO -
DEBE ELEGIR LA QUE se ADAPTE ~EJCR A su PACI~NT~ y LE RESULTE MÁS 
CÓMODA DE UTU.lZAR DESPUÉS !';f'.: !if,Bl::" t..rE:'.CiUAB:} LA !.li1r'IF.ZA, 

MANERA JE APL!CtQ E~ GEL, 

l.- EF~CTUAR LA ~:MºIEZA y PULlq~ DE ~os DJEN1~~ 
2.- ilmICAR Al PAC1i::1n; QuE SE E~mlJAGUE IJ\ BOCA. 

3,- ~ECAR CON AfR~ ~~~ríl,M[íl~ 
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4,- LARGAR LA CUBETA CON El GEL, 
5,- INSERTARLA SOBRE LA TOTALIDAD DE LA ARCADA 
6,- MANTENIENDOLA DURANTE 4 MINUTOS DESPU~S DE LA 

APLICACIÓN. 

~L PROCESO SE REPITE CON LA ARCADA OPUESTA, ALGUNOS TI­
POS DE CUBETA SON BLANDOS, Y PUEDEN SER AJUSTADAS SOBRE LOS DIEN­
TES PARA ASEGURAR QUE EL GEL ALCANCE TODAS LAS SUPERFICIES A TRA­
TAR, OTROS CONTIENEN UN TROZO DE ESPONJA EN SU INTERIOR: CUANDO ·· 
SE USAN LAS DE ~STE TIPO SE LE lNDElCA AL PACIENTE QUE PRESIONE -
LA CUBETA CON lA ARCADA OPUESTA MORDIENDO SUAVEMENTE PARA ESCURR7~ 
EL GEL SOBRE LOS DIENTES. txtSTEN TAMBteN CUBETAS DOBLES-SUPERIO­
RES E INFERIORES QUE PERMITEN TRATAR TODA LA BOCA DE ~·'-':. '.:iOLA -~ 

VEZ, 



PASIA~ Dt LIMP:EZA 

PROFILAXIS CUN ~~u0H 

PARA OBTENER LOS BENEFICIOS MÁXIMOS DE LAS APLICACIONES 
TóPICAS ES NECESARIO REMOVER TODO DEPÓSITO EXÓGENO DE LA SUPERFI­
CIE DE LOS DIENTES PARA QUE DE ESA MANERA PUEDAN REACCCIONAR LI-­
BREMENTE CON LOS IONES DE FLUORURO, POR EJEMPLO; SE SABE QUE LA -
APLICACIÓN TÓPICA DE FLUORURO DE SODIO PIERDE UN 50% DE EFICACIA­
S! PREVIAMENTE NO SE REALIZA LA LIMPIEZA V PULIDO DEL ESMALTE CON 
UN ABRASIVO, ~A ABRASIÓN QUE SE PRODUCE TIENE POCO SIGNIFICADO -­
CLÍNICO EN CUANTO AL DAÑO QUE SE PUEDE CAUSAR AL ESMALTE PUESTO -
QUE SU MAGNITUD ES MÍNIMA V LA FRECUENCIA DE LAS APLICACIONES NO­
ES MUY GRANDr, ~IM EMBARGO COMO VA DIJIMOS ANTERIORMENTE LA CAPA­
SUPERFICIAL DEL ESMALTE ES LA QUE TIENE LA CONCENTRACIÓN MÁXIMA -
DE FLÚOR Y LA MÁS RESISTENTE AL ATAQUE DE CARIES, cN CONSECUENCIA, 
LA REMOCIÓN DE UNOS POCOS MICRONES DE ESPESOR DE ESMALTE SUPERFl-­
CIAL IMPLICA UNA PÉRDIDA SIGNIFlCATIVA DE FLÚOR V UNA DISMINUCIÓN­
DE LA RESISTENCIA A LA CARIES POR SUPUESTO PARA AMBOS PARÁMETROS -
VUELVEN A AUMENTAR DESPU~S DE LA APLICACIÓN TÓPICA, PARA COMPENSAR 
LA PERDIDA MENCIONADA, Y AÚN OBTENER UN INCREMENTO NETO DE FLÜOR­
EN EL ESMALTE, ALGUNOS AUTORES HAN PROPUESTO AÑADIR FLUORUROS A -
LAS PASTAS ABRASIVAS DE LIMPIEZA, HASTA LA ACTUALIDAD ESTE TIPO -
DE PASTA~ INCLUYEN FLUORURO ESTANNOSO Y FLUORURO DE SODIO O FLUO­
RURO DE POTASIO GENERALMENTE EN CONBINAClÓN, CON FOSTATOS, 
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AU!OAPLILALIUNtS UE FLUOR. 

ÜN PROCEDIMIENTO DE APLICACIÓN QUE HA DESPERTADO MUCHO 
INTERES DURANTE LOS ÚLTIMOS AÑOS'ES LA AUTOAPLICACIÓN. LA PRINCI . -
PAL RAZÓN DE ÉSTE ENFOQUE ES LA FALTA SUFICIENTE DE MANO DE OBRA 
PROFESIONAL Y PARAPROFESIONAL, 

PARA ATENDER LOS REQUERIMIENTOS ODONTOLÓGICOS DE LA PQ 
BLACIÓN1 LO CUAL SE REFLEJA EN EL HECHO DE QUE SÓLO UNA TERCERA­
PARTE DE LA POBLACIÓN RECIBE ATENCIÓN ADECUADA, ENTRE LAS MEDIDAS 
ODONTOLÓGICAS AFECTADAS POR ESTA FALTA DE MANO DE OBRA, LOS PRE­
VENTIVOS SON QUIZÁ LOS MÁS CASTIGADOS; ENTRE LOS PROCEDIMIENTOS­
TENEMOS QUE LOS MÁS PRACTICADOS SON: 

1,- LAS APLICAClO~ES DE FLÚOR EN LAS ESCUELAS QUE SON-
LLEVADOS A CABO POR LOS NtRos EN sus PROPIAS BOCAS 

2.- ENJUAGATORIOS CON SOLUCIONES DE FLÚOR 
~.- CEPILLADO CON SOLUCIONES Y GELES DE FLÚOR 
4,- LA APLICACIÓN DE GELES DE FLÚORURO MEDIANTE . 

GOTERAS BUCALES, 

Los RESULTADOS DE ESTOS ESTUDIOS PRUEBAN QUE LOS ENJUA­
GATORIOS SUPERVISADOS CON UNA SOLUCIÓN AL !,l% DE FLUORURO DE SO­
DIO { Q,09% IONES FLUORURO), ESPACIADOS SEMANALMENTE O QUINCENAL­
MENTE, SON UN MEDIO EFICAZ DE PREVENIR LA CARIES EN NIÑOS, 

Esros MISMOS RESULTADOS POSITIVOS SE PUEDEN CONSEGUIR -
CON SOLUCIONES MÁS DILUIDAS DE FLUORURO DE SODIO (0,U5% ) FLUORQ 
RO ESTANNOSO O APf, 

EL CEPILLADO SUPERVISADO DE LOS DIENTES CON SOLUClONES-
0 GELES CONCENTRADOS DE FLUORURCS, REALIZADO APRÓXIMADAMENTE CIN­
CO VECES POR AÑO, ES OTRO DE LOS MÉTODOS ESTUDIADO Y ECONTRADO -­
EFECTIVO, 

DEBE TOMARSE EN CUENTA QUE AUNOUE EL CEPILLADO REQUIERE 
MENOR FRECUENCIA QUE LOS ENJUAGATORIOS, ÉSTE ÚLTIMO PROCEDIMENTO­
TlENE VENTAJAS QUE LO HACEN PREFERIBLE, tN PRIMER LUGAR, PUEDE -­
USARSE SIN NINGÚN PROBLEMA EN ESCOLARES DE CUALQUIER EDAD; Y ES -
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SUMAMENTE ECONÓMICO Y BIEN TOLERADO, EL GUSTO DE LAS SOLUCIONES ES 
ACEPTABLE, Y LA T~CNICA TAN SENCILLA QUE PUEDE SER SUPERVISADA POR 
PERSONAS CON SOLO UN MÍNIMO DE ENTRENAMIENTO, Y LAS APLICACIONES -
PUEDEN SER REALIZADAS SIN ALTERAR EL RITMO NORMAL EN OTRAS TAREAS­
ESCOLARES, 

LA INFORMACIÓN QUE TENEMOS RESPECTO DE LA AUTOAPL!CACIÓN 
DE PASTAS ABRASlVAS FLUORADAS, CON UNA FRECUENCIA DE UNA A TRES Vs 
CES POR AÑO, ES CONFLICTIVA, 

EL PROCEDIMIENTO CONSISTE EN CEPILLAR DURANTE 5 MINUTOS­
CON UNA PASTA DE LIMPIEZA QUE CONTIENE UNA CONCENTRACIÓN ALTA DE -

FLUORURO, SIGUIENDO UNA SECUENCIA SIMILAR A LA DESCRITA PARA EL cg 
PJLALD01 ~N LA PRÁCTICA ALGUNOS AUTORES SEÑALAN QUE LOS RESULTADOS 
SON ÓPTIMOS, PARTICULARMENTE CUANDO SE HA USADO FLUORURO ESTANNOS01 
SIN EMBARGO, OTROS NO HAN PODIDO REPETIRLOS, LO CUAL NOS XNDICA QUE 
REQUIERE UN ESTUDIO ADICIONAL ANTES DE QUE SE PUEDA RECOMENDAR. 

tN PUBLlCACtONES RECIENTES SE MENCIONA REDUCCIONES DE C~ 
RIES DEL 7; A 80 % MEDIANTE EL USO DIARIO DE GELES NEUTROS DE FLUQ 
RURO DE SODIO O ACIDULADOS DE FOSFATO • FLUORURO (Afr) 

tSTOS GELES SE APLICAN POR MEDIO DE CUBETAS AJUSTADAS A­
LAS BOCAS DE LOS NIÑOS MEDIANTE EL PROCEDIMIENTO AUNQUE EFICAZ, ES 
MUY COSTOSO Y CONSUME DEMASIADO TIEMPO COMO PARA SER PRÁCTICO, POR 
LO MENOS DE ACUDERDO CON LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS PARA LAS AUTO~ 
Pl!CACIONES1 St F.STAN EFECTUANDO ESTUDIOS PARA PODER DETERMINAR SI 
LA FRECUENCIA DE LA APLICACIÓN PUEDE DISMINUIRSE SfN DETRIMENTO DE 
LOS RESULTADOS. 

81 



DENTIFHILOS CON rLUOK 

HASTA HACE AP~ÓXIMADAMENTE 15"6·20 A~OS, LOS DENT(FRICOS 
PODÍAN SER DEFINIDOS COMO PREPAPACIONES AUXILIARES DEL CEPILLO ne­
DIENTES PARA LA LIMPIEZA DE LA DENTADURA; EN LA ACTUALIDAD ADEMÁS­
DE ESTA FUNCIÓN, ALGUNOS DENTÍFRICOS SON UTILIZADOS COMO VEHÍCULOS 
PARA AGENTES TERAPEÚTICOS, PRINCIPALMENTE FLÚOR 

los ESTUDIOS lNICAtLES CON DENT(FRICOS CON FLUORADOS NO­
RESULTARON MUY ALENTADORES; LAS PRIMERAS FORMULAS EMPLEADAS QUE COli 
TENÍAN FLUORURO DE SODIO 0,01 Y 0,15%, RESPECTIVAMENTE NO PRODUJE­
RON BENEFICIO ALGUNO A SUS USUARIOS, 

LA RAZÓN ESTRIBA MUY PROBABLEMENTE EN EL USO DE SISTEMAS 
~BRASIVOS COMO, POR EJEMPLO, CARBONATO DE CALCIO, QUE SON INCOMPA­
T~BLES CON LOS FLUORUROS Y LAS INACTIVAN POR COMPLETO, 

EN 195q APARECIO EL PRIMER INFORME CONCERNIENTE AL USO -
DE UN DENTÍFRICO CON o,qx DE FLUORURO ESTANNOSO y UN SISTEMA ABRA­
SIVO COMPATIBLE: LOS RESULTADOS SEÑALABAN UN E~ECTO BENEFICIOSO E~ 
TADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVO, 

f1ÁS DE 20 ESTUDIOS CLÍNICOS SOERE El EMPLEO DE ~STE TIPO 
DE DENT(FRICO HAN APARECIDO EN LA LITERATURA ODONTOLÓGICA DESDE Etl 
TONCES; EN LA MAYORÍA DE ~STOS SE USO UNA PASTA SOBRE LA BASE DE -
FLUORURO DE ESTAílO, CON PIROFOSFATO DE CALCTO COMO ABRASIVO (CREST) 
AUNQUE TAMB!~N HAN SIDO EHSAYADAS FÓRMULAS EN LAS QUE El ABRAS!VO­
ERA METAFDSfATO INSOLUBLE DE SODIO l~AtT.CUE,SUP~R.SIRIP~), 

A PFSAR QUE LA REVISIÓN DE LA TOTALIDAD DE ESTOS ESTUDIOS 
ESTA POR ENCIMA DE LOS ALCANCES DE ÉSTA CERA, PERMITACENOS DECIR -
QUE lA EVIDENCIA ACUMULADA CONCUERDA EN QUE ESTOS DENTfFRICOS SON· 
EFICASES PARA EL CGNTROL PARCIA'. Df lA CfRIE5 DENTAL, 

SF HA DEMOSTRADO QUE lA fÓRM~LA co~ flUORURO ESTANNOSO y 
PIROFOSFATO DE CAl.ClO ES tfFCTlVA TANTO CTN NlÑO~ COMO EN ADULTOS,­
QUC VIVAN EH CIUCAOES C~NO~ SUS AGUAS DE CONSUMO EStfN FLUORADAS D 
NO, COMO RESULTADO DE ~STA CVULE~CIA, EN 1Yb4 EL LOUNC!LON THERAPE~ 

TtCOS DE l~ AM~HICA DENTAL A~S!~14l!~~ CLASIFICO A~ CENTff~ICO EN 2 
GRUP03: 



GRUPO A 
LREST (FLUORURO DE ESTAÑO Y PlROFOSFATO DE r.ALCIO) 

GRUPO B 
Cue 
rACí 
SUPER-STRIPE 
tsros DEHTiFR!COS P~RTENECIENTES AL GRUPO B S0BRE LA -

BASE DE FLUORURO ESTAílNOS~, PERO CON DISTINTOS ABRASIVOS Y SON -
PROVICiONALMENTE ACEPTABLES COMO EFECTIVOS. ~STO NO QUIERE DECIR 
QUE TENGA UH GRADO DE EFICACIA MENOR, SINO QUE LA CANTIDAD UE Ili 
FORMACIÓN EXISTENTE ES MENOS ABUNDANTE QUE DICHA ORGANIZACIÓN ES 
TIMA NECESARIA PARA ESTABLECER UNA PRUEBA MÁS DEFINITIVA. lNCI-­
DENTALMENTE ESTOS ÚLTIMOS PRODUCTOS PERTENECIENTES AL GRUPO B. -
DESAPARECIERON DEL MERCADO NORTEAMERICANO, 

COMO PUEDE ESPERARSE, LA EFICACÍA DEL CCREST) SE RELA­
CIONA DIRECTAMENTE CON LA FRECUENCIA DE SU USO, SE HA OBSERVADO­
QUE CUANDO DICHA ASIDUIDAD ES LA HABITUAL ES DECIR LA OBSERVADA­
EN LA POBLACIÓN SIN INSTRUCCIONES ESPECIALES. LA REDUCCIÓN DE LA 
CARIES ES DE UN 20-25% CUANDO LA PASTA SE USA UNA VEZ AL DÍA~ LA 
DISMINUCIÓN DE CARIES ES ALGO MAYOR DEL 50% EN PERSONAS QUE LA Q 
SAN 5 VECES Al OiA, LA REDUCCIÓN ALCANZA EL J7%, 

UN NUEVO DENTÍFRICO HA APARECIDO RECIENTEMENTE EN EL -
MERCADO. Su PRINCiP!O ACTIVO ES EL t~ONOFLUORFOSFATO DE SODIO} -
(1'.:0LG4Tr.: ~m-P) t ; os RES:Jt íADOS QU:E SE HAN OBTENIDO Etl rnr1os !N­

r.HCM~ RtDUCrrnE~~s DE CM l~S QUF. !Ml DESD:! 17 V )4% DE ACUERDO -­

cm. LOS !:S'iUDIGi:>. í..CS EFECTCf3 !"!'.:: CO!..GAiE: r.~FP SON AOITIVOS A tA -

rL'.íülMC [Citi DE t.A~ AG'lAS. HMiADG EN renos ESTOS HALLAZGOS; EL - -

tm.iN,:t:.. :N THERAPEIJT!cs n;: LA A~ERiCArt DENTAL AssoctATWN aA CL~ 
SIF ICAD:: t1 COL3ATC: rtf!-' EN El füttlP;J f., 

rSThDtl)S RECIENTES ~EVi:LMJ JUE fAHBIÉH SE PUEDEN OBTE­
'•Ei< RCf>~::. TADOS ?OSJTIVCS ce;; mmTfFR!COS ~OB~E LA BASE DE FLUOR.11 
~~ DE SG&~~. 5If~PRE QU~ USEN coRMULAS COMPATIBLES. 

83 



ENJUAGA 1 OR ros cor¡ FL UOR 

TEÓRICAMENTE, LOS ENJUAGATORIOS OFRECEN CIERTAS VENTA­
JAS COMO OTRO MEDIO: PARA LA APLICAC!ÓN TÓPICA DE FLUORUROS, CON­
TRARIAMENTE A LO QUE OCURRE CON LOS DENTÍFRICOS, POR EJEMPLO, LOS 
ENJUAGATORIOS NO CONTIENEN INGREDIENTES QUE, COMO LOS ABRASIVOS,­
QUE INTERFIEREN QtJfMICAMENTE CON EL FujoR. 

~ERO EXISTE UN INCONVeNIEílTE Y ~STE RADICA EN QUE NO -­
REMUEVEN LOS DEPÓSITOS QUE SIJELErl CUBRIR LOS DIENTES Y POR LO TAli 
TO LA SUP~RFICIE ADAMANTINA NO QUEDA TAN LIMPIA Y REACTIVA COMO -
SERIA DE DESEAR. PERO SE ACONSEJA QUE SU USO SEA PRECEDIDO POR LA 
LIMPIEZA DE LOS DIENTES CON UN ABRASIVO, 

~os RESULTADOS DE ESTUDIOS CLÍNICOS SOBRE ENJUAGATORIOS 
FLUORADOS. LA MAYORÍA DE ESTOS ESTUDIOS CONSISTEN EN EL USO PERÍQ 
DICO DE ENJUAGATORIOS DE DIFERENTES FLUORUROS A DISTINTAS CONCEN­
TRACIONES, CON UNA FRECUENCIA QUE VA DESDE EL USO DIARIO HASTA EL 
SEMANAL, QUINCENAL, MENSU~L Y AÚN BIMENSUAL, 

Los RESULTADOS OBSTENIDOS OSCILAN DE UN 50 y qo % DE -­
REDUCCIÓN DE LA INCIDENCIA DE CARIES DE ESTO SE DESPRENDE QUE ES­
TÉ MÉTODO DE APLICACIÓN TIENE MERITOS SUFICIENTES PARA GARANTIZAR 
ESTUDIOS MEJOR CONTROLADOS, UN PUNTO QUE DEBEMOS TOCAR ES LA PRg 
CENCIA DE SOLUCIONES CONCENTRADAS DE FLUORUROS REPRESENTA UN PE­
~ iGRO DE INTOXICAClÓN EN CASO DE DESCUIDO; F.l ODONTOLOGO DEBE1 -
~ECOMENDAR LAS MEDIDAS PREVE~TfVAS ADECUADAS, ENTRE ELLAS DEBE -
DESTACAR LA ROTULAC16N CORRECTA DE LA SOLUCl~N Y SU CONSERVACI6N 
fUERA DEL ALCANCE DE LOS NiiOS, 

lERAPIA MULIIPLE COíl fLUCRUROS 

los CGMENTAR!OS y ESTUDIOS INDI~Aíl -~E NO EX!3TE NI~-­
GÚN TRATAMIENTO CON FLÚOR CAPÁZ DE CONTROLAR POR Sf SOLO LA TOTA 
!.IDAú DEL ATAQUE CARIOSO,EL CGlORARIO QUE S~ DESPRENDE DE ÉSTA -
FOR~ACIÓN ES QU~ EL ADONTÓLDGO QUiERE OBTEh~R M~XIHOS RESULTADOS 
POSIBLES, CON EL USO DE FlUORtRCS, CEBER4 UT!LIZAR Y ACONSEJAR -
LA COMBINACIÓN DE VARIOS M~TODOS ~E APLICACJÓ~. 

tSTA CONB!NAC!ÓN DE PROC~DlMIENTOS SE CONOCE CON EL NO~ 
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ERE DE TERAPÍA FLUORICA MULTIPLE, INCLUYE UN Merono DE INGEST!ÓN -
SISTÉMICA DE FLÚOR MÁS TRES PROCEDIMIENTOS TÓPICOS, 

METO DO LJE HlGESTl ON S 1 S l tr1 I LA VE !-'_ 1JOR 

l.- IDEALMENTE LA FLUORACIÓN DE LAS AGUAS; 

PHOLEUIMI~NTOS fOPICOS 

l.- ~IMPIEZA SEM!ANUA~ ~ON UNA PASTA ABRASIVA F~UJRADP 
2,- APLICACIÓN TÓPICA CONVENCIONAL CON LA FRECUENC:A -

NECESARIA. 
3.- Uso DIARIO EN EL HOGAR DE UN DENTfFnICO 

FlUORADA RECONOCIDO POR LA INSTITUCIÓN REGULADORA­
PERT!NENTE YA SEA CCREST> - CCUl_(;AIEJ (".fP) 

~os ESTUDIOS REALIZADOS HASTA LA ACTUALIDAD CON TERAPfA 
MÚLTIPLE SE REFIERE ÚNICAMENTE AL USO DE FLUORURO DE ESTAÑO PARA 
LOS PROCEDIMIENTOS TÓPICOS, QUE SON EL EMPLEO DE LA PASTA DE ll~ 
PIEZA, LA APLICACIÓN TÓPICA Y EL DENTÍFRICO FLUORADO. 

Y LOS RESULTADOS OBTENIDOS INCLUYENDO LOS BENEFICIOS -
DE LA FLUORAC!ÜN SON: 

!{EDUCCIÓN !.':f' '-A C:\fU E:} DE ALRf:DEDOR 7)% EN N 1 ílos y ADUL 

TOS l.A DISMrN!.lC!ÓN, O SEA~ 3 DE CADA lJ ES EL RESUtTADO DEL 50% DE 
REDUCCIÓN DEBiDD \ lA =Lu~RACIÓN DE l~G AGUA3# MÁS EL 5U% DE ~ER­
MA ADICIONAL CüMC CONSECUENCIA DE ~AS i FORMAS DE TERAP(A T0Pt~A­
CON HllORUP.O ESTt-MJCSO. ~os f".l!TO~Efi llECOMI ENDAN MUY ENFÁTICAMENTE 
SU UTILIZACIÓN SIEMPRE QUE SE~ POS!!LE1 
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Mt;Tt:.R!A!..E:.; D!:NIALE~ F!.U!JRADUS 

UURANTE LOS ULTIMOS A~OS SE HA MANIFESTADO UNA TENDENCIA 
A A~ADIR FLÜOR A UNA VARIEDAD D~ MATERIALES DENTALES, 

EST4 TENDENCfA HA SIDO ReFORZADA, QUIZ~ MAS QUE POR ~fN­

GÚN orRO FACTOR, POR ~l RECONOC~MIENTO DE LOS EFECTOS DE LO~ CSME~ 
TOS DE SIUCAHJ SOi3ílE VJS iE.l!DOS DfNTALES ADYACErlTES, 

CoM() SE SA!JE1 LA Rf'.CIDIVA DE.: CMiES ALREDEDOR DE •.os SI­

LICATOS ES SUMAM~NTE RARA, tSTE HECHO SE DEBE A QUE LOS SILlCATOS­
- r.oNTIENEN CANTIDADES iMPORTMffES DE FLÚOR HASTA Df: UN !5~ y Es­
rc ELEMENTO SE LlBERA POR LA RESTAURACIÓrJ E°N PARTICULAR LAS 2 6 3-
SEMANAS DESPUÉS DE SU APLICACIÓN, Y SE HAN REGISTRADO VALORES HAS­
TA 5 VECES MAYOR QUE LA CONCENTRACIÓN ORIGINAL Y CON ESTO ENCONTRA 
MOS QUE EL DIENTE SE TORNA MUCHO MÁS RESISTENTE A LA RECIDIVA , 

tEMEílTO FLUORADOS 

ALGUNOS DE ESTOS CEMENTOS HAN S!DO COCONIDOS POR LA L!Tg 

RATURA. SEGÚN LOS AUTORES# SU USO ESTA JUSTIFICADO, POP.QUE LOS CE­
MENTOS DE FOSFATO DE ZINC TIENEN UN EFECTO ADVERSO SOBRE LOS TEJI­

DGS DENTARIOS, A LGS QUE PRIVAN DF. FLÚOR Y HACEN MÁS SUCEPTIBLES -
A LA DISOLUCIÓN EN ÁCIDOS. ~os AUTORES NOS DICEN QUE SI SE ~~ADE -
~LÚOR A LOS f~ME~TQS, ' O~ PRO~LEMAS ANTES DICHOS DESAPARECEN Y AD[ 
~~S SE PROVE~ SUF!C!ENTE ct80R ADICIONAL A LOS TEJIDOS COMO AUMEU 
TAR SU RESiSTENCiA A!. ."<TAG:!il DE ~,A CARIES POR E=JEMPlO LOS CEMENTOS 
~E ~OSFATO Df ll~C CON 10% ~~ FLUORURO ~~TANNOSO LIBERAN CANT~DADES 
srONtFIC~TIVAS DE F~~OR. LO~ CUALES SON INCORPORADOS A LOS TEJ!DOE 
A~YACENTC9. E~ RE~ULTADO ~l~AL ES U~ !NCRFM~HTO DE LA RESJSTENCIA­
DEl ESf.W .. TF. ;'.¡ t>l liHSO!.UC!Ú~J ~r1 1-lt:~r2:1~. 

~o tH g:-10 SE tiA NJS~RV1'\D(i ccm ¡•r: Cl::tlEU.lT'J Dt-: >:QSFATO :.iE 
t:rnc G;1~E COfHiEM: F!.U'.JRi.JR(}I o~ t:srncmr.rn. ~,e:~ L '\ ".'í~NTt\JI\ f'F 1"• 1E FS­

TE PROOUr.:TO PM':frl.F. rR~\>EN!R U. CES1\Rl\Ck!Jl CE t.A CARIEf. i~ VlTRO t-.N 

t,,\ tENHNA S'JBYE.~ENE EN C•'.1"13F 1.:;'E'.NCi.;, E'1PE:ílAMOS QUE LOS r~lVEt3HGf. 

DCRES REALICS~ ESTUDIOS ~lf~!:os CON EST~~ :EMENTOS PAR~ V(~JFICAR 
Cl tCS HALLA:GGG DE lABORAT~Rlu ~E i~~~~CEN EU RE~LiDADES CLÍNICAS, 
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LA INCORPORACION DE FLUORURO, DE SODIO Y FLUORURO ESTA­
NNOSO A CEMENTOS DE 6xrco DE ZINC y EUGENOL HA SIDO TAMBIÉN ESTU­
DIADA· LOS PRIMEROS RESULTADOS lNDICAN UN BENEFICIO SOBRE LOS TE­
JIDOS CIRCUNDANTES DE MAGNITUD COMPARABLE A LA QUE SE OBSERVA CON 
LOS CEMENTOS DE SILICATO ESPEREMOS QUE LOS ESTUDIOS CLÍNICOS CON· 
FIRMEN ESTOS RESULTADOS DE LABORATORIO, 
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BARNICES Y RESCUBRirll!:MlOS Dt C/'.\V lDADl:.S 

LA INCORPORACIÓN DE FLÚOR A BARNICES Y RECUBRIMIENTOS DE 
CAVIDADES HA SIDO ESTUDIADA POR AUTORES EUROPEOS, POR SUPUESTO EL­
OBJETJVO ES PREVENIR LA RECIDIVA DE CARIES: LOS FLUORUROS UTILlZA­
iADOS HAN SIDO EL 2% DE MONOFLUORFOSFATO DE CALCIO Y 2X DE HEXA- -
FLUORZICANATO DE POTASIO, ~~TOS BARNICES LIBERAN UNA CANTIDAD APRg 
CIABLE DE FLÚOR, AUMENTAN LA RESISTENCIA DEL ESMALTE y DENTINA suª 
YACENTES A LA DISOLUCIÓH DESAFORTUNADAMENTE. TAMBI~N PARECEN AFEC­
TAR ADVERSAME~TE LA PULPA DENTARIA LO CUAL !ND!CA LA NECESIDAD DE­
CONT!NUAR LAS INVESTIGACIONES SOERE SU USO, TENEMOS OTRA MANERA DE 
UTILIZAR EL FLÚOR PARA LA PREVENCIÓN DE LA CARIES RECIDIVANTE, Y ES 
LA APLICACIÓN DE SOLUCIONES CONCENTRADAS DE.FLUORUROS SOBRE LAS -
PAREDES CAVITARIAS, 

Los RESULTADOS DE UN ESTUDIO CLÍNICO DE 3 MESES DURACIÓN 
SUGIEREN UNA REDUCCIÓN DEL ~Q~ DE RECIDIVAS MEDIANTE EL EMPLEO DE­
SOLUCIONES DE FLUORURO DE SODIO AL 1.23%. OTRA SOLUCIÓN QUE HA SI­
DO ESTUDIADA CONTIENE 5QX,DE FLUORURO ESTANNOSO: EN ÉSTE CASO LA -
DISMINUCIÓN DE CARIES RECIDIVANTE OBSERVADA DURANTE 2 AÑOS FUÉ DEL 
b0% SIN EMBARGO EXISTEN DUDAS DE QUE ESTE ÚLTIMO ESTUDIO HAYA SIDO 
CONTROLADO TAN ESTRICTAMENTE COMO SERÍA DE DESEAR, 



S~LLAUORE~ OCLUSALtS 

COMO YA DIJIMOS REPETIDAS VECES, UNA PARTE DE FLUORURO 
DEPÓSlTADO EN EL ESMALTE DURANTE LAS APLICACIONES TÓPICAS SE PIE~ 
DE MUY RAPIDAMENTE MEDIANTE EL CONTACTO DEL ESMALTE CON LOS FLUI­
DOS BUCALES. 

PARA PODER EVITAR ~STA PERDIDA ALGUNOS AUTORES PROPONEN 
EL USO DE MATERIALES SELLADORES CON FLÓOR, POSTULANDO QUE SI EL -
FLUORURO ES LIBERADO EN FORMA COHTJNUA POR UNOS DIAS, MIENTRAS -­
QUE El. SELLADOR IMPlDE SU TRASFERENCIA AL MEDIO BUCAL, LOS RESULT~ 
DOS TENDRÍAN QUE SER SUP~RIORES. PARA PROBAR ESTA HlPÓTESIS SE HA 
DESARROLLADO Url SELLADOR SOBRE LA BASE DE POLIURETANQ, Al CUAL SE 
HA AÑADIDO UN 10% DE MONOFLUORFOSFATO DE SODIO. ~os ENSAYOS DE LA 
BORATORIO CONDUCIDOS CON 'STE MATERIAL INDICAN UNA ACENTUADA DIS­
MINUCIÓN DE LA SOLUBILIDAD DEL ESMALTE ASf"TRATADOS EN ACIDOS, 

SIN EMBARGO, LA UTILIDAD CLÍNICA DE ESTE TIPO DE COMPUE~ 
TOS NO HA SIDO PROBADA POR AHORA, 
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llMlll hllfAM · n nt... vHi'ln• 

Los EXf'RTOS EN CIRUGÍA DENTAL AFIRMAN CON TODA RAZÓN -
QUE LA CARIES NO JEBERÍA RECIDIVAR ALREDEDOR DE LAS AMALGAMAS CO­
LOCADAS DE ACUE~jQ CON LOS PRINCIPIOS DE LA ESPECIALIDAD, EL HE-­
CHO ES QUE POR fIVERSAS RAZONES, LAS REINCIDENCIAS (RECIDIVAS) SE 

OBSERVAN DIARlt~NTE EN LA PR~CTICA ODONTOLÓGICA, tN CONSECUENCIA­
ALGUNOS AUTORE~ HAN PROPUESTO EL AGREGADO DE FLUORUROS A LAS ALE~ 
CIONES PARA AM\LGAMAS, CON LA ESPERANZA DE QUE LA LIBERACIÓN Y -­

TRASPASO DEL 1=LÚOR DE LA OBTURACIÓN i\ LA CAVIDAD PODR f A CGMPENSJI{~. 
SE POR LAS CARACTERÍSTICAS MENOS IDEALES DE ALGUNAS RESTAURACIO -
NES, 

POR '1EDIO DE ESTUDIOS SE HA COMPROBADO QUE CONCENTRA -­
CIONES DE HAS~A 0,5% DE FLUORURO DE SODIO, FLUORURO DE ESTAflO. -­
FLUORURO DE CALCIO V LA ALEACIÓN NO SUFRE CAMBIOS Ni ALTERACIONES 
EN CUANTO A SUS PROPIEDADES FtSfCAS DE LAS OBTUP.ACIONESt PERO EN­
CUANTO SE A~MENTAN LAS CONCENTRACIONEE. DISMINUYE LA RESISTENCIA-• 
A LA COMPRESIÓN. LA LIBERACIÓN DE FLUIDOS ENTRE LA OBTURACIÓN V -

LAS PAREDES CAVITARIAS CON RESPECTO A LA LIBERACIÓN DE FLÚOR DE­
LAS RESTAURACIONES, SE HA COMPROBADO QUE ALCANZA SU MAYOR MAGNI • 
TUD DURANTE LOS PRIMEROS DIAS SIGUlE~TES A LA INSEflCIÓN V CONTI -
NUA LENTAMENTE POR LO MENOS DURANTE 6 MESES. ~STU~ras CLfNICGS -­
CON ESTAS AMALAAMAS NOS HAN DADO ~WIO RESULTADO F?~Al Y ESTOS HA~ 
SIDD PUB 1 lCADOS Y LA R~E~~CIÓ~ JF f~~!ES HA ~IDO Df~ 6C~ l0S RE­
J~Ji. f!»i':% FUtERt."'~~ ~!33Er:~ .. '~¡;;;-; ri~sp1~i.!S :"f: ';i Af'c~: BE 1t.J'3Er<TADAS !.·".~ -"· 

rt:.-lTA~Jr!AC~GN~<; Lr;;~ f':~J'·Jrr-r.;~/~,~,¡ -\a~.< e~ [.'.: í-·~r~.~~t:i~íl ~fTt,r~~ .. ;Jsr;~ 
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LA PREVEr!CIÓfl ES m: Zl!M."I !MPO!HANCIA DEFJTRO DE LA MEDl 

C!NA SIN OMITIR A NINGUNA DE SUS ~AMAS HJCLU'tENDO LÓGICAMENTE A­

LA OnoriToL oG f A • 

SE DEBEN CRf.i'\R PRCGRN·tl\S DE ME •. íORAMI f.NTO, CüN El. F !N · 

DE TRATAR LA 'IOD!FICACJÓN DE CONDLICT46 D~ HIRlENE, ALIMENTACi6N­
y MALOS HADITOS. Ecros PROGRAMAS s~ APLICAN EM LA ACTUALIDAD EN­
NUESTRO PAÍS PER~ NO CON LA ~UNSISTCNCIA REGUE~ID~ POR ~L ~RO·­

BLEM!\, 

~AS CAMPA~AS DEBEN SER INDIViDUALES Y A ~IVCL MASIVO; 
~~ JBLIGACIÓN DEL CIRUJANO DENTISTA, TOMAR PARTE ACTIVA DENTRO­
DE C$fOS PROGRAMAS, YA QUE A ELLOS CORRESPONDE TRATARLO A NIVEL 
INDIVIDUAL CON CADA UNO DE SUS PACIEfHES, 

EL PROGRAMA A NIVEL MASIVO CORRESPONDE A LAS INSTITU­
CIONES DE SALUD PÚBLICA Y'A LOS MEDIOS MASIVOS DE INFORMACIÓN, 

AHORA LA HIGIENE TIENE UNA VHAL IMPORTANCIA DENTRO -

DE LA PREVENCIÓN; EL CEPILLADO TIENE QUE SER ENSEÑADO A TODAS -
LAS PERSONAS HACIENDO INCAPI~ EN UN CEPILLADO CORRECTO Y DEBIE! 
DO SER INMEDIATA~GNTE DEEPU~S DE CADA COMIDA, PARA ASÍ TEílER UN 
i~EJOR RESU1.. TADO Dt:L :mHRm, DE :.A PF_AC;'\ oENTü{';ACTCRIANA. 

~A ~Ul~1CI ~~ ~ .A} ~:r:~-~~s 20~ r: ~~~~ !~DJ~fA~rrr~. 
;)[-,~!fJ•} ¡'\ QUE LA r~~.~th~~:¡r:1q F:1 Et. rf1CT0f! ~t,;~.;í~~~1;~t, ~~-! Ft. r·~!\;~Ttt~,l 

Mi!!~fi\} ~Et O%Aq:3~.1() 'l ~¡J A•.:CL;;.; f.E'311..!'Jfl t:::: •~A pCfmt-.GIÓN Y PSi 

f.ClLCJ".3IA EtmócR;ri .... TE:•~írnDc UW\ flf;L.'\•:rnN WT!MA ..:m~ LAS VHAM!­

~JAS, YA OUE ESTAS i:QílMAN PAr.n· [Jflif.!O'.HHAL DE LA RACIÓN AUMErrq 

CIA, !_r, AUME~;T,\C!ÓN Y SU MEiíHJQL~~'.:1u COR~E:fiO [E$ BÁSlCO PARA .. 

a DEi::AR~IJ.LO '• SALUD !X!!. NH~O y su !~~t:L';.'.7~lCi1\ f;~ c'/IDEt1TE EN -

~A FCRN~c:0~ V M~NiENiílJENTO DC LAS EST~ULI~~~~ ~ENTARIAS DEL -
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.k>sEPH L Bi:.nmER D.D.S:FA 
Jo~~PH C. f1l'HU:R 
EnrrcRtAL •iuNm SA!C. Y;., 

Trnc.r:RA EDI e r f N. 

ÜDül'Hm.nGÍ•1 !'):~INENTIVA Erl 4CC!ÓN 

SrMON KArz 
ED!TORIAL p,1J!AMER!CANA. 

~OLOGf A PREVENTIVA 
,JOHN 0, FORREST 

EDITOOIAL EL ríANW\L f°'tlDERNO 

2A. EDtCIÓÑ Ii82 

IER. Moru.o ÜOONTctOGfA PREVENTIVA 

3A, EDICIÓN FACUl_ TAD DE ÜOONTOLOGÍA U.t!.A.r1. 

tLAOORADO POR EL GRUPO DE TRABAJJ !l::L [.U.A. 

2o. Mcnut_o ÜOONTOUJGÍA Í'REVEtIT!VA 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Conceptos y Generalidades
	III. Caries
	IV. Placa Dental
	V. Historia del Flúor
	Conclusiones
	Bibliografía



