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INTRODUCCION 

Una definicf 6n demasiado restringida de la Odontología Preventiva ha sido 

probablemente la causa que ha dificultado su adopción por parte del público y 

por parte de sectores de la profesión. Si la prevención se considera que so­

lamente atañe a algunos aspectos de la práctica (como profiláxis oral o las 

aplicaciones tópica de fluoruros), podría parecer como una faceta opcional, 

electiva e incluso lujosa de la práctica dental. Lo que se necesita es la 

convicción de que la Odontología Preventiva es una filosofía básica de la práf_ 

tica que abarca todo3 los aspectos de la salud oral. 

Los procedimier1tos preventivos pueden clasificarse según el momento evoluti­

vo de la enfermedad en que sn. ~p1icci.r.. La gama de servicios pucJ~ e11focar­

se en tal caso en términos de "niveles de prevención" -primario, secundario 

y· terciario- que abarcarían desde el período prepatogénico, antes de que se 

produjeran las enfermedades, hasta el de rehclbilitación, en que han cesado 

losP.ro~snsmorbosos activos, pero han dejado secuelas. 

La prevención primaria se refiere al período que precede a la aparición de 

una enfermedad manifiesta, y tiene por misión el mejoramiento del nivel gene­

ral de salud o la prevención de alguna enfermedad específica. Ejemplo de lo 

primero es la educación del paciente para que visite periódicamente al denti! 

ta, y de lo último, la aplicación tópica de fluoruros. 

Los procedirnientos utilizados en la pl'evención prirnaria se clasifican según 

el mecanismo de acción: 1) Los que afectan al medio ambiente oral (por eje~ 

plo, la fisioterapia oral, esp0cial111ente la relacionada con la enfermedad pe-



riodontal); 2) Los que implican la protección local del diente (acción tópJ. 

ca de las soluciones de fluoruro; y 3) los que actOa11 por medio del torrente 

circulatorio o afectan al medio orgánico (protección de las estructuras buca­

les durante el período de desarrollo mediante dieta controlada). 

La pr~enci6n secundaria tiene por objeto la detección precoz de la enfennedad 

y el tratamiento rápido y eficaz para evitar sus progresos. El reconocimien­

to de una lesión de caries antes de que se produzca una lesión extensa y la 

restauración del diente con una obturación de contorno adecuados son probabl,g_ 

mente el ejemplo m6s corriente de prevención secundaria. 

Finalmente, la prevención terciaria se interesa por la restauración de la sa-

1 ud y función cuando la enfermedad ha llegado a un estado avanzado; por ejem­

plo, la elaboración de una prótesis fija, que restablece la capacidad de mas­

ticar y evitAr lns desvfos y malpo~icioncs de 103 dientes re&La~te~. 

La clave de la Odontología Preventiva es un servicio dental de gran calidad 

para todos los pacientes vistos en la práctica privada, lo cual supone la a­

plicación de todos los tipos de prevención de manera sistemática: 

1) Exámen completo y evaluación, que incluye la observación general del est~ 

do físico global, historia clínica, inspección cuidadosa de los tejidos 

duros y blandos de la boca, cara y cuello, exámen radiográfico, elabora­

ción de modelos de estudio y observación de la oclusión. 

2) Profiláxis oral completa a intervalos regulares e instrucción adecuada so 

bre la higiene oral personal. 



3) Tratamiento de las lesiones orales y dentarias en sus primeras fases¡ co-

rrección de las deformidades periodontales; colocación de restauraciones 

de contorno adecuado para proteger la pulpa y restaurar la fUncfón; y, 

sustitución de los dientes que faltan .. 

4) Prever las vjsitas periódicas del paciente para asegürar una profiláxis, 

nuevos exámenes y tratamiento de las enfermedades dental es tan pronto como 

se produzcan. 

5) Aplicaciones tópicas de fluoruro, según las necesidades y recomendación 

de 1 uso de suplementos dietéticos de f1 uoruro a los pacientes cuyo servi -

cio de ayua no contenga la cantidad óptima de dicho elemento. 

6) Esterilización adecuada de los instrumentos dentales, especialmente de los 

que run1pe11 ¡, 1 teyuinen to. 

7) Recomendación de un régimen dietético adecuado para la protección de las 
' 

estructuras dentales o el control de la enfermedad. 

·•-,,.,"···_ ... 



CAPITULO I 

HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA 

La higiene dental ha interesado al hombre desde la antigiledad. Los 

primeros datos se encuentran en al año 3,000 A.C. 

Durante las excavaciones cerc~ de. la antigua ciudad de UR, en lo 

que fué Babilonia, los científicos encontraron palillos de dientes de oro de­

corados, que sirvieron para limpiar los espacios entre las piezas dentales. 

También se descubrieron tabletas de barro, las cuales al presionar 

con el dedo envuelto en un paño limpio, las disolvían y se daban masaje en 

las encías. Es muy importante el r.echo de que, desde los inicios del hom--

bre, ~5te estuvo consciente ae la \mportancia de 1a dentadura y la gingiva, 

como soporte de ésta. 

En Grecia, los grandes filósofos e histor~adores como Aristóteles, 

.Sócrates e Hipócrates (Padre de la Medicina), hicieron el primer intento pa­

ra describir la etiología de las causas de la enferme.dad periodontal. Esta 

es otra indicación de que por mi1'es de años ha existido una conciencia.de 

que la Higiene Dental no se concreta solo a los dientes en sf, sino· también 

a 1 soporte, como es 1 a gi ngi va y 1 as enfermedades de sus tejidos . .., 

En el afio 600 D.C. la Higiene Dental comenzó a ser tan importante 

para los árabes, que incluyeron una sección en su libro sagrado, El Corán~ 

- l -



- 2 -

que como se sabe, es su Biblia. En éste se prescribe el uso de lo que fué 

llamado palillo de mascar. Este palillo no era otra cosa que la rafz del ár-

bol ARRAK, que crece en el desierto; esta raíz muy fibrosa, al masticarla se 

separaban las fibras y quedaban muy parecidas a las cerdas de los modernos pa 

lillos de dientes. De hecho estas fibras separadas, trabajaban limpiando la 

superficie de los dientes y también probablemente, provef<ln cierto masaje a 

las encías. 

En China, en el ano 1500 D.C. fué introducido el primer cepillo de 

dientes que aparece en la historia. Este consistía en un pedazo de hueso en 

el que insertaron cerdas animales, de ésa forma nació el primer cepillo de 

dientes en la historia; el prugreso histórico avanzó y así de China se difun­

dió a otras partes del mundo. 

En los r~gistros de la historia, de la era moderna, aµarecen cepi-
• llos dentales alrededor del ano 1790. El cepillo dental real, del Rey Jorge 

II, consistía nuevamente de un pedazo de madera con pelo aninal; cerdas ncltu-

rales adheridas a un trozo de madera. Era parte de su realeza el tener un ce 

pillo de dientes y fui considerada como una tradición real. 

r 
En Francia, a principio de los anos 1800, el ·concepto de cepillo de 

dientes habfa progresado hasta el punto de que no solamente los miembros de 

la realeza tenían cepillos de dienles, también se PXlendió a los 111ie1nbros di; 

la alta sociedad,.y de hecho el cepillo de dientes fué considerado como parle 

indispensable del boudiour de las damas, es decir, empezó a ser un signo de 

prominencia social. Todos estos cepillos dentales probabl~mentc consistieron 

de mangos de madera con cerdas naturales o pelo animal iihdcndr. c;1 alguni\ 
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forma. 

El primer registro del cepillo de dientes para el hombre co~Qn y CQ 

rriente aparece en 1900. 

Estos cepillos consistían de mangos de madera con cerdas naturales 

adheridas a éste. Asf vemos como el cepillo de dientes vino desde la Antigua 

China a la época moderna hasta América, en la que cualquier hombre tenía ya 

disponible un cepillo de dientes. 

Las cerdas naturales que se usan actualmente provienen del cerdo, 

las cuales tienen algunas ventajas, pero también muchas desventajas. 

La primera desventaja es que son huecas, y siempre existe la posib_i 

lidad de que el agua y las bacterias pueden alojarse en esa cavidad de las 

cerdas. Además, las bacterias en el agua, corno todos sabernos, no solamente 

crecen, sino que también se multiplican. Otro punto es, que las cerdas natu-

rales--por, ___ absorber el agua, afectan su textura; colllO el pelo es muy quebradi-

zo. las puntas muy fácilmente se destastan y se deshilachan con muescas, como 

si se cortasen con navaja~'estas muescas pueden causar abrasión, tanto a la 

superficie de los dientes, como a los tejidos de las encfas. 

También como resultado de que cst~s cerdas son de pelo, todas tie-­

.nen un diárnctro irregular, y no es posible obtener un grupo de cerdos il los 

que les crezca el pelo de la misma medida y del mismo diámetro. Esta es la 

razón por la que un cepillo hecho con cerdas naturales no puede tener un tipo 

de control que dé lél rnisnw textura, y al hablar de textura entendc111os lo duro 
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o lo suave del cepillo. Esta textura siempre es en función directa del largo. 

y del diámetro de la cerda. Por razones obvias, tampoco se pueden redondear 

las puntas de las cerdas naturales. Además, es niuy difícil mantener esterili 

zadas las cerdas naturales. 

Analizando los problemas descritos, fué como en 1938 se introduje­

ron cerdas de nylon en los cepillos dentales. Este fué el primer gran cambio 

en 400 años de manufacturar cepillos dentales. Las cerdas de nylon, por ser 

manufacturadas sintéticamente, no son huecas, no son quebradizas y no se l~s 

hacen muescas en 1 as puntas. Además, pueden ser es teril i~adas completamente, 

Con este adelanto parecía que el hombre habfa resuelto todos sus .. , ' 

problcr1as para¡ la fabricación de cepillos dentales, al desarrollar tas cerdas 

de nylon, pero: no fué así. Habfo que resolver otros problemas¡ el más crfti­

l.J de ellos, t:ra la dificult.a<l r,ara controlar el diámetro de la cerda de 

nylon, porque las téc!licas de fabricación eran rudimentarias. Debido a; lo aD_ 

terior, los cepillos dentales hechos con éstas cerdas, en un principio, eran 

muy duros. Otro problema era que el proceso de corte de las máquinas encerd2_ 

doras, dejaban las cerdas con un corte en ángulo. 

Este corte angular laceraba y traumatizaba los tejidos gingivales y 

los dañab'd tremendamente, provocando un cepillado doloroso, especialmente si 

se tenían problemas en los tejidos gingivales. 

A principios de esta etapa, el nylon era tan abrasivo, que se podía 

oóservar a simple vista como rayaba el"acrflico de las dentaduras postizas, y 

si a ~sto se agrega un cepillado incorrecto, traerá como consecuencia, el au-
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mento de problemas. 

A fines de 1940, al mismo tiempo que el Dr. Ch~rles Bass estaba de! 

cubriendo los efectos de la placa bacteriana sobre los dientes, un Parodonci§_ 

ta comprobó que el nylon era el mejor material, pero también reconoció que el 

nylon de los cepillos dentales existentes era inadecuado para ser usado por 

la mayoría de los pacientes. 

Este Parodoncista era el Dr. Robert Hutson, el cual en sus análisis 

observó que las técnicas de fabricación durante la Segunda Guerra Mundial ha-

bfan 111ejorado considerablemente. Con estos avances, se sintió capaz de dise­

ñar un cepillo de dientes que fuese apropiado, no solamente para 1 impiar los 

~lentes, sino qua t~~~~ln s~rviese para dar masaje a las encf~s. 

\._ 

En primer término, el Dr. Hutson hablaba sobre el tipo de cerdas a 
' usar en su cepillo de dientes: "El cepillo dental de este invento emplea un 

tipo especial de cerda; es de un diámetro pequeño, a fin de que sea más flcxi 

ble y fuerte que el nylon o las cerdas naturales que se encuentran en el mer­

cado. Este invento tambi6n está caracterizado por el hecho de que cada pena­

cho formado por estas delgadas cerdas, están bien juntas y cortadas a una mi! 

ma longitud. Esto permite que las cerdas hagan contacto con las encías y los 

dientes, ejerciendo una acción de barrido suave. 

La combtnación de las múltiples cerdas y su cercanía entre ellas 

dan el soporte necesario para remover en su barrido cualquier residuo cxtraílo 

entre los dientes. Además, este diseño al presentar en forma tan compact.il 

sus cerdas, d,í a cada una do éstar; (cc:rda5 muy flexibles) un apoyo en 111'.-; 
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otras, permiti~ndole dar el masaje que requieren las e~cfas, sin taner que 

hacer fuerza con el brazo. 

Corno conclusión, el invento del Dr. Hutson era usar cerdas de un 

d1~metro pequeño de nylon, a fin de hacer éstas muy suaves. 

También empleó lo que llamó MULTIPLES PENACHOS, diseño que se des-

cribe así: 

"Mis mejoras al cepillo de dientes incluyen: un mango ensanchado 

en su cabeza, para servir ésta de base a las cerdas, con el namero de cavida-

des tan cercanas una de otra, para alojar en esta base un penacho de cerdas a 

ciertP profundirlArl, en cada una de ellas. Estas c~vidades están dispuestas 

en filas paralelas que se extienden en toda su longitud". 

Como conclusión veremos las diferencias de las cerdas naturales y 

las cerdas artificiales: 

CERDA NATURAL 

l. Poseen una médula que facilita 
la presencia de bacterias y 

agua. Y las bacterias e11 el 
agua crecen y se reproducen. 

2. Por absorber al agua, afectan 
su textura, como el pelo es 
quebradizo, las puntas se des­
tastan y deshilachan con muescas. 

CERDA ARTIFICIAL 

l. No tiene cond,ucto medular. 

2. No absorben líquidos, ni sufren 
la formación de muescas, por tan 
to, no causan abrasión. 
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3. Como estas cerdas son de pelo, 

todas tienen un diámetro irregu­
lar, y por tanto, no tienen la 
mi sma textura. 

4. Requieren mucho ti ernpo para se­
car. Y si se quiere un cepillo 
seco, un sujeto que se cepille 
2 veces al día, necesita cuando 

menos dos cepillos. 

5. Es difícil mantener las cerdas 
naturales esterilizadas. 

3. Las cerdas plásticas pueden ser 
controladas en cuanto a calidad 
y tamano. Se puede controlar 
también su grosor. 

4. Sr::can rápidnrnente, por lo que 
no es necesario poner a secar 
uno y usar mientras otro. 

5. Se pueden mantener l impías, y 

esterilizadas. 



ASPECTOS GENERALES DE LA ODONTOLOGIA 

PREVENTIVA 



I. PRINCIPIOS Y OBJETIVOS DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA 

i. Definición. 

2. Importancia y Alcances. 

Ante la evidencia de que en nuestro pafs ~erfa necesario efectuar 

millones de extracciones dentarias en personps que tienen más de cinco años 

de edad y la necesidad de obturar también millones de dientes temporales, nos 

damos cuenta de la importancia que tiene la PREVENCION en las enfermedades bu 

cales y del val0r que tiene la ODONTOLOGIA PREVENTIVA como una especialidad. 

Actualmente, con las nuevas investigaciones, con los adelantos cien 

tíficos con los que contamos, vemos que casi todos los padecimientos bucales 

se pueaen prevenir, si no totalmente, por lo menos, en un alto porcentaje. 

Ahoru, el Cirujano Den.tista, no puede dedicarse exclusivamente a e1 

perar que aparezca un padecimiento para tratarlo, tiene una obligación moral 

de que si. puede prevenir un padecimiento, no tiene porque dejar que éste se 

desarrolle. 

Sabiendo que nunca podrfamos eliminar la enfermedad, debemos al me­

nos estar alertas para detener su avance, tratar a los enfermos y educar al 

pueblo lo mejor posible para evitar el desarrollo de enfermedades, deformida­

des y lesiones, aprovechando que la Odontología Preventiva ha evolucionado en 

tal forma que ya no es solo prevenci6n de caries, de parodontopatlas, sino 

que ya es muy amplio el campo que abarca. 

- ll -
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la Odontología moderna es una de las ramas de más rápida y especta­

cular evolución, síntesis perfecta de lo que pueden lograr la ciencia y la 

técnica cuando conjugan sus esfuerzos. 

Ha llegado a su periodo de madurez y ha venido a ocupar el lugar 

que le corresponde como una especialidad de la Medicina y la Cirugía. 

l. Definición. 

Odontologla Preventiva es la parte de la Odontologia que trata de 

los medios de prevenir las enfermedades, anomalías y accidentes que pueden a-

fectar la cavidad oral; trata de los medios de atenuar el dafio causado y de 

rehabilitar al individuo. 

Por prevención, debe entenderse no sólo el significado estricto de 
1 

la palabra, esto es, evitar la aparición de las enfermedades, debe entenderse 

también, cualquier interferencia que podamos efectuar para detener el desarro 

llo de la enfermedad, evitando así po~Leriores complicaciones. 

Alguien ha dicho con acierto que la prevención de las enfermedades 

es la corriente social y sanitaria que se actualiza. 

El Dr. Hachett cita al l'l'.!speclo 11n <JernplCJ 5urnamente ilustrativo, 

sefiala que ante ~n grupo de individuos vendados de los ojos o ciegos, que ca-

minan huela un precipicio "es mejor levantar una barrera en el borde, que 

construir un hospital en el fondo". 
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Con el ejemplo anterior se comprende que es mucho más fácil y eco­

nómico educar a la comunidad y aplicar medidas profilácticas y preventivas, 

que invertir recursos en la recuperación de la salud. 

Se puede afirmar con se9uri dad que la educaci 6n sanitaria es e 1 ar. 

ma fundamental de la Medicina Preventiva y una función de la Medicina curati­

va y de rehabilitación. 

La formación profesional actual centra sus enfoques hacia la enfe.!:_ 

rnedad y específicamente en su faz rostauradora, pero se hace necesario que el 

odontólogo asuma una conciencia sanitaria preventiva. 

La prevención debe ser la mayor razón del ejercicio profesional. 

2. IfTlportancia y Alcances. 

Durante siglos, el arte de la Medicina se ocupó casi exclusivamente 

del tratamiento de las enfermedades. No fuf sino hasta el siglo pasado, con 

la integración a la Medicina de las ciencias biológicas, químicas y físicas, 

cuando se exaltó el interés por la prevención. 

Sin embargo, ya desde la antigüedad se citaban enfermedades pro­

pi~s de grupos dedicados a ciertas ocupaciones y se trataba de prevenirlas. 

Desde las fipocas m&s primitivas, el hombre se preocupó por ali­

viar el dolor ocasionado por procesos bucodcntalcs agudos, con los medios por 

e1i:s conocidos c¡ur: practicabon los sacen'·il.es, hechicel'os, brujos, curande-
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Con el ejemplo anterior se comprende que es mucho más fácil y eco­

nómico educar a la comunidad y aplicar medidas profilácticas y preventivas, 

que invertir recursos en la recuperación de la salud. 

Se puede afirmar con seguridad que la educación sanitaria es el ar 

ma fundamental de la Medicina Preventiva y una función de la Medicina curati­

va y de rehabilitación. 

La formación profesional actua 1 centra sus enfoques hacia la enfer_ 

medad y especfficamente en su faz rostauradora, pero se hace necesario que el 

odontólogo asuma una conciencia sanitaria preventiva. 

La prevención debe ser la mayor razón del ejercicio profesional. 

2. I1nportancia y Alcances. 

Durante siglos, el arte de la Medicina se ocupó casi exclusivamente 

del tratamiento de las enfermedades. No fu~ sino hasta el siglo pasado, con 

la integración a la Medicina de las ciencias biológicas, químicas y físicas, 

cuando se exaltó el interés por la prevención. 

Sin embargo, ya desde la antigüedad .se citaban enfermedades pro­

pias de grupos dedicados a ciertas ocupaciones y se trataba de prevenirlas. 

Desde las épocas más primitivas, el hombre se preocupó por ali­

viar el dolor ocasionado por procesos bucodcntalcs agudos, con los medios por 

€1 los con0c idos r¡ue practicaban 1 os sacerC .1.es, hechiceros, brujos, curande-



- 11 -

ros •.•.. lanzando invocaciones, conjuros y valiéndose de ritos religiosos, 

danzas y preparación de brebajes como terapéutica m~s preciada. 

Hipócrates, 460 A.C., sentó las bases de la Medicina durante mu­

chos siglos; al hablar sobre la epidemiología, establece una teoría en la 

cual se puntualizan los valores esenciales del genio epidémico, endemia, e in 

fluencias externas. Con esto puede ya iniciarse la prevención de las epide­

mias de un modo empírico y con medidas que varían según las ideas de cada 

tiempo. 

Aristóteles de Estagira (382-322 A.C.) habló de la Medicina Pre­

ventiva lanzando normas de salud pública e individual. 

En nuestro país, historiadores como Sahagún y Motolinía, basándose 

en sus experiencias, describen las medidas de higiene que practicaban los na­

turales, algunas de las cuales causaban admiración; existen códices como el 

que Juan Badiana tradujo al latín del original escrito en náhuatl por Martín 

de la Cruz, en el que se mencionan algunos métodos de limpieza para la higie­

ne de la boca. 

- Fué hasta el descubrimiento de las bacterias, con Pasteur, cuando 

la prevención tuvo completa justificación; aconteci111iento que cir)terminó el ºE. 

denamiento de esta disciplina co1110 pr·incipal f¿¡ctor para la sulud individual 

y sobre todo, enfocada hacia el aspecto social. 

Son relativamente en estos últimos años de los muchos que tiene la 

Historia de la Medicina, cuando se ha notado un extraordinario avance en el 
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ros ..•.. lanzando invocaciones, conjuros y valiéndose de ritos religiosos, 

danzas y preparación de brebajes como terapéutica más preciada. 

Hip6crates, 460 A.C., sentó las bases de la Medicina durante mu­

chos siglos; al hablar sobre la epidemiología, establece una teoría en la 

cual se puntualizan los valores esenciales del genio epid~mico, endemia, e i~ 

fluencias externas. Con esto puede ya iniciarse la prevención de las epide­

mias de un modo empírico y con medidas que varían según las ideas de cada 

tiempo. 

Aristóteles de Estagira (382-322 A.C.) habló de la Medicina Pre­

ventiva lanzando normas de salud pública e individual. 

En nuestro pafs, historiadores como Sahagún y Motolinía, basándose 

en sus experiencias, describen las medidas de higiene que practicaban los na­

turales, algunas de las cuales causaban admiración; existen códices como el 

que Juan Badiano tradujo al latín del original escrito en náhuatl por Martín 

de la Cruz, en el que se mencionan algunos métodos de limpieza para la higie­

ne de 1 a boca. 

Fué hasta el descubrinliento de las bacterias, con Pasteur, cuando 

la prevención tuvo completa justificación; acontecimiento ~ue determinó el or. 

denamiento de esta disciplina co1110 pl'incipal füctor para la sulud individual 

y sobre todo, enfocada hacia el aspecto social. 

Son relativamente en estos últimos aílos de los muchos que tiene la 

Historia de la Medicina, cuando se ha notado un extraordinario avance rm el 
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campo de la Odontologfa, como ciencia y como disciplina que persigue objetivos 

determina dos. 

La Odontología, al igual que la Medicina, es una ciencia social, 

su fin es social; no se trata solo de curar una enfermedad, procura conservar 

al hombre adoptado a un medio ambiente como un miembro útil a la sociedad, y 

readaptarlo si se presenta el caso. 

Dentro del conjunto de disciplinas científicas, ~l hombre labora 

por la consecución de la salud. La Odontologia como parte de este conjunto 

orogresa a·la par que las dem~s. y dentro de las especialidades que la forman, 
.-

Jna de ellas: La Odontología Preventiva, se ha avocado a resolver problemas 

~e car5ctcr no solo ~ndividu~l. sino t~~bi¿n cclcctlvc, y se 1c designa con 

~na acción más amplia, con el nombre de: Odontología en Salud Pública. 

La Odontología Preventiva ofrece para el Cirujano Dentista dedi­

cado a la práctica general, la más prometedora solución a los problemas de 

la salud dental: la prevalencia de enfermedades bucales, el costo del trata­

:7iento, P.t:Q~Jemás socio-económicos; en este aspecto es de tomarse en cuenta 
~\-

~ue l; ca~~¿ci de días hábiles que se pierden anualmente en todos los pai-

ses, debido al ausentismo de empleados y trabajadores por procesos agudos 

bucodcntales, es eMrme; el dec;equelibrio entr'e el número de Cirujanos Den­

tistas y la población, hacen necesario el uso de todas las medidas preventi-

vas a nuestro alcance. Por desgracia estos medios no se usan ni en el grado, 

ni con el tiempo que deben ser. 
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Al observar el problema encontramos dos grandes grupos: 

a) Medidas que confiriendo una protecci6n especffica evitan 

la aparición del padecimiento, y 

b) Procedimientos tendientes a interrumpir el proceso morbo­

so, limitando el daño ocasionado. 

Para que tanto el paciente como el profesionista se den cuenta de 

la potencialidad de cualquier medida preventiva, deben entender la racionali­

zación de la medida y cooperar a su uso. 

Si el pGblico está en disp9sici6n de cntend!r, dcbcrE ~er inform3-

do; si está en capacidad de cooperar, deberá ser persuadido de que la dentad.!:!_ 

ra y la higiene bucal son importantes. 

La educación y motivaci6n son vitales para la aplicación de la 

práctica de prevcnci6n. 



CAPITULO I I 

EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL Y PROFILAXIS 

Profiláxis se define a la prevención de las enfermedades pQr la 

aplicación de las medidas necesarias para evitar la difus
0

i6n .de las mismas, y 

contrarrestar 1 a acción de sus factores causa 1 es en una comunidad. la prof.f- · 
' láxis bucal, será entonces, la prevención de las enfermedades de la boca. 

Siendo la caries, la enfermedad dental por excelencia, procedere­

mos al estudio de su formación y prevención. 

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados de 

los dientes, anatómicamente especifica y bioqufmicamente controvertida. Pato 

lógicamente, 111 caries comienza como una desmineralización superficial del 

esmalte, y llega a la unión dentina del esmalte siguiendo el curso radial de 

1os prismas del esmalte. En esta unión, la ..:aries se extiende lateralmente 

y hacia el centro de la dentina subyacente y asume una configuración cónica 

con el ápice hacia la pulpa. Los túbulos dentinales quedan infiltrados de 

bacterias y se di 1 atan a expensas de 1 a matriz i nteryacente. Se forman focos 

de licuefacción por la coalescencia y destrucción de túbulos adyacentes. El 

ablandecimiento de la dentina procede a la desorganización y decoloración que 

culmina en la formación de una masa caseosa o correosa. 

Una mayor desintegración disminuye las cúspides y tejido sano~ con 

lo cual se producen fracturas secundarias y ensanchamiento de la cavidad. Si 

se abandona a sf Misma, la caries finalmente se extiende a la pulpa y destru-

ye la vitalidíld del diente. 

- 14 -
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Se han propuesto varias teorfas para explicar el mecanismo de la 

caries dental. Todas ellas están cortadas a medida para ajustarse a la forma 

creada por las propiedades físicas y químicas del esmalte y la dentina. Alg.!:!_ 

nas mantienen que la caries surge del interior del diente; otras, que tiene 

su origen fuera de él . A 1 gunos autores adscriben 1 a caries a defectos es tru.s_ 

turales o bioqufmicos en el diente; otros, a un ambiente local propicio. 

Ciertos investigadores incriminan la matriz orgánica co1110 el punto inicial de 

ataque; otros, consideran que los puntos iniciales de atHque son los prismas 

o barras inorgánicas. Algunas de las teorfas han obtenido amplia aceptación 

mientras otras han quedado relegadas a sus ávidos y tenaces progenitores. 

Las teorfas m~s prominentes son: la quirnicoparasftica, la proteolftica y la 

que se basa en conceptos de proteólisiquelación. Las teorías endógena, del 

glucógeno, organotrópica y biofísica, representan algunas de las opinione,:; m.i 

noritarias que existen en el presente. 

TEORIA QUIMICOPARASITICA 

Esta teorfa fué formulilda por Miller, quien en 1882 proclamó que 

"la desintegración dental es una enfermedad quimicoparasítica constituida por 

dos etapas netamente marcadas: descalcificación o ablandamiento del tejido y 

disolución del residuo reblandecido. Sin embargo, en el caso del esmalte, 

falta la segunda etapa, pues la descalcificación del esmalte significa prác­

ticamente su total destrucción". La causa en interpretada como sigue:: 

"todos 1 os microorganismos de 1 a boca hU111il11a poseen e 1 poder de exc i tu r una 

fermentación ácida de los alimentos que pueden tomar parte, y de hecho la to­

c::an, en la producción dP. la primer etapa de la caries dental ..•. y todos Ls 

que poseen una acción pr.ptonizante o digestiva sobre sustilnc ias ulbu111inosu:, 
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pueden tomar parte en la segunda etapa~. 

Recientemente, Fosdick y Hutchinson pusieron de actualidad la teo­

rfa de que la iniciación y el progreso de una lesión de caries, requieren la 

fermentaci6n de azQcares en el sarro dental o debajo de él, y la producción 

in situ de ácido láctico y otros ácidos débjlcs. La caries fué identificada 

con una serie especifica de reacciones basadas en la difusión de sustancias 

por el esmalte. La penetración de caries fué atribuida a cambios en las pro­

piedades físicas y químicas del esmalte durante la vida del diente y a la na­

turaleza semipermeable del esmalte en el diente vivo. 

La dirección y la velocidad de migración de sustancias por la es­

tructura del diente parecen estar influidas por la presión de difuc;ión. fr1 

e] ca5o de partículas sin carga, la presión de difusión depende principah1ente 

del .tamaño molecular y de la diferencia de concentración molecular. Las li­

n~as de dlfu~ión son principalmente por las vainas de barras y sustancia in­

terbarras formada por cristales de apatito con relativamente poca materia or­

gánica. Las líneas de Retzius y las lineas en aumento podrían servir también 

como camino para lil difusión. Durante la migración tónica de la saliva al 

esmalte, los cristales de apatito reaccionan con iones de la sustancia que se 

·difunde o los capturan. Con mayor probabilidad, la reacción o captura ocurre 

en la sustancia interbarras por la cual pasa la.sustancia que se difunde. 

Los cristales que afectados se vuelven más o menos estables y m&s o menos so­

lubles, segan los iones de que se trate. La captura de iones de calcio y fos­

fato tienden a obstruir los caminos de difusión. La substitución de iones hi­

droxilo por iones de fluoruro en los cristales de apatito forman un compuesto 

más estable y menos saludable. La captura de iones de hldr6geno de sustancias 



- 17 -

difusoras ácidas, con la formación de agua y fosfatos solubles, destruye la 

membrana del esmalte. 

Si la superficie del diente ha estado expuesta .al ambiente bucal 

tiempo suficiente para que ocurra maduración, los caminos de difusión en la 

superficie del esmalte o cerca de ella contienen sales que son más resisten-

tes a los ácidos. Cuando se forma esta capa de maduración poseruptiva y no 

demasiado densa e impcrn1cal.Jle, resulta una "capa Darling" si se desarrolla una 

lesión. Entonces, los ácidos tienen que penetrar a una profundidad consider~ 

ble para encontrar cristales de apatito susceptibles de disolverse. Así, la 

superficie podría mantenerse intacta mientras las capas inás profundas se vue.:!_ 

ven acuosolubles y producen la desmineralización cat·acterística de la caries 

inicial del esmalte. 

TEORIA PROTEOLITICA 

Los proponentes de la teoría proteolítica con sus varias modifica-

' ciones miran la matriz de esmalte corno la llave para la inici~ción y penetra-

ción de cat·ies dental. El mecanismo se atribuye a microorganismos que descom 

ponen las proteínas que invaden y destruyen los elementos orgánicos de esmai= ~ -
te y dentina. La digesti6n do la materia orgánica va seguida de disoluci6n 

física, ácida, o de ambos t"ipos, de las sales inorgS11icas. 

Gottlieb sostuvo que la caries empieza en las laminillas de esmal-

te o vainas dt' prismas sin calcificar, que carecen de una cubierta cuticular· 

protectora en la superficie. El proceso de caries se extiende a lo larg,, do 

estos defectos ec:.tructurales a medida que son destruidas las proteínas por 
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enzimas 1 iberadas por los organis111os invasores: Con el tiempo, los prismas 

~alcfficados son atacados y necrosados. la destrucci6n se caracteriza por 

la elaboración de un pigmento amarillo que aparece desde el primer momento 

en que está involucrada, la estructura del diente. Se supone que el pigmento 

es un producto metabólico de los or,ganismos proteolíticos. En la mayorfa de ,._, 
•' 

los casos, la ~egradaci6n de pfÓteínas va a~ompañada de producción restringí-
~ . 

da de ácidos. En casos raros la proteolisis sola puede causar caries. Sólo 

la pigmentación amarilla, con formación de ácidos o sin ella, denota "verda-

dera caries"; la acción de los ácidos solo produce "esmalte cretáceo" y no 

verdadera caries. No ~ólo los ácidos no pueden producir caries, sino que 

originan una barrera contra la extensión de la caries, por contribuir al desa­
_-::.:..-...__ 

rrollo de esmalte transparente. El esmalte transparente es resultado de u~ 

desplazt11niento inter11ú -::1.: $üles de c.alciü. Las sa1e5 i=11 ~1 lugar Je lil ilC.-

~ión de los ácidos se disuelven y en parte van a la superficie, en donde son 

lixiviadas, mientras en parte penetran en las capas más profundas, en donde 
' 

son precipitadas con fonnaci6n de esmalte transparente hipercalcificado. Las 

vías de invasión microbiana son obstruidas por el aumento de calcificación y 

de este modo queda impedid~ más penetración bacteriana. La fluoración, por 

aplicación tópica o por ingesti6n de agua fluorada protege los dientes contra 

larcaries por al hecho de fluorar las vías orgánicas no calcificadas. Es de 

presumir que ello atraiga calcio de los prismas adyacentes·y obstruya los ca-

minos de invasión. 

Frisbie interpretó la base microscópica de caries, que ocurre antes 

de una rotura visible en la continuidad de la superficie del esmalte, conro un 

proceso que entraña unu alteración rrogrcsiva de la matriz orgánica y una prg_ 

yección de 1•ricroorganis111os en la sustancia del diente. El mecanismo de carie•; 
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~e identifica como una despol imerización de la matriz orgánica del eslllcllte y 

dentina por enzimas liberadas por bacterias proteolfticas. Dos cosas, los á­

cidos formados durante la hidrólisis de proteínas dentales y el traumatismo 

mecánico, contribuyen a la pérdida del componente calcificado y al agranda­

miento de la cavidad. 

Pincus relacionó la actividad de caries con la acción de bacterias 

productoras de sulfatasa sobre las mucoproteínas de esmalte y dentina. La 

porción dé polisacái·ido de estas mucoproteínas contiene grupos de éster sul­

fato. Después de la liberación hidrolítica de los polisacáridos, la sulfata­

sa libera el sulfato enlazado en forma de ácido sulfQrico. El ácido disuelve 

el esmalte y luego se combina con calcio para formar sulfato cálcico. En este 

concepto, los propios dientes contienen las sustancias necesarias para la prg_ 

ducción de ácidos por las bacterias. No se necesita una fuente externa de 

carbohidratos. Los cambios en la estructura orgJnica son primarios; los que 

0curren en la base mineral, secundarios. 

El principal apoyo a la te<iría proteol ítica procede de demostracig_ 

nes histopatológicas de que algunas re>giones del esmalte son relativamente ri 

casen proteínas y pueden servir como avenidas para la extensión de la caries. 

La teoría no explica ci .~r'tas características clínicas de la caries 

dental, COmO SU localización C!n ltHJill'eS dC:l r!ir:nte C:SfJecffiCOS, SU relación 

con los hábitos .de alimentación y la prevención directa de caries. Tampv:0 

explica la producción de caries en animales de laboratoric o por dietas ríos 

en carbohidratos, ni la prevención de la caries experimental por inhibidr.re;; 

glucolíticos. No se ha dc111ostrc1do la existencia de un mec::rd·:11to que ":;f!$Ve 
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como proteolisis puede destruir tejido calciricado, excepto por la formación -

de productos finales ácidos. Se ha calculado que la cantidad total de ácido 

potencialmente disponible a partir de proteína del esmalte, solo puede disol­

verse una pequeíla fracción del contenido total de sales de calcio del esmalte. 

Asimismo, no hay pruebas qufmicas de que exista una pérdida temprana de mate­

ria orgánica en la caries del esmalte, como tampoco se ha aislado de manera 

consecuente formas proteolfti:as de lesione~ tempranas del esmalte. En con­

traste, se ha hallado que antes de que pue~an despolimerizarse e hidrolizarse 

las protefnas del diente en general, y las glucoprotefnas en particular, es 

necesaria la desmineralización para dejar expuestos los enlaces de protefna 

unidos a la fracción inorgánica. 

Exámenes por microscopia electr6nica demuestran una estructura or-

gánica filamentosa dispersa en el mineral del esmalte entre los prismas de e1 

malte y dentro de estos prismas. Las fibrillas son de 50 milimicras de grue­

:o, aproximadamente. A menos qüe se desmineralice primero la sustancia inor­

gánica adyacente, el espaciamiento entre las fibrillas diffcilmente seria su­

ficiente para la penetración bacteriana. 

TEORIA DE LA PROTEOLISIS-QUELACION 

Schat2 y colaboradores ampliaron l~ teorfa proteolftica, a fin de 

incluir la quelación como una explicación de la d~strucción concomitante del 

mineral y la matriz del esmalte. la teoria de la proteolisis-quelactón atri­

buye la etiologia de la caries a dos reacciones interrelacionadas y que ocu­

rren simultáneamente: destrucci6n microb·iana de la matriz org6nica mayormen­

te ?rotein5cea y pérdida de apatito por disoluci6n, por acción de agentes de 
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quelaci6n orgánicos, algunos de los cuales se originan como productos de des­

composici6n de la matriz. 

El ataque bacteriano se inicia por microorganismos queratolf°ticos, 

los cuales descomponen protefnas y otras sustancias orgánicas en el esmalte. 

La degradación enzimática de los elementos protefnicos y carbohidratos de su~ 

tancias que forman quelatos con calcio y disuelven el fosfato de cal~io inso­

luble. La quelación puede causar a veces solubilizaci6n y transporte de mat~ 

ria mineral de ordinario insoluble. Se efectúa por la formación de enlaces 

convalentes coordinados e interacciones electrostáticas entre el metal y el 

agente de quelaci6n. 

Los agentes de quelaci6n de calcio, entre los que figuran aniones 

ácidos, aminas, péptidos, polifosfatos y carbohidratos están presentes en ali 

mentas, saliva y material de sarro, y por ello se concibe puedan contribuir 

al proceso de caries. 

La teoría sostiene también que, puesto que los organismos proteo­

lfticos son, en general, más activos en ambiente alcalino, la destr_ucci6n del 

diente puede ocurrir a un pH neutro o alcalino. La microflora bucal produc­

tora de ácidos, en vez de causar caries protege en realidad los dientes por 

dominar e inhibir las formas proteolfticas. Las propiedades de quelaci6n de 

compuestos orgánicos se alteran en ocasiones por flúor, el cual puede formar 

enlaces covalentes con ciertos metales. Así, lqs fluoruros pueden aceptar 

los enlaces entre la materia orgánica y la materia inorgánica del esmalte, de 

tal manera que confiere resistencia a la caries. 
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Hay serias dudas en cuanto a la validez de algunas prentsas l>isf­

cas de la teorf a de la prote61isis-quelaci6n. Aunque el efecto solu~flizan~ 

te de agentes de quelaci6n y de forrnaci6n de complejos sobre las sales de 

calcio insolubles es un hecho bien documentado, no se ha .demostrado.que ocu­

rra un fen6meno similar en el esmalte in vivo. 

Los organismos queratolfticos no forman parte de la flora bucal o, 

de modo excepcional como transeúntes ocasionales. La protefna del esmalte 

es extraordinariamente resistente a la degradaci6n microbiana. No se ha de­

mostrado qué bacterias atacan la materia orgánica del es111alte. Un exámen de 

1 as propiedades bi oqufmi cas de 250 bacterias proteo lf tfcas buca 1 es no cubre 

ninguna que pueda atacar el esmalte no alterado. Jenkins sostiene que la 

proporci6n de materia org~nica e~ el esmalte es tan pequefi~ qu~. ~dn cuando 

toda ella fuera convertida súbitamente en agentes de quelaci6n activos, estos 

productos no podrían disolver más que una fracci6n diminuta del apatito del 

~srnalte. Además, tampoco hay pruebas convincentes de que las bacterias del 

sarro puedan, en el ambiente natural que presumiblemente est& saturado de fo! 

fato cálcico, atacar la materia orgánica del esmalte antes de haber ocurrido 

descalcificaci6n. En contraste, los datos de Jenkins sugieren que·los agen­

tes de quelaci6n en el sarro, lejos de causar descalcificaci6n del diente, 

pueden en realidad mantener un depósito de calcio, el cual_ es liberado en for 
'' u\ , -

ma i6nica bajo condiciones ácidas para manten.er. saturacf6n de fosfato dlcico 

en un amplio intervalo de pH. Al igual que la teorfa proteolftica, la teoría 

de la proteólisis-quelaci6n, no puede explicar ·1a relaci6n entre la d1eta y 

la caries dental, ni en el hombr~ .ni en los animales. 



TEORI A ENDOGENA 

Ld teorfa endógena fué propuesta por Csernyei, quien aseguraba que 

la caries era resultado de un trastorno bioqufmico, que comenzaba en la pulpa 

y se manifestaba clfnicamente en el esmalte y la dentina. El proceso se pre­

cipita por una influencia selectiva localizada del sistema nervioso central o 

algunos de sus núcleos sobre el metabolismo de magnesio y flúor de dientes i.!l 

dividuales. Esto explica que la caries afecte ciertos dientes y respete otros. 

El proceso de caries es de naturaleza pulpógena y emana de una perturbación 

en el balance fisiológico entre activadores de fosfatasa (maDnesio) e inhibi­

dores de fosfatasa (fldor) en la pulpa. En el equilibrio, la fosfatasa de la 

pulpa actúa sobre glicerfosfatos y hexosafosfatos para formar fosfato cálci­

co. Cuando se rompe el equilibrio, la fosfaitasa de la pulpa estimula la for­

mación de ácido fosfórico, el cual en tal caso, disuelve los tejidos calcifi-

· c.ados. 

Eggers-Lura está de acuerdo en que la caries es causada por una 
' 

perturbación del metabolismo de fósforo y por una acumulación de fosfatasa en 

e 1 tejido afee ta do, pero está en desacuerdo en cuanto a la fuente y me can is-

mos de acción de la fosfatasa. Como la caries ataca por igual a dientes con 

pulpa viva o pulpa muerta, el origen de la enzima no ha de provenir del inte­

rior de la pulpa, sino de fuera del diente, esto es, de la saliva o la flora 

bucal. La fosfatasa disuelve el esmalte del diente por desdoblar las sales 

fosfato y no por descalcificílción ácida. Según sus propon·.:11tes, la tdpótesis 

de. la fosfatasa explica lo individual de la caries y les efectos intribidores 

de caries de los fluoruros y fosfatos. 

- 23 -
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Sin embargo, la relación entre la fosfütasa y la caries dental no 

ha sido confirmada experimentalmente. 

TEORIA DEL GLUCOGENO 

Egyedi sostiene que la susceptibilidad a la caries guarda relación 

con alta ingestión de carbohidratos durante·el período de desarrollo üel die!!. 

te, de lo que resulta depósito de glucógeno y glucoproteínas en exceso en la 

estructura del diente. Las dos sustancias quedan inmovilizadas en el apatito 

del esmalte y la dentina durante la maduración de la matriz, y con ello aumen 

ta la vulnerabilidad de los dientes al ataque bacteriano despu6s de la erup­

ción. Los ácidos del sarro convierten glucógeno y glucoproteínas en glucosa 

y glucosamina. La caries comienza cuando las bacterias del sarro invaden los 

tramos org5nicos del esmalte y degradan la glucosa y la glucosamina o ácidos 

desmineralizantes. Esta teoría ha sido muy criticada por ser altamente ~spe­

culativa y no fundamentada. 

TEORIA ORGANOTROPICA 

La teoría organotrópica, de leirngruber, sostiene que la caries no 

es una destrucción local de los tejidos dentales, sino una enfermedad de todo 

el 6rgano dental. Esta teoría considera al diente como parte de un sistema 

biológico compuesto de pulpa, tejidos duros y saliva. Los tejidos duros ac­

túan como una membrana entre la sangre y la saliva. La dirección del inter­

ca~bio entre ambas depende de las propiedades bioquímicas y biofísicas de los 

medios y del papel activo o pasivo de la membrana. la saliva contiene un 

"factor de maduración" que une la proteína sunmicroscópica y los componentes 
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minerales al diente y mantiP.ne un estado de equilibrio biodinámica. En el 

equilibrio, el mineral y la matriz de esmalte y dentina están unidos por en-

1<:ces. de valencia homopclares. Todo agente capaz de destruir los enlaces po­

lares o de valencia romperá el equilibrio y causará caries. Estos agentes 

deberán distinguirse de sustancias que destruyen la estructura del diente, 

una vez que se han roto los enlaces. L~s moléculas activas que forman los en­

laces son agua, o el "factor de maduración de la saliva", identificado provi­

sionalmente como 2-tio-S-imidazolon-5. Este compuesto es biológicamente ac­

tivo en un medio ácido y el flOor actaa como catalizador en su formación. 

Las pruebas en apoyo de la teoría de Leirogruber son extremadamente escasas. 

TEORIA BIOFISICA 

Neurnann y Disalvo desarrollaron la teoría de la carga, para la in­

munidad a la caries, basada en la respuesta de proteínas fibrosas a esfuerzo 

d.~ compresión. Postularon que las altas cargas de la masticación producen un 

efecto esclerosante sobre los dientes, independientemente de la acción de 

atrición o detergente. Los cambios escleróticos se efectOan presumiblemente 

por medio de una pérdida continua del contenido de agua de los dientes, conef_ 

tado posiblemente con un despliegue de cadenas de pol ipéptidos o un empaquet-ª. 

miento más apretado de cristalitos fibrilares. Los cambios estructurales pr.Q_ 

ducidos por compresión, se dir.e aumentan la resistencia del diente a los age.!J. 

tes destructivos de la boca. La validez de esta teoría no ha sido comprobada 

aún a causa de las dificultades técnicas que han impedido someter a prueba e:l 

concepto de esclerosis por compresión en el esmalte humano. 



- 26 -

Los estudios de Cinética Qufmica muestran que la difusi6n de iones 

de hidrógeno y de moléculas de ácidos no disociada~ de esmalte, asf como la 

velocidad de rcacci6n entre ácido y mineral, son de suma importancia para el 

control del ataque: Barreras a la difusi6n en la superficie del diente o en 

la capa externa del esmalte, reducirfan la velocidad de destru~ción ácida y 

retardarfan la desmineralización. Una vez q~e se pasa de esta capa superf·i­

cial protectora, los iones acídicos y las moléculas de ácido reaccionarían 

más rápidamente con las estructuras minerales para disolverlas. La repetición 

ciclica de estos procesos de difusión conduce a una descalcificación Gltima 

de la estructura del diente. 

El concepto de la etiologia sobre caries d~ntal está resumido en el 

C:iayrar11a de Paul H. Keyes; en el cual en una forma clara y prcci:;.:, :;e e>:plic.:i 

que la desmineralización, la proteólisis y la invasión microbiana de los die.!! 

tes, sigue a la interacción ent~e tres grupos de elementos esenciales y que 

son: el sustrato oral, formado poi· residuos alimenticios, ciertos tipos de 

bacterias y un huésped susceptible. La interacción entre ellos constituye el 

principal origen ds- los componentes patogénicos implicados. 

Para comprobar esta teoría se han realizado innumerables estudios 

sobre los tres elementos que forman parte de la iniciación.,del proceso cario­

so y se ha llegado a la conclusión de que el potencial patogénico de cada una 

de las áreas puede variar notablemente, pero nunca faltar ninguna de ellas. 

La caries dental se inicia solo cuando bacterias especfficas acidogénicas, C.Q. 

lenizan sitios vulnerables sobre los dientes y cuando se adicionan a la dieta 

cantidades considerables de carbohidratos fácilmente fermentables. produciendo 

as i grandes cantidad es de ácido que afectan progresivamente 1 a desmfoeralf za~ 
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ción de la capa externa del esmalte. 

MEDIDAS GENERALES PARA PREVENIR Y CONTROLAH LA CARIES 

Actualmente disponernos de una gran variedad de mr?didas terpéuticas 

para reducir el impacto de la infección bacteriana que ataca y destruye la 

dentición humana. Sin embargo, no basta un solo procedimiento para resolver 

el problema, ya que hasta ahora no se ha encontrado un agente o método seguro 

para controlar la placa bacteriana, ni para aumentar la resistencia del dien­

te, solamente la combinación de varios procedimientos permitirá conseguir un 

excelente control de la placa bacteriana y la salud oral. Tonmndo en consid~ 

ración el diagrama de Keyes, podernos planear diversos caminos que podrían pr~ 

v~nir E: 1 proc8::.v c!e c<11·ie'1 den~al: 

l. Medidas dirigidas a las bacterias. 

A) Reducción de la patogenicidad bacteriana. 

l. Medios mecánicos: higiene oral. 

2. Medios quimioterapéuticos: 

a) /\ntibióticos 

b) Antisépticos 

c) Enzimas 

d) Vacunas 

l.a CdVídad oral, en c.ont.rastr. con la r11avo1·í¡1 de los tejidos qur: nor 
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malmente son estériles, es un lugar ideal para el desarrollo y multiplicaci6n 

de una amplia variedad de microorganismos. La actividad de esos microorgani~ 

mos puede destruir e 1 di ente por un proceso de desmi nera 1 izac i ón y proteól i-

sis, debida a la· acción de productos ácidos tenninales <:le la. fermentaci6n baf-~ 

teriana. 

Si se pidieran eliminar las bacterias de la boca, es evidente que 

no se formaría ácido por la fennentación bacteriana de los hidratos de carbo­

no. Pero resulta rrácticamente imposible eliminar las bacterias de ·1a cavi­

dad oral, ya que se desencadenaría un desequilibrio de la flora bacteriana 

nonnal de la boca, esto se ha abandonado desde hace mucho tiempo, y actualmen 

t~ s61o se busca reducir la patogenicidad de las bacterias: l. Por los méto 

dos mecánicos,' como son:, Limpieza oral, cepillado dental y seda dental y, 

2. Los Medios Quimicoterapªuticos. 
i 

Desde que se identificaron las bacterias específicas en el desarr.Q_ 

llo de las lesiones carios~s. se pensó en la posibilidad de usar una Vacuna 

que fuera capaz de prevenir esta enfermedad. Y estas pos i bi 1 i dad es se han 

seguido considerando por 35 años y p·or diferentes autores como Bowem, Bayona, 
.·• 

Ronestads, etc. y se real izaron estudios in vitro y en vivo, en monos (ma.i::aca 
,, 

irus), ratones Hamster y en niñ,as-oficidles de la Armada de los E.U.A. MU{.has 

de estas investigaciones han r~por_tado u~l,a .dis.minución de la incidencia de ca 
,. ... 

ries en el grupo de investigación con relación al grupo control, pero los es­

tudios no están finalizados aan y se requieren estudios que comprueben esa 

efe:tividad. Drandtzaeg observó que los sujetos libres de caries tenfan un 

alt~ nivel de inmunoglobulinas en saliva, cosa que no presentaban los sujetos 
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con caries activa. Recordando que la Ig A es una inmunoglobulina presente 

en la saliva junto con la lg G que se encuentra en pequeñas cantidades, tal 

vez tenga una función protectora que aún no se conoce, según lo expresa Zengo 

en su.estudio sobre la resistencia a la caries, y en donde concluye que si se 

secretan 1200 ml. de salida al d~a, la cantidad total de inmunoglobulina que 

se encuentra en la boca serfa de 250 mgr. o más por dfa, que serfa una canti­

dad muy pequeña en co111parac i ón con la cantidad de bacterias que se C!ncuen Lran 

en la boca. Ciertamente aún queda mucho por hacer antes de encontrar una va­

cuna eficaz y segura. 

JI. Medidas dirigidas al Control de la dieta. 

l. Pisminui::i6n ele la in~estión de saciJros,;i .. 

2. Disminutión de la frecuencia de ingestión entre comidas 

y carbohidratos. 

3. Disminuir la ingestión de alimentos de consistencia pe­

gajosa. 

4. Aumentar la ingestión de alimentos detergentes y firmes. 

5. Mejorar las cualidades de los alimentos y las pr5cticas 

alimenticias. 

Varios invcsti9adores han demostrado que la caries puede controlar. 

se y prevenfrse por medio de la ali111enlución. Ya que parece lógico teórica­

mente al menos ~uponer que si las bacterias bucales necesitan un sustratu glQ 

cido para producir grandes cantidades de ácido, ésta formación ácida pucd<: 

evitarse manteniendo la cavidad bucal libre de carbohidratos fácilmente fí!r­

mcntables. Sob1·e el control de dieta se han realizado numerosos estudic¡, y 
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cada autor propone su dieta a seguir para asf controlar ~proceso carioso. 

Entre los autares~ue mejor han analizado la nutrici6n y su relaci6n con la 

caries dental, están Jay y Nizel. Ambos autores tienen un punto de vista di-. 

fererite para lo¡rar el control de la caries, pues mienfras Jay es riguroso· en 

cuanto a la completa eliminaci6n de todos los carbohidratos,·Nizel establece 

dietas menos rigurosas y más fáciles de seguir. La relación entre los dife­

rentes nutrientes con la caries dental ~s la siguiente: 

CARl30HIORATOS 

·-
Los carbohidratos son los nutrientes más cariogénicos, y de ellos 

la sacarosa, car~o~1idratos disacáridos, es el principal cariogénico, aú1i más 

que los monosacáridos como la glucosa o fructuosa. La sacarosa puede penetrar 

a la placa dentolJiicteriana y allí fermentarse por medio de las diferentes ba_c¿ 

terias y for:mar complejos ácidos orgánicos que destruyen el diente. Los car-

bohidratos actúan como sustratos para los streptococos mutans, mitis, sanguis, 

salivarius, etc., sintetizándose intra y extra(elularmente polisacáridos, los 

cuales.son conservados ~ne~ interior de la placa y usados por los microorga­

nismos cuando su metabqlismo.
1 l,~requiere. La sacarosa estimula la formación 

" . 

y adhesión de la placa, asf como la ~nplantaci6n de los microorganismos en 

las superficies lisas de los dientes. 

PROTEIN/\S 

Las proteínas aumentan la urea en sangre y saliva. Algunos estu­

dios han den10~ t rado wue la urea es el pri ne i p11 l componente de 1 a POB, y un 

ligero aumento en el área salival podrin detener o reducir el proceso-de la 
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caries dental. Una dieta alta en proteínas tiende a ser baja en carbohidra­

tos y a ser cariostática .. La caseína, fosfoproteína de la leche, puede redu­

cir la solubilidad del esmalte. 

GRASAS 

Son generalmente consideradas cariostáticas por su capacidad para 

producir una película aceitosa protectora sobre las superficies de los dien­

tes y prevenir una rápida penetración de ácidos hacia el esmalte. También 

tienen acci6n antibacteriana cuando las grasas son mezcladas con los carbohi­

dratos en las comidas, los carbohidratos disminuyen su potencial cariog~nico. 

VIT.11.'füll\ D 

Hace varios años, algunos autores encontraron que una deficiencia 

de vitamina O, podría reduci~ una inadecuada mineralización del esmalte y de 

la dentina, pero posteriormonte se ha demostrado que en realidad, la vitamina 

D complementaria en la alimentación, no produce una reducción en la caries de 

los niños. 

VITAMINA 13 

La piridoxina con10 complemento alimenticio puede inhibir el proceso 

de caries dentéil, su mecanismo se debe a su' capacidad de cambiar la flora oral. 
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FOSFATOS 

Cuando los fosfatos inorgánicos son adicionados como complemento 

a los cereales, el pan o la goma de mascar, tienen un efecto cariostático. 

Sin embargo, no se han realizado estudios completos que expliquen la acci6n 

de esos fosfatos, ya que se desconoce si su acción es a nivel de PDB o sobre 

el diente. 

Entre los pocos estudios realizados tenemos el de Ship J. quien 

observó una notable reducción de caries cuando se administraba a la dicta con 

centraciones óptimas de fosfatos, y no observó ningún efecto adverso, En ge­

neral, el efecto cariostático de los fosfatos, es menor que el obtenido con 

el flúor (?.0% en rosfaws y 40% co11 el f1úor en aplicaciones t6plc:.1c;) Fl 

efecto de los fosfatos podría ser a nivel local por un cambio isoi6nico, entre 

los fnsfat.os de la PDB y los f,osfatos de la apatita del diente, que previenen 

así una desmineralización del diente. 

FLUOR 

\ 
Este nutriente es a la vez inhibidor de caries dental y tiene una 

acción cariostática si se ingiere en cantidades óptimas .(1 ppm) durante la 

formación del diente; 6ste puede pr~ducir e~· el diente cualidades que previe­

nen la caries desde que se inicia y le confiere- un 9rado de resistencia para 

toda la vida. Su acción se debe a la formación de un cristal de apatita es­

table, que reduce la solubilidad del esmalte. La acción local del flQor es 

la de producir un precipitado de fluoraputita más resistente que la hidroxi.a-

patita, ayudando así a madurar rn5s rílpidamente la superficie del esmalte. 
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CALCIO 

Las necesidades de calcio han sido estudiadas detenidamente en vi~ 

ta a la predisposición hacia la caries de los niños, dado que la carencia de 

minerales produce una disminución de la resistencia del diente, ésto hizo que 

si se aumentaba el suministro de minerales, se obtendría una ma§rr resistencia 

a la caries. Pero el suministro de calcio para la boca, aan con preparados 

bien absorbibles, Gnicamente se depositan en los dientes cuando están en for­

mación. Hay una diferencia muy importante entre el hueso y el diente, ya que 

mientras el hueso, sobre todo en los períodos de crecimiento y desarrollo se 

encuentra en constante actividad, al formarse nuevos incrcinentos de hueso y 

al absorberse los antiguos incrementos calcificados, el diente en sus tejidos 

c~lcificRrlo~ quP ~on el esmnltA y el cemento, SA calcifican durante la etapa 

de formación de 1 di ente, y es ta ca 1 cifi ca ci ón se conserva en forma permanente ... 

es decir, que una vez que el diente se ha fon:~do y calcificado, ya no toma 

más calcio. 

Para convertirse de todos los no familiarizados, con los valores· 

nutricios de los alimentos y los aspectos más científicos de la nutrición, se 

popularizaron, durante 1940 los "siete básicos". Son posibles varias desvia­

ciones della, sin llegar a e>star deficiente en ningan nutrimento. Por con­

siguiente, en gran parte constituye una gufa segura y atil. Los siete grupos 

sori los siguientes: 

1) Leche.- Dos o más vasos por dia para adultos y 3 ó 4 

más vasos diarios para los niños. 
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2) Cereal o pan.- La mayorla debe ser integral o "enriquecido". 

3) Vegetales.- Dos o más porciones diar1as, aparte de las papas. 

Deben usarse a menudo 1 os verdes y 1 os Jí.icir i 11 os. 

4) Frutas.- Dos o más por dfa. Debe incluÚse una fruta dtri­

ca o tomate. 

5) Carne, pescado, queso o 1egumbres.- Una o m~s porciones diarias. 

6) Huevos.- 3 a 5 por semana. Se recomienda uno pqr dfa. 

7) Margarina o manteca.- Dos o más cucharadas diarias. 

Está justtficada }a conclusión de que la dieta es fundamental en la 

~alud d~ntal, -p~rn rnuy especialmente d1Jrantf> 'la epoca eri que los dii:int~s se 

están formando, más que en cualquier otro período. 

Todos los nutrimentos son importantes en alguna medida, directa o 

indirectamente, adquiriendo mayor importancia en -la infancia. 
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Acidos 
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111. Medidas dirigidas al diente. 

A) Aumentar la resistencia del diente y mejorar sus cuali­

dades y estructura. 

1. Administract6n de Flúor 

a) Fluoración del agua potable 

b) Fluoraci6n de la leche 

e) Fluoraci6n de la sal de consumo 

d) Aplicaci6n tópica de f~úor 

e) Tableús que contengan flúor 

{f Oentffricos con flúor 

g) Gel hidrosoluble con flúor 

2. Aplicación de sellantes en los surcos o fisuras corona-

rías. 

Los· primeros estudios sobre la qu1mica del flúor son quizá los con 

ducidos por Marggraf, en 1768 y ,,Scheele en 1771. Este último, que es general 

mente reconocido como el descubridor del flúor, encontró que la reacd5n de 

espatoflúor (fluoturo de calcio, calcita) y ácido sulfúrico producfa el des­

prendimiento de un acido gaseoso (ácido fluorhfdrico). La naturaleza de est~ 

~cido.se desconoció durante muchos anos debido a que reacciona con el vidrio 

de los aparatos químicos, formando ácido fluosil ícico. Numerosos químicos, 

entre el 1 os Davy, Faraday, Fremy, Gore y Knox, trata ron infructuosamente de 

aislar el flúor, hasta que finalmente Moisan lo' consiguió en 1886, mediante 

la electrólisis de HF en una cilula de platino. Sin embargo. a pesar de tan 

temprano comienzo, la mayoría de las investiaaciones concernientes al flúor 

ne se realizaron hasta 1930. 

• 36 -

-
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La presencia de flúor en materiales biológicos ha sido identifica­

da desde 1803, cuando Morichini demostró la presencia del elemento en dientes 

de elefantes fosilizados. En la actualidad se reconoce que el flúor es un 

elemento relativamente común, que compone alrededor del' 0.065% del peso de la 

corteza terrestre. Es el decimotercero de los elementos en orden de abundan­

cia, y es más abundante que el cloro. Debido a su muy acentuada electronega­

tividad y a su reactividad química, el flúor no se encuentre libre en la nat_!! 

raleza. El mineral de flúor más importante, y fuente principal de su obten­

ci6n, es la calcita o espato-flúor (Ca F2). 

Fluoración de las aguas corrientes 

La fluoración de las aguas de consumo es hasta la actualidad, el 

método más eficaz y económico para proporcionar al público una protección Pª!. 

cial contra la caries. El hecho de que no requiere esfuerzos conscientes de 

parte ~a los beneficiarios, coi1tribuye considerablemente a su eficacia, 

puesto que es bien sabido que aquellas medidas preventivas, tanto médicas C.Q. 

mo odontológicas que implican la participaci6n activa del pOblico, brindan 

por lo general resultados sólo mediocres. Una cantidad impresionante de ar­

tfculos aparecidos en la literatura desde 1940 ha establecido en forma concl~ 

yente que la fluoración de las aguas reduce el predominio de caries en un 50 

a 60%. El co3 to de 1 procedirni en to es i nversamentc proporcional al nOmero de 

habitantes en la ciudad beneficiada y e~Lá por supuesto sujeto a Variaciones 

en relaci6n con el costo de maquinarias, productos químicos y mano de obra en 

los distintos países. 
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A pesar de la enorme cantidad de i nformacf6n concerniente 11 111 

fluoración todavía no se conoce en todos sus detalles el mecanismo de 11c­

ci6n fntimo del flúor en la prevención de caries. Se acepta en general que 

los efectos beneficiosos del flúor se deben principalmente a la incorpora­

ci6n del i6n fluoruro a la apatita adamantina durante los períodos de for­

mación y maduración de los dientes. Debido a este proceso, que "fija" el 

flúor dentro del esmalte, los efectos ae la fluoración pueden ser considera­

dos permanentes, es dec.fr, persistentes durante toda la vida de la dentición. 

Toxicología del flúor 

El estudio de la toxicología del flúor ha recibido una enorme ate!}_ 

ci6n como consrcu~ncia rlel dPscuhrimi~nto rlr la relaci6n flílor-c~ries.· Una 

parte considerable de estos estudios precedió a la recomendación de añadir 

f1 úor a las aguas deficientes, y proveyó la base utilizada para establecer 

los márgenes de seguridad entre concentracioncs anticaries y dosis tóxicas de 

fluoruros. En virtud de la magnitud de estas investigaciones, han hecho de 

la fluoración la medida de salud pública mejor estudiada en la historia de la 

Humanidad. 

Fluoración de la leche y de la sal de consumo 

Entre los varios vehículos que han sido sugeridos para la adminis­

tración de flúor, debe mencionarse en primer lugar, la sal de mesa. Se ha e~ 

timado que el consumo promedio de sal es de 9 g. diarios por persona. Sobre 

esta base, la adición de 200 1~g. de fluoruro de sodio por kilogramo de sal, 

debería proporcionar la canticlñd óptima de flúor desde el punto. de vista de 
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la salud dental. El uso de sal fluorada ha sido estudiado extensivamente en 

Suiza y los resultados señalan que la medida tiene buen potencial, pero no 

provee el mismo grado de beneficios que la fluoración de las aguas. Esto 

puede deberse a que la dosis es insuficiente, lo cual indicarfa la necesidad 

de aumentar la concetración de flúor en la sal, u otros factores no bien cono 

cidos. El corolario es que el proceso de fluoraci6n de la sal requiere ser 

estudiado más detalladamente de lo que ha sido hasta la actualidad. 

Otros de los vehículos propuestos son la leche y los cereales para 

el desayuno, a causa de su consumo pr~cticamente universal. Sin embargo, va­

rias desventajas respecto de la fluoración de estos alimentos, principalmente 

la pobilidad de que el flúor reaccione con algunos de sus componentes y se 

inai;tive me:La:.,01 kar.iante. Otro problcrr.J es que h:ista el ¡wesi?ntP no existe 

suficiente evidencia en apoyo de la eficacia de la lecho o cereales fluorados 

como vehículos para proveer fluoruros al organismo. 

Tabletas de flúor 

Este es el procedimiento suplementario más extensamente estudiado 

y, asimismo el que ha recibido mayor aceptaci9n. En los últimos 25 años se 

han efectuado no menos de 30 estudios clínicos sobre la administración de ta­

ble tas de flúor a niños en qui enes se ha c01ilprobado que el agua que- .J::<msumen 

tiene cantidades insuficientes de este elemento. Los resultados de estos es­

tudios indicar1 que si estas tabletas se usan durante los períodos de fori;;¿¡­

ci6n y maduración de los dientes permanentes, puede esrerarse una reducción 

de caries del 30 al 40%. Como consecuencia de estos estudios, el Council 

Dental Association ha clasific¡¡do a las tílbletas de flúor en el grupo r:, lo 
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cual indica que dichas tabletas brindan cierto beneficio; dicha inst1tuc18n 

considera que es necesario más trabajo de investigaci6n para confirmar estos 

resultados en forma más concluyente. 

En general no se aconseja el empleo de tabletas de'flúor cuando el 

agua de bebida contiene 0.7 ppm de flúor o más. Cuando las aguas carecen to­

talmente de flúor se aconseja una dosis'de i mg. de i6n fluoruro (2.21 mg. de 

fluoruro de sodio) para niños de 3 años de vida o más. A medida que la conce.!l 

tración de flúor en el agua aumenta, la dosis de las tabletas debe reducirse 

proporcionalmente. Por lo tanto, es obvio que antes _de recetar o aconsejar 

fluoruros, el odontólogo debe conocer el tenor en flúor del agua que bebe11 

sus pacientes. 

La do~is de flúor debe disminuirse a la mitad en niftos de 2 ~ 3 

años. Para los menores de 2 aiios se recol'lienda habitualmente la disolución 

-~&·una tableta 'de flúor (1 mg. F 2,21 mg. NaF) en un litro de agua, y el em­

pleo de dicha agu~~para la preparación de biberones u otros alimentos de los 

niños. El uso de las tabletas debe continuarse hasta los 12 ó 13 aftos, pue~ 

to· que a esta edad la calcificación y maduración preeruptiva de todos los 

dientes permanentes, excepto los terceros molares, deben haber concluído. 

Como medida de precaución contra el almacenamiento en el hogar de cantidades 

grandes de f1 úor, se recomienda no recetar má~ de 264 mg. de f1 uoruro de so­

dio por vez (120 tabletas de 2.2 mg. cada una). 

Aunque existen razones para creer que el uso regular de tabletas 

de flúor en las dosis aconsejadas debería proporcionar beneficios comparables 

a la fluoración de las aguas, esto no ocurre en la realidad debido a que sólo 
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pocos padres son lo suficientemente concienzudos y escrupulosos como para ad­

ministrar las tabletas regular y religiosamente todos los dfas durante muchos 

años. 

Existe además otro problema, y es que, a menos que los padres sean 

razonablemente educados y conscientes, nunca se puede estar seguro de que la 

dosis que darán a sus hijos es la recomendada, y no más. Algunos progenito1·es 

pueden pensar que el füor se usa como la aspirina: si una tableta es buena, 

dos deben ser mejores. i El riesgo de excesos o déficit de dosis está pre sen-

te siempre que se utilicen suplc111entos de fluoruro! Por lo tilnt.o, es pruden­

te que la recomendación de tabletas de flúor se reserve para aquellas fami­

lias que tengan concienca de los problemas do salud dental. 

Aplicación tópica de fluoruros 

El hallazgo por el año 1940 de que la concentración máxima de 

flúor en el esmalte se produce en la superficie exterior de este tejido, con­

dujo a la formulación de la hipótesis de que soluciones concentradas de fluo-

ruros, aplicadas sobre la superficie adamantina, deberfa reaccionar con los 

compcinentes del esmalte y contribuir a au~entar la resistencia de los dientes 

a la caries. Los ensayos iniciales, realizados con soluciones de fluoruro 

de potasio y sodio, confirmaron la validez de esta hipólf~sis, e indicaron asj_ 

mismo, la existencia de dos vías paru la incorporación de flúor al esmalte. 

La primera ocurre durante la calcificación del esmalte por 1r.edio. de la ¡weci-
~·· 

pitación del 1ón fluoruro presente en los fltiídos circulantes, jwitam.cnte con 

los otros componenies de la apatita {proc~so de critalización de los minera­

les adamantios). La segunda consiste en la incorporación al esmalte p¡,rcfal 
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o totalmente calcificado de iones f1uoruro pr'esentes en los flufdos que bañan 

la superficie del esmalte. Esta es la reacción que da lugar a la alta concen 

tración de flúor en las capas adamantinas superficiales. 

Durante el periodo de maduración preescriptiva de·los dientes, es 

decir, en el intervalo entre la calficicación y erupción, las coronas parcia! 

mente calcificadas est§n expuestas a flllído's circulantes que contienen una 

concentración relativamente baja de fluoruros (alrededor de 0,1 - 0.2 ppm). 

A esta concentración, el i6n fluoruro reacciona con el esmalte sustituyendo 

algunos de los oxhidrilos de los cristales de apatita. El resultado es la 

constitución de 'cristales similares a los forn:ados en la masa del esmalte du-

. rante el período d~ calcificación. Dos circunstancias contribuyen a favore­

cer esta reacción: 1) que el esmalte no se ha calcificado totalmente y es, 

por lo tanto, altamente reactivo y relativamente poroso y, 2) que antes de 

la erupción el esmalte no está cubierto de películas superficiales que puedan 

impedir su reacción con el i6n
1

fluoruro. 

La erupción, y más particularmente la maduración de los dientes, 

cambian totalmente estas circunstancias. En primer lugar, el proceso de madg_ 

ración, que como se sabe comprende la finalización de la calcificación y la 

incorporación al esmalte de elementos químicos de la sali,va, aumenta en forma 

acentuada la impermeabilidad del tejido y lo hace mu~ho menos reactivo. En 

segundo término, que el diente una vez que ha erupcionado es cubierto por pe­

Hcul as orgánicas derivadas de la saliva más otros materiales exógenos, todo 

lo cual forma una especie de barrera que impide la reacción del flúor con el 

esmalte. Con el transcurso del tiempo, los investigadores han propuesto dos 

tipos de medidas para neutralizar estos factores negativos: la primera con-



- 43 -

siste en la limpieza y pulido de los dientes antes de aplicar el flúor, con 

el fin de remover las pel~culas foráneas y, en cierta medida, el esmalte su­

perficial no reactivo; la segunda, es el uso de soluciones de flúor concen­

tradas para promover una mayor reacción con el esmalte. 

La consecuencia del uso de soluciones concentradas es que, en lu­

gar de una reacción de sustitución en la cual el flúor reemplaza parcialmen­

te los oxhidrilos de la apatita, lo que se prod11ce es una reacción en que el 

cristal de apatita se descompone y el flúor reacciona con los iones-calcio, 

formando básicamente una capa de fluoruro de calcio sobre ·la superficie del 

diente tratado. Este tipo de reacción es común a todas las aplicaciones tó­

picas, sea que se use fluoruro de sodio, fluoruro de estaño, soluciones aci­

duladas de fluoruro-fosfato. Afortunadamente, ~l fluorurn de c~lcio e5 me­

nos soluble que la apatita, y esto explica al menos en sus lfneas básicas, 

los efectos cariostáticos de las aplicaciones tópicas. 

Algunos autores han sugerido que parte del fluoruro de calcio for­

mado reacciona a su vez, muy lentamente, con los cristales~ apatita circun­

dantes, lo cual resultarfa finalmente en .la sustitución de oxhidrilos por 

fluoruros {denominada comunmente formación de f1uoropatita). Cuando el ageE_ 

te tópico es fluoruro estannoso, los iones flúor y estaño reaccionan con los 

fosfatos del esrna"lte y forman un fluorfosfato de estaño, que es sL11;1amente ad­

herente e insoluble. Estos cristales de flucrfosfíllo de estaño proporcionan 

protección sontra la progresión del ataque carioso y son, por lo tanto, un 

factor importante en el efecto preventivo total del fluoruro de estaffo. 

La búsqul:'clc1 dr. nuevos fluoruros es constante, y el último que h.7 
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ap,arecido en el monofluorfosfato de sodfo, o MFP, que es usado principalmente 

en dentífricos. 

El primer fluoruro empleado en gran escala para aplicaciones. tópi­

cas fue el fluoruro de sodio, seguido a los pocos años por e1 de estaño. Es-

tos compuestos se adquirfan en su forma sólida o cristalina, y se los dfsol-
¡ 

via inmediatamente antes de utilizarlos para así obtener soluciones frescas. 

tto pasó mucho tiempo sin que se descubriera que las soluciones de fluoruro de 

sodio son estables si se las mantiene en frascos de plástico. Los esfuerzos 

para preparar soluciones de fluoruro de estaño, con su gusto enmascarado por 

distintos sabores, han dado\por resultado la aparición de un producto con ta-
\ 

les características en el mercado norteamericano. Los fl uoruros m~s usados 

frecuentemente son: 

l. Fluoruro de sodio (NaF) 

Este material, .que se puede conseguir en polvo y en solucion, se 

usa generalmente al 2%. Contiene un· 54% de Na y 45% de ión flílor; la solución 

está formada por cristales cObicos tetragonales, altamente soluble en agua e 

insluble en alcohol. Reacciciría fácilmente con cualquier impurreza· del agua, 

por lo que para utilizarle e~ la aplicación tópica se debe usar exclusivamente . ' 

agua bidestilada. Debido ~ su carencia de gusto, las soluciones de fluoruro 

de sodio no necesitan esencias ni agentes edulcorantes. 

2. Fluoruro estannoso (SnF) 

Este producto se consigue en forma cristalina, sea en frascos o en 
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c§psulas prcpcsadas. Se utiliza al 8 y 10% en niños y adultos, respectivamen. 

te; las soluciones se preparan disolviendo 0,8 a 1,0 g. respectivamente, en 

10 ml. de agua destilada. Las soluciones acuosas de fluoruro de estaño no 

son estables debido a la formación de hidróxido estannoso seguida por la de 

óxido cstánnico, los cuales se pueden observar como un precipitado blanco le­

choso. En consecuencia, las soluciones de fluoruro de estaño deben ser pre­

parados inmediatamente antes de ser usadas. El empleo de glicerina y sor­

bitol, sin embargo, ha permitido la preparación de soluciones estables; en 

estas soluciones se utilizan además esencias diversas y edulcorantes para di-

simular el sabor metálico, amargo y desagradable del fluoruro de estaño. 

3. Soluciones aciduladas (fosfatadas) de fluoruro (APF) 

Este producto debe ser obteni.do en forrni'I de soluciones o geles; 

ambas formas son estables y listas para usar, y.contienen 1,23;; de iones flu.Q. 

' ruro, los cuales se logran por lo general mediante el empleo de 2,0% de fluo-

ruro de sodio y 0,34~ de ácido fluorh1drico. A esto se añade 0,98?~ de ácido 

fosfórico, aunque pueden utilizarse otras varias fuentes de iones fosfatos. 

El pH final se ajusta alrededor de 3,0. Los 'geles contienen ade111ás, agentes 

gelificantes (espesantes), esencias y colorantes. 

ruros: 

Método de explicación 

Exist~n dos métodos principales para la aplicación tópica de fluo­

el uso de soluciones y el de geles. 

Independientemente del sistema que se utilice, el procedimiento de 
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be ser precedido de una limpieza escrupulosa (con p6mez u otro abrasivo adecu! 

'qo) de las superficies de los dientes con el objeto de remover dep6s1tos ~u­

per~iciales y dejar una capa de esmalte reactiva al f1uoruro~ 

Los elementos necesarios para la aplicación tópica de fluoruros i!!. 

cluyen: ro:llos de algodón y sostenedores para éstos, y por supuesto, la solu­

ción tópica. Después de la limpieza y puliijo de los dientes, se éolocan los 

rollos de algodón con los sostenedores, se secan los dientes con aire compri­

mido y la soluci6n de flúor se aplica con hisopos de algodón, cuidando de man. 

tener las superficies húmedas con el fluoruro, mediante repetidos toqu~es con 

el hisopo, durante todo el tiempo que dura la aplicación. Al final de este 

lapso, se retiran los sostenedores y rollos de algodón, se permite al p'lcien­

te expectorar y se repite el proceso en el otro lado de la boca. Cuanclu s~ 

ha tenninado la aplicación, se le aconseja al paciente que no coma, beba, ni 

se enjuague la boca durante 20 minutos. 0flbe notarse que esta recomendación 

no se basa en hallazgos experimentales, sino en la costumbre .. El hecho que 

haya sido usado en la mayorfa de los estudios clfnicos sobre aplicaciones tó­

picas justifica en cierto modo su utilización hasta tanto el problema se es­

tudie factualmente. 

Aplicación tópica con fluoruro de sodio, solución al 2% 

El procedimiento más comúnmente empleado consiste en series de CU! 

tro aplicaciones·de 3 a 5 minutos (promedio 4 minutos) cada una y con un in­

tervalo entre una y otra de alrededor de 4 a 5 dfas. Sólo la primera aplica­

ción se precede con la limpieza de rigor (pues las siguientes removerían el 

flúor provisto hasta entonces). Con fines de sistematización, y cuando las 
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be ser precedido de una limpieza escrupulosa (con p6mez u otro abrasivo adecu! 

'to) de las superficies de los dientes con el objeto de remover dep6sttos ~u­

perf.iciales y dejar una capa de esmalte reactiva al fluoruro. 

Los elementos necesarios para la aplicación t6pica de fluoruros i.!l 

cluyen: r~los de algodón y sostenedores para éstos, y por supuesto, la solu­

ción tópica. Después de la limpteza y puli~o de los dientes, se colocan los 

rollos de algodón con los sostenedores, se secan los dientes con afre compri­

mido y la solución de flúor se aplica con hisopos de algodón, cuidando de man 

t~ner las superficies húmedas con el fluoruro, mediante repetidos toqu~es con 

el hisopo, durante todo el tiempo que dura la aplicación. Al final de este 

lapso, se retiran los sostenedores y rollos de algodón, se permite al p~cien­

te expectorar y se repite el proceso en el otro lado de la boca. Cuanciu s~ 

ha terminado la aplicación, se le aconseja al paciente que no coma, beba, ni 

se enjuague la boca durante 20 minutos. Orbe notarse que esta recomendación 

no se basa en hallazgos experimentales, sino en la costumbre. El hecho que 

haya sido usado en la mayorfa de los estudios clfnicos sobre aplicaciones tó­

picas justifica en cierto modo su utilización hasta tanto el problema se es­

tudie factualmente. 

Aplicación tópica con fluoruro de sodio, solución al 2% 

El procedimiento más comúnmente empleado consiste en series de CU! 

tro aplicaciones·de 3 a 5 minutos (promedio 4 minutos) cada una y con un in­

tervalo entre una y otra de alrededor de 4 a 5 dfas. Sólo la primera aplica­

ción se precede con la limpieza de rigor (pues las siguientes removerfan el 

flúor provisto hasta entonces). Con fines de sistematizaci6n. y cuand~ las 
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aplicaciones de f1 uoruros son parte de un programa de sa 1 ud púb 1 i ca, sue 1 e r~ 

comendarse que las series de aplicaciones se proporcionen a los 3, 7, 10 y 13 

años de vida para cubrir, respectivamente, la dentición primaria. los primeros 

molares e incisivos permanentes, los premolares y, finalmente, la totalidad 

de la dentición permanente, excepto los terceros molares. Este procedimiento, 

que como se dijo, es práctico para programas de sal~d pública, no lo es para 

aplicaciones en consultorios privados, en donde es preferible aplicar los flu.Q. 

ruros a intervalos más frecuentes, coincidiendo con las visitas regulares de· 

los pacientes al consultorio. Bibby, experimentó con aplicaciones únicas se-

paradas a intervalos de 3 a 4 meses, y halló que la eficacia del procedimien­

to era la misma que la de las series de cuatro aplicaciones cada 3 años. 

La aplicación a edades definidas tiene una contraindicación aún wás 

seria, y es que no considera la época de erupción de los dientes, más que de 

una manera general. Como ya se dijo, los dientes pasan después de su forma­

ción inicial por un periodo d~'maduración, én que completan su calcificación 

y se impregnan con materiales provenientes de la saliva. Hasta que la madu­

ración se completa, la susceptibilidad de los dientes a la caries y, po~ en­

de, la necesidad de protección son máximas. 

Aplicación tópica con fluoruro de estaño 

El fluoruro de estaño contiene un 75% de estano y un 25% de ión 

flúor. La solución debe ser preparada con agua bldestilada, con objeto de 

evitar la combinación del fluoruro de estaño con las sales del agua que g~ne-

ralmente causan su precipitación; asimismo, como la solución es inestable, 

debe prepararse inmediatamente antes de la aplicación tó¡dc<J, ya que a lo'í 25 
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6 30 minutos, la solución ya no es efectiva. Debe prepararse en un recipien­

te de vidrio o plástico y agitarla con instrumento de madera o cristal, pues 

el contacto con cualquier metal causa la alteraci6n de la soluci6n. 

Para hacer la aplicación se usan hisopos de madera para llevarlo 

al diente; la solución no debe tocar en ningún momento metal, cualquiera que 

éste sea. Algunas veces el estaño puede caus·ar pigmentaci6n café el') etquellas 

áreas del diente que estén descalcificados u obturadas con cementos de silica 

to. 

El fluoruro de estaño debe ser aolicado durante 4 minutos. Las 

aplicaciones deben repetirse con intervalos de 6 meses, aunque en algunos es­

tudios se han utilizado intervalos de 12 lileses. Sin embargo, estudios recie!l. 

tf!s sugieren ·que la eficacia .de las aplicaciones tópicas aumenta con su fre- · 

cuencia, por lo cual deberfan repetirse a intervalos de 6 meses, por lo menos 

durante las edades de mayor susceptibilid.:.d a ia caries. Más aún, en aquellos 

pacientes cuya actividad cariogénica es muy acentuada, la frecuencia puede y 

debe incrementarse hasta que el proceso sea puesto bajo control. En conse­

cuencia, intervalos de 1, 2 6 3 meses pueden ser perfectamente indicados para 

ciertos pac1entes. 

Aplicación t6pica.~on soluciones aciduladas de fosfato-fluoruro 

La recomendación más frecuente es la aplicación de estos tluoruros 

durante 4 minutos-a intervalos de 6 meses. En algunos estudios cllnicos se 

han utilizado aplica¿iones de 1 a 3 minutos a intervalos anuales; la informa­

ción derivada de éstos no es totalmente conclusiva, por lo cual se sugiere por 
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ahora no reducir la duraci6n de las aplicaciones, ni disminu1r su frecuencia. 

Por el contrario, aplicaciones m!s asiduas puedem ser necesarias en pacientes 

con excesiva actividad car1ogénica. 

La técnica para aplicar los geles acidulados de fosfatos-fluoruros 

es algo diferente, e incluye el uso de una cubeta plástica donde se coloca el 

gel. Ya que existen diferentes tipos de cubeta, debe elegirse la que mejor se 

adapte al paciente y resulte más cómoda de utilizar. Una vez efectuada la lim 

pieza y pulidos los dientes, se invita al paciente a enjuagarse y se secan los 

dientes con aire comprimido. Al mismo tiempo, se carga la cubeta con el gel 

y se inserta sobre la totalidad de la arcada, manteniéndola dirante los 4 min~ 

tos de la aplicaci6n. El proceso se repite luego y pueden ser ajustadas sobre 

los di~ntes par~ asegurar que el gel alcance todas las superficies a tratar. 

Otros contienen un trozo d~ esponja en su interior; cuando se usan las de este 

tipo se le indica al paciente que presione la cubeta con la arcada opuesta 

(mordiendo suavemente) para escurrir el gel sobre los dientes. Existen tam­

bién cubetas dobles -superiores- e inferiores- que permiten tratar toda la 

boca de una sola vez. 

La frecuencia recomendada para la repetición de las aplicaciones 

de geles es de 6 meses; frecuencias mayores pueden ser necesarias para cier­

tos pacientes. 

Autoáplicaciones de flúor 

Un procedimiento de aplicací6n de fluoruros que ha despertado mu­

cho interés durante los últimos aílos es la de la autoaplicaci611. La razón 
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principal de este enfoque es la falta de suficiente mano de obra profesional 

y paraprofesional para atender los requerimientos odontológicos de la pobla­

ci6n, lo cual se refleja en el hecho de que s6lo una tercera parte del públi­

co recibe atención adecuada. La proporción es por cierto menor aún en los 

pafses en desarrollo. Entre las medidas odonto16gicas afectadas por esta' fál 

ta de mano de obra, las preventivas son quizá las más castigadas; de ello se 

desprende la necesidad de diseñar proced1mientos que puedan ser administrados 

al mayor número posible de personas por el mínimo factible de personal profe­

sional y paraprofesfonal. 

Entre los procedimientos ensayados figuran las aplicaciones de 

flu6r en las escuelas_. que son llevadas a cabo por los niños en sus propias b.Q. 

.cas. En general, los<siguientes m~todos de aplicación han sido ensayados con 
\ 

mayor o menor éxito: enjuagatorios con soluciones de flúor, cepillado con S.Q. 

luciones y geles de flúor, cepillados con pastas abrasivas y la aplicación de 

geles de fluoruro mediante goteras bucales. Los resultados de estos estudios 

prueban que los enjuagatorios supervisados con una solución al 0,2% de fluo~~ 

ro de sodio (0,99% iones fluoruro}, espaciados semanal o quincenalmente, son 

un medio eficaz de prevenir la caries en niílos. También pueden conseguirse 

resultados positivos con soluciones más diluidas de fluoruro de sodio (0,053), 

· fluoruro estannoso o APF. 

' 
El cepillado supervisado de los dientes con soluciones o geles con 

centrados de fl uoruros, realiza do a proxi madarnente c i neo veces por año, es otro 

de los métodos estudiados y encontrado efectivo. Debe notarse que aunque el 

cepillado requiere menor frecuencia que los enjuagatorios, este Oltimo proce­

dimiento tiene ventajas que lo hacen prrferible. En primer lugar, puede usar 
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se sin ~roblema en escolares de cualquier edad; además, es sumamente econ6mi­

co y bien tolerado. El gusto de las soluciones es aceptable, y la técnica 

tan senci 11 a que puede ser supervisada por persona 1 con s61 o un mínimo de en­

trenamiento. Más aún, las aplicaciones pueden ser reali'zadas sin producir aJ_ 

teraciones apreciables en las otras tareas escolares. 

La 1nfonnaci6n existente respecto de la autoaplicaci6n de pastas abrasivas 

fluoradas, con una frecuencia de una a tres veces por ano, es conflictiva. 

El procedimiento consiste en cepillar durante~ minutos con una pasta de lim­

pieza que contiene una concentraci6n alta de fluoruro, siguiendo una secuen­

cia. En la práctica de algunos autores los resultados son óptimos, particu­

larmente cuando se usa fluoruro estannoso. Sin embargo, otros no han podido 

repetirlos, lo cual indica que el procedimiento requiere estudio adicional 

antes de que pueda 5er recomendado. 

En .publicaciones rec-~entes, Englander y Cols, mencionan reduccio­

nes de caries del 75 al 80% mediante el uso diario de geles neutros de fluor~ 

ro de sodio o acidulados de fosfato-fluoruro (AFF). Estos geles se aplican 

mediante cubetas ajustadas a las bocas de los niños o por medio de goteras b~ 

cales. El procedimiento, aunque sumamente eficas, es muy costoso y consume 

demasiado tiempo como para ser práctico, por lo menos de acuerdo con los cri­

terios establecidos para las autoaplicacloncs. 

A continueión presentamos un Cuadro comparativo_ de técnicas, ven­

tajas y desventajas de distintos tipos de fluoruros para uso en forma tópi(a 

en prevención de la Caries D~ntal. 



CUADRO COMPARATIVO DE TECNICAS, VENTAJAS Y OE~·VENTAJAS DE DISTINTOS TIPOS OE 

FLUORUROS PARA 1150 EN FORMA TOPICA EN PREVENCION DE LA CARIES DENTAL 

CARACTERISTICAS . FLUORURO OE FLUORURO·DE FLUORURO DE 
SODIO ESTAÑO SODIO 

ACIDULADO 

Composición NaF en H20 SNF2 en H20 2.78 de NaF 
en sol. OIM 
de H2Po3 

Concentración 2 8 123 de i6n F 

Prevención 40 40 (discuti 
ble) -

50 a 70 

Aplicación Tópica Tópica y Tópica 
pasta denti 

;. frica -

Número de aplic.!!_ 

ciones tópicas 4 1 1 

Profiláxis-Ais1a-
do y Secado Sí Sf. Sf 

: 

Ingerir alimen-
tos Cepillado-En- No hacerlo 
juagada antes· de lhr. IDEM IDEM 

.-· 

lomar leche 11 " " 
o t. l~~ e 1ene cr ca-
ries incipiente No S1 N0 

Sabor de la sol. ~. 
v ' Agradable Desagradable Agradable 

Irri~ante de la 
mucosa No Sí No 

Estabilidad de 
la solución Sf "º Sí 

Pi9mentaci6n 
dental No Sí No 
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Aplicación de sel lar:tes en los surcos y fisuras coronarias 

La alta susceptibilidad a la caries de las fosetas y fisuras pre­

senta uno de los mayores problemas dentales, lo cual sugiere un control raciQ 

nal de estas áreas. 

El proceso carioso, particularmente eii los primeros y segundos mo-

lares, usualmente empieza poco después de su erupción, por lo general es rápi 

do y puede a menudo, resultar en la pérdida de estos dientes. Los descubri­

mientos de Knudson, Klein y Palmer, de que el 43% de todas las caries o supe.r 

ficies afectadas encontradas en 4416 niños de escuela primaria, estaban en 

las superfisie~ oclusales de los dientes permanentes. es caracteristica de la 

situación,. Oay y Sedwik reportaron que el 45% de las caries en los dientes 

permanentes de los niños de 13 años, comprometía las superficies oclusales. 

~stas obersvaciones son de particular relevancia ya que las superficies oclu-

sales representan solamente un ·12.53_del total de las superficies, lo que es 
........ 

un riesgo a eS"tas edades. 11ás reci ent.emente, Backer-Di rks indicó, que en una 

pruel1a a niños y niñas en Holunda, casi todas las superficies oclusales de los 

primeros molares permanentes estaban afectadas en los niños de 9 años de edad. 

La dentición desidua presenta un cuadro similar en que las dos terceras par-

tes de la caries reportada en los molares nrirnarios en niños de uno a tres 

año~ de edad, presentó lesiones oclu~Hles. 

La caries oclusal sigue siendo un problema significativo, aún con 

la fluoración del agu~. en que los beneficios de estas áreas na es tan grande 

como el que rec~ben las superficies proximales. En efecto, aunque la fluora­

ción del agua puede proporcionar uniJ gran reducción en las lesiones tanto 
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oclusales como proximales, la incidencia del porcentaje relativo a la caries 

oclusal actualmente aumenta, porque la mayor protecci6n selectiva es propor­

cionada a las superficies proximales. Por ejemplo, se encontr6 que en una 

área no fluorada, la incidencia de caries en las superficjes proximales era 

casi la misma que la encontrada en las superficies oclusales .. Sin embargo, 

en una comunidad fluorada, debido a que la protecci6n selectiva la reciben 

las superficies proximales, la indidcncia de caries oclusal aument6 cerca de 

un 50%, mientras que la incidencia de caries proximal disminuy6, resultando 

una gran diferencia entre las dos. 

A través de los anos, se han hecho varios intentos por prevenir la 

caries en las fosetas y fisuras. La odontotomía profiláctica de flyatt, la 

c1Jal l'equería la remo~'f6n·-¡, obt1;1~~cióri rte t.ocf;15 las fof.etil~ y fisuras con 

amalgamil y la "erradicación de las fisuras de esmalte" de BorJeckers, la cual 

estaba basada en gran parte en la remoción pero no en la obturación de las fi 
' suras, fueron objeto de considerables crítica~. Una mayor objeción al primer 

método residió en el hecho de que al no estar todas las fisuras careadas, se 

>. consideró presuntuoso el removerlas y obturarlas todas. El hecho de que am­

i ~~-as técnicas requieran intervención mecánica similar a la .usada en los proce­

di\nientas t.Staurativos, no podrían ser considerados verdaderos procedi111ien-
. -~ . . 

tos preventivos.··· Otros métodos preventivos que no implicaban remoción, pro-

pusieron el uso de cemento de cobre rojo, nitrato de plata.y cloruro de.zinc 

con potasio ferrocinado. Ninguno de estos tuvo éxito. 

M~s recientemente, se han empleado adhesivos para sellas las fose-

tas y fisuras. Estos materiales no requieren de remoci6n, pero sí, una ligera 

modificación qufmica y ffsica de la superficie del esmalte. Esta modificaci6n 
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o acondicionamiento de la superficie parecer ser el mejor procedimiento por 

una corta exposici6n del e~malte al ácido. Entre los primeros reportes de 

selladores adhesivos, está el de Cueto y Buoncuore, quienes utilizaron metil-

2-ciano-acrilato, monómoro con un silfceo para sellar las. fosetas y fisuras 

de los premolares y molares permanentes. u~a reducción de caries de un 86.3% 

se obtuvo después de un año y 82.5% después de dos. 

Un reporte de Ripa y Cole, quienes sellaron dientes de niños impe­

didos, confirmaron la efectividad del metil-2-ciano-acrilato. Este trabajo 

difiere de los previamente reportddos, en que la aplicación del adhesivo se 

hizo a intervalos de seis meses. Aunque en este estudio se observó una pérdJ.. 

da considerable de adhesivo, la protección contra la caries fué, sin embargo, 

bastante alta. En estudios reportados por Takeuchi y colaboradores, en los 

cuales incluyeron el uso de ciano-acrilatos en combinación con polvo de rnetil 
' -

metacrilato y varios polvos de metal, demostraron la evidencia de un trata­

miento sustancialmente efectivd . 

.... 
En un estudio por Parkhouse y Hinter, sin embargo, no encontraron 

resultados positivos con los ciano-acrilatos. Esto se puede atribuir al he­

cho de que estos investigadores no solo cambiaron el porcentaje de monómero 

del adhesivo, sino que también usaron una solución acondicionadora diferente 

para preparar el esmalte para el enlace, que la recomendada por Cueto y 

Buoncuore. A pesar de la pérdida rle adhesivo d~ los dientes trat~dos obser­

vada por Parkhouse y Winter, el porcentaje de caries no fué m~yor que en los 

dientes no tratados. Esta in1portante observación apoya los descubrimientos 

de otros estudios y certifica que el acondicionamiento de las rosetas y fisu-

ras c:on ácido no parece incrementar su susceptibilidad a la caries. fn dec-
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to, algunos estudios han demostrado que el ~cido acondicionador de las super­

ficies de esmalte, si no se cubre posteriormente, recupera su apariencia nor-

mla en un tiempo muy corto. 

Debido a su dificultad de manejo y al hecho de qu~ los ciano-acri­

latos tienden a descomponerse por hidrólisis en presencia de humedad, se bus-

caron nuevos adhesivos. 

En }969 Roydhouse reportó los resultados con el uso de un sellador 
~. . \, .. : 

constitufdf'j~ por metilmetacrilato y otros monómeros, probablemente similar al 

del material re~taurativo Addent, que era catalizado por un sistema de amino-

peróxido. Por desgracia,~ se dieron porcentajes con respecto a la reten­

ción del adhesivo; '.!n una rru~a limit~da, una sol<i. t1plict1ción !'l''Qdt1jo uria r~ 

ducción de caries de un 29%. 

Más recientemente, un material basado en poliuretano y conteniendo 

fluoruro, el Sellante de Fisuras Epoxylite 9070, fué introducido comercialmen 

te. Sin embargo, por su poca estabilidad, el 9070 fué reemplazado por otro 

material, del cual se dijo que daba más estabilidad y se le llamó Sellante de 

Fisuras Epoxylite 9075. No se han publicado reportes que atestigUen la efec­

tividad clfnica de ninguno de estos materiales, por lo q~e no se pueden hacer 

recomendaciones para su uso clínico. 

El m§s reciente sellador de fisuras, Nuva-Seal, fué introducido a 

1a profesión en 1971, como el .único sistema que utiliza luz ultravioleta para 

;io1imerizar el adhesivo dircct,1111ente sobre la superficie dental. El uso de 

luz ultruvioleta como agente pol i111eri7., .ll1i' del adhesivo representa ciertamente 
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ventajas sobre los sistemas catalizadores convencionales. El sistema Nuva­

Seal utiliza un catalizador, benzoin metil eter, el cual, al ser activado por 

los rayos ultravioleta produce radicales libres que inducen a la polimeriza­

ción. El producto de adhesivo y catalizador es estable por uno o dos días y 

necesita mezclarse solo una vez durante este tiempo. Esto contrasta con el 

peróxido-amino y otros sistemas, como los que usaban ciano-acrilatos, que de­

ben mezclarse para cada aplicación, justa111ente antes de usarse. En suma, es­

tos sistemas convencionales se solidifican más rápidamente pues la polimeri­

zación empieza desde el tic1hpo de la mezcla. Así, puede no haber tiempo para 

su aplicación apropia~~ s(Jbre la superficie de los dientes antes de que endu­

rezcan. Además, estPJ .nwfteriales, aunque hayan sido aplicados sobre la super. 

ficie dental, están cambiándo contínuamente sus propiedades ffsicas y qufmi­

cas. El adhesivo de luz ultravioleta, por otro 1ado, puede agregarse o reti­

rarse hasta wue la cantidad deseada quede sobre la superficie del diente, y 

no hay necesidad de apresurarse, ya que la polimerización no empieza hasta 

que el adhesivo es expuesto a 1a luz ultravioleta. 

Nuva-Seal es actualmente el único material comercialmente dispo­

nible del que se han publicado estudios clínicos que demuestran a la vez, una 

significativa retención del adhesivo y eficacia en la prevención de la caries. 



CAPITULO I 11 

PLACA BACTERIANA 

El estudio de la placa dental como factor namero uno en la g~nesf s 

de la mayorfa de las enfermedades bucales ha sido destacado considerablemente 

durante los al timos años. Como. consecuencia, los mátodos para la remoci6n o 

control de la placa -los den9mfnados métodos de control de placa- han comenz!_ 

do a figurar prim1nentemente en los programas preventivos de numerosos consul 

torios odonto16gicos. P.ara enten~er mejor el porqué de este interés y de es-

tos métodos, ve:imos primero qué es 1 a placa denta l. 

La placa dental puede ser definida como la película adherente que 

se forma sobre la superficie de los dientes y tejido gingival cuando una per-

sona no se cepilla ios ciie11tes. Algunos autor~s aiiade11 qu~ la !)laca resiste 

~1 desplazamiento cuando se somete a una corriente de agua a presión, en ese 

sentido se diferencia de la saburra y restos alimenticios que son removidos 
• 

o desplazados por tales corrientes. 

~esde un puntq de vista patológico, la placa puede ser definida 

como un conjunto de colonias bacterianas que se adhieren firmemente a la su-

perficie de los dientes y tejidos gingivales. Esta definición tiene mucho 

más significación clínica que la anterior, puesto que se centra en los reales 

agentes de enferir.~dad dentro de la placa, es decir, Las Colonias Bacterianas. 

La evidencia que asocia la formaci6n de caries con la presencia de 

bacterias es concluyente. Orland y sus colaboradores probaron que los anima­

T:~s libres de gér111cnes no presentan caries aún si se les suministra una dietil 
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acentuadamente cariogénica. 

Los microorganismos de la placa no sólo producen caries, sino tam­

bién, la iniciaci6n de la inflamación gingival, que a su vez es, según lama­

yoría de los autores, el paso inicial en el desarrollo de la enfermedad peri.Q. 

don tal. 

A. FORMACION 

Según una teoría, la placa se forma depositándose una capa inicial 

de proteína salival en la superficie del diente, a la cual se fijan los micrQ 

organismos presentes en las grietas u otros defectos en e 1 esmalte invaden e~ 

ta cilpíl, por lo r.ual se dice que la formación de la placa está dividida en 

dos etapas: una etapa inicial que puede comprender la formación de un depósi 

to no bacteriano y uníl segunda etapa que comprende la fijaci6n de las bacte-

' rias, cuyo metabolismo puede modificar subsecuentementc el depósito de proteI 

nas de la saliva. 

Una de las primeras tcorfas que se refieren a la formación de la 

·placa inicial fué que el ácido láctico de las bacterias bucales presentes en 

los tejidos blandos de la boca y en la lengua favorecía la precipitación de 

la niucina de la saliva y que ésta precipitada, sufría desnaturalización por 

las enzimas bacterianas, deshidratación, inactivación de la superficie para 

formar una placa inicial firme. 

Otra teoría acerca de este proceso, sugiere que una enzima dr. la 

saliva -neuraminidasd- divide la porción de ~cido siálico de la protefna sa-
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1ival que contiene esta sustancia, alterando así la solubilidad de la protef-

na al aumentar su punto isoeléctrico, favoreciendo la precipitaci6n bajo con­

diciones ligeras de ácido o hasta neutrales. 

Otros investigadores muestran que las proteínas de· la saliva que 

se encuentran en estado metabolizable, ya no son coloides y precipitan en for 

ma lenta pero espontánea a partir de la'saliva. 

Esta precipitación es función del pH, del tiempo, y ocurre en for­

ma lenta con pH neutral o alcalino y más rápidamente si desciende el pH. Por 

lo tanto, en el individuo que tiene flujo y pH salivales ligeramente ácidos, 

la precipitación puede ocurrir más fácilmente que en una persona cuyo flujo 

salival es más flufdo y ln ~aliva má~ alcalina. La absorción de protefna sa-

lival en hidroxiapatila y el agrupamiento de las bacterias de la placa, tam­

bién ocurren cJn mayor facilidad en pH ácido que en pH neutral o alcalino. 

El aumento de los microorganismos acidógenos favorecerfa el aumen­

to de la acidez de la placa, que a su vez facilitaría mayor formación de la 

placa. 

Estos acontecimientos podrfan explicar por qué los individuos cuya 

boca tiene~µcha actividad de caries, presentan mayor cantidad de microorga-'. . 
nismos acidó~nos, y también, más placa que los sujetos libres de caries. 

La forn~ción de polisacáridos extracelulares por las bacterias que 

pu~den participar en la formación de placas, hace más fácil la adhesión de es 

tas bacterias a la superficie de los dientes o a una capi inicial de proteína, 
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pero no existen datos que puedan indicar cómo y GU6ndo tiene lugar ~sto • 

. , 

Los conocimientos más elementales de microbiologfa indican que al ~ ·· 

depositarse una bacteria viva' en un terreno apropiado, se inicia su desarro-

1 lo formando una colonia, pero al encontrarse con otros gérmenes que pueden 

multiplicarse también en el mismo medio, crecen colonias.mixtas. A este tipo 

corresponden las placas dentobacterianas. Se trata de una poblaci6n.hetero­

génea en la wue conviven diversos materiales, en una actividad bioquímica si­

multánea que tiende a un equilibrio biológico mocrosónico y en la que no siem. 

pre algunas son reemplazadas por otras y al aumentar el espesor de la placa 

se modifica el ambiente interno o externo de la misma. 

PLACA INfi!ADIJPA O TRl\NSITORJA 

La placa se empieza a formar en el instante mismo en que los micr.Q. 

organismos se acomodan en la superficie del diente y donde ya instalados apr.Q. 

vechan las condiciones ambientales de la boca, las cuales son muy apropiadas 

para el desarrollo y multiplicación de los diversos gérmenes. 

Estos utilizan los elementos intrínsecos propios de la saliva, como 

son: agua, mucina, sales, glucosa, urea, etc., asf como la parte intrfnseca 

de los alimentos ingeridos y cuyos remanentes empacados entre los dientes re­

presentan una fuente de energfa y nu~rición para los microbios. 

A partir del azúcar común, las bacterias sintetizan polfmeros de 

glucosa extracelularmente llamados dextranas, cuya gran adhesividad, aunada 

a los mucoides salivales, logran pegar firmemente las placas del diente. 
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Estas dextranas equivalen al glucógeno de los seres vivos superio­

res, o sea, que ambos representan un almacén energético. 

Además •. se forma otro po Umero 11 amado 1 euana .que, según Lea ch y 

Hartles, son los proveedores m6s probables de monosacfridos, (armadores r6pi­

dos de acidez.· 

La placa inmadura o transitoria se caracteriza por lo siguiente: 

1. Posee pocos microorganismos de escasa variedad. 

2. No se llega a mineralizar. 

3. Se puede barrer con un buen cepillado. 

4. Se puede volver a formar en pocas horas. 

PLACA MADURA O NO TRANSITORIA 

A medida que pasa el tiempo y si el desarrollo bucal persiste, la 

placa prolifera, van aumentando en capas y variedad de b~.~terias y desde los 

cuatro dfas en adelante, ya puede dar lugar a.una gingivitis. 

Después, y de acuerdo con la flora ~icrobiana, asf como con la edad 

del individuo, deber6 iniciarse la formación de las sales calcáreas del sarro 

dental. 
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Aunque Loe y colaboradores han estudiado bastante bien la placa y 

sus componentes microbianos, los resultados no nos dan la información de cu~!!. 

do y c6mo podrfan instalarse las caries y parodontopatias. Sus datos se que­

dan limitados a los hallazgos del grupo humano estudiado, los cuales eran es­

tudiantes de odontología voluntarios, con una buena higiene bucal y las encfas 

sanas, que dejaron de asearse la boca durante 21 días. 

Aún no se han hecho estudios que garanticen la similitud constitu­

tiva de la placa dentobacteriana, en función de sus componentes bioquímicos y 

microbianos en relación con la raza y el sexo de los individuos, ya que segu­

ramente no sólo hay variaciones microbianas encontradas por el grupo de Loe, 

sino que la matriz intercelular debe diferir. 

Tal seria el caso, por ejemplo, de la placa de un niño con la acti 

vidad de caries y la placa de un adulto con enfermedad parodontal, obviamen­

te tiene que ser diferente, ya que están provocando padecimientos distintos. 

Una de las cosas que tienen en coman todas las placas, es su loca­

l izaci6n:. 

Se encuentran en las áreas cervicales de todos los dientes, a par­

tir del margen gingival y hasta donde las cOspides opuestas por oclusión los 

limitan. Finalmente, con respecto a su grnsor y a su desarrollo en tercera 

dimensión, intervienen las caras labiales y la lengua, frenándolo. 

B. QUIMICA Y ACCION 
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El recuento total de microorganismos de la placa dentaria del surco 

gingival ha registrado la presencia de unos 10 microorganismos por miligramo 

de placa. Esta concentración es similar a la de microorganismos compactados 

por centrifugación. de un cultivo líquido, lo cual significa que la matriz in­

termicrobiana está presente solo en pequeñas cantidades, en comparación con 

la gran cantidad de microorganismos. La región gingival de una persona con 

enfermedad periodontal muy bien puede alojar 200 mg. de placa, indicando que 

en contacto con los tejidos gingivales hay un número astronómico de microor­

ganismos. 

El número total de microorganismos obervados en la placa y capta­

dos microscópicamente es, en forma aproximada, de 500 millones en la placa 

por mg.; de este número, casi 5 por 10 a la séptima, o sea, 50 millones pue­

den ser encontrados por cuentas en cultivos. 

Los recuentos viables realizados con placa del surco gingival me­

diante técnicas de cultivo anaerobio y aerobio, han dado promedio de 1.6 por 

10 a la séptima y 4.1 por 10 a la séptima por miligramo. Con las técnicas de 

cultivo corrientes, solo 25 por 100 6 menos de los microorganismos contados 

en el microscopio son cultivados. Probablemente, esta discrepancia se debe 

en parte al hecho de que algunos microorganismos están m4~rtos, y en parte a 

la dificultad que se presenta durante la dispersión de los microorganismos 

para hacer la tabulación. 

También contribuye a la discrepancia el hecho de que muchos micro-· 

.:irga ni smos no se reproducen en candi e iones de cultivo. Si empre, 1 os recuen­

tas anaerobios son mucho m&s altos que el recuento aerobib, y la mayor parte 
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de la microbiota de la placa gingival está compuesta de anaerobios obligados. 

Los microorganismos presentes en la zona del surco gingival se 

identifican y clasifican después de su cultivo. Es sin embargo, importante 

saber que no todos los microorganismos de la placa crecen con los métodos pr~ 

sentes y que tampoco siempre se encuadran dentro de los esquemas comunes de 

clasificación. 

La complejidad de la microbiota de la placa se observa en los fro­

tis teñidos con la coloración de Gram, en los cuales se ven microorganismos 

grampositivos y gramncgativos, al igual que diversos tipos morfol6gicos (co­

cos, bacilos fusiformes, filamentos, espirilos, espiroquetas). 

Al llegar a este punto, es preciso decir que la reacción de Gram 

es mucho más que un simple agrupamiento de bacterias, basada en la retención 

de un colorante u otro. Las bacterias grampositivas tienden a formar exoto­

xinas, son sensibles a la penicilina y antibióticos relacionados, mientras 

que las bacterias gramnegativas forman toxinas ligadas a la célula (endotoxi­

nas), y por lo general, son sensibles a la estreptomicina y antibióticos re­

lacionados. 

SegOn Fitzgerald, se creia que los microorganismos componentes de 

la placa eran un simple reflejo de la mict·oflora salival. Es cierto que va­

rios tipos de bacterias se encuentran en la saliva y también en la superficie 

dent~l, pero se ha evidenciado una selectividad en sus habitantes; por ejem­

plo: el Streptococcus sal ivarius es encontrado más frecuentemente en la salj_ 

va y en la lengua, así corn() también en las membranas mucosas sobre los dion-
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tes, en tanto que con el Streptococcus mutans sucede lo contrario. En fonna 

similar, bacteroides melanog~nicos, fusobacterias y espiroquetas son mis 

abundantes en el 1n~terticio g1ngival que en cualquier otro sitio de la boca. 

Los estreptococos son los microorganismos m~s numerosos en la pla­

ca. De cualquier método de cuenta, los estreptococos constituyen el 50% en 

1 a f1 ora de la placa. Otros ti pos de mlcroorgan i smos se presentan en porcen­

tajes menores, como son los micrococos, neiserias, veilonelas, lactobacilos, 

corinebacterias, actinomices, nocardia, bacterionema, fusobacteria, bacteroi­

des, espí roquetas, dndi das. 

Los grupos predominantes de microorganismos que aparecen primero, 

durante la formación de la placa, son micrococos y estreptococos. las leva­

duras, nocardias y estreptomices tambifin están presentes, pero ninguno cons­

tituye más que una pequeña porción de la placa. Los filamentos micóticos son 

raros en es tas etapas, pero ocuºrren después; también son raros los l actobaci-

1 os. 

la placa madura por otra parte, contiene una pequel'la cantidad de 

detritus celular -orgánico- y que consiste principalmente de organismos fila-

.;,\mentosos grampositivos incluídos en una matriz amorfa. Los filamentos esUn 

dispuestos en forma de agrupación encontrándose en situación paralela uno del 

otro, en sentido perpendicular a la superficie del esmalte. Cerca de la su­

perficie del esmalte, son menos regulares y en algunos casos tienen aspecto 

phno. 

En la superficie de la placu ;e observan cocos, bacilos y en algu-

-
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nos casos. Leptothrix. 

Se ha dicho que tlgunas de las formas filamentosas son realmente 

estreptococos y que han perdido su capacidad de división' celular. 

Los microorganismos de tipo Niocardia están limitados a ·las por­

ciones más superficiales de la placa, por ser aerobios . 

. 
Como requisito previo a la formación de la placa, los microorga-

nismos deben adherirse al diente y a la pelfcula, y aglutinarse en masas den­

sas mediante urya matriz org~nfca, la sustancia intcrmicrobiana. Parte de es­

ta sustancia intermicrobiana se compone de proteínas y glucoproteínas deriva­

das de la ·saliva y el exudado gingival. En la placii, las glucoproteínas han 

perdido sus componentes de carbohidratos por la acción enzimática. Probable­

mente los carbohidratos 1 iberados de esta forma son utilizados por. las bacte­

rias. 

Otro componente importante de la placa el polisacárido producido 

extracelularmente por numerosas especie~ de la microbiota. Entre estos produ.f_ 

tos extracelulares son importantes los dextranos y glucanos,· polfmeros de la 

glucosa. 

Estas sustancias adhesivas son sint0tizadas a partir de 'la sacarosa 

por los estrepto~ocos de la placa. Por lo general, los dextranos funcionan 

como adhesivo para unir los estreptococos a la superficie dentaria, mientras 

'los levanos constituyen una importante reserva de carbohidratos para los mis-

mios microorganismos. 
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En ausencia de sacarosa de la dieta se forma una placa mucho más 

delgada. Sin embargo, se forma algo de placa, incluso en ausencia total de 

ingesta de alimentos por la boca. Esto se comprob6 en pacientes alimentados 

mediante una sonda estomacal. 

Si el ambiente bucal no cambiara, si la saliva fluyera pennanente­

mente en fonna constante y sin variaciones eh sus componentes de por vida, tal 

vez, se podría pensar que ya no hay nada que hacer, excepto lo señalado por 

Fitzgerald y lo encontrado por Loe, es decir, lo único interesante serfa la 

edad de la placa. 

· Pero si se ºtoma en c.uenta que la enfermedad parodonta 1 se presenta 

con frecuencia durante la madurez y la senectud y que la caries dental la pa­

decen rná s los niílos y los adolescentes y, as imi srno que ambas enfermedades la 

única característica que tienen es la presencia de la placa dentobacteriana 

localizada en la superficie dental y en el sitio del padecimiento, ello nos 

indica que la población y el ámbito bioquímico de la placa tienen que ser di­

ferentes, de acuerdo con la edad de las personas. 

Dos cosas pueden ayudar a explicar lo anterior. La prim~ra es que 

·la ingestión de dulces y golosinas puede disminuir después de·la infancia y 

de la adolescencia; la segunda es que el nivel de urea salival va elevándose 

de acuerdo con la edad y el sexo de los humanos. 

Si la concentración de glucosa sanguínea y saliva al ·parecer no SQ 

fre alteración normal durante la vida de los humanos, en cambio, la urea san­

guínea sf se eleva al aumentar la edad, sobre todo en los varones. 
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Como está relacionada con la urea salival, y esto coincide con el 

aumento en la incidencia de la enfermedad parodontal y la terminaci6n de la 

caries dental, bien puede haber una aceptable explicaci6n en todo lo mencion! 

do. 

Esta concordancia puede reforzarse aún más con las investigaciones 

de Kleinberg y colaboradores que encuentran grandes cantidades de urea amoní! 

co almanenadas entre las proteínas: polipetidasas y amoniácidos de las pla­

cas y los sedimentos salivales. 

Tal circunstancia tiene cierto parecido con el depósito de dextra­

nas y si éstas últimas se utilizan como fuentes de energía para los gérm~~es 

ácido génicos, las mezclas hal'ladas por KleinDerg bien pueden ser una fuente 

i~termedia de nitrógeno y de carbono para la sfntesis de proteicobacteriana. 

Sólo que en esta ocasión al dcg:,adar la urca los microorganismos ureolíticos 

liberan NH3 alcalinizando la placa. 

Probablemente estas mezclas ureoproteicas tengan la misma adhesi­

vidad de las dextranas, ya que la urca interviene en la fabricación de nylon 

y participa tambi6n en la elaboración de resinas y plásticos, al combinarse 

con ácido adípico y con aldehídos, respectivamente. 

C. CONTROL 

COMO HACER DE UN Pf<OGfW1A EFECTJ VO DEL CONTROL DE PLACA DENTRO DE 

LA PRACTICA DENTAL. 
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Pocos dentistas toman ti~mpo para planear, para decidir qué es lo 

que van a hacer, de manera que puedan obtener un programa de control de placa 

en uns perspectiva adecuada a sus otros servicios. Desafortunadamente, el 

control de placa es usualmente tomado en otra forma en la pr§ctica diaria; en 

algunos casos este control es simplemente puesto en manos de un higienista o. 

asistente preventivo de un dentista que está demasiado ocupado "haciendo su 

tratamiento" para ser molestado. Esta clasJ de situaciones invitan a profun­

dizar mejor en los malos resultados comunmente creados, que en los buenos. 

Antes de planear y desarrollar técnicas en la presentación de la 

odontología preventiva, el dentista debe hacerse algunas preguntas serias acer 

ca de sus razones; preguntas como las siguientes: 

l. lEstoy interesado primordialmente en el estado de salud de mi 

paciente, en el estado de sus dientes, o en su restauracf6n 

,, perfodontal? lPor qué? 
\' \: 

2. lPuedo asegurar un mejor tratamiento utilizando metal. porce­

lana, resinas, copas profilácticas, bisturí perfodontal;. o 

debo dejar la salud a la responsabilidad de los pacientes? 

3. lMe sentiré mejor, más satisfecho, si mis pacientes aceptan 

en todo caso la responsabilidad de su salud o enfermedad? 

4. lEstoy dispuesto a desarrollar y mantener la salud como punto 

primario de mi practica? 
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5. lCreo que el control de la placa es un paso significativo en 

la adqui3ici6n de una buena salud? 

6. lEstoy dispuesto a alterar o a eliminar los servicios denta­

les tradicionales no compatibles con un programa efectivo en 

el control de placa? lCuándo? 

Las preguntas anteriores son importantes, porque un programa de 

control de placa puede ser efectivo y significativo cuando, y solamente cuan­

do, el dentista confía en el concepto que es más inmediatamente importante P! 

ra que sus pacientes obtengan el control de su enfermedad, que es la obten­

ción de la sa 1 ud de sus di entes o peri odonto. El creerá que lo mejor que pu~ 

de ofrecerles a sus pacientes es ayudarles a reducir la urgencia y freGuencia 

de las necesidades de su tratamiento, a fin de poder proporcionarles la mayor 

duración posible al tratamiento utilizado. Ya que la salud debe ser una res­

ponsabilidad personal de cada paciente, el dentista debe estar interesado en 

desarrollar primordialmente con cada paciente el sentido de responsabilidad 

de su propia salud, y ayudarle a t"ener el conocimiento necesario para la ob­

tención de la misma, y en su casa tener los cuidados y hábitos de nutrición 

necesarios para permanecer en esta forma. 

LOS NUEVOS PACIENTES 

Con ~ l nuevo pací ente, que ti ene enfermedad activa, el dent i s·ta d_g_ 

terminará la urgencia e importancia relativa de todo tratamiento fuera de la 

primera atención a la emergencia, de modo que el paciente pueda apreciar y va 

lorar el control de la enfermedad en beneficio propio y la importancia de1 
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control de la placa en su vfda dfar111. El dentista y el pacfente pensarán en -· 

un plan en términos de ~ffos o d~cadas. mejor que de semanas o meses. Supo­

niendo que el paciente practique ~n control razonable de placa. se !J1tara e! 

coger un perfodo corto en el tratamiento correctivo. en favor de un pos1ble 

aplazamiento por un mejor tratamiento en un perfodo de tiempo compatible con 

los recursos·del paciente. Puesto que el éxito periodontal en un perfodo lar 

go depende totalmente del paciente. la eorr~cción quirúrgica puedl.'f.~r aplaz! 

da hasta que el paciente acepte la responsabilJdad de su propia enfermedad y 

tenga el mayor conocimiento posible en el control de placa y su defecto peri~ 

don ta 1. 

El mayor problema en la mayorfa de las consultas dentales estable­

cidas es la existencia de pacientes muy delicados. Por lo tanto. la recorda­

ci.ón del programa representa la llave del problema y es aquí donde una renue.!!. 

cia para abandonar las tfinicas antiguas puede ser devastadora. Puesto que es 

frecuente una actitud pasiva en'la profiláxis profesional, sin la participa­

ción de los pacientes, no hay armonía con el desarrollo de la responsabilidad 

del paciente para el control de la placa; el dentista debe reducir la frecuen 

'cia de ·1as profiláxis hasta no más de una por año ·por paciente adulto. las 

eliminará totalmente en los niños. 

Con un ~decuado control de placa, los adultos pueden fácilmente 

acudir cada año o más entre cada profiláxis para una revisión periódica del 

control de placa. La profiláxis en los nrnos puede ser reemplazada por la re 

visión del control de placa (incluyendo autoprofiláxis.Y la autoaplicación de 

f1 uoruro), cada tres meses o más a menudo, en 1 os casos graves. De es te modo 

la responsabilidad de los niños (o de1116s pacientes) para el control de la pla 
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ca no se pierde. 

Tal modificación en la recordación del programa en el control de 

la placa es útil para el paciente, al mismo tiempo que al dentista e higieni~ 

ta resulta más útil e interesante que la tarea de no terminar nunca la secuen. 

cia de profilaxis. 

La forma en que e 1 dentista y sus ayudantes comuniquen es te canee.e_ 

to es un factor decisivo en el establecimiento de buenas relaciones doctor -

paciente. Entendiéndose y estando de acuerdo en los procedimientos que son 

de mayor importancia, ya que esto determinará el alcance de su autoridad so­

bre la conducta del paciente fuera del consultorio dental y que éste se pres­

te gusto~o a cooperar. 

La actitud del dentista tanto consigo mismo como con sus pacien­

tes, será de gran influencia en sus relaciones. Sus propios conceptos de 

ser "e 1 gran curador" o "el rehabil itador oc lusa l ", y ser incapaz de tener 

pensamientos nrás maduros, le impedí rán desempeñar una terapia cornp 1 eta que 

permita al paciente tener conocimiento de su salud como importancia primor­

dial. Si él duda de que sus pacientes continúen con el cohtrol de placa por 

algún per,odo de tiempo, sus pacientes responderán en consecuencia; en Lal 

caso, el dentista no debe culpar a sus pacientes por el subsecuente fracaso 

del tratamiento. Si el dentista se siente capaz de co111unicar en fonnil amplia 

la importancia ·del control de placa, sin qur. él ni sus ayudilntes rnante11~¡;:11 

personalmente un alto valor del control de placa, sus pacientes estarán rncdiQ. 

namente interesados. 
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Desde un punto de vista educacional y motivacional. cada paciente 

deber ser considerado como un estudiante a largo plazo que no.,puede y no ha­

rá frente a su pla'ca hasta que diga: Mi boca tiene un serio proble~; es mi .... 
problema y yo quiero resolverlo". Si se propon.e un programa de control de 

placa antes de que el paciente acepte su problema. como "su p~oblema". ofre~ 

cerá resistencia y será educacional y motivacionalmente pernicioso. Este 

punto cardinal e!: frecuentemente violado por dentistas e higienista'\..,y produ-
·.:·· 

ce muy pobres resultados a largo plazo. Cualquier entusiasmo durará muy poco. 

En el eSitablecimiento de un programa efectivo de control de placa, 

consideraremos prime~o los objetivos. Estos se pueden dividir en dos grupos: 

objetivos para el consultorio y objetivos para el paciente. Siguiendo la de­

finición de algunos de los objetivos, la siguiente etapa será desarrollar un 

plan para realizarlos. En este particular, los objetivos del consultorio se 

limitarán en decidir los cambios operacionales, los cuales incluirán: 

l. Cambiar a todos los pacientes adultos a una profiláxis profe­

sional anual (o menos frecuente). 

2. Desarrollar en todos los pacientes infantiles la autoprofilá-

xis y aplicaciones de fluoruro. 

3. Dirigir a todos los pacientes de ortodoncia a aceptar la res-

ponsabilidad del mantenimiento especifico al igual que su sa­

lud periodontal en el transcurso de su tratamiento. 

4. Provocar que todos los Jili·_ ientes periodónticos acepten la res-
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responsabilidad de llevar a cabo lo máximo en su salud periodon 

t31 antes de recibir tratamiento m~dico. 

5. Obtener con los pacientes adultos un cliro entendimiento y 

mutuo acuerdo en la duraci6n y orientación de los objetivos 

de los programas preventivo-correctivos. 

Para los pacientes, los objetivos deben parecer apropiados y ser 

recompensados. Como los siguientes: 

l. Que cada paciente entienda el significado del cambio de su 

?rograma preventivo. 

?· Orientar a cada paciente con enfermedad grave en el concepto 

de que puede sanar satisfactoria111ente. 

3. Informar a los pacientes de los respectivos papeles que ocu­

pan, el dentista y ellos mismos, en la atención del programa 

dental de salud. 

4. Ayudar a los pacientes con enfermedad grave a pensar y a 

aprender en sus progrd111as dentales y el significado en su vi­

da, así como a ide11Lificar los félctores que los próducen; de 

tal manera que autoadquieran el aprenrtizaje que les ayudara a 

efectuar los cambios significativos en el proceso, que son 

esenciales en el éxito de control de placa diario. 
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5. Ayudar a los pacientes con enfermedad grave a aprender c6mo 

sanar independientemente. 

6. L iprar a los pacientes de la· correcci6n quirúrgica tanto como 

sea posible, y aplazar las correcciones que sean necesarias 

hasta que ellos a~quieran un cuidado excelente. 

7. Uno de los principios fundamentales que hay que maritener es 

ayudar a los pacientes a reforzar los hábitos que le permitan 

controlar su enfermeda'd para que no sea un problema personal 

o familiar. 

Con estos µocos oojetivo5 e11 menLe, cor1siJerarerno::; un plar. de .::c­

ci6n para realizarlos metódicamente. Casi no cabe duda de que cada paciente 

adulto puede ser ayudado con a 1 guna información del con tro 1 de placa fuera de 1 

que ha recibido durante las proxiláxis de rutina. En un principio, sin embar 

go, el dentista e higienista harían bien en limitar la información del con­

trol de placa y enseñar a aquellas personas físicamente incapaces de asistir 

cada año entre cada proxiláxis. Todos los pacientes que tengan poco o nada 

de cálculos y puedan asistir cada año, serán catalogados dentro de "no prese1~ 

tación de placa". Esto se hará en lo que respecta a los adultos en la práctj_ 

ca diaria. El di:o1tista o el higienista pueden decir simplemente: "Usted es­

tá haciendo el mejor trabajo de limpieza, su boca luce bien. Yo puedo hacer 

muy poco de limpieza hoy. Lo dejaré durante nueve meses y lo citaré una vez 

al año". 
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Las personas que no deben asistir cada año, obviamente son las que 

necesitan un cuidadoso tratamiento. Cada semana o dos, se puede consultar a 

tres de los más graves, mientras su cepillado progresa. El dentista o el hi-

gienista debe recordar de emplear todo el tiempo necesario para determinar el 

problenta del pac!entc iNo hable acerca de un programa de control de la enfer­

medad! . Si el paciente no ha tenido un exámen reciente, simplemente puede de­

círsele: "No me gusta el aspecto de· su boca y quiero que comprenda que me in, 

teresa". Señale el problema. "Tornaré una nueva serie radiográfica, modelos 

de estudio, para examinar su caso". Haga una revaloraci6n y un diagnóstico 

adecuado al paciente . . ,;. .. ~ 

\ ........... 
...,__ 

"-... 
P~r~~ parte, si el paciente ha sido examinado recientemente y 

no requiere de cambios significativos, simplemente se le puede decir: "No 

me gusta el aspecto de su boca y qui ern que vea 1 o que me preocupa". Señal e 

los problemas y exponga su significado con el paciente para conocer su opi­

nión acerca de ellos. Si él no' acepta los problemas lo bastante como para 

querar hacer algo por resolverlos, diga "no más". Colóquele en intervalos 

cortos de profiláxis para enfatizar su interés. Repita a·l mismo tiempo los 

procedimientos anteriores. Solamente después de que el paci~nte exprese el 

deseo de cooperar con el problema, el dentista (o higienista) dará a conocer 

el problema de placa utilizable. De acuerdo con el tiempo en que el pacicn-

te manifieste la suficiente mejoria corno para sanar, se le citiirá cada año, 

con dos o tres chequeos (control de la enfermedad). 

El dentistü puede señalar al paciente que no sola111ente puede;;;:-

nar, tener buen aliento y dientes bl'illantes, sino que, adomá~; disminuirá <;11 

costo, porque nccesiLi1rá menos limpiezas. 
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·Aprender el control de placa es útil, pero no lo m~s importante 
. •·. '• e; 

para que el paciente se mantenga~ano. En los siguientes aílos el control de 

los chequeos en las citas será más apreciable. t1 nivel especffico de salud 

debe ser entendib1e, accesible y demostrable en los pacientes capacitados- para 

asumir esta responsaoilidad; el nivel de salud conseguido en ~inco o seis dfas 

consecutivos de control de placa llena esos requisitos. 

En la mayorfa de los casos el sangrado del surco es de poca impor­

tancia, ya que indica una regeneración .del epitelio gingival. Cualquier rein_ 

cidencia de sangrado significa que dicha área ha sido pasada por alto durante 

varios días seguidos. No descubrir la causa _tan pronto como sea posible, es 

tan daílino, como el propio sangrado. En tanto que la sangre no es un indica­

dor infalible, la maycida de los pacientes deben de mantener u11 alí:o nivel J.: 
\ 

control de placa para p~oteger el epitelio gingival. 

El paciente que está aprendiendo el control de su enfermed~d (para 

llegar a mantener su salud) empezará por lo tanto, el control semanal ·para 

conseguir un nivel de salud que lo hará responsable por el resto de su vida. 

El primer día la remoción de la placa será completada por el dentista o higi~-

nista. En los siguientes días aprenderá la habilidad necesaria para remover-

la por ~l mismo. En el quinto o sexto día, cuando el sangrado disminuye o 

desaparece, él sabrá que ha alcanzado un nivel. de salud ~or él mismo. El sa-

be que puede hacerlo, el dentista sabe que él lo puede hacer, .Y él sabe que 

el dentista sabe que él puede hacerlo. ---·-
CREAR HAílllOS TOMA TIEMPO 
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En este punto es importante establecer un control de· placa diari~ 

en la vida del paciente, e investigar los hábitos diarios ya estable~idos. 

Una semana más tarde se la hará una revisión para observar si ha empezado a 

establecer un hábito diario. Si no, se le hará un control semanal durante 

uno o dos meses para ayudar al paciente a establecer el hábito diario. Con­

denarlo por fracasar está contraindicado. Crear hábitos toma tiempo y el 

dentista debe pensar en los años por delante¡ muchos pacientes se llevan dos 

o tres años antes de lograr por sf mismos un control diario de placa. 

Una vez que el paciente logra mejorar con la enseñanza del progr~ 

ma inicial de control de placa, se le puede controlar a intervalos dp tres a 

cuatro meses, segDn sea necesario, y se esperará el final del afio entre cada 

profiláxi~ . Si de$pués de O':ho o nueve m·::ses, se mantieni: libr~ de cálc.1.1l0s 

y tjene algunas manchas o sangrado, un exámen anual de rutina (pero no profj_ 

láxis) se realiza, al mis~o tiempo que un control o revisión cada tres o cua 
- ..... 

tro meses. En la primera revisión de control ,·donde se encuentran cálculos 

o manchas en cantidades significativas, se puede reulizar una profiláxis 

tres o cuatro meses despu5s. De esta manera, la revisión anual y la profi-

láxis periódica no se har~n nunca al mismo tiempo a algunas personas. 
r' 

.. t-t, 
LA AUTOPROFILAXI~ Nf~os'..---

El cambio de la recordación del programa en los nifios necesit2n 

necesita destreza adicional en el control de placa; pero en la rutina, el dar 

enseñanza a cada paciente que está siendo instruido en autoprofiláxis sig~·ífj_ 

ca, lógicamente un problc111a para la mayoría de los operadorr~s. 
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Por esta raz6n, a menos.que el niño tenga un problema serio, él y 

sus padres reciben cuidadosa orientación para lograr su apreciaci6n en el 

nue;vo programa y solamente una aislada recomendación de los cuidados en casa. 

Durante 1 as fÚturas revi s'i o~s, esta experiencia se rep~ti rá cada tres meses 

hasta que el niíio se gradúe de la escuela secundaria. No se.adelantará nin-

guna infonnación a los padres del niño. Al padre se le pennite acompañar al 

niño a sus citas regulares, al mismo ti;empo el dentista (higienista, educador, 

etc.) introduce el nuevo programa. 

El niño y el padre son llevados al cuarto de prevención, donde 

aprenderán acerca del mantenimiento de su salud, los principios y del cepill! 

do (el descontento con el presente, es un requisito para cambiarlo) y el al­

c11nce de los rec;ul ta dos que se obten~an. 

En este punto, el niño o su padre (quienquiera que realice la lim 

pieza en casa; el padre, si el niHo es menor de siete años), se le da seda y 
r· 

se le enseña a usarla. Cada espacio interproxirnal es·t~llado bajo el direc-

to escrutinio del higienista o enfermera de control. Después que los espa­

cios interproximales quedan limpios, los surcos de las áreas bucal y lingual 

se cepillan durante 7 segundos. Se observa su presente sangrado gingival. 

En estü momentt,, la mayor parte de la plac.a se ha removido y los dientes es-

' ~ ... ··.,.· ... , 

tán listos para la aplicación. ~ 

~Para el cepillado se utiliza una pasta con fluoruro estañoso al 
\' '. ,, 

%. Treinta segundos en cada cuadrante se completa de la siguiente forma: 

10 segundos C'n caras oclusules, 10 en las linguales y por último 10 en las su 

.perf"icicr:. bucales. /\l terminar cada cuadrante, el niño escupirá mientras s1: 
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lava el cepillo y se le coloca más pasta para el.cuadrante siguiente. (Nota: 

Coloc~r pasta en más de la tercera parte del cepillo puede provocar v6mito). 

DesptJés a·e·te.rmir.iar ~l último cuadrante, se enjuaga la boca y se oberva, cual 

quier mancha se removerá con pilsl-a. adicional. 

Una vez concluida la autoprofiláxis, el dentista puede continuar 

con el exámen de rutina. Si se tomaron radiograffas antes de la autoprofilá­

xis, se revelarán para observarlas. El exámen está completo y se cita al pa- · 

ciente para cualquier necesidad terap~utica o revisión, en tres meses. 

A los .tres meses siguientes, el niño (o el padre) seguirá el mismo 

proceso de limpieza que:en la primera sesión. En este momento, el dentista 

no examinará al niño, a menos que 1 a enfermera de contra 1 detecte a 1 gún pro­

blema. A los seis meses, el cxá111en se hará sin ningún cambio. Sin embargo, 

ocasionalmente la enfermera de control puede detectar el desarrollo de algún 

problema que no se haya manifestado hasta el tiempo del exámen regular. 

En el caso de algunos pacientes con enfermedad grave, la enseñanza 

de la primera sesión y la aplicación de fluoruro puede repetirse tres o cua­

tro veces y reducir el intervalo entre cada sesión de control. Algunos pacie_!! 

tes 11ecesitarán de una autoprofiláxis mensual y repetición de la autoaplica­

ción de fluoruro, hasta que obtengan la suficiente responsabilidad en casa, 

con los cuidados y tiábitos nutricionales necr:sario~ para obtener·un control 

razonable de su enfermedad. 

Cuando el procedimiento anterior e!> introducido en la práctica re­

gular, se elimina la profil~xis profesional. Poco más o men~; a los seis me-



- 82 -

ses, el paciente infantil transferido a la autoprofiláxi's (rJ?vtsfone~ de c.on­

trol ). Nota: En otras circunstancias, se le notiffcar4 al paciente, por cO·' 

rreo, de este sistema. Los padres deben estar conscientes de esto en el con­

sultorio, en donde las dudas que hallan surgi~b. pueden ser contestadas. 

PACIENTES DE ORTODONCIA 

Los pacientes de ort~doncia son tratados diferente y con diferen­

tes resultados en el programa. Mientras la desrni'neral ización y la enfermedad 

periodontal siempre han sido las complicaciones temidas, una posibilidao lej~ 

na más siniestra, actualmente existe: el cambio considerable de invasión bac 

teriana a trav~s de los tejidos gingivales que quedan al descubierto. 

En el caso de banda ortodóntica completa, es más diffcil el con­

trol de placa, y la posibilidad del incremento bacteriano no es remota. Un 

articulo de la American Heart Journal se ha utilizado para enseñar este estu­

dio al padre y al niño como base para establecer un rígido control de salud 

periodontal (un epitelio intacto sobre todo el tejido gingival como sea posi­

ble). Se acuerda con el niño y el padre, que es responsabilidad del ortodon­

cista movilizar los dientes y que es responsabilidad del niño y del padre, 

mantener sin sangrar y sin placa, los tejidos durante todo el t~atamiento. 

El hacer menos, supondrla para ellos un mayor peligro potencial de su salud. 

Antes de la aplicación de los aparatos, se efectúan cinco días 

consecutivos de entrenamiento de control de placa con seda dental, cep~llo y 

si se desea, con palillo dental redondo con mango de plástico (Perio-Aid). 

Se debe conseguir que no se prescnLr. <;,1119rado. Más tarde, durante el trata-
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miento, esta condición en el cepillaHo, limpiezi con la seda o el palillo, es 

valorado ror el asistente preventivo (enfermera de control) ante:; de cada aJui 

te. Si el niilo no ha avanzado la responsabilidad del control de su plata, el·· 

ortodoncista puede, si asf lo decide, rehusarse a ajustar los aparatos hasta 

controlar el sangrado (tres o cuatro dfas). No hay variación de este nivel 

durante e 1 transcurso de 1 tra tami en to. Te ni en do un entendi mi en to c 1 a ro desde 

el principio, es relativamente fckil evitar malos entendidos después, y la 

responsabilidud de la salud es colocada firmemente sobre las únicas personas 

que pueden proporcionar un control de placa -el ni~o y sus padres. 

Cuando un ortodoncista inicia la terapia con un paciente nuevo, pu! 

de introducir este procedimiento. Podrá tener cierto éxito con los casos tra 

t<ldos comúnmente, pero la falta de un entenrfirniento prl'.'lirnin;ir ':'~ b3.stante 

restrictivo. Sin embargo, pasado un periodo de rlos aHos, ruede canhiar su 

práctica y hacer un control de placa de utilidad efectiva, tanto para su pa­

ciente como para él mismo. 

LA ENFERMEDAD PERIONDONTAL, COMO EL ALCOHOLISf·'.O, NO ES CURABLE -

SOLO PUEDE SER CONTROLADA 

El paciente con enfermedad periodontal destructiva no posee dife­

rencias particulares en el manejo de·1 problema, excrplo q<12 r.eq11iC're consi­

derablemente, de un mayor entrenamiento. [.(1:110 en todos los casos, ~l enten­

dimiento original es de importancia critica. El paciente debe estar µarlec­

ta111ente instruido con 1 a idea de que la enfermedad periodo:ital será un prn­

blema presente siempre para él. No hay curación disponible; lo más que puede 

esperar, es que podrá c:mlrol.il'la bastante bien y ya no será un respiro o pro-
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blema de salud. 

El paciente debe saber lo que está en peligro desde un punto de viA 

ta quirúrgico, Y. despu~s de la remoción de los cálculos,.curetage, hemisección, 

etc. debe dársele la oportunidad de asistir a un control de placa diario antes 

de intervenir el tejido blando. El establecimiento de dicho hábito y mejorfa 

resultante tardil varios meses. La cirugía se limita entonces, a las áreas i.!). 

sostenibles. El paciente debe c~tender que el ~xito o fracaso a l~rgo plazo 

depende casi totalmente de ~l; debe ver que la cirugfa es solamente un auxiliar 

en la autoaplicación diaria de su terapia. Además, el paciente debe saber que 

es tiÍ. entrando en una auto ten pi a de por vi da, y que necesitará control peri6-

dico de su enfermedad por el resto de su vida. 

Puesto que la mayoría de los defectos periodontales no pueden ser 

limpiados con cepillo y seda dental, es urgente que el paciente aprenda a lo-
' 

calizarlos y aprenda a limpiar la base de la superficie de cada defecto con 

Perio-Aid. El puede necesitar entonces de dos semanas consecutivas de ins­

trucción inicial seguidas de dos sesiones semanales en las siguientes pocas 

semanas. Algunos pacientes sumamente interesados y háb;les, pueden no necesi 

tar de la segunda semana completa de entrenamiento. 

' El cur~tage y la exfoliación son· completados durante la tercera 

y cuarta semana. Si el paciente tiene destreza y parece haber empezado un 

hábito, puede ser visto dos veces al. mes, con un exámen tada determinado t1e!!! 

:JO. Un esquema de progreso periodontal permite a1 dentista, higienista o en­

fen~era de control, registrar sus observaciones. Las bolsas, son examinadas 

cada cuat.r'o meses para determinar su estado sost~n y aribtar cualquier. mejorfa 
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o deterioro. La enfermera de control (asistente preventivo) d~be tener duran 

te estos ex;ímenes una completa far;1iliaridad con las áreas prob1ema. Después 

de tres o cuatro n1eses. las "neces i'dades quirúrgicas pueden ser pronosticadas 

y discutidas con el paciente, de este modo se aumenta su incentivo para hacer 

fre11 te a cua 1 quier área específica. Además de tener un acuerdo previo sÓbre 

el tiempo, las áreas inmanejables pueden ser tratadas. 

Siguiendo el tratamiento inicial, el paciente puede ser examinado 

para ,~1 control de placa cada dos o tres meses indefinidamente. Sus defectos 

peri~dontule~.serán examinados para verificar el estado del epitelio gingival, 

al menos dos o tres veces al año; se puede esperar que los defectos sean pro­

gresivamente! menos serios se~¡ún la curación contínua a través de los año5. 

Si el paciente est& siendo tratado por un periodoncista, estas re­

visiones periódicas de control se pueden continuar ~n su consultorio. El pa­

ciente podrá, por supuesto, ser atendido por el dentista aludido anualmente 

para su examinación y continuar con su cirugía dental a largo plazo. Basado 

en el entendimiento original al principio del tratamiento, cualquier cirugía 

necesaria·en el futuro ser~ dictaminada por la falta del paciente en querer 

mantener un nivel de salud. De este modo, un control diario de plctca será 

una parte de suma in1portancia en la vida del paciente, y la responsabilidad 

de la salud será colocada en el lugar que le corrt:sponde: en el paril:11tr2. 

EVIfAR UN SEGUNDO V TERCER Tllf\Tf\MIENTO 

Reduciendo la probabilidad de un reemplazo precoz, el denti~La di! 

rninuye algunas de las ci las importantes que incluyen c1•1pr1iencias y rostillJt'a-
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e iones de segunda o tercera vez. A medida que la odontología transforma a 'un 

plan a largo plazo el cuidado dental preventivo-restaurativo, la efectividad 

de la profesión en la sociedad es acrecentada. 

En sun~. un programa de control de placa puede ser· efectivo sola­

mente cuando modifica la autoimagen del dentista y reemplaza algunos servicios 

tradicionales existentes. Esto sucede solamente cuando el dentista ha tomado 

tiempo para pensar seriamente en un plan para transformar la práctica. Si él 

simplemente trata de añadir el control de placa a una práctica que de otra m~ 

nera sería inalterable, se haría a sí mismo, a su personal, a sus pacientesy 

a la odontologfa un gran favor, si solamente se detiene a intentarlo. 

MECANJCA EN LA ENSE~ANZA DEL CONTROL DE PLACA 

El control dci placa es importante en la prevención de la enfe1~~dad 

oral, y el establecer un progran~ para ensenar el control de pla~a a sus pa-. 

cientes requiere planeamiento y un esfuerzo considerable. 

La preferencia que el dentista le di a la· prevención determinara la 

actitud que prevalecerá en su consultorio. Debe dar un paso positivo que le 

permita !Jacer su filosofía clara, tanto a sus pacientes como a su personal, y 

que reforzará los esfuerzos de sus instructores de saluc oral. 

Haga una exposición drl sistema, de maneril que el µersonal lo ro111-

pr.~nda; entonces, discútalo con ellos. El personal deberá llev11rlo a cabo, 

:ero la principal responsabilidad del &xito ser~ suyil. 
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En caso de presentñrlo a su paciente; la prevenci6n y el control de 

placa deben recibir al menos tanto énfasis como el resto de su plan de trata­

miento. 

Una contí:iua educación, propia y de su personal, es esencial para 

un programa efectivo de control de placa. Los instructores de salud oral de­

ben saber qu6 y porqu! est~n ensenando y cómo ense~arlo; deben poder recono­

cer y evaluar las respuestas de los tejidos en los procedimientos del control 

de placa. 

Los pacientes deben entender que la meta del consultorio es salud 

dental, y que el control de placa combinado con otras medidas preventivas más 

el tratam1ento dental, loyr'iU'.Ín ese objetivo. 

la comunicación con.el paciente es individual y personal. El 

acercamiento varía de un paciente a otro. La ar111onfo usualmente puede esta­

blecerse si el paciente siente que usted quiere ayudarlo. 

La paciencia del instructor es esencial. El paciente que se en­

cuentra preocupado por un problema financiero, un mal relativamente serio o 

dificultades maritales,,no es receptivo a la instrucción. El instructor de 

salud oral debe art~glar el acercamiento con estos µacic~tes.· 

Frecuentemente el paciente piensa que la ejecución de los proce­

dimientos del control de placa es todo lo que se requiere, así que debe ~er 

instruido para entende1· que usted evalúa los resultados y no su inl.t•:i'.IJ, 0 la 

capacidad de las técn i c:as. El f rñca so en hacer es to e 1 a1·0, re~ ull,1 r1í r:rr una 
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mala 1nterpretaci6n de los objetivos. 

El instructor debe ser sensible a la necesidad del paciente de ver 

los resultados .. El paciente no debe sentir que sus esfu~rzos son una p~rd1da 

de tiempo. El dentista y su equipo deben sar especf fi cos durante 1 a 1 nstruc­

ci 6n; usar el lenguaje que los pacientes entiendan. Cuando usted dice: "co­

loque el cepillo en un ángulo de 45 gr~dos en los dientes" o "coloque el ce­

pillo en la linea de la encfa", muestre lo que usted quiere decir. No presu­

ponga ninguna cosa. Usted obtiepe una comunicaci6n exitosa con el paciente 

cuando él puade hacer lo que usted le ha estado ensenando. 

AYUDAS EN LA ENSEÑANZA Y MOTIVACION 

/ 

Rotafolios, folleLos, modelos de instrucci6n, bandas de pelfcula y 

materiales audiovisuales estcín disponibles para la educación y motivaci6n del 

paciente. Tienen un valor limite, y no sustituyen la enseílanza "en la boca" 

por un instructor bien adiestrado. 

Las ayudas visuales son más efectivas que los materiales impresos, 

y las audiovisuales aún más. Estas ayudas son útiles pero no esenciales para 

el prngrama. Es de gran valor usar un microscopio de contraste de fase para 

ensr, r·le al paciente la bacteria en la placa sobre sus dientes. 

Una vez que el paciente está en el programa de control, los car.;­

bios que puede ver o sentir en su boca, como el que los tejidos respondan al 

control de placa efectivo, son real111r>11le la mejor motivación. La"sensación 

de limpieza", la di~111inuci6n o eliniin,1ción del sangrado, la desaparición dt:l 
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"mal sabor" y aliento, y la dismlnuci6n de manch.a's, son algunos de los cam­

bios que crean una respuesta motivac,onal en el paciente. 

ORGANI!ACION.,OEL CONSULTORIO 

Incorporar un programa de control de placa en la pr~ctica denta1, 

requiere de: tiempo para motivar e instruir al paciente; preparación del ~·~.!:. 

sonal de instrucción y tiempo para motivarlo y educarlo; un lugar para la 1ns 

trucción; y un sistema para la administración del programa. 

Su secretaria o el controlador de citas deben conocer el sistema y 

la prioridad del control de placa. Ella debe saber que excepto por un trata­

miento de emerqencia, la consulta oara todos los pacientes nuevos debe empe­

zar con un programa de instrucción. 

La distribuci6n deb~ hacerse incluyendo a los pacientes que ya es­

tán siendo atendidos y que no han tenido un programa de control. Esto puede 

ser un problema diffcil, especialmente si el paciente pregunta: lPorqu~ has­

ta- ahora?t por 1o que tomará tiempo explicarle los cambios sufridos en la 

odontolog1a: de una profesión restauradora, a una preferencia por prevenir 

la enfermedad. Dígale que usted quiere obtener el mayor beneficio de este 

cambio. 

la responsabi 1 i dad en los varios aspectos de 1 programa deben ser 

claramente definidos. Alguien tendrá la responsabilidad de marcar y guardar 

los cepillos de los pacientes; otro, en la renovación del equipo necesario, 

surtiéndose de materiale~ motivacionales. Puede tener un instructor de salud 

oral responsable, o dividir las obligaciones entrr· s11 equipo. 
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El instructor de salud oral es el 'responsabl~ de .. la .enseñanza •. Si 

hay más de un instructor, entonces se asig~iírá el mismo instructor al lllismo 
. --

paciente durante todo el programa. 

Deben programarse visitas para la instrucción del ·control de placa 

exclusivamente. No deben hacerse en el tiempo "de sobra" de otro procedi.mie!l. 

to. Muchos pacientes están tem~rosos ahtei de su visita dental y cansados 

después, y encuentran difícil c.~ncentrarse o aprender en esos momentos. 

Treinta minutos es un lapso de atención efectiva para la visita de 

instrucción; menos tiempo serfa inadecuado para uha sesión de enseñanza que 

valga la pena. Cinco o diez minutos de este tiempo son necesarios para dis­

cusión, preguntas y respuestas. 

,,.,. .... Es necesaria una serie de visitas, porque estamos tratando de efef 

tuar Un Cilmbio de conducta t!ll el paciente y de desarrollar SU habilidad lllPtO­

ra. La repetición es esencial en estos procesos de aprendizaje. 

El intervalo entre las citas y el nOmero de citas depende d~: 

L Naturaleza del problema del paciente. 

2. Motivación del paciente. 

3. El tipo de instrucción. 

4. La velocidad en desarrollar las habilidades motoras; y 

..;;: 
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5. la respuesta de los tejidos. 

El intervalo promedio entre las citas debe ser de cuatro a cinco 

dfas¡ esto proporciona tiempo para que los tejidos respondan a la atención 

que se les ha dado. 

Más de una semana entre cada cita es demasiado tiempo. Si el pa­

ciente está haciendo algo mal o ha malentendido la instrucción, se pierde un 

tiempo precioso en corregir y obtener resultados apropiados. 

El número de visitas necesarias varia de un paciente a otro. Tres 

visitas como mfoimo; el promedio es alrededor de cinco a seis. Los pacientes 

no motivados o personas impedidas requieren más tiempo. 

Cada visita debe incluir tiempo para verificar los procesos del 

;:iaciente y discutirlos con él. 'El instructor· de salud oral debe estar prese!!_ 

te; será de utilidad para il y proporcionará. la pauta para la siguiente visi­

ta. 

Casi cualquier cuarto del consultorio puede utilizarse para los 

propósitos de la instrucción. Puede ser un cuarto especial con medios audio­

visuales, un lavabo y espejos especiales, o puede adaptarse el.cuarto de ope­

raci6n para este propósito. Hasta cierto punto, el simplificar el cuarto es 

1 o mejor. El usar el cuarto de operatoria en 1 ugar de un cuarto separado, 

identifica mejor el control de placa con el resto del tratamiento dental del 

paciente y también lo identifica a usted con el programa. 
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Cualquiera que sea el cuarto que se uti11ce, se requ1ere de un 

equipo b4s1co: una silla que pennita al páciente sentarse derecho¡ ésto per 

mite reproducir en cierto grado la postura superior del cuerpo cuando el pa­

ciente está de ~ie, que es la posici6n usual cuando se cepilla en c~sa. 

Se debe usar un espejo de mano con un dUmetro mfnfmo de cinco a 

seis ~ulgadas. La luz del techo no esº suficiente para que el paciente vea 

las áreas posteriores de su boca; la lámpara de su unidad dental provee una 

excelente iluminación. Hay linternas eléctricas equipadas con un espejo es­

pecial, el cual proporciona buena iluminación y visión de la boca. 

No son necesarios medios para enjuagarse; de hecho, es más fácil 

enseñar sin pasta, agua o enjuague. Deben estar disponibles contactos eléc­

tricos si se planea usar cepillos el~ctricos o luces especiales para la detec 

ción de placa. 

El disponer de un cepillo cuando usted quiere enseñar a su pacien­

te es un ahorro de tiempo. Se debe destinar un lugar para guardar los cepi­

llos de cada paciente. 

SECUENCIA DE LAS VISITAS 

Primera Visita 

Presentar información de la placa y·su relación con la enfermedad 

periodontal y caries. 

Instrucción en el uso del cepillo 
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Instrucción en el uso de la punta de hule 

Que el paciente revise las técnicas 

Evaluar los progresos del paciente {tomar nota ~ara referencias 

futuras) 

Demostrar al paciente la ticnica con cepillo y punta de hule 

Corregir errores en las tEcnicas 

Concentrarse en las áreas problema 

Instrucción auxiliar do~de sea necesario 

Seda dental/Aplicación de la limpieza interproximal/irrigación del 

agua 

Revisión 

Tercera Visita 

Igual que No. 2 

f~51rta Vi sita (si es necesario) 

Igual ~ue No. 2 -
Esta y las visitas subsecuentes hasta obtener el nivel de control 

TERMINACION DEL PROGRAMA 
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Una vez que el paciente ha demostrado la habilidad para el control 

de placa, y los tejidos reflejan la calidad de este cuidado, está listo para 

un tratamiento comprénsivo. 

Después de que todo el tratamiento es completado,. se coloca al pa­

ciente en un programa preventivo de control. El debe entender que este pro-

grama complementa sus esfuerLos de control ·de placa, que en amplia medida de-

terminarán la salud de su boca. 

El intervalo entre las visitas de control preventivo varfa de acuer 

do con Ja condición de la boca del paciente y de la efectividad de sus esfuer 
. •' ... --··. . ~~"°--

zos en el control de placa. La mayoría de los pacientes ñCcesitarán·ser vis; 

tos cada tres meses. Las .visitas subsecuentes deben consistir en.un exámen 

.de la salud oral, remoción y profiláxis, y una revisi6n de los pro~cdimienlos 

del control de placa; esto al timo es más importante que la remoción y profi­

láxis. Es mejor ocupar el tie~po en asegurarse de que el paciente pueda con-

trolar la placa. 

PREVENCION 

PASOS TEORICOS PARA LA PREVENCION DE PLACA 

\,. 
Si la~ enfermedades"·de la placa se forman a partir de una masa bá-

sica, son esenciales los agentes químicos que completen o reemplacen la rela­

ción meramente mecánica paciente-dependiente. 

Basados en nuestros conceptos presentes de placa y formación de 
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cálculos, se pueden considerar un número racioná·1 (más que empfrico) de pro­

cedimientos para la prevención o modificación de la placa. Una variedad de 

procedimientos no mecánicos están bajo activa investigación y pr6ximos a la 

aplicación clfnica; otros procedimientos están siendo aún desarrollados. y 

otros todavfa están precisamente en el periodo conceptual. 

En general. los esfuerzos de la investigación en marcha, siguen 

cinco líneas: 

l. Alteración de la superficie del diente para interferir con la 

pelfcula o adhesión bacterial; 

2. Agentes antibacterianos o antibióticos dirlgidos a·'pr:evenir · 

la proliferación de todas o de .una bacteril específica; 

3. Enzirnas sencillás o cornb111aciones de E:nzimas procurando disol-

ver o dispersar la matriz semejante a gel, que mantiene a la 

placa unida; 

4. Agentes di spersadores o des na tura 1 iza dores, no enzimáticos, 

(mucolíticos) que pueden alterar la estructura de la placa. o 

la actividi1d metabólica de la placa huctcriana .. 

5. Modificación de la dicta, la cual puede reducir la adhcsiün, 

prnliferacióri, o la actividad n1ctidiólica de la placa bJctr~ria· 

na. 
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El mejor procedimiento en la prevenci6n de formaci6n de cálculos, 

es el uso de agentes qufmicos que previenen el aumento de la calcificación 

de eristales. Tanibién ha sido sugerida la modificación de la dieta. 

Hajl ~" !"re•iente 'nterés en la pos.ibilidad de modificar la placa 

por el uso de una vacuna específica contra·la placa bacteriana o algunas de 

las enzimas bacterianas. Esta investigación está aún en preparaci6n y con­

finada a los animales de experimentación. 

ALTERACION DE LA SUPERFICIE DEL DIENTE 

Fluoruros 

La forma más común de tratamiento de la superficie dental, es la 

aplicación tópica de fluoruros. Estos tratamientos son muy satisfactorios 

en reducir la solubilidad a los ácidos rlel esmalte, cemento y dentina, con la 

subsecuente reducción de caries. ·con el uso diario de fluoruros en enjua-

gues o en forma de gels, aplicados con aplicadores de plástico, la capacidad 

de la placa para formar ácidos es también reducida. Sin embargo, no hay e­

videncia, de que el fluoruro interfiera significativamente con la acumulación 

de placa. 

Repelentes de agua 

Varios procedin1ientos se han investigado en un intento por formar 

agua o capas repelentes en las superficies lisas de los dientes. Fueron pro­

badas apl i c,1c iones de s i1 i eón e11 exrwrimen tos in v itro, y se encontró qúe t 1~ 
., 

nen poco efecto en la formación de depósitos. Es discutible que aún si. han 
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s1do efectivos in vitro. los silicones sean sufic,ientemente resistentes a i'a 
abrasi6n. para ofrecer protección bajo la fuerza masticatoria. Otro tipo de 

pelfcula, la membrana de poliestireno sulfonado también prob6 ser ineficaz en 

les pruebas in vitro. 

AGENTES ANTlllACTERIANOS Y ANTIBIOTICOS 

A través de los años han sido probados una gran variedad de agen­

tes antibacterianos por su habilidad para reducir la acumulación de placa o 

alterar el potencial patogénico. Algunos agentes. como Mi crin y hexaclorofe-

no. han sido reportados ineficaces. Otros. como el ricinoleato de sodio, clQ 

ruro de cetilpiridinio y cloruro de benzetonio. parecen ser moderadamente 

efectivos. Sin embargo, los datos obtenidos son insuficientes para dar una 

recomendicl6n es~ecifica. 

En la actualidad, el.agente bacteriano bajo completa investigación 
1 . 

es el chlorhexidine fluconado. En diversos estudios clfnicos este agente in­

hibió completamente la formación de placa por más de 40 días. cuando se usó 

dos veces al día como enjuague en una solución al 0.2 por ciento, o una vez 

al d1a en aplicación tópica en una solución al 2 por ciento. Un dentífrico 

conteniendo 0.6 ó 0.8 por ciento de chlorhexidine también mostró una marcada 
'•, 

reducción en la acumulación de placa en un perfodo dr 60 dí~s. El chlorhcxi-

dine parece adherirse mejor a la superficie del diente (y a las proteinas sa­

livales absorbidas encima de ella) y actúa corno un depósito desde el cual es 

lentamente liberado para prevenir la. colonizaci6n bacterial. Esta observa­

ción está respaldada por los descubrimientos de que la flora bacteriana de la 

¿cr,cfa insertada está relativamente normal. 

\ 
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Los estudios en animales tienden a apoyar la observaci6n clfnica. 

La reducción de la placa supragingival y caries han sido reportadas en ratas 

infectadas con microorganismos cariogénicos y mantenidas con una dieta alta 

en carbohidratos\ 

La animación sobre el potencial del chlorhexidine como el agente 

antiplaca se ha disminuido por diversoi factores. Un n~nero considerable de 

sujetos experimentaron dolor y descamación de la mucosa en los estudios a lar 

go plazo. f\demás, frecuentemr~nte se desarrolló una mancha café sobre los 

dientes y en los márgenes de restauraciones plásticas y silicatos. Existe 

también la cuestión de seguridad en su uso a largo plazo. Uno de los produc-

tos de desco11,1posición dc.l chlorhexidine es la paraclorinilina, la cual en CO,!l 

centra e i 0n sufj ciente, c;e ha demoStrado que produce cáncer en la vejiga de 

los animales de laboratorio. 

t1uchos investi~adores consideran al chlorhexidine gluconado corno 

el prototipo del agente antiplaca que están buscando. Una sustancia análoga, 

que sea completamente segura y que no produzca irritación de los tejidos, ni 

manchas, sería la ideal. 
:{r 
~ ... 

En estos momentos, el chlorhexidine gluconad~ no puede usar~e en 

pacientes en los Estadcis Unidos. Es dificil. predecir cuándo y si podrá.ser 

recomendada. 

ANTI B IOTI COS 

Con el crecil!nle conocimienl.o de los peligros y del uso indiscri-
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minado de una gran cantidad de antibióticos, se han impuesto limitaciones bas . -
tante severas en el uso de tales agentes en la lucha contra la caries y la err 

fermedad periodontal. En situaciones en las cuales está indicado médicamente 

el uso de antib·ióticos a largo plazo, como el uso de la penicilina como profi 

Hctico en la cardiopatía reumática, parece existir una reducci6n considerable 

de caries. No hay datos válidos sobre su efecto en la enfermedad periodontal. 

Los conceptos actuales sobre la iniciación de la caries y enferme­

dad periodontal indican que algunos organi~nos especfficos pueden ser los 

principales causantes; por lo tanto, antibióticos con limitado pero apropiado 

espectro pueden te6ri camente ser út i 1 es clíni e amente. El criterio para el 

empleo de un antibiótico como agente anticaries o de enfermedad periodontal 

es bastante ri~uroso: 

l. Que no sea usado corriente111cnte con propósitos médicos en casos 

de vida o muert~. 

2. Que no produzca sensiGilización que pueda limitar la efectivi­

dad de los antibióticos usados en casos de vida o muerte. 

3. Que tenga actividad a bajas dosis. 

4. Que no sea scnsibiliz~d0r, alergénico o irritante no tóxico. 

5. Que no produzca organismos resistentes o al.tere las relacionr.~. 
~. -·· .r.·'­genera lcs de la flora bacteriana normal. r !. 
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6. Que actúe localmente, con una absorción no significativa en. 

el torrente circulatorio. 

Solamente tres antibi6ticos han sido estudiados en humanos para. 

observar su efectividad contra la placa, cálculos o gingiviti.s: ce 10232, 

· kanamicina y vancornicina. Algunos otros agentes han sido estudiados en anim! 

les de laboratorio y un gran número han. sido almacenados en sistemas in v1tro. 

ce 10232 

Es un antibiótico con una extensa molécula, efectivo contra bacte-

rias gram-positivas; se ha empleado en enjuagues bucales en una concentración 

de 0.01%. Se ha reportado disminuci6n de la placa en una concentración del· 

11 al 77%, cálculos en 33 a 90 por ciento y gingivitis en 50 a 70 por ciento. 

Las observaciones varfan de uqa semana hasta nueve meses. Desde un punto de 

vista clfnico este agente parece tener un potencial considerable. Datos so-

bre sensibilidad,.aparición de lesiones resistentes, etc., en un largo perío­

do de estudio, determinari'in si su uso se considerará seguro en la rutina clí­

\nica. Al ~resente, este agente no está disponible para su prescripci6n. 

\ 
'w\'. 

VANCOMICINI\ 

La vancomicina es un antibiótico efectivo contra cocos gram-positj_ 

vos, se ha examinado en numerosos estudios con una gran va~iedad de fórmulas 

y concentraciones, obteniéndose resultados bastant~ variables sobre su efecto 

en la acumulación de placa y gingivitis. Eri la mayoría de los casos, se ha 

notado ciPrto grado de cficucia con su urn diario a baja.~ concentraciones en 
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en enjuagues y ungUentos (O.l a 1 por ciento). ,tln mayor éxito fuA notado en 

un grupo institucionalizado, donde la vancomicina se aplicó fundamentalmente 

como ungUento. 

Experimentos recientes en animales sugirieron otra fonna de aplic! 

ci6n de la vancom·icina para el control cariog~nico de placa. El uso de la 

aplicaci6n tópica al 10% en solución acuosa, dos minutos al dfa durante siete 

días consecutivos, eliminó una variedad cariogénica de Streptococos mutans y 

la acumulación de placa por un periodo de 30 dfas. Un procedimiento similar 

puede ser posible en humanos. En una solución al 10% de gel, podría ser apli 

cada en el consultorio dental o por el propio paciente con un aplicador de 

plástico, en intervalos suficientes como para 11 suprimir o erradicar los micr.Q. 

oroanismos con potencial cariogénico por perfodos prolongados~. Sin embargo, 

~o hay datos válidos. 

El uso periódico de este antibiótico para alterar la flora orai es 

un procedimiento razonable para el control de caries que han originddo a que 

la vancomicina permanezca sin ser usada en la pr~ctica médica general (para 

evitar sensibilización o desarrollo de organismos resistentes). La prepara­

ci6n de la vancomicina es diffcil para obtener un efecto de largo alcance so~ 

bre la enfermedad periodontal, puesto que la flora de gram-negativos no serí~ 
afectada y hasta podrfa estar complicada en la iniciación de \a inflamación. 

El uso intermitente de vancomicina podrfa ser una ayuda valiosa en 

la lucha contra la caries, especialmente en individuos con gran susceptibili­

dad y con dificultad para mantener una higiene oral adecuada. Su seguridad 

y eficacia durante largos perfodos aOn no se han establecido. 
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ICANAMICINA 

La kanamicina es un antfbi6tico de amplio espectro que most~ ser 

muy efectivo contra variedades de· s. mutans en pruebas de laboratorio. No 11 

absorbible, es estable e insfpfdo, por lo tanto. parece tener·muchos de ·los 

atributos de un buen agente antiplaca. 

Hasta ahora·la eficacia de este antibiótico ha sido probada en un 

solo estudio clfnico. El sulfato de kanamicina en una concentración al 5% 

fué incorporado en un emoliente de Orobase, una pasta adhesiva, y fué aplica­

do con un algodón en las superficies bucal y gingival, tres veces al dfa du-

rante cuatro o cinco di'as consecutivos. Los sujetos eran niños mentalmente 

impedidos, con tendencia a tener una higiene ora 1 muy pobre. 
• ....... 

El exámen de la encía, después del tratamiento, indicó una insig­

nificante disminución en las seílales de gingivitis durante cuatro semanas; el 

efecto no tuvo mayor significancia ocho semanas después del tratamiento. Las 

señales de placa a la cuarta semana, no fueron significativamente menores en 

el grupo experimentaJ; el peso de la placa, sin embargo, estaba significati­

vamente reducido. 

'1 

Los resultados de estos estudios sugieren que, a lo sumo, el sulf_! 

to de kanamicina tendrfa que ser aplicado a intervalos de un mes para mante­

ner la salur1 gingival. · Por lo tanto, está indicado un estudio a largo plazo 

antes de que pueda hacerse cua 1 quier recomendad ón .. Aunque ninguno de los 

sujetos mostró alguna resistencia, no es posible proyectar estos datos a los 

estudios a largo plazo. Un asunto que requiere considerac)ón si la kanamici-
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na se va a usar como un agente antiplaca es su creciente uso en medicina. La 

kanamicina en aerosol es U siendo us.ada en las infecciones traqueobronquiales. 

Donde existe la posibilidad de que estén implicados organismos gram~negativos, 

la kanamicina es usada junto con la penicilina. 

Si el criterio para usar un antibi6tico como agente antiplaca tie­

ne la condici6n de que no sea usado en situaciones médicas serias, entonces, 

el sulfato de kanamicina no debiera usarse oralmente. 

OTROS ANTIBIOTICOS 

A pesar de los estrictos requerimientos, las investigaciones por 

nuevos agentes antiplaca continúan a paso vigoroso. El potencial marcado pa­

ra un agente seguro y efectivo es muy tentador. Si bien, muchos anti bi óti cos 

han sido investigados, hasta el momento s6lo dos de interés especial han sido 

reportados en la literatura dental. 

El Actinobolin en pruebas in vitro, mostró actividad inhibitoria 

contra variedades estreptococcicas cariogénicas, y en experimentos en anima­

les fué altamente efectivo en la reducción de la caries dental. También ha 

sido demostrado reciente ser efectivo contra cultivos mixtos de lesiones pe_:-. 

riodontales. El Actinobolin, entonces, tiene teóricamente el potencial para 

ser efectivo contrd la caries y la enfermedad periodontal. Puesto que este 

antibi6tico tiene baja absorción, es relativamente no tóxico y tiene un uso 

médico limitado, es un fuerte candidato para la experimentaci6n clfni~a. 

Otro antibiótico potencialmente dtil es el Spiran~cin (Esplramici-



- 104 -

na). Este agente tiene la propiedad única de ser almacenado en las glándulas 

salivales y presentar una excresi6n prolongada en la saliva. La Espiramicina 

puede ser medida en la saliva cuando el antibiótico ya no puede ser recupera­

do del plasma. Aunque todavía no hay datos sobre su efecto antiplaca, el pr.Q. 

cedimiento es interesante. La introducción sistemática de un agente andpla­

ca con prolongada excresión en la saliva, descubre la posibilidad de modificar 

la placa alterando el medio ambiente sa,lival. Desde que los componentes sali 

vales se incorporaron a la placa, se pudo anticipar un efecto directo sobre 

la microflora. Algunos otros ag~ntes, además de los antibióticos tienen es­

tas posibilidades. Los yoduros, por ejemplo, son excretados en la saliva a 

niveles diez veces mayores que en la sangre. La vfa salival hacia la placa 

puede ser indirecta, pero ciertamente digna de exploración. 

ENZIMAS 

El uso de las enzimas como medio para la destrucción de la matriz 

de la placa y cálculos, ha sido considerado.durante los pasados veinte aílos. 

La mayoría de los primeros estudios comprendieron la aplicación de "mucitan­

tes", que son preparaciones que hidrolizan las combinaciones de carbo-hidra­

to-proteína, que componen las paredes de la célula bacterial y la saliva. 
~;~!.-.-. 

Los sistemas in vitre indicaron que p~:sperarse algún efecto (20 a 40 

por cien to). 

Algunos autores examinaron el uso de una preparación de pancreati­

na, ~na mezcla de amilasa, lipasa y proteasa. En un estudio en que la pan­

creatina permaneci6 en contacto diario con la placa en un tiempo de 10 a 15 

m1inutos, hubo una marcada .. .,(educción c•1 los depósitos mineralizados (cerca de 
·-:<..-... ~ 

' 
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60 por ciento). No se presentaron datos de placa per·se. La pancreatina en 

un vehfculo de goma qufmica, redujo la fonnaci6n de cálculos en un 24 por 

ciento. No se registró el efecto sobre la placa. 

Una mezcla de enzimas en goma de mascar como vehfculo, mostró ser 

más efectiva que la mezcla de pancreatina en la reducción de la acumulación 

de c~lculos (45 contra 22 por ciento). Aquf también, el énfasis fué sobre 

los depó~itos mineralizados. No hay datos cuantitativos sobre si el efecto 

result6 de una disminución de la formación de placa per se, o de los proce­

sos de la mineralizaci6n. 

Ha sido investigada la mezcla de enzimas de B. subtilis. constan-

do de protcilsa y de una Jmil asa, en 1 a fórmula de un dcntífri co y de un en-

juague. En el estudio del dentífrico, un exámen de dos semanas, indicó un 

retraso del 50 por ciento en la fonnación de placa. El estudio del enjuague 

continuó por un período de siete semanas; se notó una reducción de un 34 por 

ciento. Estos son, por supuesto, datos n~y preliminares, pero que indican 

una gran posibilidad del uso de múltiples enzimas en la reducción de la acu 

mulación de placa. 

Durante los aílos recientes, la atención estuvo centrada en una en 

zimél esrecífica, dextranasa, en lugnr de las mezclils de f'nzim~s. E'l interés 

en la dextranasa surgió de un cuerpo de investigación de los organismos im-
; 

plicados en la· producción de polímero extracelúlar dextrán, de pri111ordial i!!!_ 

portancia en el establecimiento de la placa y en la iniciación de la caries. 

En estudios en animales, donde especies simples de dextrán produclan la bac­

teria (S. rnutans) se empleó como el agente car1ogénico, la introducc:ión de 
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dextranasa virtualmente previno la caries. 

Hay tres reportes sobre el uso de dextranasa en enjuagues, en es­

tudios en humanos. En un estudio. no hubo un efecto sfgn1f1catfvo .en el peso 

de la placa, ni en niños ni en adultos. enjuag3ndose po~ un minuto cuatl'.O ve­

ces al dfa, en perfodos de una semana. En 11 segundo.estudio, los sujetos se· 

enjuagaron por tres minutos cada dos horas, ocho veces al dfa. Basados en el 

ed111en de la placa en· intervalos de tres dfas, hubo una dismfnuci6n s1gnffit! 

tiva (cerca de 30 por ciento) en el peso de la placa en -el grupo que us6 dex­

tranasa, pero no en la cantidad de la placa (área de medición). El tercer e! 

tudio utilizó una técnica fotogr~fica para apreciar el efecto dispersante de 

distintas series de enjuagues con dcxtranasa. La placa fué definitivamente 

impresionada, pero no prevenida. 

Esto demuestra que lu formación de la placa en humanos complica 

una mezcla de polfmeros, de lo~ cuales el dextrán es importante, pero no el 

componente exclusivo. En suma, el dextrán puede aparecer en las placas huma­

nas en una variedad de formas, por lo que es diffcil que una dextranasa sim­

ple pueda ser más que parcialmente efectiva. 

Parece no haber duda de que un procedimiento de enzimas maltiple, 

que incluyera dextranasa; serfa de considerable beneficio en la redutción de 

la formación de placa, caries y gingivitis. La combinación ideal de enzimas 

y el vehículo apropiado aún no se han determinado. En suma, tiene que esta­

blecerse completamente la seguridad de los tejidos con el uso a largo.plazo. 

Es obvio que pasaran algunos aílos antes de que algOn producto efectivo en dis 

persar la placa esté disponible. 
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AGENTES MISCELANEOS 

Se han hecho varios estudios empleando "Ascoxal", que es un agente 

mucolftico, como preventivo de placa y cálculos. La preparación es una mezcla 

de ácido ascórbico, percarbonato (agente oxidante) y sulfato de cobre. En un 

estudio, los resultados fueron esencialmente negativos. En otro, se notó 

un efecto sobre la placa por espacio de ocho días, cuando se usó Ascoxal como 

enjuague, sin ningún otro procedimiento higiénico. El efecto no persistió de~ 

pués de este período. Cuando se usó junto con el cepillado, el Ascoxal redu­

jo significativamente. la placa por un perfodo de cuatro semanas. A pesar del 

progreso en los resultados de la placa, ningún efecto significativo ha sido 

notado sobre la gingivitis, sugiriendo que el índice de la gingivitis no fué 

tan sensible como indicador de cambio. En vista de la mezcla de resultados, 

hasta la fecha, cualquier recomendación sería prematura. 

~ 

' Se notaron resultados similares con la preparación de peróxido de 

urea (1 por ciento en anhidro de glicerina en gel); una reducción en los re­

sultados de la placa pero no en el índice gingival. 



CAPITU1..0 IV 

DIETA Y NUTRICION 

Debioo a la gran confusi6n que a menudo suce~e en los st.gri1.ffca­

dos de Dieta y Nutrición, mencionaremos. a continuacidn la def1ntcf6n de las 

mismas, al igual que se hará con otras palabras que se relacionan en una u 

otra forma con las mencionadas. 

DIETA: Proviene del griego Diaitao, que significa: Yo hago 

vivir, y del latín diaeta, que significa: Régimen. 

Es el empleo racional y metódico del alimento. Esta palabra se 

emplea en los casos en que el alimento es prescrito en cantidad muy pequeña, 

por ejemp~o: Dieta hfdrica, dieta ·1~ctea. 

Cuando la palabra Dieta se emplea sola significa abstinencia. 

Otra definición de Dieta es: PALABRA QUE TRATA DEL ALIMENTO QUE 

ES LLEVADO A LA BOCA. 

Es tan importante ésta, que se ha comprobado~ue el buen régimen 

es más útil para la salud que el empleo de medicinas. E:.to es aplicable ta!!_ 

to para la salud general, como para la salud bucal, principalmente en 16 que 

se refiere a dieta y caries dental (pues hay mis estudios respecto a e~ta re 

lación que los que comprueban ésta con la enfermedad parodontal}. 
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DlETETICA: Ciencia que tiene por obj~to el estudio del valor 

nutritivo de los alimentos, de las enfennedades 

ocasionadas por la nutrición y la detenninaci6n 

racional de los regímenes alimenticios convenien. 

tes a cada persona. 

El estudio de la historia de la caries dental sugiere que ésta 

afección prevaleció muy poco en la prehistoria y la Edad Antigua. 

El reducido porcentaje de caries que existía, era mayormente ocl~ 

sal, tal vez debido a la masticación de alimentos sumamente abrasivos y la 

subsecuente exposición dentinaria. Se comprobó, por medio de estudios reali 

zados con más interés en los últimos 75 años, que el incremento de la caries 

coincidfa con el aumento en la ingestión de azúcar. 

-, Los estudios fueron 'hechos poi' Mil 1 er en 1880, qui en propuso que 

la caries dental es una enfermedad bacteriana, caracterizada inicialmente por 

la disolución del esmalte por ácidos formados como productos finales del me­

tabolismo de residuos alimenticios por los microorganismos bucales. FOSO!CK 

seña16, muchos años más tarde, que en términos prácticos los ácidos de refe­

rencia se fonTlan sólo a partir de los hidratos de carbono. En estudios con 

·animales, SHAN, demostró que para originar caries, la dieta debe contener por 

lo menos un 5% de carbohidratos, y que las dietas carentes de estos últimos, 

no causan caries aún en animales a quienes se les extrajeron quirúrgicarncnte 

las glándulas salivales (una operación que provoca caries rampante en aque­

llos animales sometidos a dietas convencionales). 
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KITE y SOGNNANES observaron que s1 1.os alimentos son ach1n1strados 

sin tocar los dientes, como por ejemplo, por medio de ~na sonda g&strica, los 

animales no desarrollan caries. GRENBV demostr6 que la car1ogen1cidactes prJ. 

marfamente una funci6n del tipo de carbohidratos; el mayor potencial car1og~­

nico le correspoñde a la SACAROSA, y en menor escala, a otros monosacáridos 

y disacáridos, como por ejemplo, la GLUCOSA y LACTOSA y en mucho menor grado 

aún a los ALMIDONES y HARINAS. FROESCtl. extendi6 al hombre la observación re­

lativa a la poca cariogenicidad de los almidones y harinas. En un estudio 

conducido con niños que padecfan intolerancia hereditaria a la fructuosa, é§.. 

te autor comprobó que sus pacientes no podían tolerar los azúcares (fructuo­

sa, sacarosa). pero consumían regularmente abundantes cantidades de harinas 

y almidones. Los niños estaban prácticamente libres de caries. 

El estudio clfnico más completo sobre este tema es el hoy clásico 

estudio de Vipeho.lm (lo mencionaremos también en el tema dieta y caries den­

tal), estudió durante cinco años 436 enf'~mnos dentales, descubriendo que no 

sólo los alimentos que contenían azúcar provocaban la caries, sino que in­

fluían la CANTIDAD, FRECUENCIA Y LA FORMA FISICA DEL ALIMENTO (los alimentos 

líquidos como.bebidas, que son removidos rápidamente de la boca, son relati 

vamente inócuos, mientras que los aliméf'\tos sólidos y retentivos son mucho 

más cariogénicos). 

JENKIS ha mencionado la presencia de sustancias capaces de dismi­

nuir la solubilidad de los tejidos dentarios duros en los alimentos no refi­

nados. Una de estas sustancias es el fitato, estudiado en animales. 

Pero 1 a verdad es que no hay mucha ev f denc ia en 1 os res u Hados de 
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alimentos beneficiosos para los dientes, sin elllbqrgo, es un tema que se está 

estudiando y se incrementará en el futuro. 

NUTRICION: La nutrici6n se refiere al conjunto de los fen6n~­

nos que tienen por objeto la conservación del ser 

viviente, es una propiedad principal de la materia 

viva. Co111prende dos clases de fenómenos: la asi­

milación (anabolismo) y la desasimilación (cata­

bolismo). 

Otra definición es la siguiente: 

Es la suma de todos los procesos por los cuales, el 

cuerpo humano se nutre y mantiene el estado de bien 

estar que le es hecesario pBra permanecer y sobre­

vivir en su ambie1te. 

La nutrición ópti~a es esencial para mantener las 

funciones de los tejidos y reparar las cfilulas da­

ñadas. 

METABOLISMO: Se refiere a toda transfornwción fisiológica de 

las sustancias introducidas en el organis1110 o 

de las secreciones de los órganos y de los teji~ 

dos mismos. 
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METABQ.LISMO BASAL: Es la producción de calor mfnimo del c1,1er 

po humano por hora y metro cuadrado de la 

superficie del cuerpo, en reposo y en ay.Y, 

nas después de 12 a 18 horas (para e11m1-

. nar el metabolismo de la digesti6n). El 

pranedio de esta producción de calor mfnj_ 

mo del cuerpo humano, es de 39.7 calorfas 

en el hombre y 36.9 en la mujer. Se mide 

por medio de un calorfmetro o por medio 

de cálculo de la producción,· analizando· 

los productos de la desasimilación proce~ 

dentes de la oxidación de los tejidos. 

El metabolismo basal está muy aumentado 

en el Bosio Exoftálmico. 

En pocas palabras, ~1 metabo~ismo basal se refiere a las necesida­

des calóricas mfnimas para vivir. Está relacionado con el sexo, edad, talla, 

peso y superficie corporal. Se relaciona además con el trabajo, medio ambien 

te y, finalmente~ con el estado de salud o enfermedad. Por ejemplo: en la 

gota, diabetes, etc., los fenómenos catabólicos están aumentados. 

En el metabolismo es importante tener en cuenta las calorfas que 

producen los alimentos. En números redondos se dice: 

PROTEI llAS: 

LIPIDOS: 

GLUC IDOS: 

4 calorías por gr. 

9 calorías por gr. 

4 calorfas por gr. 



CUADRO DE DISTRIBUCION DE LAS CALORIAS 

HOMBRE 

8 horas activo, en su mayor 
parte de pie. 

9 horas de actividad no 
profesional. Una hora de 
labores, vestirse. 

De una a una hora y media 
en andar a 6 KM. por hora. 

4 horas en actividades 
sentada. 

1 hora y 1 de recreo acti­
vo, trabajo doméstico o 
ambos. 

8 horas de reposo en cama 
(metabolismo basal). 

TIPO 

Calculando el valor 
medio general: 2.5 
calorfas mfnimo. 

3 calorías mfnimo. 

5.3 calorías mfnimo. 

1.54 calorías mínimo. 

5.2 calorfas mínimo. 

SHERMAN 
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CALORIAS 

1.200 

180 

480 

370 / 

470 

420 



A) CONCEPTOS Y PRINCIPIOS BASICOS DE NUTRICION 

IMPORTANCIA DE ESTOS PARA LA CONSERVACION DE LA SALUD Y EL HOMBRE MODERNO 

La premisa básica sobre toda práctica, Odontológica Preventiva es 

que el paciente es una persona total, y no una colección de dientes que están 

conectados a un cuerpo. No puede haber dudas sobre el papel fundamental que 

desempeña la nutrición en la obtención Y. mantenimiento de un nivel óptimo de 

Salud. La etiología de numerosas enfermedades comunes a nuestra civilización 

actual como Caries, Afecciones Coronarias, Diabetes y Obesidad, están ligadas 

directamente a factores nutricios. Sin embargo, la enseñanza de Nutrición y 

sus principios básicos en nuestras escuelas Médicas y Odontológicas es mínima. 

Como observamos a diario, se destaca el tratamiento de las enfe1medades, y se 

presta poca o-ninguna atención a ld consideración de la nutrición en la pre­

vención de las mismas. 

En toda práctica profesional donde la pauta sea predomindntE111ente la 

prevención, el_ Odontólogo debe tener un conocimiento sólido sobre nutrición y 

la habilidad de promover en sus pacientes hábitos dietéticos apropiados, tanto 

en re 1 ación con prob 1 ema s denta 1 es, como también con 1 a sa 1 ud en genera 1 • A 

este respecto es necesario que sepa indicar no sólo lo que se debe comer, sino 

además, lo que se debe evitar. 

B) CONSTITUYENTES DE UNA DIETA ÁDECUADA 

Entre las numerosas preguntas que surgen cuando s~ habla de nutri­

ción, las más importantes son: 
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lCuáles son los elementos nutricios inc)ispensables para el creci­

miento, mantenimiento de la salud y reproducción? 

lQué cantidad de éstos es necesaria? 

lCuáles son los resultados si no se satisfacen esos requerimientos? 

lCuál es la mejor manera de incluir esos elementos nutricios en la 

dieta? 

Los elementos nutricios se dividen por lo general en seis grupos: 

GRUPO I.~ GRUPO DE LAS PRO TE !NAS 

GRU~O l 1.- LIPIDOS 

GRUPO 1 JI. - CARBOH IO PJ\ TOS 

GRUPO IV.- VI TAMIN/\S 

GRUPO v.- MINERALES 

GRUPO VI.- AGUA 
~ 

Las tres primeras categorías proporcio11an calorías; Jas vitaminas 

y minerales, a pesar de no hacerlo, cwnplen varias funciones vitales en el me 

tabolismo, y son a sí misn10, compon~ntes importantes de los tejidos. El agua 

constituye alrededor dP.l 70'.~ del cuerpo y es esencial para transportar los 

elementos nutricios a las células y remover de ellas los materiales de desh!}_ 

cho. U trascendenciil lte estos seis grupos es pues, obvia; lo que puede no 
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s~r tan claro es la CANTIDAD que se requiere de cada uno para alcanzar el ni­

vel óptimo de salud. 

Existe la llamada "gufa de consumo diario de calorias" y 16 eleme.!l 

tos nutritivos básicos. Publicada en 1943 en los Estados Unidos por la Secci6n 

de Alimentos y Nutrici6n del Consejo Nacional de Investigaciones, y actualiz~ 

da en 1968. Esta gufa ofrece una serie de "Objetivos" que deben ser :onside­

rados al plenar el suministro de alimentos y gufas para la interpretación de 

los registros de consumo de alimentos por parte de la población. Se tiene en 

cuenta, no solo variaciones entre individuos en función de ocupación, sexo, 

etc., sino que también asegura reservas suficientes para casos de n~cesidad. 

La tabla de recomendación solo puede usarse como una gufa y la detenuinación 

de una insuficiencia nutricia dada, anicamente puede hacerse mediante la eva­

luación cuidadosa del estado nutricio de cada individuo; edad, estatura, pe-

so y condición fisiológica de cada persona. 

Esta tabla solo es fácil para expertos en nutrición, por lo cual 

existen varias gufas al alcance de la población. La m4s popular es la deno-

minada "Cuatro Grupos de Alimentos" o "Alimentos Fundamentales". 

Esta gufa clasifica los alimentos en cuatro grupos: 

a).- Leche y Derivados 

b).- Carne y Derivados 

e).- Verduras y Frutas 

d).- PanyCcrealcs 
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El consumo de estos cuatro grupos en .las cantidades aconsejadas 

asegura una dieta variada que proporciona todos los requerimientos estable­

cidos en la tabla de consumos recomendados. 

a).- GRUPO LACTEO (LECHE Y DERIVADOS) 

La leche es nuestra principal fuente de calcio, necesario para la 

fonnación y conservación de huesos y dientes. Además, proporciona proteínas 

de la más alta calidad, Riboflavina, Vitamina A y otras sustancias nutriti­

vas, como son Fósforo y Vitamina D. 

Entre los alimentos de este grupo están la leche (fresca, evapora­

du o en polvo, liH1to entei·a cG;na descremada); el queso (cottage, c!·':!ma, etc.), 

los helados, la crema. 

La leche descremada brinda, básicamente, los mismos elementos nu­

tritivos, excepto vitamina A, lípidos y la mitad de las calorías de la leche 

entera. Tanto el queso como los helados pueden ser usados para reemplazar 

parte de la leche. 

Sobre la base de sus respectivos contenidos en calcio, un vaso con 

leche (alrededor de a de litro) equivale a 30 grs. de queso, medio VilSO de 

queso blanco o 2 tazas de crema helada. 

Las cantidades diarias de al i111entos lácteos recomendados µa1·a grupos 

de disti11ta edad y estado fisiol6<Jico, son: 
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(1 taza eql!ivale a i de litro aproximadamente). 

Niños hasta los 9 años 

Niños de 9 a 12 años 

Adolescentes 

Mujeres Embarazadas 

Mujeres Lactantes 

2 a 3 tazas 

3 6 más 

4 6 más 

3 6 más 

4 6 más 

Aquellas personas que deseen disminuir la ingestión de calorfas, 
' 

pueden utilizar leche desnatada o Jcche con 2% de grasa, en lugar de leche en 
~ -~,,.. ;'~.~·" 1 -

tera. La reducción .~.·c,;lorias y lípidos es alrededor del 45 y 98% para la 
, ... 1 •• 

leche desnatada. y del.12 y 45% para la leche que tiene 2% de grasa. 
\· . 

"b).- CARNE Y DERIVADOS 

El valor nutritivo de los alimen~os de este grupo radica en las 

proteínas que contienen, necesarias para el crecimiento y la reparación de 

' los tejidos del organismo: músculos, órganos, sangre,piel y pelo. Las car-

nes proporcionan también hierro, Tiamina, Riboflavina y Niacina. 

La carne puede proceder de varios animales que se han agrupado 

así: ........................ ~ 

1) Mamíferos.- Entre estos animales existen las carnes de gana­

i::l0 (bovino, porcino, ovino, caprino, caballar, asnar) de corral (conejo) y de 

caza (jabalf, venado, ciervo, reno, etc.) 
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2) Aves.- Entre ellas se encuentran .las aves de corral (gall ir.a, 

pavo, pato, paloma, ganso, faisán, etc.) y las silvestres o de caza (numero­

sas variedades corno pato silvestre, perdfz, etc.) 

3) Reptil e~.- Como la carne de tortuga, iguana, lagarto, etc. 

4) Anfibios.- Carne de rana americana y europea. ----

5) Peceh.JJol~.9-~.L .. fI.u.~.1:.~~_s>s, Artrópodo~ ... .l'. Equi_Ilodcrmos.­

Existen todas las variedade5 de pescados, moluscos como ostras, almejas, abu-

16n, calamares, pulpo y caracol terrestre; crustáceos como camarón, cangrejo, 

jaiba, percebe, langostino y langosta; artrópodos como gusanos de maguey, la_r 

vas de insectos, etc.; equinodermos corno erizo, estrella y pepinos de mar. 

De todos estos animales las carnes que se consumen m~s frecuente-

mente son las carnes de ganado, de caza, aves, peces, moluscos y crustáceos. 

Dentro de este grupo también encontrarnos: 

HUEVOS.- Tibios, peché, o duros de prefe1·e11cia. No fritos tam­

b1én se puede tomar la yema cruda. 

QUESOS.- Cualquier clase que se des111or0ne, como queso· cott.age, el 

queso fresco (la panela). Se deben evitar los ~uesos anejos, ya que son de 

.. dificil digestión. 

NUECES Y SEMILLAS.- Son más digeribles si se trituran, se hacen 
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se hacen mantequilla o se licúan. 

LECHE.- Es mejor no pasteurizada. Leche de vaca o de cabra. le· 

che agria (cuajada) o yogurt. 

LEGUMINOSAS.- Las·lentejas son las más f4c1les de digerir. Otras 

buenas leguminosas son: el chfcharo seco, el frijol (especialmente el negro 

o el de soya). el garbanzo y la haba. 

e).- VERDURAS Y FRUTA~ 

Su gran importancia está en las vitaminas y minerales que contie­

nen. Estos alimentos proporcionan casi toda la vitamina C y más de la mitad 

de la vitamina A que necesita el organismo. 

Entran en este grupo todas las frutas y verduras. 

Las más ricas en vitamina C son: toronja o su jugo, naranja o su 

jugo, guayaba, mango, papaya, fresas, coles de bruselas, pimientos verdes y 

rojos. 

Tienen gran contenido de vitamina A las zanahorias, acelgas, espi­

nacas, calabacitas, calabazas, camotes, col, nabos, melones y chabacanos. 

La recomendación diaria es de cuatro o mas porciones (una po.rción 

equivale a media taza o más de verduras o frutas}. Incluyendo verduras (ver­

des)de hoja, vegeta1es y frutas a111aril lús, por lo menos tres o cuatro veces 
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ror semana pilra asPgurar el suministro de vitamina A (los vegetales verdes 

constituyen tt1111l.iién una ópti111a fuente de hierro y calcio). Asimismo, debe C.Q. 

merse por lo menos una vez al día, una fruta cítrica u otra adecuada fuente 

de vitamina C. las frutas despeadas aunque ricas en azúcar, y por tanto, ca-

riogénicas, son una buena fuente de hierro. A los efectos de conservar el 

máxi1110 valor nutritivo, en especiid en lo que respecta a vitamina C, las ver-

duras. deben hervirse rápidaniunte en la menor cantidad posible de agua. 

d).- PAN Y CEREALES 

Estos alimentos proporcionan al o·rganismo energía, hierro, proteí­

nas y cierta~ vitaminas (tia111ina, riboflavina y niacina) en cantidad~s apre-

ciables. Pertenec~n a este grupo los granos enteros y el pan y cereales en-

riqliecidas. 

Arroz integral, harina de maíz, centeno, ca11:ote blanco o amarillo, . 
plátanos maduros, avena, además patata, trigo, etc. 

Se puede comer cualquier comida preparada con granos enteros o ha­

rina enriquecida (son aquellas a las que se añade hierro, ti amina, riboflavj_ 

na y niacina, para restablecer las cantidades de estos agentes nutricios exis 

tentes en los granos enteros antes de su refinamiento)." Estos alimentos son 

una bu~na fuente de hier1·0 y, ademtís, de varios co:i:¡Joncntr: de} comp1ejo vi-

tatnínico l3, y proteínas, ~CJ.!:!.C é~t:_as úUJJl!~ !!._f!__~g_n __ 9e~~~.--ª...~tg_v .. ~.9_r_9..í51_:. 

lógic_Q.· Debido a esta razón, los cereales o parí deben ser consumidos simul­

táneamente con otros alimentos que contengan proteínas de mayor yalor biol(;-

gi co, como: Cc"i !'ne, 1 eche, queso o huevos. Una porción de a 1 i men tos de es te 
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grupo equiville a una rebanad¡¡ de ran, rnedia taza de cereales coddos, 3/4 de 

t;1za de cereales secos (listos µara comer), 3 galletas o media taza de fideos 

(111acarro11Ps, spaghetti, etc.) La recomendaci6n diaria es de cuatro porciones: 

tres de pan y uno de cereales. 

Los alimentos de este grupo son los que con más frecuencia se reem 

p 1 azan con productos similares, pero sobrecargados de azúcar, como masas, bo-

llos, churros, galletas y tortas. Estos sustitutos proveen muy poca proteína, 

minerales y vitaminas a la dieta, y solo proporcionan las denominadas calo-

rías vacías, es decir, sin valor nutritivo y producen caries. Su uso debe ser 

restringido en lo posible. 

Según el Nutri6logo, Dr. Bernard Jennsen: Un buen programa para 

su dieta debe incluir SITE verduras, DOS frutas, UN almidón y UNA proteína. 

Indica además que e~ rosible que algunos necesiten dos proteínas, 

mientras otros requieren más almidones. Esta no pretende ser m~s que una 

guía general. 

Uno·de sus múltiples consejos es, que tomen fresas en la primave­

ra, cuando su contcni do de SODIO está en su punto y que es el e 1 emento reju-

venecedor. Tomen frambuesas, que contienen mucho HIERRO para fortalecer la 

sangre. La sandia llega en el verano y trae su acopio de SILICE, que es el 

elemento magnético .. Tomemos uvas negras que contienen MAGNESIO en el otoño, 

junto con las nueces que son ricas en MAGNESIO, también (son alimentos.que 

nutren el cerebro y los nervios). 
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Volviendo a su guía, nos recomienda lo. siguiente: 

Al levantarse por la mañana, una media hora antes de tomar su desa 

yuno, deben tomar cualquier jugo natural, sin agregarle azacar. 

Puede ser un jugo de higo, de ciruela pasa o piña, todos son bue-

nos. 

También pueden tomar jugo de manzana o de cereza negra. La el oro­

fi la l fquida es muy buena. 

Entre la fruta y el desayuno dénse tiempo para friccionar su cuer­

po con un ceoillo y hacer algunos ejercicios. 

Desayuno: Fruta seca cocida, cereal y leche o suero de leche a­

gria, o un té de hierba. O bien, dos frutas frescas, una protefna y una be­

bida caliente. O un almid6n y una protefna, fruta y té, hasta que se desee 

cambiar a la dieta J11terior. 

Comida: Ensalada cruda, un almidón, una bebida saludable conga­

lletas o con pan de sémola, o bollitos de salvado y una bebida, ya sea un té 

de hierba o leche agr-ia. A las tres de la tarde se pur>dc tomar .fruta de cual 

quier clilse, entera o en jugo. También se puede tornar jugo de vercluras. 

Cerlil: E11s<1lada chica, dos verduras calientes, unn proteína y si 

se apetecl~ un calcio. Es mejor tomar los almidones y las proteínas en difet·e~. 

tes co111ida~. 
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Se puede cambiar el orden de las comidas, tomar la comida princi­

pal al medio día y por la noche algo mils 1 igero, pero· sin apartarse mucho del 

régimen en general. Se necesita hacer un poco de ejercicio para digerir los· 

alimentos crudos, por lo cual conviene tomarlos al medio día, y no por la no-

che. 

C) INFLUENCIA DE LOS FACTORES NUTRIC.IO!U\LES SOl3RE EL DESARROLLO DENTARIO: 

.NUTRICION, MORFOLOGIA DENTARIA Y SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES 

Se han observado que deficiencias nutricionales relativamente lig_~ 

ras impuestas a ratas embarazadas y en el período de la lactancia, dan por r! 

su 1 ta do 1 a alteración del tamaño y forma de 1 os mo 1 ares de la cría, y a veces, 

originan ta:::bién en un aur.:cntc de 1:: !:w:ceptibilidad il lu caries c:1 aquél1.:i!:. 

Estos cumbias han sido atribuidos a factores como la deficiencia de vitamina 

A, la ingestión de calcio y fósforo en proporciones inadecuadas (calcio; fó1 
' 

foro= 1.3 la ingesta marginal de proteínas, etc.) los dos últimos_ factores 

serian los responsables por el incremento de la susceptibilidad J la caries. 

SOBEL y HANCK destetaron a un grupo de ratas a los 16 días de vida 

y les administraron dietas con proporciones de calcio y fósforo extremadamen-

te elevadas, y viceversa. l!ediante análisis químicos, los,autores hallaron 

que los animales q~ie habían sido somr.tidos a unn dieta con 1a relación cal­

cio/f6sforo alta, tenían m§s carbonato y menos fosfato en su esmalte y de~ti­

na, que aquellos en cuya dieta la relación calci6/f6sforo era baja (es decir, 

más f6sforo que calcio). La presencia de proporciones más elevadas de cárbo-

nato en el C!Smalte coincidían i!rlc!'15s con una !llayor frecuenciil de caries en el 

primer grupo de ratas. Oebe: hncerse 11otcir que en este experimento se usaron 
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proporciones de calcio a fósforo (y viceversa) excesivas y que en un estudio 

en que la relación calcio-fósforo estaba dentro de los lfmites fis1o16gicos. 

no se pudo distinguir diferencia alguna en la concentración de carbonato, en 

el esmalte y dentina. 

O) NUTRICION V ENFERMEDAD PERIODONTAL 

DIETA: La relación entre dieta y enfermedad periodontal no ha si­

do tan estudiada, y por lo tanto, es mucho menos conocida que la que existe e.!]. 

tre dieta y caries. 

Los estudios con animales tienden a confim1ar la correlaci6n entre 

la declinación de la salud periodontal y el aumento del consumo de azúcar. 

La incidencia del-síndrome periodontal en ratas arroceras tiende a acrecentar 

se progresivamente a medida que se incrementa el azúcar en la dieta. Se sa­

be además, que una dieta blanda favorese la formación de placa, así como tam­

bién lo hace una dieta rica en hidratos de carbono. Por el contrario, una 

dieta de consistencia firme favorece la queratinizaci6n epitelial y produce 

el aumento del namero, distribución y tono de los capilares gingivales, lo 

cual a su vez mejora la circulación de la encfa y promueve el intercambio de 

nutrimiento con la sangre. 

H..UTfil~ON: Por el momento no hay evidencia de que un'Cl alimenta­

ci6n no equilibrada pueda originar por sf sola.la iniciaci6n de la enfermedad 

periodontal. RUSELL, quien ha estudiado más de 20.000 individuos en Alaska, 

Etiopfa, Vietnam del Sur, Colombia, Tailandia y Lfbano, encontr6 que el pre­

dominio de caries era sumamente bajo en varias poblaciones que presentaban 
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serias deficiencias nutricíonales. Esto se debe. por supuesto, a que la ca­

ries obedece casi exclusivamente a factores dietéticos (locales) y muy poco 

o nada a alteraciones nutrícionales. Con respecto a la enfennedad periodon­

tal, dicr.o autor comprob6 que su predominio y gravedad están asociados prin­

cipalmente con li falta de higiene bucal y la edad, y que las poblaciones que 

tenían los índices mas elevados de este mal, tendían a presentar una deficie_I! 

cia de vitamina A, pero no de vitamina c. Por lo que se infiere a las enfer­

medades periodontales respecto a su extensión, está determinada por dos com­

ponentes: 

l.- El tipo y la intensidad de los factores ambientales (locales) 

que afectan el periodonto, incluyendo placa y sus toxinas, 

antfgenos y enzimas bacterianas. 

2.- La susceptibilidad del huésped, la cual está bajo la influen 

cia de numeroso-s factores generales (genéticos, estado de 

salud, estado nutricional, etc.) 

Es poco verosímil que la enfermedad períodontt1l pueda iniciarse o 

·progresar en ausencia de factores locales. De esto se concluye que 1os fac­

tores generales, entre ellos los nutricionales, sólo controlan el tipo de 

respuesta de los tejidos y afectan más que nada la velocidad y extensión con 

que la lesi6n progresa en respuesta a factores irritativos locales. 

Entre los agentes nutricionales que una u otra vez han sido men­

cionados en relación con la etiología y/o marcha de la en:ermedad periodon­

tal, pueden citarse los minerales. En ratas se ha observado por ejemplo, 
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que el hueso alveolar, que es esponjoso y lábil, es particularmente sensible a 

las deficienciüs cálcicas. Sin embargo, no existe evidencia d€ que la enfer­

medad periodontal humana se deba a la carencia de este mineral. 

La deficiencia de vitamina D produce, a veces, osteoporosis del 

hueso ~lveolar en los animales de laboratorio. De nuevo esta carencia tiene 

quizá, una significación mínima en lo que respecta a la enfermedad puiodontal 

humana. 

La carencia de vitamina C puede originar un tipo clásico de enfer- . 

medad periodontal, caracterizado por el aumento de tamaño y condición hemorrá 

gica de la gingiva. Pero esta gingivitis no se manifiesta a menos que exis­

tan factores irritativos locales. Numerosos estudios clínicos demuestran la 

falta de correlación entre los niveles de ácido ascórbico en el plasma y el 

predominio y gravedad de la gingivitis en los seres humanos. Algunos autores 

piensan, sin embargo, que en muchos casos la gingivitis es una manifestación 

de una deficiencia sub-clínica o latente de vitamina e y que el uso de suple­

mentos de ácido ascórbico puede contribuir a su mejoría. 

Mientras no se pueda dudar que la ingestión de cantidades adecua­

das de vitamina C es un paso positivo hacia la óptima salud, la efectividad 

de la prescripción de vitamina C para mejorar casos de gingivitis es cuestio­

nable. 

E) DIETA Y CARIES DENTAL 

A continuilció11 e11u111eraremos y anal izaremos las principales causas 
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o.e origen dietético que influyen en la caries, los proyectos para combatirla, 

a:!.'f como las prácticus pa1·a su control y erradict1ci6n. 

PRACTICAS DIETETICAS QUE INFLUYEN EN LA CARIES DENTAL 

l.- LA FRECUENCIA de ingestión de azúcares entre comidas es, 

i ndudab 1 emente, la práctica que más favorece 1 a creación de 

caries y la explicación es que la sacarosa, al entrar en 

con tac to con la placa dento-bacteria na, produce rtipidamente 

ácidos y se vuelve neutral a los 20 6 30 minutos. La con­

tinuidad en la ingestión de tales carbohidratos favorecen 

la formación ininterrumpida de ácido sobre la superficie 

del diente, lo r.11al permite que el proceso carioso sea con-

tínuo. 

' 2.- LA N/\TURl\LEZA FISICA DE LOS DULCES influye poderosamente en 

el proceso carios, ya que varia el desarrollo de la lesión 

según la consistencia del alimento. Para ello, los carbohj_ 

dratos deben hallarse en una forma que impida su el irnina­

ci6n rápida de la boca, y los alimentos sólidos son más ca­

riogénicos, debido a que están más tiempo en contacto con 

la superficie dentaria y si son adherentes como los chiclo­

sos y ciertos caramelos que quedan aplicados a la superficie 

dentaria durante más tiempo, se ·favorece así una mayor pro-

ducción continua de ácidos. Por su parte, los alimentos l.i 

quidos son menos cariogónicos porque están menos ti~npo en 

contacto con las superficies dentarias, aan cuando su con-
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centración de azúcares sea mayor. 

3.- LA PERMEABILIDAD DE LA PLACA dento-bacteriana a los dife­

rentes dulces depende de su concentración de sacarosa. 

Las frutas frescas como 1 a manzana, 1 a naranja y 1 as peras, 

son dulces pero tienen menor concentración de azúcar, y por 

ello, no se difunden y no son cariog6nicos. 

4. - EN GENERAL, LOS ALIMENTOS DETERGENTES COMO FRUTAS Y VERDU­

RAS CRUDAS, RICAS EN CELULOSA Y AGUA, NO íORMAN PLACA Y 

POR ESO NO SON CARIOGENICAS. Es muy discutida su capaci­

dad para destruir la placa dento-bacteriana ya formada en 

las superficies dentales, por la fricción que producen so 

bre los dientes, y algunos autores han demostrado que si 

se come una naranja o una manzana, disminuye el número t.Q 

tal de microorgañismos orales en forma sen1ejante a como 

lo hace el cepillado dentario. 

Ciertos alimentos corno las zanahorias, las manzanas o la caña de 

azocar necesitan de una vigorosa masticación para poder digerirse, lo cual fa 

vorece una mayor estimulación salival durante un período más prolongado de 

tiempo. 

Una vez conocidas las capacidades de producción y ma~tenirniento de 

los nutrientes y las prácticas alimenticias, para aumentar o disminuir la ca­

ries y juntamente con los prinC"ipios sobre terapia nutricional, podemos ana-

l izar y valora1· Jl~JUílilS de lus cJ-ietus para prevenir y controlar la c11fe11nediHL 
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PHILIP JAY, profesor de la Universidad de Michigan, elaboró una 

aieta hipoglücida, que consiste en la supresi6n de alimentos dulces o bebi­

das que contengan azücar; esta dieta debe ser seguida sin interrupción duran 

te un lapso de siete semanas. Durante las primeras cuitro semanas, el pa­

cí ente no debe tomar azúcar err ninguna forma; dulces, miel es, jarabes, mer­

meladas, bollos, frutas, ni siquiera limonadas preparadas. 

Después de este período, se permite una cantidad mfnima de azúcar 

una vez a 1 dí a, en fom1a líquida y no pegajosa durante 1 a comí da, hasta 1 a 

conclusión del régimen. 

PLAN 1 

Durante las dos semanas iniciales, la dieta comprende una escasa 

cantidad de carbohidratos; 100 gramos diarios. Esta se compensa con la abun 

dancia de proteínas, con el fih de obtener el número suficiente de calorías 

segün la talla y actividad del paciente. En los niftos, este réyimen conser­

va nonnales la salud y el desarrollo. Sin embargo, en algunos casos, tanto 

en niños como en adultos, puede presentarse una pérdida de peso. Con esta 

dieta se busca restringir el nQmero de bacterias a una cantidad tan pequeña 

que impida su actividad cariosa,para lo cual deb~n hacerse pruebas de sali­

va con el fin de contar los lactobacilos antes y entre cada uno de los pla­

nes dietéticos. 

PLAN 2 

Después de dos semanas de seguir el régimen .del plan 1, el pacie.Q 
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te pasa al régimen 2, menos riguroso que el anterior, en el cual ya se incly 

ye el pan. Después de dos semanas se sigue al: 

PLAN 3 

En el cual se pennite un máximo de una cucharadita de azúcar o su 

equivalente durante una de las comidas, además de pan y fruta. 

Aunque la opinión prevaleciente en la actividad como ya sabemos 

es que los lactobacilos desempeílan solo un papel secundario en el proceso de 

caries, lo cierto es que un régimen como el de JAY tiende a cambiar la flora 

bucal hacia tipos NO CARIOGENICOS, y que los pacientes con caries rampante 

que posean la motivaci6n suficiente para aceptarlo (no muchos, según expu­

riencia de varios odontólogos), pueden esperar una r6pida mejorfa de su con­

d'lción. 

Antes de comenzar se obtiene una muestra de saliva para determinar 

la capacidad acidogénica de la flora bucal, Dicho autor recomendaba la prác­

tica de un recuento de lactobacilos {METODO DE HADLEY), el cual consiste en 

hacer que el paciente mastique parafina estéril en ayunas, recolectar la sa­

liva en un tubo de ensayo, mezclar en caldo agar-agar y dejarla alrededor de 

48 horas a la temperatura de la boca. Se adapta a una platina de microsco­

pio una cuadricula y se cuenta la cantidad de lactobacilos en ~n ~uadrito. 

Pero según otros autores, sug i et·en conducir una prueba de SNYDER, que provee 

infonnaci6n no sólo sobre los lactobacilos, sino también sobre los otros ac1-

cl6genos de la saliva. La prueba es la siguiente {este método se basa en el 

<cambio de color·ac ión}: Se toma la saliva de igual manera que el método ant.~ 
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rior, pero se agrega 12 e.e. de esta saliva y se le agrega el reactivo. s1 

no hay cambio de coloración en las pdmeras 96 horas, no hay actividad; pero 

si hay actividad y si esto sucede a las 12 horas se dice que hay una elevada 

actividad. Como estos métodos son para detenninar la actividad de caries 

dental, debemos tomar en cuenta que el grado de actividad, asf como de exten. 

sión de caries, depende de la intensidad con que actúan los factores et1ol6-

gicos, pues cuando cualquiera de ellos está ausente, la caries no se presenta. 

Al tenninar la FASE 3 se realiza otra prueba de SNYDER. Si los r! 

sultados siguen siendo básicamente negativos (a las 72 hrs. como m&ximo). 

Las restricciones dietéticas se suprimen, pero se recomienda al paciente no 

abusar de los dulces, ni volver a sus hábitos dietéticos anteriores. 

Es conveniente seguir vigilando la flora salival mediante pruebas 

de Snyder a los 3 y 6 meses de conducido el programa y cada 6.meses a partir 

de entonces. Si la flora tiend~ a volver a los niveles de antes, el programa 

debe ser repetido. 

Según el criterio de varios odont61 ogos, es te régimen presenta al 

gunos inconvenientes, ya que el paciente va a perder peso, no puede aplicarse 

a niftos desnutridos, porque causarfa estreílimiento a causa del poco volQmen 

de dieta. Y, sobre todo, resulta muy drástico en cuanto a· nuestro medio ac­

tual. en el que los carbohidratos refinados, corno la sacarosa, almidones de 

cereales y dulces, constituyen el elemento principal de nuestra dieta, por lo. 

que resulta poco préctico proponer su completa e1iminacil5n. Además, con es­

tos regfmenes, por lo general no se obtiene la colaboraci6n del paciente, ya 

que si se le prohiben por completo los dulces, siempre buscará la fonna de 
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seguir consumiéndolos. 

Otro tipo de régimen para controlar el proceso carioso es propue~ 

to por Gustafsson, en el c:1rnl están cuidadosamente controlados los diferentes 

tipos de hidratos de carbono. 

Gustafsson establece que, para controlar la actividad cariosa en 

los niílos, se debe reducir la sacarosa en todas sus formas. 

r. ~- .. 

1.- Están prohibidos: pasteles, pastas, cerelaes, pan dulce, 

fruta en conserva, bebidas dulces o refrescos, helados, 

bombones, chocolates, etc. 

2 .- Se permite: carnes, pescados, aves, l act i c i ni os, frutas, 

verduras y pan integral. 

Estas investigaciones han demostrado que la adición de sacarosa 

a la comida, o alimentos o bebidas que la contengan, especialmente si se con 

sumen entre las comidas, aumentan la actividad cariosa. 

El Dr. NIZEL hizo un estudio sobre nutrición relacionada con la 

caries dental, pero considera que el éxito de un programa contra ésta está 

basada en la dicta, de tal modo que el mayor problema es educar y'motivar al 

"" paciente rura poder aplicar nuestros conocimientos en su beneficio.· 

F) LA CIENCIA DE LA NUTRICION Y LA CARIES DENTAL 
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Orclaraciones hechas acerca de la enfennedad dental deben siempre 

estar lla sadil s en hechos dcri vados de procedimientos científicos, por ejemplo, 

el dentista debe poner en claro que no todos los carbohidratos deben ser ~es­

tringidos, sino, únicamente las comidas endulzadas con .sacarosa, las comidas 

que contienen alniidón son relativamente bajas en cariogenicidad, este polis! 

cárido es una molécula tan grande que no se difunde a través de la placa de!! 

to-bacteriana, ni es rápidamente metaboJizado en la boca. 

Un factor segundo en importa ne i a en 1 a ca ríes denta 1 es que su m! 

canismo es primariamente local o tópico, aurique puede ·haber influencias sis­

temáticas en la susceptibilidad de los dientes para cariarse, el factor ini­

cial siempre es el contacto de azúcar en los dientes y su metabolismo hacia 

los ácidos orgánicos por enzimas b:cterianas en la placa dental. Un tercer 

factor importante es que la caries es un problema complejo multifactorial, 

el cual involucra factores de medio ambiente al igual que factores de hu~s­

ped y de agente, por lo tanto, ,cualquier prescripción dietaria debe ser ade­

cuada al estilo de vida del paciente y de sus actividades diarias, cualquier 

acercamiento simplista hacia la prevención de caries tal como dar consejos 

dietarios por s, solos, control de placa por sf solo o la fluoración por sf 

sola, van directo al fracaso. El consejo organizado de una dieta cíentffic2_ 

mente válida debe ier una parte integral del programa total de prevención de 
f\ 

la caries dental. 

~.> ... : · G) PROCEDIMIENTOS DE OFICIO P/\RA LOS CONSEJOS DIETARIOS DE PA 
'\ 

CIENTES CON ALTA SUSCEPTIBILIDAD DE CARIES 

!.o siciuicntc es un rrocedi111frnto sugerido paso a paso para dar un 
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consejo dietario: 

1.- Obtenga un patrón representativo de alimentos, pidiéndole 

al paciente que lleve un diario de 5 días, preferentem.ente, 

incluyendo un fin de semana. 

2.- Gánese la confianza del paciente, pídale que describa su 

actividad de un día típico desde que se levanta hasta que 

se acuesta. Esto debe dar una información con la cual se 

podrá dar una dietñ determinada y las razones para la se­

lección de su comida. 

3.- Tome una placa muestra para una prueba Snyder para establ~ 

cer el potencial acidogénico de la bacteria en la superfi­

cie de los dientes;· la comidu de consumo de azúcar influirá 

en la velocidad de la producción de ácido. 

4.- Explique el proceso ae la caries dental y el rol que juega 

el azúcar en el proceso, debe ser formulado como sigue: 

a) Dientes + gérmenes + azúcar son necesarios para la caries. 

b) Génnenes + azílc~r ácido. 

c) Dientes+ ácido comienza el proceso de caries. 

5.- Oebido a que el procedimiento de consejo es asunto de coop1!-



- 136 -

rac16n, el paciente contfnuarnente se ve involucrado en 

hacer d~cisiones¡ pfdale a él cual de esos factores: 

dientes, gérmenes, azúcar, cree él que pueda más. Si su 

elección son los gérmenes, asegúrese que él entiende la 

importancia de un cepillado a conciencia. Si su refle­

xión son los dientes, asegúrese qué sabe.acerca del uso 

de fluoruros, del agua y de los dentífricos. Si él se­

lecciona el nzücar, dígale que continúe con su diario 

cepillado y que encierre en un círculo todas las comidas 

que él ha ingerid~ endulzadas con azúcar. Sin embargo 

él debe ser ivisado que a todos estos factores se les 

debe dar una batalla máxima para poder gozar de una buena 

6.- El paciente ahora está listo para dar infonnaci6n acerca 

de 1 porqué de su di eta: nomi ílil 1 mente; a) la adecua­

ción de su dieta basada en comparación lcis cuatro grupos 

alimenticios básicos. b) El número y tipo de exposi­

ciones al azacar, el cual indicará el total del nGmero 

total de minutos de fo1·111ación de potencial ácido, y, 

c) La consistencia general de su dieta, la cual es im­

prtante al influir en el flujo salival, el cual a su vez 

influye en la fonnación de la placa. 

7.- Armado con un entendimiento de la intert-relaci6n de la. 

foru:,~ción de placa, el azúcar y de la caries dental y con 

una i1:1age11 de sus propfo~ deficiencias díetarias físicas 
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y qufmicas el paciente está listo para recibir una dieta 

mejorada por sí misma. 

8.- Pídale que seieccione aquellos alimentos que le gustan y 

que él ahor~ siente que mejorarían el balance y adecuación 

de su dicta. 

9.- Pídale que honestamente detennine cuáles alimentos endul-

zados con azúcar pueda eliminar de su dieta diaria, siempre 

y cuando Ud. pueda darle alternativas apropiadas (chicles 

sin azúcar, en vez de dulce, nueces y otras cosas en lugar 

de,galletas). 
·'···'·-.,;, 

10.- Finalmente, pida a su paciente que escriba un menú tfpico 

diario que sea práctico para él, al igual que no cariogénico. 

Oéjelo que lo analice y lo compare con su dieta, que ha reducido 

consumo de azúcar que puede vivir muy bien co,n su nueva dieta prescrita o re 

cetada por él mismo. 

Corno consiguiente, después de dos o tres semanas de su nueva dieta, 

invite a su paciente a que haga un nuevo diario de comida para checar su eje­

cución. También torne una prueba Snyder a continuación y compare 1.os resulta-

dos con la primera. 

Si él ha tenido algunas dificultades con su dieta, o malos entcn-

didos acerca de la razón de su nueva dieta, acláreselos; debemos ponernos al 
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nivel del paciente acerca de su habilidad para enfrentarse al porqu~ de su 

dieta nueva, ya que ésta es la clave para hacer modificaciones realistas en 

el patrón de sus comidas. Como un profesional en la salud en quien ~1 tiene 

confianza, usted puede traer a la luz ciertas motivaciones del subconciente 

que han contribuído a sus prácticas de comer a deshoras y' llevar una mala 

dieta. 

CONCLUSION 

La satisfacci6n de dar a esta clase de servicio personalizado es 

grandiosa para el dentista y es aún mucho más para el paciente, su gratitud 

se verá expresada en muchas formas, no al menos cuando él se refiere a otros 

pacientes quienes pueden beneficiar~e con sus servicios preventivos. 

H) EFECTIVIDAD DE LA EDUCACION DiETETICA 

Como se vi6 en todo lo descrito anteriormente, la base fundamental 

de un programa odontológico de educación dietética, consiste en l~ reducción 

de la frecuencia del consumo de alimentos adherentes que contengan sacarosa. 

El estudio de Vipholm, así como también varios otros, señalan que cuando los 

al irnentos con azúcar se ingieren durante las comidas, la frecuencia de caries 

no aumenta, lo cual sí ocurre indiscutiblemente si dichos áÍ imentos se cons_!! 

men fuera de las comidas principales. 

Por ahora no se ha publicado, o efectuado, estudios clfnicos bien 

ca~trolados sobre la efectividad de los programas de educación dietAtica (ba­

sa:cs en la reducción de azticares) como »e realizan en los consultorios denta 
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les. Sin embargo, existen estudios que sugieren enfáticamente que la educa­

ción dietética es un medio efectivo para reduci~ la caries dental y que la 

disminución puede alcanzar valores tan altos como los de fluoración, es dt:!­

cir, hasta 50%. 

J) NECESIDAD DE LA EDUCACION DIETETICA 

NIZEL menciona cuatro tipos de pacientes a los que da prioridad 

para la educación dietética. 

a) Todos los adolescentes, que son por lo general susceptibles 

a la caries (y enfermedad periodontal) y notorios por su 

tendencia a ingerir entre comidas. De todos los grupos é~te 

es el que cas1 siempre tiene la peor dieta. 

b) Los pacientes cor caries rrunpante, o por lo Denos: 

i) Tengan una experiencia de caries exagerad~1ente exc~siva 

para su edod. 

ii) Sean atacadas por un brote·repentino de caries (nuevas o 

recidivantes) en un período relativamente breve (6 meses). 

iii) Demuestren tener en el fondo de las cavidades cariosa:. una 

dentina sumamente reblandecida, indicativa de un proceso 

fulminante. 
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iii1) Empiecen a presentar caries en superficies por lo general 

inmunes (por ejemplo las caras proximales de los incisivos 

inferiores). 

c) L:os individuos portadores de aparatos ort'od6nticos. 

d) Los pacientes bien motivados, es decir, aquellos para quienes 

la odontología preventiva tiene significado particular y valor 

primordial. 

Algunos autores proponen el agregado de por lo menos otro grupo 

más, el de pacientes que requieren PROTESIS FIJAS O REHADILITAf;ION BUCAL CON 

MULTIPLES ANCLAJES (y por lo tanto, márgenes de escaso riesgo) y se perndte 

el comentario oe que, aunque sin duda los tipos de pacientes mencionados 

·(pacientes NIZEL) precisan imperiosamente educación dietética, la evidencia 

de que los hábitos alimenticio~ de la mayoría de la población son deficien­

tes, ésta basta como para justificar la recomendación de que TODOS LOS PACIEN­

TES sean sometidos a este tipo de actividades, por lo que cada odontólogo de~e 

capacitarse para completar su preparación y/o la de su personal en caso de ne 

cesidad. 

Sabemos además que: 

La necesidad de proporcionar educación dietética a los pacientes 

ha sido admitida desde hace varios anos, sin que este reconocimiento se tra­

dujera, sin embargo, en programas µrácticos y efectivos, excepto en ciertas 

ocasiones. El resurgimiento en el odontólogo moderr10 de un interés cada vez 
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más creciente respecto de las implicaciones biol6gicas de la nutrici6n y de 

las conexiones entre dieta y enfermedad bucal en particular caries, ha ser­

vido de estfmulo poderoso para la incorporación de este tipo de actividades 

en toda práctica preventiva. 

A esto ha contribufdo también el reconocimiento de la necesidad de 

proveer adecuada información y guía dietética (los ejemplos de programas die­

téticos y comida que mencionamos anterionnente debe ser tomada como gufa y 

requiere su adaptación a las costumbres, frecuencias y horario de comida, y 

gusto de los distintos pafses o regiones). Fuera del campo directo de la 

Odontología, las enfermedades cardiovasculares causan un gran porcentaje de 

víctimas, y entre las causas principales los expertos citan los hábitos die­

téticos de la poblaci6n, en especial, los cambios que se han originado ~:ura.!2 

te las últimas décadas. 

También el asma y lp artritis son consecuencia de los malos h~bi­

tos de vida y una alimentación deficiente, segan dice el Dr. Bernard Jensen. 

Esto nos dice que: Cuando no hacemos lo que debemos hacer, estamos producien. 

do leidos en nuestro organismo. 

Analizando todo esto, nos damos cuenta de la necesidad que tiene 

el paciente de recibir una bué'na información dietética, para que sea educada 

sobre lo que c0ns · ituye una di eta adecuada, con es to la tcndenc i a actua 1 po­

dr1a ser detenida y quizl aun, revertida. Un hecho alentador dentro de este 

panorama es que la poblaci6n exige cada vez más información dietética de Pª!. 

te del Odontólogo, y no hay razones para dudar que esta tendencia se va a in 

crementar aún más drásticamente en el futuro. 
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En 1 a figura que se muestra a continuación se observa di a fragm5t i -

carnente la cadena de factores que determinan la formaci6n de la caries y los 

distintos enfoques que puede seguirse para su prevención. Varios de estos 

enfoques, como el uso de fluorurcis, los sellados ocl usa les y el control de 

placas son parte de los auxiliares del Odontólogo; otros,' como el empleo de 

antibióticos, el bloqueo de enzimas glucolfticas o la neutralización qufmica 

de ácidos no han dado el resultado que se esperaha y han sido abandonados prá_f 

ticamente. 

La observación de la figura indica otra posibilidad: el bloqueo de 

la cadena cariogénica por medio de la alimentación o control de la ingestión 

de carbohidratos fermentables, es decir, la fuente energética de los microor­

ganismos cariogénicos. (Ver figura). 
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J) OBJETIVOS DE UN PROGRAMA OIETETICQ PARA PACIENTES ODONTOLOGICOS 

Estos objetivos son básicamente tres: 

1.- La promoción de la salud general: Estos concuerdan con lapo­

sición expresada precedentemente de tratar al paciente primero 

corno una pers:>na total, y sólo después como un individuo que 

tiene problemas dentales. 

2.- Ln prevención de caries: mediante el control de factores die­

téticos locales que, en interacción con la flora bucal crean 

el medio bucal cariogénico. 

3. - La prevención de la enfermedad periodontal: tratando de que 

el periodonto adquiera su mejor capacidad de resistencia y 

reparación por medio de una <idecuada nutrición. 

CARACTEl\ISTICAS DEL PROBLEMA: 

El control de caries dental por medios dietéticos comprende doS' co_ri_ 
1 

sideraciones fundamentales. Se sabe positivamente que los alimentos que' con-

tienen azúcar (en particular aquellos sólidos y retentivos que son consu111idos 

entre las comidas) promueven la formación de caries. Se sabe también que va­

rias pautas culturales, hábitos, presiones sociales y la propaganda comercial 

inducen al consumo de alimentos cariogénicos bajo las circunstancias más posi­

tivas para provocar lesiones cariosas, como son consumirlos entre comidas y 

con excesiva frecuencia. 
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Si concretamos nuestro análisis a la ingesti6n de carbohidratos y 

los clasificarnos en: 

1) Dulces retentivos 

2) Dulces en solución 

3) Dulces sólidos 

Observamos que los carbohidratos retentivos como son los pasteles, 

donas, frutas secas, helados, me1ineladas, budines, pan dulce, bombones, chicl.Q. 

sos, etc. Por su misma consistencia permanecen por más tiempo en la boca, 

por lo tanto, es mayor el periodo de formaci6n de ácido, lo que provoca mayores 

posibilidades de activación del proceso carioso. Esto mi~no sucede con los 

dulces sólidos, como son los chocolates, ciertos caramelos, pastillas, etc. 

Sin embargo, la leche endulzada, salsas, dulces, son menos nocivas, ya que per 

manecen menos tiempo en la boca. 

Como indican numerosos estudios, inclusive los de Nizel y Gustasson, 

los carbohidratos ingeridos en la comida no son tan perjudiciales como los in­

geridos entre ellas. El fin principal de un control de dieta radica en la ali­

mentación de hidratos de carbono y en la sustitución de éstos por alimentos 

· firmes y detergentes, como son las frutas crudas y determinadas verduras. 

Al tomar en consideración todas las características de los carbo­

hidratos y las reglas establecidas por Nizel pa~a modificar una dieta, al ana­

l izar los alimentos que consumen los niños, se nota que el principal problema 

prov:!_~-~~~J_<1f.~~YJ:!.'!Q• ya que es cuando se toman más alimentos· dulces y de 

con si stenc ia rt~tentiva y además es conveniente hacer destacar que durante la 
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hora del recreo escolar, los niños no tienen faciJldades para lavarse los die!! 

tes, por lo que los restos alimenticios permanecen por más tiempo en la boca, 

con la fonnaci6n más o menos continua de ácidos. 

Como ya se sabe, los efectos de los dos componentes principales 

(mencionados al pri11cipio) en los pacientes y se tiene un conocimiento de los 

factores que determinan qué y cuándo como una persona. 

Como sugerencia se señala que, durante el desayuno cuando menos, 

se disminuyan los carbohidratos, se eliminen definitivamente los dulces pega­

josos y se sustituyan por frutas frescas bien lavadas. 

K) FACTORES QUE INFLUHN EN LOS HABITOS DE ALIMENTACION 

Las razones que determinan la aceptación o el rechazo de los alime!}_ 

tos so;. sumam~nte complejas, pues son resultados de numerosos factores SOCIO­

LOGICOS, FISIOLOGICOS, PSICOLOGICOS, ECOMOMICOS Y CULTURALES. También los há­

bitos alimenticios tienen orfgenes emocionales, por lo que la aceptación o el 

rechazo de los alimentos suele ser cuestión muy personal y sólo en raras oca­

siones obedece a consideraciones totalmente racionales. Esto Gltimo sucede 

aunque el paciente no lo sepa; de lo anterior se deduce que no es suficiente 

saber qué forma la dieta, sino que hay que conocer también su PORQUE. Además, 

es indispensable que los cambios dietéticos que se prolongan sean·preparados 

específicamente para cada paciente y respondan a su personalidad, pues de otro 

7riodo lo más rrob<Jble es.que el individuo les preste poca atención, sin resul­

tar un cambio efectivo alguno. Por ejemplo si a un adolescente se le aconseja 

que deje de comer entre las comidas, lo cual serfa ideal, el plan fracasará de 

-----~ 
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antemano, por la simple razón de que querrá mostrarse diferente a sus com­

pañeros, lo más pr~ctico es recomendarle que sustituya el tipo de alimentos 

que ingiere y que le son perjudiciales ~ por otros que no lo sean o que le 

sea menos. 

Esto último se ha comprobado que dá más resultado que lo primero. 

De la misma manera ·si se aconseja a un ~aciente tenso, que despierta con fre­

cuencia con su est6mago tirante de nervios e ingiere para calmarse una taza de 

café y algunas galletas, sería desatinado proponerle un desayuno compuesto de 

leche, frutas y huevo o carne. Un cambio que con toda probabilidad sería más 

aceptable para el paciente, además de estar indicado en la dirección correc­

ta, seria un vaso con jugo de naranja y una tostada, en lugar de café y gall~ 

tas. Lo que se desprende de lo anterior es que cada paciente debe ser estu­

diado corno un individuo, y que los cambios dietéticos que se programen deben 

adaptarse a las características personales (sociales, psicológicas, técnicas, 

econ6micas, cte.) que surjan de este estudie. La información necesaria debe 

ser obtenida, escuchando con inter6s y pacienca las respuestas del paciente a 

preguntas y comentarios cuidadosamente planeados. 

Entre los factores que es indispensable averiguar se pueden citar 

las razones mGltiples que inducen a una persona a comer lo que come, o no co­

mer lo que no come. Uno de estos factores es: 

EDAD: Del paciente. La apetencia o inapetencia por ciertos ali­

mentos, varia considerablemente de la infancia a la ninez, y lo mismo de la 

adolescencia a la adultez y a la vejez. 
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los hábitos de alimentaci6n han sido definidos como pauta cultural, 

con raíces profundas e~ la herencia y la tradición y, por lo tanto, muy difí-

cilcs de cambiar. Por ejemplo, los judíos tratan de no comer carne porcina, 

y los italianos consumirán grandes cantidades de hidratos de carbono (pastas). 

Si se intenta modificar drásticamente estas pautas, lo más probable es que se 

fracase. Los cambios que se aconsejen no deben ser rotundos, sino dentro de 

los patrones culturales y alimenticios existentes. 

Por supuesto, esto implica el ofrecimiento de sustitutos razona-

bles, desde el punto de vista del paciente, para aquellos alimentos que se 

aconsejen abandonar. 

Existe todavía otro aspecto del problema que tiende a complicar aún 

más las cosas, y es que para muchos individuos los hábitos de alimentación es-

tán basados en gran medida en consideraciones puramente emocionales. Para es­

tos pacientes la comida es tan iolo una válvula de escape emocional, incapaces 

de enfrentar real y satisfactoriamente sus problemas personales; estas per-

sonas se gratifican comiendo con exceso o adoptando hábitos dietéticos de los 

más raros. En 1a mayoría de estos casos el trastorno emocional subyacente debe 

ser analizado y resuelto antes que el problema dietético y sus consecuencias, 

en término de sa'1 ud dental y general , pueden ser enfocados. 



CAPITULO V 

OOONTOXESIS 

Se denomina Odontoxesis a la eliminación de cálculos salivales, 

tanto supragingivales como subgingivales. Para tal efect,0, se requiere del 

siguiente instrumental: 

Cincel.- Util sobre todo en la eliminaci6n del tártaro supragin­

gival voluminoso, aplicándose por el nicho interproximal desde vestibular ac­

cionando una gran capa de sarro lateral que caerá en la boca. 

El mejor método de aplicación indica colocar el borde de la hoja 

contra la cara proximal de uno de los dientes, empujando con fuerza controla­

da, de modo que la hoja del cincel cabalgue contra la superficie del diente 

en dirección buco-lingual. Se retira entonces el cincel y se invierte para 

aplicarlo en la cara proximal del diente adyacente en el mismo espacio .inter­

proximal. Con esto, solo quedarán algunos islotes de sarro en la cara lin­

gual, fácilmente eliminables con un tartrectomo en forma de hoz o azada; se 

buscará siempre apoyo digital y el deslice por una superficie resbalosa se evi 

tará con una 9asa, elimincindo la saliva mucinosa. 

Azada.- Es básicamente un instrumento de trac~i6n, con el cu~llo 

angulado en diversas direcciones. Se utiliza principalmente en las caras bu­

cal y lingual del diente. Después de la localizaci6n de un saliente de tárt! 

~o, se le aplica y con un movimiento de tracci6n vigoroso, se elimina el de­

:16sito. También aquí se hace necesario el apoyo digital finne, cuyo fin más 

~1;.ie impedir la lesión en los tejidos, es hacer más eficiente la eliminación 

<i:: 1 sarro. 

- 148 •. 
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La azada es un instrumonto excelente p~ra romper la continuidad de 

la circunferencia de tártaro que rodea al diente, facilitando la remoci6n de 

los islotes remanentes. /\parte de ser un instrumento habitual en la tartrec-

temía coronaria es extremadamente útil en la eliminación de sarro tenaz en la 

profundidad de una bolsa parodontal. La azada no es un instrumento que favo­

rezca la sensibilidad al localizar los depósítcs, lo cual es importante para 

evitar acanalar o dejar un surco en la refz. 

Hoz.- {Tartréctorno en forma de).- Instrumento !Jásico en la tar-

trectrnnía coronaria com¡:ikmentando a la azada, pues esencialmente es un el i­

minador de sarro interproximal; presenta cuatro bordes cortantes, dos superio-

res (en la concavidad de la hoz) y dos inferiores; los primeros eliminan el 

sarro con 111ovimie11tos de tracción, en tanto los segundos, servirán para impu..l_ 

sión. Algunas hoces son de forma triangular y solo pueden ser utilizad~s en . 
"'~ • -- !\, 

tracción. La hoz está limituda a la eliminación supragingival y nunca se le 

insert~ en la profundidad de una bolsa; con éste al igual que con todos los 

instrumentos, se tomarán las mismas precauciones para 110 dañar los tejidos 

adyacentes dentarios. 

Cureta.- Es un instrumento en forma de cucharilla; se presenta en 

numerosos tamaños y es considerado en general un instrumento periodonta1 bá-

sico. Las curetas utilizadas en la remoción supragin9ival son un pgco más vo-
.' 

luminosas que las usadJ<; en zonas infragingivales, debido al mayor. vol1.1.men del 

sarro coronario. 

Pueden se1· utilizadas tanto en movimiento de tracción como de emP.L!. 

je según el l'ingulo dul borde de la hoja. la forma correcta de sostener las 
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cu1·etas es en formn de lápiz un poco modificada, empleándose en la eliminación 

un movimiento activo, corto y firme. Puede utilizarse complementariamente alj_ 

sarido la raíz, pero su principal acción es la tartrectomía. 

En formá general se tendrá en cuenta verificar la labor de la tar­

trect.omía tratando siempre de eliminar la adherencia de la capa de sarro y no 

el exclusivo aislamiento de la superficie. del depósito. 

PULIDO CORONARIO.- Satisfechos con la correcta ejecución de la ta.r 

trectomía coronaria, se acostumbra pul ir la superficie de los dientes, ya sea 

por medio de cepillos o tazas de hu1e rotatorios con una pasta compuesta de 

pómez en polvo con corrector de sabor y un poco de agua, con lo cual se elimi 

na la capa de rnucina y los depósitos menores de pigmentación. Teniéndose en 

cuenta que es un error empecinarse en 1 a remoción de 1 os pigmentos superfic i a­

l es con el pulido exclusivamente, ya que además de consumir excesivo tiempo, 

caliente. y desgasta los dientes,,sicnc!o más rápida la rer.inción con un tractec­

tomo. Muchas sensibilidade>s cervicales se originan a partir de estos sobreca­

lentwnientos y desgastes del pulido y lo apartan de su Gnico objetivo que es 

el de obtener una superficie lisa y limpia. 

Deben evitarse los cepillos en forma de rueda, a menos que se ern-· 

pleen con mucho cuidado, ya que laceran la encía y cortan el cemento vertical 

mente. 

USO DE SOLUCION REVELADORA.- El uso de la solución reveladora.antes 

a;:? 1a profiláxis es una práctica que ayuda a demostrar al paciente la inefic~ 

ci:·.:: de sus esfuerzos y revela al prnfosion;il la extensión de los depósitos mu-
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cinosos y calcáreos en los dientes. 

TARTRECTOMlA SUBLINGUAL.- Es una técnica de 1 impieza de la superfi 

cie radicular y comprende la remoción de tártaro subgingival en variadas can­

tidades. 

Técnica.- En esta técnica de tartrectom1a subgingival el instru­

mento se convierte en "ojos y oídos" del profesional, por lo cual tiene vali­

dez en Parodoncia el adagio que dice: "Nada miente tanto como una cureta sin 

filo"; dando la importancia que tiene el mantener en buen estado los instru·· 

mentas de trabajo. 

En resumen, puede concluirse que esta técnica: 

a) Es el método ideal indicado en remoci6n de los irritantes loca­

les, edema y estasis circulato~ia. 

b) Puede lograr la eliminaci6n de la bolsa por contracción de la 

encfa edematosa e hiperémica (falsas bolsas, sin migraci6n epitelial). 

c) Tiene poco o ningún efecto sobre la encía fibrótica. 

d) Lo;1·a solo un éxito parcial en la eliminación de la cianosis 

e hiperemias de larga duración. 

TECNICA.- Se debe sostener el instrumento entre el pulgar, fndice 

y medio con firmeza necesaria, en una modificación de la toma de un lápiz; esto 
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permite la entrada y salida del instrumento en línea recta, sin causar grandes 

destrozos gingivales, además de que permite una mayor sensibilidad. Se busca­

r6 siempre un apoyo adicional a la mano y se colocará al borde activo de la 

hoja contra la superficie del diente, buscando un saliente en la capa de tár­

taro removiéndolo con un movimiento corto y enérgico, dejando una superficie 

lisa. 

Una asociación importante a la tartrectomía subgingival será la 

inevitable extravasación sanguínea de los tejdos gingivales hiperómicos ulce­

rados y con éstasis sanguínea localizada. 

Parte de la hipertrofia gingival es debida además del edema a la 

sangre contenida. La sangría mfoima durante la instrumentación sei'á benefi­

<;iosa al eliminar más rápidamente la éstasis circulatoria. 

Que la remoción del 'sarro y la limpieza en general de la bolsa re­

sulte o no, completamente eficaz, depende de dos factores: 

l. En la inflamación crónica moderada presente frecuentemente en 

las bolsas parodontales, hay una tendencia a la fibrosis, si el proceso ha ac­

tuado por mucho tiempo; ésto corresponde a una respuesta o reacción fisiol6gi­

ca a la lesión como intento de curación de la parte afectada. Esta fibrosts 

no desaparece al remover los irritantes locales, pero puede ser eliminada 

;:1ui rúrgi camente. 

2. Otro factor es la degeneración del recubrimiento epitelial de 

li!! bolsa, de modo que se producP una extensa proliferaci~n de las prolongacig_ 
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nes intradérmicas del epitelio de la bolsa, ulcer~ci6n e hiperemia de la pared 

del tejido blando de la misma. La simple el iminaci6n del tártaro permanecfen­

do la ulceración del epitelio con dinámica propia como padecimiento, puede no 

aliviar el cuarlro presente en los tejidos blandos, con lo cual estará indican 

do el curetaje de todo el tejido epitelial ulcerado para.ser repuesto por un 

epitelio intacto y sano. 

En el n~vimiento de tracción hay que insertar el instrumento hasta 

el fondo de la bolsa por deslizamiento a lo largo de la pared del tejido blan­

do, hasta ''enganchar" el borde inferior saliente del depósito, todo ~sto es 

posible efectuarlo sin ocasionar molestias al paciente, teniendo cuidado al 

insertar el instrumento, y empleando movimientos cortos para no desgarrar los 

tejidos blandos. 

Se tomará en cuenta la magnitud del depósito de sarro para emplear 

curetas más o menos voluminosas, asimisn10 se buscará siempre la adaptación más 

exacta del instrumento, a la superficie del diente, cambiándolo de acuerdo a 

la zona en que se trabaje, positión del operador y del paciente; se tratará 

de d~sarrollar el sentido del tacto al aplicar un instrumento a la superficie 

dental, asimismo evitar el sujetar con dernasiada fuerza la cureta para no per­

mitir el cansancio muscular y p~rdida de la sensibilidad al localizar los de­

pósitos; lo cual es conveniente hacer con curetas pequeñas, finas y bien afi­

ladas para una vez establecidd su existencia, cambiar a oi.ro instrumento de 

aucerdo con el tamaílo del depósito. 

Si bien la tartrectomfa consiste en una operación que debe ser lo 

mas efica1 posible, es frecuente dejar algunos remanentes de sarro que deben 
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ser eliminados en la sesión o sesiones siguientes, pudiéndose valorar la salud 

gingival por el color, el tono de los tejidos y el estado de la zona de fnser­

ci6n, asf como presencia o no de suturaci6n. 

En cuallto a instrumentacf6n, debe tomarse en cuenta lo .s1gufente: 

a. Instrumentos bien afilados. 

b. Trabajar con visión directa, siempre que sea posible. 

c. Dominar el instrumento con apoyo y tomas adecuadas. 

d. Emplear movimientos apropiados y una relación correcta del 

instrumento con el diente. 

e. No traumatizar innecesariamente los tejidos blandos. 

f: Asegurarse de re111ovcr todo el tártaro y que la superficie dental 

quede lisa. 

g. El movimiento debe ser corto, sólo suficiente para que incluya 

el depósito existente, cualquier movimiento más largo no tiene 

valor puesto que la parte eficaz del movimiento, corresponde a 

aquella en que la hoja está en contacto con el diente y el 

tártaro. 

h. Usar anestesia tópica o en algunas ocasiones, bloqueo local pa­

ra mantener al paciente cómodo durante el proceso operatorio. 

i. Aprender la importancia del procedirnier.to en la terapeútica gl.Q. 

bal de las parodontopatias. 



CAPITULO VI 

CEPILLO DENTAL 

-
El buen cuidado de 1 a dentadura depende en gran mcdi da de 1 y_so co---

rrecto y habitual del cepillo de dientes. 

Las medidas de higiene y protección han de iniciarse desde que el 

niño tiene 3 años, aproximi!da111ente; época en la que se completan los dientes 

rpimarios. El usar habitualmente el cepillo es de gran importancia, porque 

sar.a las partículas que se han quedado entre los dientes, con lo que se ayuda 

a eliniinar los ácidos formados en la boca como consecuencia de la acción de 

las bacterias en los azúcares. 

Los dentífricos coadyuvan en cuanto a la limoieza se refiere: más 

l.o que sirve para prevenir en gran medida la caries dental, es el uso del e.e-

pillo. 

Mayores beneficios habrán de obtenerse si se emplea el cepillo y 

otros auxiliares de la higiene dental (seda dental, irrigadores, palillos, en­

juagatorios, etc.) después de cada comida, porque asf a causa del poco tiempo 

transcurrido, 1 os ácidos no serán muy abundantes. 

También debe enseharse a los niños a que se laven los dientes siem­

pre que hayn comido dulces, en especial, caramelos y galletas, ya que tales ali 

mentas contienen mucha azúcar (esto se explicará m§s detalladamente en otro 

capítulo), la cual se convierte con toda rapidez en ácidos daHinos. 
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Es de gran importancia que los pequeftos aprendan, desde el princi­

pio, el ·método correcto para cepillarse los dien'tes. 

Es necesario que el cepillo dental llegue a todas las superficies 

susceptibles de caries, esto se logra con una limpieza mecánica adecuada que 

va a eliminar y prevenir la acumulación de placa bacteriana. A este respecto 

·el Dr. Glikman nos dice: "El control de esta placa es la clave de la preven­

ción de la enfermedad gingival y periodontal. El cepillo dental es fundamen­

tal para la prácti~a de la Odontología; sin El, no es posible alcanzar la 

salud bucal, ni prevenirla. El cepillo de dientes elimina placa y materia al­

ba y al hacerlo reduce la instalación y la frecuencia de la gingivitis y reta!: 

da la formación de cálculos. La remoción de la placa conduce a la resolución 

de la inflvmación gingival en sus primeras etapas y la interrupción del cepi­

~ 1ado 11r:va a ~u recurrenc:id. Par-a que se obtengan resultados satisfactorios, 

el cepillado dentario requiere la acción de limpieza de un dentffrico.· 

A) Ml\RCAS Y FORMAS 

Actualmente hay una gran variedad ~e marcas y formas de cepillos 

dentales en el mercado mundial. 

En México se conocen varios, de los cuales mencionaremos algunos: 

1.- CEPILLO DR. WEST'S V TYPE (Mediano, Suave y Duro). 

2.- CEPILLO COLGATE (Para niños y adultos). 

3.- CEPILLO SOFTEX (~ediano, suave, de penachqs mGltiples). 
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4.- CEPILLO SONSODYNE (Mediano, suave, de penachos mDltiples). 

5.- CEPILLO PY-CO-PAY (Mediano, suave, de penachos múltiples). 

6.- CEPILLO ORAL B (Hediano, suave, de penachos mDltiples). Tiene 

cuatro presentaciones: ORAL 

a) ORAL B 30 

b) ORAL B 35 

c) ORAL B 40 

d) ORAL B 60 

7.- ORAL B CEPILLO PARA SURCOS'. 

8.- CEPILLO DENTAL H (Mediano, suave). 

9.- CEPILLO WISDOM (Mediano, suave, de penacho múltiple). 

10.- CEPILLO GIBBS (Mediano, de penacho múltiple) .. CABEZA CORTA. 

11.- CEPILLO PRO DOUBLE DUTY, en tres presentaciones: 

a) PRO PROFILE DOUCTLE DUTY (Tiene un 

penacho largo y los dos siguientes 

cortos). 

b) PRO ENCOPETADO OOUBLE DUTY (El ex­

tremo opuesto al mango termina en 

puntas mjs largas). 

c) PRO DE LUXE (Para nifios) 

Ahora bien, las cualidades que debe tener el cepill-0 ideal, son: 
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1.- Las cerdas deben tener un corte recto. 

2.- De penacho múltiple. 

3.- Cerdas controladas por el hombre, diámetro de 0.175-0.275 mn. 

4.- De textura Mediana o Mediana Suave. 

5.- De cabeza corta y mango.recto. 

6.- Debe limpiar eficazmente y proporcionar accesibilidad a todas 

las áreas de la boca. 

Los cepillos de penachos múltiples son los que llenan m&~ satisfac­

toriamente estas cualidades. Dentro de éstos tenemos: que el cepillo WISDON 

~s satlsraclorio par¿ la ensenanza de la técnica de :cpillJdo de "giro". Para 

técnicas de cepillado vibratorio, tambi~n llamada técnica de Bass, se recomien, 

da el cepillo SOFTEX. Los cepillos para uso general y continuado son el ORAL 

B (en sus diferentes presentaciones para cada grupo), SOFTEX, GIBBS de cabeza 

corta y WISDOM. 

De es tos cepillos, los más recomendados por 1 os Dentistas son 1 os 

del tipo ORAL By son fabricados de aucerdo a los estudios y conclusiones·del 

Dr. Hutson. Corno ya se mencionó anteriormente, la preseniaci6n de estos. cepi­

llos en México son cuatro. Todos constan de múltiples penachos, tienen super. 

ficie plana y uniforme; utilizan cerdas de pequeños di~metros con puntas pu-

l idas y redondeadas; su única diferencia es el· tamaño. Cada penacho est& 

formado por 20 hilos de nylon doblados para formar 40 filamentos sujetos en el 

doblez por una grapa. 
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LA SUPERFICIE PLANfl, porque se ha comprobado que asegura mayor con­

tacto con la superficie dental; surcos gingivales y espacios subgingivales, 

con otro tipo de corte por unas superficies redondas solo una porción de las 

cerdas son útiles para la limpieza. 

FILAMENTOS DE NYLON CON PUNTAS PULIDAS Y REDONDAS, para evitar la 

abrasión de la dentadura y laceración de las encfas. Este punto es especial­

mente importante, ya que hay pacientes que sufren de gingivitis y otros probl! 

mas periodontales. 

EL orsrno DE MULTIPLES PENACHOS asegura una remoción más efectiva 

de los residuos alimenticios, que la que es posible obtener con cepillos de me 

nor cantidas de cerdas, m~s duros y mis gruesos. 

EL MANGO RECTO Y FIRME permite a los pacientes cepillar todas las 

superficies dentales, fácil y correctamente. 

Las cerdas deben ser ademils de lo mencionado ya, de filamentos del 

gados, pues según un estudio realizQdo por el Dr. Bass sobre diferentes dise­

ftos de cepillos, llegó a la conclusión de que los cepillos construfdos con 

cerdas del dicímetro <le 0.175 mm. y 10 mm. de largo eran los menos irritantes 

a los tejidos gingivales y superiores a los cepillos duros convencionales 

{0.62 mm). Es decir, con un diámelro de .2 mm. y preferentemente nylon (ya 

se explica ron los inconvenientes de 1 as cerdas natura 1 es), ya que ac tua lrnente 

hay gran adelanto tecnológico en la fabricación de este material, lo que hace 

que el cepillo fabricado con estas cerdas sea muy resistente. 
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Existe un cepillo para dientes y encías ORAL B para cada paciente; 

ORAL 3 60 (tamaño grande para adulto) ti ene cuatro hileras de 15 penachos, dan 

do un total de 2400 cerdas delgadas y elásticas. Se recomienda en adultos 

con arcadas dentales grandes y también para aquellos pacientes con dentaduras 

parciale~ o removibles, les ayuda a limpiarlas y conservarlas mejor. 

ORAL B 40 (tamaño regular para adultos) consta de 4 hileras de 12 

penachos con un total de 1920 cerdas. Diseñado para adolescentes y adultos 

con arcidai.dentales más pequeñas, es la medida perfecta para casi todos los 

arcos dentales adultos. 

ORAL B 35 (cepillo infantil). Es un nuevo cepillo que sali6 al 

mercado hace~oco tiempo, está indicado en pacientes en edad de la dentición 

' . mixta, ya que sus encías se encuentran sensibles y por lo tanto requier~n de 

un masaje suave con un cepi1lo consistente. Este ce~illo también está indic! 

do para pacientes que han sido•intervenidos en tratamientos parodontales. 

Consta de q hileras de 10 penachos, con un total de 1600 cerdas. 

ORAL B 30 (cepillo infantil). Consta de 3 hileras de 10 penachos, 

con un total de 1200 cerdas. El mango tiene la misma longitud que los otros 

. cepillos ORAL B, pero es más delgado para facilitar su uso. Es ideal para 

adultos que requieren un cepillado de cabeza más angosta para penetrar a to­

das l~~ ~reas dentales. Está diseñado especialmente para ntílos, pero también 

es usadti por los Dentistas dentro de programas de control de placa y por los 

o~todoncistas. La razón es que con esta cabeza m~s pequefta, el paciente puede 
i • 

h~cer un o~jor trabajo de lin~leza en el segundo y tercer molar. Un paciente 

d0 -Ortodoncia usualmente es un adolescente con arco dental pequefto, puede 
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comida y los residuos tienden a Jcumular~~. · 

OTRA MARCA 

LACTONA # l? prcsentíl dos filas; suave, mediano y duro. 

LACTONh # 18 presenta tre~ filas; susve, mediano y. diro. 

LACTONA # 39 presenta cuatro filas; multicerdíls. 

LACTONA # 203 presenta tres filas; junior, toley, infantil. 

LACTONA # 35 para puentes removibles. 

LACTONA # 300 para dentaduras postizas. 

Entre los cepillos contamos con otros, como son: 

INTf.l{PROX !MALES ELECTRICOS CREVICULAR 

CEPJU.O INTERPROXIMAL: Semejante a los usados para limpiar pip:is, 

se pasan entre los dientes cuando edsten espacios que lo permitan. Se emplean 

es popular. 

cr;•¡LLO Cf<F.VICULAR: liene sólo dos hileras de penuci10s, cildn t11i.1 
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Cl:°Ji'; '. ;:; LlCCli\1C05: l1ctualmente hay 1111r1 gran cantidad de ,_:; . . 

:; ''~ y se d"iferr.ncí.:,n de acuerdo al tipo rle movimiento que re.Jli-

i) l-'üvinl'icnto en arco. 

ii) Movimiento horizontal (ida y vuelta). 

·ifi) lr•J, 1n:iento vibratorio. 

iii'i) Movi,::iento cor,1binado vibratorio y horizontal. 

La conclusión tomilda de los experimentos realizados desde la apari­

ción de estos cc~irlos es que solo los de presión contfnua o recargables son 

•'eiii":::,;te útiles, ¿;¡Jcmiis e.Je que deben poseer una cabeza chica con cerdas en 
pr2n;;~ )()'.; n11í1 t"i r·1 es. 

La ventaj~ de los cepil~cs eléctricos es que son f~ciles de usar, 

sobretodo, son recomendados para personas con poca destreza manual. 

Son también muy recomendados en ortodoncia por la eficacia para 
limpiar alrededor de estos aparatos. 

los cepillos eléctricos producen menor abrasión de la sustancia 

de,.ac;; y mate ria 1 es de res"' u rae i ón que e 1 cepillo manua 1 • es to e e ; ; '"''P'"• y 

cuar:,~c, '>~ e~té usanr:·: el cepi 1 lo manua 1 en forma hGrizontal, porc¡ue '.,i los mo-

es que el paciente puede creer, y 



jo y él se limitará a compr!il' e5.te apar~to. 

B) CEPILLO IDEAL 

La tendencia actual es la de usar cepillos de dient<!ó. 1'clat1v;:;111.:11ti: 

pequeños y rectos, con dos o tres hili!ras de 10 a 12 r>enachos cte fibras $i;~~.É 

ticas cada una. La consistencia debl~ ser blanda y los extn'1110:; lihres rJe las 

fibras deben ser redondeadas. Las rt1 zones son: 

l.- El cepillo debe ser pe4ueRo y recto para poder alcanzar todas 

las superficies dentales. 

?. ·· L.-= '.~br<:s sintétkas nú !ie gastan tan pronto co1110 'z1s naturil-

les y rec:t1peran su elasticidad inucho más rápidamente después 

de usarlas. 

3.- Los penachos separados p2rmiten una mejor acción de las fibras, 

puesto que pueden arquearse y llegar a zonas que no alcanzarfan 

con un cepillo totalmente cubierto de fibras, en que la proxi­

midad de ó~tas y su gran nQmero impedirlan el libre juego in­

dividual dE': las misrnr1s. 

4.~ Las fibras deben ser blandas y los extremos redondeados, con 

el fin <le no lastimar la encfa. 

Alqunos pacientes consid~ran que los cepillos bland03 no s0n ~fi~~ 



, •.. n:•r· ,.1,, "pued~n limpiilr ·1os dientes bien". Una s·impb demostración :.tibre 

e:~: .. ,. · · .. ,11.1)s, u:,,lndo unc1 soluci6n reveladora les demostrará que el cepillo blan, 

do ''uede r,.,1n1:vi::r con toda facilidad. 

i'r;;' %¡'.>ue~ to que los cepillos deben s1!ro adaptados a 1 os requerimie!!. 

tos Individuales de los pacientes, y esto a veces, significa que el mango debe 

ser curvado o retorcido, de modo tal que las fibras puedan llegar a todas las 

superficies dentarios de la boca del individuo en cuesti6n. 

'u 
CEPILLO Q)\ECIVULAR.- Es útil para remover la placa de la crevice 

ging i val. 

CEPILLOS ELECTRJCOS.- P~recen tene~ particular utilidad en los ca-

sos de penonas fisic;¡ o rnent1.dmente incapacitadas, debido a la simpl iciclad de 

su manejo por parte del pacient~ o el individuo que los atiende. La combina-

ción ce;ri1lo e1éctrico-dentífr:co es menos abrasivo, tanto a la dentina, como 

a los distírd.os material'es. pe restauración que el empleo del mismo dentífrico 

con un cepillo manµa1. Se cree que es debido a que con el cepillo eléctrico 

se utiliza··menós présión que con el manual. 

CUIDADO DEL CEPILLO DE DllNTES: 

Siguiendo las reglas generales para el cuidado del cepillo de dien­

tes, se facilita la atención de las metas de la higiene bucal. 

n) No enjuague las cerdes en agua calienLe. 



b) Cuelgue el tq>i11o para qu~ ~'? St:qur: despltés de u~<ir1o. 

c) No use envases cerrados para gP<lrJarlo. 

d} Deseche el cepillo cuando la~ cerdas su· ablanden y pierdan su 

elasticidad. 

e} Los niños n0 dc:ben intercambiar cepillos, al igui\I que 1os 

adultos; ni éstos 1íHimos deben hacerlo, e~ decir, el cepil1o 

debe :;er individua1. 

El cepillo de dientes mfis adecuado para un nifto debe .tener cabeza 

y mango cortos y cerdas rígidas. El cepillo debe tener dos o tres hileras de 

seis penachos de cerdas y su grosor debe ser de 1.5 cm. 

Al seleccionar un cepillo de dientes, la rigirle1 y la elasticidad 

de las cerdas son lo más importante. 

C) OBJETfVOS DEL CEPILLADO CORRECTO 

Los objetivos principales de un cepillado correcto son: 

1.- Eliminar los dep6sitos alimenticios y sépticos microbianos, 

combatiendo la ha 1 itos i:;. 

2.- Prevenir las precipitaciones tartáricas. 

3.- Eliminación de placa mucoide. 

4.- ·:.:ducit· el índice'. de ciJrie~. especialmente :;1 se acom¡.1<i1i;. Je 
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uno dieta adecuada. 

5.- Aumentar la resistencia del epitelio gingival a la invas16n 

mlcrot.riana. 

6.- Mejorar la adherencia de la encfa ~1 borde cervical dentario. 

7.- Estimular la circulación sangufnea capilar del periodonto 

marginal. 

8.- Evitar algunas formas .de gingivitis. 

9.- Prevenir la hiperestesis cervical y radicular, motivada por 

la deficiencia de higiene, especialmente en los casos de mi-

graci6n gingival con exposición de la rafz. 

ENSERANZA AL PACIENTE.- Una vez explicada al paciente la importan 

cia de la higiene, se le ensenará la tfcnica adecuada; fista sera aconsejada e~ 

cada caso in~ividual y ser.~ condicionada por los factores tales como: cooper~ 

ción y edad de) paciente, severidad de las lesiones, presencia de coronas y 

puentes, habilidad manual, cantidad de dientes, etc. __, 

D) TECNICAS DE CEPILLADO 

A continuación presentaremos ~arias técnicas o métodos rle cepilla­

do teniendo en cuenta que cada una de ellas, rea1izada con propicdíld, puede 

brindur los resultados desendos, aunque no debemos olvidar que es 1a minucio­

s id::d y no la técnica, la que detf;rmina la eficacia del cepille.do rJ~ntado. 

En todo~ ios m_l'todor,, la bou :,·; divide en dos ·secciones, e!> decir. 
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en cuadrante derecho e izquierdo, ya sea supcrio~ o inferior. Cada cuadrante 

es dividido en tres iír~as: posterior, medio y anterior y éstas a su vez se 

subdividen en caras: bucal, labial, lingual y palatina. 

TECNICA OE CllARTERS 

Tiene por finalidad la limpieza de dientes, en especial de los es­

pacios interdentales y el masaje de la encia marginal e insertada, los. pasos 

a seguir son: 

1.- Poner las cerdas en ángulo de 45 grados con respecto al eje 

mayor del diente y dirigirlas hacia oclusal. 

2.- Deslizar el c2pillo hasta la uni6n gingivodental, mantenién­

dolo con la misma dirección. 

J .• Apretar el cepillo contra el diente, de modo que las cerdas se 

flexionen y penetren en los espacios interdentales. 

4.- Activar el cepillo con movimientos vibratorios o rotatorio.s 

pequeños, de modo que las cerdas se muevan, pero sin salir del 

espacio en que se encuentran; en cada sector hacer de 10 a 15 

movimientos circulares, manteniendo constantes la ·in~linación, 

presi6n y flexión de las cerdas. 

Esta técnica de cepillado debe hacerse dividiendo la boca en secto­

r~s como anteriormente indicamos, de acuerdo con la forma, tamaño y regulari-
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d<ld f.lr:I ilrco, malposici6r: de dientes y cantidad de dientes presentes. En ge­

neral, una boca totalmr.nte dentado puode dividirse en lo$ siguientes sectores: 

Molares superiores, premola1·es y caninos, can.1nos e incisivos la­

tera"les y central de un lado; para 1a mandíbula, zona de molares, zona de pr~ 

molares y canino y zona de incisivos. 

Para las caras palantinas y linguales anteriores el cepillo seco­

loca en forma vertical, trabajando solo las puntas de las cerdas, para las 

mismas caras de los diente.s posteriores, el cepillo se coloca t:n forma oblkua, 

la inclinación de las cerdas y su activación son similares a las de las caras 

vestibulares. 

TECNICA DE BASS 

En los últimos años ·esta técnica ha ganado muchos adeptos, en espe­

cial por los trabajos de Sumter Arnim y por la creciente importancia que se le 

asigna al factor placa bacteriana. 

la técnica de Bass deja gran libertad al paciente sobre el uso del 

cepillo, indicándose solo la posición general del cerdamen, que es con los ex­

tremos de las cerdas dirigidas directamente hacia el ángulo gingivodentario, 

un.: vez allí se realizan movimientos cortos de ·adelante hacia atrás. Las ca· 

ras linguales y palatinas se cepillan con el cepillo colocado verticalmente y 

hacf.endo movimientos circulares sobre diente y enda; el cepillado con la t~c­

nica: de [lass se hace con un cepillo blando de multipenachos. Esta técnica se 

val t: también del uso de sustancias revelan te~ de placa, de modo que el paciente 
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pueda ver claramcntf: la localizaci6n de las placas y trate, sin otras indica­

ciones, de eliminarlas. Se complementa con el uso de hilo o seda dental, para 

la 1 impieza de los espacios interdentales. 

TECNICA DE STJLLMAN 

Se coloca el cepillo en la misma posición requerida para la acción 

inicial del método de barrido o giro, excepto que más cerca de las coronas den 

tales. Se hace vibrar el mango suavemente, en un movimiento r~pido y ligera­

mente mesiodistal, éste movimiento fuerza las cerdas en los espacios interpro­

ximales y con ello l impía muy bien los dientes en esa zona. Además rnasajea 

adecuadamente los tejidos gingivales. 

E~te proceso se repite en todas las superficies dentarias, iniciá.n_ 

dose en la zona molar superior. 

Para las superficies linguales anteriores superior e inferior, el 

mango del cepillo se coloca paralelo al plano oclusal y s6lo dos o tres pena­

chos de cerdas son las que trabajan sobre los dientes y la encía. 

Para cepillar las superficies oclusales de los molares y premola­

res, el cepillo se utiliza colocando las cerdas en una posición perpendicular 

al plano oclusal y que penetren en profundidad en los surcos y espacios intcr­

proximales. 

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADO 
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Esta es una acción combinada. vibratoria de las cerdas con el movi­

inicntfJ del ceµiito en el sentido del eje mayor del diente. Se coloca el cepi­

llo en la l foea mucogingival. con las cerdas dirigidas hacia afuera d.e la co­

rona, y se activa con movimientos de frotamiento en la encfa insertada, en el 

margen gingival ·y en la superficie dentaria. Se gira el mango hacia la corona 

y se vibra mientras se mueve el cepillo. 

TECNICA DE ROTACION 

Las cerdas del cepillo se colocan casi verticales contra· las super 

ficies vestibulares y palatinas de los dientes, con las puntas hacia la encfa 

y los costados de las cerdas recostadas sobre ésta. 

\ 
Debe ejeixerse. una presión moderada hasta que se observe una l i ge-

ra isquemia de los tejidos gingivales. Desde esta posición inicial.se rota 

el cepillo hacia abajo y adentro en el maxil~r superior, y arriba y adentro en 

el inferior, y las cerdas que deben arquearse barren la superficie de los dien 

tes en un movimiento circular; las superficies oclusales pueden cepillarse por' 

medio de movimientos horizontales de barrido hacia adelante y atrás; sin em­

nargo, un movimiento de golpeteo vertical intermitente con la punta de las cer 

llas es quizá más efectivo para remover la placa oclusal, por cuanto las fibras 

.:.on proyectadas hacia la profundidad de los surcos y fisuras, lo cual no siem-

¡¡re ocurre con el ¡,;avimiento horizontal. 

Como alternativa, el paciente puede colocar el cepillo con l~s pun 

tas de las cerdas apoyadas sobre la base, repitiendo asf el movimiento indic!!, 

do. Se puede hacer mediante cuadrantes y ya sea en el sector vertical ante-
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rior o posterior, superior o inferior. 

TECNlCA COMBINADA 

En pacientes con surcos g1ngivales profundos y además acumulacf6n 

de placa sobre las coronas, puede recomendarse una combfnaci6n de las t6cni­

cas de Bass y de Rotaci6n. Para cada sector de la boca se comienza con la 

técnica de Bass y una vez removida la placa, se contfnua con la técnica de rg_ 

taci6n para eliminar la placa coronaria. 

El método que se recomendará y enseñar4 al paciente. depende de la 

evaluadlin del Odontólogo y de las necesidades del paciente. ,... . _..-

. , E) ERRORES COMUNES DEL CEPILLADO __ 

Mudíos pacientes no incluyen los caninos al cepillarsf!, por lo tan­

to. hay una limpieza deficiente debido a su posición en los arcos y a la cir-
.. 

cuns~~ncia de que el cepillo debe tomarse de otra manera al llegar a ellos, lo 

cual Jebe corregirse al páciente para evitar el error . ... 

Otro error muy frecuente es la falta de cepillado de las superficies 

linguales y palati~as, a causa de la p9sici6n impropia del cepillo y también 

de la falta de cepillado sobre estas superficies, o sea, que algunas personas 

nada m~s cepillan la parte ante!Jor de la pieza dentaria, sin incluir sus de-
.. -

mJs superficies como ya se dijo anteriormente. 

Tambi~n se observa con frecuencia que al usar el cepillo dental, 
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a igunas personi\s acostumb1·an mojarlo antes de colocar la, pasta dental, lo 
' ,/ 

cua 1 no debe suceder, sobre todo si es de cerdas nit~a 1 es, pues por ser hue-
/··· 

cas absorben e1 agua, afectando la textura de las lll¡1Smas; además como el pelo 

es muy quebradizo, Jas puntas fácilmente se destastan y se deshilachan con 
\"Í.-.:.~·. 

muescas somo si sé.cortasen con navaja. Estas muescas pueden causar abrasión 

tanto a la superficie de los dientes, como a 1q·s tej'idos de las encías. 

Observamos también que algunos pacientes acostumbran hacer el ce­

pil 1 ado en forma horizontal en las superficies vestibulares y_.l,abiales y esto 

va a causar un desgaste en los cuellos de las piezas, provocando una hiperse!!. 

sibil idad • 

. F} INDIVIDUALIZACION DE LA ENSEÑANZA EN LA REMOCION DE LA PLACA 

DENTOBACTERIANA 

Un profesional astuto, al comprobur que su paciente no aprende a 

e epi 11 ar se correctamente, es decir, no remueve comp 1 etamentc 1 a placa dento­

bacteri ana a pesar de habersele dedicado varias sesiones, no trata de insis­

tir en una instrucción técnica solamente, sino que trata además de encontrar 

el motivo por el cual dicho paciente'no puede realizar una limpieza escrupul.Q. 

sa de sus dientes'. Para esto se le pide a él, qve efectúe un cepillado como 

lo hace ordinariamente, pero en forma lenta, a manera de observar cuidadosa-

mente dónde reside el. problema. 

Ejemplo de estos casos pueden ser.los siguientes: 

Frilcturas de mui\ecas de las manos, en la cual el paciente cu.-va dtL 

---------
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masiado la mano, sin poder alcanzar por lo mismo, alguna o algunas áreas de 

ciertos dientes; se le hace hincapi6 al paciente del error observado, y si no 

lo puede corregir por sf solo, entonces, se curvará el mango del cepillo para 

oue todas la5 zon;is dentales sean alcanzadas perfectamente. 

Existe también 1 a pos·¡ bi l i dad de que no se al caneen a 1 gunas zonas 

de ciertos órganos rlentales, aunque no haya fractura de muñeca; la !>Olución \..;.( 

es la misma, anteriormente señalada. Por lo que vernos, siempre que exista un 

posible pi·oL>lemJ, habrá una razón individual en la causa del mismo, lo que· 

nos llevará a la si~uiente conclusión: "No hay soluciones estereotipadas 

aplicables a todas las personas, sino que liuy que observar a cada una, y tra­

tar de resolver su p:opio problema, para lo cual hay que tener disposición de 

ayudar al paciente". 

G) FRECUENC I/\ OE LA 111G1 ENE BUCAL 

Sabemos que la caries y la enfermedad (inflación gingival) son cau­

sadas por metabolitos bacterianos de la placa, y que hace falta un cierto gra 

de desarrollo de las colonias microbianas antes de wue estos metabolitos 

puedan ser producidos en cantidades suficientes como para originar efectos 

patológicos de inagni tud el fnica. 

Y como no se sabe cuánto tiempo demora 1 a placa después de remo­

vida para alcanzar dicho estado, pues no hay bases para recomendar como se 

ha venido haciendo últimamente en muchos consultorios, que remueven en forma 

escupulosa, mediante el cepillo y seda dental, la placa una vez por dfa. La 

base de esta recomendación es la crer:ncia de que la remoci6n de placa cadCt 21\ 
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hr:.. para alcanz;ir el estado metabólico requerido püra el comienzo de la in-

flarr.o~. ión gingival. 

La conclusión es que la remoción escrupulosa de la µlaca una vez 

por dia, deberf~ ser suficiente para prevenir la enfcn1~dad periodontal. 

Loe y sus colaboradores han demostrado clfnicamente con ~n grupo 

de estudiantes que hacen la remoción de su placa escrupulosamente, la ausen-
1· 

\cía de enfermedad parodontal. ,. 

,\ l' ; ::; lj Si los pacientes no son escrupulosos, se r.econlienda que la higiene 

1
¡:.1 (por lo menós cepillado), sea más frecuente . 

.. ! ... 
~ Estudios clinicos demuestran que los pacientes que se cepillan una 

vez, tienen menos enfermedad parodontal, que los que no se cepillan. Los que 

lo hacen dos veces, menos aún que los q~e lo hacen una vez; y los que lo efeE_ 

tDan tres veces, no varfa mucho el resultado respecto a los que lo hacen dos 

veces. 

Sobre la base de estos hallazgos, se recomienda: dos cepillados 

diarios para personas con periodonto sano, mientras que los que tienen alte­

raciones periodontales se les recomienda cepillarse tres ~eces o m&s diarias. 

En prevención de car.ies es distinto como se dijo. Los investigadp_ 

ir-es han demostrado que entre los microorganismos cariogénico> los principales 

s.nn los estreptococos y que estas formas colonizan sobre los dientes muy pro!! 

tm después que la placa ha si do removida, por lo que se cree que es tas co 1 o~ 
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nias pueden producir ácido con la misma rapidez, por lo que se recomienda que 

el cepillado sea tres veces al día, después de cada comida y por la noche, 

pues no hay certeza (por lo ,que dijo anteriormente) que la remoción de placa 

una vez por día, no importa cuán-minuciosamente se usen el cepillo y la seda 

dental, sea suficiente para impedir la formación de ácidos por parte de la 

pl <1ca. 

corniend11n: 

Los autores, Katz, McDonald y Stciockey, con base a lo anterior re-

1.- A aquellos pacientes adultos, bien motivados, concienzudos y 

capaces de practicar una higiene bucal escrupulosa, y que ad~ 

más no tienen sig os de inflamación gingival y/o alteración 

per1odontal, adem~s que mediante un exámen clínico radiográ-

fico y pruebas citológicas adecuadas nos demuestran que no 

son susceptibles a la caries, se les puede recomendar el ce-

pillado dental y uso de la seda, una vez por dia. De cual-

quier modo, se ha observado que estos individuos se cepillan 

con más frecuencia que lo antedicho. 

2.- Los pacientes adultos con inflamación gingival, pero sin sus­

ceptibilidad a la caries, deben recibir la indicación de con­

trolar la placa (cepillado y seda) dos veces 'dia.rias. En ca-

sos de pacientes difíciles de motivar, puede ofrecerse el com 

premiso de cepillarse dos veces por dfa y utilizar la seda 

una vez. 
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3.- Los pacientes jóvenes, y en general todos aquellos succptibles 

a la caries dental, deben practicar su higiene bucal más a me 

nudo. Para prevenir la fermentación de alimentos, éstos indi 

viduos deberfan cepillar sus dientes y remover todo residuo 

·interproxi111al inmediatamente después de cada comida. Parece­

ría también lógico recomendar a los pacientes con actividad 

cariogénica exagerada (caries rampante) que se cepillen los 

dientes antes de las comidas para remover las colonias bacte­

rianas antes de que estas reciban el substrato necesario para 

la fermentación. Debe reconocerse sin embargo, que por el m.Q. 

mento, no hay evidencia experimental del valor de este proce­

dimiento. 

4.- Problemas de rnotivaci6n pueden inducir al dentista a cambiar 

estas recomendaciones, particularmente en aquel los pacientes 

que consideran,que la práct~ca del cepillado, y m~s aún el 

uso de seda varias veces al día es demasiado para ellos, y 

cuya reacci6n podría ser la de.no cepillarse del todo, o ce­

pillarse solo de vez en cuando y sin m~todo. En estos casos 

el Odontólogo debe buscar el mejor compromiso posible, des­

pués de todo, es preferible practicar el control de placa una 

vez por día, que ninguna. 

5.- La aparición en la escena odontológica de dentífricos tera~ 

péuticos, en particular los que tienen flúor, ha introducido 

una serie nueva de consideraciones por cuanto la efectividad 

de estos productos aumenta con la asiduidad de su uso. 
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En consecuencia, ddie reco111endarse a los paciente que emplean es­

tos dentífricos 1a 1•w)or frecuencia ele cepillado compatible con sus respecti­

vas personalidades. 



-
CAPITULO VII 

O E N T l F R I C O S 

Los dentifricos son preparaciones destinadas a ayudar a los cepi­
'\ 

llos de dir:nte!:i en la remoción de residuos bucales. Existen en una variedad 

de formas: pastas, polvos, líquidos y bloques. la historia de estos produE_ 

tos tienen varios siglos de antigUedad. 

Los primeros escritos en que se hace referencia a la higiene bucal 
~;~: 

. menciona eif uso de mondadientes, palillos de masticar y espohjas. 

Como dentífricos se citan tejidos _animales desecaods, hierbas, miel 
\ 

y minerales. 

Durante v~rios años .se usaron materiales que posteriórmente fueron 

ha 11 a dos perni ci os~l' ~ara la salud, i ne luyendo mineral es excesivamente abras J.. 
' I 

vos, minerales de plomo y ácidos fulfOrico y acitico. 

Por medio de sus componentes tensioactivos y detergentest los den­

tífricos ayudan a remover residuos alimenticios y placa,· y mediante sus agen­

tes abrasivos a remover manchas y pigmentaciones. 

Los dentífricos modernos contienen adem~s una esencia que impar-

ten una sensación de frescura y limpieza. Diversos estudios prueban que mucha~ 

personas no se cepílladan los dientes si no se les permitiera el uso de .den~· 

tÍfri co. 

- 178 -
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f1demás de eslil función auxiliar, algur1os dentffricos modernos pro­

ducto de muchos afios de investigación, sirven como vehfculo de agentes tera­

péuticos o preventivos destinados a controlar o prevenir distintas condiciones 

bucales. 

Los Gnicos dcntifricos terap6uticos que han recibido suficiente 

prueba clfnica son aquellos destinados a prevenir la caries dental, existen 

asimismo forn:ulacio11es experimentales para prevenir la acumulación de rlaca y 

la de tártaro, y para controlar y disminuir la sensibilidad de la dentina de­

nudada. 

LAS FUNCIONES DE UN DENTIFRICO MODERNO INCLUYEN: 

1.- Limpie1a y pulido de las superficies dentales accesibles. 

2.- Oisminucuón de la incidencia de caries. 

3.- Promoción de la salud gingival. 

4.- Control de los olores bucales y suministro de una sensación 

de limpieza bucal. 

Estas funciones deben obtenerse sin excesiva abras~6n.de los teji­

dos duros, particulat'l11ente dentinñ, y sin irritación de los tejidos blandos. 

1.- LIMPIEZA Y PULIDO: 
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Un buen dentífrico debe facilitar la rernoci6n por parte del cepi-

llo, de los depósitos no calcificados que se acumulan sobre las superficies 

dentales. Estos depósitos incluyen la materia alba y placa, que son relati-

va.'.jt-nte fáciles de remover y algunos pigmentos mucho más resistentes. El de!! 
' 

tífrico no es necesario par"a- remover la placa o materia alba que puede ser 

el irninada por el ccpillo con agua. Sin embargo, dos tercios de las personas 

que usan dentffricos: líquidos, y el ~GX de las que se cepillan con agua, 

acu'.:lulan pigmentaciones exógenas sobre sus dientes en unas pocas semanas. 

Estas pigmentaciones se producen en la denominada película denta-

ria, es decir, la pel icula de mucoprotefnas que se forma sobre los dientes 

después de una limpieza. 

Esta película es resistente a los dentffricos sin abrasivos,. por 

lo cual se acumula, y eventualmente colorea, en aquellos individuos que usan 

dentífricos líquidos o agua para cepill::.rse. Para removerla es necesario 

usar ur1 dentífrico con abrasivos capaces de e 1 i minarla o reducir su espesor. 

El grado de abrasión indispensable para controlar las pigmentaciones varía 

de una persona a otra de acuerdo con la velocidad de formación de las pelí­

culas, los alimentos consumidos (té, café, tabaco) y la manera de cepillarse 

los dientes. El Odontólogo debe recomendar el dentífrico que, para un pacie.!!. 

te dado, sea capaz de controlar las pigmentaciones con el mínimo de abrasión. 

En el caso de los dentífricos que deben ser usados a diario, es 

necesario considerar mucho más cuidadosamente la abrasividad de los ingr:edie!l 

tes, en particular con respecto a la dentina. Hay numerosos datos de pacien­

tes cc:m excesiva abrasión cervical, quienes por otra parte son un hallazgo fr~ 
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cuente en la pt'!ictica diaria. Corno se sabe, tanto el cemento como la dentina 

subya~ente son más blandos, y poi· lo tanto, más susceptibles a la abrasión 

que el esrnal lf!. También se sabe que cualquier dentífrico que contenga abra­

sivos lo bastante duros, y de partículas lo suficientemente grandes como para 

remover eficientemente la película coloreada y otras pigmentaciones, tienen 
f 
~ además la capacidad de desgastar la dentina en mayor o 111enor grado, aunque lo 

mismo no pueda ser cierto con respecto al esmalte. Las posibilidades de cau­

sar daño aumenta acentuadamente cuando el paciente suma al uso de un dentífrj_ 

co excesivamente abrasivo, una técnica de cepillado exagerada en cuanto a fuer. 

za y dirección. De lo anterior se deduce que el Odontólogo debe buscar para 

cada uno de sus pacientes el dentífrico que satisfaga un compromiso razonable 

entre la necesidad de limpiar pigmentaciones y el riesgo de producir una abra 

sión externa de la dentina y/o ceme:ito. 

PULIDO: 

Por lo general, los dentífricos tienen agentes abrasivos más blan­

dos que el esmalte y, en consecuencia, su capacidad de pul ir es relativamente 

escasa. 

En cualquier lugar, un dentífrico contiene una proporción pequeña 

(por lo común menos de 5%) de agentes pulidores de reconocida eficacia, como 

por ejemplo: óxido de aluminio o silicato de circonio, lo cual provoca un au-

mento reducido en el potencial de pulir los dientes del producto. Aunque los 

do:. abrasivos mencionados son mucho más duros c¡ue el esmalte y la dentina, el 

t~maño de part1cula que se utiliza es lo bastante exiguo como para que este 

incremento de pul ido se origine siri un aumento concomitante en la abrasión df! 
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la dentina. 

2.- PREVEl~CION DE CARIES: 

Los Gnicos dentffricos que por ahora han ~robado ser efectivos para 
f 
~ la prevención de la caries son los que tienen fldor. Se hicieron estudios en-

focados con la prevención de caries con los siguientes resultados: 

Como lo prueba 1 a reducción de caries de a 1 rededor del 50~~ ob5e¡--

vada en adultos jóvenes a qui enes se enseñó a cepi 11 ~ r SL'S di entes con un de!!_ 

tífrico r:orriente (sin agentes activos de ninguna clase), dentro de los 10 mj_ 

nutos siguientes a la ingestión de alimentos. La incidencia de cories después 

de 2 afias de realizar esta práctica se comparó con la de un grupo similar que 

cepiliaba sus dientes a voluntad. Para mejorar aan más estos resultados, los 

investigadores trataron de usar los dentífricos como vehículos para agentes 

anticaries. Entre los primeros agentes utilizados deben mencionarse los deri 

vados del amonio, en particular la Urea y el Fo'sfato Oibásico de Amonio. A 

pesar de ello, los dentífricos con amonio y urea no fuerón reconocidos nünca 

como preventivos por la American Dental Association, todavfa existen en el mer 

cado (Amm-l-dent, polvo dental Amoniacal Colgate). 

Otro enfoque referente a la investigación fué ia adición a los den 

tífrícos de pcnic.lina. Diversos estudios de laboratorio y cuatro estudios 

clinicos se condujeron con productos que contenfan entre 100 y 1000 unidades 

de pet:'dcilina por gramo. Solo uno de estos estudios indicó una reduccipn de 

caries estadísticamente significativa. 
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En la actualidad este tipo de dentífricos no existen en el mercado. 

Estos fueron seguidos por otros que contenfan sustancias que posefan presumi-

blemente la capacidad de inhibir las enzimas implicadas en la formación de 

ácidos por los microorganismos de la placa. Una prolongada bQsqucda en el la 

boratorio dió por resultado la selección de 2 de estas sustancias N-Lauroil 

Carcosinato de Sodio y Dihidroacetato de Sodio. 

Investigaciones iniciales señalaron una reducción de caries del 

53% en personas que habían usado el dentífrico con 2% de N-lauroil Sarcosina-

to de Sodio durante 2 años. Estos resultados no fueron sin embargo confirma-

dos por pruebas posteriores, que indicaron carencia de efecto, tanto de caries 

en los usuarios. 

3. - PROMOCION DE LA SALUD GINGIVAL: 

La cuarta función que ha sido adscrita a los dentífricos es la pr.2_ 

moción de la salud gingival. Los primero~ intentos en esta dirección, consis 

tencia en la incorporación de Clorofilinas a los Dentífricos, basada en las 

conocidas propiedades bacteriostáticas de estos productos. 

Durante la década de 1950 se condujeron cuatro estudios clínicos 

/con dentífricos conteniendo 0.1% de Clorofilina Sodiocúprica. Tres de estos 

estudios dieron por rcsul tados negativos y el cuarto ser.alci una' influencia b! 

neficiosa del dentífrico después de 60 días de uso; sin embargo este resulta-

do tuvo corta duract6n, a los que meses siguientes mostraron que los efectos 

teneficiosos habían desaparecido, lo cual indica que la evidencia existente 

::.;; tan limitada y poco concluyente, que los productos no pueden ser evaluado:, 
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con exactitud. 

4.- SENSACIOH DE LIMPIEZA BUCAL: 

Esta"funci6n de los dentffricos es por supuesto subjetiva y, en 

consecuencia, diffcil de evaluar. No puede haber dudas de que el uso de un 

dentffrico, particularmente acompaiiad~ por un cepillo efectivo, provee una Se.!! 

sación de bienestar y limpieza bucal. 

Algunas personas cquivocíln el uso del dentffrico, ya que cuando 

sienten los dientes limpios y pulidos piensan que efectuaron una limpieza co­

rrecta. Para otros es el resultado de la espuma producida por los detergentes 

contenidos en el dentlfrico. Fi1,al1nente, las e~encias contribuyen a dar una 

sensación de frescura que es interpretada a menudo como una indicación de lim 

pieza. Este es un punto importante y el cual no se debe confundir, ya que 

cuanio sienten la sensación de frescura esto lo confunden con limpieza y cesa~ 

de cepillarse antes que los dientes estén realmente limpios. Sobre este pro-

blema, el uso de compuestos reveladores es el indicado, ya que, mediante su 

acción nosotros comprobarnos si exactamente aplicamos el cepillado correcto y 

si la limpieza fu~ total. 

Otros aspectos a tratar son el de los olores.bucales. Los estudios 

realiz~dos a este respecto muestran que la intens~dad de los olores bucales au . -
mentan con la edad y disminuyen con 1 a mayo;· frecuencia de cepi 11 ado. Se sabe 

tambi!n que el nivel de olor bucal varfa duran~e el dfa y adquiere su máxima 

intensidad al levantarse por la ma~ana. 
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Este se debe con toda probabilidad a la proliferación de microorga­

nis1110$ reducida secrrción salival y lirni tada remoción de residuos por la sali­

va durante el sueno. 

Otro factor que se debe tener en cuenta es la génesis de los olores 

bucal1~s qtre es el estado de salud buca 1; tanto la inflamación gingival como la 

caries, aumentan la intensi~ad de los olores. 

Los estudios relativos a los efectos de los dentifricos sobre los 

olores bucales scHalan que el uso convencional de estos productos los reduce 

durante alrededor de 2 hrs. y que habitualmente disminuyen su intensidad por 

debajo de lfrnites objetables por perfodos de hasta 4 hrs. 

A) MARCAS Y COt~POSICION DE LOS DENTIFRICOS Y PASTAS DE LIMPIEZA 

(ABRASIVAS) 

La composición de los diferentes dentffricos varfa acentuadamente 

entre sí, más sus. componentes pueden agruparse en siete categodas: 

·--:.r-- .. 

l. - Abrasivos 

2.- Agua 

3.- Humect.anles 

4.- Ligadores 

5.- Detergentes 

6.- Agentes terapéuticos 

7.- Ingredientes varios (colo­

rantes, esencias, edulco­

rante, etc.) 
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COMPOSIClON UE LAS PASTAS DE LIMPIEZA: 

Dentro de una gran variedad, la mayoría de las pastas tienen la 

cor;;¡,us ición genérica siguiente: 

1.- Abrasivos 5.- Misceláneas (colorantes, 

2.- Agua esencias, edulcorantes, 

3.- tlwnectantes buffers) 

4.- L i gadores 6.- Agentes actiyos·.(flOof) 

Las funciones m~s importantes de estas pastas son: 

1.- Limpieza o remoción de depósitos exógenos. 

21 - Pulido de los tejidos dentarios y restauraciones. 

3.i Reemplazo del flúor removido de la superficie del esmalte 

~urante los procedimientos de limpieza y pulido. 

_. 

A continuación se describen algunas de las marcas de dentffticos 

exis'tentes y más conocidas: 

TAMI 

IPANA . 

COLGATE 

. ~ 

Antiséptica 

Abrasivos 35 y SO~ . 

Agua · 20 a 30% 

Humectantes 20 a ·30% 

Ligadores 2% 
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KAODEN ...... , . . . . íleter9(!ntes 3 y 6% 

LISTERINE 

CONf\SUl'O , 

Otros ingredientes - -

Esencias 0.5 - 2.0% 

Edulcorantes 0.05 

0.253 de sacarina Sódica 

DENTIFfUCOS CON AGENTES TERAPEIJTICOS: 

COLGATE - M F P 

CREST 

l PANA CON FLUORURO TRANSPAREtlTE 

l HERMODE.NT 

SENSODYNE 

Estas contienen lo mismo que las anteriores, pero con la diferencia 

de que estas tienen Agentes Terapéuticos. En· la Colgate hallamos Monofluoro­

fosfato de Sodio; en la Crest encontramos como ageate al Fluoruro Estanoso. 

La Thcrmodent, contiene Formaldeh1do, diversas sales de calcio, mas 

nesio, sodio, potasio, junto con Formalina al 1.4%, yaso precipitado y un ageD_ 

te para darle buen sabor. 

La Sensodyne tiene por agente activo al Cloruro de Estroncio. 
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ENTRE LiiS PASTAS ABRASIVAS ENCONTRAMOS: 

ULTRA-BRIT~ 

VINCE-B 

• Abrasivos 

• Agua 

Humectan tes 

L i gadores 

50 a 60% 

10 a 20% 

10 a 20% 

0;1 a 1.5 

Misceláneos 2.3 

Agentes Activos (flúor) O 

a 10 

B) SELECCION DEL DENTIFRICO 

Cuando ~~ recomienda un dentffrico a un paciente dada (esto depen-

derá de su estado de salud bucal) se debe considerar el estado de tejidos du­

ros y blandos. de la boca, asf como otras caracterfsticas del paciente que el 

Odontólogo crea\.fertinentes, como por ejemplo: Si el paciente es una persona 

°"\.de edad avanzada' y. tiene una acentuada retracción gingival con la consiguiente 

exposición de cemento y en algunos casos de dentina, debe recomendarse un den­

tífrico con abrasión dentinaria proporcionalmente baja. la mayorfa de· las pa1 

tas dentlfricas corrientes son relativamente poco abrasivas, pero algunas 1fm­

pi an y pul en más que otras (es to se debe al uso de difere.ntes abrasi·vos), en 

cambio, todos los polvos dentffricos, sin exc~pción. son "lás abrasivos que las 

past?s. 

No puede haber una regla rfgida que se pueda aplicar a todos los pa­

cient.,~s, respecto de qué dentffrico es el mejor en•cuanto a la limpieza y pul! 

do de: los dientes y que al mismo tiempo proporcione un mfnimo .de abrasión, por 
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e 1 hecho de que no todos 1 os i nd í vi duos tienen los mí smos dcpós i tos y pi gmen­

tac iones en sus dientes, y otro factor muy importante que es el del hábito 

de higiene huca1. 

Por ejemplo: un fumador empedernido requerirá casi con seguridad 

un dc11tlfrico difct'cnte del que emplee aquel que no tiene dicho vicio, con el 

fin de conseguir en ambos casos un grado aceptable de limpieza y pulido dent~ 

rios; de la misma forma, ¡14uel1as personas que practiquen escrupulosa y fre­

cuentemente su higiene bucal, lograrán una adecuada limpieza y pulido con un 

dentífrico de baja abrasión. 

Cuando el fin primordial en la recomendación de un dentífrico es la 

prevención de caries, el Odontólogo debe aconsejar aquellos productos reconocí 

dos para.cumplir esta finalidad. 

C) COMPONENTES DE LOS DENTIFRICOS 

Al inicio de este capítulo se habló someramente de la composici6n 

de los diferentes dentffricos, y que estos componentes se agrupan en siete 

categorías que son: 

1.- Abrasivos s.- Detergentes 

2.- Agua 6.- Agentes Terapéuticos 

3.- Humee tan tes 7.- Ingredientes varios (colo-

4.- LigarJores rantes, esencias, edulco-

rantes). 
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Tambi.~n se dijo que la co111posit ión de los diferentes dentífricos 

vada ace11tw1di;111cnte, de uno a otro. 

Veremos a cohtinuaci6n las caracterfstlcas j propiedades de cada 

una de estas categorías: 

1.- ABRASIVOS.- Son los componentes insolubles que se usan como 

agentes de limpieza y pulido. El balance de estas propiedades como ya vimos, 

depende de la naturaleza y tamaHo de las particulas de los abrasivos. 

Si la fórmula contiene agentes terapéuticos, como por ejemplo, 

fluoruros, el abrasivo debe ser compatible con el componente activo, de lo 

contrario los compuestos serán insolubles e inactivos; por ejemplo: el em­

pleo de carbonato de calcio y varias for1;ias de fosfato de calcio con fluoru­

ros, origina la formación de fluoruro de calcio insoluble o inactivo. 

Los dcntffricos convencionales contienen entre un 35 y 50~ de a­

bi;psi vos, los polvos dentífricos entre un 85 y 95% y los dentífricos lfquidos 

no los contienen por completo. 

Los abrasivos más comunes son: PIROFOSFATO DE CALCIO, CARBONATO 

DE CALCIO, FOSFATO DE CALCIO ÚHIIDRATl\00, DIOXIDO DE SILICIO HIDRATADO, MET~ 

FOSFATO DE SODIO, etc. 

2.- AGUA.- Con la excepción de los dentífricos, todas las otras 

formas contienen agua, que se usa para dar la .consistencia necesaria y sirve 

asimismo ¡:omo solvente para los otros ingredientes. El agua es por lo gene-
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ral deslonizadíl y su cantida~ es de alrededor del 20 a 30~ en pastas denli­

fricas y del 50 al 65'~ e11 dentífricos 1 íquidos. 

3.- HUMECTA~:TES.- Los ht111iectantes se utili?.an pa1·a evitar que los 

dentifricos se sequen si se les expone al aire (como por ejemplo cuando algGien 

olvida cerrar el tubo), como asimismo para dar la apar°i!:!ncia Cl'('ll\Osa, caracte­

rístico de ur1a buenil pasta. las pastas dentífricas típicas contie11e11 l1 11t1·e un 

10 a un 157:,, los polvos dentífricos, por supuesto, no contienen hurnectantes. 

Los más comunes entre estos son el Sorbitol, la Glicerina y el Propilci'1alicol. 

Puesto que las soluciones acuosas de estos p1·ocluctos permiter1 ei crecimi12nto 

bc1cteriirno, E.'S indispe11saule agregar un preservativo. El flúor dese1np1~i1a esta 

función en los dcntífrir.os fluorados. Otros preservativos habitual1ne:11tc usa­

dos en dentífricos fluorad0s son el Acido Benzoico y Esteres del l\cido 

PARAHIDROXIBENZO!CO. 

4.- LIGADORES.- Estos mate1'ia~es se e111plea11 para prevenir la se­

paración de los componentes sólidos y líquidos <lurante el alr1accna111iento del 

dentffrico. En esencia son coloides hidrofflicos que absorben agua y forman 

masas viscosas de consistencia semilíquida. 

Los primeros de es tos ccrnpues tos en uso fueron el almidón y 1 as 

gomas naturales, como la s¡or:ia arábiga, Karaya y Trdgacanto. 

Estos fueron seguidos por coloides obtenidos de las algas, ccn1r; los 

alginatos y rl~rivados y, posteriorm~nte, por derivados de la celulosa, com(J la 

CARBOXIMETILCELULOSA e HIDROY.!METILCELULOSI\. 

--·-
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Los dentífricos en pasta contienen alr<:dedor de 2% de 1 igadores, 

i .. ; :(,e: id;y, .i 1 ~rnxim<idame11te 1%. 

5.- DETERGENTES.- Ejemplos tfpicos de los numerosos detergentes 

que han sido usatlos y lo siguen siendo,en la fabricación de dentffricos son: 

el N-lauroil Sarcocinato de Sodio (derivado del coco), etc. La concentración 

habitual de detergentes en ~entffrico en pasta varia entre el 3 y 6% en los 

l"íquidos y en polvo es de alrededor del 1% y casi del 0.5% respectiva111ente. 

6. - AGEllTES TER/\PEUTICOS. - Aunque son varios 1 os agentes tera­

péuticos que se ha tratado de introducir en dentifricos, sólo los fluoruros 

han tenido éxi lo por ahora. 

Existen en el mercado gran cant"idad de fór111ulas que contienen 

flúor y que iltmque se da la posibilidad de que alguna de ellas sea beneficio­

sa, no hay prL1ebas 111ediantE• estudios clínicos bien controlados de que esto 

sea ci ene. 

Por el contrario, estudios de lilboratorio muestr"an que en muchos 

de estos productos el FLUOR ha sido casi totalmente inactivado por algún otro 

de 1 os componentes.. Por 1 o tanto, no deben recomendarse dentífricos f1 uora­

dos, de los cuales no se posea prueba clfnica de efectividad. 

Otro de los agentes terapéuticos para el que los dentffricos han 

servido, o sirven de vehfculo, incluyen las aales de a111onio, Urea, N-lauroil 

Sar-cosinato de Sodio, etc. Como ya señalamos, el valor terapéutico de estas 

formulaciones no ha síco estr1blccido. 



En el n1e1·ci\dC· r;xist,en dos ::enLífricos Cli/J finalidad es clismirruir 

1:1 sensibilidad dentirr¿ll·ia, ellos son: El Th0r111oden, que r.ontienA Formalde-

ido y el Sensodyne, cuyo p1·incipi0 activo es el Clorw·o de Estronr:io. Nin­

guno ele e·;tos agentes h~ probado ser unifo1·1110w:nte efectivo, y ningu110 de los 

dcntírricns que lo contienen ha sid:.i recomendado por el Council on Thera¡1eutics 

de la l\111e:rican Dental r1ssociation. 

7.- OTROS IMGREDlENTES (Misceláneos).- En esta categorfa se in­

cluye>n a los rni!Lerialcs us;¡dos para distinguir un dentífrico de los d12111ás, 

proveer sabor, color, etc. La composición exacta de las esencias dG un dcn­

tffrico ro~ercial ~s un sccreLo celosam~nle guardado. la concentración de 

esencias varia en general entre un O.S y 2.0%. Para proporcionar un sabor 

dulce se~ cniplea un a']ente edulcorante, casi siempre entre el 2 y !:i%. ~·ero su 

uso ha sido asociado con 1a pr·oclucciéin de reaccione~. inflan1ato1·ias de los le 

jidos bucales, a lo cuul se le ha dr.11011.inado Esto111atitis Dentífrica. 

E5ta esto:11aLitis se caracteri1a por el enrrijecimiento de les te­

jidos, presencia ocasional de edema, incremento de la sensibilidad de los te­

jidos y, a veces, despellejamiento del e~itelio. 

Otro de los componentes que puede contribuir a la Estomatitis 

Dentífrica en ciertos indi'.'iduos son las esencias; si se presenta este CiJSO 

en algún paciente. lo mej0r es aconsejar el cilmbjo ,1 otro dentif.rico, prefe­

rentemente con menos aceites esenciales. 

D) QUE DENTIFRICO SE ruEOE RECOMENDAR 



f,,.,i p:)d!!r ilconscjci1' el dentífrico :nrís udecuado para cada pacien-

::1 C:,~ ;;:_,";i1:;tw dele hacer una ev11luación de la condición clínica del indi­

l i0u0 y d~ ~us nrcesidades per~onales en t6rminos de higiene bucal, es decir, 

! in:;;iuil, puiido, rrevcnción de caries, etc. Estos requisitos varían de un 

paciente ct otro, lo cual Indica que no hay un dentffrico dado que sea ideal 

péira todas las personas. 

A continuación se describen algunos casos en diferentes edades y 

uso~ de distintos d6~t~frlcos, de acuardo con las necesidades bucales de cada 

uno de el los. 

CASO 1.- Niílo en edad escol~0. con caries activa. 

En este caso ·1a consideración principal es la caries. A esta edad 

la remoción de pigmentaciones y depósitos, es menos importante, hay menor ten 

dcnc:,, a(¡¡;(· la película se pigri1ente, por cuanto el niño por lo general no b§ 

be café negro o té, ni fu:nil. 

Otro problema que no existe es el de la abrasi6n dentinaria, puesto 

que no hay rafees expuestas. Por lo tanto, se debe recomendar un dentffrico 

fluorado aprobado. 

CASO 11.- Adulto en quien la caries es todavfa un problema, y que 

adcm~s tiene algunas rafees expuestas, debido a recesión 

gingíval. 

En ('stc caso nuestro objetivo e" prevenir la caries con el mfnimo 



tc·iior, pr:r-1; iuy u:; punto 1:·11y impcrt.;1nte y es el d,! indicar Ullil técnica de ce 

r::.•:.u lf!.· l\d1Jllc1 sin p1·ollle;;~as de caries, pero con recesión gin-

givai y r<.íce<> expueslc1~. 

f.n e~,t;1:, condiciones rd ¡;üciente quiere obtener la máxima limpi¡~7¡¡ 

factible. [r,t{) eq11iv,11e, por supuesto, a usar aquellos productos que se ca-

rar.l-.:ri1i\11 ¡.r,;r su Cilpacidud de rem:wtr depósitos, pero con un poleni:::ial abr.~ 

sivo limitado. A cslos pacientes se les debe ensefiar a cepillarse los dientes 

pai·a minimizar en lo ¡Josible 1a abrasión transversa1 de sus raíces. 

De 1o que prec:ede :~e infiüre, que diferentes circunstancias el íni­

cas y objetivos ~etermi~~;~ia necesidad de distintos dentifricos. En conse· 

cucnci a, el Odc~tó 1 O\JO ddie eva_lua r a sus pacientes y proporci 011a r la rt-co­

mendac i ón más adecuada a sus circunstancias particulares. Al hacerlo no debe 

o lvictrirse que: 

1.- Estamos v·iv·icndo en una época de rapidísi1110 progreso, y que 

quii'.á el rrorluc to qu2 no existe hoy, puede apa recei· mañana, y, 

2 .. - Que 1 os productos ex i ~ tc:n tes c;,mbi an con e i crta· frecuencia. 



e o u e L u s 1 o íl 

t0 prof~si6~ dental pos~e los conocimientos teóricos y prácticos 

1.,:1;;1 Z":.':"; .• :d' 1.1 cc1,'.C·n"i1cHin ·y• la dentición n:itural de casi todas las per-

so11;is, r'.vr·::1.t 1.~ luda ;,u , ida. Si se des•;a ctprovechílr r.stos conoci111íentos, to 

dn<; lo:; •:;i·."ntmJ~·. de 1a r·rofr:si.~.n hdn de Jcept.ar· el des¡.irío, la oportunidad y 

]¿¡ obli92cí611 de practicil.r la Cido11Loloc1ia f't't?VL'ntiva, en su más a111plio sen-

t.ido. 

t1 primer dd1e1· del Ccnlista rs utilizar al máxirnó sus conocinlien­

to'; prof(·sionalcs s su experit:ncia adquiridas en la Escuela Dental y continuar 

el perfeccic111amic11to de éstos. Sin embargo, debe rebasílr los .. Tín1ites de la 

sir.iple capacidad t6cnica, para poner en práctica otras posibilidades: orga-

tes de su c;nsu1 to1·io dei:to l, tH de colaborar con otros individuos de la co-

11n111idad ¡;n rii-o de la salud oral. 

la oportunidad ofrecida por la Odontología Preventiva brinda al 

práctico g:·neritl la ocasi&n de obtener la éwtosatisfacción, que surge al sa­

ber que los nílcientes tratados en su consultorio y en la localidad en que 

ejerce, se;-én personas más sanas, que vivirán en una con1unidJd 1110jor y m<ls sa 

de que su~ <::.r:ciuducianos rr.:co110¡:~~:1 y <1d·;.ir,:n su i,dJ01, ¿1] as11mir parte de la 

::;rga y dr~ lr:s esfuerzos qtH: lleva consigo e: l ílcsco ele hacer ele la comunidad 

~ n si l i o rn;; j ·. r pa 1·a vi vi r. 
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Y, firial11,c:1te, lc1 práctica preventiva os una ob1igación th:1 Dr~ntis 

t<:, en cuan to a persu11<1 que se ha des ti1cado de 1 a sociedad, para tomilr sobrr• 

s1 una responsabilidaci super·io1· a la del ciudadano coi;;ún, respecto a la salud 

de los dernás. 
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