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INJR01J[JCCI01V 

Actualnente ·los nÉtodos preventivos en cxlontologia, específic:arrente en odcnto­

pediatr:Ía, han llegado a tener gran importancia en la prevención de enfernalades 

orales, espec:ialrrente la caries y enfenredad periodontal. 

D:?sde hace aproJáJmclarrente 40 años, época en que se descubrieron los efectos 

del fluoruro,la preservación de la salud dental se ha incrarentado, de tal nanera 

que hoy en día aún cuando no se ha logrado la eliminación total de la caries, existe 

un núirero rrayor de personas que conservan la nayor parte de su dentición natural. 

Por rredio de la presente tesis, deseanns dar a conocer los retados de preven­

ción nás recientes, esperando que el lector obtenga nuevos enfoques que pueda aplicar 

en su práctica profesional. 

Se incluyen en esta tesis los estudios rrás recientes sobre fluoruros aplicados 

a niveles colectivos caro el agua carunitaria fluorada, la cual ha derrostrado redu­

cir la caries en un 65% aproxirradanente, y las extracciones en un 9C1% en los niños, 

arlarás la fluoración del agua es segura, econánica y efectiva; a niveles oonicolec­

tivos caro los enjuagues bucales en las escuelas, la administración suplelentaria 

de F, a través de tabletas y sal de rresa, aplicaciones tópicas, etc. Adarás de la 

educación del paciente en las cuestiones de higiene bucal y en la = · :-sta de una 

dieta equilibrada poco cariogénica; a niveles individuales el hilo dental y sellado­

res de fisura caro l!Étodos rrás carunes. Aparte, existen nÉtodos nás recientes caoo 

el uso de agentes químicos caro la clorhexidina, el nitrato de plata annniacal 

(saforide) y agentes bioquíntlcos cam en2ilms especificas. 

También henos incluido rrétodos de diagnóstico de caries. Entre estos rrétodos 
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se encuentran el "CARICGTAT, SALIVASTER, R-D S!IJVA". Estos métodos de diagnóstico 

son nuy recientes y poco conocidos. 

Fn SLDTB, esta tesis es una recopilación de los nétodos de prevención publica­

dos en revistas y libros científicos, aproxiJn3clanente desde 1979 a 1986. Esperando 

que sü lectura incrarente el interés del lector y del investigador hacia la preven­

ción odontológica y sirva de guía hacia una prevención nejor aplicada. 
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/!L5J70J?IA DE _lA 
PREVE/\l{'ION 

Se han encontrado algunos reportes de ciertas tribus de Indios en Arrérica 

latina los cuales hablan de prevenir la cari.es dental, aunque existe cierta duda 

en cuanto a si su práctica se efectuaba concientarente por razcnes profilácticas 

o si femaba ¡;arte de un ritual, efectuándose sin conocimiento de la prevención. 

Una de las tribus de la que se tiene nayor referencia es la tribu Inca, establ~ 

cida en Anérica del &ir alrededor de 143;). las enfenredades eran vistas caoo conse­

cuencia a los pecados y cuya terapia implicaba su confesión a los sacerdotes, tanbién 

había :indicaciones en culturas anteriores de· la nezcla del ritual, de la tmgia 

y de las iredidas racionales 'que consistían en uso de plantas princi.palnEnte. !.o 

m:isID se creía que ocurría en el canpo odontol6gico. 

Uno de los cronistas, descendiente Inca, Garcilazo de la Vega! relata que se 

atribuía al arcoí.ris ser responsable de la pérdida de los dientes y de la caries 

dental, de acuerdo a la veneración que sentían por él cuando ellos veían el arcoi.ris 

en el aire, cerraban fuertenente la boca, colocando la nano sobre ella, pensaren 
que al exponer su boca al arcoiris, perderían sus dientes o se carearían. Esta es 

una costtnnbre que puede observarse algunas ocasiones todavía en Perú. 

Existen también algunos reportes que dicen que los procesos cariosos eran 

quarados. 

Después de que los Indios Chiribichi se establecieron al norte de la región 

Inca, lo que hoy corresponde a Venezuela, el protonotar papal Petrus Mn-tyn Anglerius 

reportó en la octava década antes de 1525,en su "fu Orbe Novo" (fn el nuevo continen­

te) prevención de caries con hojas de arbustos de Piyú y Nas!nubi. la hoja es dobla-
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da, sostenida entre los dedos, frotada contra los dientes y llBSticada vigorosanente, 

de esta forna las superficies oc1US3les penranecen claras y las coronas de los 

dientes son cubiertas por una placa negra. El grado al cual esta costunbre contribuía 

a la consenración del diente no podrla ser determinada sin análisis. 

De acuerdo a un reporte de Ecuador, los indios Urtotos del este del ¡:aís tenían 

sus dientes teñidos de negro debido a la llBSticación de hojas del arbusto yananuco, 

el color se desvanecía con el tiempo. Estas hojas obviarrente contienen una sustancia 

contra la caries dental. 

En 18)4 se inicia la investigación científica sobre los efectos anticaries 

de los fluoruros, al analizarse los dientes de un IT011J.lt fosil.:L?..ado y la acción de 

los ácidos sobre los mi.sm:>s, asociando su alto grado de salud dental con el hallazgo 

de concentraciones elevadas de flúor. 

Años después, se sugiere que el fluoruro precipitado en dientes y huesos hum-­

nos era incorporado a éstos IIEC!iante su ingestión. 

En 1822 se efectúa el análisLs de un nanantial en C'alsbad notando sus efectos 

saludables en los dientes, encontrándose en el agua una concentración de flúor de 

31 partes por ndllón. 

Eh 1843 se consigna la prinEra referencia respecto a la terapéutica con fluoruro 

en odontología, cuando un dentista de la corte francesa, D§si:ratxxle inserta sales 

de los misJDs directmente en cavidades provocadas por caries: "especialnEnte los 

fluoruros tienen la propiedad de endurecer; pero éstos no han cunplido aún nuestros 

deseos; obstáculo con el que se tropieza, es la variable raturaleza de la saliva 

y de los fluidos orales de los cuales los álcalis se transfonmn rápidanente en 

ácidos y viceversa". Por todo ésto, la siguiente ccmposición nos rwestra que estanns 

en un camino correcto debido a su estabilidad: silicato o flúor y alrntln.io desecado 

y pulverizado en partes iguales con suficiente agua, se realiza con esto una pasta 

hamgénea que se introduce a un diente cariado y cuya deshidratación es hecha con 

un anpacador caliente. 

En 1847 se sugiere que los efectos protectores del fluoruro consistían en 

el endurecimiento de la superficie dental. 

En 1855 se confima el contenido de flúor en huesos y dientes con los nuevos 

rrÉtodos de incineración y alcalinización. 

La administración sisterrática de los fluoruros caro un agente contra la caries 
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empieza en el siglo XX, E!11peZ8Ildo en los Estados Unidos, aunque el nédico Erllart: 

del distrito de Baden, había recarendado en 1874 la administraciÓn de fluoruro a 

niños durante la erupci6n de sus di.entes y a nujeres anOOrazadas durante varioo 

imses. 

Sir JOOES Cricht:an-Browrre en una lectura dada a dentistas en Canbridge G.B. 

en 1892 dice sentirse respon&1ble del aUJE11to de la incidencia de caries por carencia 

de fluoruro admin:Lstrado al esralte y por una dieta pobre. fil esIElte es para el 

diente lo que el amanEnto es ¡:ara la guerra. fil fluoruro debe ser administrado 

a Dl.ljeres anbarazadas y a niños en su forna natural, lo cual se obtiene de una dieta 

que contenga cereal con cáscara. Adaiés recanienda exáienes dentales por lUl dentista 

calificado, 2 veces al año, en escuelas, refornetorios, etc. 

Fn 1896 Albert J:enninger se presenta en el "Rhine Society far Natural Science" 

con el tena ''Fluoruro, m agente en contra de la enfentEdad de los dientes". fil 

dice que la pr.inci¡:al causa de la caries dental se debe a una ~ inalfi.ciente 

de fluoruros en la c.cmida. Recanienda ~ esta caren::ia administrando fluoruro 

de calcio. 

Las aujeres anbarazadas que · tamn cl:iarialBlte dosis de fluoruro, m sufren 

la acostunbrada pérdida de dientes y sus hijos presentaban dientes especialnette 

resistentes a la caries dental. 

Fn 1897, se fortalece la hipótesis ,de que la acci6n anti.caries de los fluoruros 

se debe a su efecto antibact:eriano y ant::i.em:inÉtico. 

Fn 1 ~ se IJEllci.ona por pr:ioera vez en D:inamrca la venta de un suplatelto 

de fluoruro de calcio en polvo, llaredo F1uoride. Este producto era distribuido 

por químicos, tenderos o farnecéuticos pero no por dentistas. Se decía que únicaIEnte 

terúa efectos durante la remineralizaci6n del esralte, pero m después de teiminado 

este proceso. 

Fn 1894,Carl Rase un dentista y experto en salud pública dental dice que bebi"!!_ 

do agua con lina aUJE11taba la resistencia a las caries. Present6 su trabajo en la 

Universidad de Freiburg in Breisgaw,llegó a esta conclusión en base a exárenes reali­

zados en niños en regiones donde existía y no linH. Para apoyar su teoría incluy6 

mmierosos grupos de estudio y fué el pr:inEro en utilizar estadlsticas de caries, 

sus estudios empezaron en 19JJ e incluían a nás de 220,0'.Xl sujetos ¡:ara l~. 

l'ste trabajo fue después llevado a cabo por "Center far Lenta! Hygiene" en 
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Dresden, en la cual Rase era director, se funda posteriomente tma institución que -

fué respaldada por Karl August Llnger fabricante de enjuagues bucales, el cuál escri­

bió nll!IErosos artículos científicos que actualnente son obvios ,pero en ese tiempo 

eran novedosos. 

En ICXB, fue disuelta la institución debido a fricciones existentes entre 

Rose y Llngner. 

l<:XJ7 rmrca una nueva etapa en el desarrollo de productos con fluoruro, ya 

que se les adiciona a los dentífricos. Al miEmJ tiempo, las revistas farnE1céuticas 

enpiezan a incluirlos dentro de sus listas y se les acepta caro coadyuvantes en 

el tratamiento de fracturdS óseas. 

En 1911, Henry Percy Pickerill ,de Nueva Zelanda ,pensÓ en atacar la caries 

a través de la nutrición. El pensaba que la cura estaba en la rarti.neralización del 

esrmlte a través de secreción de saliva rica en calcio y pensó en llevar ésto a 

cabo praroviendo una dieta natural rica en frutas. fil exigió rredidas legales para 

castigar a ITBdres que no Siguieran sus indicaciones. 

Esta posibilidad de remineralización fue ammciado también. por Joseph Head 

en Fhlladelphia en 1910. 

Importantes contribuciones para la prevención de caries fueron rea1:iz.ados 

por dentistas durante las dos guerras lllll1diales. 

Fn 1921 ,Bernhard Gottlieb de Vienna, habló sobre la relación entre el grado 

de caries y el grado de querat::ini.zaci.ón de la cutícula de esmlte y de acuerdo con 

ésto se recaJEndÓ el endurecimi.ento de esta cutícula dando nasaje con un cepillo 

dental, rmsticar intensooente y utilizar tintura de ácido tánico ¡Bra la forrmción 

de callos, sil:inares a los de la piel de un obrero. 

Viggo Anddresen de , Copenhague ,estuvo de acuerdo y sugirió la prevención a 

través de pre¡:araciones las cuales tuvier-dll efectos de mineralización, queratiniza­

ción y lanolización, para proteger al esralte de la disolución por ácidos. 

las propiedades protectoras del fluoruro en contra de las caries fueron redes-­

cubiertas al reconocer los defectos en el esrmlte producidos por dosis excesivas. 

Esto quizá fue observado sin conocimiento de las causas por ~agitot en Africa 

del Norte alrededor de 1867, después fue descrito en Italianos de Pw.zuoli por un 

doctor naval arerica'10 J .M. E'ager en l'Xll quien usó el t:érm:ino ''I:enti Scritti" para 

1TE11cionarlos. 
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fu 1916, Greene Vardiirnn Black en publicación pÓst1Jre junto con Frederick 

S. M:: Kay lo 1l.aID "esialte nnteado", según lo observado en varias regiones de E.E.U. 

U. desde 19:S. 

Fager señaló a los gases de las superficies volcánicas = responssables, 

pero B1ack habló del agua conn la causa, preguntó al eminente investigador Carl 

Réise acerca de esto pero los nUIEroSOS anál:isi.s de agua realizados por RDse nunca 

dE!llJStraron tener flúor. Ui causa de la llE!lOr incidencia de caries en los niños 

afectados fue descrito por B1ack conn debida a sus condiciones generales de vida. 

Pero la pregunta seguía sin respuesta en ese tiempo. 

Fue dada a los químicos la tarea de aclarar la relación entre el esmlte nvtea­

do y el fluoruro: H.V.ChurchilJ, de Ne Kensington,daIDstrÓ en 1931 mediante anál:i.si.s 

espectográfico del agua potable que aparentenEnte la severidad del defecto del esml­

te se debía a las concentraciones del fluoruro. 

PosterioillE!1te son publicadas daIDStraciones de esta relación real.:i:z.ados en 

aninales de eKper:inentación bajo la dirección del dentista A.E. Bard, l'Brgaret Ca­

ITTIECk Smith y colegas de la universidad de Arizona. 

El dentista H. Trendley jefe del servicio de Salud Pública de los E.E.U.U., 

dE!llJStrÓ estadístic:anErlte la relación entre el grado de ingestión del flúor y la 

reducción de susceptibilidad a la caries, y entonces habló de enriquecer el agua 

potable con fluoruro. ( 111). 

La inhibición de caries mediante agua enriquecida natural o artifi.c:ialnente 

con flúor aparece dOClllEiltada a mediados de 1940 y la actividad de fluoruro fue 

generalrrEnte considerada estar relacionada a algún rrecan:isrn sistémico. <112) 

El fluoruro de sodio neutral fue el pr.iner fluoruro aplicado tópiCElll2flte. 

Estudios utilizando este agente fueron independientarente iniciados en los 

años 40, por Bibby, Knutson y colaboradores en el Servicio de Salud Pública de U.S.A. 

La concentración de 2% de NaF y su técnica de aplicación recarendada por el 

Servicio de Salud Público fueron adoptados y usados por dentistas. Ui técnica ~ 

dada fue su aplicación tópica a las edades de 3, 7, 10 y 13 años coincidiendo con 

la erupción de diferentes grupos de dientes pr.imrrios y penmnentes. ( 11 o) 

Investigadores y dentistas estaban impresionados cuando se reportaron signif i~ 

tivas redu=iones de caries después de la aplicación tópica de soluciones de 2% 



-6-
de NuF. !'asados en estas investigaciones, Bibby en 1945 sugirió utilizar NaF en 

las fónrulas de los dentífricos, pero no fue posible nnstrar alguna reducción signifj,_ 

cativa en la incidencia de caries. 

Resultados negativos fueron también publicados por ~Uhler et al.quien utilizÓ 

un dentífrico con NaF canbinado con un abrasivo de ortofosfato de calcio. ( 
11

2) 

En los años 5) gracias a esfuerzos de ~er y colaboradores en la Universidad 

de Indiana, el fluoruro estanoso tuvo aceptacioo. El fluoruro estanoso se utilizá 

en concentraciones de 8 y 10% y se recarendó ser administrado en intervalos de 12 

6 6 ireses.< 110) 

Fstos autores sinultáneanErite probaron un dentífrico coo SnF 
2 

conteniendo pirE_ 

fosfato, obtuvieron clisninución de la incidencia de caries, can¡:arado con el sustitu­

to dentífrico de NaF. Tu! otros estudios clínicos, siempre de corta duración reporta­

ron resultados positivos después del uso de dentífricos con &!F'f)y desde entooces ~ 

ler se considera CCIID Padre de los dentífricos terapéuticos. (112 

En los años 60, una nueva preparacioo de fluoruro tópico, fue introducido, 

el fluoruro de fosfato acidulado. El desarrollo de este producto se ~ en la infor­

rración conocida de que las soluciones ácidas de fluoruro depositan nás fluoruro 

en el esralte que las soluciones neutras, pero el fluoruro de calcio era el producto 

principal de la reacción aún llÉs que la deseada fluoroapatita. 

Entonces Brudevold y sus colaboradores crearon la hipótesis de que la adiciÓn 

de fosfato a las soluciones ácidas de fluoruro de sodio inhibirían la disolución 

del esmlte y prCIIDverlan la foillBCión de fluoroapatita nás que la fonmción de 

fluoruro de calcio. 

El.los desarrollaron una solución de fluoruro de sodio acidificada con ácido 

ortofosfórico y aiortiguadora a un pH de aprax:iJrad<mente 3. 

Exárrenes clínicos de esta preparación darost:raron su efectividad en la reduc­

ción de caries. 

Los fluoruros de fosfato acidulado son adquiribles en soluciones acuosas y 

gels que usualnalte contienen 1.23% de fluoruro de sodio. (l10) 

A continuación se presentan algunos estudios realizados de 1947 a 198J. (
114

) 
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Autores Tipo de No. de Edades Tiempo DMFT DflFS 
flúor personas 

Galagan & Knutson (1947) 2J NaF"' 247 7-15 1 ª"'º 40.7 33.7 

Mercer & Muhler (1960) B:C SnF2 154 6-14 1 año so.o 51.3 

Wellock & 8rudevold (1963) APF 115 8-14 1 ai'lo 55.0 71.0 

Wellock ( 1965) ª" .snF2 211 8-12 1 año +9.o o 

APF 220 8-12 1 ai'lo 44.0 46.0 

Iizuka ( 1971 ) 2J NaF* 40 6-11 1 ai'lo 15.9 41.6 

B" SnF2 41 6-11 1 arlo 32.6 38.4 

APF 42 6-11 1 arlo 54.4 51.2 

Ka ni (1976) B:C SnF2 64 10-12 3 años 30.7 38.B 

APF 69 10-12 3 años 32.7 36.7 

Kono (1980) APF 70 10-12 3 años 22.2 33.2 

De Paola (1980) APF Gel** 128 12-14 2 años ... 14.0 

Heifetz (1979) Mouth rinse 131 10-11 30 m. ... 20.2 

APF Gel* 
(D.9% NaF) 

Tabla 1.1 Resultados de estudios realizados con aplicaciones t6picas de flúor. 
* 4 aplicaciones tópicas al año. 

** 10 aplicaciones tópicas al año. 



Autores 

Torell 
(1965) 

Iizuka 
(1966) 

Shimada 
(1971) 

Horowitz 
(1971) 

Frankel 
(1972) 

Aasenden 
(1972) 

Ka ni 
(1973) 

Rugg-gunn 
(1973) 

Heifetz 
(1973) 

Kani 
(1980) 

Tabla 1 .2 

de flúor Técnica Edad 
per- Tiem-

OMFT OMFS Tipo senas po. 

0.05% NaF 1 vez/ día 10 162 2 -- 48.1 
0.2% NaF 1 vez/ semana 10 172 2 -- 21.5 
0.1% NaF, Sml 1 vez/ día 9-11 41 1 70.6 68.4 

2 60.3 91.5 
0.01% NaF, 5-10ml 1 vez/ semana 6-11 h 276 1 43.8 --

m 285 1 22.4 --
0.2% NaF, 10ml 1 segundo 6 133 20m 27.0 16.3 

1 vez/ semana 10 98 51.5 37.2 
APF 5ml 1 segundo 14 253 2 -
(200ppmF . pH 4) 1 vez/ dia 26 22 
APF 5ml 1 segundo 8-11 109 3 32.1 29.5 -(200ppmF . pH 4.0) 150 veces/ a!lo 
NaF 5ml 1 segundo 8-11 114 3 26.1 26.9 -
(200ppmF . neutro) 

APF 10ml 30 segundos 10-12 99 3 29.2 31.5 -(500ppmF . pH 5.0) 1 vez/ día 

0.05% NaF 2 segundos 11-12 434 3 31.7 35.7 
1 vez/ día 

APF 8ml x 2 veces 1 vez/ semana 10-12 133 2 -- 20.4 
(0.6% NaF, pH 4.0) 

NaF Bml x 2 veces 10-12 126 2 -- 22.8 
(0.6% NaF, neutro) 

APF 10ml 30 segundos 6-9 141 3 25.1 28.8 -(500ppmF . pH 5.0) 1 vez/ día 6-10 159 4 44.9 43.8 
6-11 129 5 50.2 46.6 
7-12 140 5 28.4 20.2 

Resultados de estudios realizados con enjuagues bucales de diferentes -­
concentraciones de fluoruro. 



CARIES IJE'JVJ'AL 

DEFINICIOO DE CARIES DENI'AL. 

La caries dental ( 92) (caries, del lat:ín degradación) significa sencilla;rente 

la degradación o ruptura de los clientes. Esta es una fonrn de destrucción pregresiva 

del es:alte, dentina y carento, iniciada por la actividad r.ti.crobiana en la superficie 

del diente. La pérdida de la substancia dental va precedida en forr.a caracteríE: 

tica por un reblandecimiento de estos tejidos, originada por la disolución parcial 

del mineral, seguida por la destrucción total del tejido. Es una enfenredai 93) 

de los tejidos calcificados de los dientes, que se caracter:i:za. por desnineral.ización 

de la parte inorgánica y destrucción de la substancia orgánica de la pieza. 

FACI'CfilS EITou::GICXE CALSANIB3 DE lA CARIES DENTAL. 

la caries dental <93
) cano cualquier otra enfenredad, se puede enfocar cano 

multifactorial y se ha ilustrado histÓriC8!rente según tres círculos superpuestos: 

los factores etiol6gicos que se refieren al huésped de la enfenredad, al agente 

responsable de ella y el ambiente. Ver fig. 2.1 

A no ser que los tres factores relacionados con la enfermedad estén presentes 

en suficiente cantidat),no puede darse la enfernalad. 

Fste proceso de enfellJEdad irultifactorial es 111.1y canplejo, con algún grado 

<le sobreposición de las tres áreas. Sin anbargo, algunos factores pueden ser atribui­

dos cfuect:arrente a cada zona de interés. 

I.- Factores concernientes al huésped. 

A.- Herencia, <.letennina hasta cierto punto la resistencia o la susceptibilidad 

de la estructura dentariaal ácido. 
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Por nuchos años, C94 b la literatura científica se ha unido a la herencia con 

la frecuencia de caries. Fn 1899, G. V. Black escribió: "Cuando la familia pemanece 

en una localidad, los niños que viven en condiciones similares a la de los padres 

durante su infa'1cia, presentarán una susceptibilidad a la caries que será nuy similar 

en la nayor µn-t:e de los casos. Fsto vale aún con respecto a dientes y localidades 

atacadas prirrero, el orden de aparición de caries y edad a la que se producen". 

l'bnsbridge( 92 lcanparó pares de genelos idénticos y no idénticos con pares no 

relacionados de niños de edad serejante y del misrn nivel dem:igráfico, y concluyó 

que, aunque los factores genéticos podrian afectar la incidencia de la caries hasta 

cierto grado, la influencia del l!Edio anbiente era lo nás fuerte. 

B.- Nutrición,(93kiportante en el desarrollo del diente. 

El período fornativo de las piezaJ 95 )puede dividirse en tres seg¡IEntos: forna-­

ción de natriz, calcificación de la natriz y nadurez preeruptiva. Caro la fornación 

de natri.z es el paso preliminar para la fornación dental, los trastornos en esta 

etapa pueden nanifestarse CCllD fornaciones imperfectas de esml.te, que pueden ocurrir 

nÉs fác:i.lmmte cuando existen deficiencias nutricionales de vi~ A y C, o cuando 

enferneclades específicas ejerzan su influencia, CCllD por ejenplo, rubeóla y sí.filis. 

1Ds defectos en la mineralización de la natriz pueden asociarse con deficiencias 

dietéticas específicas, espec.:ialnEnte falta de calcio, fÓSforo y vitamina D. I.espués 

de ésto, debains reconocer que el proceso de calcificación está bajo control horm:inal 

directo o indirecto, y la hornvna paratiroides es de especial interés. 

Se ha probado(94 >a la vitamina K CCllD posible agente anticaries en virtud de 

su actividad enz:inática :i.nhibidora en el ciclo de degeneración de los carbohidratos. 

1Ds datos sugieren que la deficiencia del canplejo B puede ejercer una influen­

cia productora de caries oobre el diente, puesto que varias de estas vitaminas 

oon factores de crecimiento esenciales para la flora acidógena bucal y también sirven 

CCllD canponentes de las coenzirrns que intervienen en la glucólisis. 

la vitamina s
6 

(piridoxina) ha sido propuesta caro agente anticaries sobre 

el fundarrento hipotético de que altera selectivanEI1te la flora bucal m=diante la 

prcm:x:ión de organisros no cariógenos que suprinE las fornas cariógenas. 

Algunos investigadores opinan que el flúor de la dieta es relativanente impor­

tante ca:iparado con el del agua potable debido a su indisponibilidad rretabólica. 

Factor dental. C97 ) la relativz resistencia a la caries de un diente dado, o 
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de una cara dada, se relaciona nás con la capacidad de la placa para acU1Ularse 

sobre ese diente o sobre e= =ra que con cualquier factor inherente al diente o 

a la superficie dentaria. A su vez, la posibilidad de la acumulación de placa está 

relac.ionada con factores tales cam alineación de los dientes en el arco, proximidad 

a los conductos salivales, textura superficial, anatcmía de la superficie. 

lDs estudios( 94
) de la ccrnposición qu1mica del esmlte reali2ados por Brudevold 

y colaboradores , en 1965 , revelan que la superficie adanantina es ttÉs resistente a 

la caries que el esralte subsuperficial. El esialte superficial está rrás mi.nerali:z.a­

do y tiende a acumular nayores cantidades de flúor, cinc, cobre y hie=o que el 

subyacente. 

Mellanby afirrra que la hipoplasia adannntina predispone al desa=ollo de caries 

dental y cuanto rrás afectado el diente, tanto rrás extensa ha de rer la caries. 

la única característica nDrfológica que podrÍa predisponer al desarrollo de 

caries es la presencia de fisuras oclusales angostas y profundas o fosillas vestibu­

lares o linguales. Estas fisuras tienden a atrapar alirrentos, bacterias y residuos, 

y COID los defectos oon espec:ialnEnte carunes en la base de ell.as, es nuy posible 

que ahÍ re fonnen caries fác:ilrrente. 

Los dientes nal alineados, o fuera de posición, rotados o situados de alguna 

otra nanera anornal oon difíciles de limpiar y favorecen la acurrulación de alimentos 

y residuos. 

C.- Saliva, ( 93) ayuda a nantener los dientes limpios y rarueve los al:inEntos 

de la cavidad oral. 

El lzcho de que( 94
) los dientes están en constante contacto con la saliva sugie­

re que el elerento "ambienta1" podría influir profundarrente en el estado de salud 

bucal de una persona, incluido el proceso de la caries. 

Turkheim, en 1925, observó que la saliva de personas :imunes a las caries pre­

sentaban un rrayor contenido de arroniaco que la saliva de personas con caries. Sugi­

rieron que la concentración elevada de annniaco retardaba la formación de la placa 

y neutral:i.7..aba la acidez, por lo 1112nos en cierto grado. 

Por lo !lEl10S desde el punto de vista teórico, la cantidad de saliva secretada 

influye en la frecuencia de caries. Esto es especial!lEl1te evidente en casos de apla­

sia de glándulas salivales y xerostcmía en las cuales el flujo salival puede faltar 

canpleta1112nte; el resultado típico son cartee ~eneralizadas. 
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Fn 2.quellos =s ( 95 ) e11 que el flujo nomal de saLi va se ve nuy disninuido 

por ejE!llplo, c:aoo resultado de terapéutica de radiación para canliatir tUl!Dres pue­

de producirse posteriornente destrucción dental ranµmte. 

Algunos investjgadores han presentado elatos indicando que la velocidad de se­

creción salival es factor importante en 'Ja etiología de la caries dental. Obser­

vaciones típicas de esto sería afinlElr que las personas con velocidad de secreción 

salival monor que el prCJJEdio , desarrollan neyor núrero de lesiones cariosas que 

personas con secreción salival neyor que el prCllE!dio. 

Tunbién es c:oocebible que la saliva pueda contener ciertas substanc:ias que 

inhiban la caries dental al m:xlificar la flora bucal. Todos saberos que la saliva 

hutana contiene substancias que netan el microorganisrn Micrococcus lysodeikticus 

y tienen efectos adversos en otras especies de flora bucal. Fsta acción ha sido 

atribuida a una substancia 11mada lisoz:ine. 

De rranera s:imilar, se ha dem:strado que la saliva aurenta la perneabilidad 

capilar y tiene el poder de atraer leucocitos gracias a un ne:aniSJD aún no ca:ipren­

dido. Adeiés, existen substancias en la saliva, llamdas o~, que vuelven 

a las bacterias nés susceptibles a fagocitosis por leuc:ocitos. 

Green(
94

) registró un factor bacteriolÍtico en la saliva de personas irmmes 

a la caries, ausente en la de las propensas a éstas. Fste factor tenía actividad 

coot:ra lactobacilos y estreptococos y ejercla su efecto lÍtico sobre células que 

cCJJEru?aban su proceso de división. Otros estudios indicaron que ese factor era una 

substancia protéica relacionada con la fracción globulinica de la saliva. 

Fn un estudio(ss) se ha infonmdo que la saliva de personas imunes a la caries 

dental es ca¡:az de neutralizar cantidades considerables de ácido antes de que la 

concentraci6n de iones de hidrógeno se altere.a un punto en que el esmlte se disuel­

va en cantidades apreciables. 

Se corx:luyó que la capacidad anortiguadora de la saliva se debe principalner­

te a la presencia de bicarbonato. El único· otro aIDrtiguador de cierta ~rtancia 

es el fosfato. Contrar:iarente a la creencia de algunos, se !IDStrÓ que la nuc:ina 

salival tenía un papel insignificante en el rrecan:isID de aIDrtiguación. 

II.- Factores relativos al agente( 93). 

A.- Pacterias (especialmonte el estreptococo nutans) 

B.- Placa (llEdio por el cual el estreptococo y otras bacterias productoras 
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de ácido se adhieren al diente). 

En la boca, <
92 

)la presencia de la placa bacteriana es esencial ¡ara la produ­

cción del daño, ya que el rretabolisoo bacteriano es el que produce el ácido a partir 

de los alirrentos y la =nsistencia de la placa es la que ayuda a detener el ácido 

en contacto con el diente, protegiendo el efecto diluyente y arrortiguador de la 

saliva. 

Los estreptococos del ti¡)o viridans, en particular la especie conocida crnn 

Streptococcus nutans y algunas cepas de lactobacilos y del actinarricetos son a:rióge­

nos en an:inales y en el hanbre. 

En los últ:iJros años han aparecido varios reportes de encuestas epidemiológicas 

en las cuales los registros de las caries dentales se han correlacionado con la 

presencia de S. rrutans en la boca. 

El hecOO observado de que los lactobacilos existen en cantidades relativmeite 

pequeñas en la placa dental, indica que es posible que no sean un agente etiológi= 

principal en la iniciación de la caries del esmlte. No obstante, donde hay microcc>­

lonias de lactobacilos en la placa, bien pueden contribuir al proceso carioso. 

Según se rrencionó al hablar de los aninales de experirrentación en relación 

a la caries, ciertas especies de Actinanyces parecen ser capaces de producir experi­

rrentalrrente un tipo particular de caries, y hay algunas pruebas de que estos micro­

organisms pueden intervenir en la caries de la superficie radicular en el lur.bre. 

Según las pruebas presentes, ( 9s)microorganisrns bucales diferentes de las bacte­

rias, tales caJD hongos, levaduras, y protozoos, no juegan un papel :importante en 

la iniciación del proceso de caries dental. 

La cariogenicidad esencial ( 
92

) de estos microorganisrns recae en su habilidad 

para producir ácido con rapidez a partir de carbohidratos,son acidógenos en su capa­

cidad ¡ara sobrevivir bajo =ndiciones ácidas, son acidúricas y en su protección 

a adherirse y proliferar sobre las superficies dentales duras. La rmyor parte de 

los microorganisros cariÓgenos tienen también la habilidad, a través de la posesión 

de los sistaras enzináticos necesarios, de sintetizar grandes cantidades de polisa­

cáridos en su neyorla políneros de la glu=sa (es decir glucanos de canplejidad 

variable), constituyen la parte principal de la netriz interbacteriana de la placa 

dental. Los polisacáridos de la placa son substancias adherentes, gelatinosas que 

pueden ayudar a las bacterias a adherirse al diente y una con otras, y afectan la 
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penreabilidad característica de la placa, influyendo así en la velocidad en la cual 

la saliva neutraliza o diluye el ácido fomado ~ las proftmdidades de la placa 

y adenás, hacen nÉs lenta la difusión, desde el cliente, de los productos de disolu­

ción del mineral. Los polisacáridos intracelulares( 95 )proporcionan alimentación 

continua a las l:ecterias de la placa, incluso cuando no se está intrcxluciendo subs­

trato en la boca (entre canidas). 

III.- Factores relativos al arnbiente(
93)• 

A.- Azúcar, especialirente la sacarosa. 

1a sacarosa(gz )ha sido descrita caro el "archicrimi.nal" de la caries dental. 

Por ejemplo, es nucho mis cariógeaa. que la glucosa, la cual se diftmde can igual 

facilidad en la placa y produce ácido con la misra rapidez. Los microorganisnus 

cariógenos sintetizan polisacáridos extracelulares con l!Byor rapidez a partir de 

este disacárido que de cualquier otro azúcar-llÉs aprisa aún que de rrezclas equiva­

lentes de sus constituyentes, glucosa y fructuosa. 

B.- Tipo de alimentos que canponen la dieta ( 93>. 
El factor anbiental nés importante de la caries dental es la pi;esencia de hidra­

tos de carbono ferrrentables en la dieta. 

LUrante siglos(
9

5)se ha observado que las personas scmetidas a dietas ccn eleva­

do porcentaje de alineitos harinosos y azúcares tienden a sufrir dest:rucción dental 

que puede oscilar entre nnderada y grave. 

1a acción de los carbohidratos ferrrentables pera producir destrucción dental 

es esencialmente local. De nenera nÉs sencilla, podBIDS afirl!Br que ¡EI"a que los 

carbohidratos fermentables produzcan destrucción dental, deben estar en contacto 

un tiempo :razooable. 

Existe fuerte evideoc:ia de que los carbohidratos asociados con la fomación 

de caries dental deben: a) estar presentes en la dieta en cantidades significativas, 

b) desaparecer lentanente, o ser inger:idos frecuenterJEnte, o anbas cosas, y e) ser 

fác:i.JnEOte feI'llEtltables por l:ecterlas cariogéru.cas. Por lo menos tres carbohidratos 

reúnen estas cualidades generales: 1) los almidones polisacáridos, 2) el disacárido 

sacarosa, y 3) el llDOOsacárido glucosa. 

Al estudiar la retención de alimentos en la boca, deben considerarse otros 

factores, entre estos se encuentra la forna física del al:iJrento. Los anirreles :rante­

nidos con DEZClas blandas y acuosas tienen menos de un tercio de caries que los 
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que reciben la dieta en polvo. 

Por la cantidad limitada de destrucción dental generalnente observada en perscr­

nas que :ingieren dietas de tan sólo al:ineltos naturales, es creenc.:ia general que 

los carbohidratos no refinados no contribuyen de nanera :importante a la etiología 

de la caries. 

Tim.IAS s:ERE LA ETIOLCGIA DE LA CARIES. 

la teoría acidógena (quimioparasitaria) de la cari.es(gz). 

Propuesta en 1890 por un oorteanericano, W. D. Miller. En esencia, esta teoría 

postula que los ácidos son producidos en la superficie del diente o cerca de elJ.a 

por la fernE'lltaciÓn bacteriana de los carbohidratos de la alinaltación ,y que estos 

ácidos disuelven los cristales de apatita que constituyen aprox:irrarlarente 95% de 

la canposición del esmlte. la eliminación del ácido es retardada por la presencia 

de la placa dentobacteriana, la cual adE!IÉ.s s:irve ¡:era mmtener los prodoctos de 

disolución próxinos a la superficie dental. 

fuspués de la ingestión de carbohidratos fácilnente fementables, en partku1ar 

aquéllos de peso 11Dlecular tejo cam los azúcares, glucosa y sacarosa el ¡:H en la 

placa l:ecteriana cae a 4.5 ó S en 1-3 minUtos y tara 1~3J minutos para regresar 

a la neutralidad. Administraci.ón subsecuente de carbohidratos puede deprimir el 

pH aún nás. Fstos niveles de acidez son peligrosos debido a que, aunque en la neutra­

lidad la saliva htmma y la placa dental están sobresaturadas con calcio y fosfato, 

a un pH aproJdrrado de S, eSta saturación es superada y la solubilidad del esmlte 

alJ!El1ta notabla:iente. 

1Ds ácidos que inteivienen son ácidos orgánicos, principalmente ácido láctico, 

y son los pro:luctos finales de la vía glucolítica de Bnbden-t-Eyerhoff y del ciclo 

de Krebs o de los ácidos tricarboxí.licos, o de otras vías que estas bacterias utili­

zan en el cataboli.sro de los carbohidratos. 

la teorla proteoliticaC 94
). 

Heider y W2dl (1869), Bodecker (1878), Abbott (1879) y Heit2Jlann (1887) no 

s6lo d€!1Dstraron con certeza que el esmlte se canponÍa de substancia orgánica, 

cam las laminillas del esIElte y vainas de los pr:i.sms, sino que también fudecker 

sugirió que estas lam:ini1las podrían tener importancia en el avance de la caries 

dental, puesto que podrían servir caJD vías de penetración para los mi.croorganisros 

a través del esTBlte. 



-17-
Gottlieb (1944), Diamond y Applebaun (1946) postularon que la caries es esen-

cialmmte un proceso proteoiltico: los núcroorganisros invaden los paS3jes orgánicos 

y los destruyen en su avance. Admitieron que la proteólisis iba acanpañada de fonm-­

ción de ácido, en cantidades irenores cuando se trataba de 1ami.nillas y en nayores 

cantidades en las vainas de los prinas. 

P:incus (1948, 1949) af:i.rn6 que la llElllbrana de Nasnyth y otras proteínas del 

esralte son nr!.coproteínas que liberan ácido sulfúrico por hidrólisis. fil ácido libe­

rado disuelve el esialte al canbinarse con el calcio para fornar sulfato de calcio. 

'IIDUA DE LA ffiOIBJLISIS Y QJEMCION. 

Q.ielación es un proceso de incorporación de un ion rretálico a una substancia 

canpleja l!Ediante una unión covalente coordinada ,que da por resultado un ca:ipuesto 

nuy estable, ¡:occ disociable o déb:ilnente ion:i.zable. la quelación es independiente 

del ¡fl del rredio,. de 1IB11era que puede ocurrir la eliminación de :i.ones :retálicos 

= el c8lcio aún en un sistera biológico calcio y fósforo con un p1-: neutro o hasta 

alcalino. Hay lil1Chos agentes quelantes biológicos naturales, y el más caiún es el 

citrato. Se sabe que los aninoácidos actúan caro quelantes, as:!. CCJn'.) los hidroxi 

y ceto ésteres del sistem lt!yerhof-Ernbden de glucólisis; los canpuestos fosforilados 

y no fosforilados en la derivación !!DllOfosfato de hexosa; los polifosfatos del ciclo 

del ácido tricarbox:ílico de Krebs; ciertos antibióticos y productos de fernEntación, 

algunas proteínas, carbohidratos, lípidos, ácidos nucléicos y ciertas enzinas; aminas 

ami.dasas, y ciertas vitaminas; y oxalatos, tártratos, salicilatos, alcoholes polihÍ­

dricos y hasta el DiclMerol. 

ill teoría de la proteólisis y quelación de caries dental, según Schatz, dice 

que el ataque bacteriano del esmlte, iniciado por rnicroorganisnos queratinolíticos, 

consiste en la destrucción de proteinas y otros canponentes orgánicos del esrelte, 

fundaiEntalrrente la queratina. Esto da por resultado la formación de substancias 

que pueden fornar quelatos solubles con el canponente mineral:izado del diente y 

por esta vía descalcificar el esmlte en presencia de un ¡í1 neutro o hasta alcalino. 

fil emalte también contiene otros canponentes orgánicos aderás de la queratina, 

cano nucopolisacáridos, llpidos y citratos, que pueden ser susceptibles al ataque 

bacteriano y actúan cano quelantes. 
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TIIlUA DE LASA~ Y Q.IEL\CIOO. 

Jru:k.son y Burch (g 2) en años recientes han revivido el viejo concepto ··intrínseco" 

de etiología de la caries, al sugerir que el evento prirrario se desarrolla dentro del 

propio diente, nás bien que en su superficie. Estos autores sugieren que clonas 

o regiones de los odontoblastos en sitios específicos dentro de la pulpa de determi­

nados dientes, son lesionados porun proceso auto:irurunitario, de nndo que la capacidad 

de defensa de la dentina y el esmlte suprayacente está canpraretida y concluye 

que la caries deberá considerarse cmn una enfenreadad degenerativa. Concluyeron 

que los eventos iniciales corresponden a una foll!B de nutación de un gen sarático 

en las células progenitoras centrales de control del crecimiento; células rrutantes 

descendentes sintetizan autoanticuerpos que lesionan grupos específicos de odonto­

blastos y así deterntinan los sitios de suscptibilidad a la caries. 
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NIVE1LES IJE 
PREVElVCI01V 

Fn su texto sobre nalicina preventiva, leavell y Clar~97 ) consideran el concepto 

de prevención con respecto al individuo y no simplerrente a la enfemalad o al Órgano­

involucrado. re acuerdo con estos autores se considera gráficaJE<lte a la enfennedad -

caro una flecha que carrienza con el priner alejaniento de la salud y que finaliza con 

la nuerte, la d:iBca¡:ecidad o la restitutio ad integrun. El. límite entre salud y enf~ 

rralad no es de ramera alguna preciso. Fn efecto, hay una continuidad entre la salud y 

el carrienzo de la enfernalad, cuya resolución está esperando una rrejor canpresión de 

los factores ¡atógenos subyacentes y el desarrollo de rraniobras diagnósticas rrés re -

finadas. 

Fn el rrodelo de l.eavell y Cl;rrk(97 ), el prilrer período de enfenredaad, o la p~ 
ra mmifestaci6n de una disanronía fisiológica se denarrl.na estadio pre¡atógeno;noso­

tros preferirl.anns lla!arlo estadio precllnico ya que es el período en el que no se 

evidencian, o no pueden ser hallados, signos de la enfermedad. Chanclo los signos cli­

nicos de la enfernalad son evidentes, los estadios se conocen COID patógenos, aunque 

prefer:inos llararlos clínicos. la últ:irra ¡arte del estad:l.o clínico, relacionada con -

la disca¡:ecidad o la rruerte, se dencrnina a l!El1udo estad:l.o final de una enfenredad. 

Por el mism ra=naniento, la prevención ¡:uede considerarse caro una flecha que 

apunta en direcci.6n opuesta a la enferrredad, y consiste en todos los esfuerzos por P.Q. 

ner barrera al avance de la enferrredad en tcx:los y cada uno de-sus estad!os. la pre -

vención, as1. COID la enfernalad, puede dividirse en distintos períodos. la prevenci6n 

prim3r:ia, o prevención en términos absolutos , actúa durante el estadio preclinico de 

la enfonredad; la prevención secundaria , durante la prinera parte del estadio c1í -
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nico de la enfcnuedad,y la prevenci6n terc:iar:ia durante el estadio final. 

Es evidente que cuanto antes se coloquen las barreras preventivas , es decir CU<!!!_ 

to antes tengan lugar esfuerzos preventivos con referencia a la evolución de la enf~ 

nlXiad, rrás efectivo será el resultado final. Estos períodos de prevención se sutxlivi­

den en niveles de la nanera siguiente: 

PRE.VEN:IOO FRIMARIA 

Prirrer nivel: Praroción de la salud. Fste nivel no es específico , es decir, no 

está dirigido hacia la prevención de alguna enfenredad dada e incluye todas las medi­

das que tienen por objeto rrejorar la salud general del individuo.Una nutrición balan­

ceada, una buena vivienda, condiciones de trabajo adecuadas, descanso y recreaci6n son 

ejemplos de rredidas que actúan a este nivel. 

Segundo nivel: Protección específica.Este nivel consta de medidas para prevenir 

la aparici6n o la recurrencia de enfernedades espec:l.ficas. Constituyen un ejemplo -

las distintas vacunaciones para las diferentes enfenredades, la fluoración de las a­

guas y la aplicación tópica de fluoruros ¡ma el control de la caries dental, el con­

trol de la placa para prevenir la caries dental y la enferrredad parodontal, etc.Tanto 

el prirrero caro el segundo nivel '.:anprenden rredios de prevención prinBria. 

P!IDIEN::ION SEOJNDARIA 

Tercer nivel: Diagnóstico y trataniento tanpranos: Fste nivel canprende la pre -

vención secundaria y su nanbre def]ne su objetivo. la radiografía dental, particular­

rrente las radiograf:l.as de aleta mrdible, y la odontolog:l_a restauradora temprana, son 

ejemplos de este nivel de prevención. Fn algunos casos, tales CClllJ el diagnósticoy el 

tratamiento de las enferna:lades nalignas bucales, éste es en la actualidad el nivel -

rrás apropiado para iniciar el tratamiento. 

PRE.VEN:IOO nRCIARIA 

Cliarto nivel: Limltación del daño.Este nivel incluye medidas que tienen por obk 

to el l:imitar el grado de daño producido por la enferna:lad. Los recubrimientos pul¡:e-­

res y las llBniobras endodóncicas en general, as:l. COITO la extracción de dientes inf~ 

tados, son rredidas preventivas dentales de cuarto nivel, ya que rrejoran eficienterrente 

la capacidad del individuo para usar sus dientes rerranentes. 

Qrinto nivel: Rehabili.tación( tanto f:lsica COITO rrental y social). las medidas ta­

les COITO la colocación de prótesis de coronas y puentes, prostodoncia parcial o ccm­

pleta, y rehabilitación bucal, son medidas dentales que pueden ser consideradas en el 
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quinto nivel. Tanto el nivel cuatro caro el nivel cinco canprenden la prevenci6n ter­

ciaria. 

La principal preocupación de la prevención es, por lo tanto, el :individuo caro -

un ser total. La consideración de la enfenredad, o del Órgano afectado,representa IID 

¡apel secundario.Esta es en verdad,la única posici.6n posible ya que el ser hummo es.!!. 

na entidad rrorfológica, fisiológica, psíquica anwniosa en sí mi.sm. la odontología -

preventiva puede definirse cam la SUl1El total de esfuerzos por prQ!Dver y/o rrant.ener­

la restitución de su salud bucal. El ideal de la odontología preventiva caro parte de 

la prevención en general es actuar tan precozmente caro sea posible ¡:ara eliminar la 

enfenredad. la prevención a niveles uás altos se justifica solanalte cuando no se co­

nocen recursos de los niveles precedentes o cuando estos recursos se han agotado. 

a.ASJFICACIOO DE PRE.VENCI00(9l) 

FREVEN'.::ICN <XJULTIVA 

Hasta ahora sólo exite una prevención colectiva contra la caries: la fluoración 

del agua potable. Si se pudiera solucionar el problerra de dosificación en la fluora­

ci6n de la sal de nea, se dispoodría de un segundo rrétodo colectivo. Contra la gin-

givitis no existen rrétodos colectivos . 

.PRE.VElCICN SEMIQJLECITVA 

Se l1amn l!Edidas SB!Iicolectivas las que pueden ser t'ffllizadas en naternidades, 

dis¡;ensarios ¡ara rradres, hogares infantiles, jardines de infantes, escuelas, cl.Íni­

cas dentales escolares, enfenrerías de fábricas, cuarteles militares, c.lÍnicas denta­

les públicas, etc. Contrarianente a la fluoración del agua y de la sal, la preverri.ln 

serricolectiva requiere una tC110 de conciencia nés amplia, la que canprende siempre -

los siguientes tres puntos esenciales: 

- Higiene bucal: ante todo ¡ara la profilaxis contra la gingivitis y en segundo 

lugar para la prof:i.laxis contra la caries, imal:iatanente después de las canidas Prln 
cipales. 

- Al.irrentaci6n racional: puede resun:irse en la recarendación "cámse azúcar y a­

linentos azucarados sólo en las carridas principales". 

- Uso de fluoruros, en lo posible en forna de tabletas, rrás topicaciones locales. 

Estas tres recarendaciones de la l!Edicina preventiva bucal son al m:isJD tienpo -

las exigencias núninas que el odontólogo debe establecer en su práctica ¡ara la pre-
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vención individual. 

ffié\IEN:ICN SEUCTIVA E INil'SIVA 

Con el tianpo, los prograras de prevenci6n arrojan caro resultado que de cada 100 

niños, por ejemplo, 70 no presentan caries nuevas en el exanen de control anual, 20 -

presentan una sola caries, pero 10 niños restantes tienen , entre todos, 25 cavidades. 

Es im¡x¡rtante, entonces SCIJEter a estos 10 niños ~ un prograna profiJ.áctico intensivn 

IBdo que lll.IChas veces hay cierto descuido respecto de la educación, podrá esperarse P.Q. 

ca en cuanto a una mejor alinBltación o a una mejor higiene en el hogar. Tales niños 

pueden ser citados, por ejemplo, durante 6 lunes para ejercicios de cepillado de di~ 

tes con jalea de flúor, no caro castigo, sino haciéndoles entender que se trata de a­

yudarlos en la protecci6n contra la caries. Indicios clínicos para una profilaxis nÉs 

intensiva lo constituyen las caries en dientes anteriores y superficies lisas libres­

de los mlares, enclas ligerarrentesai,grantesy tártaro subgingival, que desde luego~ 

be ser eliminado. la profilaxis intensificada está indicada a OEnudo en niños con a~ 

ratos ortod6nticos, en niños recién llegados por cambio de danicilio, en niños de fa­

milias de trabajadores extranjeros y, ante todo, en niños :impedidos de cualquier far-

llB. 
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te en la patogerúa tanto de la caries crnn de la enfernalad pericxlontal y que ambos 

estados patológicos pueden, con toda seguridad, ser prevenidos con naiidas eficaces ce 
control de placa. 

la flora bucal nornal está fomnda por nuchos tipos de microorgan:isros que tienen 

diferentes requerimientos nutricionales y de oxígeno. Fstos microorgarúsros se han ~ 

tablecido en la cavidad oral, rrenbrana nucosa de los carrillos, encía, lengua, surco­

gingival y clientes. Fácilrrente se puede ver una gran aclIIJ.llac:i.6n de bacterias en cre­

cimiento alrededor de los clientes a simple vista, y seles puede desplazar parc:ialmerr. 
te con un chorro de agua. Fstos dep6sitos se llarran "rrateria alba". la rrasa celular -

adherente se llarra placa de bacterias o placa dental, para los diversos tipos de mi -

croorganisros de esta flora natural. 
. 98 

Definici6n y Concepto de Términos. 

los dep6sitos dentales han sido clasificados y definidos de la siguiente rranera: 

Película Adgu:irida: la película adquirida es una m31Jbrana harogénea, m31Jbranosa, a -

rranera de película acelular, que cubre la rrayor parte de la superficie dentaria, for­

rrando, con frecuencia, la interfase entre la superficie del diente y.la placa dental 

y el sarro. Fstá foITJBda por glucoproteínas derivadas de la saliva. 

Moiteria All:a: la rrateria all:a es un dep6sito forrrado por rni.croorganisms agregados -

leucocitos y células epiteliales y exfoliadas muertas, organizadas al azar y laxamen-­

te odheridas a la superficie del cliente, placa y encía. la materia alba es un produc­

to de acumulaci6n en lugar de crecimiento l:acteriano y puede ser eliminada por enjua­

gues vigorosos o con un :irrigador de agua. Muchos investigadores han expresado duda -

de que la rrater.ia all:a exista cano una entidad específica ya que todos los dep6sitos-­

dentales visibles contienen microorgan:is¡ns y presentan algún grado de organ:i=ci6n. 

los residuos de los alirrentos pueden permanecer en forrra transitoria sobre la superf,i 

cie de los clientes o entre los misros, espec::ialrrente después de caier. 

Placa funtol:acteriana (Microbiana): Aunque existe un acuerdo general con respecto al 

significado de los ténninos placa microbiana y placa dental, la fornulaci6n de una d~ 

finic:J.6nexacta y forrral aún es difícil y tam de controversias. los obstáculos prin~ 

¡:ales han sido la diversidad de ténrrinos anpleados para describir los dep6sitos blan­

dos sobre la superficie dentaria y la confusi6n general sobre la especificidad y es -

tructura de estos dep6sitos. En la literatura inglesa,se han empleado literalmente d.Q. 

cenas de términos para describir los dep6sitos dentales suaves. El término placa mi -
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PLACA 
IJENFOBAC'JERIANA 

la asociación de los de¡Xisitos dentales con la enfenredad convierte a éstos en -

tena de interés carn'.m para clínicos e investigadores en todas las ranas de la odonto­

logía, y las contribuciones de las ciencias químicas y básicas han conducido a la a­

etm.Uación de gran cantidad de infamación. Aunque aún existen discrepancias imporCTfil 

tes y eslabones perdidos en nuestro conocimiento sobre los depósitos dentales y se pr'2_ 

sentan nlllEroSOS problams sin resolución, la naturaleza general de estas sustancias, 

su origen y su relación con la enfema:lad, canienz.an a hacerse evidentes. la l!Byor ~ 

te de estos infames han sido obtenidos durante la últina década, y ésta ha conducido 

a canbios :importantes en nuestro punto de vista sobre la naturaleza de la enfenredad 

bucal y dental. 

Se ha oospechado que eriste una relación entre los de¡Xisitos blandos sobre los -

dientes y las enfenredades dentales desde tianpos ramtos; tal asociación fué recono­

cida por Aristóteles y la naturaleza microbiana de los de¡Xisitos fue descrita por Van 

l.eeuwenhoek hace casi tres siglos. I.ns investigadores de fines del siglo XIX acepta­

ron el papel de estos depósitos en la iniciación y progreso de las enfenooclades de los 

dientes y estructuras de soporte blandasy l!Bnifestaron gran interés en los necanisJvs 

patógenos involucrados. Sin embargo, a principios del siglo actual, el interés pasó ce 
la estructura y consecuencias patógenas de los depósitos blandos a los rrecanisros de -

calcificación y fonreción d;,, sarro. Caro consecuencia, había pocos datos con relación 

a la placa. Sin anbargo, durante la últ:irra década, el renovado interés en la placa fue 

estimulado por la realización de que los microorganisros desempeñan un papel :irnporl:a_!!. 
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te en la patogenia tanto de la caries caro de la enfenredad periodontal y que ambos 

estados patológicos pueden, con toda seguridad, ser prevenidos con iredidas eficaces ce 
control de placa. 

La flora bucal nonml está fonmda por lllJchos tipos de microorgani.sros que tienen 

diferentes requerimientos nutricionales y de oxígeno. Estos microorganisrn:>s se han ~ 

tablecido en la cavidad oral, llJ3Tlbrana IIl.Icosa de los carrillos, encía, lengua, surco­

gingival y dientes. Fácilm2nte se puede ver una gran acurulación de bacterias en cre­

cinúento alrededor de los dientes a simple vista, y seles puede desplazar par~ 

te con un chorro de agua. Estos dep6sitos se 11arran 11!1Bteria alta". la rn3Sa celular -

adherente se llana placa de bacterias o placa dental, para los diversos tipos de mi -

croorganisros de esta flora natural. 
. 98 

~inici6n y Concepto de Términos. 

Los dep6sitos dentales han sido clasificados y definidos de la siguiente nanera: 

Película Adguirida: la película adquirida es una rranbrana haoogénea, nenbranosa, a -

nanera de película acelular, que cubre la rrayor parte de la superficie dentaria, for­

nando, con frecuencia, la interfase entre la superficie del diente y.la placa dental 

y el sarro. Está forrrada por glucoprote:ínas derivadas de la saliva. 

t-bteria Alba: la rrateria alta es un dep6sito forrrado por microorgarrisrns agregados -

leucocitos y células epiteliales y exfoliadas ITUJertas, organizadas al azar y laxarren­

te adheridas a la superficie del diente, placa y encía. la rrateria alba es un produc­

to de acumilaci6n en lugar de crecimiento bacteriano y puede ser eliminada por enjua­

gues vigorosos o con un irrigador de agua. M.ichos investigadores han expresado duda -

de que la rrateria alba exista caro una entidad específica ya que todos los dep6sitos­

dentales visibles contienen microorganisros y presentan algún grado de organ:i2aci6n. 

los residuos de los alirrentos pueden penmnecer en for!TB transitoria sobre la superf_i 

cie de los dientes o entrelosmimDs, espec:ialnEnte después de caner. 

Placa ll?ntobacteriana (Microbiana): Aunque existe un acuerdo general con respecto al 

significado de los ténninos placa microbiana y placa dental, la fornulación de una d~ 

finid.ónexacta y forrral aún es dificil y tara de controversias. I.os obstáculos prin~ 

pales han sido la diversidad de términos BTipleados para describir los depósitos blan­

dos sobre la superficie dentaria y la confusión general sobre la especificidad y es -

tructura de estos dep6sitos. En la literatura inglesa,se han BTipleado literaJJrente dQ 

cenas de ténninos ¡nra describir los depósitos dentales suaves. El ténnino placa mi -
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crobiana gelatinosa fué introducido por Black en el año de 1~ para describir las -

colonias microbianas sobre las superfices dentarias. Sin anbargo, el téí:m1.i1o de Black 

oo fué canprendido por sus contemporáneos, quienes lo ut::ilizaron subsecuentarente ¡n­

ra referir""' a aomilaciones de residuos de al:irrentos, células epiteliales descaradas 

y leucocitos, depósitos de irucina salival, así caro nasas y colonias de bacterias.~ 

cienterrente , 1a terminología de Black ha sido acortada hasta llegar al término de p]& 

ca, y su utilización ha sido limitada para referirse únicarrente a los depósitos que -

son de naturaleza predcminanta!Blte microbiana. 

la cavidad bucal es accesible a la introducci6n de nuchos tipos diferentes de nJi 
coorganisros. Los microorgarú.soce del agua, aliirentos, aire, y de las nenos, f~ 

te entran en la cavidad bucal. Se ha dicho que casi todos los microorganisros que ~ 

han identificado se han ¡x;dido aislar en un nmento dado en la cavidad bucal. la mi -

croflora bucal es nurerosa y variable en cuanto a tipo. 

la cavidad bucal puede ser considerada caro una incubadora ideal para los micro­

bios. Tienen una tanperatura de 35 a 36 grados e, es rruy húie:la, provee WlB excelente 

variedad de alinentos y tiene diversas tensiones de oxígeno. l'b:llos microorgan:isms -

aerobios,facultativos y anaerobios encuentran condiciones favorables para su crecimien_ 

to en la boca. 

El concepto actual de nomalidad depende de las técnicas anpleadas para obtener­

el nBterial de rruestra, los tipos de medio de cultivo enpleados, las condicones de :in_ 

cul:acim, la prueba bioquínúca usada para clasificar los microorgani.soos cultivables, 

y las~ de preparaciones directas húredas y teñidas. 

los estudios de la flora bucal natural del hanbre deben carenzar con la prirrera­

aparici6n de los microorganisoos en la cavidad bucal.Esto quiere decir que el aná1.i -

sis de la flora bucal debe :iniciarse desde la época del recién nacido. En el rrrnento­

del nacimiento, la boca del niño puede ser estéril o estar cont:an:inada con varios ti­

pos de microorganimns, incluyendo estafilococos, estreptococos, bacilos colifornes,y 

bast:onciJ.los grampositivos. la fuente de origen de estas bacterias es el rreüo al que 

el niño se va exponiendo gradualmente después del nacimiento. fil n:iño pr:irrero entra -

en contacto con la microflora de la vagina de la nBdre y después con el ambiente ext:fr-



-26--
rl.or. in microflora bucal tanprana, después deJ. nncimiento, es principalrrente aerobia 

y anaerobia facultativa. 

la flora daninante de la cavidad bucal del niño, antes de la aparici6n ele los -

clientes, es principalJrente de naturaleza facultativa;y con la aparición de losclientes 

hay un amento de las formas anaerobias. 

Según un estudio de nruestras bucales de recién nacidos y niños de un año,el 

Streptococcus fué el úni.co microorganisro que se cultivó en forna continua. Se ha C.Q. 

nunicado que los estreptococos representan 98 por 100 de los microorganisros cultiva­

bles en nuestras iniciales, pero declinan a 70 por 100 al final del pr:irrer año. Otros 

microorganisros presentes en forna constante durante el pr:irrer año de la vida fueron : 

Estafilococos, Vellonella y Neisseria. Se aisló Actinarrices, Lactobacilos, Norcardia, 

y Bacilos fusifonres en aprox:inadarnente la mitad de los niños, mientras que fucteroi­

des, Corynetecterium, Cándida, leptotrichia y tipos colifontES se aislaron en rrenos -

de la mitad de los casos. la especie daninante de estreptococo aislada de la mitad de 

los recién nacidos fue Streptococos ralivarius. 

la relación cuantitativa y cualitativa de los microorganisros ~cales cambian con 

la aparición de la dentición, la pérdida de la dentición, el uso de dentaduras artif_i 

ciales, el tipo de dieta, higiene bucal del sujeto, y el grado de salud o enfenredatl. 

Con la aparición de los clientes hay un amento en las fornas anaerobias, Lepto -

trichia, espiroquetas, bacilos fusifonres, fornas espirales y Vibrio.Enlapérclida par­

cial de los dientes esta microflora persiste sólo en el lugar en que penranece el di~ 

te. la presencia de bacilos fusifornES y espiroquetas está relacionada con la denti -

ción natural. la pérdida canpleta de los dientes causa una inversión de la flora, de­

rmnera que se tornn predaninantanmte del tipo anaerobio facultativo. las fornas ana­

erobias reaparecen generalrrente al usar dentaduras artificiales. En las bocas descui­

dadas o enfernas, los tipos bacterianos son principa]rrente anaerobios y proteolíticos, 

mientras que en las bocas bien cuidadas la flora dariinante es principalrrente aerob:(a, 

facultativa , acidógena.98 

crMFU3ICIOO DE lA PLACA DENIOBAcrnuANA 

la placa está canpuesafl7 por bacterias que son sus canponentes principales y por 

una rratriz intercelular que consta en gran rreclida de hidratos de carbono y proteínas 
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que yacen no sólo entre las distintas colonias bacterianas, sino t:anbién entre las c!_ 

lulas individuales , y entre las células y la superficie de los dientes.~ una nanera 

nuy parecida a la que el nateria1 intercelular del tejido conectivo funciona nante -

rúendo unidas las células de este tejido,lo hace la rretriz interbacteriana de la pla­

ca dental, para rrentener a las células dentro dela placa. 1a cantidad de naterial ex­

traceluJar en la placa puede variar considerablesrente. la microscopía electrónica ha 

denust:rado que en algunas porciones de la placa existe una densidad de rrdcroorganisms 

extraradarente alta, mientras que en otras zonas hay una densidad rrás baja y lD'l8rreyor 

proporción de natr:iz extracelular. 

<Il1FCSICICNMimBIANA IB LA PU\CA ( 97 ) 

E..... un graro de placa hÍJJeda pueden existir aprox::ümdanente doscientos· rrdJ. r:rillo -

nes de nñcroorganisros. Ello cuapx.eudeno sólo 1TUChas especies bacterianas distintas, 

sino tanbiéu algunos prot:ozoorios, 00ngos, y virus. En cualquier paciente, pueden en­

contrarse unas 40 especies distintas. Sin embargo, los estreptococos y las bacterias­

filarentosas grarnposit:ivas parecen estar entre los núcroorganisros rrás prcminentes de 

la placa que seencuentran en la superficie coronaria de los dientes. Al alcanzar el -

surco gingival y la superficie radicular, la canposición gingival y la superficie radi. 
cular, la canposición bacteriana de la placa cambia, con predrnñnio de fornas f~ 

tosas, ¡:articulanrente especies de Actinanyces. F.stas fornas son principalrrente res -

ponsables de la caries radicular y la enferna:lad periodontal. la heterogénea nasa -

bacteriana, que nosotros denaninaros placa, se aferra tena2JTE0te a la superficie den­

taria, tanto subgingival coov supragingival, apareciendola-nayor acunulación de pla -

ca robre el tercio gingival de las dientes,así cCJID en las troneras interproxinales. 

Cabe reconocer que la canposición porcentual de la placa caro se da, es de un '@. 

lor nuy relativo,al contrario, las bacterias aparecen caw microcolonias discretas, y 

lo que es importante es la concentración de estas microcolorrias en los sitios especí­

ficos donde aparecen las enfenredades inducidas por la placa.Así se ha implicado al -

Streptococcus mutans en la fonro~ón de la caries, por que, a pesar de no constit.uir 

nás de un 5 a l~ de la flora de la placa, en los individuos con caries activas se ha 

encontrado que se concentra en aquelJas zonas de los dientes en las que se origina la 

caries dental. 

fil tianpo durante el cual se ha permitido que la placa crezca oobre un diente :i:ñ_ 
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fluye notablarente en los tipos de bacterias que residen dentro de ella. En la placa­

tanprana, la flora bacteriana es relativarente simple. Cuando la placa penranece en -

la l:xx:a por períodos más prolongados al caw <le 7 d1as aurenta la cantidad de anaero­

bios y tienden a disminuir las especies aeróbicas. A rralida que la placa ""' m mcie.!:!_ 

do más gruesa se hace rrcnos probable que el oxígeno pueda difundir desde su superfi -

cie a las capas más profundas. Así los microorganisros aerobios residen en las capas 

externas de la pl.aca, los anaerobios en las más profundas y los facultativos en todo su 

espesor. 

MirnüFILRA DE IA FIACA DENTAL 

Se h:i est:iJTEdo que las bacterias costituyen cerca del 7rJ% del volUllEl1 de la placa 

Se ha carunicado que las determinaciones microbiams cuantitativas y cualitativas de la 

placa de sujetos jóvenes tiene una cuenta microscópica total OEdia de 2:0,0::0 millo -

nes de organisros por grano, peso húnalo, una cuenta anaerobia viable de 46,0CO rnill_g_ 

nes y una cuenta viable rralia de 2:0,0::0 millones por graro, peso húna:lo. La identifi_ 

cadón de la nayor parle ele los microorganisros cultivables, basacla ~ la fol1!EI, tin­

ción de Gram y algunas prueto.s bioquímicas, rruestran que la placa contiene las sigui~ 

tes bacterias en estos porcentajes: 

Estreptocos facultativos ••.•. 27% 

Dlfteroides facultativos ..••. ~ 

Anaerobios difteroides ••••••• 18; 

Peptoestreptococos .•..••..••• 13% 

Veillonella .•••..•••••.••••••• 6% 

Pecteroides ••••.•.•......••.. • ta 

Fusobacterias •....•.••••••.••. 31; 

Vibrio ......••....••..•••••••• 2% 

la placa inrrndura , que anpie;>,a a depositarse en los dientes después de ITE<lidas­

profilácticas, está compuesta de 1m.1coides salivales y algunos microorganisros. El de -

sarrollo ele la placa tTEdum nuestra que los microorganistns crecen en los defectos de 

la superficie y reanplazan al JTBterial rrucoide. la placa que se desarrolla en 48 hrs. 

generalmente es más grnesa en las árros prox:irrales que en las superficies tersas den­

tarias. 

MICROFlJJRA DEL SURCD GOCIVAL 
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los estudios reali2ados en el rmterial obtenido del surco gingival de sujetos 

nonrales nuestran una cuenta microscópica nedia de células bacter:ianas de 13),CID mi­

llones por grano, peso htÍralo. la cuenta total ned:i.a de bocterias anaerobias cultiva­

oles fué de 35,0.::0 millones y la cuenta bacteriana aerobia 19,700 millones por grmn, 

peso tníie:lo. las cuentas ired:ias de estreptococos, hacilos fusifornes, espiroquetas y­

bacteroides nelaninogenicus nuestran que la cuenta total de estreptococos representa-

14 ,CID millones; estreptocos facultativos 4,9Xl millones; bacteroides nelan:inogenicus 

820 millones; fusobacterillD 12 millones; y espiroquetas con la técnica del nricroscop:i::> 

de canpo obscuro 5ffl millones por granu, peso hfualo. 

los investigadores acerca de los mi.croorganisn:Js que se cultivan del material del 

surco gingival de niños con dentición temporal 11DStraron lo siguiente: 

fustanes facultativos granpositivos •••••••• 29. 7% 

Cocos facultativos granposi.tivos ••••••...•• 21.9% 

fustanes anaerobios gra¡¡negativos •••••••••• 16.3% 

Cocos anaerobios granpositivos ••••••••••••• 16.3% 

fustanes anaerobios granposi.tivos ••••••.•••• 8.~ 

Cocos anaerobios grampositivos •••••••••••••• 3.5% 

fustanes facultativos grmnegativos •••••••• • I.W. 

Cocos facultativos gramegativos •••••••••••• l. 7% 

Microflora de la lengua 

Estafilococos facultativos ••••••••••••••••• 38.3% 

Vellonela ••••••.•••••••••••.••••••••••••••• 14.5% 

Difteroides facultativos .•••••••••••••••••• 13.llr. 

M.crococos estafilococos •••••••••••••••.•••• 6.5% 

Difteroides anaerobios •••••••••••••••••••••• 7 .4% 

&icteroides •••.•••••••••.•.••••••••••••••••• S.3% 

Peptoestreptococcus-peptococcus ••••••••••••• 4.2% 

Neisseria •.••••••••..•••..•.••••••••••••••.• 2.3% 

Vibrio .••••••••••••.•••••••••••••••••••••••• o.~ 

fustanes granpositivos no identificados ••••• 3.2% 

Cocos grarmegativos no identificados .••••••• 2.6% 



Mi.croilorn Salival C95 l 

Gran parte de las investigaciones hechas acerca de los organisro.s bucales han ~ 

pleado nuestras salivales en vez de pillea dental y naterial gingival. las investiga -

ciones de las fuentes de las bacterias salivales, indican que Streptococcus saliva 

rius canprende 47% de los estreptococos facultativos presentes en la saliva, 21% a -

55% de los estreptococos facultativos de la lengua, y 10% de los estreptococos facul­

tat::i.vos de la nEjiUa. los organisros canprenden n-cnos del 1% de los estreptococos fi!_ 

cultativos <le la placa y surco gingival.No se considern que la placa dental sea la -

fuente de Streptococcus salivarius que se encuentran en la saliva. Para saber si el­

n1aterial del surco gingival puede ser la fuente de las l:acterias salivales , el aná­

lisis de bacteroides nelaninogenicus nruestra que este organisro representa 5% o l!El10S 

del total de l::ecterias cultivables aisladas del surco gingival representa nEnos de 1% 

de los aislados de ill saliva. Estos datos indican que el surco gingivalno es ill princi­

pal fuente para las bacterias salivales. Así. pues, la fuente principal de bacterias-­

parece ser la lengua. 

FlllMACICN Y DESARROllil DE lAPI.AO\ DENTAL. 

Al hacer erupci6n en la cavidad bucal, los dientes están C
92 lcubiertos inicial -

11E!lte con una cutícuffi prinaria en desarrollo de esnalte y canponentes celu]Bres del 

epitelio reducido del esnalte--rrenbrana de Nasnyt:h. Estos constituyen urn cnpa gruesa­

de 1-5 nri=áretros que pronto se pierde y que probablel1E!lte contribuye poco a los in­

tegUnEntos superficiales del diente después de los pr:irreros dí.as siguientes a la eru.E_ 

ci6n. los dep6sitos superficiales posteruptivos, adquiridos, incluyen varias capas ºL. 

gánicas sin estructura, conocidas caro cutícula o pelicula,aderés de la placa dental. 

Se piensa que son varios los diferentes rrecanimns que intervienen de rranern si_g_ 

nificativa en la colonizaci6n inicial de las superficies dentales, por las bacter:ias-­

y su proliferaci6n subsecuente dentro de la pillea dental. Son los siguientes: 

l. Adherencia <le las bacterias a la película y/o superficie expuesta del esmlte. 

2. Adherencia entre las tacterias, ya sean de la miSTD especie o de especies di~ 

tintas. 

3. Proliferación de las bacterias, ya sea en las pequefias grietas o en los de -

fectos de la superficie en el esmlte, o de las células que inic:ialrrcnte se adhie -
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ren al diente. 

Los diversos rrecanisros adherentes que existen en la placa sirven para rrantener­

la integridad del rrater:ial y preverúr su eliminación por procesos fisiológicos noma-­

les y fuerzas suaves caro el enjuague de la boca. las propiedades superficiales de la 

placa bacteriana son ¡ErticulantBlte importantes en este aspecto, y cada especie tie­

ne sus propios poilneros de superficies, característicos. 

Estos políneros varlan en propiedades químicas y antigénicas y pueden transpor -

tar diferentes cargas. Varias bacterias orales producen polisacáridos extracelulares 

que desei:peiian un papel importante en la colonización inicial de los dientes y tan -

bién cootribuyen a la rratri:z. intenn:icrobiana de la placa. 

Los estreptococos bucales se han estudiado a fondo, ya que varias especies fornm 

glucanos y fructanos extracelulares en presencia de la sacarosa. Sin enbargo , otras­

bacterias, incluyendo ciertas especies de Neisser:ia y alguno.s bacilos anaerobios 8TI'!!J. 

positivos , producen políneros ext:racelulares que también pueden ser importantes en­

la fornación de la placa y éstos no dependen necesariarente de la disponibilidad de -

la sacarosa. 

Se ha dem:istrado que algunos microorganiaoos se adhieren en forna preferente a -

las superficies dentales, en tanto que otros se inclinan en favor de las células epi_ 

teliales para adherirse. Fn algunos casos, la producción de polisacáridos extraceluJ!!_ 

res a partir de sacarosa puede causar la retención de los microorganisros en lugar de 

una adherencia inicial a la placa. 

Iado que el Estreptococo tIUtans es una especie en ~, se considera de -

gran inp:irtancia en la etiología de la caries, la canprensión o conocimiento de su !!IX!o 

de adherencia al diente puede conducir al desarrollo de métodos que interfieran este­

proceso y reduzca el grado de colooizaci.ón del diente.Este es uno de los ne::anisroe-­

teóricos rreii.ante los cuales podría actuar una vacuna anticari.es. 

Parece ser que la afinidad de este microorganis!D ( S. 111.1tans ) por las superfi­

cies dentales dura;;,aún en presencia de sacarosa, no es tan grande caro se pensó en -

un tier.:po y que su prevalencia en la placa dental depende de factores tales CCJTI) una­

interacción con otros microorganisros. 

la fornECi6n de la placa dental en los dientes es análoga a la evolución de las-
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pellculas microbianas en nruchos otros ambientes naturales. Se han propuesto cinco e -

ta¡:as durante el dep6sito de estas películas sobre las superficies. 

1. Absorción de pollrreros ( esto es, absorción de nacramléculas caro se obser-

va en la fomación de la película de saliva). 

2. Atracción química de la bacteria rróvil. 

3. Absorción re\•ersible de las bacterias a la superficie. 

4. Absorción irreversible. 

5. IA=irrollo de una microflora secundaria. 

Las etapas de una n cuatro tienen lugar en la boca en pocas horas, en tanto que-­

la cc:m.midad secundaria se desarrolla en un período de varios d1as.llirante la fase i­

rreversible, los microorganiSJDS adheridos pueden producir polineros extracelulares -

que ayudan a su retención; este fenáreno se conoce C(llJ) puente de pollneros. Caro se-

11E11cionó anteriornente, los polÍ!reros e.xtracelulares de glucosa, producidos por algu­

nos estreptococos bucales pueden ser de gran importancia en la fase irreversible du -

rante la adherencia inicial a la superficie dental. 

Fm!ACIOO DE lA PFLiillA 

G.iando una superficie canplet:arrente limpia (SZ)y pulida de un diente es expuesta 

a la saliva, de irutEC!iato queda recubierta con una capa orgánica annrf:a, conocida u -

sualmente cerro la película adquirida.En realidad, han sido descritas varias cutículas 

estructurales en la literatura y éstas han sido investigadas desde el punto de vista 

de sus estructuras, lJDdo de forrración o canposición. 

Fn la actualidad en un hecho rmnifiesto en varios reportes publicados y en oca -

sienes contradictorios, sobre la canposición de la película, que el método nás usado 

puede influir notablarente en los resultados de los análisis subsecuentes, 

ESIRlCilJRA DE lA PFLiillA 

Con el microscopio de luz, la película aparece C(llJ) una capa hrnngénea, sin es -

tructura, de 0.3-1.0 micráretros de espesor, aunque ocasionalnaite se han descrito -

dep6sitos de nás de 5 micráretros. 

Varios investigadores han utilizado microscopía electrónica de transmisión o ex­

ploración para el estudio de la estructura de la película adquirida. ~~el c¡¡~bió 
las siguientes capas superficiales: 

1. Cutícula prinaria de esmlte ( en evolución;se pierde pronto después de la e­

rupci6n) 
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2. la cutícula sub-superficial. 

3. la cutícula superficial. 

4. la película. 

I.a distinción entre 3 y 4 se basaba en la tinción de es_tas capas y la neyoría de 

los :investigadores las reúnen en una sola entidad - la película superficial adquirida 

Hay tanbién tendencia en la literatura a nembrar cCJID cutículas, las capas nuy delga­

das y cam películas, los dep6sitos llÉs densos. 

Fornacián y canposición de la película.{g2
) 

I.a película se forne con SlI1B rapidez , en minutos sobre una superficie dental -

limpia cuando se expone al ambiente bucal. Crece por cerca de 1 1/2 horas y entonces­

Jl3r€Ce alcanzar un nivel de espesor canplet:arente constan~, en apariencia su canposi­

ción no varía notablanente de nn diente a otro. Según se 11E11ciona,se piensa que la ~ 

licula adquirida está constituida en su nayor Jl3rte de glucoproteínas de la saliva, -

que son absor lj_cJas en foil!B selectiva por los cristales sintéticos de hidroxia¡:atita y 

por el esmlte natural, según varias publicaciones. 

~camente, la película ¡:arece estar can¡.¡esta de glucoproteínas salivales no 

degradadas, las cuales están ccnstituidas de arrinoácidos y azúcares. 

Podría parecer, iniciall1El1te, que la adsorción selectiva de canponentes saliva -

les es el ne:anisID importante en la fonración de la película, pero que en las eta¡:as 

tarc!ías, cuando las bacterias han canenz.ado a aamtl.arse, la distri.buci6n final entre 

la pelicuJa y neterial de la placa es dificil de definir. 

AdellÉs de la sugerencia de que la forneción de la película puede actuar c:atD un 

na:anisro re¡:arador ¡:ara defectos pequeños producidos por la lesión de ácido, es ¡aj_ 

ble que también :intervenga en la colonizaci6n del diente por las bacterias de la pla­

ca. Por lo tanto, se ha postulado que la película puede actuar c:atD un substrato ¡:ara 

el crecimiento de ciertas bacterias o alternativarJE11te, que podría ayudar a la adsor­

ci6n y adhesi6n de las bacterias a la superficie dental. Sea que operen o no estos ~ 

canisms u otros, la fornación de una ca¡:e de película precede norrrelrrente a la colo-­

niz.aci6n del esmlte por las bacterias 

Sl.aSICN BACTERIANA IJJRANfE l.A Fm!ACIOO DE LA Pl.ACA ( 92
) 

Una vez que la plnca dental se ha desarrollado por días o saranas, contiene nn -

gran nfuero de bacterias de un miplio rango de tipos bacterianos. Antes de que la p~ 

ca alcance esta eta¡:e, que a menudo se denarrina placa "nedura" o "establecida", es -
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posible darostrar que la microflora prospera en núrrero y canplejidad de una rranera t~ 

zonablarente ordenada y reproducible. 

Caro ya se rrencionó, la superficie recién limpiada de un diente se cubre con ra­

pidez de una película delgada, en gran parte de origen salival, la cual pronto es co­

lonizada por bacterias. Los pr:irreros microorganisros encontrados son predaninantaren­

te cocos. Los estudios de cultivos han darostrado que hay cocos granpositivos y g~ 

negativos y éstos pueden ser aeróbicos o facultativos. 

Estudios nÉs recientes señalan que Streptococos sanguis es un microorganisro pr.Q. 

minente entre los prirreros colonizadores de la superficie del esmlte. J:espués de que 

la placa se ha desarrollado sin ser perturbada por un día o dos, se vuelve nÉs gruesa 

y es posible encontrar una variedad de tipos nnrfolÓgicos de bacterias en ella, incl.!! 

yendo fornas fi.l.arrentosas que canienzan a aparecer alrededor del tercer día. la pro -

porción de la flora total, constituida de bastones y filarentos, crece con el tianpo­

de nudo que a los 7 días, la placa puede aparecer en los cortes caro si estuviera -

fornada principalnente por fi.lanaltos. Sin enbargo, aún en esta etapa pueden culti~ 

se cantidades abundantes de cocos y bacilos. 

Fsta socuencia de desarrollo de la placa del predcminio de cocos al principio en­

una flora fil.anEntosa, mixta, unos cuantos días nás tarde, ha sido darostrada por nu­

rrerosos investigadores. 

FmlACIOO JE 1A MA1RIZ(92 ) 

Los organisros en Ia·placa dental están anbebidos en una matriz orgánica que ocu­

pa el espacio entre células bacterianas individuales o microcolonias y representa a -

prox::inadarente 3Vo del vollÍren total de la placa.Se piensa que la matriz tiene un e -

feeto: marcado sobre la ecología de la placa y también pue:le ser :importante en la ca­

ries;actuando caro una IIBllbrana limitante de la difusión de productos bacterianos po­

tencialnE!lte dañinos caro el ácido láctico, que pueden ser retenidos en concentracio­

nes elevadas en sitios particulares donde es posible que se inicie la caries.El m:i.sm 

efecto limitante de la difusión también puede hacer lenta la llegada de anortiguado -

res de la saliva, retardando así su acción neutral;!"""..0<11 -a. 

Se considera que el origen de la natriz de la placa es d:cible . Parte del nate -

rial orgánico es prote1na y deriva principalnente de las glucoproteinas salivales, en 

tanto que el resto consiste de polisacáridos extracelulares sintetizados por las pro­

pias bacterias. 
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ESmOCJ.URA DE LA Pl.ICA lflITAL ESI'AlllX:ID\J..92
) 

Según se describió antes, la placa dental progresa en canplejidad a lo largo de 

varios ctlas desde una flora predaninant:erente en cocos a una nasa microbiana mixta, 

SUIBJelte filarentosa cuando se exmñna al microscopio. 

Los microorgani.soos de la base de la placa, rrés próxina al esmlte, por lo gene­

ral están anpaquetados rrés est:recha1alte que los de la placa externa en interfase con 

la saliva, donde las bacterias a nenudo se observan laxarente wlidas. Fn esta situa -

ci6n agregaciones bacterianas distintivas, a rrenudo conocidas caoo 11nEZOrca de naiz", 

han sido descritas por varios investigadores. Fstán constituidos por un f:ilanento ~ 

tral cubierto con una densa ca¡a de cocos. Hasta hace poco.no se concx:ía la identidad 

de los microorganisms que llR.lestra este tipo de ordenamiento, pero se han descrito -

fornBS ODrfol6gicanente diferentes de nez.orcas de IJBÍ.z, lo cual indica que varias es­

pecies microbianas pueden intervenir en la fornación de la estructura. 

Caracter.ística de los grupos predarrinantes de las OOc:ter:ias de la placa. <92 l 
Por varias razones, es proteble que los estreptococos hayan sido estudiados nés­

intensarente que cualquier otro g{nero entre la microflora oral. Caoo se llEllCiona,una 

especie en particular, S. nutans, ha recibido considerable atención en años recientes 

Sin embargo, a pesar del gran núrero de ¡x.iblicaciones, la taxonanía y la naraiclatura 

de los estreptococos provoca todavía alguna confusién. 

los estreptococos de forna característica habitan en las nu::osas y varias espe -

cies se encuentran con regularidad en la lxx:a.Aunque c:anprenden una proporción signi­

ficativa de la flora total de la placa en algunas ocasiones son CCJ!Úmelte superados 

por lestantes granpositivos de varias especies. la rrayoria de las cepas de estreptxlC;2_ 

cos encontradas en la boca son los tipos verdosos ( alfa-heroliticos) y a nenudo se -

conocen simplarente CCJID "Streptcx:ocos viridans". Sin enbargo, este término es sum -

mente err6neo ¡x.testo que incluye varias especies que se d:istinguen con facilidad, JXlF 

lo que no debe continuarse usando. Los estreptococos beta-henvl.Íticos, CCIJD las espe­

cies ¡at6genas pyogeies, por lo general, no se eocuentran en la placa, aunque pueden­

ser aislados. 

S'IREPlLOXUS l'UI'ANS (92) 

Esta especie fué descrita por pr:inera vez en 1924 por Clark (9Z), y ha sido ex -

tensrnalte estudiB<la en años recientes. EL nanbre llR.ltans se le dió debido a que canbia 
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de rranera característica de un coco a un bast6n bajo ciertas condiciones de cultivo,-

caro un pH bajo. 

Este estreptococo fenrenta tma amplia variedad de substratos de carbohidratos, 

produciendo un ~I ternrinal en la zona de 4.2 a 4.6 en los cultivos de caldo. Una ca -

racterlst::i.ca particular de S. nutans es la producci6n de poliSlcáridos extracelulares 

del tipo de los glucanos a partir de sacarosa.Bratthal}92)dem:istr6 que hay por lo~ 
nos cinco tipos serol6gicos distintos de S. nutans ( que se designan de la "a" a la -

"e") y en épocas nás recientes,el núrrero de seroti¡x>S propuestos atmEnt6 a siete. En 

la rrayoría de los antígenos de tipo derostrados en la diferenciaci6n serol6gica de e.§. 

tos serotipos, se ha canprobado ahora que =rresponden a carbohidratos de la pared c~ 

lular. Fn los Últ::inos dos o tres años, varios investigadores han iniciado la canpleja 

tarea de descifrar la estructura antigénica de S. nutans y se han aislado y caract:eri_ 

zado varios antígenos específicos de tipo y varios que reaccionan cruzado de unas 

cuantas cepas representativas. Se ha descubierto que la diferencia en la estructura -

antigénica y en la canposici6n de la pared celular de los serotipos de S. nutans, co­

rrelaciona bien con las diferencias genéticas ut:il:izando estudios de la proporci6n de 

tases de rtlA y de la harología del INA. 

1.ACIIBACII.J:'SÍ 92 
) 

Los lactobacilos son bacilos anaerobios facultativos grampositivos.En el pasado­

fueron los candidatos favoritos caro agentes causales de las caries debido a que su -

nÚ!!Ero en la boca tiende a aurrEntar con las caries presentes. En nmErosas nuestras -

de placa, especialmente de las superficies libres de caries, su concentraci6n es ex­

traradairente baja. fu la boca pueden aislarse varias especies de I..actobacilos, algu­

nos harofernentadores y otros heterofernE11tadores, es probable que las variedades -

nás carúmente encontradas en la placa sean L. casei y L. acidophilus, los dos son -

harofenrentadores ( que prcxlucen gas así caro ácido de la glucosa) . Fstos rnicroorgani.§. 

nns producen un pH tenrrinal bajo en rredios de cultivo con carbohidratos ( es decir, 

son acidógenos) y también pueden sobrevivir y proliferar en un élllbiente con un pH ba­

jo ( ncidúricos). Su potencial acidúrico se utiliza en varios rredios selectivos para­

los lactobacilos, caro el agar con jugo de tarate y el l!J2dio de Rogosa, élllbos =n pH 

l:njo que inhiben la proliferaci6n de la rrayoría de las bacterias. 
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FAC!t:RES QJE M:DIFIC'AN IA PLACA?2) 

El indice de la fonmci6n de la plBca dental varía en los di.ferentes individuos, 

al igual que su canposición microbiana cualitativa y cuantitativa. 

Tabla. 4.1 

AMBIENTE FISICO OISPONIBILIOl\O DE 
NUTRIENTES. 

Anatomta y posición 
del diente. Saliva. 
Anatom1a de los tejidos 
circundantes. U.qui do gingival. 
Estructura de la superficie Remanentes de células 
dental. epiteliales y leucocitos. 
Fricción par la dieta y 
los movimientos masti- Alimentación. 
ca torios. 
Procedimientos de higiene 
bucal. 
Presencia de restaura-
cienes o aditamentos. 

Además de los factores anatánicos nonrales, cam las diferencias en el nalio en­

tre el que se encuentran las fosetas y fisuras, superficies lisas e interprox:inBles,­

las nBloclusiones pueden predispooer a las áreas de la boca a aam.!lación excesiva de 

la placa. En ¡:articular los dientes sobre obturados p.ieden hacer que surjan áreas con 

especial dificultad rara ser limpiadas adecuadarente. Le igual l!Ddo, la a¡nratología­

ortodrntica o las restauraciones protésicas exuberantes o nal sujetadas pueden inter­

ferir con loo procedimientos de higiene bucal y favorecer la fornación de la ploca. -

Los pacientes que utilizan adit:arentos ortodónticos o protésicos deberán ser :in.stnJ­

idos cuidad=rente ¡:ara la aplicaci6n de rrétodos adecuados de l:impiezl. 

las restauraciones con bordes stlientes o con superficies rugosas, en especial -

con obturaciones interprox:inales grandes, coronas o puentes, son trampas potenciales 

que pueden intensificar la fornación de la p:illca. 

la aspereza de la superficie del esmlte y los pequeños defoctos superficiales, 

desarrollados o adquir:i.dos, CCJID hendiduras o grietas microscópicas, son sitios prota 

bles que favorecen la acurrulación de las l:acterias de la placa. 

la higiene bucal que incluye el cepillado de los dientes y los awdJJares de lim 

pieza interdental, pueden reducir la aam.llación la placa virtualnEnte a cero tajo Ge!!. 

' 
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diciones ideales. 

Sin duda, un factor principal que influye en la fonración de la placa es la 

canposición de la dieta. Existen estudios sobre la fonmción tanprana de la placa 

en seres h1.ITB11os bajo diferentes regínenes dietéticos. Se investigaron sujetos que 

consuien una dieta mixta de proteína-grasa, una dieta con glucosa o una dieta con 

fructosa, y DDStraron que los dientes se cubrían con una película el pr:iner día, 

con unas cuantas colonias discretas de proliferación bacteriana. fuspués de dos 

días 1zs superficies bucales estaban cubiertas con una capa de placa delgada, relati­

vanente annrfa, que creció en espesor para el tercer día. la placa pareció ser nás 
espesa después de los periodos de ingestión rica en glucosa, canparada con la que 

se forr.a'Ja durante los perlados de dieta prote:ína-grasa o fructosa. 

!.Ds estudios sobre las diferencias en el inicio de forneción de la placa en 

el diente in vivo durante pedodos dietéticos variables, se basaron en observaciones 

visuales usando un estereani.croscopio. Otros estudios, en que se utilizaron técnicas 

de cultivo, han dEmJStrado que la cantidad relativa deestreptococos productores 

de polisacáridos en la placa, crece durante los periodos de ingestión rica en sacaro­

sa. Así, los experinentos en an:inales y en seres humnos han derostrado que los 

factores dietéticos pueden influir en la fornaci.ón de la placa dental y que la saca-­

rosa pue<.le favorecer la proliferación de ciertas especies. 
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C'LASIFICAC7CW 
nr;,1 rA .u1:... ¡, 

la caries dental <94
) ha sido clasificada de diversas rreneras, según las caracte­

rísticas clinicas de cada lesión en particular. De acuerdo con la localización en 

el diente; se pueden dividir en caries de: 1) fosas y fisuras, y 2) de las superfici­

es lisas. A veces es conveniente clasificarlas según la rapidez del proceso en: 

1) Aguda, y 2) Crónica. 

Las caries también se pueden clasificar según que la lesi6n sea nueva y ataque 

superficies previarrente sanas o que se produzca en los nárgenes de las restaura­

ciones: 1) caries pr:irraria (vírgenes), y 2) caries secmdarias (recidivantes). 

Las caries de fosas y fisuras de tipo pdw.rrio aparecen en superficies oclusa­

les de nolares y prem:>lares, vestibulares y linguales de nnlares y las linguales 

de los incisivos superiores. Las fosas y fisuras con paredes altas, empinadas y 

bases angostas son nás propensas a presentar caries. Estas fosas o fisuras profundas 

suelen ser consideradas fallas del desarrollo, particulanrente porque el esrelte 

del fondo es con frecuencia ITlJ)' delgado o llega a faltar y ¡:ennite la exposici6n 

de la dentina. Las fosas y fisuras estrechas y profundas favorecen la retenci6n 

de restos de aliJrentos y microorganiSIDS, y la caries puede generarse por fernelt:a-­

ci6n de estos y la fornnci6n de ácidos. 

las fosas y fisuras afectadas por la caries incipiente pueden ser de color 

pardo o negro y serán ligerarIEnte blandas y ""engancharán" la punta de un explorador 

fino. El esralte que bordea la fosa o la fisura es de color blanco azulado o¡aco 

cuando está socavado. U. socavación ocurre a causa de la extensión lateral de la 

caries en la uni6n arrelocaTEfltar:ia. 
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la ·· caries de superficies lisas del tipo prirrario es uno que se forna en las 

superficies prox:i=les de los dientes o en el tercio gingival de las superficies 

vestibulares y linguales. 

Las caries pro.-dmlles s{¡elen carenzar i.rmEdiatanEnte debajo del punto de contac­

to, y en la fase incipiente es una o¡:ecidad blanca débil del esrnlte, sin pérdida 

evidente de la continuidad de la superficie adarmntina. Fn algunos casos, se presenta 

cOJD tma zona arnrilla o parda, pero sianpre bien delimitada. La nmicha gredosa 

blanca inicial se torna levE!IEllte rugosa, debido a la descalcificación superficial 

del esmlte. 

A IJEdida que la caries penetra en el emalte ,el que rodea la lesión adquiere 

un aspecto blanco azulado similar al que a veces se observa alrededor de las fosas 

y fisuras cariadas. Fsto es bien visible cuando la afección se extiende en sentido 

lateral en la unión anelOC81EI1taria. El tipo de caries rrás rápido suele producir 

una pequeña zona de penetración; las fornas lentas, una cavidad abierta y poco 

profunda. 

Las caries cervicales aparecen en las superficies vestibular!'S o linguales y, 

por lo general, es una cavidad con fornB de media luna que cani.enz.a, COJD las proxi.­

nales, CCJJD una zona lenl:a!JEnte gredosa que gradualmente se socava. 

la caries aguda es una fome que sigue un curso rápido y produce lesión pulpar 

tenprana por este proceso. O::UITe con nayor frecuencia en niños y adultos jóvenes, 

presumiblaiente porque los túbulos dentinales son grandes y abiertos y no tienen 

esclerosis. Este proceso es tan rápido que deja poco tienpo para el depósito de 

dentina secundaria. 

La caries crónica es la que progresa lent:anente y tiende a atacar la pulpa mucho 

rrás tarde que la aguda. Es rrás crnún en adultos. la entrada a la lesión es casi 

invariablaiente rrás grande que la del tipo agudo. Iebido a ello, no sólo hay rrenor 

retención de al:inentos sino también nayor acceso a la saliva. El avance lento de 

la lesión deja ti~ suficiente tanto para la esclerosis de los túbulos dentinales 

COJD para el depósito de dentina secundaria CCJJD reacción a la irritación adversa. 

Ui dentina cariosa suele ser de un pardo obscuro. 

la caries recidivante es la que se produce en la vecindad irutEC!iata de una 

restauración. Por lo canún, es producto de la extensión :inadecuada de la restauración 

original, la que favorece la retención de residuos, o de nala adaptación del naterial 



-41-
de obturación a 1a cavidad, lo cual deja un .. rrargen filtrante ... 

La caries detenida es la fornn que se torna estática o estacionaria y no tll.leStra 

tendencia alguna a proseguirel avance. 

F.sta lesión afecta tanto a la dentadura prinaria caro a la perrranente. Fs casi 

exclusiva de las caries oc:lusales y se caracteriza por una cavidad abierta amplia 

en la cual no hay retención de al:iJrentos y cuya dentina superficial ablaMada y 

descalcificada se va bruñiendo gradualrrente hasta adquir:ir un aspecto pardo y pulido, 

y se torna dura. Esto ha sido denaninado ··eburnación de la dentina... En estas caries 

es crnún que haya esclerosis de túbulos dentinales y formación de dentina secundaria. 

Otra forna de caries detenida es la que sol0IDS ver en las superficies prox:ína­

les de los dientes cuando se ha extraído una pieza vecina y deja al descubierto 

una zona parda en el punto de contacto, o imed:iatarrente por debajo del diente que 

queda. 

MJhle ( 94
) observó la detención de caries luego de la aplicación tópica de una 

solución de fluoruro estanoso en el 22 al 25% de las superficies dentales original-

1JS1te diagnosticadas caro cariosas. G:mprobó que eran rracroscópicaI!El1te sanas, pero 

presentaban ciertas características típicas adquiridas: 1) presencia de pignentacíón 

parda, 2) transfonración de una textura blanda en dura, 3) viraje del color blanduzco 

gredoso al ¡:ardo claro, 4) ausencia de aurrento del tatmño de la lesión y 5) ausencia 

del avance de la lesión en tanto persistiera la pig¡rentación. Afirni> que cuanto 

neyor era el tanBño de las lesiones en el m::nento de la prinera aplicación de fluoru-­

ro, tanto mayor era la probabilidad de la detención de la caries. 
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FLUO/?ACION JJEL AGVA 

Unicauaite opt:lmisando el contenido de flúor en el S,,"'Ua se ha encontrado que 

reduce la caries dental en = W.; la implantación de = progra¡ra de tabletas de 

flúor diaria dawestra llll a::P. de reducción de caries en los primeros l!Dlares perna­

nentes; y \lll prograrra canpleto de odontología preventiva denuestra el:im:i.nar la caries 
esencia1rrente(24)(03). 

El predaninio de caries dental y fluorosis dental fue investigada en 1123 niños 

de 8 a 16 años de edad durante toda su vida, residentes en áreas con ninguna, ópt:ine 

y menos de la Ópt:ina concentración de F natural en agua potable. El predaninio de 

caries en tm área fluorada Ópt::inEnelte fue 38.1% 11EI10r que en el área fluorada en 

bajas concentraciones y que en tma con fluoración nayor que la Óptina, fue evidente 

una protección nayor contra la caries. la protección de la caries fue canpraretedora 

en niños con fluorosis severa. 

lDs hallazgos no apoyan el argurento en el que = aUl!El1to definitivo en el 

predcrnin:io de fluorosis ocurra en carnnidades con poca y óptina concentración de 

F en el agua debido a tm aU1te11to en el COOSUlJD de F por otras vías ( 48
). 

Niveles de flúor en el esnalte, incidencia de caries y el grado de fluorosis 

dental, varían de una población a otra. Factores adicionales que pueden ser responsa­

bles de la variación son: ingestión de fluoruro dietético, clina, dieta, sistam 

y administración tópica fluorada, status s:x:io-econárri.co,etc. 

En el estudio de Groble/75) se incluyen niños de 12 a 13 años de ednd en Nouri­

vier (0.62 p¡:rn de F) y 'J:\..aeriviere (3. 70 p¡m de F) con similares status étnicos 

y s:x:io-econánicos, nutrición y hábito alirrenticio. lDs niños han estado subsistiendo 
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en sus áreas naturales fluoradas desde el nacimiento y no tuvieron virtualrrente 

cuidado dental o terapia fluorada. Todos los sujetos útiles fueron incluidos en 

el estudio de población, los cuales canprenden 33 niños de Nourivier y 34 niños 

de 'I\.eer.ivier. Los dientes perrranentes de los sujetos fueron exanrinados de caries 

de acuerdo con el índice convencional IMFS de la Organización N3cional de la Salud 

( 1979) y la fluorosis utilizando la clasificación de Iean' s ( 1942b) para los grados 

de fluorosis, cada diente fue clasificado caro nornal (O), cuestionable (1), ::uy 

leve (2), leve (3), noclerado (4) y fluorosis severa (5). la concentración de F en 

la superficie del esralte fue determinado por el significado del procedimientc r.os­

trado en el grabado del ácido descrito por Vogel et al. (1985) C7S). El nivel de 

agua fluorada fue deterntinada potenciarétricarrente de acuerdo al retado descrito 

por Nicholson y Mf (1983)(7S). Los significados del F en el agua potable 1:nstraron 

nensualnente arriba de un período de un año que fue de 3. 70 p¡:m (SD=0.27) y 0.62 

p¡:m (SD=0.20) por 'l\..'€erivier y Nourivier, respectivarrente. Ver tabla 6.1. 

Tabla 6.1 

Praredio en la concentración de fluoruros, índice de J:MFS, score de fluorosis, 
porcentaje de caries libre en niños y profundidad de grabación en áreas fluoradas. 

Area Concentración de IJ1FS Fluorosis % de caries Grabado 
de fluonrro en el es -
nalte 

'I\.eer.iviere 3,584 (1924) 4.9(5.9) 4.5(0.86) 23.5 4.15(1.07) 

Agua F=3.70 p¡:m 4.2(4.8) 

Nourivier 1,626 (615) 3.2(4.7) 1.8(1.1) 36.4 4.32(1.27) 

Agua F=0.62 p¡:m 3.2(4.7) 

Significantes diferencias (p O.OS) fueron encontrados en los niveles de flúor 

en el eS113lte y grados de fluorosis entre la alta y cerca de las Óptinas áreas fluo­

radas. Can:> sea, no pudieron ser dem::istradas (p 0.05) significantes diferencias 

entre los índices IMFS y el fondo grabado. Los resultados no cambiaron si los dien­

tes extraídos posteriores y anteriores tuvieron un grado de 5 y 4 o 3 y las dos 
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&"Uperficies conocidas, respectivaJTeflte. Ver tabla 6.2. 

Tabla 6.2 

Score de 
F1.uorosis dental 

Nonral 

Cuestionable 

Muy leve 

Leve 

H:x:lerado 

Severo 

Total 

1\\oeeri viere -
F= 3.70 p¡:Jn 

Nourivier 
F= 0,62 p¡:rn 

n -% n _.,. % 

o o;o ;:- -, 3 ::_9.1 

1 2.9 . -:n 33.3 

o o.o . ' ioé 3:>.3 

2 
,,·.,_, 

5.9' ./<- ' .7 - 2L2 

6 

25 

34 33 

Tabla 6.2. Distribución de fluorosis en niños residentes en áreas con fluoración alta 

y fluoración óptirra. 

Los resultados de la tabla 1 C75) apoyan los descubrimientos de lllJchos autores 

de que los niveles de F en el esralte aurrentan con el in=~nto de los niveles 

de F suministrados en el agua potable. Caro sea, no fue posible can¡arar los parárre­

tros examinados en este estudio directaJrente con los reportes válidos por la dif eren­

cia en profundidad grabada, niveles de F en el agua potable, rnibiente y clases socio­

econárri.cas. M.iy interesantB1E11te y de acuerdo con Retief et al. (197(0) y Sc:hamschula 

et al. (1979)(7S), ~ significante (p 0.02) asociación positiva -(tabla 1) fue encon­

trada entre la incidencia de caries (Il'lFS) y el nivel de fluoruro en el esralte 

de niños en un área de alto contenido de fluoruro (3.70 p¡m). Fn otro estudio, Retief 

et al.(1979)C75)reportaron una nueva visita a un área con alto contenido de fluoruro 

y derostraron una correlación negativa serana1 (p=0.09) entre el predaninio de caries 

(IJ-lFT) y la concentración de F en el esralte pero sólo en niños con un grado de 

fluorosis. 

Driscoll et al. 1983C75)establecicron que 56% de los niños en zonas con niveles 
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Óptinos de F no tuvieron signos de fluorosis, mientras sólo 0.&'1: tuvieron severa 

fluorosis. l.Ds datos en la tabla 2 derruestran que en áreas de poco F (0.62 p¡::m), 

solo 9. L"i: no tuvo signos de fluorosis, mientras la rrayoria tuvo ligera fluorosis. 

Se necesitan fuertes alternativas de F s:i.stém:ico(l9)para los niños que no tie­

nen acceso a la fluoración ccmmitaria del agua. Una alternativa es fluorar ]as 

resenra.s de agua de las escuelas con 4.5 veces el nivel óptino de 1.0 p¡:rn de F. 

Debido a que los estudiantes beben el agua de la escuela s6lo de 6 a 7 horas por 

dí.a por aprox::llmdarrente 100 días al año, se necesita este aunento en el nivel de 

F para llegar a una ingesta aproxirrada a la que tenía si el niño tamra agua F a 

un nivel Óptino todo el cüa, todos los cüas. Se debe tarar en consideración que 

el nivel Ópt:ir.-o en realidad, depende del clina, siendo así que los niveles Ópt::inDs 

son nás bajos en clirras cálidos que en clir.as fríos. Esto es debido a que Jas persc>­

nas coosuren rrayores cantidades de liquido en cl:inas calientes que en c1im3s fríos. 

lDs niños que taran agua fluorada a 4.5 p¡:m en sus escuelas exper.inentarán una redu­

cción de caries hasta del tm, particulanrente los dientes pemanentes que se fornan 

tardíarente. 

Fn ElJA se observó una reducci.6n de caries "por fluoración de agua potable esco­

lar" en un Lm (superficies IMF) (lbrowitz 1973) (TI). A la edad que carrienza este 

tipo de smd.nistro de F (en cantidades de 2,3 a 6,3 p¡:m) ya han erupcionado loo 

incisivos y prinEros oolares, y a veces ya están cariados. Pero los dientes que 

deben hacerlo durante los 4 a 6 años siguientes son :influenciados preeruptivarente 

(fase 2, fonmción casi canpleta de la corona) y luego post--€ruptivanatte, por loo 

que presentaron rrenos caries. 



FLUOR 

El extensivo uso de los fluoruros en la lucha contra la cari.es dental requiere -

que las profesiones rré:lica y dental coordinen sus ideas acerca de las acciones gene -

rali28das del fluoruro, su toxicidad y los llE<:ailisros probables por los cuales ejerce 

sus efectos anticaries. El prop6sito de este capítulo es considerar estos tams. No -

obstante, el alcance de la discusión se retringirá sólo a aquellos aspectos que se -

consideran esenciales para ayudar a los científicos de la salud a estudiar !:ajo tma -

!:Ese racional y bien infonmda los pros y los contras de la fluoridación, para recon..Q_ 

cer el valor de las limitaciones de ciertas fornas de profilaxis con fluoruro y a cqrr 

prender la forna en que este ani6n actúa para proporcionar cierta protección contra la 
caries. (92) 

t\rrante años los practicantes dentales, educadores e investigadores han tratado-­

de reducir la incidencia de caries dental y enfermedad periodontal. L::>s esfuerzos pa­

ra prevenir la caries dental se han enfocado en la prcmx:ión de la fluoración caruni­

taria del agua, prograrms de enjuagues fluorados en las escuelas, tratamientos de -

fluoruro tópico, pastas dentales fluoradas y -control de placa y dieta. No es hasta ~ 

ce poco que se ha derostrado resultados impresionantes y se han hecho evidentes. 1a -

severidad disrrinuida de la cari.es en la población infantil caro se danuestra en esta­

te.sis, confima la impresión de muchos practicantes privados. La profesión dental no­

debe ser sorprendida por la efectividad de los prograros preventivos, ni tampoco estar 

desprevenida para los futuras necesidades de los pad.entes. Deberos acelerar nuestros 
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esfuerzos preventivos, mi.entras que al mL9ro tianpo anticipams el futuro con los a­

justes apropiados en el medio dental , la capacidad del hanbre y la prácticaf 
24

) 

FUENIE3 NlilllRAl1'S JE Fl.lmUR0(92) 

La anpl:ia presencia de fluoruros en las rocas, depósito mineral , suelo y agua­

del rrar, haría pensar que este elarento está disponible fácilmente para la población­

hurana en la alimentación y cl agua de beber, pero no es así. Aunque la nayor parte -

del agua potable contiene pequB'ias cantidades de fluoruro, menos de 0.1 p¡:m de fluo -

ruro(una parte flúor en 10 millones de partes de agua 6 0.1 rrg F/lt.), algunas zonas­

contienen cantidades apreciables, en particular en pozos profundos. La concentración-

6pt:ina, desde el punto de vista de la salud dental, es de 0.7-1.2 p¡Ill de F (ver gráf_i 

ca 7 .1). 

El efecto reductor de la caries se hace progresivarBJte l!EOOr por abajo de esta­

concentracioo, en tanto que por aITiba, un nayor beneficio no sólo es escaso, si.naque 

aurenta la posibilidad de llEI1Chas en los dientes pernenentes, especial.nEnte, si las -

concentraciones son nayores de 2 p¡:m de F. El flúor en el agua potable existe caoo -

ion F.lúor, estando el canpuesto original canplet:anente disociado. Debido a la facili­

dad con que el fluoruro forne sales i.nrolµbles y canplejos sin disociar, debe CQlSid!!_ 

rarse la :influencia de otros iones de fluoruro en el agua sobre su dispooibilidad y !!. 

ficacia. 

Aún en aguas duras las concentraciones de calcio, nagnesio y fluoruro no alcanza 

rán nonralrrente los productos de solubilidad de las sales de fluoruro. Sólo cuando t.f!_ 

das las concentraciones son excepcionalmente al~ y por arriba de las recmexladas -

se producirá precipitati6n .Se piensa que la reducci6n en la ~caries causada por fluo­

ruro es independiente de la du= total del agua. Un tópico que está resultando de -

algún interés en las áreas con agua fluorinada, es el efecto de la ebullicioo prolcn­

gada del agua sobre las concentraciones de fluoruro.Fn algunas ocasiones puede haber­

agua natural con niveles elevados de fluoruro --que alcanzan 13.S p¡:m de flúor en al -

gunas fuentes, pero después de que ha ocurrido este grado de evapor-clCi.oo, el agua es­

salubre y no agrada al ¡:aladar, por lo que se considera no potable. El trataniento 

químico del agua potable con coagulantes caro la al(mina, el cloruro férrico o el silá_ 

cato de sodio, podrían también causar la fonraci6n de canplejos con el fluoruro , pe-
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Gráfica 7 .1 Relaci6n entre las incidencias de caries dental, el grado de nnteado y la 

concentracion de fluoruro en agua potable ( de Wespi ) 92 
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ro de éstos sólo el almñ.nio ha dE!llJStrado que reduce el fluoruro i6nico hasta 3ll: 

También es de interés saber que herv:ir el agua fluorinada en utensilios de aluni.nio -

puede causar una reducciÓn de saz en las concentraciones de fluoruro i6nico(92) 

Entre las bebidas y los al:irraltos sólo el té y los pescado.s de huesos blandos c,e. 
llD las sardinas y el sa1nDn enlatados, pueden considerarse fuentes importantes de fl~ 

roro. Preparado en la fonra el té contiene 1-2.5 Jlilll de flúor, dependiendo de la rrez­

cla y de la potencia de la infusi6n.las grandes variaciones observadas entre los adul.. 

tos en su ingesti6n de fluoruro se atribuyen principalnente a sus hábitos al:irralti -

cios. Desafortunadanente se sabe poco del cO!!Slm:> del té y de la edad a la que deben­

carenzar a tararlo los niños.(92) 

la leche mima contribuye con cantidades significativas del fluoruro. Cifras ~ 

líticas recientes sugieren que la leche hmana contiene aprox:ineda!Ente O.OS p¡:rn de -

fluoruro y la lec:te de vaca aprox:inadooHite 0.1 p¡:rn de fluoruro. Aunque rrenos del m 
del fluoruro total en la leche está en fonra libre iónica, eso no significa que 3Jr. -

no sea absorbible en las condiciones que existen en el aparato digestivo.Es :importan­

te notar que, en áreas con agua fluorinada, los mños que se al:úrentan con leche recC!!_ 

tituida de polvo, reciben aproxinedanente 3J veces nÉs fluoruro por dÍa que los ali -

llBltados con leche natema. Se ha calculado que la ingestión diaria de fluoruro debe­

exceder de O.In{\ de F/kg de peso corporal ¡:ara que los dientes perm~tes se nenchen. 

Tumbién se ha calculado que la ingesti.6n total de fluoruro en personas que resi­

den en un área con agua fluorinada está determinada princi¡:a]JJe¡te por el fluoruro en 

el agua potable. los adultos que talEln un praredio de 1.5 lt de agua por día,recibi -

rán 1.5 rrg de fluoruro de esta fuente cuarv:lo la concentración de flúor en el agua es 

de 1 p¡::rn. <92 l 

En años recientes ha habido un increirento en la ingestión de fluoruro CCJJD ~ 

cuencia del uso extenso de dentífricos que contienen flúor. caro en el experina¡to rE!! 

lizado por Walter J. LDsche (S), en el que se irenciona que a través de la limpieza den­

tal con flúor al 5% en pasta darlo en intervalos de 3 a 4 saranas conb:i.nado con higie­

ne oral ha disninuido la caries dental en niños en aprox:iJrodmente 00-9'.Vo canparando 

con jóvenes tratados sintaráti.cairente (ésto implica la colocación de restauraciones -

dentales en un diente obviarrente cariado, las extracciones dentales, etc ••• ). 

Otra fuente natural de fluoruro en la actualidad, es el atrrosférico que tara la 

forna de ¡:articulas de polvo o de gases que arenan de las plantas industriales diversas 
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COOD las plantas fertil.i2.antes, las fábricas de ladrillo, refinerías de aluminio y de 

ftll1cliciones. El fluoruro que procede de estas fuentes es ingerido o inhalado y después 

absorlrido. <92 > . 

HlENlIS ARTIFICIALES DE Fl.lmlJOO 

!.a fluoridación del agua se efectúa en las plantas de tratamiento por la adición 

controlada de fluoruro de sodio, silicofluoruro de sodio o ácido hidrofluosilico. Es­

tos canpuestos se disocian totalrrente cuando alcanzan las disoluciones finales reco -

rrencladas. 

Iebido al rechazo de la fluoraci6n del agua por ciertas ccmmidades caro rredi -

da de salud pública, se han investigado y prol:Edo nÉtodos o vehlculos alternativos !!! 

ra la administración de fluoruro a los niños. !.a rmyor:ia de estos métodos tiene la dEl'.11. 

ventaja ccm'.m de que todos requieren de la activa participaci6n del clÍnico, el indi­

viduo o ambos. Así nrisro, para que ésto se cunpla, debe de ser sobre una base diaria 

en el rmntenimiento de una dieta !:alanceada y no cariogénica y lD1a salud sistérri.ca o­
ral. ( 92}(4) 

EWILIBRIº SISIH1ICD DEL Fl.llE!.lld92} 

Absorci6n: 

El fluoruro de fuentes inorgánicas es absorbida caro F'" en el intestino delgado, y 

posiblBIEflte COOD HF en el estámgo. Por lo general, la absorción es rápida y casi -

canpleta, lW. si el fluoruro si está en solución.Sin anbargo, la cantidad de fluoru­

ro que puede absorl:erse, en ocasiones es nenor que la cantidad ingerida debido a la -

baja solubilidad del canpuesto original -por ejenplo, harina de huesos- o debido a la 

fornación de canplejoo, precipitación o adsorción en el intestino. Así, el alurrinio -

puede reducir la adsorción en lD1 2CVo en el estámgo y hasta (:J:J}{, en el intestino del!@. 

do. re importancia práctica es el hallazgo de que el fluoruro procedente de las tab~ 

tas ( 1 """ de F) a la leche en concentraciones entre 1 y 2 p¡:rn de flúor, retarda el­

índice o velocidad de absorción nás que reducir la cantidad absorttlda. 

Distribución: 

Fn los Últinns 15 años ha habido tendencia a clisrri.nuir los valores reportados en 



-51-
la literatura ¡:.ara las concentraciones de fluoruro en el plasm y en otros liquidas -

corporales. Fsto refleja princi.palnEnte las nEjoras de los métodos anailticos y hace-­

surgir dudas acerca de la validez de !ll.lChos de los resultados y conclusiones anterio­

res. la concentración del fluoruro en el plasm de personas, en áreas no fluorinadas 

se califica ahora, aprox:irradanente de 0.01 p¡m de fluoruro. 

fuspués de la ingestión oral de unos cuantos rniligrsrvs de fluoruro de sodio en 

f.oma de tabletas, hay una elevación transitoria de la concentración plasJBtica de F­

que alcanzó un rráxino, en unos cuantos minutos apro>ciJrad.arrente 2 horas, y entonces re­

gresa lent:aTEnte a la línea de base en 8 horas,aprox:inadanente. G:nn se tara agua fluQ_ 

r:inada, sugiere 3 c~tes: un equilibrio inicial rápido con el líquido tisular, -

uno rrás lento pero todav:ia pronunciado , cuya caí.da se atribuyealdepósito esqueléti­

co y finalrrente un proceso 11UCho rrÉls lento con un tianpo rredio de 3 horas, aprox:irrac§. 

nEnte, que representa probablarente la depuración renal. 

re ésta y de otras nUnErosas pruetes puede decirse que la hareostasis del fluor:!!. 

ro se realiza con eficacia por rredio de 2 l1ECanÍSJl)s principales -depósito en el es -

queleto y excreción en la orina. Otras rutas por las cuales el fluoruro puede perder­

se en cantidades variables, pequeñas, es a través de la saliva y de las secrec:i.ones -

gastrointestinales ( pero éste en su rrayoría es resorbido) ,heces, sudor , leche y f~ 

to en desarrollo. Los tejidos blandos no act.mtl.an el fluoruro, aparte de aquellos en 

los cuales puede producirse calcificación ectópica. (Ver dibujo 7 .1) 

en desarrollo 

eces 
,¡, 

Fig. 7.1 Representación esquemática de la homeostasis del fluoruro. 
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Excreción por el rlñón: 

las concentraciones urinarias nÉs altas de fluororo se producen 2 horas después­

de la ingestión de una dosis pequeña de fluoruro de sodio, pasando a la orina alrede­

dor del 35% de la dosis en 3 horas y casi todo el fluoruro se excreta en 12 horas. EJ. 

porcentaje real del flúor absorbido que se excreta, varía de acuerdo a los ant:eceden­

t:es de e>..-posición del fluoruro y a la edad; pero también intervienen otros factores,­

en especial la concentración de fluoruro digerido y la ingestión de líquidos. 

En niños pequeños, sin exposición, de 1 a 6 años de edad, las cantidades peque -

ñas de fluoruro de sodio administradas se excretan del 20 a 3Yo , pero esta propor -

ción sube a 50-«l% en los adultos. No obstante, en los adultos que ingieren fluoruro­

en el agua de beber por varios años, se alcanza una situación que se aprmdna al eqlJi 

librio en el cual la excreción ur:inaria de flúor se aprmdna a la ingestión. !e nuevo 

al parecer ést:o podría reflejar una disn:inución de la eficacia del depósito esquelétá_ 

ca del fluoruro nás que un cambio en la actividad de la nefrona. El esqueleto del a -

dulto ¡::arece llegar a un estado de equilibrio con un nivel particular del plasrm o,en 

forne nás correcta con el fluoruro ext:racelular (casi,porque t:odavía, hay un incremen­

to de fluoruro con la edad), pero la ingestión de un canple!ent:o de fluoruro, por ej., 

2 l1l5. de fluoruro de sodio produce una elevación nás narcada de la concentración plE!§. 

rrática, favorece el depósit:o de flúor en los huesos y causa tma dllrninución del por -

centaje de ex=eción en la orina. Sólo en la enfernedad renal avanzada la excreción.!! 

rinaria de flúor se altera conduciendo a un aunent:o en la incorporación de fluoruro -

en el hueso acanpañada posiblaient:e en el anciano de concentraciones plasJÉlt:icas ele­

vadas. la resorción tubular del fluoruro se reduce por los.índices alt:os de flujo uzi. 
nario y por lo tanto, la ingestión incraJE!ltada de liquido. 

Incorporaci6n en el esquelet:o: 

lha buena parte de la impcrt:ancia del fluoruro en nedicina y en odont:ología se -

apoya en el alto grado de afinidad entre el flúor y la hidrox:iapat:it:a •. El esralt:e y -

la dentina de los clientes pr:inarios y pemanent:es, reflejan en sus contenidos de flúor 

las concentraciones de est:e canpuesto en los líquidos extracelulares durante el desa -

rrollo del diente. Después de que la minernlización se ha t:enninado, la adquisición -

ulterior de fluoruro ocurre en las superficies accesibles, en particular en la inter­

fase de la pulpa dentina, en la dentina secundaria y en rrenor ext:ensiónenla superfi-
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cie del esralte. Fn el últ:irro caso, el flúor que se élCUlll.lla después de la erupción -

procede de los líquidos orales de la placa, y en la época preeruptiva de los líquidos 

tisuJares. 

El fluoruro es sustituido por grupos hidroxilo dentro y en la superficie de la -

red de hidroxiapatita y parte tanbién puede ser absorbido. Caro consecuencia de la 11!!. 

yor disponibilidad de superficies cristalinas en el hueso que en el esralte y la den_!! 

na, la rem:x!elacién constante y el período prolongado durante el cual cx::urre la acre­

ción 6sea, la incorporación del flúor en el hueso continúa a lo largo de toda la vicia, 

no es unifortIE en determinado hueso y varía en cantidad en diferentes partes del es -

queleto. las superficies periosteales y endosteales y el hueso cancel.oso de las 11Etáfi_ 

sis tienden a tener concentraciones ná.s altas. El flúor óseo aurrenta rectanEnte con -

los increientos en las concentraciones acuosas de flúor hasta 4 p(IIl de flúor, por enq_ 

na del cual el incrEnEnto puede ser menor. Se ha encontrado una correlacioo positiva­

entre las concentraciones de flúor en el esqueleto y el plasm. Por ej., el amEnto -

en el flúor esquelético con la edad se asocia con un ligero incremento en la concen -

tracién plaSiática de flúor. Todas las evidencias sugieren que hay Wl incrEJIEllto en -

el flúor óseo con la edad:., pero existe desacuerdo de si el incremento es llB!Or en el 

anciano. Fn los estudios que apoyan este patrái la concentracién en el "equilibrio" o 

neseta se relacionaconlosnivelesde flúor en el agua potable. 

!by pruebas convincentes en aninales de que la velocidad de incorporacioo de -

flúor en los huesos se reduce bastante con el incrarento de la salud. AdaiÉs, se ha -

derostrado exper:i.11Entall!Ente que la captaci6n de flúor por el esqueleto de ratones j2_ 

venes está detenninada por la cantidad total de agua fluorinada que se ingiere por -

día llÉs que por la concentración de flúor en el agua potable, en tanto que en anina -

les llÉs viejos confortIE se acerca a la saturación del esqueleto, la captaci6n depende 

rrás .. de la concll!ltración que de la ingestión total. Fsto sugeriría que los huesos en -

crecimiento activo están "filtrando" virtuaJnEnte el fluoruro del líquido tisular, en 

tanto que los huesos nás viejos el depósito ulterior de flúor depende de un gradiente 

particular de concentración entre el líquido tisuJrir y los cristales 6seos. 

Cliando se establece una narcada reducción en la ingestión de fluoruro, ésta se a­

canpaña por un equilibrio ligerarrente negativo de el flúor debido a la salida de P'!!:. 

te del flúor alrracenado en el esqueleto. Fsto puede continuar por rruchos OESeS, sien­

do rápido al principio y procediendo después con llÉs lentitud. No obstante el fluoruro 
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que es nnvilizado en estos casos, o en condiciones de resorción ósea excesiva se pi~ 

de s6lo parc:ialnente en la orina, ya que parte es tra.sJadado a otras secciones del~ 

queleto. <92 > 

'IRANSFEREM"J"A PLAC»ll'ARIA DEL FlllR 

En caruniclades donde el srnrln:i.stro de agua es deficiente de flúor, los suplE!IBl­

tos dietéticos de flúor se recaniendan para una prevención dental de caries segura y­

efcctivn. Fn los E.E.U.U. los suplarentos de flúor han sido considerados tradicional­

mente caro apropiados para las áreas sin sistaJas ¡{tblicos de agua en donde el conte­

nido natural de flúor en las fuentes de agua potable individual es despreciable, o ~ 

!ID una ired:i.da interna de proveer flúor sist:ánico en carunidades que sí tienen sunini§. 

tras de agua centralizado pero que aún no han instalado la fluoración del agua. 

Fn 1966, la Adnri.nistracién de Canida y Drogas de los E.E.U.U. ( Focxi and Drug ~ 

min:istration Fllt\) <22 >prohibió a los fabricantes de suplarentos de flúor el vender -

productos que según decían ellos, preverúan la caries dental en los descendi.E!ntes de -

las nujeres que uti.lizarm sus prodoctos durante el anbarazn. Esta acción fué tamda, 

debido a que el Filt\ creía que no existía la suficiente evidencia clínica para apoyar­

esta propuesta; no existía una cuestión de seguridad. Aunque algunos practicantes dE!!, 

tales y médicos continúan prescribiendo supl.enEntos de flúor dietético a nujeres anba­

razadas después de la prohibicién de la Fn\, trubo en general, unanimicÍad entre los ex­

pertos investigadores y oficiales de salud pública que el flúor ingerido por una nujE<" 

grávida no ~~cia los dientes de sus hijos, al menos no los dientes pernanentes. 

lbrootz rrenciona que el efecto protectordelflúor contra la destrocción den-

taria es atribuida usualrrente a su capacidad de influenciar la fonmción de esralte,­

de tal rrenera que la superficie del esmlte se vuelve nÉs resistente a la diooluc.i.ón­

ácida. Este resultado se cree que se logra a través de la fonmci6n de hidroxifluoral!!_ 

tita en la superficie del esralte. la incorporación de flúor,por lo tanto, se ha con-­

vertido en la llave de la odontologia preventiva.También, es conocido que el rráximo ~ 

fecto protector del flúor se observa en personas que han estado en exposición continua 

al agua fluorada, desde el nacimiento. Estas observaciones sugieren que para poder i­

mitar el efecto del agua fluorada en los descendientes de nadres que viven en zonas -

de aguas fluoradas es 16gico el considerar la administración de suplarentos de flúor­

ª nujeres enbnraz.adas en áreas deficientes en flúor. El. articulo de Thylstrup (
21 

) es 
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un intento, por lo tanto, ¡:ara discutir la raz6n biológica de la admi.nistracicón de -

flúor. Para aclarar este problere nuy canplejo nos concent:ranns en 3 preguntas:lcéno­

se forna el esral.te prenatal. y cáro¡iuede ser afectada su fonraci.ón? , lcuánto flúor -

se incorpora en el esmlte: y lcáro es que el flúor protege al diente contra la ca -

ries?. 

Fonraci6n de esmlte (Zi l 

fura entender el efecto del flúor sobre la: fornacioo del ESralte, es necesario co­

nocer cáro se forna el tejido y cáro adquiere su extreredanente alto contenido de mi­

neral. la fonmci6n del diente se describe clásicairente= una serie de pasos progr~ 

sivarente trás c.anplicadas. Los estados de bot6n, casquete y cam¡:ana. los botones den­

tales se desarrollan cuando el feto tiene aprox:imldanente 8 senanas. Estos, J1Brcail el 

principio de \ID largo proceso en la fonreción de los dientes que continúa a través de 

la vida fetal. hasta finales de la adolescencia. Todos, los dientes pasan por etapas -

similares a partir de la diierenciacióa de distintas poblac:iones celulares hasta el 

término en la que se fornan tejidas duros dentales altarente mineralizados. 

Wando el 6rgano dental alcanza la etapa de canpana, el tejido duro canimza a -

fo=se en la futura unión de!\tOESTB1taria de el ángulo inc:isa1 o punto de la cúspi­

de.El proceso de fonración del, ESralte se puede dividir en dos estadios. El de secre­

ción y el de JTBduración.Ambos estadios se presentan en cada diente, por nucixJs años. 

El prirrer estadio involucra la secreci6n de proteínas de la rretr.iz del esnalte.El. _.. 

gundo estadio nadurativo ami.enza cuando todo el ancho del esmlte es aposicicnado en 

cualquier ¡arte dado de la corona y continúa hasta que el diente erupciooa en la cav;i 

dad oral. las células fornadoras de el esmlte, los ancloblastos, inician la secreción 

de la natriz del esmlte aprox:inadanente al misro tianpo que la rretriz de la dentina­

se cood.enz.a a nñneralizar. Ime:liatanente después de la secreci6n , se depositan ~ 

tales en la natriz protéica. Poco después de la secreci6n del. esielte, lógiC31EOlte, -

es posible reconocer 1a naturaleza prisrática del e;nalte ht.m3no. La forna de los­

prisres es usualrrente descrito caro una estructura tipo arcada rcxleada de una sustan­

cia interprisrática. U>S prisras son femados por el proceso de Tares,mientras que el 

csmlte interprisrático se origina de arreloblastos y el origen del proceso de Tares.­

Cuando el esmlte ha alcanzado todo su grosor, el proceso de Tares se reduce, dando -

lugar a la fonración de la superficie exterior, aprisrática del esmlte.Fn esta eta­

pa es aún rico en proteínas , la cual se ercuentra en lo.s alrededores de los prisms, 
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la cual es visible en reacciones transversales del esnalte en desarrollo en los espa­

cios en fot11E de aréola. Para poder lograr la nÉxina mineralización, el exceso de agua 

y mterial orgánico deben ser rerovidos durante la etapa l!Ddurativa, al m:isro tienpo-­

que el mineral, es t:.rnnsportado hacia el tejido.!Arrante este proceso, el cual se cree 

es controlado por el aneloblasto post-secretorio, los espacios en forne de arcada se 

reducen, y asi, se convierte en esmlte l!Dduro bien cl:iscernible. Es interesante, par­

lo tanto, que en la fluorosis dental estos espacios se nantienen visibles. Fsta o~ 

vación indica que el exceso de flúor aparentaJEnte arresta las últinas etapas de la -

fonraci.ón del esrnlte. la eta¡E rrndurativa es la etapa nás larga, durando 1 ó 2 años 

¡:ara los dientes pr.irrarios, y de 4 a 5 años para los dientes permnentes posteriores. 

Al nacimiento, los llBXi1ares nantienen dientes en diversos estados de desarrollo. 

L:is llEOOS desarrollados son los dientes pernanentes los cuales, a excepción del pri -

ner nnlar, están aún en estado de casquete o canpana tanprano. L:is dientes pril!Drios, 

los prinEros nnlares pernenentes daruestran cierta mineralización observable radiográ-­

ficarente. Es de notar, sin anbargo, que sólo en los incisivos las ¡Ertes incisales -

de las coronas son las que están en etapa de naduracién de la fonmc;i6n del esialte -

mientras que:Jas partes cervicales aún se encuentran en eta¡:a secretoria. El hecho de­

que ninguno de los dientes pril!Drios restantes tiene ¡:artes del esl!Dlte en eta¡E de -

naduración indica que el ancho total del esmlte no ha sido aún aposicionado. la for­

na de arcada previarente descrita, aún está lejos de ser eliminada aún en los bordes 

incisales de los incisivos. Por lo tanto, un esquam not11El de mineraliz.ación de los 

dientes pr:inero debe.: ser interpretado con cuidado debido a que la "cantidad de emaj_ 

te fonrado al nacimiento" es sólo una estinación nnrfológica que no define pr~ 

te el estado de desarrollo del esmlte. 

Distribución del flúor en el esralte. <21
) 

Canbinado qu1miC811Eflte en forl!D de fluoruros, el flúor es el diecisieteavo ele -

rrento nás abundante en la superficie de Ja tierra. No es sorprendente, por lo tanto.­

que casi todo suministro de alinEnto y agua conocido tenga trazos de fluoruro. Eh col!. 

secuencia, el flúor est:h también presente en el cuerpo hll113I1o y se concentra en los -

tejidos mineral:i2ados. 

Eh los Últinns 20 años, rrétodos nejorados para detenninar las pequeñas cantida -

des de flúor en esrnlte han aurentado nuestro conoc.:imi.ento sobre la distribución del-
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flúor en este tejido. la incorporación de flúor en el esrelte se realiza por sustitu-

ción iónica, lo que indica que el flúor negativo reanplaza el Cl{ negativo en el 

enrejado de la apatita. Se piensa que estas reacciones se realizan al rrá>dno durante 

el crecimiento del cristal. En el esralte canpletairente fomado, la concentración 

de flúor es relativanente bajo en la capa interna del eSJBlte, mientras que nayores 

concentraciones se han nEC!ido en la capa superficial exterior ('.n--50). Fste patrón 

de distribución característico se describe frecuent:arente caro la curva de fluoruro 

de forna de "palo de hockey". Se encuentra en todo el eSJBlte hunano sin distinción 

de la cantidad de flúor ingerido durante la fornación dental. El nivel de flúor 

tanto en la capa interna caro externa puede variar en relación a la ingesta de flúor, 

pero la nagnitud relativa de la diferencia es sorprendentarente pequeña (ver gráfica 

7.2). Así, aún en zonas óptinunente fluoradas, sólo aproxinadmente lctl: de los iones 

hidroxilo en la superficie del esmlte es intercanbiado por flúor, lo cual correspon­

de aproidnadar!Ente a n:ü ¡artes por mil.lon de flúor-. la baja concentración de 

flúor encontrada en la capa interna es incorporada principalrrente durante la etapa 

secretoria, nrl.entras que la alta concentración en la capa externa es incorporado 

C:urante la etapa nadurativa, la cual es rwcho nás larga. En consecuencia, la duración 

de la últ:ine etapa influencia en forna significativa la cantidad de flúor actll1.llado. 

Debido a que la etapa nadurativa es nucho nás corta en los dientes prilmrios, se 

encuentra nenos fluoruro en éstos dientes pernanentes desarrollados en la misra 

zona geográfica. 

Transferencia del flúor a la placenta(2l) 

la literatura dental que se refiere a la transferencia placentaria del flúor 

contiene irucha infamación conflictiva. la nayor parte de los hallazgos actuales 

favorecen el hecho de que el flúor si cruza la placenta. la creencia ccm'.ín de que 

la placenta actúa caro una barrera parcial al flúor para proteger al feto de cantida­

des tóxicas puede ser suscrita a una gran variedad de razones. lD nés importante 

es la inhabilidad anterior de lll'dir pequeñas concentraciones de flúor. También la 

ignorancia del hecho de que el rranejo placental de flúor difiere considerablarente 

de un anirral a otro lo cual pudo causar confusión. 

El conocimiento del ¡:eso libre de flúor de !TEldre a feto recalca el hecho de 

que Ja r.rinerali2ación de los dientes pr:llmrios no está tan avaTll'.ado al nacimiento 

caro genera:Jmmte se cree. Exceptuando los bordes de los incisivos de los dientes 

prinnr:ios, todos los dientes están aún en la etapa de secreción de la fornación 
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PERMANENTES 
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o 
7.2 Concentraciones de fluoruro en el esmalte de dientes primarios 

y permanentes, formados en áreas Con 0,1 y 1.0 ppm de fluoruro 
en el agua potable. 
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de esmlte. Aún nás, ningún sistam de fisuras ha obtenido su forna final. Fn conse -

cuencia, el feto no ha alcanzado todavía el estado en el cual el flúor pudiera acmu -

larse en la superficie del esmlte. De tal : nruiera, la adminstración de flúor prena -

tal :rara prevenir caries no induce canbios en la fornación de fisuras en dientes pos­

teriores, cam se propuso recienta!Ente. 

Fara apoyar estas consideraciones, que han sido basadas en las etapas de desarr.Q. 

llo del esralte existente al nacimiento y en la herodinárnica del flúor durante el an­

barazo, es necesario ver laS datos clinicos de 8reas con diferentes concentraciones -

de flúor en sus aguas. De gran :importancia es la ·infornaci6n de el grado de canbio en 

esra1te inducido por flúor y la concentraci6n de flúor ne:lidos en dientes pernanentes 

en áreas flucradas. 

(21) 
l'R:anisTns cariostáticos del flúor, efecto en nujeres anl:araz.adas. 

Se sabe que la fluoraci6n del agua es el nétodo nás efectivo y larato para con -

trolar la caries dental en la población. Nmerosos estudios de los Últ:im::>s 20 años -

han hecho cada vez nás difícil explicar este efecto sólo a través de la sustitución -

de CH- con F- en la a¡:atita. Al mism tianpo hams acuntlado una cierta infamación -

capaz de explicar el efecto tópico o poseruptivo del flúor. Para aclarar nás este PI.!!! 

to, vale la pena recordar que la caries es el resultado de nmErOScs fluctuaciones de 

¡il que dan lugar a una serie de disoluciones y reprecipitaciones de mineral. la sali­

va en sí es pot.encialnEnte ~ agente excelente de raninera1izaci.6n. M3s aún, se ha d~ 
nostrado que trazos de flúor en soluciones con un ¡il reducido incrarentan la deposi -

ción de fosfato de calcio y al misJv tiempo reduce la disolución del esralte. 

Aunque resulta un bosquejo simple e incanpleto, puede ser Útil conocer las acci.Q. 

nes de fluoruro,cáro dirigirlas princi¡:alm:?nte hacia el nantenimi.ento de equilibrio -

en la interfase placa/esmlte, durante las fluctuaciones del p-1. Fn consecuencia, el 

fluór ofrece sus efectos cariostáticos no necesariarente siendo incorporado en el es­

rrnlte sino simplenente a través de su presencia en el rrnlio ambiente oral. Debido a -

que el proceso carioso circula hacia adelante y hacia atrás, a través de desni.nerali­

zaciones y ren.ineralizaciones y carrien?.a rápidanEnte después de la erupción dentaria, 

es evidente que el flúor tiene su JTByor efecto cuando está presente en el nalio oral, 

desde el principio de la erupci6n. 

Eh consecuencia, el &ministro temprano de flúor para obtener la náxlira cariosta-



sis no necesar:ialrente requiere de el suministro durante el periodo de fornación den -

tal. Todas estas consideraciones junto con el libre flujo de flúor de la rradre al feto 

y el est:mlo incanpleto de la fonraci6n del esialte al nacimiento ayudan a explicar -

porqué no se han observado beneficios adicionales de la ingesti6n naterna de agua 

fluorada. Así, el conocimiento actual de la odontogénesis fetal y de los treeanisros q¡_ 

riostáticos del flúor se canbinan para darostrar que pequeña evidencia biolbgica apo­

ya el pllllto de vista de que se pueda obtener beneficio: adicional al Sl.l11inistrar flúor 

a lllljeres embarazadas. (21 ) 

SEIBEcrctl EN lJI. SALIVA 

''Fs nuy protable que los valores de flúor en la saliva sean rrenores que los de -

nuchos de los líquidos orales que bañan los dientes en forna internrltente, por ej. ,el 

agua fluorinada y el té; pero )Xleden ser suficient:arente altos durante los rrarentos de 

est:inu1aci6n reducida para ejercer un efecto t6pico :importante en la superficie den -

tal. 

Weatherell, et al. , (S) han realizado estudios sobre la distribuci6n de flúor en 

boca después del enjuague con flúor. En este estudio, pequeños volúienes de fluido -

oral ( aprox; 1,..1) fueron tarados de diferentes regiones de la boca para establecer 

el ¡Etrón de distribución de flúor y la eliminación en diferentes sitios después de -

enjuagarse con una soluci6n conteniendo 1,(l)) pµn de flúor ( CCJ1D fluoruro de sodio). 

03.si irnaliatarrente después de enjuagarse, las concentraciones de F variaron conside­

rablemente de lugar a lugar de la boca. Fsto fué debido a variaciones en la proporcirn 

de elinñ.naci6n de flúor, la cual pareci6 de¡:ender en gran parte de la disposici6nde -

los duetos salivarios, en la proporción de secreción salival y quizá en variaciones -

individuales relacionadas con oclusi6n dental y anat:cmía de la cavidad oral. En la -

nayoría de los individuos exaninados,la elimi.naci6n fué nás rápida en la parte infe -

rior, nandibular de la boca que por ej. , en la regi6n central vestibular labial supe­

rior. Las diferencias en el grado de elim:inaci6n de flúor fueron frecuentarente nayo­

res de un individuo a otro que las diferencias tredidas en lll1 individuo en diferentes 

días. 

Este grupo(9 ) ha insistido repetidanEnte en la necesidad de tarar en cuenta fa~ 
tares locales al considerar la acci6n de flúor' contra la caries de las fisuras,fué pr.Q_ 

bablarente atribuible en parte a la falla ocasional en la penetraci6n del flúor en la 
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fisura ( Weatherell et aL , 1979~9 ). Los rrecan:isros de acción de flúor en caries a -

prox:inales y cervicales fué prolnblamte ligado a su absorción preferencial en sitios 

de ataque altarrente localizados (Weatherell et al., 1983)(
9

). Consideraciones simiJa­

res prol:ablarente se aplic.an a la lxx:a caro un todo. En estudio previo(Weatherell et­

aL, 1~)(9 ), la disolución de una tableta de flúor en el vestíbulo derecho o iz -

quierdo produjo muy altas concentraciones de flúor cerca de la tableta pero no se ob­

servó que el flúor haya sido afilnñJado por la dentina en forna significativa y su CC>[!. 

centración no se elevó en forna significativa en otros sitios de la lxx:a, confirnando 

el trabajo previo de Meyer (1969)(
9

). Fste estudio sugiere que hay una narcada dile -

rencia entre los grados de e1:imi.nación de flúor , patrones de flujo salival, estanca-­

miento, etc. de una parte de la lxx:a a otro y de un individuo a otro. Así ccm:i lbv.es-­

(1983)(9) correctarente supuso, la llEZCla perfecta de saliva secretada recientmente 

no ocurre. Mientras se enjuagaba con·lasoloción,las concentraciones de flúor eran su­

puestanente similar en todos los sitios de la boca. Inmediat:arente después, sin~ 

go, se desarrollan diferencias considerables en la concentración <le:flúor de un lugar 

a otro. 

Se prestme que las diferencias se desarrolJan a ¡:artir de el flujo salival. la­

rápida desa¡2rici6n del fluoruro en las regiones posteriores de los vestíbJlos labia­

les está supuest:arente asociado coo un rápido flujo de saliva de la parótida mientras 

que la renoción eficiente de flúor a partir de todo el vestíbulo labial inferior es-­

en gran ¡:arte atribuido a las secreciones sublinguales y sul:nandibulares y a la lim -

pieza debido a1 acto de tragar. Se rarovió flúor rápidarente en la zooa debajo de la­

lengua,probablarente por el flujo S1J9tancial de la saliva en esta regi6n quizá asís -

ti.da por una absorciónnucosamás rápida. Al contrario, la a1ta retenci6n relativa de­

flúor en el vesd.bulo superior está supuest:arente ligada al pobre acceso de los fl!fb. 
dos sa1ivales a esta región. 

Fste patrón de nDvimiento de flúor tiene una significancia clínica obv:la. Prest!!!. 

tarrente el rápido paso del flúor por el vestíbulo inferior se asocia con un alto gra­

do de recambio saJival. El cual estárdacionado con una lxija susceptibilidad a la ca­

ries en esta región. La a1ta retención de flúor en la parte central del vesd.bulo su­

perior puale bien explicar porqué la fluoración del ab>Ua fue de un efecto rráx:inn con­

tra la caries en las superficies lll:!sial y dista1 de los incisivos rrrucilares. 

las observaciones ilustran Ja necesidad de considerar el fenáreno dental de Ja -
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susceptibilidad de la caries no sólo desde el punto de vista de los factores locales­

en los dientes en si, sino con respecto a las caracterlsticas locales específicas que 

ex:Lsten clararrente en el rredio oral adyacente. Este articulo ( 9 ) · es una corta introduc­

ción a un aspecto :importante de la biología oral,la cual es rruy ¡xx:o conocida. 

la dificultad en establecer< 37Jna clara relación entre el flúor del esmlte y la 

inhibición de la caries por tanto, hace valer la pena, alternativarrente el buscar la­

presencia de flúor en el ambiente oral caro uno de los efectos nás reelevantes, de a­

cuerdo con el canún entendimiento de ésta influencia sobre la cinética de caries del­

esmalte. 

Por lo tanto, en el.presente estudio realizado por Brunn et al. p7 lhan intentado­

relacionar la concentración de flúor diluido en la saliva seguida de varias foil!BS de 

tratamiento tópico. 

la concentración rredia de flúor fluctúa de 0.02 a O.OS partes de flúor por mi 

llón. Fn principio, tres características y niveles diferentes de la curva de el:imina-­

ción (ver la gráfica 7 .3)del flúor puede ser apreciado: 1. niveles de corto plazo, re­

lacionados con el uso de dentifricos, tabletas o grnB de rrnscar. 2.niveles a largo -

pla= seguida de la aplicacion tópica de flúor, y 3. niveles interrredios que resultan 

del enjuague bucal. 

Fs una interesante característica en la reducción de la caries que ninguno de 

los tratamientos tópicos se han visto decisiV8!1Blte superiores que algún otro. Una -

reducci6n de apr::ix:i!mdarente 3Vo puede observarse de cualquiera de los tratamientos.­

la similitud de esta reducción de la caries a pesar de la gran diferencia en la cant¿_ 

dad de fluoruro introducido en la cavidad bucal en varios tratamientos, también caro 

en la frecuencia de su uso pueden indicar que éros trabajan contra la caries en nÉs 

de W1él forna.De ésta m,,,...era,cuando Canpara!OOS la curva de el:iminación del flúor, pa -

rece no haber relación entre los niveles de flúor en saliva y la reducción de la carie;. 

Sin anlargo, cuando la elevada concentración de flúor es considerada en relación con 

la frecuencia del uso, de varios tratamientos, ellos pueden dar infamación de cám -

ese tratamiento reduce la caries. En este contexto, debe ser puntualizado que el po -

tencial de la solución raninerali28dora cam la saliva es ranarcadanEnte increrentada 

por la presencia de iones de flúor en concentraciones tan bajas cam 1 p¡:m o 11C11ores. 

Arlarás, la elevadn concentración rralida en la caries tenprana, sólidarrente indica que 

tal ran:ineralización rea:Jmente ocurre en los nh·el~oojos;niveles fisiológicos de 



FIG. 7.3 
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Fig. 7.3 Proporción en el contenido de flúor en la saliva a intervalos de tiempo despueS de varias 
aplicaciones tópicas de flúor. Las curvas se enumeran del 1 al B, representando el siguiente trata­
miento: 1. Cepillado con pasta conteniendo MFP (0.50mg de F seguido de 10 enjuagues con agua) 
2. Cepillado con pasta conteniendo NaF (O.SOmg de F) sin enjuagarse subsecuentemente 3. Masticación 
de tabletas masticables conteniendo F (0.42mg de F) 4. Masticaci6n de tabletas con F claras (0.5Dmg 
de F) 5. Masticaci6n de goma de mascar con F (D.5Dmg de F) 6. Enjuagues con D.2% de NaF en soluci6n 
7. Aplicaci6n t6pica de APF (1.2~ de F) 8. Aplicaci6n t6pica neutral con 2% de NaF en soluci6n. 
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flúor en los fluidos orales. Observando rrÉls detenidairente a la curva de eliminación -

(grúfica 7.3) parece que tal condiciónfarentala ranineralización,y puede existir c~ 

ca de 3'.) minutos seguido del uso de ¡:astas fluoradas o tabletas. Iespués de usar en­

juagues bucales este período se extiende por cerca de dos horas y después de la aplá_ 

cación de la lesión tanprana de la caries. 

EFrr:IIB DEL Fl.lOl EN EL MITAJU..TIM) 

la rmgnitud de cualquier efecto del flúor sobre el rretabolisrn dependerá de la­

concentración de este anión en el agua potable, de la ingestión total diaria y de la 

duración de la exposición al fluoruro, y en cualquier discusión sobre este tara es -

esencial considerar estos factores. También es necesario tener la precaución de ex -

trapolar los resultados de estudios sobre el flúor en sistE!IElS enzináticos aislados y 

en cultivos de tejii.dos · y células a la situación in vivo en el organisro intacto. las 

concentraciones reales de flúor ocurren naturalrratte en el plasta o saliva, debe re ...,. 

cardarse, de m:xlo que pueda valorarse el significado de los resultados ei<perirrentales. 

la ingestión de agua natural con flúor por mi.llenes de personas en ~o el rrundo, en -

concentraciones aún por encinB de las recarendadas por las autoridades de salud púbJd. 

ca, J-e proporcionado una oportunidad sin paralelo a los estudios de los efectos pro -

longados del fluoruro sobre la salud pública y las extensas investi.gac:i.ooes de labora-­

torio !-en apoyado estos estudios. Los efectos del'"flúor pueden considerarse de ~ 

do al nivel de consurrD. la exposición prolongada de agua de beber con 1-4 p¡:m de ;,....,..... 

flúor, o 4-8 ppn de flúor, puede canpararse con ingestiones diarias totales de nÉs de 

X> ~ de flúor en tiempos relativarrente cortos (rreses) y para tiempos prolongados ( 

llllChos años). Esta clasificación es conveniente, pero es obvio que se trata de una -

simplificación exagerada. 

Los estudios de laboratorio !-en nnstrado que el fluoruro incnmenta el tanaño y 

l!Ejora la cristalinidad de los cristales de hidróxido de aJBtita en los huesos y re<h!_ 

ce la inclusión de carbonato y citrato en tanto que incretEnta el rragnesio, el flúor 

y el contenido de ceni.z.as.Fstos canbios fueron reportados en residentes antiguos en -

áreas con 4 pµn de flúor y son una consecuencia de la alteración de la red cristalina 

o del rretabol:isro celular a éstos y otros niveles nucho IJÉs l:ejos de ingestión, esto 

es una conclusión ineludible, puesto que el nnteado del esrralte se debe prinnrd~ 
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te a un efecto sobre los anclob1astos con el resultado de que se altera Ja fonrnción 

de la TIBtriz y la mineral:i2ación. Un nntrodo grave se caracteriza con hipoplasia del 

esialte y por incrmento de su porosidad la cual permite la penetración de los líqui­

dos bucales y de los colorantes. 

Unos cuantos reportes sugieren que el nctaboliSID óseo,posiblenente tanbién alfil!. 

oos aspectos de la función deinshepatocitos puede ser alterado en forTIB transitoria-­

en individuos que justo han ccnEnZado a ingerir agua fluorinada y tabletas. Eri estos-­

estudios las alteraciones en la excreción urinaria de hidroxiprolina libre y en las -

concentraciones de la fosfatasa alcalina sérica, fueron sblo de sigrúficado estadisti_ 

ca rrerginal. U! sensibilidad reportada con frecuencia al flúor de la enolasa llllSCular, 

la lipasa he¡:ática y varias .otras eru'..irras in vitro, no ¡:arece tener relación con Jas­

condiciones fisiológicas in vivo. 

!..os hallazgos en tejidos de cultivo de que la resorci6n 6sea ¡xiede reducirse y­

activarse la síntesis de la colágena por la adici6n de flúor al na!io, así cerro de -

ingestiones altas y prolongadas de flúor in vivo, incrarentan la 1TESa ósea, ha eleva­

do la posibilidad de que la ingesti.6n de agua fluorinada podrÍa alterar la estructura 

y la c:anposici6n química del hueso. 

re la literatura puede asuttirse que concentraciones altas de fluoruro pueden a ·­

carodarse en el esqueleto sin alteraciones histológicas y sin que se presenten sínt.o­

rras. No obstante, el consunn prolongado de 8 p¡in de flúor aproxilmdarrente en el agua-­

de beber, conduce a concentraciones altas de fluoruro esquelético, a un aurento del. -

espe9:lr cortical. y al engrOS3lli.ento de las t.rabéculas, en tanto que ingestiones aún -

nÉs altas por perícxios prolonga:los produce acreción 6sea irregular en las superfi -

cíes periosteales, en port.icular en las costillas , vértebras y pelvis y a calcifica­

ción de tendones y ligana¡tos. las áreas de osteoides aunentados y las cavidades gra.!!. 

des de resorción sugieren una hiperactividad canpensatoria de las glándtillis ¡:aratiro..i 

<leas, pero en algunos de estos casos de fluorosiB esquelética la apariencia histológ!_ 

ca principal es serrejante a la osteosclerosis. 

ES difícil definir el nivel en el cual la ingestión de flúor se vuelve tóxica.Ha 

habido :investigadores que sugieren que el nnteado es signo ptilmrio de toxicidad, en 

tanto que otro e.xtraro de la escala se encuentra en el hecho de que algunos ¡:e.cien -

tes han tolerado una ingestión de niis de .SO tl{l de flúor al día por rreses s:in ningún -

signo obvio de TIBla salud, lo que podrla :interpretarse ccroo ausencia de efectos tóxi-
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En los que se refiere a las dosis letales, por lo general se considera que una­

dosis sencilla de 2.5 g. aprox:iJrndanEnte sería mrtal para los adultos.En base a la -

proporción del peso corporal esto equivaldr:ía a 35 ng de F/kg en un niño. las dosis -

suhrortales ¡xx!rlan asociarse con efectos no específicos caro váni.to, dolor abclan:ina1, 

diarrea y convulsiones. 

Sin duda, el fluoruro ejerce su efecto protector contra la caries dental en di -

versas fomas.NmE!roros intentos para atribuir su acción enteramente a un rrecanisJn ha 

fracasado. 

El efecto cariostático del fluoruro se atribuye a uno de éstos tres rrecanis11:1EJ
91 

) 

a). Favorece la ran:inerali2ación de descalcificaciones cariadas sul:mi.crosc6picas, 

microsc6picas o aún clinic:anEI1te nanifiestas ( rrenchas cetosas). También las produci­

das por ácidos de frutas u otros alimentos ácidos. 

b). Un aspecto particular del efecto del flúor oobre la ¡:arte anorgánica del es­

malte es que disrri.nuye la solubilidad de la apatita. Cuando existe suficiente concen-­

traci6n de flúor, una parte ( hasta cerca de 1/10) de la apatica hidroxilica del es -

nelte es transformada en apatita flu6rica, 6 veces menos soluble.Este proceso tanbién 

ocurre en forna natural, pero requiere decenios,si el agua contiene muy poco flúor y 

no se hace profilaxis por medio de este rredio. El contacto local de los fluoruros con 

la superficie dentaria debe rrentenerse durante rnuchos años después de la erupci6n pa­

ra no perder en forna paulatina el efecto protector del flúor(M3rhaler,196!3)~91 ) 
e). Se acumula en la placa y frena la glucólisis , de IOOdo que el pH ya no baja 

tan fuertetalte. El fluoruro administrado después de la erupci6n proporciona la llEI -

yor protecci6n para la superficie bucal y lingual probablerente debido a su accesibi­

lidad, siguiendo las superficies interproxinales. Las fosetas y las fisuras exhiben -

escaso beneficio. la exposici6n preeniptiva al flúor da mayor protección transitoria­

durante este tianpo. 

Es un hecho bien establecido que el esnalte , de la dentina y la hidroxiapatita­

sintética , tratados con ooluciones diluidas de fluoruro in vitro, se vuelven nenos -
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solubles cuando re prueban a continuación en ácido diluido. Este hallazgo era canple-

tarrente cc:rn¡:atible con el punto de vista sostenido por los cristalógrafos de que 

la fluorapatita es un cristal nás estable y perfecto que la hidrox:ia¡ntita. Cuando 

el fluoruro existe en forna constante durante el tienpo de desarrollo del diente, 

se forna en el esrolte algo de fluora~tita. J:X?spués del desarrollo, el fluoruro 

puede ser adquirido por el esmlte preeruptivo rrediante un proceso de intercambio 

iónico entre urxi de los iones a!- de hidroxiapatita y los iones de F- presentes 

en el líquido tiBular que baña al diente. Por lo tanto, el esralte puede ser conside­

rado crnn una nuestra de fases inorgánicas y es rrejor describirlo caro fluorohidroxi­

apatita. 

En el estudio realizado por llarbakow(6?), se examinaron los productos de reac­

ción en el esrelte hU!l0llo después de 4 minutos de inmersión en el fluoruro de sodio 

(NaF). La concentración de fluoruro fue de 250, lCOJ y 10,00J ppn a un ¡:H de 6 y 

4. Precipitados globulares se produjeron en los especinEnes del es-cal.te después 

ce la innersión en la concentración del fluoruro pero sus diánetros cisninuyeron. 

Los productos de reacción fm:nados en el estalte con un ¡:H l!Byor fueron rBJX)vidos 

al lavarlos con agua. Con un ¡:H 4, sin embargo, los precipitados reducidos por el 

fluoruro fueron rrejor retenidos al esralte ~culamente con una concentración 

rrenor de flúor. 

En el estudio de Walter J. Loesche(S), observó que la reducción de 3J a :JJ?. 

de caries dental posterior a la fluoración de agua generalna1te se atribuía al inter­

cambio de fluoruro por los grupos hidroxilo en el cristal dentario, y caID conse­

cuencia fomruxlo fluora~tita. la fluorapatita se disolvía lentamente en los bajos 

pH's fornado.s por la placa, y al mi.sro tienpo se rarrineraliza nÉs rápido durante 

los intervalos entre las ingestiones de azúcar. 

El ion fluoruro (F-), inhibe la enzina bacteriana enolasa, de tal rranera inter­

firiendo la producción fosfo-€fl0lo-piruvato (PEP). El (PEP), es la llave inrrediata 

del camino glicolítico y en ITilChas bacterias sirve caro una fuente tanto de energía 

caro de fosfato necesario para tamr azúcar. Fn la presencia de 10 a 100 partes 

por mi.llón de flúor, la l!Eyoría de las bacterias de la placa son inhibidas. En estos 

niveles son fácilrrente distribuidos por la ITTiyor parte de las preparaciones de fluo­

ruro de receta tales caro los usados en los estudios suecos. lle igual interés es 

el hallazgo de que los pH's ácidos, i.e. o bajos 5.5, niveles de flúor i.e. 1 a 

5 p¡m, son inhibitorios para los estreptococos orales. Fstos niveles sonenc011trmlos 
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con fluoruros tópicos. Si esta placa fluorada es derivada del diente, entonces una -

forna de acción antirecteriana puede ser postulada tanto ¡:era la administración de -

fluoración sistémica ( agua) y tópica que involucra una característica de depósitos. 

Se ha encontrado que la fluorapatita_y la hidroxiapatita, aunque difieren en sus-­

solubilidades en ácido, se canportan de rranera similar en la saliva acidificada. 

Parece ent~nces, que si el fluoruro ejerce una influencia sobre la solubilidad -

del esmlte. lo hace por rredios nÉls susceptibles que los l!Edidos por los retados "a ra­

ja tabla", cmúnrrente anpleados. Un rrecanisro CCJID ése fue propuesto en base a los re­

sultados exper:inentales q\Je rrnestran que los índices de disolución en ácidos del es -

rmlte de partes con fluoruro alto y fluoruro bajo, eran saiejantes en principio, pero 

después de varios minutos canezaban a JIDStrar diferencias. Se propuso que los iones -

de fluoruro y de calcio liberados inicialrrE!nte se depositaban de nuevo cmn una ~ 

ra insoluble de fluoruro de calcio. No obstante, no hay prueba directa de la preseri -

cia de esta fase en el esmlte superficial, y los cálculos extensos basados en neti. -

ciones de equilibrio de Caº+, RJ,/4- y ·F- ,en ácidos de diferente ¡:H después de expo -

ner el esIBlte a concentraciones iniciales conocidas de fluoruro, sugieren que este 

canpuesto particular no se fonre. 

En lugar de que el fluoruro sea liberado durante las etapas tenpranas de d~ 

rali:zación, será depositado ávidaie:ite cain fluorapatita, si el ¡:Hes suficientarent:e 

tajo, o a un ¡il nás alto est:imtlará el depósito de una apatita insoluble deficiente-­

en calcio y con una estructura superficial nás ácida. la fomeción de cualquiera de -

éstos canpuestos insolubles es unu11Uasteagudo con el fosfato octacálcico relativa-­

IIE!lte s::iluble: , o el fosfato dicálcico dihidratado que se considera se foI!IEIIl después 

de la desnineralizaci6n del esmlte con un contenido bajo de fluoruro. 

Ambas fases nás ávidas de fosfato de calcio· ( fosfato octacálcico, FU; y fosfato 

dicálcico, l'LC) han sido propuestas cmn precursoras en la fonreción de la hidroxiaJ!a 

tita, en tanto que el l'LC reacciona directanEnte con el fluoruro para fornar fluoraf!!a 

tita. 

Aunque esta hipótesis, y otras pocas nás hasta el norento, ¡Erecen contestar 111.1-­

chas de las cuestiones y hasta son canpatibles con nurerosos hallazgos exper:inentales, 

son 11llY di.fíciles de probar direct:anEnte. 

las consideraciones anteriores conducen inevitablatE11te al tem nás arnpliio del-
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¡:opel de fluoruro en la renineral:ización. Fn la actualidad generalnente se acepta 

que la caries es un proceso alternativo de disolución y rerrinera1:iz.aci_ón, y que el r~ 

sultado glotel es una reducc:ifu gradual de carbonato, nagnesio y sodio y un :incrBlBl­

to del fluoruro y algunos otros oligoelerrentos y la fonración de un residuo insoluble 

creciente sobre el esralte. En relación al esmlte superficial sano intacto, la le · 

sión cariosa temprana o la mancha blanca captan de nanera preferente al fluoruro -

.. L a .. s diferencias en los síntrnasde disolución en ácido, siendo éstas rrÉs ~ 

cadas en los dientes de áreas fluorinadas que en las no fluorinadas. 

las diferencias en los índices de disolución en ácido han sido recienterrente ex­

plicadas por Brown(9
Z) .Se piensa que los increrrentos en la concentración de fluoruro­

en la lesión afectan el equilibrio del pH así caro a la actividad de los canponentes-­

tásicos y ácidos. Eln el caso del Ca(Olh y del H.ro4 coincidirá con un atllBlto del -

fluoruro , lo cual pramverá la difusión del tt.ro4 al exterior de la lesión, reducien 

do por tanto su acidez. 

las diversas líneas de pruebas apoyan el concepto de que el fluoruro en realidad 

est:lirula la ran:inerali28ción. Fer ejanplo, se ha datDStrado que no sólo las oligocant;!_ 

dades de fluoruro favorecen la precipitación y la cristalización del fosfato de cal -

cio de las soluciones saturadas,sino que también dictancuáles la forna nés básica de 

apatita que debe cristalizar, aún con valores relativarrente tajos de pH. 

Concentraciones de fluoruro en un aiortiguador ácido tan bajas caro 1 p¡:in, pue -

den reducir los índices de disolucioo del esnalte pulverizado o de la hidrox:iapatita. 

Si estas concentraciones de fluoruro pudieran estar presentes en una placa ácida,inh_i 

birlan de alguna rranera la descalcificación del esralte. OJalquier duda inicial acer­

ca de la disponibilidad de tales concentraciones de fluoruro han sido despejadas por­

el hallazgo de que el anión se concentra en la placa. Aunqueilarrayor ¡:orte del fluo~ 

ro está en forrra unida, o forna libre, podría estar presentes en la fase acuosa de la 

placa de residentes en áreas con fluoruro pero conforrre se produce el ácido , estas -

concentraciones se elevarán. 

Así,la habilidad con la que el fluoruro se canbina con el calcio y el fosfato en 

pH ácidos ¡:ara forrrar una fase relativanente:insoluble parece ser un concepto reitei:l! 

tivo en esta discusión. El flU<JrurO está anpeñado en nantener el , status que del es -

rralte. 



-70-

El'l'CTCE s::FRE EL MEfABJLIS-0 BACTERIAOO(gz) 

lDs estudios bioquímicos en hcm:lgenados de núsculos y en sist:eJas enz:üráticos ~ 

ros , habían dennstrado que el fluoruro puede inhibir a la cnolasa y a algunas otras 

enz:i.!ms que intervienen en la gluc:Olisis y en la OJCiclaci6n celular. Los investigado -

res dentales no tardaron en canprender las implicaciones posibles de estos hallazgos­

y pronto se puso a prueba la sugerencia de que el fiuoruro podr:ía reducir la caries -

al inhibir la producci6n IXlcterianade ácido o su proliferaci6n. 

El fluoruro se concentra en la placa. Fste efecto se origina principalnente de -

los líquidos bucales rrás que en el esralte, aunque no es posible excluir cierto in~ 

canbio corriente entre la placa interna y parte de la superficie del esmlte. En el -

surco gingival doode la placa se ao.m.üa con rrÉls facilidad, hay tendencia a que el -

fluoruro atllE'nte en el esralte hacia la placa. A ¡:H neutrola!IByor parte del fluoru­

ro de la placa está unída con aprox:ilradmEnte 2-5% en la fome libre.U.1 naturaleza de 

el hallazgo es canpleja y es causa de cierta controversia. Parte deJ 1111· 1niro está -

fuertarente unido y sólo es liberado por:·ácidos concentrados caliente>o , , 1 tanto que 

otra fracción forna canplejos laxaie1te y es liberada a pH 4-5. Walquiera que sea la 

naturaleza de la forna urúda laxairente, la característica importante. ¡;,_,.d.r, el punto -

de vista práctico, es que representa til'1 reservorio del fluoruro ya que puede disoc:ia.!:. 
se cuando los microorganisms de la placa producen ácido, para que el fluoruro i6nico 

dis¡:onible sea llUdJo:.myor .Fn las células bacterianas el fluoruro es rretabólicarralte -

activo. 

Fs probable que este anión tenga diferentes rrodos de acci6n en el rretabolisoo -

bacteriano.Por ej., se ha damstrado que concentraciones nayores de 2 p¡:m de flúor en 

solución, decrecen progresivarrente el transporte o captación de la glucosa y de los -

análogos de la glucosa al interior de las células de los estreptococos bucales y de -

los microorganisnvs en el sed:inEnto salival y que el rretabolisoo ex6geno. Fstos efec­

tos sobre la nenbrana celular pueden asociarse con otros que nuestran que la síntesis 

del polisacárido intracelular yodofÜ:ico es inhibida por el fluoruro en las bacterias 

salivales y en cultivos puros de Streptococcus mi.tis. Ambas acciones del fluoruro son 

sensibles al pH, aurrentando en un pH ácido. Al reducir el alrrEcenaje de polisacáridos, 

el fluoruro podría interferir indirectarrente con la producción de ácido que ocurre -

cuando la placa ha constnnido su suministro de azúcar exógeno. 

lDs intentos para obtener rrás evidencias en apoyo de .la teorla antibacteriana, 
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han canb:iBdo en años recientes rrÉls hacia la canposici6n y el canport:amit!llto de la pla-

ca que a los sistatas ioodelos de laboratorio. 

Uno de estos estudios reve16 que las 111.leStras de placa de residentes en un área 

fluorinada, eran rrenos ca¡:eces de fonmr ácido cuando se enjuagaban con sacarosa,que én 

llUE!Stras de un área con fluoruro bajo. Est.e resultado implica la inhibición del neta­

bolistv bacteriano por el fluoruro de la placa o una alteraci6n en la ecología de la­

placa a =nsecuencia de la ingestión de fluoruro. Esta últ::inE sugerencia ha recibido­

recientarent.e apoyo exper:inental. Fn un estudio los porcentajes de S.ITl.ltans y de mi -

croorganisrros ycxlofilicos, se eocontraron ligerarente rrenores en la placa de niños de 

áreas con fluoruro, en tanto que en otro estudio el porcentaje de polisacáridos~ 

celulares fornados en esas placas estaba significativarrente reducido en relación con 

las áreas de fluoruro bajo. Se piensa que esta reducci6n en la síntesis no se debe a-­

la interferencia del fluoruro en los sistams de glucosiltransfera.sa, sino nÉs bien. a-­

una reducci6n en la poblaci6n bacter:iana, en particular la que se ocupa de fonmr po­

lisacáridos extracelulares. Estos hallazgos, si son conf:inmdos por trabajos ulterio­

res, podr:Ían tener implicaciones :importantes, dado que:Ja retención y el desarrollo de 

la placa , así caro su potencial cari6geno podrían ser alterados5
92

) 

m:crcs MEDIAOCS Frn LA AIBElctl SUPl'fil'ICIAL 

Cano sucede con frecuencia, cuando varios rrecan:isros o teorías han sido propies­

tos para explicar una observaci6n particular, llega el IJXIlelto en que todavía otra "!!_ 

gerencia , que parece ofrecer una soluci6n, es colocada por delante. Parece que ese -

nnrento:lleg6 cuando se dBIDStr6 que la capacidad de la hidrox:i.apatita pulverizada pa­

ra adsorber 1ás proteiras salivales era llEnDr cuando había tenido lugar una substitu­

ci6n parcial de sus grupos hidroxilo, por fluoruro. Así, el fluoruro incorporado en -

el esralte podría alterar la carga superficial o la energía libre, y en esta forna -

transfonmr el dep6sito de la película y su =lonización bacteriana subsecuente. la -

concentraci6n de fluoruro requerida fue aprox:irredanente de 3,0CO pµn la cual está ~ 

tante arriba de los límites en=ntrados en la región exterior nÉs extram delt esral­

te en dientes de un área con fluoruro alto o después de tratamiento tópico con fluor:!:!_ 

ro. tesafortunadarrente, este res-ultado con nnterial pulveri.zado, con su enorne área -

superficial de actividad, podría tener poca aplicabilidad a la situaci6n en una SUpE!L_ 

ficie dental y aún si la tuviera, no se sabe con certeza, aunque es probable, que la 
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adhesién o la adsorción de un película superficial de orí.gel salival sea el requisito 

para la colocación ulterior de la superficie por una placa bacteriana. Fs evidente 

que hay pocas pruebas de un dep6sito escaso de placa, en las áreas fluorinadas. 

lhnilton(9
Z)ha sugerido que el fluoruro aún en concentraciones bajas puede in~ 

ferir en el metabol:isro de los carbchidratos, por llllO o nés de los mecanisJDs siguien_ 

tes: (a) :inhibición de la enolasa y el consecuente transporte de la glucosa al inte -

rior de la célula; (b) inhibición de la t.ranslocación de la glucosa en las nenbranas; 

(c) interferencia del transporte de las células, (d) inhibición de las fosfatasas ce­

lulares que desfosforilan a los carbohidratos fosfatados resultantes del transporte. 

Tmibién es posible que, adaIÉs de inhibir los na:anisIDs de transporte y la glu­

cólisis, el fluoruro tenga algún efecto sobre la síntesis de glucógesX>. De los estu -

dio.s in vitro 1J3rece poco prol:able un efecto inhibidor sobre la prcducción de polisa­

cáridoo extracelulares, aunque la placa de los sujetos han sido expuestDs a crncentl:]!_ 

clones relativaIEnte altas de fluoruro,¡Hrece contener llEllOS polisacáridos extracelu­

lares que las de los controles con exposición baja de flUlIUro. 

Si bien es un hecho conocido que el fluoruro.inhibe.' l'llITeii:lSa& erizimas in vitro, 

no está clara la :importancia de ésto in vivo.la nayorla de los exper:inentos de labor!!_ 

torio realizados en el ¡:asado se hicieron en condiciales SU!BIEl1te artificiales, ~ 

ralnE!lte en lotes de cultives en doode los rnicroorganis!Ds puedenlt@ar índices ele\@. 

dos de proliferacién antinaturales. Los estudios en bacterias bucales CCJII) S. nutans­

proliferardo en cultivo contínoo en quimiostato, han dem:istrado que el efecto del 

flúor sobre la produccién de ácido varía de acuerdo a las coodiciones anpleadas.Uian­

do una ce¡a de S. nutans ha crecido bajo condiciones limitadas de glucosa, a rJ:1 fijo-­

de 6.5, la adición de 15 p¡in del ión fluoruro podría prevenir la prodocción de ácido -

si loo microorgan:iBtns estaban proliferando con lentitu:I( índice de dilución (D) O.OS 

h, tianpo medio por generación = 14 h) • Fn asubio, cuando se permite a los estrepto­

cocos proliferar a una velocidad 10 veces l!Byor (D=O.S h) el grado de producción de :á 

cido no era afectado por cantidades tan elevadas crnn 100 p¡in de flúor. Tmibién el -

flúor afa::tó al índice de ácido producido cuando cantidades escalonadas de azúcares -

caro glucosa, fructosa o sacarosa, fueron agregadas a un cultivo qu:imiostático de S. 

nutans, notándose los efectos sarejantes con cultivos mixtos de microorganisms de la 

placa. 

De los datos disponibles es evidente que el efecto del fluoruro sobre la produc-
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ci6n de ácidos se relaciona con la velocidad a la cual las bacterias se están desarrE_ 

liando. No se sabe nucho acerca del índice real de proliferaci6n de las bacterias en­

la placa, aunque por lo general se cree que es lenta canparada con la de los lotes de 

microorganisms en los nalios de cultivo del laboratorio. No obstante, es prol:eble -

que las di:}erentes especies de la placa crezcan a velocidades diferentes y que estos­

índices floctúen de acuerdo a la disponibilidad de sustratos dietéticos. 

Al inhibir las actividades enz:irráticas, el fluornro tanbién puede :influir en le­

coloni:zaci6n del esmlte y la película por alteraci6n de sus propiedades superficlales, 

o al ejercer un efecto bactericida directo oobre las bacterias. Varios investigadores 

han buscado pruebas , con varioo =npuestos de fluoruro , de su interferencia en la -

fonmci6n de placa in vitro, en loo an:inEles de experinentaci6n o en el hanbre. la"!!. 

yoría de estos estudios ITT3flifiestan que los ccmpuestos de flúor que contienen catio -

nes divalentes, tiene efecto inhibidor de la placa, en tanto que sólo wt estu:lio llDS­

tr6 ese efecto con el fluoruro de oodio.Fs evidente que la forna utilizada de flúor,­

su concentraci6n y su disponibilidad, son factores importantes que influirán en su él!:. 

tividad antimicrobiana potenc:ial. 

Eristen pruebas de que la aplicaci6n t6pica de fluoruros puede alterar las pob~ 

clones estreptoc6ccicas de ]a.placa, en rerticular la cantidad relativa de S. nutans.­

Por ejanplo, un estudio !lDStr6 que un gel de fluornro de fosfato acidulado a i.m a­

plicado en charolas especiales por períodos de dos semnas, prcxiucía una reducci6n 'lQ. 

table en los niveles de S. nutans canparado con un gel placebo.No se observ6 efecto -

semejante en las cantidades relativas de S. sanguis. 

E1 significado práctico de la propiedades antimicrobianas o antienzináticas del­

i6n fluoruro en relaci6n. al efecto global de reducci6n de la caries de este elaJE11to, 

hasta ahora no se ha esclarecido. Fn esta secci6n no se han hecho intentos de anali -

zar exhaustiVB11EI1te este t6pico en la abundante literatura existente, pero en revisi.2_ 

nes recientes puede encontrarse infornaci6n nás detallada. Sin enl:argo,i:erece proba -

ble que los efectos benéficos conocidos en término de la solubilidad deducida del es­

rralte pueden amplificarse por las propiedades antibacterianas ( a antiplaca) adicio­

nales de fluoruro. 

'I'.mE DE FUilruRO UI'Il.JZAIIB 

!'1!:.todos de fluoraci6n locales: 
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la reducción de la incidencia de caries por el flúor, aplicado 11ECliante dist::in -

tos rrétodos a los dientes del paciente individual, pequeños grupos de niños o una ~ 

se entera, está 1111y bien ccmprobada ( Horowitz et: al.)<
92

)!.a eficacia de los dist::in -

tos !!Étodos oscilan entre una reducción del 15 al 35% • Se anplea NaF neutro o fluoru­

ro fosf6rico (APF, acidulaterl Fhosphate Fluoride). 

Eh las tabletas de flúor se anplea casi exclusivaJEte NaF ( en el agua potable -

se encuetran s6lo iones flúor independient:aiente del producto agregado, ya sea éste -

NaF, F
6
SiNa, F,Ca, etc.). Para la aplicaci6n local, al lado de NaF, se enpe1a sobre -

todo nnnoflúorfosfato en pastas dentífricas ( alrerlerlor de 0.1% de flúor) en soluci<>­

nes y geles ( alrederlor de 1% de flúor). El 1TDnoflúorfosfato, de uso exclusivo en ~ 

tas dentífricas, debe ser previalente hidroli2Bdo por fosfatasa microbiana ¡:era que -

el flúor pueda actuar CCJTD i6n en la fOI11B conocida ( Gron y cols., 1971) <91 
) • El uso 

del fluoruro de estaño (F,Sn) ha sido abandonado a causa de problaJBS de durabilidad 

y de coloraciones de dientes. 

Para el anpleo colectivo, result6 nás práctico y de nás valor erlucativo hacer -

que todos los allDlnOS de tm grado hicieran buches o se cepillaran los dientes en con­

jtmto. Buches ccn soluciones fluoradas cada SBJBll8 o cada quince dias bajo central 

( llOJ-z:n:J Pl:ITI de flúor, generalm2nte CCllD SDluciéJn de l\hl', al 0.25-0.5%). fs llllO de 

los nÉtodos de difusién creciente en los últinos años en las escuelas de países esa:i!!. 

dinavos. Eh algunos de los capítulos pr6x:inDs se anpliará nás sobre los tipos de fll!Q. 

ruro util:imdos act:ualnelte. 
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FENOl'1E!VOS JJE 
REMI/VE'RAL1ZAC10N 

Han pasado ro años desde que se IJalcionó por pr:inera vez que el esralte, reblan­

decido artificialrrente por ácidos endurece parcialnEnte después de su iroersión en la 

saliva. Fnépocasrecientes se ha demstrado, rrás a11á de toda duda, que puede lograr­

se un grado considerable de endurecimiento del esmlte reblandecido (X>r ácido, por su 

exposición a la saliva.Aún es posible obtenenmrrayor endurecimiento del esmlte si 

se ut:i.liza una solución rani.neraJizante, que contenga iones de calcio y fosfato en -

una concentración apropiada y en cierta proporción. fs evidente que en el esmlte de­

fectuoso, el nuevo mineral precipitará desde la solución. En estos exper:inentos se -

preparan facetas planas de superficies de esralte hurrano libre de caries, lijando y -

puliendo. Entonces, se pnieba la dureza de las facetas por tredio de un dispositivo de 

dimante Knoop para hacer rruescas. las m:isms superficies son reblandecidas por ex¡xr­

sición al ácido, lo cual conduce a una reducción en la dureza en la superficie del E§_ 

nnlte. Por últ:ino, las superficies reblandecidas son expuestas a un rredio endurecedor, 

prepcrndo de una solución de fosfato de calcio.En esta forna el esralte puede recupe­

rar hasta 907. de su dureza perdida. 

En los experirrentos sobre la "ranineralización" de la caries del esralte, lesio­

nes cariosas y lesiones artificiales sarejantes a la caries, fueron expuestas in vi -

tro a la saliva o a un liquido calcificante sintético. Después de la exposición hubo-­

una reducción importante en el volímen de poros a lo 1argo de las lesiones, lo cual -

conduce a la apariencia histológica de una etapa rrucho irás temprana en la fo=ión -

ele la lesión que la que existía antes del experiJT'el1to. Se encontró que ésto sucedía -

con lesiones naturales y artificiales y también si se utilizaba saliva o líquido cal-
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c:Lficante. No obstante , el líquido calcificante s:intético que no contenía neter:ia <>.!:. 

gánica, fue nás eficaz para producir estos canbios que la saliva. Wando se exani.na -

ron en quinolina con luz polarizada, el cambio nés obvio en la lesión m:xlificala fue 

tm ensanchamiento importante de la z.ona obscura caro consecuencia de su extensión ha­

cia la superficie del esmlte, en la región identificada caro el cuerpo de la lesión. 

Adenás, las lesiones que no nost:raron evidencias de una zona obscura en la quinolina­

tanbién se expusieron al líquido calcificante sintético. Iespués del experinalto, nu­

chas de estas últines lesiones nnstraron zonas obscuras colocadas en el sitio histol.Q. 

gico "correcto" entre la zona translúcida y el cuerpo de la lesioo , cuando se exani­

naron en quinolina. El canportaniento de :imbibición de las zonas obscuras "nuevas" y­

aqutllas que auTEntaron en anchura después del experimento, era senejante al nnstrado 

por la zona obscura orig:inal: asi ¡arte del cuerpo de la lesión ( zona 3) había ~ 

tornado a las caracter.ísticas histológicas de la zona obscura ( zona 2) •
92 

Antes de estos hallazgos, la zona obscura en el frente a~o de la lesión se­

hab:Ía considerado caro una etapa sucesiva de destrucción que seguía a la zona trans -

lúcida y preced1a al cuerpo de la lesión.Sianpre ha sido difícil explicar por qué en-­

la pr:inera zona de la caries del esralte, la zona translúcida, se encuentran po~ ~ 

lativanente grandes, en tanto que en la etapa sucesiva dedegradación,1.a zona obscura, 

se localiza l.Ul si.stam de poros nÉs pequeños adaiás de los poros grandes. 1a explica­

ción dada es que los mi.c:roporos en la zona obscura corresponden a la desninerali2a­

ci6n o " la abertura " de sitios específicos en el tejido que no fueren atacados en -

la pr:inera zona de degradación. Fn efecto, si algunos de los poros relativaJelte 

grandes del cuerpo de la lesión, pudieran convertirse en los diminutos de la zona obs­

cura, entonces ésto :indicar:Ía que el si.stam de microporos de la zona obscura no po -

dría fornarse por 1.U1 proceoo simple de desn:ineral:i2aC continua. Por lo tanto, la -

zona no ¡xele ser una etapa en la degradación secuencial del tejido caro se pensS ~ 

vimente. Fs posible que los mi=oporos se ·foillE!l por "rarrineralizac:i6n", según lo -

cual el t:areño y la accesibilidad de los por6s grandes se reduce por depósito del ne­

terial. las resultados de estudios in vitro sugieren que el depósito de mineral po -

dría explicar la "clausura" de los poros orig:inales creados crnn resultado de la des­

mineralización, tal caro se encuentra en la zona translúcida, atmque in vivo t:ambiái 

el neterial orgánico podría contribuir. Si éste es el caso, entonces se presta nás a­

poyo al concepto de que el proceso carioso en el esialte es d:inánico con fases de d~ 
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mi.neralizaci.ón altemamo con otras de remineralización, nás que un proceso s:iiq>le de 

disoluci6n continua. Tu esta forna, la var:iaci6n en Ja distribución de la zona obscu­

raen el frente avanzado de la lesión del esnalte, puede ser explicada cam función -

de la eficacia del proceso de "remineralizaci6n". A este respecto es :importante Ja o]!. 

servac:ién de que las lesiones de caries "detenidas" tienen ZCllaS obscuras anchas, -

bien daiercadas. 

l'Bliante la canparación de cortes ultradelgados de lesiones ranineralizadas con-­

aquellas lesiones sin tratar, el microscopio electrónico ha revelado que el esralte­

renineralizado es menos poroso y pcsee colecciones densas de cristales extraños, E!SJ!!. 

cialnEnte en las uniones de los prisia.s. Fstos cristales que pueden identificarse en­

tado el tejido cerca del centro de las lesiones, son nás grandes y tienen tendencia a 

ser nás planos que los cristales de hi.droxiapatita del esralte sano.El esialte cario­

so, nuestra adenás cristales nás grandes en las uniooes de los prisras, pero en este­

caso, loscr:tstálesno alcanzan el taraño o la densidad de los identificados en el ~ 

nelte ranineralizado. la zona superficial relativaiente intacta que persiste en una -

lesi6n progresa por desnineral:iz.acón de superficie, a naiudo deruest.ra. signos obser­

vables can:> puntos en el microocopi.o, de ITE'OOr daño. Fstos puntos de lesión desapare­

cen desp.é> de la ratrlnera1:i2ac6n, fenátaio que tanbién puede explicarse ¡:x:ir la pre­

cipitación dentro de los defectos y sobre ellos de cristales pequeños de la superfi -

cie del esmlte y de depósitos granulares, según se observa en el microscopio electt;É. 

nico. Tanbién se fornan precipitados semejantes en las superficies de esialte sano ~ 

puestas a soluciones de ranineralización. Fstos cristales y gránulos son diferentes -

en tamño y carácter de los depositados en el tejido nás profundo pero, hasta la fe -

cha, la identidad de todos ellos es todav:!a incierta. No obstante, hay prue:ias basa -

das en los a1.11Entos rredidos en la birrefr:ingenc:ia intrínseca, de que ocurre prolif~ 

ci.6n de Ja a¡>'ltita. Así, los experilrentos de remineralizac:i.6n, basados en Jai; rredi -

dones de dureza en los cambios histol6gicos, no dejan duda de que es posibh para -

las sales de calcio precipitar en las superficies de esialte y dentro del tejido sua­

vizado artificialrrente o por la caries. Tnmbién se ban definido otros raránetrcs de el 

proceso de rarrineralizaci6n. Oin las rrcdiciones de la dureza se ha dainstrado que hay 

un llmitc para el grado de reblandeciJJiiento rrós a1Já del cual el endurecimiento .del -

tejido es defectuoso. El índice de este reblandecimiento depende del pH y del grado -

de saturación de las soluciones remineralizantes.En estas soluciones saturadas, la -
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precipitaci6n espontánea es más rápida que el crecimiento de cristal. dentro de los n!h 
croes¡a:ios del esmlte reblandecido. Por debajo de este nivel náxinn, las condicio -

nes parecen ser más favorables para el desarrollo de los cristal.es dentro de tejido,­

pero la d:isninución continua de las concentraciones de iones de calcio y fosfato o la 

reducción del ¡fl, pueden desactivar lent:arrBlte la capacidad de rem:ineralización de la 

solución. 

la presencia de iones de sodio y cloro :incrarenta la estabilidad y los límites -

de pH sobre los cuales las soluciones son activas para endurecer el esmlte suaviza -

do por el amrtiguador. Ciertos iones parecen tener un efecto inhibidor. No obstante, 

la inhibición producida por venenos caro los iones cúpricos pueden invertirse por la­

vado con cloruro de calcio, fená!Eno que también OCUITe en la mineralización del car­

tilago raquítico. Se ha sugerido que los iones cúpricos inhiben la nucleación pero no 

el desarrollo de los cristales de a¡:atita. Fn el esmlte, es posible que la inhibi 

ción y la reactivación de la reninera1ización indiquen que el endurecimiento no es -

simplarente una función del obturado de microes¡:acios. Antes bien, los cristal.es se -

fornan en los microes¡:acios sobre superficies CCXTD los grupos acti~ necesarios para 

desencadenar la cristalizacion antes de que tengan lugar la precipitación espontánea-­

en el seno de la solución calcificante. 

lDs estudios histológicos han deroostrado que el acondiciooaniento de superficies 

de esml.te sano, por E!l<poSición a las soluciones rauineralizantes, produjo un incre -

JIEnto en la resistencia a la caries artificiales asx::iado con una dllminución en la -

solubilidad de la superficie. Cam se daruestra por el endurecimien1:ió · y por los es­

tudios histológicos, la saliva puede util:i=rse para rerrineral:izar in vitro el esial­

te, alli!Cjue, no es tan eficientecrnnlas soluciones sintéticas. Además,la reminerali2e 
ción del esralte reblandecido puede lograrse por exposición in vivo, a los fluidos l!!. 
cales. No obstante, desde el punto de vista de la prevención de la caries dental, es-­

probable que las observacionesfiBsimportantes de todas se relacionen con la influen -

cia del ión fluoruro sobre la rardneralización. la presencia de flúor no sólo acelera 

el endurecimiento 4 veces, sino que también conduce a la producción de un grado rmyor 

de ranineralización de una caries en un tianpo de E!l<poSición más corto canparado con 

el uso de liquido calcificante sin fluoruro. 

Eh el estudio de Corpron et.al., 
15 

planchas de esmlte reblandecido con ácido -

fueron nnntados en dispositivos llEldibulares rarovibles de acrili.co y ut.ili2ados por 8 
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sujetos 1JBSCulinos. Las plancha.s de control se usaron por 4 días sin exponer a agen -

tes de fluoracioo tópica. las pl.ancha.s exper:inEntales fueron cepilladas 4 veces al -

día por 3 días con un dentilrico al 0.2li% NaF o enjuagados 4 veces al día durante 3 -

días con enjuague bucal al O.W. de Aff' y usados un cuarto día sin exposición a un a-­

gente fluorado. Ul5 valores de microdureza de anbos grupos de las planchasexper:inel.1:!!_ 

les fueron significativarente nás altas que las de los controles deSpués de la expo:aj,_ 

ción intraoral y después de la exposición in vitre al ácido. la asimilacilín del fluo­

. ruro ¡)ar anbas planchas tratadas con enjuagues y dentífricos fue significativarente -

nás alto que la de las planchas de control. 

Fn las planchas de control se experirrent6.unami.crodureza del 36.72% después de -

la exposici6n intraoral , lo cual subsecuentesrente fue casi canpletarrente perdido du­

rante AR!' ( Después de la prueba de resistencia al ácido , ver tabla 8.1) asi caro -

Grupo Control 
Grupo Tratado con Iaitifrico 
Grupo Tratado con Enjuagues 

TABlA 8.1 

Can¡xilacioo en porcentaje de 
los cambios en los valores de microdure:za 

% de recuperaci6n 
después de IOE 

?15.72 ± 5.55 
oo.os*± 8.98 

. 66.01*± 5.71 

% de reteocioo 
después de ARI' 

1.58 ± 1.03 
42.64* ± 7.14 
~.fd'± 7.84 

* Diferencia significativa canparada con. los grupos controles ( p (. 0.01) 

su respectivo nivel mineral atJJaJtado contenía minerales insolubles (FAP y/o FHAP)­

que contribuyeron a la resistencia aurentada a la exposici6n ácida in vitre. Aún CIJ!!!!. 

do ambos grupos tratados darostraron aurentos de microdureza sinú.lares respectivaren-­

te después de la exposici6n intraoral y ARI', el esmlte tratado con enjuague fluora -

do nostr6 nayor asimi18ción total de fluoruro. Esto puede explicarse a través de las­

observaciones de Moreno et. al. , 15 que dice que la mín:inn solubilidad del esmlte -

ocurre sólo cuando s6lo 58% de iones m es reenplazado por iones fluoruro, nivel de -

solubilidad que fue aprox:irrado con ambos agentes. 

la búsqueda por método.s Ópt:im:ls de ranineral:iz.aci6n de lesiones incipientes del­

esmlte , han llevado a loo :investigadores a postular que autooplicaciones, cortas y 
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frecuentes de flúor en dosis contenidas en ejuagues bucales,dentífricos y geles,son 

capaces de reali2ar la capacidad de rerrineralización.desllivanatural ( Gerlhar et al., 

Koulourtdes et al. , Featherstcnes ) 
15 

• De los agentes autoaplicables tbpicos ut:i.Jd. 

zados actualnente en fonm catÚn, la pasta dental ccnteniendo fl.uoruro y los enjua -

gues ccnteniendo fluoruro son losnásamplianente utilizados. Ambos agentes representm 

un irétodo de sunin:istro relativarente fácil, usa:la en períodos repetitivos cortos so­

bre una base diaria y proveen una asimilación signif ieante de flúor por parte del -

esmlte descalcificado in vivo ( l'bbley,Featherstone, ~berg and Oxmi.cki).
15 

Aún cuando el agua fluorada provee los rrás efectivos irétodos benéficos antica -

ries, tanbién una gran variedad de agentes de fluoruro tópicos proveen una reducci.ón­

cariosa significativa ( Hora<ltz) 15 • Observaciones de un área geográfica anplia(The 

First International Conference of Leclining Prevalence of Iental Decay, Boston M3ss, -

1C:S2)15 revelaren d:i.stñnuciones considerables en el predaninib de caries tanto en -

áreas fluoradas caID en áreas no fluoradas dando caID conclusión que los beneficios -

anticariasos significativos en las áreas deficientes cai flooruro se derivaron en for­

llB prinaria de dentífricos, enjuagues fluoradre y agentes tópicos ap~cados profesio­

nalrrente. 

Fn las áreas deficientes de flúor, los efectos de lCE agentes tópicos provinie -

ron de la aplicación durante el período poseruptivo, lo cual ha llevado a varios in -

vestigadores a concluir que la reducción resultante de caries fué debido a la ranine-­

ralizaci.ón de lesiones cariosas en el paciente, ya existentes (. Koolorides et al., -

Gran., 1-hll.berg and Ri¡a) •
15 

Los agentes fluorados tópicos pueden ser divididos en aquella> c:arerc:ialnEnte -

disponibles que se venden públic:arente( esto es,dentifricos y enjuagues ) y aquellos 

por prescripción ( esto es, enjuagues, suplE!!Entos dietéticos, geles y ilquidos,agen-­

tes cepillados a través de un profesionista), y agentes !:ajo desarrollo especifi~ 

te aquellos que alJ!Bltan la ranineralización(esto es, enjuagues y dentífricos experi­

rrentales et al., 
91 

). De los agentes tópl.cosauto-aplicados, las pastas dentífricas 

fluoradas son las rrás amplllnrente utilizadas en la prevención de caries ( Hora<ltz 

~berg y Ri¡a 91 ). la nayorla de los dentífricos fluoradre ccnteniendo 0.1% (mil 

p¡E) de flúor, una concentración relati varen te alta (~berg y Ripa 91 ) y se rece -

miendan en u.so rJÚltiple ( 2-4 veces) en una base diaria. 

Fn los últirros años los enjuagues fluorados han exper:irrentado un increl181to en -
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su us6 anplialente en prograrras a nivel escolar. El enjuague diario usualncnte conti~ 

ne aprox:irradmente 0.02% (2(() pµn) de flúor, y ocasionalrrente los enjuagues han sido­

recarendados en núltiples aplicaciones a diario para pacientes susceptibles a caries-­

por periodos limi.1:3dos de tienpo ( Finn et al. ,Johansen y Oben 
15 

). Thnto el dent.ífr:!. 

co fluoraqo coro los enjuagues fluorados representan métodos relativanente baratos @ 

ra nejorar la renineralizaci6n del estalte, con beneficios potenciales tanto para a -

dultos coro para niños (M:ibley ,Koolorides et al.; 5 
) .Fstos beneficios son de impor -

tancia especial para el ¡:aciente incapacitado , pacientes de nayor edad susceptibles 

a caries radicular y pacientes que experirrentan xerosta!Úa debido a una radiaci6n or,2_ 

facial, síndrrnE de Sjorgens o uso prolongado de drogas anticoll.nergicas que causan -

redt."Cción en el flujo salival. 

El efecto cariostático 
27 

del fluoruro es pr:irrar:iauBlte atribuido a la variedad -

de na:anisIDs físicos y químicos, incluyendo efectos sistán:icos sobre el desirrollo -

pr&-eruptivo del diente y la reducción de la solubilidad del esrelte a los niveles de 

pH, rrediante la fonroción de fluorapatita. la aplicaci6n tópica de flúor facilita la 

raIDneralizaci.6n de la superficie del esialte, y tal vez pueda interferir en la adhe­

rencia OOc:teriana y la fornacién de placa sobre el esialte. Hay tanbién algunas evi -

dencias que indican una acci6n antirnicrobiana o ant:Uretabólica de los fluoruros. 

Hay evidencias de que el fluoruro derivado de la aplicacién tópica de flúor o de 

fluoraci.6n de agua puedan decrecer la poteJcial.irlad acidogénica de la placa dental. 

Se estina que el total de flúor en la placa es est:irrada de 5 a l:D pµn y aún nás­

alta, pero es prol:able que sólo una pequeña cantidad de ésta pueda ejercer un efecto 

ant::imetabólico. 

En el estudio de ~ y lnes:he 
27 

, la :iJJhibición de ácidos por la FAP(fluora­

¡Etita) en un pH de 6.5 en la ausencia de EOI'A,produce aprox:im3danEnte de 10 a 3J% ~ 

nos ácido en 15 y 30 minutos que en la suspensión incul:ada de HAP(hidroxiapatita) a -

un pH de 4.5 hubo una reducción del 18 al 25% ( p < O.OS) en la producción de ácido -

en la suspensión incubada con FAP. 

Para confmmr la inhibición de la desnineral:ización de FAP y su efecto sobre la 

glucólisis, 0.9'3 rrol/L de EOI'A fue agregado a las suspensiones de HAP Y FAP. El efec­

to inhibitorio de FAP fue repentinarrente incrarentado bajo estas condiciones para los 

S. t-\itans y S. &mguis. A un pH de 6.5 la producción de ácidos por cepas Ingbritt en 

la suspensión de FAP fue significativanente decrecientes después de 15 a 30 minutos -
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de incubacifu y !rubo una inhibicioo significativa del 85% de la producci6n de ácido -

en presenc:ia de FAP a \lll pH de 4.5 en todos los períodos de tiempo. Fstudios fueron -

realizados en donde anbas susper.siones de HAP y FAP donde el mism canponente reacti­

vo fue agregado para confinTBr que la inhibición de producci6n de ácido en el flúor -

lugar de la células en suspensifu fue mediado por el fluoruro liberado por la disolu -

cién del FAP. Mientras que la suspensién de HAP es nÉs soluble a los ácidos que la -

suspensi.6n de FAP. 

Incubaciones a pH de 4.5 con 2.5 mi1igraIDs de FAP con el ~te reactivo, -

fueron anali2.ados por \lll electrodo captador de fluoruro en doode se encaitr6 que sos­

tenía aprox:inedooette el 5 a 10 Ml/ml de iones del fluoruro. Un c:anpooente de 0.5 

l1ll5/mL de fluoruro fue proOOdo a \lll pH de 6.5 y se observ6 que en algunas ce¡ES de S. 

nutans, no hay la capacidad inhibitoria pero se l!Entuvo \lll porcentaje de entre 20 y -

ff17. en la reduccién de la producci6n de ácidos, y en otros se encontr6 una inhibici6n 

en la producci6n de ácidos a \lll pH de 5.0. 

El efecto antimetabólico del fluoruro en sed:iJrentos salivales y cultivos puros -

de bacterias orales ha sido bien dBIDStrada cCJJD ha sido el incrarel~ de fluoruro ~ 

diante la inhibicién de bajos niveles de pH, algunos autores han indicado que el en -

juague diario con una soluci6n de O.Zi: de NaF puede decrecer la ca¡:ecidad acidogénica 

de la placa. Otros autores han indicado que la placa de individuos consmtl.dores de a­

gua fluorada tienen una placa llEOOS acidogénica que los individuos donde no tienen ~ 

te suplmEnto de fluoruro. Fst:e estudio rruest.ra que a \lll pH de 0.5, los niveles tan -

bajas de fluoruro tales CCJJD 0.5 uWmL pueden provocar W1 ff17. de inhibici6n de la pr.g_ 

duccién de ácidas y que concentraciones de 2.5 ml/ni. o nÉs altas pueden significati­

VCl!Ente redocir la producción de ácido láctico. Manis estos hallazgoo tienen tm so -

porte en la hip6tesis de que las niveles de fluoruro libreencontradosen la placa ~ 

den tener una actividad antinetabólica durante los períodos en que la placa es ácida. 

Fn el estudio de M.rgolis, 1-'nreno y !'1Jrphy26 
se !IBlCÍona que estudios epidenio­

lógicos conducidos por \lll espacio de 25 años carenzando en los prirreros años de 1940-­

claralBlte nuestran una relación inversa entre la concentración de fluoruro en la ~ 

gesta de agua fluorada y la incidencia de caries. Un análisis de estos estudios indi­

ca una reducción de la caries en aprox:illBdanente 5Ctr.,observado en las poblaciones ~ 

sunidoras de agua conteniendo un p¡in de fluoruro. fuJOS protección adicional de la ca -

ríes fue observada en las localidades donde altas concentraciones delfluoruro fueron-



util:i=da.s. Se a.51.llfe que desde que el fluonrro está prerente,en fomru:ión del diente, 

e.1 flúor dentro de la porción núneral del esialte proporciona nenas solubilidad.Fn ~ 

neral, el contenido de flúor en el esialte refleja los niveles de la fluoración del a-

gua. 

Re::ientarente se ha avanzado en detallm: los rrecanisroS de proceso de e.aries y 

se ha notado que es nuy dinárrico, en donde el efecto cariostático del r:J.úor en solu 

ción puede ser mineralizado. Se ha postulado que, cuando wia concentración suficiente 

de flúor está presente, en un m=dio desnineral:izante,la desnineraliz.ación es reducida 

debido al realce de la precipitación de la proporción de fases fluoradas dentro del -

esralte. 

Cbro se anticipó, se observó con un microscopio electrónico que las cavidades -

fomadas dentro de 72 horas en el esralte expuesto a ure solución desnineralizadora -

conteniendo una proporción de O.C04 ppn de fluoruro usar<lo la misra solución desni.ne­

raD:zadora, sin anbargo, conteniendo tan bajos niveles caio 0.024 y 0.053 p¡i:n de 

flúor, se observa wia constante y ramrcada protección del esralte. Eajo las condici.f!. 

nes desnineralizadoras anterionrente descritas una proporción de O.CU) p¡m de fluoru­

ro no es buen protector del esmlte,adeiás superficies de esralte expuesto a las sol.!!. 

clones desrdneralizadas conteniendo O .154 ppn de flúor por el miHID período de tianpo­

puede no ser d:istinguido del esmlte nornEl adyacente, observándolo por rrelio del mi­

croscopio electrónico. Visualnente, sin anbargo, el esralte expuesto a la solución -

desnineralizadora conteniendo 0.024, 0.054 y 0.154 p¡m de flúor aparece una superfi­

cie blanquecina cuando la solución desninerali.zadora conterúendo un ppn de flúor fue 

usado, no se observó pérdida de mineral. 

PAPEL Bicu::Giill IB LA SALIVA EN LA REMINffiALIZACICl'l 

la saliva hlllEil8 varía en canposición de individuo a individuo, de glándula a -

glándula en el misTD individuo y de liElllpo en tiB11po en la misra glBndula;por ej., 

la saliva estinulada difiere de la saliva de reposo. Los ccmponentes orgánicos son '!!!. 

rias proteínas, incluyendo glucoproteínas y enzinas, carbohidratos, uniones de prote­

ínas cüal:izables, lipidos y cierto ní.rrero de canpuestos de peso rolecular bajo caio 

la urea, los aminoácidos y las sales orgánicas. Los canponentes inorgánicos principa­

les son el calcio, fosfato, sodio, potasio, rrogncsio, cloro y iones de bicarbonato y­

el dióxido de carbono disuelt.0.Al igual que el fluoruro existen oligocantidades de -
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hierro, cobre, cobalto, brCIJD e iodo. la cantidad prcnelio de calcio presente es de -

5.8 <rg/lOOnl ( 2.2-11.3 rrg por ciento) y del fósforo 16.8 ng/lCThil (6.1-71.0 rrg por -

ciento). Casi la mitad del calcio existe fornando canplejos orgánicos o inorgánicos,­

en tanto que el 9J% del f6sforo es inorgánico, estando lCV. restante en fama de can -

ple jo. 

A pesar de los canplejos, cantidades ?Preciables de Ca y de P ( caoo fosfato )~ 

tán presentes en forna iónica. Los cálculos de las productos de la acti viciad de las aE_ 

ti vidades iónicas del calcio y del fosfato revelan que tanto la salí va de reposo caro­

la est:inulada están siempre saturadas o sobresaturadas con respecto a la hidroxiapag,_ 

ta.Con respecto a las otras femas de fosfato de calcio que se encuentran en la boca, 

la saliva en esta cavidad está saturada y la saliva est:inulada está saturada en lo -

que se refiere a la bruxita ( Ca.HF04 , 2lla) y el fosfato octocálcico ( Caa H2 (P04 )fl 

51.0). 

Con esta canposición no es sorprendente que a veces en la neyorla de las per­

sonas, y con frea.lalcia en algunas el fosfato cálci= sódico se deposite sobre los -

dientes en forna de cálculo. Fn el cálculo puede laber cierto nÚ1Er9 de fosfatos di­

ferentes incluyendo hidroxiapatita, fosfato octacálcico, witloc¡uita y bruxita. Fs ffi 

sible que por nucleación,el neterial orgánico depositado en la superficie dental ~ 

lere el proceso de mineralizacién.Fn algunos anineles, CCIJD..la rata, parece haber una-­

ganancia positiva en el grado de rn:inerali2acién del esmlte después de la erupcién -

del diente en la lxx:a y de haber sido , por lo tanto expuesto a la saliva. No obstan­

te, no se sabe con certeza si existe un grado nayor que un :incratento míninn en el -

mineral, cuando los dientes hacen erupción en la boca en la neyoría de los anineles -

incluyendo al hanbre, aunque se ha discutido la posibilidarl de la existencia de una-­

fase química de rraduración por este tianpo. 

Fn un estudio de Tavvs y Eigen 
82 

se ITBlciona que el ef~to de ciertos rotlStittt­

yentes salivales sobre el ascenso del ¡fl fue estudiado. Fue usada una solucién salí -

val sinulada flotante en la capacidad anortiguadora y una canposición inorgánica.t-t.z­

clando esta solución con glucosa y seclinE!1to salival, resultó en un amento del ¡fl aj_ 

milar en nagnitud y forne a la saliva flotante de control, derostrando una contribu -

ción significativa de la capacidad aTDrtiguadora hacia el amento de ¡:fl salival flo -

tante in vitro. la argirúna péptida drnnstró también aurrento de la actividad del ¡fl, 

pero sólo a concentraciones encontradas en saliva. Los aTDrtiguadores salivales son -
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por eso los princi¡:ales colaboradores en el a...scenso del ¡fl en saliva. Estudios adici_Q. 

nales dEJrOStraron que la actividad de la argin:i.na fue disrrinuida por fijación de gru­

pos alfa amino o gruposguanid1nofuncional, pero no fue afectado por esterificaci6n.­

Ia-itro de los limites del exanE11 noleculru; arginina péptica atnrentó la actividad con­

incraTE11to de !J1.lp05 arginil pero no fue por variar el tanaño de los péptidos G- y N-­

termi.nales. 

La capacidad atDrtiguadorá
82 

es uno de los princi¡:ales colaboradores en el as -

censo de ¡il in vitro del sistena de sedimento salival. La arginina péptica puede tam­

bién contribuir al ascenso del ¡il , pero sólo a corx:entraciones altas que se encuen -

tren en saliva. Adeffis, las argininas pépticas con dos equivalentes de arginina por -

nnl son m3s efectivas que los péptidos conteniendo sólo una arginina. Adenás, de este-­

estudio usando argirrina caro nodelo ¡:ara la arginina péptica, los resultados indican­

la importancia del grupo con contenido de nitrógeno simple para la actividad,y la co­

rrespondiente importancia clinica del grupo libre del ácido. 

Fn el estudios de Driessens et al. !37 se rrenciona:el rango de disolución del es­

nalte sano fue estudiado llevando a cabo experinentos de caries artificial en rnor­

tiguador de tm ¡il conocido y un grado conocido de !:aja saturaci6n con respecto a la -

hidroxiapatita y calculando el grado de desiñneral:ización en función al tiempo. Por -

extrapolación de la curva de disolución a un ¡il de 4 , 5 y 4.5,fue encontrado que el -

canportarniento de la solubilidad del esralte sano rajo estas condiciones fue indis~ 

guible de la apatita pura. Estos resultados pueden tener alguna r.;>lación sobre el Pr:Q 

ceso Qrrioso: una posible relación con el criticable pH de 1n placa caro derivado de 

estudios clínicos es discutido. 
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FLUORURO/; FOPICOS 

Fll.mlJRCS 10PICffi 

hnpliBndo un poco más sobre los rrecanisros cariostáticos del fluoruro nenciona -

dos anterionrente, se puede decir que, el propósito princi¡El de la terapéutica con­

fluoruro tópico es depositar este anión en la capa supetlicial del esnalte dental {!! 

ra femar fluoroapatita, ¡;era que disninuya la susceptibilidad del tejido a la caries 

°"10CCH.)(flJ4)6 + 2F-~ 
Hidroxiapatita 

ea10F.CflJ4)6 + zar 
Fluoroapatita 

Los rrecan:isros por los cuales el fluoruro reduce la caries oon canplejos, pero -

pueden expresarse laja los encabezados siguientes: 

fucer el esralte más resistente a la dioolución por el ácido. 

fujo la influencia del fluoruro: (1) se fornan cristales nÉ.s grandes, con nenos-­

:imperfecciones - esto estabiliza la red y presenta un área superficial l!Ellor por t.mi­

dad de volúren para la disolución; (2) el esralte tiene un contenido rrenor de carbof]!! 

to , por lo tanto, su solubilidad es rrenor; (3) ocurre reprecipitación de fosfato de­

calcio y el fluoruro favorece su cristal:iz.ación en fama de apatita. 

Se afima que la velocidad inicial de la disolución de la hidroxiapatita es la -

m:ism que la de la fluorca¡:etita. Sin anl:argo , la fomación subscecuentede precipi~ 

·do secundario, cam fluoruro <le calcio, sobre la superficie de los cristales de ~ 

te reduce la velocidad de difusión de los iones ele hidrógeno y del ácido no disoc:L'.:ulo­

hacia los cristales, por lo tanto, reduce su Índice de solución. 
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Inhibiendo los sistrnns enz:irráticos bacterianos que convierten los azúcares en -

ácidos en la placa. 

Inhibiendo el alnncenaje de polisac6ridos .intracelulares. 

fn esta forna se evita la actnnulación del carbohidrato dentro de la célula. Así­

se impide su uso para fonror ácidos entre las canidas.En concentraciones altas, el -

Duoruro es tóxico para las tacterias. Por esta acci6n ciertas especies pueden ser e­

liminadas por períodos cortos después de la terapéutica tópica con fluoruro.Sin en!JaL 
go, es obvio que el beneficio sólo es tanporal después de esta ta-apéutica reducien­

do la tendencia de las superficies del esralte a adsorber proteínas. 

Varios reportes de experirrentos in vitre han damstrado que la placa no se depo-­

si ta con tanta facilidad sobre las superficies de esralte tratadas con fluoruro. Es 

posible que se deba a que el fluoruro reduce la energía superficial de los dientes y -

por lo nrl.sro, su tendencia a absorber proteínas. lns experimentos cilnicos no han de­

rrostrado cualquier efecto reductor de la placa. Sin eml:ergo, un estudio piloto con -

personas damstró una reducción significativa en la placa en cuadrantes tratados con 

fluoruro en relación con los controles después de la aplicación del fJ.uoruro en un gel. 

t'.odificación en el tarraño y la forna de los dientes. 

lns exper:inaitos en anirroles han sugerido que la ingestión de fluoruro durante -

el desarrollo del diente puede reducir su tarraño y producir cúspides nÉs redondas y­

fisuras rrás profundas. Estas observaciones también han sido registradas en personas -

de áreas con fluoruro alto en Inglaterra. Sin anbargo, la base científica para estas­

observaciones es deficiente. 

Ranineralización 

El fluoruro fovorece fo reprecipitación de losiones de calcio y fosfato en for­

ma de apatita rrás que en forma de fosfatos de calcio solubles. lns exper:inentos sobre 

remineralización del emolte humano carioso in vitro muestra que la presrr'cia de CXl!!. 

centraciones bajas de fluoruro favorece notablarente la reprecipitación de iones min~ 

rales en el esraltc dañado. 

METOlXl3 DE FU.mURO CLMPARAIXS 

Un estudio realizado en E.E.U.U. dió una idea de cuánto puede lograrse gastan -

do una cantidad dnda de dinero con los diferentes rrétodos de fluoración y también CC!!J. 

paró el mmero de cavidades que podrían ser tratadas por la misro surra. 
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la fluoraci6n del agua tiene un costo llÉs !:ajo por cavidad por l.ll1 snplio nárgen. 

S:in anbargo, es posible observar que la aplicaci6n tópica de fluoruro puede ser efi -

caz no sólo enlosniños, sino también en los adultos jóvenes. fu preferencia, los -

dientes deberán tratarse tan pronto eatn hacen erupción hasta donde sea posible, dedo 

que éstos obtienen m3s beneficios de la terapéutica tópica de fluoruro. 

Serla razonable esperar algún beneficio en los adultos de tocias las edades, aun­

que las pruebas clínicas en esta área son limitadas y contradictorias. Es posible que -

hubieran nayores beneficios en la prevención de caries secundaria alrededor de las -

restauraciones existentes, nás que en la prevención de lesiones iniciales caro en los 

niños y en los adultos jóvenes. 

U. informaci6n reciente también ha JOC>Strado que los fluoruros tópicos pueden dar 

protecciát adicional anticaries aún en áreas que reciben agua potable fluorinada. 

ENJUAQJES RD\US rol FU.rRURO 

El enjuague bucal con fluoruro es una de las diversas técnicas tópicas de fluo -

ruro disponibles que pueden ser particularnente adecuadas para los progranas de sa -

lud dental de una ccm.midad. U:is resultados de las pr:irreras series clinicas fueron ~ 

salentadores. No fue sino hasta la últina década que los investigadores en Suecia de-

1IDStraron l.ll1 renovado interés. En tm estudio ,el uso de enjuagues rrensuales con solu­

ciones de fluoruro de sodio o de potasio a 0.2% ra llXlStrado reducciones substanciales 

en la caries interprox:inal anterior. Mf>s tarde se descubrió que la adición de iooes­

de nanganeso :incrarentaoo el efecto del fluoruro de potasio. 

En una extensa serie nultigrupal, el uso diario no supervisado de enjuague bucal 

con o.ost de fluoruro de sodio en tm período de dos años, dem:istró que reducía, apro­

xllradarente en 507. , la frecueoc:ia de caries en niños de l(}-.12 años de edad. Fsta re­

ducci6n fue signif icativarente neyor que la obtenida por el u.so de un enjuague bucal 

supervisado cada quince días con una soluci6n al 0.2% de fluoruro de sodio en la mis­

nn serie. En este Últinn grupo, sólo se encontró una reducción de 21% de la caries,lo 

cual indica la :importancia de la exposici6n frecuente en el u.so de los fluoruros tóp_i 

cos. Fn una seriecllnica que duró 20 ~ en E.E.U.U., se produjo un :incrarento en -

la reducci6n del s:::ro de 44% coo un enjuague samnal con una solución a 0.2% de fluo­

ruro de sodio. 

t-Bs adelante, en otro estudio rrultigrupal, se evaluó el efecto de las pastas de-
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dientes y los enjuagues. bucales con fluoruro sobre la frecuencia de la caries en esc..Q_ 

lares suecos. Se utili=ron dos soluciones de fluoruro de sodio, al 0.5% y 0.05%. En­

cada aijuague se utilizaron 10 ml de la solución a 0.5% , conteniendo aprox:inadarrente 

23 rrg de F-. El enjuague a 0.5% se preparó disolvieido 10 ml de solución de Na Fa 

0.6% en 100 ml de agua de la llave. Fsta solución conterúa 27 IJll de F-. Se utilizaron 

tres grupos de estudio para valorar los enjuagues con fluoruro. Hubo una reducción de 

23% en la anotación ro=D en el grupo con fluoruro cooi¡:arado con el cantml. Cuando se-­

consideraron los incrarentos de la caries para varias superficies dentales , se encon­

tró que la caries dental no fue afectada por el enjuague con flúor. 

Las reducciones rrÉs grandes ei las caries se produjeron en las superficies buca­

les e interproxinales.l.osóniños que se enjuagaban$it.cu:uando eran atendidos en la cJá. 
nica escolar, utilizaban enjuague bucal 3 6 4 veces en praredio. El tercer grupo uti­

lizó una solución de NaF a 0.05%. No obstante, anplearon llO ml de una solución y te­

nían que utilizar todo este volÚl!En. Por lo tanto, el contenido total de fluoruro fue 

un poco mayor en este grupoque ei los dos anteriores. los niños se enjuagaron aproxi­

rradanalte tres veces al año. Usando una solución a 0.05% , 3 veces al año, no se ob~ 

vo reducción en la caries. 11' conclusión fue que prol:abl01Ef1:eera necesario un enjlJ!! 

gue diario con esta solución para una reducción significativa. 

1hs años después del fin de la serie anterior, se reexaminaron a los niños que 11ª_ 

bían t:amdo parte de el enjuague quincenal con solución de NaF a 0.5%. Se dispuso de-

140 niños para este exanen. Se eicontró una diferencia eitre los grupos de prueba y -

el control pero no fue estadísticanente importante. Así CCIJD no logró encontrarse un­

efecto profiláctico prolongado anticaries dos años después de finalizar un progrann -

basado en enjuagues quincenales con solución de fluoruro de sodio al 0.05%. Al pare -

cer, el efecto benéfico de un eijuague bucal supervisado con una solución de fluoruro 

de sodio sólo puede manteierse si se continúa el· uso del eijuague. 

los programas de enjuague bucal en las escuelas han ido aumentando la prevención -

de caries durante los últinns 10 años en canunidades en las cuales el agua. es fluo~ 

ro deficiente. 1hs regírrenes en particular han probado ser efectivos en varias. ensa -

yos clínicos; enjuagues con una solución al 0.05% de fluoruro de sodio NaF (0.023% F) , 

usado diar:iarente o en días escolares, y enjuague con una solución al 0.2% de NaF 

(0.00% de F) usado sararialnente o quincenalmente. 2 
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EDAD Y EF1'CKG DEL NaF EN DIENIE3 1™lUW.ES 

la nayoría de los reportes de enjuague fluorados están relacionados con la den­

tición pernanente, mi.entras que los efectos en la dentición prinariahan sido poco es­

tudiados. 

Esto es desafortunado debido a que los dientes pr.i.nBrios constituyen una gran 

cantidad de dientes con riesgo de caries. 

~ DE "EN.lUACl.lE 

Una solución de 0.2% de NaF neutral fue preparada cada samna y repartida a apr.Q. 

x:iJradalEnte 20J salones de clase de 5 escuelas elarentales desde el kinder hasta el -

sexto grado. LJs niños usaron el enjuague 1 vez por semma bajo supervisión de los"!! 

estros. los niños del lcinder se enjuagaron con 5 ml( una cucharada de té) y. todos las 

danás con 10 ml. Enjuagándose (fJ segundos y después la solución fue expectorada. Cam 

resultado de esta invest.i.gación , la reducción de el predaninio de caries fue de -

25.5%(1FS/niño) y 27 .6% (DFS/laE). 3· 

&. obt:uiro una gran reducción de caries en superficies de dientes tanto pernenen­

tes caro pr:inarios. Fn las superficies prox:irrales, los enjuagues con fluoruro consti­

tuyenel.rrétodo rrás beneficioso .Existen estudios en los que se reportan resultados%_ 

milares para la dentici.ón penrnnente. 

Mientras que los enjuagues con fluoruro reducen la presencia de caries en la d~ 

tición prinaria, los efectos no son tan notables caro en la dent.i.ción penmnente. la-­

razón principal de ésto puede ser el grado de rraduración poseruptiva de los dientes -

prilrarios y penranentes al tienpo del priner contacto con el enjuague fluorado. Para 

poder obtener un beneficio rrÉxilID en ambas denticiones los niños deben recibir prDgl'.2_ 

nas de enjuagues en escuelas lo antes posible, preferentarente en el kinder. 
2 

la :influencia de los enjuagues bucales diarios fluorados sobre el desarrollo de­

las lesiones del esralte han sido investigadas in vivo. En un estudio realizado por -

B. Ogaard y cola110radores 
45 

un anbiente cariogénico local fue creado sobre las su -

perficies bucales programadas para extracción aplicando bandas ortodónticas favore -

ciendo la acumulación de placa. Fnjuagues bucales fueron realizados con una solución-­

neutra de 0.2% de NaF por 5 pacientes durante 4 serranas. Otros 5 pacientes sirvieron­

= control. Ningún tipo de fl.uoruro fue suministrado durante 4 semmas mientras las 

bandas estaban en posición.El. contenido núnernl fue deternrlnado por mi.crorradiogra -
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fías y cuantificado por unni::rodensitáret:ro .• La administración de fluoruro resultó en-­

un substancial retardo de desarrollo de la lesi6n canparado con los grupos no fluora-­

dos. 

La reducción de mineral perdido en el grupo St.lliinistrado con flúor fue del BJ%.­
Lo.s resultados muestran que la diaria fluoraci6n da una protección aún en zonas poco­

accesibles CCJJD bajo las bandas ortodónticas.Fstá establecido que el fluoruro aunen -

ta la proporci6n inicial en la ranineralización, pero la reparación canpleta in vivo­

no ha sido establecida. Esto es debido a su efecto inhibitorio y/o precipitación de -

fluoruro en las capas de la superficie. Jeansonne y Feagia 
45 

concluyeron que el fltE. 

ruro ha sido nás efectivo en inhibir la desnineralización del esmlte que incratE11tar 

la minerali2ación de la lesién.Esta observación es apoyada en estudios in vivo de que 

los niveles bajos de fluoruro en una solucién ácida decrecen la disolución de mineral 

considerablerente. U. actividad de los iones de fluoruro en el anbiente oral son nás 

importantes en prevenir la disolución del esmlte. lesiones tanpranas de caries pue -

den ser inducidas dentro de pocas senana.s in vivo por rredio de aplicación de bandas -

ortodónticas en los dientes resultando una acurulacién de placa. 

Estudios de J .J .Cral y J .M.Bjierga 
45 

realizan un exper:inEnto en el que el efecto 

del régimen de aplicaci6n tópica de fluoruros consiste en un pretratamiento con una -

solución saturada de fosfato dihidratado de dicalcio, seguido de una aplicacién por 4 

minutos de APF que fue can¡:erado con una aplicación de APF solo, con respecto a la i& 

sición de depósitos de fluoruro en esmlte.Un nétodo que ha sido utib:zado para~ 

rrentar el fluoruro pernanentanente adherido en la aplicación tópica de fluor involu -

era un pretratamiento del esmlte con una solución saturada de fosfato dihidratado <!:h. 
cálcico. 

Cl'CM 
46 

en 1931, reportó los resultados in vitro en un estudio donde dermst:ró -

que el pretratamiento por 4 minutos de lXPD solucién previa a la aplicación del APF -

produce un rmyor y significativo aurento de los niveles de fluoruro después de un llES 

del tratamiento cuando se canpara con la aplicación de 4 minutos de APF solo. Arlarás-­

un inesperado hallazgo fue que los sujetos de 10-11 años füeron 1.lana:los,después de 3 

ireses, la cantidad de fluoruro del grupo tratado con JXH)...APF fue significativarrente­

nayor que la del pr:iner nes. Esto puede ser debido a que el IXHl potencializa la ab -

sorción de fluoruro del esmlte, del fluoruro del ambiente oral.ÚITD resultados , una 

canparación en los grupos expuestos rolo con el lavado inorgánico donde no tenia 
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fluoruro exógeno, revela que los r.cPD-APF tratados nu.iestran significativarrente nayor­

concentración de fluoruro en el esm:l.te a profundidad de 5, 10, 15 y 20 ,Mffi canpnrado -

con el grupo control. 

El grupo tratado con APF sólo rrostró pocas evidencias a cualquier exposición so­

bre el esralte con sólo una m:xlesta evaluación de la concentración de fluoruro de 5.am 

los valores de Jrn)...AfP tienden a rer nás altos que los respectivos valores APF­

particu1amente en los 20.f4 m externos del esralte. 

los valores de los grupos tratados con ICPD-APF fueron al tos a ni veles de 5 a 

2514 m , los valores de los grupos de JXPD...APF fueron significativarrente nayores que -

los correspondientes valores de APF a 5p m y tampoco fueron nayores a cualquier pro -

fundidad. La atracción del KCHharrostrado ser capaz de reparar irás productos solu -

bles de reacción que resultan de la aplicación tópica de fluoruro.Previas investiga -

cienes emplean esta técnica y han reportado que los productos predcminantes del es­

nalte expuesto con APF a 3 y 5 minut= es CaF 2 y la aplicación:. de 4 nónut.os de APF -

no tiene un resultado significante en la concentración:. de fluoruro de la apatita d~ 

pués de 10 minutos de lavado con agua destilada. La aplicación de 4 minutos de APF f_!! 

lió en producir o élU!Tentar el contenido de fluoruro. La solución saturada de IO'D po­

tenc:ializa la absorción del floor después de la aplicacibn del APF,después de un la'@. 

do inorgánico caro evidencia de la concentración del fluoruro seguido de la extrac­

ción de KCH. 
46 

El propósito del estudio realizado por leverett y cols. 
28 

fue canparar la efecti­

vidad en la admi..nistración diaria del 0.05% de fluoruro de sodio y el 0.1% de fluoru­

ro de estaño, sobre la placa , la gingivitis, caries y mJnchas dentales. 

Estas concentraciones fueron utilizadas porque estas son las concentraciones que­

ordinariarente se usan en un enjuague diario, y adenás contienen :igu3l nímero de 

iones de fluoruro.Mi.entras que con el NaF no hubo cambios en las mmchas durante el -

período de estudio el grado cuantitativo con el SNF • ament6 4 ó 5 veces.El. ~ 

to de caries de ambos grupos durante 28 rreses en el estudio fue igual para anlx:>s,así 

el grupo de fluoruro de estaño , fue ligeramente menor en el increrrento de caries.Uis 

diferencias en el total de caries no fue estad.Lsticanente signi.ficativo, sin rnibargo, 

cuando se busca en superficies individuales aparecen algunas di.ferenci.as. Eh las su -

perficies lingual y bucal , el flooruro de estaño tuvo un significativo decrEl!alto en 

caries. f.ebe rer señalado que, en la población exan:i.nada, la aparición de caries ~ 



vical y superficies lisas fueron extraradanente bajas. l.cs enjuagues cm fluoruro de­

estaño fueron l!Ejores significativanente que los de fluoruro de sodio en inhibir ca -

·ries sobre fosetas y fisuras, mi.entras que en los de fluoruro de sodio fue significa­

tivmEnte l!Ejor en superficies lisas. 

. Existe tm estudio realizado por S.B.Etcheverry et al., 1
6 

en el cual se iren-

cionan las propiedades hidrolÍticas del ~ro4F3 y se !llleStran los siguientes resul­

tados: 

Ell~R'.>4F3daruestra su estabilidad por que: 

(a) tma suspensión de Sn,ro4F,puede ser nantenido en agua a una tanperatura an -

biente(25ºC) bajo rrezclado constante durante períodos de tiempo proloogados (hasta 1-

l!ES) sin que se desc:anponga. 

(b) la estabilidad se nantiene también bajo condiciones que s:inl.11an aquellos que 

predaninan en la boca ( ¡il= 6.6limidozoles,lln buffer) y t:emperatura=<36° nayor a 37°C. 

(e) las suspensiooes que se nantienen en cmtacto coo la saliva huIBna pemane -

cen tanbién sin cambio en períodos proloogados de tdmpo. 

(d) llajo condiciones hidrotémñ.cas sin rrezclar es estable hasta.tanperaturas de­

lCDº C por lo 11E11os hasta 144 horas. 

Por otra parte, en agua hirviendo se descanpone lentanente, de acuerdo cm la ~ 

guiente ecuación: 
Sn,R>4F, + !bO-i Sn;.ro4 (a!) + SnF2 + HF 

Nornelnente se necesita un tianpo de rmccirn entre 3 o 4 días JErn que se can -

plete esta degradacirn. 

Esta reacci6n es similar a aquellas que ocurren durante el trataJti.ento de sus -

pensi6n de hidroxiapatita con SnF 2 en agua hirviendo. 

Es de especial interés, ~tar que el &.,ro4F, sólido es térmi.carente estable­

hasta los 31/Jº C. A esta tanperatura se descanporie en tma fome llllY cmq>lej<(Norda et 

al.,1~)16 , es evidente según los resultados rrencionados anteriornente que elSnJ{V!. 

que se genera en las superficies dentarias después de aplicaciones tópicas de SnF2 

(Wei and Forberg ,1968., Jordan et al. ,1971. ,Krut Chkoff et al ,1972) 16 debe su capa­

cidad protectiva al nenas parcialnente, a su gran estabili.dad hidrolítica. La estabi­

lidad de esta fase aUl!Enta aparentarente a bajos valores de pH, y ésto ¡xxlría ser otra 

razón para explicar su acción protectora. 
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FUURIRO EN SUPERFICJJ'S QlABADAS 

En el estudio renlizado por J.W.P. Valk et al., 
88 

se darostró que la aplica -

ción. de fluoruro con un agente acidulado hace al esralte grabado tan resistente a la 

caries así caro al esialte íntegro tratado. De los agentes eficaces,el fluorofosfato 

acidulado (Al.'l") dió la captación rrás alta de fluoruro enel esmlte.Las nuestras del -

pr:irrer grupo ( S+APF) fueron tratadas con KF al 3% ( 10 OOJ p¡:m de F) en Na!1zF04 sol_!!. 

ción annrtiguadora (¡:&=3) por 4 minutos,sfoú1ar a los sistetns cmercialcs en gel.las 

nuestras del segundo grupo ( Bt-APF) fueron prirrero gratadas por un minuto con una EXJ­

lución de ácido fosfórico al 36%, lavadas por un minuto con agua destilada y suhse -

cuenterente tratadas con la mism solución APF caro en el pr.Urer grupo. las muestras 

del tercer grupo ( EtKF) fueron tratadas cam en el segundo grupo pero en lugar de -

APF, una solución de KF neutro al 3% (10 OOJ p¡:m F) fue utili2ada por 4 minutos. Las-­

lll.lestras del cuarto grupo (S) no fueron tratadas y se usaron ernr:> un control para es­

tudiar la posible captación de fluoruro durante la perneabilidad en agua corriente. 

Iespués del tratamiento con fluoruro, a O, 1, 2, 4 y 8 samna.s, 5 especlrrenes de 

cada grupo fueron tamdas para la determinación del beneficio del fluoruro. 

fu una solución grabada y limpiada las nuestras de 0.1 ml. fueron atraídas para 

los análisis de calcio y fosfato. Cun¡:erando los tres grupos de tratamiento de fluor:!!. 

ro, encontrarros diferencias en los beneficios del fluoruro: ptilrerarrente, el trata -

miento del grabado rrás APF (Et-APF) resultó con la rrás alta captación de fluoruro ;nás 

que en el tratamiento APF solo (S+APF); el tratamiento de fluoruro neutral (EK+F) o -

torga el nivel rrás bajo de fluoruro en el esialte. El contenido de fluoruro en el tra­

t:anúento (Et-APF) en el esralte es nuchorrásalto que en los otros 3 grupos. Basándose-­

en las concentn1ciones de ea2+ y el ro
4

3 - en cada solución grabada, la proporción de 

Ca/P del mineral reoovido en cada capa fue calculada. Las pr:irreras capas darostraron 

una desviaci6n significativa de los valores teóricos de la apatita de 1.6. Para el -

tratanúento (EtKF) este fenáreno sólo fué encontrado en la prirrera capa reoovicb. Pa­

ra el (S+KF) y para el tratam:i.ento (El-APF) este efecto pudo ser darostrado en las 

pr:ineras capas. 

O::rnúnnente la infonración sobre la retención de fluoruro de sodio se refiere di­

rectamente a tiempos de períodos posteriores, o algunos pocos días despue5 de la a -

plicación del agente. Podrían ser considerados nuevos periodos de aplicación para dif..§. 

rentesc.lases ele tratamiento con eficacia específica. Para el estu<lio nencionado, el-
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cual cubre 8 serenas de perrneabiliclad después de 1 aplicación de varias técnicas, ~ 

de ser concluido, que la pérdida de fluoruro ocurre principalnEnte durante la pr:inera 

sem311B. llirante las siguientes 7 senanas ningún cambio significante en el contenido -

residual de fluoruro podría ser detectado. También la distribuci6n de fluoruro des -

pués de 8 saranas deruestra el misJD beneficio que el deternúnado después de una SE!ll!!. 

na. 

la segunda mira de este estudio fue investigar el efecto de ciertas técnicas de­

aplicación sobre la cantidad incorporada y , después de la permeabilidad , el conteaj,_ 

do residual de fluoruro. la rrás alta incorporaci6n fue obtenida por llll tratamiento de 

APF precedida por el grabado (E'tAf'F) aún después de 8 senanas de permeabilidad, el -

contenido residual de fluoruro en este esialte fue aproxirradarrente 7 veces rrés alto -

que el siguiente rrejor tratamiento siendo el de APF sin ningún previo grabado (StAPF). 

la retenci6n después de 8 senanas de permeabilidad fue aprox:inE!:lmErlte 9 veces -

nayor para el tratamiento de (BtAPF) que para el (E+KF) canparando el F residual de -

control el esmlte no tratado y no fluorado después de 8 senanas de perrreabilidad, la 

retención de fluoruro para los 3 nétodos de aplicaci6n, (Et-APF), (StAPF) y (EH<F)~ 

ron, respectivanente, 3).0, 4.2 y 2.8 rrés alto. la aplicación de fluoruro neutral no 

es ópt:inarente efectivo en casos en que el esmlte ha sido grabado pero no cubierto -

con resina. 

TmEI'A5 Y PA.5TI1.IAS FUmADA.5 

Fara aquellos niños que no tengan agua Ópt::ÍllBl1B1te fluorada en la escuela o en -

la casa, el uso de suplarentos sistánicos de fluoruro en forna de tabletas o ¡ESti -

llas es un rredio efectivo y seguro de reducir la evidencia de caries dental hasta en­

llll (:JJ?.. Para recibir los náximos beneficios preventivos, los suplarentos deben ser t.Q. 

nadas todos los días desde que el niño nace hasta la edad de 13 años. 

Una tableta de flúor debe ser nasticada antes de ser tragada por el paciente ¡:a­

ra recibir los rráxinns beneficios tópicos. 

las pa.stilJas del flúor frecuentarente conteniendo 125 ng de flúor en cada pas -

t.ill.a, deben ser USllilas por pacientes que puedan JTESticar la tableta. No rrás de 264rrg 

de NaF o 120 ~ de flúor deben ser prescritos por vez, por razones de seguridad. 

la nayor dificultad con los suplarentos de flúor es ganar la cooperaci6n de los-
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¡:acientes. El dentista debe an:i.rrar y dirigir consistentarente y rut:inariarrente el uso 

de suplarentos en los niños.
19 

Trabajos rrÉs recientes destacaron con claridad el efecto cariostático local de­

las tabletas de flúor. Fn estudios dobles .estrictanaJte controlados, de Paola y B:!aJ?1 

(1968) encontraron una reduccibn de la caries del 23% rrediante tabletas de 1 rrg de -

flúor. , stministradas alrededor de 140 veces por año en las escuelas. Fn pruebas en 

dos poblaciones, con stministro de tabletas de flúor en la escuela y sin él, se estu­

dió la incidencia de la caries enlosJ!Dlares de niños de 13 a 15 años de edad. Fn las 

poblaciones con flúor, los niños recibieron tabletas de flúor cada día de escue1a a -

¡:artir de los 5 a 7 años de edad, es decir, desde poco antes o poco des¡>Jés de la e­

ru¡x:i6n del primer l!Dlar. Para puntos y fisuras resultó una reducción de caries del -

Xlr.. la reducci6n de 1acaries en las superficies lisas• proxirrales.vestibulares y ~ 

gtiales, llegó hasta 45% a flJl.. Esto canprueba en forna absoluta que la acurn.tl.aci6n -

poseruptiva del flúor en el estalte tiene nayor importancia quelaacci6n preeruptiva­

por vía sanguínea, la cual tanbién se ha canprobado que produce un aurrento de la O!!. 

centración de flúor en el esmlte. 

Algunas narcas de tabletas de flúor ameritan llllY poco la concentración bucal de 

flúor por lo que no están indicadas • 

SAL DE MESA FlURADA 

Estudios realizados en Suiza, Hungría y Arrérica latina preconizan la fluoracién­

de la sal caro el método nás praretedor. Sin enbargo, deberá aclararse nás 1a cues -

tión de la concentración óptima de sal y si con ella se obtienen resultados tan bue -

nos CCl1D 1a fluoraci6n del agua potable, puede ser utiliz.ada CCllD un rrÉtodo de fluo -

racibn colectiva. 
91 

Fn el cantón Waadt, donde tocia la sal para consunu hunano tiene 250 rrg de flúor­

por ld.logral!D, sin alterar los hábitos al:irrentarios usuales de la región.se llegó a 

un tenor de flúor en orina i¡,'llBl al encontrado cuando el agua potable contiene flúor­

rn Ópt:ina concentración. En Suiza, desde hace 11Uchos años está en uso la sal de rrESa­

nuorinada que contiene aproxinadarrente 9J rrg de F/Kg ó 20) rrg/NaF por kg. 91 

Esta fuente puede contribuir con 0.5 rrg aproxinadmcte de fluoruropordía ¡:ara -

los adultos. E'n éJX">Cfl reciente s~ ha rc.'Ca:l?n::!o~o el au··L.?nto de la dosific:Dción de NaF. 
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ImITFRICIB CI:N HURURO 

fubido a que tm gran volúnen de la población ut::ili2a dentífricos jtmto con el ~ 

pilJado de los clientes, la incorporación de flúor a aquellos es tm enfoque 16gico y -

práctico al problBJB de aplicar fluoruros tópico a tm gran núrero de personas. Se han 

hecho mnerosos estudios uti.l:L?ando dentífricos con fluoruro. Puede .concluirse que -

las diversas f6nrulas que contienen fluoruro estanoso, fluoruro de sodio o l!D!IC>fluor­

fosfato s6clico, tienen propiedades anticari6genas y reducen la caries en 15-30%. 

los abrasivos y otros ingredientes de los dentífricos deben ser canpatibles con-­

el sistara de flúor. Abrasivos caro el profosfato cálcico, el netafosfato s6clico· ~ 

luble y las partículas de acrilico 11J.1estran canpatibilidad con sus respectivos fluor:!!_ 

ros. fubido a que los dentífricos son productos de ¡:.atente y se encuentran con faciJá. 

dad, las concentraciones de flúor en ellos se han conservado en niveles·bajos<lel orden 

de 0.17.- rara evitar el peligro de ingesti6n de cantidades posiblaient:e t6xicas para -

los niños. 

Hargreaves y Oiester 
25 

trabajaron en series de pruebas en las cuales investiga­

ban el efecto de la concentraci.6n creciente de rronofluoruro de fosfato (MFF) a 2%.Ias 

reducciones encontrndasen las caries en tm período de 3 años no difirieron notablffiE!!. 

te de las obtenidas en otros estudios en que ut::ili2aron concentraciones rrós bajas de­

MFF. El efecto rráx:irro se encontr6 en las superficies lisas. Un año después de la ter­

rrúnaci6n del estudio, 221 niños fueron examinados de nuevo.El. reporte indic6 que aún­

se conservaba una diferencia estadísticanente significativa en el incrarento del CT{) 

entre los grupos de prueba y los de placebo. Atmque la reducci6n de la caries producd. 
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da por el uso de dentífrico es baja -un praredio de reduccién del '2fJ% en el indice -

s::Fü--, no obstante es significativa. fubido a que esta técnica no depende del cuidado 

profesional necesita supervisión, representa un aspecto SUIT0l1Eflte útil e importante -

en un prograrra preventivo de la caries. 

Fogels y cols.
25 

rrencionan que después de la fluoración de agua potable, la in­

clusión de fluoruro en dentüricos es la forna rrás ampliarrente usada para distribuir­

el Duoruro. Los dentífricos fluorados, sin anbargo, requieren de la cooperación de -

cada individuo y son, por lo tanto, sujetos a grandes variaciones en su uso. Los ni­

ños, a la edad rrás susceptible de caries son frecuentmente los ITT21los dignos de con -

fianza P3nl realizar el cepi11ado con la frecuencia adecuada.ni el tieTipO adecuado 

ni una buena técnica de cepillado. 

1.a reroc:i.ón ne::ánica de la placa dental, si es realizada efectivarrente, es acep­

tada por las autoridades dentales caro uno de los rrét:odos rrás eficientes para rrante­

ner una buena higiene oral, reduciendo la destrucción de caries, y praroviendo una ~ 

jor salud gingival. 

El cepillo dental y el fluoruro tipifican dos perspectivas actuales en la preven­

ción de caries dental. Se ha propuesto que el flúor puede ayudar a prevenir la lisis-­

de el esralte del diente por bdOs bacterianos haciendo que el diente se vuelva rrás -

resistente a la desrrineralización y adaiás puede ayudar en la rni..neralización de lesi.Q. 

nes incipientes o precariosas. 

Un cepillado de dientes efectivo puede dispersar y rEl!Over la placa dental del -

diente y nárgen gingival y por lo tanto controlar la infección. la acción de flúor -

de acuerdo con Keyes
25 

"no representa el control de la infección,sino la alteración -

de uno de los procesos patológicos asociados a agregados bacterianos tenaces en el -

diente. la prevención de la descalcificación del esrolte es obv:iBrrente benéfica, pero 

esta única iredida hace nuy poco por reducir una acumulación potencialm=nte peligrosa­

de IEcterias dentales o nricroorgarrisoos ••• " 

Mientras el flúor puede funcionar a través de uno u otros rrecanisros químicos -

propuestos para producir un beneficio terapéutico, el beneficio derivado del cepilla­

do dental solairente es claranente no-químico y sólo es aparente cuando la raroción ~ 

cáni.ca de la placa es efectiva y continua. Estudios clínicos anticaries que crniparan­

procedimiento de buena higiene oral a través de la rcroc.lón rrecánica de placa (esto -

es, cepillado de dientes, hilo dental, instrucciones de lúgiene dental y profilmd.s -
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dental) han sugerido que al reducir el deterioro dental y esos efectos mecánicos y -

quimicos pueden ser adicionales. 

Estudios a largo plazo que probalEn dentífricos de flúor no sólo :infamaron la ~ 

fectividad de la distribución de flúor sino también el valor de W1 progranE controlado 

del cepillado dental. 

El objetivo del estudio de Fogels y cols~5 fue observar y canparar la experien­

cia de caries dental en un grupo de niños que se sabia estalEn expuestos a flúor a -

partir de una variedad de fuentes, pero teniendo hábitos de cepillado desconocidos, -

con un grupo de niños que utilizaron un dentífrico no fluorado que participaron en un 

prograra supervisado en clase,de cepillado dental. 

Este estudio sugiere que los niños que participaron en un régirren de cepillado -

diario de tm minuto con un dentífrico no fluorado pueden damstrar una salud dental -

nejorada.El increnento de destrucci6n dental (Li'S) después de un período de 1 año,fue 

nenor que el incraiento obtenido de un grupo de niños de canparaci.6n cuyo réginEn de 

higiene oral no fue alterado intencionalnente o influenciado y que usaron su dentilri 

fluorado regular en casa. 

ESlllDICE ~ PASTAS IDITAU'S Fl..IJlW)AS 

En los estudios del Dr. Lu 
6 

et al., se IIBlciona que después de un año de ut:ilá_ 

zar un dentilrico(denilirico de abrasivo de silicato)J.a f6mula del dentlfrico del ~ 

perinEnto contenía 0.243% de fluoruro(llOO p¡m-), IIll agente efectivo contra la caries 

dental y pirofosfatos solubles(agentes efectivos contra la forrraci6n de cálculos))l60 

niños fueron examinados por dos examinadores y evaluaron la cantidad de caries. Los -

balances inicial y del grupo después de un año se nuestran en la tabla la. l. la tabla 

daruestra que el asignamiento base de los sujetos a los tratamientos result6 en gru -

pos canparablarente balanceados en cuanto a niírero de sujetos, edad, proporción de -

hanbres y nujeres, y praredio de superficies destruidas, faltantes y obturadas (IMFS). 

la pérdida de 279 sujetos durante el estudio ocurri6 debido a la transferencia de ni­

ños a otras escuelas , a que los individuos no se presentaron en la revisi6n final y 

falla en el cunplimi.ento del réginen. 

En la tabla JÜ.2 se observa el resunen de los resultados de un año para los dos-­

examinadores estudiados. Ambos examinadores revl.saron independientemente y usaron el­

mism criterio standard. Su acercamiento e interpretaci6n de los datos, sin anbargo,-
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TABl/i 10.1 &lance del "runo de suietos. 

Exmúnador 1 

Sexo Frlad lMFS inicial* 

GRUFO N M B x Ra=o -
S.E.M.** X 

Sujetos que iniciaron Control 727 3146 381 10.42 8-15 16.16 0.44 

el estudio. Prueha 712 352 3EO 10.40 8-15 15.74 0.45 

Sujetos que canpletaron Control 573 256 317 10.13 8--15 15.25 0.48 

1 año. Prueha ':El 276 311 10.14 8--14 14.&<:I 0.48 

Examinador 2 

GRlJID N M F x Rango x S.E.M.** 

S_!lj_~t,<:?S. que iniciaron Control 723 342 '.}31 10.42 8-15 13.20 0.41 

el estu:lio. Prueba 700 351 357 10.39 8-15 12.75 0.39 

Suejtos que canpletaron Control 571 255 316 10.11 8--15 12.ffi 0.44 

1 año. Prueba 585 278 Xll 10.14 8--14 12.03 O.l\O 

TABlA 10.2 Resultados I1'IFS* d~.k de un año. 

Elcaninador 1 

GRLJFO N x S.E.M.** % Red. Prob. 

Control 573 3.78 0.24 - -
Pruel:a ':El 2.00 0.24 25.9% O.<nrl 

Exaninador 2 

N x S.E.M.** % Red. Prob. 

Control .?.?_l 1.22 0.15 - -
Pruel:a 585 0.59 0.16 51.6 0.0022 

*'~Errores stándar de los praredíos. 

* Superficies car:i13das, perdidas y obturadas. 
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pueden haber variado, lo cual nq es inusual. Las diferencias en praredio de increren­

to de IMFS ¡:ara el exaninador 1 representaron una reducción de caries de 26% a lo laL 
go de 1 año de trataniento con denilirico fluorado. Para el examinador 2, la reduc -

ción fue del 52%. las diferencias entre los grupos para ambos exanñnadores son esta -

dísticamente significativas (..C: O.OS). EJ. praredio de reducción de nuevas superficies 

cariosas de 001bos exaninadores fue de 'El.. Fn conclusión, se puede aseverar que el -

denilirico que contiene NaF y un agente anticálculos produce un notable beneficio en­

esta población (Taii.án , Taipei) propensa a caries. 

En el estudio de Triol, Wilson y Volpe 57 se rrenciona que el nvnofluorofos­

fato de sodio ha probado clínicaiente reducir la caries dental cuando es incorporado 

a las fórnulas de los deniliricos que contienen una gran variedad de agentes abrasi -

vos, en niños residentes en áreas sin fluoración Ópt:ine del agua. fil_ abrasivo en un -

dentífrico fue netafosfato de sodio, y el abrasivo en otro fue diÓXido de silic:On en­

pequeña cantidad de alun:inio. 

El efecto anticaries de O. 76% de IIJ)fl()fluorofosfato de sodio en netafosfato de S!2_ 

dio :insoluble fue denvstrado en varios experirreltos. Estos estudios.• no rrostraron ~ 

fereoc.ia significativa entre los dos dentífricos. Le aquí se concluye que estos dos 

dentífricos tienen eficacia ccrnparable. 

En otra investigación realizada por Rule y cols. 
40 

en el que se menciona que".!!. 

rios estudios han derrostrado el efecto cariostático del nunofluoruro de fosfato de S!2. 

dio es utilizado coo un sistera dentífrico canpatible, daruestra que todos los dientm 

y superficies tuvieron significativarente (aprox::i.rreclmEnte 2Cfi:) llEf10S caries en la . ,,, 

persona que utilizO el denilirico que en la persona que util:izÓ otro sin fluoruro.100 

hallazgos dBTDStraroo conclusivarente que niños de 9 a 12 años tajo la supervisión y 

condicícnesde uso por periodos de 2 años experirreltan significativarente rrenos caries 

dentales que los niños que usan deniliricos sin ninguna clase de fluoruro. Lespués de 

el priner año, la diferencia estadística fue significativa y en el segundo año, la r~ 

ducción fue del 287.. 

En el estudio clínico de G~9que se lleva a cabo con un denilii:ico que contenía 

O. 76% de nunofluorofosfato de sodio en una base de carbonato de calcio, con el cepi -

liado por un periodo de 30 ITESeS , resultb en una reducción de 44% nuevas superficies 

DF y 31% de reducción en el predaninio de caries después de 30 rreses y por lo nenas -

28% rrenor necesidad de tratamientos restaurativos. Esto ayuda a explicar que el uso ~ 
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fectivo de lll1 apropiado dentífrico es una ne:lida extrenadanHJte efectiva de salud pú-

blica. 

fu el estudio de l'hllberg y Ox:miclci
76 

las lesiones cariosas artificiales fue -

ron implantadas en dentaduras parciales de 10 sujetos y tratados por 2 saronas por c~ 

pillado en vivo con dentífrico nvnofluorofosfatado (MFP),lll1 simiJ.ar dentífrico con~ 

nía CaC12 o tm placebo. El análisis del fluoruro en la lesi6n derrostró que !Illbos den­

tifrico5 MFP darostraron depósitos de cantidades significativas de fluoruro en el es­

llEllte, pero que el dentífrico MEl':CaCl.
2 

fué significatiV!Illente irejor que el dentlfr:!_ 

co MFP. Este descubrimiento sugiere que los iones de calcio en saliva o fluidos de la 

placa pudieran ser rrezclados con los llECal1isrDs in vivo de la reacción del MEl' con el 

esralte desni.neralizado por lo cual se explica su acción anticaries. 

Otro estudio realizado por Abrams y Chambers 
42 

, un detrito conteniendo 0.4% de 

fluoruro de estaño en una base de gel de silicato abrasivo fue canparado con un con-­

trol positivo a 'un sistara de 0.4% de fluoruro de estaño en una base de p:irofosfato -

calcio(Crest) , y con lll1 dentifrico con placebo (sin fluoruro); los tres dentífricos 

fueron evaluados en una canunidad donde no había un suplerento de agua fluorada , los 

dentífricos fueron utilizalos en condiciones de cuidados en el hogar. El dentífrico -

con la base de gel de silicato probó ser lll1 efectivo anticaries,se observaron varios­

:índices de la actividad de la fomación de nuevas caries. 1.C>s rangos fueron entre l<J,l; 

para dientes recién erupcionados y rn para todos los daiás dientes. 

Sakkab y cols. 
43 

hicieron una investigación en la cual el contenido de fluoruro 

en esmlte fué detenninado en dientes deciduos colectados para tm estudio c11nico, en 

donde can¡:aró dentífricos con 0.24% NaF y 0.4% SnF
2 

• Se diseñaron aparatos especia-­

les para el análisis de estos dientes. Si se encontró correlaci.oo con los resultados­

de incrarento de caries y el contenido de fluoruro en el esmlte sano. fu el esmlte­

mmchado y tratado con 0.243% de NaF hubo una rrayor cantidad de fluoruro que en los -

que usaron el 0.4% de SnF2 • Hubo una negativa correlación entre el fluoruro encon -

trado entre las rranchas del esmlte y el resultado en el increrento de caries. 

Armstron;J y Breckhui'
3 

son los que reportaron una nayor cantidad de fluoruro en el 

esialte sano de los dientes sin lesión cariosa que en los dientes con lesioo.Sin em­

bargo, varias investigaciones han reportado una falta de correlación entre el fluoru­

- ro de los di.entes sanos y la experiencia de la caries.Es sabido que las nanchas del -

esralte forrran rrayores cantidades de fluoruro que en el esmlte sano. Weatherel1
43 

ha 
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sugerido que la aplicacioo post-eruptiva ¡::uede bien ser atribuida casi exclusi~ 

te a la absorción de- fluoruro en sitiosparcialrrente mineralizados. Y definitiVOOBlte 

ambos dentifrlcos se encontraron ser rrás efectivos que el dentífrico con pirofosfato­

de calcio sin fluonrro. De el resultado del análisis del fluoruro en las nanchas blE!!:!_ 

cas se obrerva que los usuarios del dentífrico del NaF al 0.243% tuvieron una nayor -

concentración de fluoruro en el esralte con nancha blanca que los usuarios de los o­

tros dentífricos. EL contenido de fluoruro de las rrenchas blancas de los dientes con-

0.4% de dentífricos de SnF
2 

oo fue tan significativa canparado con dentlfricos del­

grupo placebo. El dentifrico con O. 243% de NaF proporciona una -significante reducción 

en la pro¡Drción de aparición de nuevas caries canparado con el dentífrico de SnF 2 al 

0.4%, adBIÉs el dentífrico al 0.4% de SnF
2 

produjo una reducción significativa de -

nuevas caries canparado con el dentífrico placebo. la observación del contenido pr~ 

dio de fluoruro en el esmlte "cortado" de las nanchas blancas del grupo de NaF al -

0.243% fue significativmente rrás alto que en el grupo de SnF, al 0.4%, ésto puede -

estar relacionado en forna importante con la eficacia de estos productos. Una nayor -

aboorcién indica que haya una nayor bio-di.spooibilidad o actividad ~trada por -

el dentífrico de NaF. 

Se indica que el;.fluoruro ejerce su efecto prirrordialnalte en los sitios de can-­

bias eariogénicos. Se señala que el fluoruro tieneinfluenc:ias considerables entre la 

disolucién mineral y la reprecipitación de estos sitios. la presencia de bajos nive -

les de fluoruro pueden suprimir la desnineralizacién o apreciablarente acelerar la r~ 

nrineraliza::::. llesde un punto de vista químico éstos pueden ser considerados cam -

dos aspectos del mism proceso. IncraJEtll:ando la actividad de los iones de flúor al~ 

ran el equilibrio local de la condiciones de desnineral:ización junto con las condiciQ 

nes de raninera1:i:z.aón • El aU11E11to de la aboorción del fluoruro de las-nanchasblan­

cas con el dentífrico con 0.243% de NaF puede ser considerado para indicar la gran ~ 

tenciación del proceso de ranineralización por este dentífrico. Los grandes efectos -

clinicos de dentífricos con NaF ¡:arecen indicar que losfluoruros al aU11E11tar la rani­

neral:ización ejercen su principal rrecanisID de acción tópica. Se sugiere que el 1112C:a-­

nisTD prinario de los regÍirenes tópicos tales caro los dentífricos fluorados involu -

eran una reacción con áreas desnineralizadas, reforzando su renineraliz.atión,y supri­

miendo en consecuencia la disolución ante una acción ácida. 

En el estudio realizado por iAJke 
17 

se dice que las (l!lStas dentales que exhiben -
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gran capacidad anortiguadora in vitro influencian el pll de la placa dental después de 

un desafio con la suerosa. la :importancia de ésto in vivo fue examinado a través de­

la. canparación de una forna activa (carbomto de calcio) con una fÓillllla basada en a-­

llmina, la cual no tenía un potencial anortiguador en la placa. En ensayos cruzados,­

la placa ITl'.ldurada durante 24 horas fue tratada con una rrezc1a in situ de las pastas -

dentales. Se observó que la pasta que contenía carbonato de calcio era nás efectiva -

que la fónrula de la alúnina al neutralizar una placa ácida fomada de5-pués de un en -

cuentro con suerosa al lCW. después de 3) minutos, a 10 horas después del tratamiento-­

y después de 5 encuentros separados con suerosa al 10% a intervalos de 40 minutos.Los 

resultados apoyaron la c.onclusioo de que los sistem3s de limpieza de las pastas den -

tales caJD el carbonato de calcio tienen la habilidad de ser incorporados en la placa­

y pueden reducir la acidez de la placa después de enfrentanient:os subsiguientes con -

suerosa hasta ./en 0.7 unidades de ¡i{. 

AsEiendo la hipótesis de Miller 
17 

sea correcta, sería de gran ventaja el int:t:2. 
ducir agentes arortiguadores en la placa de tal neoera que se incorporaran a la l!Eltriz 

de la.placa y de esta nBJJera estar disponibles para neutralizar el ácido a rredida que­

se fome. Un agente ideal con relacién a ésto, es una sal inorgánica con capacidad a­

llDrt:iguadora relativmE!nte insoluble en el ¡il oral inestático, y rrás soluble en un ¡:fl 

ácido que se experirrenta en la placa después de un eocuentro con azúcar. Adsrés de E§. 

tas propiedades químicas esenciales es necesario t:anbiél que las partlcu1as se incor­

poren en la natriz de la placa y sean retenidas y no ser eliminadas por la saliva. 

Cuando la placa es desafiada con suerosa bajooooclicicnes nomnles, el ¡:fl teja -

inic::ialnente a neli.da que se fornan los ácidos metabólicos y regresará a la nonmli -

dad después de un periodo,aprox:ümdaiB!te una hora.a rredida que la actividad netabó:Já. 

ca de las bacterias se reduce y los ácidos son ff'talioli?áklspor otras bacterias o a -

nnrtiguada.s por el bicarbonato ( y en naior cantidad por el ort:ofosfato) presente en­

la saliva. lógicarente, un nétodo de reducir el efecto de cualquier ácido producido -

es incrarentar la capacidad arortiguadora de la placa. E'.s evidente según los resulta­

dos de la tabla 10.3 que una pasta dental a base de carbonato de calcio tuvo nayor ~ 

pac:i.dad anortiguadora de la que se hubiera esperado de las propiedades antiáci.das co­

nocidas del carbonato de calcio. TeóricanBlte el carbonato de calcio es el agente a -

l!Drtiguador ideal debido a que es llllY poco soluble bajo un ¡il neutral y es considera­

blarente s:>luble bajo un pH ácido exper:illSltado en la placa después de un desafio con 
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suerosa, por lo tanto, puede rer alrracenado CCJII) pequeñas ¡urticulas densas en la p:@ 

ca hasta que son requeridas ¡xrra neut:raliz.ar ácidos , producto del rretaboli300 bacte-

rjano .. 

Pasta 

Carbonato de calcio 

Al~· 

Prueba t conjtmta 

TABLA 10.3 

pH antes del desafío 

7.17 ± 0.56 

6.00 ± 0.33 

p < 0.01 

pH después del desafío 

6.38 ± 0.27 

5.69 ± 0.26 

p < 0.002 

* O::mparación de las, pastas dentales de carbonato de calcio y con base de alúmina: 

estudio de uso nornal en caso ( valores prrnalio :ts::> ¡:ara pH pre y post- desafío con 

azúcar). 

Se observó que el contenido de ácido es hasta nías de 5 veces rrás alto en la pla -

ca de los sujetos cuando ut:ili2aron la ¡HSta dental no arrnrtiguadora que cuando ut::i.l¿,, 

zaron la pasta dental a base de carbooato de calcio. Aunque el concepto de pH crítico 

aún no ha sido prol:ado, sólo cabe una pequeña duda de que los niveles llE!lOres de 5.5-

de pH ocasionan la disolución mineral del esralte y la diferencia de pH logrado por -

una cuidadosa elección de partículas minerales tanto caoo las diferencias en p~O.Cll­

(ver gráfica 10.1) , pueden ser de gran importancia. 

pH 

1 

6 

7 

4b 

Gráfica 10.1. Efectos de los desafíos ~ 

tardados de azúcar en la caí.da del pH de 

la placa. 
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d<311)stró que canponentes dentífricos carunes COll) -

los hurrectantes, los cuales contribuyen a la textura, caracteristicasreoñgicas y a 

la conservación del producto, también pueclen afectar el tipo de desarrollo de la pla­

ca dental sobre las superficies dentales, entre el cepillado de los dientes o duran -

t:e:lmgo tianpo de ausencia de cepillado dental o de higiene oral. Dentro de los h~ 

tantes canúnrrente usados está el sorbitol1 un azúcar alcohol de tipo hexitol el cual -

es usado frecuenterente en dulces con poco azúcar. Este estudio denostró que cuando -

el sorbitol de un dentífrico fue reemplazado por el xilitol , un azúcar alcohol del -

tipo pentitol, la placa dental de los sujetos hUllEll1os cont:erúa nás arrorúacos y signifi. 

cativarrente nenos polisacáridos bacteriales. Fs generalnEtne aceptado que el aroníaco 

neutraliza el ácido de la placa y que los polisacáridos bacteriales son incluidos en-­

el desarrollo de caries. Los dentífricos que contienen xilitol también reducen los ni­

veles de saliva del S. nutans. El xilitol daruestra efectos ventajosos sobre las pro­

piedades bioquímicas y microbiológicas de la saliva íntegra o canpleta y la placa d~ 

tal. Con respecto al xilitol y sorbitol se hablará m3s amplia!ente en otro capitulo. 
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BARNICES FLUORAJJOS 

Recientes reportes ( 38 ) denuestran que nás del .SCV. de los niños de 7 a 8 años, 

tienen uno o nás primeros rIDlares pernanentes cariados. la posible raz.ón de ésto 
es probablerente la canplicada anatanía de la fornación de las fisuras, con invagina­

ciones profundas del esml.te, donde sólo tm efecto m:xlerado es obtenido con 1a admi­

nistración tópica de fluoruro en forna de aplicación de gel, tópico, enjuagues o 

cepillado con dentífricos fluorados. M9s aún, el fluoruro en el agua potable parece 

ser de valor limitado en 1a prevención de caries en fisuras. 

Estas circunstancias han dado lugar a la rec:c:nendación de varios nétodos preven­

tivos, caoo la odontonanía profiláctica o aplicación de selladores de fisura. Al 

lado de 1a vinculación apreciable de los costos, anbas ITEdidas requieren segurmE'llte 

un grado de cooperación de los niños, incluyendo tm campo de operación limpio. 

Otro nétodo que ha traldo gran interés en una alta escala en los recientes 

años es la aplicación tópica de barnices fluorados. Cmµrrado con 1as anteriores 

fornas de aplicación tópica, los barnices dan una larga exposición de fluoruro, 

resultando una alta incorporación en superficies y subsuperficies de F en el esrnl.te. 

En 1967 Richardson( 
38

)damstró que la absorción en el esrnl.te puede ser signifi­

cativatEnte increrrentada in vitro ITEdiante el prolongamiento en el intervalo de 

tianpo entre el tratamiento con fluoruro y 1á acción raTDvedora o lavativa de 1a 

saliva. Para prolongar el tianpo de contacto del F con la superficie del esm1te, 

él propuso un canplejo procedimiento,en aplicar una capa :irnpemeable temporal en 

el esrnl.te seguido de la aplicación tópica. 

Esta propuesta fue defendida por Mellberg y colaboradores( 3B)quienes reportaron 
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que el nivel de F adquirido en el esralte depende de la longitud del tiempo de 1n 

capa que consta de una llJ?ZC1.a de laca polivinil pirrolidona vinilacetato y nonil­

fenol en un '2fJ% de etanol fijado sobre el diente t6pica.'1Ente fluorado. 

Seguido de estos intentos para cubrir con una verdadera l:arrera sobre el diente 

t6picat:ente tratado con F, un rretodo alternativo para prolongar el tian¡xi de con­

tacto el)tre el F y la superficie del esralte fue prarovido para el desarrollo de 

la liberaci6n del F, sist:am de resinas retenidas por ácido grabador. El desarro­

llo de un adhesivo sellador de poliuretano flexible conteniendo Mfl' que inicial­

nente se rrostr6 praietedor en los estudios de laboratorio, pero que fracasó en su 

derostraci6n de efectividad clinica. Recienterrente ha habido un renovado interés 

en este tipo de sistams de resinas. 

Otro nétodo alternativo que fué concurrentatente desarrollado en selladores 

con la liberaci6n de F. introdujo la liberaci6n lenta de F de barnices aplicados 

direct:arente sobre las superficies del esralte sin el uso de retenci6n del néto­

do grabado ácido. Fstos barnices han sido probados de&le hace 15 años y se han 

rrostrado potencial.!rente praietedores,asi CCJll) simples y efectivos. Hasta el m::lrGltO 

el conocimiento acerca de la nueva técnica preventiva es importante para el avance 

de la profesi6n dental. 

F.n 1964, Sctrnidt presentó un rrétodo de aplicación de NaF en una base natural 

de colofonilEI que puede adherirse a la superficie del diente en la presencia de 

saliva. Este neterial fue carercializado caTD lAtraphat. D.iraphat es una resina laca 

viscosa conteniendo 2. 26% Wgt de iones de F, 5% NaF en una base neutral de colofonia 

y que endurece en una capa café !m3rill.enta. 

Por otra parte, está Flúor- Protector que es una laca base de poliuretano que 

consiste en O. 7% Wgt de iones de F y 5% de un canpuesto de difluorosilano. F1úor­

Protector tiene la ventaja de tener un pl1 rrenor y un color transparente • .llmbos bar­

nices son usados mundialrrente con la notable excepc:i6n de E.E.U.U. donde su distri­

buci6n todavía no ha sido aprobada. 
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nm1e\C1 O\'ES Y l t"(E 

Los barnices fluorados pueden ser usados en el tratamiento de la dentina hiper­

sensible o en el cerrento y en la profilaxis general de la caries. Caro agente preven­

tivo de caries debe rer aplicado tópicanEilte a dientes recién erupcionados, en lesio­

nes cariosas incipientes y alrededor del nÉlrgen de las restauraciones. La dosifica­

ción recarendada para niños preescolares es de 0.3 a 0.5 ml. la frecuencia de aplica­

ción debe rer cada 4 a 6 neses. Se sugiere que el barniz rea aplicado en las tardes 

después de la crntida sobre una su¡;erficie limpia y reca. Pero. la contaminación con 

hunedad no es de precaución. La previa limpieza es recaIE!ldada por los fabricantes 

pero investigaciones recientes han dffiDStrado que en esiclte que no ha sido limpiado 

no se inhibe la absorción del F. Para acrecentar el tiempo de eficacia se recarri.en­

da aplicar una profilaxia con pasta abrasiva. 

Haciendo la canparación cl.:inica de tiempo, sabor y ca;ndidad entre ocho diferen­

tes fluoruros tópicos y nÉtodos de aplicación, Bennet y l'úrra/ 39
) reportaron que 

el barniz fluorado (Duraphat) fue el nÉtodo nés rápido, rrás fácil y con un mÍ.n:inD 

de :inccmxlidad. Iespués de la aplicación al paciente, se le debe pedir que ingiera 

cani.clas suaves y abstenerse de cepillarse por 12 horas. 

ESIUDICE IN VTIID 

la posibilidad de :i.ncraIEntar el contenido de F en capas exteriores del esiclte 

por nedio del tarrri..z fluorado, ha sido considerado caID; un anticaries potencial. 

Investigaciones in vitro han intentado definir qué grado de absorción de F 

es posible bajo exposiciones variables de tiempo. Los hallazgos in vit.J:~ reportan 

la cantidad de F adquirido en las capas nés exteriores del esiclte (11EI1os de 10 

micrones de profundidad) a través de la aplicación de regí.nenes tópicos varias veces. 

En un estudio (Koch y Petersson (j3B) una sola aplicación fue colocada sobre praJD­

lares extraídos variando el tiempo de exposición. Capas consecutivas de esrnlte 

fueron biopsiadas para cuantificar el contenido de fluoruro. 1.a nés alta concentra­

ción fue encontrada en capas rrás exteriores de los cortes, donde la cantidad y nive­

les variaban entre 2250 y 38'.XJ pµn de fluoruro canparado con aproxirradarrente ll50 

pµn de fluonrro en el grupo control. 
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C.on el increnento en la duración de la exposición, huoo un correspondiente 

aumento en los niveles de fluoruro adquirido. Esta investigación dEmJStró que una 

larga esposición del barniz sobre el esralte, aurrenta la absorción de F y es rrás 

profunda en él. 

Canparando los barnices fluorados con los agentes convencionales tópicos de 

flúor, l.os barnices han nnstrado una superior incorporación en el es:Blte sobre 

los dentliricos de NaF, MFP, gel de fluoruro amino y el gel de APF. Estos hallazgos 

están relacionados con la propiedad adhesiva de los barnices, donde el rayor tienpo 

de exposición del F con los cristales de hidroxiapatita aislando la superficie del 

esmlte de la acción de disolución de los fhúdos orales, al nti.sJn tianpo proporcio­

na un depósito de F. la retención de F en el eS"!alte, sin embargo, no se ha visto 

incronentada notablemente por extenderse el tiempo de contacto de 4 a 24 ooras. 

Esto sugiere que el contacto por 4 horas puede ser suficiente para provocar la néxi­

IIEI absorción de F. 

Cuando se crntparan los dos barnices fluorados disponibles in vitro, Flúor­

Protector probó ser superior al D.traphat en: 1.- Aurrento de F absorbido por el esral­

te, 2.- Inhibir la producción de caries caro lesión en el esmlte y 3.- InCielEll­

to de la resistencia del esmlte contra el ácido en la desn:inerali:zación. 

ESIUDiffi IN VIVO 

Petersson( 
38

)reporta que el F inicialilEnte adquirido en las capas más exterio­

res del esmlte se va perdiendo gradualnEnte, pero en las capas profundas el F OOc¡ui­

rido está más pernanentanente retenido. 

Se deIDStrÓ que dos aplicaciones del barniz producen una JTByor incorporación 

de fluoruro que en una sola aplicación. Fn can¡araci.Ón con las aplicaciones conven­

cionales tópicas, los dos barnices han dOTDStrado una JTByor absorción de F. Fn 1976 

Petersson(
3

B)evaluó la concentración en el eSJBlte después de 9 aplicaciones tópicas 

de F con un agente convencional en CCl!IpO.ración con Duraphat. la absorción más alta 

se encontró en la aplicación del Duraphat. Tcxfos los de1Ús agentes fracasaron con 

la excepción del NaF a 2% y el APF ol 2% después de aplicarse por tres samnas. 

Se han realizado varios estudios cCY.ú el reali7.ad~ por Gun-Britt llolm et ru.<11) 

en el cual el propósito del estucjj o fue :ir'.noner el cfecto de la prevención de =-
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ries por la aplicación tópica de lliraphat sobre las superficies oclusales de nuevos 

pr:irreros IJI)lares pernEilentes erupcionados. Un estudio de base fue realizado con 

niños de 5 a 9 años. Los niños fueron casualnente divididos en el grupo lliraphat, 

y grupo de control. re acuerdo con la anatanía del sist:erm de fisuras, los !lDlares 

fueron divididos en ¡xx:.a profundidad y fisuras profundas respectival!Blte. 

Desde el tienqio de erupción, 381 nnlares fueron exan:inados cada tercer I1ES 

durante 24 rreses. lliraphat fue aplicado cada 6 rreses por 4 veces. Los resultados 

dennstraron que en el grupo furaphat 35% de las fisuras se cariaron canperado con 

el 8:1'.: del grupo control. la reducción de caries ascendió a 56%, y el efecto en 

la prevención de caries fue encontrado en nn1ares con fisuras poco profundas y pro­

fundas. Esto significa que el rrétodo furaphat podrla ser usado CXJll) rredida preven­
tiva ¡:era nuevos prirreros nnlares penmnentes erupcionados. 

Otro estudio realizado por LWa ~p¡:a( SG)en el cual el propósito fue deter­

minar si es importante ramver la placa y la película antes de la aplicación del 

barniz JEra la tam del F por el estBlte daJDst:ró que: 1.- El contenido de F del 

esmlte fue considerabla!Ente BUlEl'ltado por la aplicacién del IAiraphat en dientes 

cepillados y no cepillados. 2.- la diferercia entre el F contenido en dientes, cepi­

llados y no cepillados no fue estadisti.catette significativa. Fn este estudio se 

observó que el din~o del F del estBlte 8l.11Bltó significativmEnte después de 

la aplicación de furaphat. 

Tanbién se ha encootrado que la absorción del F aún se ha detectado en las 

superficies de la raíz después de la aplicación de Flúor-Protector. 

la literatura sugiere que anbos barnices :i.ncreJeltan la resistencia del esmlte 

a la desnineraliz.ación por ácido y prmueve la remineral.izaci( 3s) 

El preciro rrecan:i.sID de acción de varios velúculos de administración de F no 

son todavía canprendidos. Sin anbargo, varias teorías sobre la acción han ganado 

gran aceptacic?n. Los iones de F han damstrado la capacidad de inhibir la acción 

enz:inática, bajar la tensión superficial e increnEntar la captación mineral en las 

superficies extenlaS del esmlte, adatÉs se ha visto el nejorcmi.ento de las estructu­

ras cristalinas de la apatita de los dientes ( 39
). 

Eicisten evidencias que rruestran que la prolongada exposición de F increrrenta 

la a~rción por estas superficies( 39
)_ 

Un?.. rfe las ventajas nás distintivas de los barnices fluorados oobre los rrétodos 
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convencionales de aplicación tópica es su adhesividad donde el resultado es una 

prolongada interacción del F con la superficie del esralte, Estudios :in vitro canpa­

ran el I>uraphat y el Flúor-Protector indicando la superioridad del Flúor- Protector 

en la absorción de F en el esrnlte. Aún cuando el F1.úor- Protector contiene nenor 

cantidad de F. 

la rrayor cantidad de F retenido por Flúor-Protector puede ser irejor e>:plieada 

por: 1.- Menor ¡:H, 2.- P.abilidad ¡:ara depositar el dobl.e de la cantidad de fluoru­

ro soluble en Ka1 sobre la superficie del esralte, y 3.- Capacidad de depositar 

nás profundarrEnte el F en las porosidades del esralte. 

levy y colaboradores(
3
B)indicaron que los derivados de silicón orgánico fluora­

do caro el Flúor-Protector, darostraron rrayor penetración en el esralte que los 

agentes convencionales de NaF. Los autores atribuyeron estos halJBzgos a 1n capaci­

dad del silicoh de utilizar los tejidos orgánicos del esralte caro conductores. 

Es posible, por lo tanto, sugerir que el ingrediente de fluorosilano del Flúor­

Protector paree tma ventaja sobre el fluoruro que contiene el !Atraphat. 

Dijl<nmi y colaboradores ( 39
) sugieren que el Flúor-Protector tiene le. C3;iacidad 

de retener fluoruro de calcio en la superficie del esralte en gran cantidad y por 

rrayor tienpo que el Dura¡ilat. Por lo tanto, si el fluoruro de calcio es suficiente 

y es depositado sobre el esralte por un perícxlo largo, la cantidad de F y sti absor­

ción se pueden ver :incremantadas dentro del estalte. 

Aunque el fluoruro de calcio perdido del esralte se pierde nás rápid<!."1'.>nte 

en investigaciones in vivo, que in vitro, la presencia de fluoruro de calcio de 

la superficie del esralte es considerado cCJro un importante reservorio de ic,,cs 

de fluoruro después de ser desplazada la capa de barnices. 

La técnica para la aplicación de solución de fluoruro de sodio prece<litb ele 

una prof:ilaxia con ¡HSta .~ presentado en 1943 por Knuts:in y Annstrong(ss )cbs:le 

entonces se ha recaTEndado la limpieza del diente por el dentista antes de la apli.c:::­

ción de fluoruros. Fn rruchos estudios con fluoruros tópicos los dientes han sldo 

limpiados cuidadosamante con pasta y copa de hule. Este procedimiento está tns._"1do 

en la suposición de que la placa y la película adquirida inhiben la tara del f1uoru­

ro por el esmlte. Sin anbargo, en rruchos estudios se han reportado reducciones 

considerables de caries sin limpiar previalrente el diente. 

Algunos autores (se) sugieren que la incorporación del flúor al esmlte del NaF, 
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flúor anino o fluoruro de fosfato acidulado no es reducida por la presencia de placa 

o película in vivo o in vitro. 

M::Nee et al~ 56kportan que el fluoruro se dif-tmde rápidamente a través de delga-­

das capas de placa. Por lo que es rruy cuestionado el cepillado profesional de los 

dientes antes de la aplicación de fluoruros. 

Fn Escandinavia es usado con mucha frecuencia las aplicaciones semianuales 

de l:arniz de fluoruro de rodio (Duraphat) para la prevención de caries. la aplica­

ción de barnices de fluoruro ha producido gran at11E11to en el contenido de fluoruro 

del esmlte. Se ha recarendado la limpieza del diente previa a la colocación de 

el l:arniz pero esto no parece afectar los resultados. la nByor ventaja de los barni­

ces de fluoruro canparado a los fluoruros convencionales es la rapidez y la facili­

dad de la técnica. 

El estudio de los l!ECanÍSros cariostáticos creados por la aplicación tópica 

de flúor ha sido de gran interés para la profesión dental. Se pens5 que el F tópico 

puede actuar de varias naneras sim.Jltánearrente para inhibir la caries dental; por 

JTl2dio de la actividad ant:imi.crobiana, la frecuencia de aplicaciqies, la duración 

en contacto con la superficie del esrnlte y la protección contra la rápida pérdida 

en la incorporación de F de la superficie del esmlte innediatanente después de 

la aplicación, todos estos son factores esenciales para acrecentar el efecto de 

la prevención de la caries en la aplicación tópica de F. 

El problem nás cooím asociado con la aplicación tópica convencional es la 

relacionada con el corto tianpo de exposición de las superficies susceptibles a 

caries que solarrente tienen o alcanzan pequeñas cantidades en la incorporación ini­

cial. Porque una considerable porción del fluoruro adquirido es barrido fuera de 

la superficie del esmlte durante las 24 horas siguientes, después de la aplicación 

tópica del F. Investigaciones han buscado alternativas ¡ara los rrÉtodos convenciona­

les de aplicación para rrejorar la cantidad del fluoruro en el esmlte. 
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SELLAJJORES 
IJF FISURA 

Nurerosos estudios han darostrac!o que la fluoridación del agua potable y el 

uso de preparaciones de F, pueden reducir la caries en forma significativa. Fn tanto 

que las áreas interproxinales muestran las rrayores reducciones, las superficies 

oclusales de los dientes posteriores son las rrenos beneficia das. Se ha propuesto 

una serie de técnicas en un intento para prevenirl& caries oclusales. Fn un estudio 

de odontonanía profiláctica, las fisuras oclusales se obturaron, pero esto no tuvo 

gran ace¡itación dado que se necesita preparar las cavidades de dientes sanos. El 

uso de agentes químicos para sellar fosetas y fisuras CCJJl) el nitrato de plata mo­

niacal, cloruro de zinc y ferrocianuro de_ potasio, alcanzó escasos éxitos, lo mis:u 

que el uso de carentes de cobre. 

Actua1llE11te la aplicación de selladores de fosas y fisuras es considerada ccm:i 

el único rrétodo cllrú.co para prevenir la caries oclusal. Los selladores constituyen 

una barrera física entre la altanalte susceptible superficie dental y el tredio am­

biente bucal contra la caries oclusal. <52
) 

la extrara vulnerabilidad a la caries de las superficies oclusales, han :impulsa­

do a los científicos dentales a buscar rrétodos de prevención de caries espec:i.alJJelte 

para fosas y fisuras. la culminación de estos esfuerzos resulta con la técnica de 

sellado oclusal. la superficie oclusal corresponde al 4'5!. de todas las superficies 

cariadas en niños de 6 a 11 años. 

Siempre se ha reconocido que la superficie oclusal representa el sitio nás 

susceptible a caries, no sólo hay una gran incidencia de caries en estas superficies 

sino el inicio y el progreso de la lesión ocurren también rápidaI!l?nte. 
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las fosas y fisuras son consideradas caID el único razgo que predispone a las 

Superficies oclusales a la caries. Galil y Gwinnett(
53

), estudiaron la rn:irfología 

ele las fosetas y fisuras produciendo impresiones trid:inensionales con resina vinllica 

y observando con M.E. Estos investigadores encontraron que las fisuras especialnente 

en rrnlares penmnentes son nuy canplejas. UsualnE!lte se presenta una fisura principal 

de la cual se nmifican fisuras accesorias en diversos águlos. 

La enrredada rn:irfología de las fosas y fisuras no es percibida por simple vista. 

!.a gearetría interna de la fosa y fisura impede que sea aseado adecuadarente por el 

dentista o el ¡aciente. Mi.croorganisoos, ¡:articulas de alinEnto praito se fijan tran­

qui.larente dentro de esta área de albergue, proporcionando a los microorganisms die­

ta-bacteriana que cooduce a la caries. 

Hyatt y Bodecker( 53 ), recooocieron la :importancia de las fosas y fisuras en el 

desarrollo de la caries oclusal. Hyatt recCJJEnd6 su erradicación mediante una t:éc:nica 

que requeria realizar una cavidad en todas las fosas y fisuras y después obturarla 

con amlgate. Bodecker indicó el uso de una fresa grande de bola para dejar áreas no 

retentivas. Debido a que éstas técnicas rarovían tejido sano l!Ed:iahte el fresado no 

se cais:i.dera = preventivas. 

La necesidad de protección especial para las superficies oclusales aún en z.ooas 

con agua fluorada fue exaninado por Graves y Burt(S3). Fstos investigadores estu­

diaron los cortes dentales de aproxinadaIEnte LoOJ niños de sexto grado. n;, los 1239 

¡g nulares penmnentes presentes, aprox:inedatelte 25% de ellos están cariados o res­

taurados. M3s dei ~ de los dientes cariados ó restaurados abarcan la superficie 

oclusal, con o sin extensión. Estos investigadores concluyen que el uso de sellado­

res de fosetas y fisuras, imnlíatanEnte después de la erupci6n del diente era una 

rredida apropiada para prevenir la caries oclusal. 

El desarrollo subsiguiente de las resinas sintéticas nuevas condujo a la posibi­

lidad de sellar las fisuras oclusales con rrateriales adhesivos que no requerían 

preparación de la cavidad. El pr:inEr tral::ajo con resina epóxica no t:uVo éxito, 

porque la fuerza de enlace de estos adhesivos a la superficie del esrnlte era escasa 

debido a la presencia de agua en el tejido. la introducción del grupo de adhesivos 

de cianoacrilato pareció superar esta dificultad al utilizar una pequeña cantidad 

de agua. para la pol:iller:b.ación.Su aplicación inicial en ITEdicina fue para el cierre 

sin sutura de las insiciones arteriales. Sin anbargo. El rretil-2-cianoacrilato no 
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fue satisfactorio, ya que era degradado en los tejidos, mmifestando cierta histoto­

xicidad debido a que los subproductos de esta degradación son el fonmldehÍdo y 

el cianoacetato de netilo. A pesar de t.sto, el rretil-2-ci.anoacrilato seescogiócam 

sellador de fisuras. Los reportes rrostraron que este r.aterial que contiene un obtura­

dor, puede adherirse a la superficie del esralte in vitro y también in vivo por 

perlados relativanente largos. la adhesión era relativanente facilitadc por el grado 

inicial de la superficie de esralte con soluciones de ácido fosfórico. 

las pr:illEras series de pruebas utilizando el rraterial dieron resultados alenta­

dores, aunque era necesaria una reaplicación cada 6 rreses. Una serie ulterior reali­

zada en Gran Bretaña, nnstró un frac.a.so casi total del rraterial ccr.o sellador de 

fisuras después de un pericxlo de 6 rreses. No obstante, puesto que se anplearon técni­

cas ligacllll?nte m:xlificadas respecto al tratamiento de ácido en la superficie del 

esralte antes. de la aplicación de la resina, es difícil canparar los resultados. 

Ibs series de pruebas utilizaron un oorologo superior. el etil-2--danoacrilato 

y el rretacrilato de polirretilo, llDStraron reducciones importantes en las caries 

oclusales. No obstante, un tercer estudio, utilizando rraterial idéntico y realiz.ado 

en Japón, dió pésimos resultados. 

Tanbién se ha realizado un sellador de poliuretano que contiene fluoruru (Epoxi­

lite 9J70, l.ee Phanmceuticals, California E.U.A.)( 92
). El reporte acerca de ~ 

rraterial caoo sellador de fisura en estudios de laboratorio y después en un periodo 

de dos años, las pruebas clínicas fueron desalentadoras. No obstante este recubr:imi.É!!_ 

to flexible fue diseñado para proporcionar una· cmcentración alta de fluoruro . en 

el eSl!l31te superficial debido a que libera iones fluoruro, nÉ.s que un sello pernenen­

te de las fisuras oclusales. A este respecto, podría considerarse cam una aplica.:..... 

é:ión' tbpica sofisticada de flúor •. 

El otro sellador. qu:ím:i.co que se ha utilizado con éxito a¡arente, se basa en 

la clase de nonáreros conocidos caoo resinas bis-A!-G, que son productos de Ja,rB3C -

ción de los bisfenos A y del rretacrilato de glicidilo. C.on la adhesión de obturadores 

de cerámica, este canpuesto se ha utili.?.ado ¡Era prcxlucir una nueva generación de 

nnteriales obturadores para los dientes anteriores, denaninados resinas ccmpuestas. 

El rraterial básico se utilizÓ prirrero caro sellador de fisuras en una serie 

de pruebas que duró 3 años en la cual sblo se aplicó al principio el rraterial; se 

polilreri.?..Ó, utilizando peróxido de bencilo COJID catalizador y los resultados rrostra--
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ron un 3ff. de protección después de 3 años. 

Varios investigadores en el laboratorio y en pruebas clinicas han ut.il:izado 

dos nateriales de este tipo. Aunque los dos sistems de resinas son esencialJrente 

sarejantes, difiere el método de polmeri2ación. Un naterial (Epoxylite 'Xl75, lee 

Fhanmceutics, California, E.U.A.), anplea un sist:am clinico catalizador/acelerador, 

un agente acoplador de si1ano ¡:ara nantener la adhesión. Los resultados de una prueba 

clinica de 2 años de duración con este naterial pradujeron una reducción significati­

va en la caries oclusal. Se reportó una retención canpleta en 51% de los casos, 

con 'una reducción del 64% en la caries, canparados con los controles. Adeiás hubo 

15% de retención ¡:arcial del sellador. 

El segundo desarrollo de la resina bi&-N-G, condujo a la incorporación de un 

catalizador sensible a la luz ultravioleta, el DEtil~ter de benzofua (Nuva-Seal, 

L.D. CauJk Co. Milford, fula\;are, E.U.A.). Después de la aplicación, el naterial 

es polil1Er:iz.ado por exposición a la luz ultravioleta de onda larga. Los resultados 

de las pruebas clinicas después de 2 años han dBIDStrado una reducción alt:anente 

significativa en la caries oclusal. Una prueba reciente en Inglaterra, ut:il:i2:ando 

un naterial idéntico, también nnst:ró una reducción notable en la caries oclusal 

después de 2 años de una sola aplicación. Los resultados de esta caries nnst:raron 

B:l7. de retención total del sellador después de 2 años, adE!lés de 15.~ de retención 

parcial de este naterial en los dientes restantes. 

Fn una investigación ¡:ara evaluar la influencia de los selladores en el progreso 

de la caries oclusal, se realizó un estudio de 24 DEseS en el que se investig6 · el 

efecto del tianpo y la ca¡l3cidad de las bacterias para provocar una lesión cariosa. 

El exaJEJl bacteriológico de 00 dientes; se reali2.ó por perlados de una semma, dos 

semmas, y·l, 2, 4, 6, 12, y 24 !!Eses después de que el sellador se colocó, se canpa-­

ró con 29 dientes no sellados que sirvieron crnn central, se daJDstró una reducción 

progresiva en el número de bacterias en la dentina infectada, con la l!Hyor reducción 

ocurrida durante las priDEras 2 sermnas y d~s de ésta hubo una reducción gradual. 

Al final de los 2 años, hubo una reducción de 2,00) veces l!Hyor en la recolección 

de bacterias de la dentina cariada del diente sellado canparada con el diente no se­

llado. Nuevos estudios nnstraron que el método de poliDErización del sellador aparen­

tenente no es el factor de la disninución progresiva de la microflora y que difereil­

tes selladores con agentes adhesivos y de retención con características similares, 
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producen aproximadarrente los miSTDS efectos en la dentina residual. 

La evolución de las radiografías de los dientes usados en el estudio bacterioló­

gico sugiere que no hay progreso en la lesión cariosa. La aplicación clinica es digna 

de atención: elinúnar el origen nutricional para las bacterias en la dent:Uia infecta­

da, el sellador altera la lesión activa y arresta la lesión(ss). 

Fn el estudio de Stuart L. Isler et al.<s2) se nenciona que los selladores de 

fisura han toostrado ser un nÉtodo efectivo para impedir el progreso de una caries 

oclusal activa. Los resultados revelan que el 99.2% de las superficies oclusales se­

lladas perueneci.eron sin necesidad de una restauración posterior. Los selladores ¡:er­

rranecierán retenidos en 89.37. de los dientes tratados. Los selladores de fisura apli­

cados apropiadanlmte en dientes t:anporales y permanentes reducen la necesidad de un 

tratamiento de restauración oclusal. 

Fn el estudio de G.F. Rowland et al. (oi) cuatro selladores de punto y fisura 

-Del ton' OJncise' Nuva Seal' Nuva Cote- fueron samtidos a una solución al. m de flug 

ruro estañoso, antes y depués del grabado ácido para detenni.nar si la fuerza ten­

sional de unión se reduce con el uso del fluoruro. 

la superficie labial expuesta en 100 dientes bovinos fueron tratados ccn fluoru-­

ro estañase y se dividieron en tres grupos. Canparando cada uno de los 4 neteriales 

c(JJI) un todo, los resultados rrostraron que la fuerza de unión de Nuva Cote era signi­

ficatiVaIEnte rrás fuerte que los otros tres selladores. las fuer= de unión de Nuva 

Sea1 y Cancise no fueron sign:i.ficativarrente diferentes, pero fueron significativaJE11te 

nás fuertes que Delton. 

En el estudio de Straffon et al. (as) se estudió los efectos clinicos de un se­

llador (Delton), y sus requer:im:i.entos para que el tratamiento !IElI1tenga la protección 

Óptilm de caries en fosas y fisuras. 

100 pares de dientes fueron tratados en 29 pacientes. Para canparación el trata­

rnlento se llevó contralateralnente en la boca de los pacientes migros; nDlares no ca­

riados con fisuras oclusales profundas fueron casualrrente seleccionadas para recibir 

un sellador; uno tuvo un aislamiento con grapas y el otro con rollos de algodón. Cada 

diente fue grabado con 37% de ácido fosfórico por W seg. enjuagándolo por 15 seg. 

El sellador (Delton tinted), fue aplicado con una jeringa de acuerdo a las instrucci<'­

nes ..Jel fabricante. EJ. praredio del rango de retención a los 6 JOC>ses sobre 36 bocas 

fue de 95%, indiferentE.'llel1te del rrétodo de aisla!Ttiento usado, cuando el sellador fue 
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apl:icado incialmente. llinh>Ún diente bajo tratamiento con sellador llegó a cariarse. 

El rango de retratamiento fue nuy alto, al principio 8% a los seis !IEses 11.3% y 0.7% 

a los 36 rre8es. El totnl del núrrero de selladores retratados 61% fue de la arcada IT13.!! 

dibular. Durante los 36 m:>ses de estudio, 31% del tratamiento de los dientes requi­

rieron 111;-nos de un retratamiento. 

Sobre el uso habitual de grapas para la colocación de restauraciones en la prác­

tica pedodÓntica, se observó que la colocación de selladores sobre los IJI)lares pema­

nentes jóvenes con el uso de aislErrriento con grapas podria ser nás efectivo que el 

uso de aislamiento de rollos de algodón. 

Fn cuanto a la efectividad y costo de los selladores de fisura Houpt y She/ 79 ') 

nos dicen que esto depende del predaninio de la caries, el cual es imposible de de­

tentri.nar la longevidad del rraterial, ~sto se refiere al porcentaje de retención de 

los selladores; la retención varía de acuerdo al tipo de diente y al tipo de rraterial. 

Se han !rostrado rrayores cantidades de retención en pramlares que en IJI)lares, en na­

teriales autopolirrerizables que en rrateriales fotopol:inErizables, y para algunas rrar­

cas de rrateriales que para otras;enelnúrrero de dientes tratados exi~te ahorro propor­

cional de tianpo relacionado con el núrrero de dientes tratados en una cita, habría 

un ahorro adicional de tiempo, si los selladores fueran colocados en una m:i.sJa cita 

CCJID tma aplicación habitual de fluoruro tópico; tianpo de procedimiento si el sell.a-­

dor es colocado al mism tianpo que la aplicación tópica de fluoruro, el tiempo re­

querido para limpiar la superficie del diente no se incluirla,por lo tanto, con res­

pecto al tianpo sería de igual costo realizar una restauración con arralgana que apli­

car tres selladores; tipo de operador, si en el consultorio privado los selladores 

fueran aplicados por un asistente, el procedimiento sería nucho nÉs efectivo en cuan­

to al costo que las restauraciones de amalgarra colocadas por un dentista; el costo 

del equipo es 111mor de la mitad del costo que el usado para la restauración de amal­

garra. Los selladores deben ser usados CCJID un canpleto régilll?n preventivo para prote­

ger las áreas de fosetas y fisuras sobre las· cuales el fluoruro tiene un efecto rela-­

ti varrente pequeño. 

f·lxanisms de Retención del Sellador. 

la rragnitud de evolución de la caries oclusal es una función de la habilidad del 

sellador para perrranecer f:irm:mmte adherido al diente, el uso de una solución ácida 
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¡:ora grabar la superfic:ie del esralte es un prerrequisito esencial para tener éxito 

en el enlace de la resina al tejido duro. Por lo general el ácido empleado es el áci­

do fosfórico con un tianpo de exposición de (J) seg. Buonocore(sz), utilizó ác:ido fos­

fórico, el cual crea microporos, que permiten al troném?ro de la resina infiltrarse 

dentro del esralte a una profundidad de 5 a SO naném?tros, al 85% para gra!Er o .. ac'!:! 

dicionar"" el estalte antes del uso de nateriales acrílicos de restauraciones µ'11'8 ne-­

jorar la adaptación de los bordes. Desde entonces, nU!!Erosos investigadores han uti­

lizado una solución de ácido fosfórico al ~. rnurtiguada con óxido de zinc al 7% 

por peso, cam agente grabador antes del enlace de los selladores o de las resinas 

canpuestas al esralte. 

Silverstone(gz) ha dl31DStrado que la solución de ácido produce cambios en la su­

perficie del esralte en dos fonras distintas, en la priirera, una capa superficial de 

esralte aprox:i11adanente de 10 nanénetros de profundidad que es rE<JDvida por grabado. 

En esta forna la placa y las cutículas, superficial y subsuperficial, son retiradz,s 

efi=rente del sitio que se va a utilizar. Adems, se eliminan de la superficie del 

es:alte los cristales químicanenteinherentes,favoreciendolos intentos de unión entre 

el tejido duro y la resina. En la segunda, después de la eliminación de la capa su­

perficial del grabado, la superficie renanente en el esralte, se vuelve porosa por 

la presenc:ia del ácido en solución. Es en esta región porosa donde la resina es capaz 

de penetrar y enlazarse con el esmlte. La profundidad de la capa porosa del esmlte 

puede nalirse con precisión en la luz polari7..ada. El exanen de la wúón esmlt:e--resi­

na con M.E. muestra que ocurre un enlace excelente entre el esnalte y la resina, in­

dependienterente del naterial usado. El parárretro rrá.s importante es obtener un graba­

do inicial satisfactorio. La desnineralización del esmlte que revela la superficie 

idónea para la resina, daruestra el grado de penetración del nnterial en el es:alte 

grabado. ·RutinarianEnte se identifican arrarres de m3s de 50 naném?tros de longitud, 

presentando así un área formidable para la retención. 

Se encontró que el ácido fosfórico es el agente m3s útil para grabar las su­

perficies del esmlte, antes de aplicar una resina, la extensión del grabado au­

irenta con la disrr:inución de la concentración del écido. (ver cuadro 12.1) 

j)¿>bido a la íntinn relación entre el sellador y el eSJBlte grabado, la filtra -

ciónmrrginal es míninn por le que un sellador será efectivo según su adhesión a la su­

perficie oclusal. 
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• =Pérdida del contorno de 
la superficie (grauado) 

O =Cambio hist.olÓgico 
del tejido 

Concentración del ácido fosfórico. 

figJ 12.i Histograma que muestra 

la profundidad de esmalte afectado 

por una exposición de 60 seg, di­

versas concentraciones de ácido fo~ 

fÓrica. La gráfica está constituida 

por la pérdida en la profundidad 

debido al grabado y por la regi6n 

que muestra el cambio histológico 

producido por la creación de regia-

nes porosas. 

. (13) 
Fn el estudio de Shapira y Ei.dernen , un total de 18 dientes. permmentes, IID-

larifomES y libres de caries, fueron sellados después de la preparación m=cánica y 

grabados por tul período de 20 a 60 seg. Se examinÓ la superficie de los relladores 

en M.E. y se analizÓ. Se observó una irregularidad de superficie, significativa esta­

dÍSticamn.te, alta en el grupo de dientes grabados durante 20 seg. Estudios clirúcos 

han sugerido que se obtiene rrejores grabados de retención para los selladores después 

de una preparación rrecánica del área de las fisuras, previo al acondicionamiento del 

esralte. Estos estudios utilizaron una fresa de bola de acero a baja velocidad o una 

fresa de d:iarante puntiaguda en forne de f1ana a alta velocidad. La raz.ón establecida 

para estos. proc:ed:imientos fue vaciar las fisuras de restos al.:inEnticios, abrir u.'1 po­

co la fisura y renDver esmlte superficial o esrrelte que pareciera cariado. A pesar 

de los adelantos de los grados de retención reportado para los selladores de fisura 

los grabados de retención a largo plazo están rruy lejos de lo ideal; 58% de sellado­

res fueron totalmente retenidos después de 6 años. F.n la investigación por lograr una 

rrayor retención, se han evaluado varios parárretros, tales CCJID el l!Étodo de aisla­

miento, el tienpo de grabado y la: preparación na:ánica anterior al grabado, dan tul 

grado de retención rrayor. :ZSte estudio trató de explorar los patrones de grabado pro­

ducidos cuando una preparación rrecánica es seguida por un tianpo de grabado de 20 y 

W seg. lns resultados de la presente investigación dE!IDstraron nayores niveles de 
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irregularidad superficial cuando la preparaci6n irecaroca era seguida de 20 seg. de 

grabado que los convencionales Eú seg. Uno puede especular y explicar tkto a través 

del hecho de que la preparaci6n m=clmica expone los prisms del esmlte de cal fornn 

que un ¡;.-ul.Edo ácid0 de EO seg. puede disolver las paredes de retenci6n, lo cual re­

sulta en paredes m3s suaves. Otra posible ventaja de la preparaci6n na:ánica previa 

al grabado es la eliminación de esralte cariado, y la capacidad de diagno.sticar la 

extensión de 1s lesi6n cariosa hacia la dentina. la eliminacíón de caries dentinaria 

puede ser ventajosa para un pronóstico a largo plazo del diente, a pesar del hecho 

de que los estudios han reportado, que cuanto diente cariado y sellado, ocurre una 

reducci6n significativa de mi=oorganisros variables y el proceso de grabado ácído 

por si r:rl.sro reduce el Nº variable de microorganisros hasta un 7'3'/.. Menés, descubri­

mientos clÍnicos y radiográficos sugieren que con los selladores intactos sobre es­

rrelte y dentina cariada, ocurre una disni.nuci6n significativa en la penetración -

al ccrn¡Erar con controles no tratados. Pajo las condiciones de éste estudio se puede 

concluir que fue encontrada una diferencia estadtsticarrente significativa en los gra­

dos de irregularidad de la superficie, los datos fueron rmyores cuando la preprraci.ón 

irecáni.ca fue seguida de 20 seg. de grabado. Estos resultados pueden ser considerados 

s6lo a través de ensayos longitudinales a largo plazo. 

Fn el estudio realizado por lJ::uLs W. RipaC 53), se nenciona que la retención es 

importante porque aquella superficíe en la que el sellador ocluye canpletanente las 

fosas y fisuras tencmm una canpleta i.mun:i.dad contra la caries. Se han publicado re­

portes de retencíón de selladores a uno o cinco años de su aplicación. sólo se con­

sideran los dientes cc:mplet:analte cubiertos después de un año de observación; la re­

tención varía del 18 al rm, la nnyoría de los reportes :iJ1dican una retención rrayor 

al OCff.. Después de 2 años ,el rango va de 3 a 87% la rrayoría de los reportes indican 

una retención rrayor al tc1%. 3 años después de la aplicaci6n,la retenci6n va de 33 a 

7CP., mientras que después de 4 años fue del 22 al set%:. 5 años después de la aplica­

ción del sellador un estudio reportó que las superficies oclusales cubiertas 

eran del 42%. 

la retenci6n de los selladores oclusales en dientes penmnentes es similar para 

niños que viven en carunidades fluoradas y no fluoradas, por lo que la retención no 

se cree que esté ascx:iada con diferencias en la canposici6n química intrí.n.seca del 

diente. 
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Después que el diente es grabado, el sellador deberá ser aplicado sobre lll1B su­

perficie del diente cC111plet:arrente seca. la presencia de una capa contaminante de sa­

liva evita la penetración de las "colas" de resina lo cual tendrá un efecto negativo 

en la longevidad clínica del sellador. Debido a que el éxito clínico de los sellado­

res era nuy bajo, los investigadores reportaron dificultades en obtener un control 

satisfactorio de la hUJredad. El factor ihtraoral principal que afecta el 11E11tener su­

ficientarente seco el diente es la posición del diente en la boca y el grado de erup­

ción. Generalrrente la retención se h3 visto mejor en los dientes anteriores. 

Rock( 53), encontró que un año después de la aplicación del sellador, ya sea poli­

mer:izado qullnicammte o con luz ultravioleta en praoolare.s y nvlares, la rrayor pér­

dida del sellador ocurr1a en los 20s nvlares. 

Caro se ve en la figura 12.2, un año después de la aplicación, rrás del 9CVo de 

los prerolares tienen sus fosas y fisuras cubiertas por el sellador, mientras que só­

lo 72-75% de los molares per=entes están canpletanEnte cubiertos. Desp~és de 2 años 

Comparación de la retención de selladores en premolares y molares 
permanentes durante 5 años de observación en Kalliper 

0

y Morton. 

a) primeros premolares 
b) segundos premolares 
e) primeros malares 
d) Segundos molares 

FIG. 12.2 

Tiempo desde la aplicación inicial del sellador 

88% de los primeros prennlares y 7ff%. de los 2os pramlares están cC111pletamente cu­

biertos, mientras que los :los y 2os molares están cubiertos 48 y 37% respectivamente. 

5 años después,de 43 a 61% de los pramlares estaban canplet:amente cubiertos o>npara­

dos con los lOS molares y 0.5% de los 20s molares. la dificultad en obtener un aisla­

miento adecuado de los molares recién erupcionados y las consecuencias en la reten -
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ción dd sellador fue CCllEfltada por varios investigadores. Estos investigadores con­

cluyerou que el uso de los selladores en pr:ineros lll)lares pernanentes en niñas de es­

ta edad y bajo esas condiciones es un procedimiento 11111y difícil y que se requieren 

nuevas investigaciones para el desarrollo de neteriales para que se adhieran al esml­

te en condiciones intraorales adversas, y puedan ser utilizados de 6 a 7 años de edad. 

Se encontraron que la retención del sellador es neyor en dientes inferiores. Los ~ 

tes inferiores ofrecen rrejores condiciones para colocar un sellador, visión directaJ 

gravedad del flujo de la resina y generalirente bien definidas fosas y fisuras. 

I..eske, Thylstrup, y Paul.sen( 53), describieron el contraste en la relación entre 

la fisura rresial y la dk-tolingual del primar lll)lar superior. Ellos cUIB\tan que la 

fosa distolingual es el sitio nás difícil para colocar los selladores, no rolo es di­

fícil obtener acceso satisfactorio y nentener el área seca, sino es l:mlbién difícil 

acarrear el sellador al sitio y ;rentenerlo en la fosa hasta su po1i11er:iz.ación. Ellos 

tanbién dicen que la fisura distolingual estaría incanpletarrente cubierta si el dien­

te a tratar está s6lo parc:ialrrente erupcionado con la porción terminal de la fosa aún 

cubierta por tejido gingival. 

En el estudio realizado por Brooks y col. <31 ), 1Ja1cionan que en julio de 1979 

la ADA aceptó oficia:lnente a los selladores de fosetas y fisuras caro un nalio efec­

tivo prinerio de prevención. El éxito clinico de los selladores es deterntinado por 

su larga duración de retención después de ser colocados y de su capacidad para prev~ 

nir el desarrollo de las subsecuentes caries dentales. 

la nnyoría de los prineros estudios para determinar la efectividad de los sella-­

dores, fueron tasados sobre eitudios y uso de selladores claros. Mientras, se ha he­

cho nás difícil el determinar la presencia y/o ausencia sobre su vida nEdia por la 

constante abrasión y uso, los resultados sobre la retención, sobre los prirreros estu­

dios de los selladores claros pueden ser sobre o subestinedos. 

Mi.entras que los pr:ineros selladores eran de color claro, tres de los nás acep~ 

dos selladores (Cbncise, Oralin, JEJ.ton), contienen colorantes o han sido teñidos pa­

ra facilitar su detección. 

Este estudio canpara la retención y sus propiedades inhibitorias a la caries, 

así caro su aceptabilidad tanto para los pacientes (niños) y los padres. 

Una canpleta retención fue encontrada en 97 dientes sellados (91%) de los trata­

dos con Ooncise, en 103 (91%) en los tratados con Oralin y de 101 (92%) de los dien-
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tes tratados con Delton. Una parcial retención fue encontrada en 5 (4%) de los dien­

tes tratados con Concise, en 5 (5%) de los dientes tratados con Oralin, y 8 (7%) en 

los dientes tratados con Delton. Los selladores se perdieron totalrrente en 5% de los 

dientes tratados con Cbncise, en 1% en los dientes tratados con Oralin y 1% en los 

dientes tratados con Delton. No hubo estadÍsticarrente diferencias significativas de 

los irateriales estudiados. 

Fn áreas con bajo contenido de F en el suplarento de agua, para pcxler inCI"E!!En­

tar la efectividad de el sellado de fisura, se debe recanendar rredidas preventivas 

basadas en la administración de supla;entos de F, de tal mmera que se reduzca la ca­
ries interprox:iiral ( 2o). 

Valor de los Selladores de Fisura. 

Aunque el uso y la actitud hacia los selladores CCJID un l!Étodo preventivo de ca­
ries ha nejorado en un período de 8 años, entre 1974 y 1982, la aceptación es 111.lY ba­

ja, considerando el valor potencial de los selladores para los pacientes con riesgo 

de caries oclusal. Se deben realizar rrayores esfuerzos para incraJaltar tanto el co­

nocimiento CCJJD el valor de éste proc:ed:imiento en la prevención de caries. Se ha he­

cho tan buena propaganda de los fluoruros y de la higiene bucal de tal nenera que los 

pacientes no canprenden el valor adicional de los selladores de fisura en la preven­

ción de la caries oclusal. Adatás los dentistas parecen subestiner el valor de los 

selJadores y sobreestinar el valor de los procedimientos de higiene oral en el ccn­

trol de la caries. 

'Dmto el pacient.e CCJJD el dentista necesitan apreciar mejor el valor de los se­

. lladores de fisura si se desea lograr un llÉxim> control de caries oclusal. 
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Cl'P ILLADO Y 
CEPILLOS .DEi'vTALES 

las microorganisros de la placa bacteriana juegan un papel princi¡::al en la etio­

logía de la caries y enfenredad periodontal. Aún cuando la qu:!rnioterapia ant:imicro­

b:Uma, antisépticos y antibióticos, fluoruro y aún vacunaciones son importantes, el 

control de placa irecánica tiene tm gran papel en la prevención de estas dos enferne­

dades en la rmyor:ía de los pacientes. 

Un estudio canparativo de la influencia del cepillado con 1a frecuencia de gin­

givitis y caries en niños que viven en áreas con diferentes concentraciones de fluo-­

ruro en el agua potable, identificaron que la fluoración del agua es el factor ttés 
importante en 1a reducción de caries. 

El control mecánico de placa se recanienda ptincipalrrente para la prevención de 

gingivitis y periodontitis. El uso de cepillo de dientes puede rarover placa de las 

superficies bucales, linguales y oclu.sales, para las superficies interproxinales se 

puede utilizar hilo dental, cinta, cepillos interdentales y palillos triangulares 

preferenterente. Por lo tanto, el cepillo de dientes tiene una importancia esencial 

en odontología preventiva. 

RJ31JElillillNKS DE UN CEPUID EFB:TI:VO( n). 

Los fi.h'11refltos artific:ia1es hechos de nylon oon el tipo ccm'.m de cerdas del ce­

pillo usadas hoy en día. Las cerdas artificiales ron c.laranente superiores a las 

cerdas naturales, en hCJJDgeneidad del material, l:D!JBño uniforrre, elasticidad, resis­

tencia a fracturas y al recha7..o de agua y restos de carrida. 

' 
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El largo de las cerdas en rruchos cepillos es aprox:inadarn2nte de 11 rrm. • LDs ce­

pillos son clasificados caro suaves, ITE'dianos o duros de acuerdo al cliáiretro de sus 

filanentos: un cepill.o suave tiene cerdas con un diáiretro de 0.16 a 0.22 rrm., un ce­

pillo m=diano tiene cerdas con un diárretro de 0.23 a 0.29 rrm., y un cepillo duro tie­

ne cerdas de tm cliánEtro de 0.3J nm. o nás. 

Un cepillo de cerdas suaves es nÉs efectivo en rennver la placa interproxi.'!Bl 

que un cepillo de cerdas duras. El. cepillado con cerdas duras causa 3.6 veces nás a­

brasión que el cepillado con cerdas suaves usando el m:i.sro denilirico. las cerdas 

suaves son esenc:ialJrente nÉs flexibles, limpian nÉs efectiVl'IIE!lte tejo el rrérgei¡i gin­

gival y se extienden nés en las superficies prcocinales de los dientes. 

El. extremo de la cerda puede ser clasificado dentro de tres configuraciones bá­

sicas: .- Un extrenD de corte grueso que parece haber sido realizado con el corte 

de una s:inqlle hoja, caoo una guillotina. Un extraro bulboso ligeramente ensanchado 

que parece haber sido cortado con el uso de una doble hoja, caro tijeras. Y por últi­

no, el extraJD cónico o redondeado que parece haber sido ree1:iz.ado cai el uso de ca­

lor o una cerda redondeada na:áfil.caueite. 

las cerdas con ternñnación redondeado ran JTDStrado que causan IPo a 5CfG menos 

tralIIB gingival que las cerdas con extraoc> grueso. 

Cabeza del cepillo. 

El tamño de la cabeza de un cepillo crnún es aprox:irredaIEnte de 25 a 3J nm. de 

largo por 8 a 10 nm. de ancho. I.a forna de la cabeza es una de las partes nÉs impor­

tantes del cepillo. lli cepillo con cabeza pequeña es generalnBlte nÉs efectivo para 

el limpiado de los dientes que uno largo. porque es ca¡EZ de ponerse en contacto coo 

los dientes en la curvatura del arco y alcanzar las superficies de los dientes con 

nayor facilidad. 

f:Bngo del cepillo. 

El nango del cepillo debe ser firrre, resilente y resistente a fracturas. 1Ds ni­

ños deben usar un cepillo con lTBl1gO grueso preferentBIEilte que uno de reducida anchu­

ra porque ellos están capacitados para coger el cepillo nÉs efectivarrente. 

Causas de abrasión en e9113lte y cerrento. 

Muchos estudios in vivo e in vitro<.
12

)dennstraron que la abrasión del es:a1te, 
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caiento de la raíz y dentjna es debida pricipalrrente a las abrasiones contenidas en 

las ¡:nstas dentales y polvos dentales. El cepillo en sí es poco o nada responsable 

de las alteraciones superficiales de la estructura de estos tejidos duros. Por otro 

lado, el uso de cepillo dental puede causar lesiones de las estnicturas gingivales 

agudas o crónicas. Erosiones, laceraciones y ulceraciones se clasifican caro lesio­

nes agudas. Recesiones, hiperpJ.R.sia gingival e hipcrqueratosis de la encía son lesio­

nes crónicas C2usadas por o al nenas realizados por el cepillo. la fuerza utilizada, 

la rigidez de las cerdas y la rrorfolog:Í.a de las puntas de las cerdas son factores in:­

portantes. También la técnica de cepillado se piensa juega un J:Epel :importante en el 

proceso erosivo, sin embargo, esta creencia nueva ha sido canprobada en estudios es­

tandarizados y controlados. 

En un estudio realizado por Adriaens, Seynhaeve y re &:>ever< 12)se reporta sobre 

la estructura nnrfológica y superficial de las puntas de las cerdas de 58 cepillos 

de diferentes cerdas utilizando un microscópio electrónico de s:anning (SEM). El es­

tudio en SEM de las cerdas revela que 26 cepillos tenían ·puntas de cerda con un tipo 

de nnrfolog:Í.a uniforne en cada cepillo individual. Los 36 cepillos restantes tenían 

puntas de cerda de 2 o rrás tipos rrorfológicos en cada uno de los cepillos. Sólo 5 ce­

pillos de dientes presentaron puntas de cerdas redondeadas. Cada uno de estos 5 cepi­

llos también contenían otro tipo de cerdas. la :importancia de las características de 

los cepillos dentales y la nnrfoloo,,:í.a de la punta de las cerdas se discuten desde el 

punto de vista de obtención de una buena higiene oral con un rrrín:ino de lesión de las 

superficies duras del diente y de los tejidos gingivales. 

la punta redondeada se supone que no traU11Etiza las estructuras gingivales y pe­

netra nás fác:iJ.nente en los espacios pequeños (fisuras y surcos gingivales) ¡Era re­

nover la placa. Adaras, las puntas redondeadas tienen una superficie activa nayor 

ccmparada con las puntas planas. la imyoría de los investigadores confi.nraron esta 

hipótesis y• en ¡xrrodoncia el uso de cepillo dental con cerdas de puntas redondeadas 

es generalnl2nte recmendable. 

Sólo 5 de los cepillos en este estudio tenía.-, puntas redondeadas, sin eml:argo, 

se encontraron otras fornas de puntas en el mi.Er.D cepillo. 26 cepillos tenían puntas 

de cerdas planas con ángulos redondeados. Cualquiera de las dos fornas pueden ser 

consideradas caro aceptables y atratf'Ílticas. 
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Cerdas sin puntas redondeadas, en poco tiempo causaron lesiones gingivales. Fn 

un estudio que canparaba puntas redondeadas y otro tipo de fornas de ptmtas bajo con­

diciones idénticas y presión estandarizada, las cerdas que no tenían ptmtas redondea­

das causaron una cantidad significativarIEilte 1r0yor de lesiones. Los defectos, encon­

trados en algunos estudios sobre cepillos poco usados, parecían desaparecer después 

de 3 o 4 rreses de uso y aparentarente se obtenían ptmtas redondeadas y unifo!l!Es. 

SatleTh'ein, Henkel, y Henshke et al. ( fz)obtuvieron los misoos resultados. Gilson et 

al. ( l Z) ,sin embargo, descubrieron varios ptmtos rugosos e irreguláres en las puntas 

de las cerdas después de 4 semmas. 

Puede realizarse una pregunta sobre si la perspectiva de puntas redondeadas de 

las cerdas después de su uso no es artificial y causada por una capa de bacterias y 

residuos de pasta dental que cubren la superficie. Fn adición al hecho de que las 

puntas paredan nÉs redondeadas después de su uso durante 4 ireses, Massassati y Frank 

canprobaron que las cerdas se doblaban en todas direcciones. Estos cepillos eran peo­

res para el uso y debían ser repuestosC12)_ 

El. proceso de redondeado de las puntas no se debe dejar al cuidado del pacien­

te. D.rrante el período de uso de un cepillo sin puntas redondeadas puede haberse oca­

sicoado lesiones gingivales irreversibles. El. reclondeamiento de puntas no redondea­

das orig:i.nalJIEnte, aún bajo discusión ocurre en el 1r0yor de los casos después de 40 

días y de acuerdo con M3ssassati y Frank(12)después de 4 neses de uso. 

AdenÉs de la norfologÍa y estructura de las puntas de las cerdas, varios facto­

res del diseño del cepillo de dientes son :importantes. las rredidas del cepillo deben 

permitir el acceso a las superficies bucal, lingual, y oclusal de tcxlos los dientes 

de tal nanera que se pueda obtener una raIDCiÓn de placa óptiim. 

Debido a que no se dispone de especliicaciones estrictas, las necesidades indi­

viduales de los ¡:ecientes deterntinan la elección del cepillo dental. 

Al BU!Efltar el nlÍJEro de cerdas por unidad de superficie, la superficie de con­

tacto entre la parte activa de la cerda y la superficie dental se aurenta. AdrnÉs va­

rios factores adicionales coro la cantidad de fuerza utilizada, la frecuencia del ce­

pillado, la técnica y la rigidez de las cerdas influencian el brote y ln extensión 

de las lesiones causadas por Ja reiooción rrecánica de la plnca. la nejor elección es 

un cepillo suave de multipenachos con puntas de las cerdas redondeadas o puntos pla­

nas con ángulos redondeados. 
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TIRl3 JE CEPIUD.- Cepillo llEC.ánico. 

El cepillo rrecánico(?7) parece ser útil en rrejorar la salud oral de las personas 

:imposibilitadas física y nent:aJ.irente, y quizá para algunos niños porque los golpes 

producidos por el cepillo eléctrico oon estables y requieren de un llIÍ.n:inD nov:imiento 

rranual y destreza en la coordinación. No hay una significable diferencia entre los 

cepillos rranuales y rrecánicos en su potencial para estinW.ar la querat.inizac.ión gin­

gival o abrasionar la rrucosa y dientes. La efectividad en la facilidad de l:impiado 

del cepillo rrecánico es disninuido en pacientes ero presencia de coronas o dientes 

apiiionados y en pacientes con lengua hiperactiva, pequeña lxx:a o carr:illos inflexi­

bles. El cepillo rrecánico es apto para proporciooar nás efecto preventivo sobre la 

fomeción de cálculos que el cepillo rranual. 

Fn el ensayo cllnico reali2Bdo por Cat:herine C. Schifter et al.} 7 )se canparó 

la efectividad de un cepillo dental eléctrico con un cepillo dental rranual usando un 

tianpo control de cepillado de ro segundos. Se evalúa la actm.tlación de placa en las 

superfic:ies lisas e interprox:inBles antes y después del cepillado por tres examinado­

res independientes, cada uno utilizando un diferente índice de placa, de acuerdo, a 

los niveles iniciales de placa de 44 sujetos estratificados y asignados al azar a dos 

grupos equivalentes. 

Amlx>s cepillos proOOdos ramvieron una significativa pero similar cantidad de 

placa de las superficies lisas. 

N:ingÚn cepillo fue efectivo para rerrover la placa de las superficies interprcr­

xirmles a niveles del ángulo línea en los 00 segundos de tiempo de cepillado. 1Ds re­

sultados indican que ambos cepillos fueren de acción s:imilar para la rem:x:.ión de pla--

ca. 

Al usar cepillos ya sea nanuales o eléctricos se debe dar ayal.a interprox:inal. 

Fn este estudio se canprobÓ que al utilizar cepillos dentales ¡ara ramver la placa, 

~e no sirve de nada en las áreas interprox:inales; por lo tanto, se debe auxiliar 

la higiene oral con otros na:anllm:>s suplarentarios. 

Fn un estudio realizado por P. F'inkelstein, PhD y E. Grosman, Dr6( 
10

)se canpro­

bó la eficacia de narcas de cepillo. 19:) adultos, participaron en este estudio clini­

co diseñado para evaluar. la eficacia de la l:impieza ne:ánica de 7 cepillos de dientes 

populares. La hipótesis a probar era que los cepillos de dientes de diferentes narcas 

difieren en su habilidad para agitar paso del dentrífico sobre la superficie y por 

lo tanto, los l:impian en diferentes grados, Durante los prilreros 7 días de estudio, 
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los sujetos se cepillaron los dientes en casa con un cepillo asignado, arritiendo el 

uso de pasta dental; depósitos adherentes, supuestas películas salivales ¡:arcialnEnte 

calcificadas y restos de placa, se acunularon en los dientes del sujeto. En el octavo 

día de estudio, los depósitos adherentes fueron revelados con colorantes de eritroci­

na antes y después de una prueba de cepillado úrúca en la cual cada sujeto usó un 

dentífrico stándar y un cepillo de dientes original. Un puntaje est:inati\'O de l!Bg!Ú.­

tud de los depósitos teñidos tarando en cuenta cada superficie dentaria,labial y lin­

gual antes y después de la prueba de cepillado fue utilizado ¡:ara determinar si exis­

tían diferencias entre los diversos diseños de cepillos de dientes. 

lDs resultados darostraron que los siete grupos de cepillos tuvieron significan­

tes reducciones de depósitos adherentes con respecto a los niveles bases, tatados an­

tes de la prueba (pe 0.001). la canparación entre los cepillos, sin anbargo, dem::istró 

que la narca H. (Reach) y la rrerca B6 Reach-Plus (Productos Johnson & Johnson, New 

Brunswick, NJ) de textura m=diana y suave (llB!lgO angulado y cerdas canpactas binive-­

ladas) fueron significativanente rrás efectivos que la rrarca C Pepsoder:t (Lever Bros., 

New York, NY) textura suave y l!Ediana o la narca D Oral B 40 (Oral B Ca., Fairfield, 

NJ) llB!lgo recto y cerdas cortadas a nivel. 

Estos descubrimientos soportan la conclusión de que las características del di­

seño adeiés de la textura de las cerdas sen de importancia ¡:ara las diferencias en 

la eficiencia de limpieza na:ánica entre los cepillos estudiados. 

MEIOIXl3 DE LIMPIEZA. 

Técnicas de cepillado.- Diversos estudiosC
77

)han intentado canparar la eficacia 

de varios rrétodos de cepillado de dientes y han concluido que ningún rrétodo esclarairente 

superior a otro. El rrétodo de barrido es probablBIEnte el rrétodo rrás popular de cepi­

llado. Cortos choques deben ser recarendados, con lo cual las cerdas aplanadas van 

a ofrecer una limpieza interprox:inal náx:i.rm. Para pacientes con cnfernalad periodon­

tal, el rrétodo de los surcos es aprobado por muchos ¡:ar'.>lcncistas por ser el lllO?jor 

rrétodo ¡:ara el cepillado de los dientes. U:! técnica giratoria se considero no apta por 

ser el rrétodo rrenos efectivo en reducir la placa efic:mnente porque salta sobre el 

área crevicular gingival. Cuando ciertos factores son tarados en consideración (cCIID 

habilidad ¡:ara aprender, destre7..a rranual, y tianpo requerido ¡:ara el cepillado) pare-

ce que la técnica de limpieza de vibración de golpes cortos, con las cerdas dirigidas 
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en ángulo de 45g hacia la cúspide de los dientes, es la técnica de elección recooen­

dada para el público en general. 

FREOJOCIA DE CEPill.All) Y TIEMFQ DE CEPII.LADJ. 

Estudios( ??)han daoost:rado que el aUTEnto en la frecuencia de cepillado resu1ta 

en un descenso de :i.nflanación g:ingival y placa ootoria. Se recaniencla que el cepillo 

sea reanplaz.ado cuando empiece a lJl)Strar signos de deslustramiento,del tiempo que el 

cepillo ha estado en uso. 

La escrupulosidad en la limpieza de los dientes sin daño a tejidos suaves o du­

ros es nés importante que la frecuencia y el uso especifico de la técnica. La cuali­

dad de cepillado es definitivarente un factor nés importante que la frecuencia. 

CEPilL\ID cm DENTIFRim. 
El daño a los tejidos dentales duros(??), por procedimientos de higiene oral, 

es principalmente debido a los canponentes abrasivos de ~os dentífricos y oo al cepi­

llado misJD. Pacientes con sensibilidad cervical deben usar pastas que contengan poco 

o llÚninD abrasivo. 

CIHlIBICMS. 

Ningún ( 77) cepillo específico puede ser particular:i2.éldo por ser superior en el 

uso habitual para raJDver la placa dental. lDs requerimientos para la elección del 

cepillo difieren en gran cantidad de individuos, depende de ciertos factores CCJ1D la 

anat:rnda de la dentición, alinean:i.ento de los dientes en la arcada, enfermedad perio­

dontal y destreza mmual. Un cepillo con cerdas suaves y extrenns pulidos puede ser 

recarendado cam un cepillo efectivo para uso general porque es llEilOS apto a dañar 

tejidos suaves y duros de la boca. 

lDs nÉtodos de cepillado deben ser cuidadOIXl!Ellte evaluados para juzgar la posi­

bilidad dE cada persona en especifico, de tal forna que un próspero prograrm de con­

trol de placa pueda ser rredido. 

La entereza del cepillado de los dientes es nés importante que el nÉtcxlo espe­

cifico de cepillado y la frecuencia. También debe ser recordado que ningún nÉtcxlo de 

cepillado es efectivo en rarover los depósitos de placa interprox:inal. 
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CEPILLlID PRE.VIO A LA APLICACIOO DE Fllffi. 

Los estudios clínicos profesionales sobre los tratamientos de aplicación t6pica 

de fluoruroC 59)fueron iniciados en los años t..O. Estos estudios que generalrrente uti­

lizaron 2% de fluoruro de sodio (NaF) derrostraron que los métodos tópicos de aplica­

ción de fluoruro podÍan inhibir la caries dental en niños. fu estos estudios surge 

el presente protocolo clínico de que los tratanientos con fluoruro tópico :implican 

una prof:i.laxia de los dientes seguida de la aplicación de un canpuesto fluorado. La 

sucesión de los 2 pasos profilaxis/aplicación tópica fue perpetuado cuando el fluoru­

ro estañoso (SnF 2) y posterionrente, el fluorofosfato acidulado (APF) fueron introdu­

cidos a la profesión. 

fil concepto de que los dientes deben ser limpiados antes del trataniento con 

fluoruro tópico parece ser aceptado científicanente. Fn bocas htrmnas, el esJBlte es 

cubierto con una delgada capa de sedirrento salival llanada película, y con agrega­

cién de placa bacteriana. Esta superficie org¡3nica en tegu¡Entos, se creyó, que ac­

tuaba CCJID barrera al flúor. Su ramci.00 se esperaba que incrmentarla la eficacia 

clínica de los tratanientos tópioos fluarados. 

'Dn:ante los ¡:asados 10 años, testim:nios han sido acurulados y canbian el con­

cepto tradicional de que la profilaxia antes del tratamiento tópico fluorado es nece­

sario. Tanto estudios in vivo ceno in vitro robre la difusión de fluoruro a través 

de la placa o de la película y estudios de fluoruro captado en el esrelte no limpio, 

han concluido que la presencia de la capa orgánica no inhibe la captación del fluoru­

ro aplicado t6picarente en el esralte del diente. 

Rut:inari.arialte la profilax:ia se realiza a base de una copa de trule oobre el 

diente. La razón de ésto es rennver la placa y mteria alba para permitir que el 

fluoruro entre en contacto con el esralte del diente nás eficienl:a!Ente. Sin anbargo, 

Tinanoff( 59) encontró pequeñas diferencias en el contenido de fluoruro del esralte 

cuando el diente era limpiado con el cepillo dental,canparado con la profilax:ia con 

copa de !rule y pasta abrasiva. Bruun ( 68\eportó que la presencia de placa y rmteria 

alba oobre el diente pudiera contribuir a una myor absorción del fluoruro por pro­

longar el tiempo de exposición del esralte por el fluoruro atrapado en la placa. 

Fn un estudioC 5a)la necesidad de una profiJaxia profesional, anterior a la apli­

cación de fluoruro en cucharilla con fosfato acidulado (APF), fue calculndo por can­

paración de dos años de incrarento de caries, en tres grupos de estudiantes,¡;i;L inicio 

1 
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del estudio los niños fueron de 10 a 14 años y vivían en canunidades con deficiencia 

de fluoruro. Todos los niños recibieron el trataniento bianual de fluoruro tópico APF 

Un grupo recibió profilaxis con una pasta profiláctica libre de fluoruro, ellos sir­

vieron caro el control positivo (Grupo 1). Dos grupos experilrentales cepillaron y 

limpiaron sus dientes con hilo dental bajo supervisión (Grupo 2), y los que no,tara­

ron ¡rute en el anterior cepillado de dientes (Grupo 3). 
Fstadísticarrente no huoo una diferencia significativa entre los dos años del in­

cresrento de Il'!FS o Il'fl en los grupos 2 y 3 canparado con el grupo 1. Pstos resulta­

dos indican que una neticulosa administración profesional de profilaxis no es nece­

saria antes de que el paciente reciba un tratamiento de fluoruro tópico. 

Fn conclusión, la aplicación de fluoruro tópico sin un anterior cepillado de 

dientes, requiere una lllÍninB cantidad de tianpo profesional y por lo tanto es un rré­

todo rrenos caro. 

Otro estudio(si )fue condocido para evaluar el efecto de una profilixis dental 

previa a una aplicación tópica de solución de fluorofosfa~ acidulado, aplicado dos 

veces al año en niños. 

Los grupos experinentaleis fueron: Grupo 1-grupo control, sin i:rataniento. Grupo 

2-;;iplicación tópica de solución de fluorofosfato acidulado dos veces por año con pre-­

vio cepillado profesional con copa de hule y pasta sin fluoruro. Grupo 3-aplicacioo 

tópica de solución de fluorofosfato acidulado con cepillado dental con pasta sin fltE. 

niro. 

Después de 18 rreses de analizar a 100 niños en cada grupo se llegó a las sigui.e.!!_ 

tes conclusiones: 1.- Ui aplicaci6n tópica de fluorofosfato acidulado es efectiva 

en la prevención de la caries dental 2.- la anisi6n de un cepillado profesional pre­

vio a la aplicación tópica de fluoruro no afecta la prevención de la caries dental. 

Fn otra investigación( 29)se estudiaron 1519 niños. Los niños fueron divididos 

en 3 grupos seguidos de una instrucción de higiene oral. Grupo 1.- Fecibió una profil~ 

xi.s dental. Grupo 2.- Se limpiaron sus propios dientes con cepillo dental, pasta den­

tal y seda dental. Grupo 3.- No tuvieron un procedimiento especifico de limpieza. 

Todos los grupos recibieron 4 aplicaciones semi.anuales de fluoruro acidulado en 

fornE de gel. JRspués de 2 años, estadísticanente no huoo diferencias significativas 

en el increrrento de caries entre alguno de los grupos. 

Fn este estudio puede haber 3 posibles resultados: 
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1.- El fluoruro tópico fue efectivo en la reducción de la descalcificación y su 

efectividad fue influenciada por el rrétodo de la previa limpieza. 

2.- El fluoruro reduce la descalcificación pero su efectividad no fue influen­

ciada ¡x>r la limpieza previa. 

3.- lDs reg:íni:nes de fluoruro tópico no fueron significativanente efectivos en. 

la reducción de caries. 

l.Ds resultados de este estudio, no nnstraron diferencias entre alguno de los 

grupos tratados, indicando que la eficacia del fluoruro no fue influenciada por el 

rrétodo de previa limpieza. Así, el pr:irrer resultado del estudio es rechazado. Adarás, 

no hubo alguna diferencia entre los niños y el grupo de niños que no participó en el 

proyecto. Esto sugiere, que el segundo resultado del posible estudio tiene que i:.er 

nuevaIEllte revisado, por lo tanto, el tercer resultado debe ser aceptado, los reg:fue­
nes tópicos de fluoruro no fueron significativairente efectivos en la reducción de ca­

ries dental. Sin anbargo, es sorprendente encontrar que no hubo ninguna diferencia 

entre los niños tratados y no tratados, y este hallazgo no debe de ser ignorado,pero 

hay algunos estudios que indican la efectividad del gel de fluoruro aplicado en forne 

de cucharilla. 

Ingraham y Williams(
29)dE!IDStraroo una significativa reducción en la descalcifi­

cación con el uso de gel con fluoruro. 

La conclusión de los estudios anteriores(sg)sobre el fluoruro captado por el es­

nalte y la pernEabilidad de la placa/película es que la difusión de los iooes de flu-­

oruro hacia el esmlte no se encuentra inhibido por la presencia de la superficie or­

gánica en los t:eguIEltos. 
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HILO JJE!VJ'AL 

la recopilación epidani.olÓgica y evidencias experitrentales han implicado a los -

microorganisIDs caro agentes etiológicos pr.inm:i.os en anbos, caries y enfenredad pe -~­

riodontal. la raJJJCión irecánica de toda la microflora emprendida en la placa dental­

continúa siendo el principal ne:lio ¡ara !lElltener la salud~\, y en general,el ce­

pillado dental suplarentado por alguna fornB de limpieza interprox:illal aparece caiv -

la principal y la nÉs efectiva ne±ida para la rl3JOción de la placa dental. 

Tubido a que no séha establecido la superioridad de una técnica de cepillado par­

ticular, la nayorla de las investigaciones apoyan el uso del hilo dental para la lim­

pieza int:erproxinal, especialne¡te cuando el espacio del diente es nomel. Sin anbar­

go, pocas evidencias experirrent:ales están disponibles, sobre la relativa habilidad de 

limpieza delaseda dental. Ver tabla 14.1 

Superficie 
r-tsiobucal (MB) 
~olingual (M..) 
Distooocal ( 00) 
Distolingual (JL) 
fuca1 (B) 
Lingual (L) 

Cepillado Cepillado + hilo dental 

40.2.± 28.2 83.0 ± 13.3 
28.S ± 24.0 73.3 ± 2b.7 
43.9 ± 25.2 79.3 ± 16.2 
~~±n~ TIA±24~ 
91.0 ± 10.0 90.0 ± 10.3 
82.0 ± 16.2 83.2 ± 19.7 

TABL/\ 14.1 

En la tabla 14.1 se ilustran los porcentajes de superficies libres de placa de tE_ 

dos los dientes después de 7 d1as con el sólo cepillado y el porcentaje ele 7 di.as su!?_ 

secuentes de cepillado rrás el uso de.l hilo dental. El cepillado dental sólo no fue e-
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fectivo en limpiar las zonas interproxinales. El patrón de acumulación de placa sobre­

las superficies interproxúmles durante el pericxlo de cepillado s6lo fue desigual.!Bs 

superficies bucales proxinales tuvieron significativarrente nenas aa.nrulación de placa 

que las superficies proxinales linguales. la seda dental fue intrcxluLida COTD tm su­

plerento para el cepillo dental, tm significativo aurento en las superficies libres de 

placa son observados . las áreas posteriores interdentales son consideradas rrás difí­

ciles de limpiar con el hilo dental que 1ns áreas anteriores. 
34 

Existen varios productos útiles ¡:ara una limpieza interproxinal: hilo dental,(con 

y sin cera), cepillos :interprax:imtles, palillos ( Perio-Aid, Stim-U-Dent) e irrigado­

res orales. 

los estudios llevados a cabo ¡:ara evaluar estos prcxluctos, en la rmyor parte a~ 

yan el uso de hilo dental. 
49 

En un estudio ccrnparativo real:i2ado por Abels:Jn y coLs. 
49

, el hilo dental sos -

tenido por tm dispositivo rrecánico fue tan efectivo caro el hilo so.stenido rmnualnel-­

te en reducir el sangrado gigival.El. sangrado g:ingival del grupo control sin hilo !"':!:. 

naneci.ó sin cambios. Los pacientes qui.elles expresaban su preferencia, prefirieron el.­

hilo con di.spositivo ne:ánico en una proporción de 4 a 3. El elegido hilo rrecánico es 

un instrurento plástico carerc:ialnEnte c!:ispaúble que contiene tm cartucho reanplaza­

ble de hilo dental con cera. 

El hilo dental con cera fue usado crnn stándard de c:anparación por dos razones:· 

l. No es absolu~te claro que el hilo dental sin cera seanésefectivo que el.-

hilo dental con cera en remver la placa dental. 

2. El hilo dental con cera fue usado en el hilo na:ánico. 

Fn la pr:inera etapa, los siguientes tres criterios tenían que ser satisfechos: 

l. Tenía que ser una necesidad cllnica decidida ¡era la profilaxis oral. 

2. los pacientes no podían tener habitualnEnte el usodel túlo dental rrés que -

una vez por serrana. 

3. Ellos ten:ían que ser capaces de regresar para una profilaxis dos samnas des­

pués del e><arren inicial. 

Fn lB etapa dos, los pacientes fueron examinados por el investigador No. 1 para­

asegurar que tuvieran al naios 20 dientes contactando y no tuvieran aparatos protési­

cos fijos. Si estas condiciones eran convenientes, el investigador revisaba el indice 

de sangrado gingival (GVI) caro el revelado por Carter y Pernt:fill pero rrodificado. El -
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nétodo de estudio usó hilo con tres golpes verticales en cada área :interproxi­

nal y un grado de sangrado fue asignado, tasado sobre una escala de O a 3. Un grado -

de O indícala no sangr000; 1, sangre sobre el hilo; 2, sangrado alrededor de la papi­

la; y 3 abundante sangrado. 

los pacientes que fueron aptos de acuerdo al criterio establecido en las etapas-

1 y 2 procedían a la etapa 3 y fueron dirigidos al investigador No. 2 quien seleccionó 

a los sujetos en grupas. A los pacientes se les dieron instrucciones explícitas con -

respecto a cada una de las nxxlalidades del tratan:iento, que :incluyen movimientos del­

hilo de derecha a izquierda, con el hilo de derecha a izquierda.con el hilo sostenido -

l1B!lualrralte y en el lado contrario con el hilo dental sostenido en forna necánica. 

Fstadisticarrente no fueron encontradas diferencias significativas cuando se usó­

el exareJ1 cCll1pEII"al1do el inicio, y el menor grado final del GBI entre los pacientes, .!!. 

sando el h:i.lo sostenido rranualrrente y usando el aditaneito rredmico. 

la respuesta sobre la preferencia fue de que preferlan el hilo mecánico 39%. y -

el resto se divid:i.a entre los que preferían el hilo sostemdo rranualrrente y los que -

no tenían preferencia. Hay una reJación de 4 a 3 en favor de1 hilo mecánico. E'n-

conclusi.6n, no hubo diferencias estadisticas entre el hilo con el aditmento rrecárrlco 

Y el hilo dental sostenido rranualrrente en reducción de1 sangrado gingival.
78

•
49 

la limpieza dental con cepillado sólo no es suficiente para la rerroci6n de la 

placa dental prox:iJml. El cepillado dental tasado en una técnica de Bass, fue a1~ 

te efectiva sobre las superficies bucales y linguales pero fracasbennás de dos ter -

cios de las áreas interprox:inales.la int:roducci6n de los progrmas de higiene oral,­

por rredio de la cera dental,ha dado CCJJD resultado .. un significativo rrejoramiento en­

la limpieza interproxinal en el que el alr. de las superficies interproxinales estaban 

tot:alnalte libresde todo naterial teñido. 

Fn los análisis de la retenci6n de la placa por los dientes dentro de cac1a34área 

ruestra un ligero aUIEnto en la frecuencia en los totales de placa positiva asociada-­

con nnlires en áreas posteriores pero también distribuida entre los dientes anteriores 

El propósito de otro estudio fue detenrrinar los efectos del uso del hilo dental­

con cera, sin cera y sabor rrenta una vez al d:Ía entre el control de la placa dental y 

la gingivitis. Este estudio fue realiz.ado por R.R. lnbene y cols. 50
• En este estudio -

se ut:il:izaron cuatro grupos de sujetos entre ~ y SO años, que al norento del exarren 

tenían un índice de inflarmci6n gingival; tres de los grupos utilizaron el hilo con -
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cera, sin cera, sabor l!EJlta y el cunrto grupo solmente utiliz6 el cepillo dental.~ 

pués de 8 semnas, un análisis darostró una reducción significativa en la gingivitis­

para todos los grupos que •Jtilizaron el hilo dental en can¡l3T8Ción con el grupo con -

trol. 

los resultados de este estudio son generalrrente iguales que !=reportados por o­

tros investigadores. Un estudio de Finkelsteing y Grossmn 
10 

de la efectividad del -

hilo dental en la reducción de la inflamción gingival no nnstró diferencias del ef~ 

to del hilo con cera o sin cera en la reducción de la gingivitiS. 

Hi.JJ.
50 

estudió los efectos del uso del hilo con y sin cera enla placa. J:espués­

de 2B días concluyó que no había diferencias en la clase de hilo. Wunderlich5~tudib­
el uso del hilo con y sin cera, después de 56 días encontró que:l¡;¡salud gingival se-

11EJ1tenía sin inplrt:ar el tipo de hilo utilizado. 

Fs claro por los estudios que el uso diario del hilo dental para suplE!IE!ltar la 

limpieza de la cavidad oral,tiene un beneficio en el efecto de la salud gingival deb.!_ 

do a que alcanzan zooas en las que no llega el cepillo dental. 

los estudios que t:amron 56 días llegaron a la siguientes conclusiones: 

l. Clarmente se notó una reducción significativa en la gingivitis durante . las 

otras semmas de estudio al canparar los grupos que ut:i.lizaron el hilo dental cal el. 

grupo control. 

2. No huto una diferencia significativa en la reducción de la gingivitis que pu­

diera ser atrilxri.da al tipo del hilo dental, encerado, sin cera o sator menta. 

3. Hubo una reducción significativa en la placa con el. uso continuo del. hilo du -

rante las prineras dos SEmlI1aS del est:udio, pero ésto no persistió al final del estu­

dio. 

4. No se encontraron efectos nocivos o daños en la encía que puedieran atribuir­

se al uso del hilo dental. 
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ffiCGRAMAS DE PRE.Wl'CICN 

PROCRA!!A/i IJE 
PREVENCION 

!Erschel S. Hora.<ltz 60 nenc:iona que los esfuerzos de la profesión dental para -

prevenir la caries dental se ha enfocado a: 1) A:unentar la resistencia del diente con 

varios fluoruros y selladores de fosas y fi.Stu::'5, 2) Disninuir el rnírero o reducir la 

actividad cariogénica, de las bacterias encontactoC'.:'n el diente por l!E'dios rooc:ánicos 

o por agentes químicos y 3) M:xlificar la dieta alentando a las perscnas a ingerir coo-­

l!Enor frecuencia azúcares, pasteles y refrescos. 

La placa dental se adhiere con tenacidad al diente, pero ésta puede ser raTDVida 

en un grado considerable rrECáni.carente con el cepillado y de otras áreas de los dien­

tes, mediante el uso del hilo dental y otros nalios. 

Estudios basados en niños, han daIDStrado que los efectos para el =ntrol de p~ 

ca med:iante cepillado diario supervisado y el uso del hilo dental por periodos rrayo -

res a 3 años han fracasado en la reducción de la incidencia de la caries dental en rJ:h 
ños. 

Mientras que el dicho "un diente limpio nunca se caría" es teóricarrente cierto, 

llllchas personas no pueden llevar a cabo naliante rrétodos ne::ánicos, el nivel de lim -

pie?.a oral necesarios para prevenir la caries dental en espacios interprox:irrales y ~ 

perficies del diente con fisuras. 

Es irreal concluir que la profesión dental puede controlar la caries dental cano 

un problerra público simplerente alentando a la gente a rarover la placa dental ~ 

ITETlte. 

lDs prospectos para reducir la caries dental alterando los.hábitos alilTEJlticios -
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del público son igualrrente ¡xx:o praretedores. las dietas han camb:iado,y rrás y rrás rui!_ 

car es contenida en alirrentos preparados ccnerc:ialnente. Cam consecuencia del conta_s 

to con la civ:ili2ación llIXierna8llll3'lta elcoruuID de azúcar y aparece Ja caries de nndo 

alanmnte; es un fenáreno canprobado en forna reiterada. 92 El azúcar juega un ¡:epel­

invasivo en la forna de vida actual. los dulces son asoc.iBdos con obsequios y cCJtD ~ 

canpensas a una conducta ejanplar. las probabilidades de cambiar la dieta de las per­

sonas con el propósito de ameritar la salud oral son minirras. 

Actua1nente el camino rrás factible pru::a prevenir la caries dental es aurentando­

la resistencia del diente a la caries.la mejor defensa en contra de la caries dental­

es el adecuado uso delasJfluoruros. Hasta hace aproxinEdanente 10 años, nuchos exper­

tos dentales pensaban que los fluoruros trabajaban principalrrente aumentando la res~ 

tencia del esralte contra los ácidos producidos en la placa dental por las bacterias. 

Investigaciones·rrás recientes nuestran c1ara1Eflte que otras acciones del flúor crnD -

la raninera1ización de las lesiones iniciales prECariosas y la cantidad de efectos '!!!. 

timi.crobianos son tanbién importantes. Los rra:anisrns naliante los cuales los fluoru­

ros previenen la caries dental probablaIEnte varían según el tipo de fluoruro u~ 

do, la forna de admin:istraci6n, su concentración y su frecuencia. M3s de un rrecanis -

llO puede operar sinultánearente. Probablemente el elemento rrás importante es la pre'i_ 

sión frecuente de pequeñas provisiones de flúor a la placa dental. 

los suplarentos de fluoruro en la dieta llevados a cabo concientanente:caro es -

recrnaidado, produce beneficios canparables con aquellos conferidos por COllSUID de a­

gua fluorada por un tiempo similar. Algunos estudios basados en la diar:ia suplarenta­

ción de flúor han dBTDStrado que niños que siguen proc:aiinliéltos desde el nacimiento 

tienen llHlOS caries que niños que cOTlSlllBJ. agua fluorada. Pero los resultados de es-­

te estudio deben interpretarse cautelOS<m31te. Los niños que continúan el uso de su­

plementos de fluoruro por rruchos años son aquellos que rara vez caren entre crnridas, 

hacen visitas frecuentes al dentista y, por ésto, el menor predcminio de caries o~ 

vadas en estos niños no puede ser atribuido sólo al efecto de los suplarentos de fll!Q. 

ruro. A cerca del alto contenido de fl6or en los alimentos infantiles, algunos inves­

tigadores recarriendan que los suplarentos de flúor no sean prescritos ¡:era niños 11Ef!Q. 

res de 6 rieses excepto en niños exclusivamente al:inentados por leche 11Bterna. ~bido­

a que los dientes prinBrios experimentan una mineralización sustancial durante la in­

fancia, la provisión adecuada de flúor es esencial durante este período ¡:era dar una 
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nax:uro protecci6n contra la caries dental. Recientarente , rruchos productores de ali­

nentos infantiles han redOCido la cantidad de flúor en sus productos a niveles nuy -

bajos para no canplicar la prescripci6n de suplerrentos de flúor en la dieta. 

la dosis recrnendada en la administración de suplarentos de flúor por "The Cam­

cil on Dental Therapeutics of the Arrerican Lental Association" ( Consejo de Terapéu -

tica Tuntal de la Asociaci6n Dental Arrericana) se presenta en 1B tabla 15.1. Esta ta-

TABl.A 15.1 

mx;RAMAS DE lXEIFICACICll 00 FUmUOO SUFUMENI'ARICJ'I' 

Concentración de F1.uoruro en Am"" ( Dilll' 

Edad ( Años ) l'encs:de:0.3 0.3 a 0.7 M3s de 0.7 

Del nac:imiento a los 2 0.25 !I o o 
2 a 3 o.so 0.25 o 
3 a 13 l.CO o.so o 

* Apr<iado por el Consejo de Terap:ia Iaital de la Asoc:iaci6n Dental Nort:earericana. 

'tajF/dia 

bla se aplica en áreas sin c:aicentraci6n de fluoruro y en aquel.Jas áreas donde existe 

concentración P"rD no es 6ptima; por ejanplo, un niño de 2 años residente en una z.ona 

donde existe una concentración de flúor en el agua de 0.3 a O. 7 pµn, la dosis de - -

flúor necesario para este niño es de 0.25 !!Wdía, mitad de la dosis recanendada para­

un niño de la misra edad donde la concentracioo de flúor enagua sea rreior de 0.3 p¡:m. 

Por lo tanto ¡ara determinar la dosis adecuada se necesita conocer la concentracioo -

de flúor en el agua.No se ha reportado fluorosis dental con estas dosis recarendadas. 

Por lo trenos 30 estudios real.izados en E.E.U.U. han estudiado e1 uso de enjua -

gues bucales con flúor para la prevenci6n de caries. Fn esencia, todos ellos propor -

clonan protecci6n de un 2f1Y. a :JJ1. con un praredio de 35%. Enjuagues diarios con - -

0.05% de NaF y enjuagues seranales de 0.2% de NaF en soluci6n han sido las concentra­

ciones y canbinaciones rrás frecuentarente usados. En Gotenburg, Suecia, Torrel y Eri.s;_ 

sson 
60 

evaluaron por 2 años enjungues diarios con solucioo de 0.05% de NaF y cep~ 
do n=turno, el grupo que us6 enjuague diario nnstr6 un incrarento de 5.1 superficies 

de Il'lF, aproxinndarrente :J:J?. nenas que el incrarento de 10 .O rMF superficies nnstrado--
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por el grupo control. 

Le los datos existentes,una conclusiónrazonablees que el uso diario de enjua -

gues bucales confieren beneficios signficativoscontra la caries. El efecto del flúor, 

enjuagues bucales,se ha dBJDStrado princiµtlnalte en áreas no fluoradas. Sin anbargo, 

algunos estudios han deoostrado que niños que residen en crnunidades fluoradas tan -

b:l.én recibei. beneficios con estos procedimientos. Por razones de seguridad el consejo 

recanienda lo siguiente: La cantidad de flúor en envases UEados en el hogar debe li­

mitarse a lXl rrg (264 rrg de NaF); con medidas adecuadas y no deberá utilizarse en ni­

ños 11E110res de 6 años, que usualrrente no tienen un buen cootrol de sus reflejos ¡:ara-­

tragar. Si grandes cantidades de enjuague de fluoruro son regularnEnte tragados por -

los niños ITB10res de 6 años , hay un riesgo de producir fluorosis dental en los dien­

tes en desarrollo. 

Antes de que los enjuagues fluorados secarercializaranJ.os dentífricos fluorados 

eran los únicos fluoruros tópicos que no requerlalt de prescripción •. El cepillado con 

dentífricos fluorados debe ser considerado princ:ipalneite caro un procedimiento basa­

do en el hogar, pero 11Erece una praroci6o vigorosa por ¡:erte del dentista. la fonrula­

ción de un dentífrico fluorado efectivo es nuy ~lejo.EI. abrasivo y otros excipien­

tes en los dentífricos deben de ser canpatibles con el floor , de tal nenera que el -

floor esté d:i.sponible ¡:era la superficie del diente. Para proveer al paciente con la­

DByor protección contra la caries, los dentistas deben recanendar sólo los productos-­

aceptados por la ADA. Basados en datos clínicos y de laboratorio, él "Counci.l. on Iat­

tal 'Iherapeutics" reconoce sólo 5 dentífricos. Todos tienen aprox:inedanente lCXD p¡:rn -

de flúor CCIID NaF o MFP. tatos daruestran que el uso en el hogar de t1:1 dentífrico - -

fluorado reconocido reduce la incidencia de la caries dental en tm m...ll. No hay e­

videncia de que alguna rmrca sea nejor que otra. lns dentifricos fluorados previenen -

la caries ai niños y en adultos en zonas fluoradas y no fluoradas. Aunque los dentí -

fricos fluorados benefician especi.alnente a persooas ·que siguen un program conscien­

te de higiaie oral, niños que generalnEnte no utilizan hilo dental y no asean adecua­

danEnte sus dientes con un cepillo aún reciben protección apreciable. La disponibili­

dad de los dentífricos fluorados por 20 años sin reportes de incidentes ocurridos -

nuestran su seguridad. No existen datos de fluorosis por el uso de dentífricos fluor:!!_ 

dos. Fstos productos pueden ser recarendados con seguridad para niños tan pronto CCJID 

desarrollen control de sus reflejos para tragar, generalnent.e, alrededor de los 5 -

años. la proteccioo reportada por el uso de dentífricos fluorados ha desconcertado a 
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los científicos dentales. 1n concentración de lCXXJ p¡rn de fluoruro no ha sido clara -

nente establecida. llitos de estudios recientes dan referencias de una relación inver­

ra entre el amento de la caries dental y la concentración de flúor de los dent:ííricos. 

Resultados obtenidos con concentraciones tan altas caro 2400 p¡:rn sin signos agudos o­

crónicos de efectos adversos están siendo :investigados y se planean investigaciones -

acerca de dentífricos con alta concentración de flúor. Recientarente nuchos consmridE_ 

res prefieren dentífricos purarrente cosméticos sin ingredientes activos. Fstos pro.:11.!S 

tos dicen proveer limpieza, dientes blancos y aliento fresco.Para personas con dien­

tes naturales no hay justificación para el uso de dentífricos sin fluoruro. 

Nurrerosos estudios han denostrado beneficios adicionales del uso de fluoruro en­

núltiples fornas. Nuevos progresos contra el control de la caries dental vienen de la 

canbinación de varios procedimientos individuales. la tabla 15.2 denuestra algunas de 

las canb:inaciones de fluoruros con beneficios adicionales. 

Tm.;\ 15.2 

EFK:Jm ADITIV03 DE LCE FlllRl1RCS 

S:istárrico nÉs agentes tópicos 

Agua F + Jlentifrico F 
Agua F + Aplicación profesional de F 
Agua F + Enjuagues Bucales con F 

Canbinacion de agentes topicos 

Dentífrico · F + Aplicación profesional de F 
Jlent:íírico F + Enjuagues fucales con F 

Algunos estudios indican que los enjuagues de F producen protección adicional al 

obtenido de la ingestión del agua fluorada debido a que el agua fluorada y los sup~ 

irentos de flúor en la dieta operan con na:anisros similares, también se puede referir 

acerca de la canbinación efectiva ele las tabletas fluoradas con dentífricos fluorados 

o con enjuagues fluorados. fu Paola y cols. 
60 

re¡X>rtaron niños con antecedentes de -

ingestión de tabletas fluoradas que usaron cliar:iarrentc enjuague con 0.1% de flúor, tu­

vieron nenas lesiones cariosas nuevas que los niños con el núsm núrrcro de tabletas -

pero con un enjuague placebo. No existen contraindicaciones de la administración can­

binada de los tres procedimientos discutidos anteriomente: suplarentos de flúor en -

la dieta, enjuagues fluorados y dent:tfricos fluorados. Fsta canbinaci6n triple de -
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flúor produce tma importante inhibici6n de la caries y cada canponente contribuye al­

efecto total. 

s~7renciona que en la cilnica constant".etEnte se encuentra el problena de ~ 
lecciooar el rrás adecuado prograrm de trataniento con flúor. Obv:iaiente no existe una 

sola opción ¡:ara tcxlas la necesidades; por ésto, los dentistas deben pr:inero catalo -

gar a los pacientes de acuerdo a su riesgo de caries. Algunos pacientes pueden 11Ente­

nerse exitosarente con rutinas de "recordatorio" y progranas preventivos est:andar:i2a­

dos, cmo son la limpieza y tratamientos de aplicación tópica de flúor. 

Por otro 1ado pacientes categori2ados CCIID de "alto riesgo" deben ser provistos 

de vigorosos progrmes de higiene oral y terapia de flúor intensivo, usualnente requi~ 

ren aplicaciones diarias por el paciente en casa. Varias clases de pacientes deben C!:!. 

talogarse CCl1D pacientes de alto riesgo de caries. El paciente con tratamiento orto -

dóntico, por la dificultad de 11BI1tener una buena higiene oral debido a la presencia -

de adil:atEntos intraorales. Xerostcm:ía es un factor significante de riesgo de caries. 

Pacientes que han recibido radioterapia ¡:ara cabeza y OJcllo son extramdametne sus -

ceptibles a caries debido a la disrrinución de stli.va. Lebido a que el ¡:ar de glándu -

las prodoctoras de la neyor cantidad de saliva se encuentra en la z.ona rad:iada, la C!:!. 

¡Ecidad de producir saliva es destruida casi canpletarente y se debe 11Entener los -

dientes en boca de estos pacientes limpios, ésto implica un verdadero esfuerzo para­

el paciente y el dentista. Xerostanía de menor grado es frecuenl:alEnte producido por­

llEdicaTeltos, particulamente aquellos presentes CLJJD psico-antidepresivos, carbonita 

de litio, etc ... y el riesgo de caries es aurettado durante el período de depresión -

de las glándulas salivales. Tanbién existe un gran grupo de pacientes de alto riesgo­

de caries que no pueden ser fáciJnente clasificados.Fs importante que el practicante­

desarrolle la capacidad ¡:ara clasificar sus ¡:ecientes de alto riesgo y designarle a -

las personas programs específicos para llBiltener la higiene oral y aplicaciones de -

flúor adecuados. la necesidad de un program vigoroso de flúor en estos casos es im -

prescindible, el problarn es la selección del tratamiento con flúor irás adecuado ¡:ara 

cada persona. Se sabe que los tratanientos con flúor aplicados profesionalnaite, adn]i 
nistrados con poca frecuencia no proporcionan el grado de protección requerido. Fs ~ 

cencial en este tipo de pacientes el uso de prograias diarios con trdtamientos apli­

cados por los pacientes. 

Paciente ortod6ntico: el paciente ortodóntico tiene nucho riesgo de desarrollar­

áreas de descalcificaci6n. Se ha visto en años pasados que el ácido fosfórico canpo -
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nente del ce.rento de oxifosfato de zinc es el principal responsable de la descalcifi­

cación durante el tratamiento ortod6ntico; eso no ocurriría si el carento es propia -

nente preparado. w descalcificación es resultado de una falta de higiene ocasirnado-

por la presencia de aparatos ortod6nticos. Una higiene oral neticulosa es un requeri­

rrento absoluto para pacientes de ortodoncia. 

El fluoruro de estaño puede ser uWJ.7..ado ventajosamente en tratamientos -

diarios. las preparaciones de SnF, ya sea en soluciones o 011 gel, son efectivos para 

preven:ir las descalcificaciones en pacientes de ortodoncia si el tratamiento es día -

ria y aplicado por el paciente. Sin enrergo, los efectos que se obtienen son nucho -

rrenores que los requeridos y ésto hace necesaria la aplicación profesional. Ambos a:!:!. 

tanientos con APF y SnF, aplicados en el consultorio han provisto niveles significa­

tivos de protección contra la descalcificación; estos tratanientossonrruy taieficos -

para los pacientes no cooperativos. 

Debido a que es fundarental que el paciente con tratamiento ortodóntico sea pro -

visto con el !J'0yor beneficio posible del fluoruro, todos los pacientes con tratami~ 

to deben ser protegidos con tratanientos diarios en casa éon SnF • y también deben ~ 

cibir 2 minutos de tratamiento tópico con 0.31% de APF seguido de enjuague con 0.4%­

de SnFo en cada consulta. la selección de este retado canbinado ( aplicaciones indi­

viduales y tratamientos profesionales) ofrece un alto nivel de prevención en la des­

calcificación para estos pacientes de alto riesgo de caries. 

Protección contra Ja caries por radiación: e1 riesgo de caries rampante en pa 

cientes que han recibido radiación en cabeza y cuello es tan alta que los vigorosos 

programs de terapia con flúor son absolutmente necesarios, esto debe ser por supu~ 

to respaldado por un buen mantenimiento en Ja higiene oral.Se realizaron varios estu­

dios en los cuales se atribuía la destrucción dental en pacientes irradiados al efecto 

di.recto de la radiación ionizante en el esmlte dental o a efectos en la pulpa dental 

que lo predispone a caries, pero ahora este concepto se ha descartado. Ahora está es­

tablecido que el estado de alto riesgo en estos pacientes es debido a la pronunciada­

xerostooúa que es producida cuando las glánduJas salivales rmyores están en el sitio­

de la radiación. El flujo salival decrece a llE!lOS del 5% de lo nonral y m.x:hos pa -

cientes desarrollan ccmpletrurente boca seca al tenninar el tratamiento. las glánduJas 

parótidas son particulamente sensibles al efecto de la radiación. l.a nricrobiologia -

de estas bocas fue estudiada y en general, los cambios en la flora son los !TÜsros que 
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se presentan en las caries rampantes. 

A lll2IlOS que estos pacientes con xerostanía sean rrcticulosos en la práctica de su 

higiene oral y a menos que utilicen aplicaciones tópicas diarias de flúor, sus dientes 

están condenados a destru=ión por caries rampantes. EJ. prograrm se basa en cepillado 

diario con 0.4% SnFo gel en la m:i.sTa forna en que se practica con los pacientes de -

ortodoncia. 

Solamente los pacientes que no pueden cepillarse son tratados con portaimpresio­

nes. Si el clínico elige utilizar portaimpresiones en el tratamiento de pacientes con 

0.4% de SnFo en gel, la boca debe de ser enjuagada para que el gel sea colocado en -

dientes hÚiredos. Fsto hace una reacción rrÉs rápida entre el gel y la superficie del -

diente. EJ. Unico problara en este program es en pacientes que prefieren enjuagues '-!!!. 
cales en vez de cepillarse con gel. fu estos casos se substituye el enjuague nocturno 

con preparación acuosa de 0.1% SnFo • Fsto si se puede hacer con cápsulas de gelati­

na que contienen cristales de SnF, y saborizante o con una concentraci6n de liquido 

con el cual el paciente puede preparar su enjuague. 

F1.lm ,SERVICIIB PREVENITVCS. 

los servicios preventivos ocupan una posici6n clave en el sistara de cuidado de­

la salud dental en Anérica. Un m:xlelo de protocolo sobre el concepto de identifica -

ci6n de los factores de riesgo es designar los servicios CXJTD rre:.a!tlsros de defensa .:. 

de rutina para prevenir las necesidades e identificar pacientes que incrarEntan el -

riesgo de desarrollar producci6n de placa y enfernedad oral. 

Al principio se acimi1a la infonmción por ¡:ases, la razón de la visita oficial 

es resuelta; los datos damgráficos son obtenidos ; se tam la historia médica y den­

tal. la inforTJECi6n preliminar es calculada y el paciente es examinado.El exáinen in -

cluye evaluación fisica, inspección clínica y el uso selectivo de radiografías, estu­

dios adicionales, pruebas de laboratorio y consultas. Ie3cubierta esta condici6n, -

una lista de probables causas es desarrollada, y un diagn6stico es seleccionado y va­

lorizado. Finalmente, un plan de tratamiento es fonrulado y propuesto al paciente.Los 

procedimientos exactos deocritos pueden ser esbozados caro sigue: 

l. La c0lección de datos 

2. F.xarren 

3. Diagnóstico 
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4. Plan de tmtanient:o 

El anmrrentario de un canprensible prograim dental preventivo consiste en: 

1. Educaci6n de la salud para prarover la adopci6n de conductas ¡X>Sitivas en la­

prevención de 1a salud. 

2. Acción floomda ( sistara t6pico) para increrentar la resistencia a la caries. 

3. Selladores para prevenir caries sobre nuevas superficies susceptibles erupci.Q 

rodas. 

4. Selecci6n dietética , análisis dietético, consejoo nutriciona1es para control 

del foctor bacteriano. 

5. Diagn6stico , anergencia y servicios ·tera¡:iéuticns de amplios cuidados. 

6. Mantenimiento y servicios consec:uentes pera asistir a les pacientes en la e~ 

cuci6n y nanten:imiento de la salud oral 6pt::ina. 

IE:OUR::Irn oo u QJIA. 

U. guía contiene 4 secciones: exposici6n de flúor, factores generales de riesgo, 

selecci6n dietética y servicios designados. 

EXKSicrrn !E mm: 1a colecci6n de datos preventivos incluyen una historia 1I!lplia -

del fluoruro ( ver figura 15 .1) por 2 raz.mes: 1. nenas de la 6ptina exposici6n de -

flúor durante la infancia, niñez y adolescencia :i.rJcrF!rentan el riesgo de caries, 2. -

los consultorios dentales no son por largo tienpo las fuentes principales de terapéu­

ti!=B de flúor. 

Los profesionistas de la salud dental deben identificar sus múltiples fuentes de 

flúor antes de desarrollar progranas de flúor en casa y en el consultorio. Los r~ 

nes que sean prescritos deben ser coordinados cm la existencia de exposii:i6n en casa­

Y escuela para evitar fluorosis en el desarrollo de los dientes y conferir 6pt:inxJs ~ 

neficios anticaries. 

FAClU'J:S DE RIESXJ EN QNERAL: Esta secci6n ( ver figura 15.2) enlista los factores -

de riesgo que pueden (1) alterar la susceptibilidad a la enfenredad o daño o afectar­

las condiciooes existentes;(2) identificar a los pacientes con l!Eyor riesgo a caries, 

enfenreclades parodontales, cáncer ora1 y cáncer pulnnnar y, (3) indicar las necesida­

des de flúor , selladores o terapin en el hogar. Los pacientes con alto riesgo de ca­

ries son los ortod6nticos, los impedidos rrental y físicarrente , los xerostánicos y a­

que11os con pr6tesis fija o rerovible. 

SElJ'XX:ICll Dill'r::rICA: Si la incidencia o predaninio cle caries puede ser relacionada -
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Nanbre del oacient:e: Edad 

Suplenent:os de J;luoruro(F) : Edad: Para: 

Suplarcntos vitaminicos(F) : Edad: Para: 

Agua carunitaria fluorada : Edad: Para: 

Agua de la escuela fluorada: Edad: Para: 

Fluoridos tópicos aplicados por un operador: Edad: Para: 

I:entífrico fluorado: Edad: Para: 

Enjuague fluorado: Edad: Para: 

ActualnEnte recibe agua distribuida centralnEnte o de pow: Edad: Para: 

Figura 15 .1 Fxposición de fluoruro. 

Frecuencia de cepillado: 
Frecuencia de uso de hilo dental: 
Actitud hacia la higiene oral: 
Prótesis fijas o renovibles: 
Ganchos en los soportes de contacto: 
Incapacidad que afecta la higiene oral: 
Terapia ortodóntica ( actual o planeada ) : 
Flujo stlival disn:inuido: 
Fisuras y fosas oclusales profundas: 
Caries oclu.sal: 
Caries de superficies lisas: 
Caries de superficies de la raíz: 
Caries r€CUITente: 
Dientes con cemento expuesto: 
Dientes que presentan hipersensibilidad: 
Indices de higiene oral: 
Indices periodont:ales: 
Respirador oral/ otros hábitos: 
Cbst:lillbre de tarar alcohol: 
Cbst:umbre de tarar drogas: 
Costumbre de fllllBI" t.aOOco:_q¡arro ____purQ.....PiJB__JlO fura_frecuencia_ 

Figura 15.2 Factores Generales de Riesgo. 
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Dieta especial: __ Pérdicln de pesq __ bajas calorías __ diabético __ vegetar:iano __ otro 
TalEI desayuno con regularidad: 
FrecuenciB de anisi6n de canidas: 
Suplanentos diPtétic.os: 
Alergias específicas de ccmida: 
Alimentos diarios: 
__ carne ___ cordero__puerco ___ aves_pescados ___ huevos ___ nueces 
__ leche ___ queso___yoghurt 
__ fruta__jugo de fruta sin endulzer ___ vegetales 
__ cereal__j)31l__pastas__rapa.;; __ arroz 
__ ílEll1tequilla __ nnrgarina ___ condina:ito de ensalada 
__ Cereal previairente endulzado 
__ Jug';S de fl"';'ta o refrescos de fruta pre,ciaJrente endulzados 

Cafe con azucar 
--Té con azúcar 

Bebidas gasificadas ( que no sean dietéticas) 
leche con sabores 
Cllicles, nentas, pastillas, pastillas para la tos 

__ Bocadillos entre carridas que contengan azúcar 
__ Exposiciones diarias totales al azúcar 

·. 

Tabla 15.3 Proyecci6n dietétii::a. 

Control de =ies 
Análisis dietético y diario aliJrenticio 
Profilaxis 
Instrucci6n de higiene oral 
Consejos sobre control de placa 

--Protecci6n oral 
---Sustitutos de Saliva 
--Selladores 
--Fluoruro aplicado con portaimprESiones 
--Gel de fluoruro 
--Lentífrico fluorado 

Enjuague fluorado 
__ Fluoruro aplicado por un operador Frecuencia'------------

Suplarentos de fluoruro 
Análisis del agua para conocer la concentración de flúor 

__ Otros servicios 

__ Discutir los resultados y dar recarendaciones al paciente ci al padre 

Figura 15.4 Sei-vicios indicados. 
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con la forna , frecuencia o tianpo de destrucción de los carbohidratos refinados( ver 

fig. 15.3) el análisis dietético es indicado. 

SERVICIOS DESIGNAIXE: ( ver fig. 15.4) En esta figura se enlistan los servicios pre -

ventivos que van a convenir al paciente para la salud oral. 

1.ro DE lA GJIA. Los servicios preventivos deben ser seleccionados conociendo las nec~ 

sidades de cada paciente. los cuestionarios deben ser canpletos , con referencias es­

pecíficas de la historia del flúor, factores de riesgo general , selección dietética. 

Fsto es canbinado con e.xarrenes clínicos hechos por los higienistas que fornulan loo -
73 

servicios designados. 
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lJ1EJ7A 

La ingestión total de alirrentos y bebidas de un individuo, incluyendo canponen­

tes no nutritivos, se dencmina dieta o alinentación. los constituyentes de la dieta 

se ponen en contacto con 1as superficies externas de los dientes, con las encías 

y con la placa dental. El efecto de la al:inentac:lón en la enfernalad dental está 

definido caro un acción local de las substancias ingeridas. Puede haber un efecto 

directo sobre los tejidos por un canponente de la dieta o la acción puede ser indires 

ta -por ejanplo, debido a la producción de ácido por interacción del carbohidrato 

dietético con la placa- pero en cualquier caso el efecto es producido desde el inte­

rior de la boca. Por otra parte,la nutrición, se =upa de los efectos de los al:im=n­

tos digeridos y asimilados por el huésped y, por lo 0nto, los efectos nutriciona--­

les son ná.s bien generales que l=ales. Así, un efecto nutricional en tejidos denta -

les es la actividad que se realiza en el desarrollo, la regeneración o la reparación. 

Evidencia epidaniológica 

de poblaciones htm3n8S. 

Un notable increiento de la caries parece el resultado inevitable de la adop­

ción de una dieta "occidental" nnclema. Un caso bien definido es el de los habitantes 

de Tristán de Q.!hna, grupo aislado que vivió por llllchos años de productos agrícolas 

y rrarinos. Su condición dental era excelente en 1932 y en 1937 cuando su alinentación 

consistía de papas y otros vegetales, carne y pescado. La venta de alinentos :importa­

dos rranufacturados y la evacuación de la población a Inglaterra, se as=ió con un 

increrrento en la caries. Fisher establece que Tristán es probablerrente el nejor 

ejanplo de deterioro dental as=iado con el censuro de los al:inE!1tos sofisticados 
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de que gozan las poblaciones con W1 nejor estándar de vida. <9z) 

Cariogenicidad relativa de los carbohidratos. 

Nunerosos estudios del efecto de la dieta sobre la caries se han llevado a 

cabo en ratas y en otros roedores. Por ejemplo, en los experilrentos de StepMJl~) 
la alinentación basal de leche en polvo descrenada y de lúgado deEecado, no era 

cariogénica (cuadro 16.1). 
CUADRO 16.1 

Indice 
A:linento adicional 

de caries 

Ninguno - grupo contrul o 
Hojuelas de naíz, cacalruates, o 

palcml.tas de rmíz o 
I..eclruga, col o 
Naranja*, 1.:im':n* o 
Papas fritas (tostadas) 1.6 
Zanahorias 2.1 
Galletas Graham (galletas sa-

ladas) 8.7 
Pan blanco y nerne1ada de 

franbuesa 10.2 
M3nzanas* 19.4 
Plátanos 21.0 
Uvas"" 24.1 
Dulces de llEllta 24.7 
Refrescos de cola* 29.6 
Pasas 3J.9 
Solución de sacarosa a 101.: 32.2 
Iiltiles 32.7 
Cllocolates con leche 34.1 
Sacarosa 62.1 

*Se produce erosión dental. 

En el sistaJe de anotaciones usado, un valor de 10 ó rrás para un canplarento 

al:inelticio es considerado significativmente cariogénico. Fs notable que frutas 

crnn llBIIZfill8S, que contienen nás de lctr. de carbohidratos fernentables y son lllXlerada­

nente cariogénicas, cuando se utilizan crnn alinento libre para las ratas, no son 

consideradas cariogénicas en el lxinbre. 

La rrayor ¡::arte de la investigación de este tipo, se ha interesado en la poten­

cia relativa de los distintos carbohidratos y de los alinentos que los contienen 
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CCllD causa de caries. Cliando el carbolúdrato de diferentes tipos era incorporado 

en una dieta de leche descramda-hígado en polvo en concentración de 66%, la =rosa 

(anotación praredio de 23 caries después de 8 serenas), fue l!IJcho nás cariogénica 

que la glucosa o que el almidón de trigo integral (índice praralio de caries 7-8 

y 2-3, respectivanente). 1B fructosa tenía un índice smejante de cariogenicidad 

a la glucosa y dado que estos azúcares son los canponentes de la nnlécula de sacarosa 

es evidente que este disacárido es ltllcho nás cariogénico que sus constituyentes. 

Fn los nmErosos y diferentes estudios de la cariogenicidad relativa, casi invariabl~ 

rrente se hn encontrado que la sacarosa es la niis cariogénica. E's prolxible que parte 

del efecto especial de la sacarosa se deoo a su ca[Ecidad ¡:era ser convertida en 

polisacáridos extracelulares (por ejanplo, dext:rano, que forna parte de la rmtriz 

de la placa dental). El almidón de trigo integral produjo escasas caries y lo misro 

sucedia cuando el almidón era cocinado hasta que los granos se hinchaban y el produc­

to era posterionrente desecado y pulverizado ¡:era simular el almidón crudo en su 

textura física antes de incorporarlo a la dieta. 

Cuando las soluciones de almidón son aplicadas a la placa, no se observó la 

curva de Stephan. Esto puede deberse a dos razones: el almidón, siendo un polisacári­

do, se difunde lentanente en la placa en CCJTI¡A3raCión con los nonosacáridos o los 

d:Lsacáridos y segundo, es un pol:ínero que debe ser hidrolizado por la amilasa ext~ 

lular antes de ser asimilado y rretabolizado por las bacterias de la placa. El grado 

de refinamiento del pan parece afectar poco su cariogero_cidad. El pan blanco contiene 

rrenos de 2% de sacarosa y aprox:inadEmElte fffl. de almidón y casi no produce caries 

en uria cepa susceptible de ratas, al igual que el pan negro. Estos experinaltos 

no arrojan pruebas de que substituyendo el pan blanco con pan integral se obtenga 

algún efecto benéfico en el índice de caries htmUJaS. Los bizcochos dulces (galletas) 

tienen un contenido elevado de sacarosa, pero es interesante hacer notar que los 

bizcochos, pulverizados y agregados a la alinaltación en la mism cantidad, pero 

sin cocinar. Se habia sugerido que el proceso de cocimiento produce una consistencia 

que favorece su reteoc.ión en las fisuras de los JOOlares. Esta idea es respaldada 

por el hallazgo de que ITLlY pocas de las lesiones cartosas femadas en aninales con 

dieta de galletas, estaban en las superficies lisas de los dientes. 

fuberá hacerse notar que todos los al:irrentos que contienen fornas de peso 

nDlecular b <jo, de los sacáridos carunes, son rrás cariógenos que los que confieren 
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los políneros correspondientes. EL jarabe de naíz o la glucosa liquida, usados amp~ 

llEnte en los pro:luctos ingleses de repostería tienen un contenido elevado de glucosa 

y llBl. tosa. 1-Bs tanle el desarrollo de la enz:innlogía industr:ial ha permitido al 

jarabe de rm:íz ser convertido en un producto edul-::orante por :iSCIIEr:ización de la 

glucosa a fructosa, producto que tiene extensa aplicación en los al:inentos preparados 

en NortearrÉr:i.ca. 

lDs jarabes ramnentes después de la cr:istal:ización de la sacarosa, las nElazas 

(7Cfl., de sacarosa), el piloncillo (nás sacarosa y nenas :impurezas que las nElazas) 

y el jaral:e dorado (jaral:e ¡:arc:ialnEnte invertido, que contiene sacarosa, glucosa 

y fructosa), son todos Sl.IJEllBlte cariogénicos, al igual que la mi.el (gran cantidad 

de sacarosa con algo de fructosa y glucosa). No existen pruel:Es convincentes de 

que las fornes l1EllOS puras de estos azúcares sirvan un poco llBlOS caro substratos 

para las IBcter:ias bucales o que la suciedad e :impurezas que contienen en cualquier 

forna reduzcan el impacto de los ácidos producidos por ellos. 

Frutas, vegetales y caries dental. 

La creencia tradicional y el reciente interes en la cani.da natural fCJIE!lltan 

la suposicién de que las frutas y los vegetales hacen una positiva contribucién 

a la salud dental. Tumbién se cree que ingiriendo este tipo de al:inentos se puede 

beneficiar a la encía por sus efectos nutricic:nal.es y nest:icatorios. 

El efecto de la prevencién de la caries ha sido asociada con las llBrlZailaS 

nÉls que ninguna otra fruta. 

Se creyó que la prevención de la caries era asunida por la vit. e y que el 

uso de jugo de naranja podría proteger al diente. En un estudio de tres años donde 

se SUliinistró jugo de 1.:im5n y naranja se observó tlll 5Clr. de reducci6n de caries 

progresiva. Desafortunadarta:ite, los hallazgos clínicos no son presentados en una 

forna que permita Wla evaluación critica. Aím el estudio no excluye la posibili­

dad de que cualquier beneficio se deba a los beneficios obtenidos del cepillado 

bucal después de c:aie:r, o a un lfillEl'lto del flujo salival est:im.tlado CCllD una respues­

ta al jugo de frutas. (35) 

Producción de ácido en saliva. 

Eh los intentos de encontrar cuál de los al:illEntos causa nás caries, los pr:ine­

ros investigadores cun¡:araron la cantidad de producción de ácido sobre incubaciones 
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en salivn. Es de nucho interés notar que en per.{odos cortos los estudios de los 

al:lirentos con féculas .fomon rrás É!cido que los dulces o las conidas ácidas. Está 

también observado que la cantidad de ácido fonrado no es ¡:aralela a la cantidad 

de carbohidrotos o carbohidratos solubles en los exarrenes de las conidas. 

Fn otros tralxljos el sistam de fementación fue re¡:eticlarrEnte neutralizado 

con un álcali y que la cont:i'.'nua fonración no fue inhibida. Esto nuestra que hay 

una gran producción en la cantidad de fonración de ácido de diferentes productos 

de almidón en legunbres. Otra rredi.da de indicar la significativa fomeción de ácido 

de los alinEntos es midiendo las cantidades de ácido láctico en la saliva posterior 

a la conida. 

Desn:ineralización del esmlte: 

los al:irrentos pueden desninerali:zar el esmlte en dos famas: Una es debida 

a la acción directa de los al:inentos ácidos cuando son fonrados en la boca, la f~ 

tación no está involucrada. la otra es cuando el ácido es femado en la boca caro 

resultado de la actividad fermentativa de las bacterias o~es. ~\o ejemplli_i 

ca con el jugo de naranja, las frutas, las bebidas y los dulces que causan una direc­

ta desnineralización , son tan ácidas que inhiben la fenn=ntación bacteriana; ésto 

cani.enza s6lo cuando la acidez ha sido parcialnente neutralizada. Así la fema ácida 

inherente en causar una erosión del esialte es bien reconocida, pocos esfuenws 

se han hecho ¡:arn determinar la relativa destructividad de las diferentes frutas. 

Se dice que la directa desnineral:ización contribuye a la subsecuente caries siendo 

ésto establecido. Pei:o los autores notaron que la erosión producida no es paralela 

a la acidez de los jugos. 

Retención de alinentos y limpieza. 

Es una creencia general que al ingerir frutas o vegetales se ejerce un efecto 

detergente sobre el diente y se rarueven los depósitos que de otra manera ocasiona­

rían caries. los beneficios se deben a dos llECa11ÍS1Ds: Una es el efecto físico del 

barrido de los alinEntos y la otra es la estinulación del flujo de saliva que resulta 

de la acción de ITBSticación. la acidez de las frutas provoca una estirrulación adicio­

nal. Es muy probable que el CCID2r rronzanas provoca ambos tipos de estirrulación y 

que éstos tienen gran consideración CCIID agentes anti-caries. 
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U:>s autores llegan a las siguientes conclusiones: Algunos clínicos asocian 

la desn:i.neralización del esralte y la caries en el nárgen gingival de los dientes 

limpiados adecuadanente con el uso de bebidas ácidas incluyendo los jugos de frutas. 

U:>s exánenes reportados nuestran que a causa de su acidez las frutas no propor­

cionan una fernB1taci6n fácil del azúcar para el proceso de caries e indican que 

a no ser que. estos al.llEil.ten la erosión del esralte es improbable que contribuyan 

a la caries. 

Limitación del consmv de 

sacarosa a la hora de las camelas. 
ll3s pruebas de que el consUI1D de sacarosa a intervalos frecuentes se asocia 

a una elevada incidencia de caries, son abruiadoras. la caries ¡xxlría reducirse 

en la población con el simple expediente de restringir la ingestión de bocadillos 

dulces entre las carridas. (fig. 16.2 y 16.3) 

Fig. 16.2 y 16.3. pH de la placa de individuos que toman bocadillos frecuentes y 

y s6lo las comidas principales. 
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Crno se des:ribió anteriornente el fluoruro está distribuido en n=osos 

ccmponentes aliirenticios (cuadro 16.4), ¡:m-ticularnente en los tejidos calcificados 

y en el té. 

fluoruro 
(ppn) 

Carnes 0.14-2 
Pescados (la rmyorla de las 1 

variedades) 
Sardinas enteras 8-40 
Canarones (Japón) ~ 
Canarón (pulpa E.U.A.) 0.2-0.4 
Cereales y sus productos O.lS-2.8 
Vegetales 0.02-0.9 
Frutas 0.03--0.84 
Té (infusión) 0.1-2.0 
Vino 0-6.3 
leche 0.04-0.55 

OJadro 16.4 Fluoruro en los canponentes dietéticos (Hodge y &nith).(
9Z) 

los aliirentos rrarinos de los cuales los canponentes calcificados pueden ingeri­

se, contribuyen con cantidades significativas de fluoruro a nuestra dieta. la inges­

tión al:inalticia nonml de fluoruro es de 0.5-1.5 ng/día en todo el nundo. 

El uoo de articulas alincnticios fluorados ha recibido cierta consideración 

en vista de la oposición de agregarlo al agua. No hay duda de que el agua es el 

mejor portador de este elenento, pero desafortunadamente algunas personas sienten 

que se elimina cierta posibilidad de elección personal si el fluoruro es agregado 

al agua potable. la adición de fluoruro a los al:inEntos presenta un problara de 

que el COllSUlIJ individual de nuchos artículos alimenticios varía considerablanente. 

la sal fluorinada (9}rgF/kg NaCl) se ha utilizado en Suiza. La reducción de la caries 

en un perÍodo de prueba de 5 años fue aproJCirradamente la mitad de la observada en 

niños de la rnisra edad que taraban agua fluorinada (1.0pµn) en la población de Grand 

Rapids, Mi.chigan. 

la leche ha sido probada caro vehículo para el fluoruro en experinentos peque­

ños con efectos benéficos aparentes. Por 41/2 años se administró 1/2 litro de leche 

que contenlli 1 irg. de fluoruro. EricssoÁ9~bncluyó, de experirrentos independientes, 
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que el fluoruro en la leche está disponible, pero que son necesarios nás datos clíni­

cos relacionados con la eficacia de la fluoriclaci6n de la leche. lh estudio holandés 

sobre el consunn de pan y harina, por 2D,ClXl personas, señala un hecho sorprendente 

que sugiere que Ja fluoridación del pan puede ser una tredida eficaz. También se 

ha calculado que si se agregan 3.5 rrg de fluoruro a cada kg. de cereal, el 98% de 

la población danesa recibiría 0.6-1.5 lll;\ de fluoruro por cada 3 k.cal constmidas. 

Se ha probado Ja eficacia de l1UlErOSOS aditivos en los alinaltos para reducir 

Ja caries en los an:inBles de experineltac.ión y debe tenerse en l!Eilte que debido 

a las 111.11erosas diferencias en los hábitos dietéticos, a la rmrfología del diente 

y de la cavidad Wcal, etc., existen problams para aplicar los resultados de experi.­

imntos con anineles a la situación turena. 

llido que el mineral del diente está constitu:i.do por calcio y fosfato, estos 

canpooentes eran elecciones obvias para caJ1>l.ementos alimenticios, debido a qtE 

el :incrarento en la concentración de icnes de calc1o y de fosfato en el anbiente 

Wcal podcla esperarse que suprinñ.era la disolución del naterial dental en el ácido 

por medio de la accién de nasas. Sin enbargo, ni el calcio de la aliteltaci6n, ni 

de Ja vit. D, la cual favorece Ja absorci6n del calcio, parecen afectar a la caries, 

aunque las def:iciencias de estos nutrientes producen sus propios defectos de desarro­

llo. 

Fluoruro en azúcar. 

Situación de preverci.6n en los países !Xlbres• 

A pesar del hecho de que Ja frecuenc:ia de caries entre los niños de la DByoría 

de los países indust:rialllados ha ido en decrenelto en los últ:im'.ls 10 a 15 años, 

Ja frecuencia de caries es aún alta en aprox:inadalalte ~ de lo.s niños y en lllJdrs 

adultos también. Un probl.ena ll1ICho nás grande y sin resolver aún es el sentimiento 

de una prevención efectiva contra la car:ies para cientos de millares de personas 

en las naciones llErlOS industrializadas, qui.e!les debido al 8U!EJlto de los niveles 

de vida, enfrentan un increJEnto rápido de ataques cariosos. E'n estos paises el 

rnírero del persaial que se dedica al cuidado de la salud dental es frecuente!Ente 

nuy bajo y esta desproporci6n puede enpeorar (!lamEs 197~~? AdSTás, los nÉtOOos 

preventivo.s usados hasta ahora en los paises nás industrializados son pobI'El!Blte 

o no aplicables en los paises llErlOS industrializados, por lo tanto se necesitan 

urgenl:e!Ente nuevos rrétodos para prevenir Ja caries en una gran proporci6n de la 
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población nundial. 

fntre los criterios para un rrétodo preventivo de caries satisfactorio para 

dichas poblaciones deberían estar los siguientes puntos: 

l. F\Jncionar aut:atáticairente, necesitando un esfuerzo minino o nulo por parte 

del individuo. 

2. Fstar dirigido autaráticanE!llte hacia aquellos individuos de alto riezgo 

de caries. 

3. Tener alta efectividad y seguridad. 

4. fujo costo. 

5. Ser fácil de aplicar a nivel nacional. 

6. Pennitir a los individuos o grupos la opinión de su uso ( ej. en áreas 

con un contenido ópt::inn de flúor). 

Este criterio puede ser satisfactorio con el uso de azúcar o productos que 

contengan azúcares Can:> vetú.culos para la ingesti6n de F ¡Era 1a prevención de caries • 

U. adición de agentes preventivos de caries al azúcar y a productos alirrenti -

cios con un alto contenido de azúcar hace que ~ lleguén a 1a placa en el narento 

nás necesitado. 

Tabletas suerosa-flúor y caries. 

Hardwich et al.(19:!1)8 reportaron una reducci6n de caries de aprox:inadanente 

407. en niños nomeles que consunieron durante 3 años tabletas que contenían NaF 

con una base de suerosa. 

La cantidad di.aria de fluoruro ingerido era cercano a 0.6 rrg de F por rúño 

en el ensayo previo, por lo tanto la ingestión de aproxinadanEnte la mi.sll3 cantidad 

de F diBrios junto con suerosa, resultó en una evasión casi igual en la reducci6n 

de caries en estos dos ensayos realizados por 2 grupos independientes de investigado-

res. 

!kanisno por el cual el 

azúcar+fluoruro actúa en e.o. 
El arresto de caries obtenido en un ensayo finlandés en el tercer año fué 

rápido e inesperado pues se sabe que el agua fluorada no produce tal efecto hasta 

una edad rrediana. Una explicación para ésto puede ser derivada de los estudios de 

m:xlelos de caries in vitro. 
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Esto consistía en esrnlte bovino cubierto por una placa artificial de células 

de S. nutans y tm buffer (anortiguador) saturado de apatita caoo el fluido oral. 

Posteriornente se dall.Jestra que el fluoruro en el fluido oral actuando directanelte 

sobre el esmlte en ausencia de placa artificial, eleva el F de la superficie del 

esrnlte ligeranente (13J p¡:in), en cambio el F aurentado jtmto con la suerosa al 

fluido en presencia de placa artificial eleva el contenido tese de F en la superficie 

del eSJalte 10 veces canparado con el F solo. También el F subsuperficial a una 

profundidad de ro JA m fue rrés que doblado. El fluoruro actuando a través de una placa 

artificial no femeitada elev6 el contenido de F en el esmlte pero fue cl.araIEnte 

llEllOS efectivo que cuando actu6 a través de una placa en ferTIEfltaci6n. Observacicnes 

separadas han denvstrado que el ¡iI de la placa artificial baj6 a un ¡iI de 4.0-4.5 

diu:mite la fE!rnElltacién de la suerosa. 

Reci.ent:a!Ente los resultados de los estudios de modelos de caries "in vivo" 

por Cate y Dest:herst:ciná
8

h984) dieron lug¡ar a la conclusi6n de que el potencial, 

esmlte protector de F puede mejorarse si el fluoruro es administrado durante el 

ataque ácido. 

Sin anhrrgo, aún no se conoce caoo el F se acU!ll.lla en la placa natural cuando 

es introducido en la boca junto con el ~. Aparenterente, una parte se ac:mula 

continuanente a partir de la saliva. 

Es concebible que durante y después de la ingestién del producto sueroso suple-­

mentado con fluoruro, el F libre de la placa pueda ser elevado por el F suplaIEntado 

a través de una parte de F de la placa, liberado tempora:Inente debido a un aumento 

en la acidez, y también a través de su liberacién a través del esmlte el cuál tiene 

un alto contenido de F. Estos aumentos tanporales de contenido de F en el fluido 

de la placa pueden por lo tanto ser suficientes para reducir la disoluci6n adicional 

del eSJalte y prrnueve su rani.neralización. 

Ventajas: la fluoraci6n de algunos productos con alto conterúdo de azúcar 

parece ser un acercanl.ento prani.sorio hacia la prevenci6n dental de la caries. El 

suplir con 5 6 6 tipos de productos con alto caltenido de azúcar con F puede satisfa­

cer todas las necesidades mencionadas anterionrente para un buen nétodo preventivo 

de caries. 

l. El efecto sería autmático, pues los productos proveerían F supl61Entario 

al ambiente carioso cuando es necesitado urgentarente, y al llÉlXinD, adarás durante 
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el ataque carioso. 

2. El fluoruro suplarentario ir:ía principa]nente hacia aquellos sujetos que 

ponen en riezgo sus dientes ingiriendo productos azucarados, e iría en rrenores canti­

dades hacia los sujetos que CCJIB11. nenas cantidad de estos productos y por lo tanto 

tendrían 11a1or necesidad de F supleientario. 

3. El arresto de caries logrado con la ingesta de aprox:UmdanEnte 0.6 rrg. 

diarios de F supleirentario indica la eficacia del l!Étodo, ésto se logró a través 

de un IJEJJOr y por lo tanto nás seguro nivel diario de ingesta de F canparado con 

otros l!Étodos de distribución de F. 

4. El costo para suplarentar productos azucarados de F parece ser mín:inD. 

Los fabricantes del producto no necesitan personal especial o equipo especial. 

S. El nétodo es fác::llnente aplicable a nivel nacional en base a una distribu­

ción de los productos fluorados a través de los canales carerci.ales utilizados para 

los productos no fluorados. 

6. La libertad de cada individuo para escoger entre un producto fluorado o 

un producto no fluorado se conserva. Adarás, en áreas ·con una fluoración de agua, 

sería posible arreglar la venta de productos no fluorados únicanente a toda la pobla­

ción. Por lo tanto la duplicación de fuentes de F prácticaiente se evitaría. 
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JJIAGNOSJ' ICO 
DE CARIES 

la fluorescencia natural del eSIEllte, la cual puede ser vista del:ejo de una 

iluninación ultravioleta, es disninuida en los lugares en donde se desarrolla la 

lesión cariosa, así, puntos obscuros aparecen recargados en tm fondo fluorescente 

blanco-azuloso. 

A éste respecto en el Gu1f Sel.f Research Institute y en la Escuela de Qlontolo-­

gía de la Universidad del Estado de l.oui.siana,New Orleans, los doctores H.R. Rawls 

y W .D. CA.en <11 '», rea1.:i2.ar<Xl una investigación basada en la aplicación de una tinción 

fluorescente= auxiliar en el diagnástico de lesicnes cariOS3.S incipientes. 

El uso de las tinciones se ha hecho posible debido al a1.11Ento de la porosidad 

del eSIEllte y a la presencia de iones de calcio libres en los sitios en donde se 

desarrollan lesiones cariosas pemri.tiendo éstos sitios después de cierta aplicación 

de tintes o indicadores, pudiendo observar después de tmOS cuantos minutos ciertos 

canbios Ópticos que constituyen una señal detectable de la lesión cariosa. 

El indicador que util:i:zaron consistió en una pre¡:araci.ón CCJIEI"Cial llateda 

ZIGW ZL--22 elaborada por M3gnaflux Cbrp., a la cual denrnrinaron cam "fórnula en 

el diagnóstico de caries (CIF)". 

Fste estudio lo hicieron en dientes extra:i'dos aparentarente sanos, que habían 

sido recolectados entre dentimtas locales y en hospitales, a los que les fue elimi­

nado tártaro dentario y residuos de al:inento para ser guardados en agua estéril 

hasta que fueran necesitados. PosterioI1TE11te fueron retirados del agua y se secaron 
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con un rranto de tisú. Una vez realizado ésto, colocaron el ClJf' en la superficie 

del diente y lo dejaron por espacio de cinco minutos; experirrentos posteriores daws­

traron que tres minutos eran suficientes. Pasado este tianpo rennvieron el Q)f con 

las indicaciones que les señalaba el carerciante, que pertenecían a la extensión 

del fluido ZIGLD Zlr-22 colocado en las superficies porosas del esmlte dañado. En 

los experirrentos clinicos en los cuales las lesiones francas habían sido cubiertas 

con el Q)F 1r. fluorescencia c\el esralte rruy a rrenudo les disfrazaba los signos patoló­

gicos. Aplicaron para extraer el tinte fluorescente de la lesión un naterial crnercial 

elaborado por la rnism casa llarrado ZIGLO REVElAIXR ZP9, que es un polvo suspendido 

en un portador,rápidanente se evaporaba dejando un barniz delgado de polvo que actua­

ba caro secante para extraer el tinte de la lesión o de otras imperfecciones dentales 

en las cuales rabia penetrado el QJF. 

Resultados. 

Entre eSt:os, no reportan que cl:i.nicarente los defectos del eSlalte observables 

si fueron infiltrados por el CllF y pudieron ser vistos con iluninación de luz ultra­

violeta; incluyehdose entre estos defectos los estrellamientos, hoyos, fisuras, 

y francas lesiones. Fn el caso de los puntos blancos, la fluorescencia dada por la 

penetración del Q)F invariablerrente cubría una rrayor área que la del punto blanco. 

Fn cavidades y lesiones alt.aJrente pi¡i¡tEntadas no pudieron observar la fluor~ 

cía del Q)F excepto en la periferia de las áreas pig¡rentadas, que según en su opinión 

podrÍan ser consideradas cl:Í.nicarrente caro esrralte sano. En nuchas ocasiones pudieron 

verificar que rmnchas fluorescentes aparecían donde no hab:!an lesiones clínicas o 

defectos, generalrrente en zonas propensas a caries caro en el tercio gingival de 

superficies que no oclufun y en las superficies de los puntos de contacto. 

EMPUD DE ilZlJL DE } lEI'.JLEN'.). 

Bovovskii y Aksami.t(11"b, de la Unión Soviética, participaron de rranera contun­

dente en el grave problerrn del diagnóstico de caries: así nenifiestan su preocupación 

por la etapa de las rranchas blancas, ya que en ésta, nos dicen, es posible la renti.ne-­

ralización del esrralte, por lo que plantean un método sencillo y accesible para 
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el descubrimi.ento de folllBS tanpranas de caries empleando la tinción. 

Basándose en la penetrabilidad del esralte hacen prinerarrente un análisis de 

las soluciones anpleadas en trabajos exper:i.nEntales anteriores y seleccionan el 

azul de iretileno ya que éste había sido probado tanto en diente.3 extraídos CCJTD 

in vivo. 

Encontraron que éste penetraba rápidanEnte sobre los tejidos del diente, proce­

diendo a la SP..lección de la concentración Ópt:ina de la solución que les permitiera 

teñir lo suficientaiente rápido y con bastante intensidad las partes con los canbios 

patológicos del esmlte; en los trabajos experiirentales se había util:iz.ado CCIJI) 

solución ecuosa de distintas concentraciones: 1, 2, lCV. y también CCJlD pasta; final­

irente escogen la solución acuosa al 2% ya que ésta les pennitiría rápic!airente y 

en un grado bastante elevado teñir las partes del esmlte que se distinguieran por 

su penetrabilidad. 

Método. 

la superficie del diente la limpiaban de todo sedinento con una tonmda de 

algodón, con agua origenada o con un disco de gCJIB suave, sobre ·la superficie prepa­

rada colocaban una torunda de algodón huredecida en la solución, esperando tres 

minutos para poder eliminar la torunda y quitar el excedente de tintura con agua. 

la tinción la colocaron en 92 perronas,, 72 de ellos que tenian caries y 20 que 

ten:fan fluorosis o hiperplasia; en total 2(() dientes aprox:ilmdarrente fueron los 

que util:i2.aron de los que 150 tenían ·caries. 

Para evaluar la intensidad de la tinción de los tejidos dentales utilizaron 

una escala standar de color, la cual poseía tonalidades que iban desde un azul obscu­

ro hasta uno apenas azuloso. 

Resultados. 

furante la tinción de los dientes con lesiones cariosas, notaron la tinción 

selectiva de las rranchas blancas en las superficies lisas en todos los casos. 

En 150 dientes este método les pernri.tió conocer la alta penetrabilidad de la 

solución en las zonas de esmlte con caries, en tanto que el esralte sano quedaba 

sin teñir. 

Hacen notar que la fijación del tinte en el esralte con ITByor penetrabilidad 
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era de 20 a '.}) minutos pudiendo llegar hasta una hora. 

También pudieron verificar que las nanchas blancas de procedencia no cariosa 

caro la fluorosis o hipoplasia del esralte quedaron sin teñir. 

EJ. carácter de la intensidad de la tintura resultó no ser harogéneo, observándo­

se unas zonas de azul obscuro y otras de'bilm=nte coloreadas; suponen que eBte teñido 

no harogéneo se debe a los procesos de ranineralización que tienen ahÍ lugar. 

O:mcluyen que sus observaciones cl:Ínicas daruestran que la solución de azul 

de rretileno al 2% puede utilizarse para descubrir y diagnosticar las nanchas blancas 

cariosas así caro para determinar la difusión \el proceso patológico. 

Diagnóstico de caries IJJ2diante el empleo 

de azul de rretileno, cristal violeta y nitrato de plata. 

El Dr. Wi11iam A. Miller(1l?), de la Universidad Estatal de New York at fuffalo, 

4510 Mrin St. Snyder N. Y. 14226 también prueba la pemeabilidad de las lesiones 

cariosas y utiliza tintes ··=dores·· en una concen~ón al 0.1% en agua;siendo 

~stos el cristal violeta, el azul de rretileno y nitrato de plata (Agl'X::'3): 

Inicialrrente hace un exairen minucioso de los dientes antes de su extracción 

y de los dientes fijados en fornal:i.na para determinar el tipo de lesión. 

Sella los ápices de los dientes y SU11Erge solamente la corona en la solución 

en un periodo de irnersión de 24 a 48 ooras a tenperatura anbiental raIDviéndolos 

posteriorrrente para seccionarlos a un espesor de 100--21'.D mi.eras, siguiendo el eje 

longitudinal. 

Después los observaba al microscopio de luz refleja y les taraba fotografías. 

Resultados. 

Nos irenciona que las lesiones pequeñas tanpranas en dentina, después de apli­

carles la solución, rrostraban una rápida penetración del tinte a través de la dentina 

afectada hacia la pulpa. 

Diagnóstico de caries 

por empleo de fucsina alcalina en propilen glicol. 

la eliminación total de la dentina cariada infectada y desnineralizada represen-­

ta una intervención básica en el tratarrdento de caries dental. !.a determinación 

de la profundidad y el grado de ésta, es subjetiva y ¡xx:o exacta. Por ésta razón, 
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mud10s trabajos fueron dedicados al establecimiento de un =iterio objetivo que 

permita reconocer la dentina afectada por el proceso carioso. 

Las investigaciones histológicas de la dentina csriada en el microscopio elec­

trónico denuestran que ésta contiene dos capas diferentes en cuanto a su grado de 

mineralización y a la construcción de fibras de colágena. la primera capa, la super­

cial, se caracteriza por una desmineralización considerable, por una destrucción 

de la estructura de la dentina, por anplios conductos llenos de microorganiSIDS, 

así caro también, por un nún=o llEilOr de fibras de colágena degeneradas. 

Esta capa no puede remineral:i?..arse. La segunda capa situada a una profundidad l1lj! 

yor está irnperceptiblenente desmineralizada y los cambios ocurridos consisten única-­

nente en una disninución del grosor de la capa de dentina que recubre los conductos 

y en pequeñas desviaciones en la construcción de las fibras colágenas. Fn contraste 

con la pr:inera, esta capa puede remineralizarse. 

( 11 ~ A éste respecto Ina Gasiorowska, Sabina Trzeciaka..ISka y Andrzej Obersztym 
, del Instituto de Estaiatología CXP WAM en Varsovia realizaron un estudio cuyo 

objetivo consistía en investigar si el nétodo de la tinción con solución de fucsina 

era cliniCBllEnte Útil en la diferenciación de condición necesaria para el éxito 

del tratamiento preservativo de caries dental. El nétodo que utilizaron para efectuar 

sus investigaciones es el siguiente: 

Pr:ineranente aplicaron una solución de fucsina alcalina en el propilen glicol 

(1,2 propilen glicol). !Espués de eliminar la dentina cariada, canprobándolo con 

la ayuda de un espejo y explorador, secaban la cavidad e introducían al fondo una 

pequeña torunda de algondón hmalecida en la solución de fucsina, eliminando imE<lia-­

tmEnte la solución con un chorro de agua. La dentina coloreada la eliminaban y el 

tratamiento lo repetían, hasta eliminar totalnente el tejido teñido. Este tratamiento 

lo aplicaron en dientes anteriores, prennlares y IIDlares, en cavidades de clase 

I, II, III, y V. Investigaron 70 casos de caries aguda y =Ónica entre éstos 55 

dientes con caries de Il grado y 15 dientes con caries de III grado. 

Resultados. 

En los 55 dientes con caries de II grado, la solución de. fucsina la aplicaron 

varias veces, iniciando el lavado, sólo cuando consideraban que la caries había 

sido rBTDvida totaL'IErlte, canprobando con el espejo y el explorador. 
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Dcsafortunadanente, no dicen que su valoración resultó imperfecta y que la 

tinci.Ón con la oolución de fucsina sólo en un 'X/% de los casos aprox:irTE!darrente mostró 

focos de caries dentinaria; que una vez elinúnada ésta ,proced:!an a restaurar la 

pieza dentaria. 

Entre los 15 dientes con caries de III grado, sólo ocho pudieron l:impiar con 

la ayuda de la pieza de rrano, hasta llegar a la dentina no coloreada, ya que las 

7 cavidades restantes, por el teiror de hacer l.lllil canunicación pulpar, no les el:imina­

ron toda la dentina teñida, la cual cubrían con óxido de zinc y eu¡;enol para su 

obsevación posterior. 

~~cionan que en los 8 dientes que se pudo eliminar la caries el tratamiento 

lo llevaron a cabo con sunn cuidad@- repitiendo varias veces (3-4) la aplicación 

del tinte, ya que la capa de dentina cariz.da que se teñía era nuy deleeda por lo 

que era necesario repetir el tratamiento, para localizar rrÉls caries, hasta que ya 

no se teñía la superficie dentinaria. 

De esta investigación pudieron probar que la coloración de la dentina cariada 

variaoo en relación al desarrollo de caries. 

Fn una caries aguda la capa de dentina tratada con la oolución de fucsina se 

teñía de color rojo vivo, clararrente separada del tejido sano, en tanto que en 

la caries crónica la coloración se 1TDStraba de tono café rojizo en todo el tejido. 

Finalnente nos clan tres puntos: 

1.- Q.te la eliminación de la dentina cariada con la ayuda del explorador resulta 

insuficiete en un f5:J% de los caso.s. 

2.- Asegurar que rrediante la aplicación de fucsina en propilen-glicol, les 

pennitiÓ conocer y eliminar tot.a11iEllte la capa de dentina desrrineral.i2ad. 

3.- Por últiJro, llegan a concluir que el rrétodo es simple y que puede aplicarse 

rut:inarllmente en la valoración clínica. 

DIAGrffiTICD DE CARIES DENTINARIA 

MEDIANIE EL EMPLEO 00 FU'SINA Y AGITO EN 

PROPILEN-CLICDL RE3PECTIVAMENIB. 

EJ. prohlara de cóm el:iminar la dentina infectada ha sido investigado ¡ior el 

Dr. Fusayana <11 -V, de la Universidad de M=dicina y Q:lontologfa de Toldo, Japón. 

En 1979 deternrl.na en su estudio, haber encontrado que la dentina cariada consta 
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de dos niveles: 

U! parte superfic.ial (lel: nivel descalcificado), no vital que puede ser teñida 

con una solución de fucsina al 5% en propilen~licol; genera]nente infectnda y no 

remineraliz.able. lE. parte profunda (2º nivel descalcificado), vital que no se puede 

teñir con fucsina y propilen-glicol, que no suele estar infectada y que puede ser 

recalcificable. 

Iebiffidose r61m'=I" la pr:im?ra y, la segunda pudiéndose prese:-var en la práctica 

clínica. También aiinIB que la dureza de la dentina observada rrediante la resistencia 

que ofrece al corte de la fresa o del excavador, no puede ser una guía real a la 

hora de preparar las cavidades cariadas ya que la durez.a en el límite entre los 

dos niveles v--ar:ía considerablarente según el tipo de caries. Así miSTD rrenciona 

a la pigmmtación de la dentina caa:> una gUÍB rrejor. 

En especial en las caries crónicas, opina, que se puede asegurar el haber raTD­

vido toda la dentina necrosada e infectada eliminando las distintas coloraciones, 

y agrega que las pignEntaciones rretálicas existentes debajo de las restauraciones 

por arralgarra no es necesario que sean rennvidas. 

Finalrrente concluye que la diferenciación de las dos capas o estratos por rredio 

de la tinción fue posible en dientes secc.ionados y a partir de entonces realizan 

innurrerables investigaciones para su aplicación clínica. Estas llegan a tener una 

respuesta en 1979 cuando publica que se sospecha de efectos cancerígenos de la fucsi­

na, ya que en lDl diente de ratón en unas 7 ,0:::.0,0:::.0 de dosis se podía producir un 

t:uJOC>r experirrental. 

Fusayama y MllsukuÓTI), en orden de eliminación tratan de encontrar un substitu­

to para la fucsina y dar una nás amplia visión por rredio de variedades de coloración 

que no fueran cancerígenas. 

ll=spués de probar la solución en varias concentraciones y en varios solventes; 

encuentran que el 1% de solución de ácido rojo (Far red Nº lCXS ~2, Hzg, O¡. , Sz, 

Na), en propilen glicol, narca la captable diferenciación de los dos niveles de 

caries dentinar:ia; y que ada!És no se le ha reconocido algún efecto de c.arácter 

negativo y de irritación pulpar. 

Discusión. 

la eliminación del esmlte y la dentina cariada, infectada y desninerali.7..ada 
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representa una intervención básica en el tratamiento dental, siendo ésta el factor 

principal para un buen tratamiento con excelentes resultados. 

!):? ahl. que en las últ:irras décadas (1~1983) nuchos trabajos experillElltales 

hayan sido dedicados a una correcta local i zacj ón de caries y al establecimiento 

de un criterio objetivo que pennita reconocer la lesión cariosa. 

En la prc!Ctica diaria un buen núrrero de alteraciones no son detectadas por 

la técnica convencional del explorador y espejo, a pesar de i.n.specciones llevadas 

a cabo concier.sudanente. Estos errores son provocados nuchas veces por basarse en 

la coloración y textura del esralte y de la dentina, dando resultados dudosos. 

Estos nos hacen afin:ar que se trata de un ITÉtodo rudimentario, en el que nunca 

se tiene la certeza de haber eliminado tcxla la dentina infectada. 

Fn cuanto a la utilización del nétodo de la transiluninación, categóricatrente 

podenos decir, que éste resulta :i.ne><acto e insuficiente por lo que es necesario 

recurrir a otros ITÉtodos. 

El ITÉtodo de localización de caries anpleando ]-? resistencia eléctrica del 

Dr. White y col. (i 17) afi.nru haber obtenido resultados positivos pero tanbién hace ;L_. 

notar que el uso de éste está contraindicado en presencia de restauraciones rretá­

licas; así tenanos que resulta útil en sólo algunos casos, y por otro lado habría 

que investigar nás a éste respecto. 

Hasta hoy en cüa las radiografías han sido consideradas caro auxiliares impor­

tantes en el diagnóstico de caries, no existe duda alguna con respecto a su colabora­

ción en la localización de ésta, pero hay que recordar que las lesiones cariosas 

son detectadas por la radiografía cuando su tanaño es srnarente amplio, pudiendo 

observarse únicarrente la profundidad de ésta. 

Cnn respecto al ITÉtodo de fluorecencia sí pueden observarse lesiones cariosas 

clínicas a niveles de esmlte pero en muchas ocaSiones mmchas fluorecentes aparecen 

en donde no hay lesiones clínicas o defectos. 

El azul de rretileno al Z1: en las pruebas clínicas dió buenos resultados pudiendo 

utili=se para descubrir y diagnosticar las mmchas blancas cariosas asi caoo para 

detenninar la difusión del proceso patológico en el esmlte y dentina, también 

se pudo verificar que las ITEflChas del fluorosis o hipoplasia quedaban sin tefür. 

Pero Williams A. Miller6 17), rrenciona que la solución m::istraba una rápida pene­

tración del tinte a través de la dentina afectando a la pulpa. 
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la aplicación de fucsina básica al 5% en propilen-glicol puede localizar los 

procesos cariosos, sin embargo, se le reconoce efectos cancerígenos siendo substitu­

ído por el ácido rojo al 1% que 11Brca la notable diferenc;_a entre la caries y el 

tejido sano y no se le ha reconocido ningún efecto tle carácter negativo o de irrita­

ción pulpar. 
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f/Af'O RIJJ E 

la DEta especifica consiste en establecer la accién del fluoruro de plata 

oou:niacal, cam nétodo .para el resto de la lesiones cariosas en los dientes anterio­

res de la pri.nEra dentición. 

lBS lesiones catiosas siguen siendo la enfenredad bucal fundarrental en niños 

y se sabe que el inicio de la caties dental en la derÍtadura prinBri.a se verifica 

cada vez a edades nás tenpranas, y ésto indica dificultades en su tratamiento desde 

el punto de vista cl.Ínico. la caries dental en la dentadura pr:inEria tiene dos carac­

terísticas: Una es su rápido progreso y la otra su llllltiplicidad. Por lo tanto, 

el tratani.ento restaurativo convencional no es una nanera eficaz de controlar las 

lesiones cariosas en la dentadura pri-mria. 

Iesde el punto de vista clínico, especialnEnte en el canpo de la 01ontopedia­

tría, se desea encontrar un agente eficaz ¡Era arrestar caries iredi.ante aplicaciones 
tópicas. (111t) 

Para este propósito se ha desarrollado el uso de fluoruro de plata OODni.acal 

(c:atercialmente :LlalEdo Saforide) cuya fórmtl.a química es: 

Ag(NH):f 
Este nalicallEllto contiene en 1 ml., 38J ~ de fluoruro de plata anvniacal. 

Fs un liquido incoloro, transparente, sin olor o ligermente a 8llVIlia y debido a 

la luz y al calor este IIEdicaITEnto poco a poco canbia de apariencia. <119 ) 

Sin embargo se hace hincapié que no en todos los casos con lesiones cariosas 

en dientes anteriores se deberá usar el fluoruro de plata anoniacal. Existen varios 

factores que indican el uso de este DEdicaJEI1to, 
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La atención dental debida, no es alcanzable para la nayoría de la población, 

sobre todo, la de escasos recursos econánicos, el fluoruro de plata am::in.iacal podría 

ser utilizado a nivel nasivo en la población infantil, arlarás de que su uso está 

indicado sobre todo en niños de corta edad (2 a 3 años), ya que en estos niños es 

nuy difícil efectuar tm trat:amiento dental adecuado, por ser su núsra edad tm obstác.!!_ 

lo para poder efectuarlo, asimism, se podría E!llplear en aquellos casos en que por 

estar próxirra la exfoliación de los dientes prinarios anteriores, no es c=eable 

restaurar las lesiones cariosas proftmdas, en los que al estar raroviendo dentina 

reblandecida por los procedimientos habituales se puede llegar a provocar ccmmica-­

ciones pulpares, y por lo tanto trat:anientos rrás minuciosos C(JJI) las pulpotanías, 

pulpectanías e inclusive extracciones. 

Entre otras pod€111)S IreOCionar: Lesiones cariosas subgingivales; las cuales 

requieren tratani.entos nt.1y sofisticados ¡:ara su restauración; En ciertas condiciones 

de oclusión anterior que nos impide su restauración u otras circunstancias. 

Para la prevención y el arresto de la caries dental se han usado fluoruro 

de sodio y nitrato de plata, estos agentes tienen las siguientes reacciones químicas 

con la hidrox:i.apatita del diente: GJando se aplica fluoruro de sodio se libera fosfa­

to y cuando se aplica nitrato de plata se observa liberación de calcio del mineral 

dental. 

Por otro lado, cuando se aplica fluoruro de plata ammiacal al diente, el 

fluoruro de calcio y el fosfato de plata se precipitan y no se liberará el calcio 

ni el fosfato del mineral dental. 

GJando se aplica fluoruro de plata amn:iac:al a la substancia dental se produce 

fluoruro de calcio y fosfato de plata, siendo é>to, una virtud del agente. 

Este fluoruro de calcio y el fosfato de plata producidos, provocan la resisten­

cia del diente contra la descalcificación por ácido, o agente de quelación. El fluol!!_ 

ro de calcio y el fosfato de plata producido.s en la lesión cariosa están simipre 

saturados por saliva o licor de dentina en donde existe ión fosfato. El fluoruro 

de calcio no está suficientenente estable en la solución que contiene ión fosfato, 

disuelve y libera flúor, de esa IIBllera, la hidrox:i.apatita de la sustancia dental 

se cambia a fluoroapatita. 

El fosfato de plata también es nenas soluble, pero se disuelve en agua y libera 
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plata y fosfato, de esta rranera, la fuente de fosfato actuará al igual que el ácido 

fosfórico o ión fosfato, en saliva y el licor de dentina con fluoruro de calci0 

puede producir fluoroapatita. La plata puede reaccionar con la sustancia orgánica 

del diente. La fluoroapatita es nÉs estable que la hidrox::iapatit:;i, por lo tanto, 

se supone que el fluoruro de calcio y el fosfato de plata que se pro:luce "in vivo" 

eventualnEntecambian a tul estado nÉs estable. 

fu tanto, podBTDS 11EI1cionar que el fluoruro de plata amoniacal nos ayuda a 

desensibilizar la dentina hipersensitiva y a detectar la caries incipiente, previo 

a la colocación de los selladores de fisura. 

Otros estudios para evaluar el efecto del fluoruro de plata amniacal fueron 

hechos con un mi=orrayo de rayos x por difracción. Se obtuvieron los siguientes 

resultados: 

a. Se detectaron irnediatarrente después de la aplicación del fluoruro de plata 

amoniacal, fluoruro de calcio y fosfato de plata. 

b. La lesión que había estado en la cavidad bucal por aprox:inBdarrente un año 

después del fluonrro de plata 8!JDl1iacal., nnstró arresto de caries desde el punto 

de vista cl:ínico. fil análisis de la difracción del rayo x de la zona superficial, 

reveló fluoroapatita nejor cristalizada, que apatita dentinal sana, esto indica 

que se había prcxlucido ranineralización en la zona superficial de esta lesión. 

c. Se encontró plata netálica en las partes coloreadas de negro dentro de 

la lesión al exaninarse ésta, bajo el microscopio de polariz.ación. 

d. Se detectó brusita en las regiones transparentes con nárgenes claros al 

ob..<>ervarse con microrradiograna. 

No se observaron agentes reactivos en el esralte cariado al observarse por 

difracción del mi=orrayo de rayos x, después de la aplicacldn del fluoruro de plata 

amoniacal. 

Procedimiento. 

1. Pcxlrán tener todo tipo de destrucción por caries, sin llegar a tener caruni-

cación pulpar. 

2. Pcxlrá presentar tcxlo tipo de relación y oclusión anterior. 

3. Un grupo fue de experinaltación y el otro de control (testigo). 

4. En todos los casos se t:amron mx!elos de estudio y fotografías. 
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5. fn el grupo expe:rilrental se hicieron aplicaciooes tópicas de fluoruro de 

plata anxmiacal de la siguiente 11BI1era: 

a. Excavación o rem:ici6n de la dentina reblandecida con un excavador, si 

¡eci.ente refiere dolor, o la lesioo cariosa está pr6xirra a la pul¡;a, 

no habrá necesidad de excavar totalnente 1a dentina. 

b. Limpieza del diente con agua tibia. 

c. Aislamiento sencillo de la hlI!Edad con algodón. 

d. Secado con aire caliente. 

e. Aplicación del fluoruro de plata aooniocal con una tonmda pequeña de 

algodón (de 3 a 4 min.). 

f. Se 92C8 el algodón y que el ¡:aciente se enjuague la boca. 

g. Se harán dos aplicaciones con una samna de :intervalo entre la pr:inera 

y la segunda aplicación. Una tercera aplicación a los 3 meses. Una cuarta 

aplicación a los 6 rreses. 

6. Fn el grupo testigo se hicieron aplicaci.ones de agua oxigenada y también 

se tararon ioodelos de estudio y diapositivas. 

7. El resultado será evaluado desde el punto de vista cl:lnico, son las observa-

ciones de los m:x!elos de yeso tarados de la> imneras independientes: 

1. Fn la extensión lateral de la· cavidad. 

2. En la profundidad de la lesibn con direccibn a la pul¡n. 

los criterios de extensión lateral y de profundidad, se clasificarán en 

tres grados: 

fu e.xtensión lateral: 

O Representa que ro hubo aimbios. 

1 Representa una extensión !lDderada. 

2 Representa una extensión grave • 

.Eh profundidad: 

A Representa que no hubo camhios. 

B Representa una profundidad m:xlerada. 

e Representa una profundidad grave. 

l.os resultados se analizaron en tablas estadísticas, el núnero de niños y 

dientes examinados se m.iestran en la tabla 18.1. 
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Resultados. 

los datos obtenidos en el presente estudio se rruestran en la figura 18.2 

Con respecto al avance lateral de la lesión cariosa durante los pr:ineros tres 

rreses se notificó que no hubo crecimiento de la lesión en un praredio del 87% en 

el grupo exper:inEntal, y 82% en el grupo control. 

Fn los casos de avance llDderado fue de 13% en el grupo exper:inEntal y 17% 

en el grnpo control, así misrD , no se observaron avances severos en el grupo experi­

llEiltal y 1% en el grupo control, seis IIEseS después del tratamiento los casos de 

no cambio en el grupo exper:inEntal, fue de fF.f% pero en el grupo control, fue aproxiJJ!! 

danEnte la rrdtad, o sea 52% de los casos no presentaron cambios, y en los casos 

de m:xlerado y severo avance fueron 38 y leff., respectivanEnte. Con la referencia 

a la canparaci.6n de los datos en el perÍodo de los prineros tres rreses, con aquellos 

de los tres nese.s posteriores, el avance de la lesión en los períodos posteriores 

fue niis evidente que en los pr:irreros> tanto en el grnpo exper:inEntal, cam en el 

grupo control. Con respecto a la extensión de la lesi6n hacia la pulpa después de 

tres IIEseS en los casos de cambio llDderado, la profundidad de la cavidad fue de 

15% en el grnpo control y leff. en el grupo experinental, pero no hubo casos de avance 

severo en ambos grupos. fuspués del período de 6 rreses, en el grupo e.'<jlerilrental 

no cambi6 76% y alIIEllto llDderado en la proftmdidad de la cavidad, 24% no hubo 

casos de aUllEilto grave. Fn el grupo control m de los casos fue llDderado y 6% de 

alIIEllto severo, la canparación de progreso en la profundidad de la cavidad, 24% 

no hubo casos de aUllEilto grave. Fn el grupo control 2<ffo de los casos fue m:xlerado 

y 6% de aUIIEflto severo, la canparaci6n de progreso en la profundidad de la cavidad, 

durante los pr:iireros tres rreses con los posteriores tres rreses rrostraron poco canbio 

en ambos grupos. 

Las diferencias entre el avance lateral y el avance en la profundidad de la 

cavidad entre los periodos de tres y seis rreses fueron notables. 

Con base a los exárrenes previos se notificó que casi en todas las lesiones 

cario= hubo arresto con efectividad durante el período de tres años. 

El resultado del presente reporte revel6 la tendencia de arrestar la car.ies 

por el efecto del fluoruro de plata annniacal, pero no hubo diferencia estadística 

importante de un grupo control, debido al rnírero de sujetos, que fue linútado. 
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Período Grupo Número de niños Número de dientes 
(mes) 

0-3 Cont. 26 135 
Exp. 52 270 

0-6 Cont. 16 82 
Exp. 18 106 

3-6 Con t. 16 84 
Exp. 18 106 

-

Crecimiento de la Extensi6n de la protección 
Período Grupo 

superficie de lesión pulpar de la lesión Total 

o 1 2 A 8 e 

0-3 Cont. 110 23 2 115 20 o 135 
(92) (17) (1) (95) (15) {O) (100) 

Exp. 234 35 1 242 29 o 270 
(97) (t3) {O) (90) (10) (O) (100) 

0-6 Cont. 43 31 9 53 24 5 92 
(52) (38) (10) (65) (29) (6) (100) 

Exp. 73 28 5 81 25 o 106 
(69) (26) (5) (76) (24) (O) (100) 

3-6 Cont. 50 32 2 66 16 2 94 
(60) (39) (2) {79) (19) (2) (100) 

Exp. 81 25 o 92 14 o 106 
(76) {24) (O) (87) (13) (O) (100) 
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CLO/-?IJEfTIJINA 

la clorhexidina es un desinfectante que ha estado en uso general por n!SIEI"osos 

años y se sabe que es activa contra una extensa gme de bacterias grarn positivas y 

gram negativas, así crnn algunas levaduras. Este agente es una de las bis-biguani­

das y ccm'.irurente se utiliza en la fome de gluconato de clorhexidina ( Hibitane, llBI"­

ca registrada). Se ha dennstrado que la clorhexidina es absorbida con rapidez por 

microorganisros de prueba crnn Escherichia coli y Staphylococcus aureus "in vitro" 

y que cambia la perneabilidad de las células al interferir con la función normtl. de 

la nenbrana celular. Aunque la clorhexid:i.na tiene una actividad antibacteriana de 

amplio espectro, algunos microorganiSIDS grarn negativos, caro las especies Pseudaro­

nas, pueden ser extrerradarrente resistentes. (9z) 

Cuando se dennstró que el gluconato de clorhexidina puede inhibir la fonración 

de la placa dental, surgió considerable interés. 

Varios estudios han !IDstrado que la substitución de la limpieza dental rrecánica 

por enjuagues bucales o por la aplicación tópica de la clorhexidina puede suprimir 

la acumulación de la placa y el desarrollo de la gingivitis. 

Antes de los efectos de la clorhexidina sobre la fonrnción de la placa, se ha­

bía de!JDStrado que este agente podía inhibir la fonrnción de placa y caries en los 

aninales. En años recientes, las investigaciones se han dirigido a la detenninación 

del espectro de actividad de la clorhexidina contra los microorganisms orales y al 

posible desarrollo de cepas resistentes después del uso prolongado de este agente, 

el nodo de acción para inhibir la placa, los factores que pueden afectar la activi­

dad antiplaca y los métodos ele liberación o administración del medicamento. 
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Algunos de los aspectos de las ntnErosas investigaciones sobre la clorhexidina 

se reSlJIBl adelante. <92
) 

Susceptibilidad de la flora oral. 

Se han aislado mi.croorganisros que 11011ifiestan cierto grado de resistencia 

a la clorhexidina, de la boca de sujetos que han recibido aplicaciones de este rredi~ 

llEllto por algún tiempo. Por ejemplo, en un estudio el uso de lavado bucal con clorhe­

xidina por 6 rreses produjo un incrarento en el nivel de estreptoccx:os .z:esistentes -

al agente, que pudieron ser aislados. El mírero de Streptococcus 11Utans aislados 

se redujo con el régliren de clorhexidina, en tanto que la proporción de S. sanguis 

se elevó en correspondencia. Otros estudios han nnstrado que los niveles de S. 11Utans 

en la placa parecen diminuir después del uso del gel con clorhexidina y de nuevo 

esto se acan¡:eñó con un increnento de S. sanguis. 

con 

La susceptibilidad de varios mi.croorganisros a la clorhexidina fue estudiada 

detalle por Bni.J.son. ( 
92 

)Se encontraron concentraciones inhibitorias ll1ÍnillBS 

bajas (CIM) con estafilococos, S 11Utans, S. salivartus· y E. coli, en tanto que , 

cepas de Proteus, PseudCllDllBS y Klebsiella eran llE'10S susceptibles. S. sanguis varió 

en suscesptibilidad, habiéndose notado valores bajos y altos de CTM entre las dif~ 

tes ce¡es. PropionibacteritJTI y SelenataJas fueroo los anaerobios rrás susceptibles 

exaninados y se encontró que los llE!nOS susceptibles sen los cocos grmnegativos 

sarejantes a Veillonella. 

l'bdo de acción. 

Varios investigadores han estudiado el posible lllXlo de acción por el cuál 

la clorhexidina inhibe la fornec:ión de la placa, y 11ECaniSJDs que han sido estudiados 

en detalle por Rolla y l'hl.sen. ( 92) La actividad inhibidora de la placa aparent:arente 

es una propiedad única de las bis--biguanidas, que no se debe solarente a cualquier 

efecto bactericida inicial puesto que otros agentes con actividades llUCho nayores 

de li.sado de bacterias contra los mi.croorganisms orales, no producen los mi.SJDS 

efectos clínicos notables. Es probable que la inhibición de la placa desarrollada 

por las bis--biguanidas se relacione con su retención en la boca; por ejemplo, aproxi­

naclanente '.rl% de la clorhelci.dina introducida en un lavado oral es retenido en la 

boca. l.Ds estudios realizados a diversos pH indican que los grupos ácidos de las 

nacraroléculas de las secreciones nu:osas son, probablarente los sitios receptores 
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principales. La unión electrostática entre la nvlécula básica de la bis-biguanida 

y los grupos ácidos de las proteínas (por ejemplo, S'.l3-' (IX)- y ID3-_) puede ser 

el na::arrisw empleado. El desplazamiento de Ja clorhexidina desde los grupos fosfato 

o carboxilo por cationes divalentes, caro el calcio, podría explicar parte de sus 

efectos antibacterianos prolongados in vivo. Fn las conclusiones de su revisión 

ROlJa y ~hlsen sugirieron cuatro rrecanisros posibles ¡:ara los efectos antiplaca 

de la clorhexidina: 

l. El núirero de bacterias presentes en Ja saliva, disponibles ¡ara su adsor­

ción en los dientes, es reducido. 

2. EJ. bloqueo de los grupos ácidos en las glicoproteínas salivales reduce 

su adhesión a las superficies dentales y, por lo tanto, inhibe la fornación de 

película y de placa. 

3. la adhesión de las células bact:er:ianas de la saliva a los dientes, puede 

disninuir si sus superficies están cubiertas con clorhexidina unida. 

4. fur precipitación de los factores aglutinantes ácidos de las bacterias, 

que se sabe existen en la saliva y por desplazamiento de los iones de calcio, 

la cOOesién de las bacterias de la placa puede ser alterada. 

En la actualidad se está explorando la posibilidad de canbinar la clorhexidina 

con algún otro agente cariostático conocido, catD el fluoruro y se tienen algunas 

pruebas de que este tipo de canbinaciones puede tener efecto reductor significativo 

y prolongado en los seres htmanos. 

La clorhexidina tiene algunas desventajas. Una de ~ es su sabor desagrada­

ble, el cuál necesita ernascararse con la adición de canpuestos saborizantes. El 

otro problam principal es la fornacián de l1Bl1Chas antiestéticas de ·color pardo 

sobre los dientes, en particular alrededor de las restauraciones hechas con silicato. 

Afortunadaialte, pueden eliminarse puliendo esas nanchas y se af.inte que loo ¡:acien­

tes pueden cont:rolar la fomación de las rmnchas JJEdiante el uso regular de tma 

pasta abrasiva nornal, además del gel o solución que contiene la clorhexidina. 

U:>s nétodos de aplicación de la clorhexidina que se han proOOdo, incluyen 

la aplicación tópica de soluciones, el enjuague bucal y el cepillado con gel. Fn 

la actualidad se dispone de pocas pruebas ¡Era indicar cuál fornulación particular 

y qué nétodo de aplicación, si existe, es el nás valioso ¡Era la prevención de 

la caries. 

la ventaja principal de la clorhexidina caro un inlúbidor de la placa bacteria-
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na, en canparación con otra substancia antibacteriana, es la absorción y el.:iminación 

lenta que se realiza en la lx:x:a. Otras substancias químicas, las cuales no son absor­

bidas en fome tan :importante en las superficies orales, probablatBtte pernanec:en 

en contacto con la placa durante un lapso denesiado corto para ejercer cualquier 

efecto sobre la florn de la superficie dental. <92 ) 

R.M. Iavies, S. llorglun Jensen, C. Rindan Sclriott y Harald (99) realizaron 

el siguiente estudio en el cuál seis estudiantes de odontología participaron en 

dos experirrEntos a través de los cuales retiraron todas las medidas activas de higie­

ne oral. En el primer experilrento se aplicó solución al ZV. de clorhexidina y en 

el segundo una solución placebo, en ambos casos aplicadas d:ia.riarrJ2nte en fome tópica 

en todos los dientes. Iespués de 15 días de experinEntación fueron examinadas las 

colonias bacterianas de la encía y de la superficie dental. la colonización bacteria­

na de la superficie dental y la acurulación de una placa bacteriana ocurrió rápi~ 

te en el grupo placebo, mi.entras que no se observó colonización bacteriana en el 

grupo de aplicación tópica con clorhexidina. 

Los resultados daruestran claranente que la aplicaC.ión tópica de una solución 

al ZV. de gluconato de clorhexidina previene 1 a colonización bacter:iana en la 

superficie dental. Solo llliY ocasionallrente fue observado escaso ntÍ!Ero de cocos 

grampositivos en esta área, en la superficie de la encía, sin anl:argo, una flora 

bacteriana estuvo presente en todos los casos, pero el incratBtto en la densidad 

de bacterias no fue tan pronunciada cam en el grupo placebo. la canposición de 

la flora también difiere considerabl61Ellte de la observada en el grupo placebo. 

A partir del tercer día del exper.inEnto con clorhexidina una proliferación de cocos 

gram negativos y bastones fué notada en el borde gingival. lDs bastones grannegati­

vos eran de dos tipos; algunos eran cortos con extra!Ds redondeados, rrri.entrns otros 

senejaban fusooocterias. Así m:i.sTo, hubo un inc.retento en el núnero de oocterias 

grannegativas durante los primeros diez días de la prueoo con clorhexidina, el día 

quince, los cocos gram negativos tendieron a predcmi.nar. 

En el presente estudio se encontró que una aplicación tópica diaria de solución 

de clorhexidina al ZV. en la superficie dental previenen efectivarrente la fomeción 

de la placa, pero no afectó la colonización bacteriana en la encía adherida y no 

redujo la flora salival. 

Fstas observaciones sugieren que el efecto preventivo de la clorhexidina es 

principa]nEI¡te el resultado de una acción local antibacteriana de la clorhexidina. 
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En otro estudio realizado por: 'Ihares Weatherford ID, Sidney B. Finn y HmEr 

C. Jamiso1/100)participaron '2D7 personas las cuales fueron divididas al azar ¡ara 

enjuagarse dos veces al día ya sea con alexi.dina 0.035% o un enjuague bucal placebo. 

Todos los participantes continuaron sus procedimientos de higiene hucal acost:l.lnbrada 

y se les efectuaron exánenes detallados durante seis ireses. Al inicio del experimento 

no hubo diferencias estadístic:arrente significantes entre los registros de placa 

y gingivitis del grupo de prueba y placebo, sin E!llbargo se notaron diferencias en 

los registros de placa de los dos grupos al Thvo. día del exárren. Estas diferen­

cias persistieron por el resto del estudio y las personas en el grupo de prueba 

siBJJpre tuvieron l!E!10r placa y irenor gingivitis. 

El nivel al cual la gingivitis se redujo en este grupo, puede representar 

el nivel nás bajo posible en una población que ya tiene márgenes de restauración 

entendíendose subgingivallrente. lDs registros de los que usaron placebo, fueron 

t:anbién inferiores al final que al principio. Q.ri.zá algunas de las reducciones de 

los registros de anbos grupos se debieron a que se dió 111.lCha atención a la higiene 

bucal aún cuando se instruyó a los participantes a que no alteraran sus hábitos 

de higiene bucal acost!lllbrados. Al finalizar el estudio casi SCV. de las personas 

en el grupo prueba y rrás o menos 41% de los del grupo placebo tuvieron registros 

de gingivitis nenores a 1.0. 

Los dientes de las personas que utilizaron alexi.dina, estuvieron propensos 

a adquirir una coloración café extrínseca remvible, la cuál en la neyor.ia de los 

casos estuvo evidente durante el mes inicial del enjuague. In coloración que prinEra­

nente fué observada en los incisivos infer:iores, pareció femarse rrás rápidalrente 

en las raíces expuestas, también siguió un patrón de propagación de las superficies 

linguales a las superficies labiales. Fn algunos casos la coloración se acentuó 

cuando se utilizaba neyor cantidad de enjuague, pero en otros casos la coloración 

pareció no avanzar en área o intensidad después de alcanzar cierto nivel. 

Algunos sujetos en cada grupo reportaren trastornos ligeros en la sensación 

del gusto. Una frase típica de estas personas fue: ''mi canida no sabe lo sufici~~ 

rrente salada". Estas quejas disninuyeron conforne el enjuague continuó. 

Aún cuando la infamación acerca del uso de la alexicüna por rrás de 6 meses está 

incanpleta, los potenciales terapéuticos de la droga no .deberán pasarse por alto: 

serla útil P3r8 el control de placa en pacientes :impedidos, quienes no pueden lograr 
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una higiene bucal satisfactoria por IIÉtcxlos crovencionales. Su uso puede ser ventajo­

oo después de procesos quirúrgicos parodootales, cuando debido a la sensibilidad, 

el control de placa es difícil. la alexidina también puede ser útil en situaciones 

de cirugía bucal y de ortodoncia en las cuales los :irnplareitos de limpieza son difíc:!:_ 

les de ut:iliz.ar. 

El objetivo pr:incipal de otro estudio realizado por: Harald Loe y C. Rindan 

~ott(lOZ)fue el probar la hip6tes:is de que la supresión de la bacteria bucal 

en intervalos regulares, reduciría la colon:izaci.ón bacteriana en los dientes. 

Trece hcmbres estudiantes de odontología se prestara! CCJID voluntarios ¡Era 

el est-udio. Al inicio del exper:imento, todos los partici¡xmtes rrostraron g:ingiva 

sana y una excelente higiene bucal. El Wice gingival individual fluctuó entre 

0.00 y 0.00 con un praredio de 0.03 y el índice de placa fluctuó entre 0.00 y 0.10 

con prare:lio de 0.04. tespués fueren instruidos para que cesaran toda nedida de 

higiene bocal. El :índice de placa se midió los días: 2, 5, 10, 15, y 22 , y el índice 

gingival los días 10, 15 y 22. En esta etapa las iredidas de higiene bucal se con~ 

ron. Aprox::iJradaIEnte 5 oomnas mis tarde los misJns estudiantes fueron reexaminados, 

t.eillim sus dientes es::annsos y se les pidió llevar una neticulosa higiene bucal.. 

Iespués se les volvió a pedir que abstuvieran todo procedimiento de higiene bucal 

activa y se escogieron al azar ¡Era los siguientes tres grupos: 

Grupo A: Consistía de 4 estudiantes quienes se enjuagaron con una solucién 

acuosa o.le gluconato de clorheridina durante un minuto 5 veces al día durante 21 

días. 

Grupo B: Consistía de 5 estud:iBntes quienes se enjuagaron con una solución 

acuosa de gluconato de clorhexidina durante 1 min. dos veces al día durante 24 días. 

Grupo C: Consistía de 4 estudiantes quienes después de un período de 17 días 

de aclJJJllación de placa, real:i= 6 enjuagues de un minuto con una solución acuosa 

de gluconato de clorheridina cada 10 minutos durante 1 hora y de allí en adelante 

continuaron enjuagándose dos veces al día con 10 ml. de la solución durante los 

siguientes 6 <lías. 

El resultado de la abstenci6n de los procedimientos de higiene bucal. activa 

en las series de control ( fig. 19 .1 y 19. 2) , fue una gran ac1.lll.llación de placa y 

el desarrollo de una gingivitis generali2ada (fig. 19.3) en todos los casos de acuer­

do al patrón usual. Al final del perlado de abstención de higiene bucal, el índice 
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de la placa principal ¡Era el grupo control fue de 1.71 y el índice gingival pr.ioci­

pal de 1.07. (fig. 19.laS). 

Iespués de reiniciar la higiene bocal, el índice de placa y el indice gingival, 
' 

volvieron a los niveles preexper:inentales. 

Varias samnas después, los m:i.sms sujetos sustituyeron los procedimientos 

de higiene nEC:ánicos por enjuagues d:iar:ios con 10 ml. de gluconato de clorhexidina 

0.2% y no !rubo forneción de placa. Todas las superficies de los dientes penmnecieron 

limpias durante las 3 a 4 samnas del experinento, cuamo el enjuague se realizó 

2 6 5 veces al dí.a no !rubo formación de cálculos ni de gingivitis. (fig. 19.2 y 19.4-

a y b). 

Los participantes que estaban en el rég:irren de ab.stenci.án de higiene bucal 

durante 17 días y que no se enjuagaron con el agente antil:acteriano (fig. 19.S y 

19.6 a y b ), acurularon cantidades usuales de placa y desarrollaron una gingivitis 

suave generalizada. Lespués de los seis enjuagues :in:iciales con glucooato de clorlaj_ 

dinadurante una rora, el dí.a 17, la placa adopt6 una coloración blanquecina brillante 

y se tom6 "sin vida". Lespués de dos enjuagues d:iar:ios Cal la ooluci6n durante 

los siguientes dos días, el índice nalio de placa se redujo a 0.56, al tercc,y.:­

dí.a el índice de placa medio fue de 0.34, al quinto dí.a fue de 0.18 y en el sexto 

dí.a v:irtualnEllte todas las superficies de los dientes esta!Bn libres de placa, aunque 

habían ocurrido algtmaS decoloraciones. 

No se registró ningÚn efecto secundario en ninguoo de los grupos excepto por 

la aparición de diversos grados de decoloración de los dientes y lengua. lhs mianbros 

del grupo A, todo del grupo B y dos mienbros del grupo C 11DStraron una coloración 

airnrilla café que se extendí.a a diferentes niveles del nárgen gingival. la coloración 

del dorso de la lengua ocurrió en un grado variable en todos los grupos y semejante 

al de los dientes. Al final del experilrento, la coloración de la lengua entre la 

decoloración y el fumr o de ciertas sustancias al:inEnticias fueron inconclusos. 

Fsta investigación ha dffiDStrado que el conjunto de placa ya establecida puede 

ser raoovida scnetiéndola a una acci6n . antilBc:teriana concentrada. Los repetidos 

enjuagues aseguraron la penetración del agente antibactcriano al fondo de la placa 

y matar a las bacterias de la mi.sm. Los dos enjuagues diarios durante los días 

siguientes probablarente previnieron que se proliferaran nuevos organislos en la 

superficie de los dientes, dejando la placa necr6tica al proceso autolitico. 
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Fig. 19.1. Indice de placa y gi!l 
gival de 4 individuos durante un 
periodo de 21 días sin higiene 2 
ral activa (control) y los mis-­
mas sujetos al sustituir la hi-­
giene con 5 enjuagues diarios de 
0.2% de gluconato de clorhexidi­
na (experimental). 
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Fig. 19.2. Indice de placa y gi!l 
gival de 5 individuos durante un 
periodo de 21 días sin higiene 2 
ral activa (control) y los mis-­
mas sujetos al sustituir la hi-­
gierie con 2 enjuagues diarios de 
0.2~ de gluconato de clorhexidi­
na (experimental) 

Fig. 19.5 Indice de placa y gi!l 
gival de 4 individuos durante un 
período de 24 d1.as sin higiene 2 
ral activa (control) y los mis-­
mas sujetos después de continuar 
17 dí.as más sin higiene, seguido 
de 6 enjuagues de D.2% de gluc2 
nato de clorhexidina en 1 hora y 
después 2 enjuagues diarios al -
dta (experimental). 
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f1&. 6: Cllniul photo¡r:apt" of tecth and cingiv:ae befare h1) and :afu:r (b) 17 d:ay1 
.... 11hout acti'"e onl hy&1ene. :aftcr "" rm\cs w1th O.l per cent chlorheic1d1nc ¡luconatc 
•n o:'ie hour on day 17 (e) fo11owed by two d.aily rrnses dunng sl11: d:ays (d). 

fi¡, 7: Cllnla.I photocnphs showln& the m:aidmum de1ree of discolountlon or the 
teeth obu.lned when :actlYe oral hyglenc w;is sub-stituted with f1>1e da1ly rim.H wlth 
chlorhe•idlne ¡luconate for three weeks. • 
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la clorhexid:ina actúa en microorgarúsros granpositivos y gramegativos, así 

ca10 en levaduras. la acci6n pr:iocipal de la clo~d:ina en la bacteria "in vitre" 

es una absorci6n de la droga a la superficie de la célula seguida por un cambio 

en penreabilidad y una pérdida de constituyentes celulares. S:in embargo, en concenCT!!. 

clones nás altas las cuáles se usan para propósitos antisépticos y que se usaron 

en este e.xper:iJrento, la clorhexidina precipitó rápidanente los constituyentes cito­

plásnicos. La clorhexidina no actúa disolviendo ¡arecles celÚlares aisladas y no 

produce una acurulaci6n intracelular de precursores de los canpuestos mucopéptidos 

de la pared celular. También es improbable que la acci6n de la clorhexidina involucre 

una inhibición de sisterras especificas de enz:im3s. 

La clorhexidina ha sido usada en tratarriento local de quaraduras. Las quamdu­

ras se cubrían con gasa rarojada en una solución de clorhex:i.dina 0.5% y las gasas 

se rerrojaban dos veces al <Üa. las áreas eran tratadas de esta rranera hasta que 

se cubrían de epitelio. A pesar de la aplicación directa en la superficie de carne 

viva, no se registró ninguna irritacifo en la piel. f'.l gluconato de clorhexidina 

se puecle usar en una concentración hasta de 0.2% en el tratamiento de infecciones 

oculares en el hanbre. 

En el departanento de Parodontología del Instituto Karolinska en Fstocolm:>, 

los autores Bergstran J. , Dryssen N. y Hellstran P. ( 1 os) canpararon el efecto de 

la antiplaca clorhexidina (1%) gel con el placebo y el cepillado dental en personas 

nornales y en aquellos que se habían scnetido a cirugía periodootal. 

Se incluyeron 29 personas (13 hanbres y 16 nujeres), de los cuales 14 habían 

sido atendidos de periodontitis, todos habían sido instruidos en higiene bucal. 

Se aplic6 clorhexidina o gel placebo a los dientes superiores mientras que los dien­

tes inferiores se cepillaron de acuerdo a la rutina nornal de los pacientes. El 

gel se aplicó durante dos minutos dos veces al <Üa. 

Se inspeccionaron las superficies de los dientes de ambos lll3Xi1ares en buEra 

de placa, a la prinera, segunda, tercera y cuarta samna. Se hicieron canparaciones 

entre la clorhexidina y los gels de control, entre los gels :intraindividualnente 

y entre las aplicaciones de gel y el cepillado, llegándo a los siguientes resultados: 

l. El gel activo produjo una reducci6n significante estadistiCBJlel\te en I.P. 

(Indice de placa), tanto int:rínsecarente caro cauparado con el gcl placebo. (P 0.01). 

2. El control gel no causó reducción significante en el ¡il. 
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3. No !rubo diferencia significante en la reducción de I.P. entre el gel activo 

en los dientes superiores y el cepillado de los dientes inferiores. (PO.OS). 

4. Hubo una diferencia significante entre el cepillado y la aplicación del 

gel de control en el I.P. (P 0.01). 

fn ¡:acientes periodontales: 

l. El cepillado fue ligeraIEnte nás efectivo ¡:ara reducir el I.P. que usmdo 

el gel de control (0.1 PO.OS). 

2. El gel activo produjo una reducción significante en el I.P. canparado con 

el cepillado. (PO.Cm). 

Iespués de raIDVer la placa y pulir los dientes, 18 ¡:acientes continuaron 

el ensayo de ge1s por Wl período posterior de 4 semmas. Iespués de 2 y 4 semmas, 

se encaitrarcn diferencias estad.ístiCaIE<lte significantes en el I.P. en favor de 

la clorhexidina (PO.OS) después de dos sesmnas y (P 0.001) después de 4 semnas. 

Los autores concluyen que la aplicación de clorhex:i.dina da registros de I.P. 

canparables con el cepillado y aún 11Ejores en aquellos que han sido SCUEtidos a 

cirugía periodontal con anterioridad. 

Addy M. y Jenkins(1DB) llevaron a cabo un estudio "in vitro" de bebidas = -
factores etiol6gi.cos. 

fn la escuela nacional de Welsh de 1'Blicina, C'ardiff, se llev6 a cabo la imler­

si6n de piezas dentales humnas en ooluciones de clorhexidina y otras diversas oolu-­

ciones, para investigar las posibles causas ae nencffis acnciadas con la clorhexidina. 

Se rennjann rruestras de prueba de dientes hutanos extraídos y limpiados en 

ooluciones de té café o cocoa. Las nuestras de control cubiertas con vaselina fueron 

tratadas similarnelte, las nuestras de prueba fueron enjuagadas tres veces al día 

con agua dioni2ada, surerg:i.das durante 2 nñn. en clorhex:i.dina 0.2%, reenjuagadas 

y regresadas a la solución de prueba. Las nuestras control fueron s:imi.larnette trata­

das pero no surergidas en clorhex:i.dina. las coloraciones se registraron caJD: nulas, 

ligeras, mxleradas o severas. 

El té produjo una coloraci6n nás significante que el café (P 0.001) y la cocoa 

apenas un poco de coloraci6n. furante el periodo de 5 días, s:>lo se obser>.'Ó una 

coloración ligera en las nuestras de control y ninguna en las nuestras que habían 

sido surerg:i.das ÚiliC8lIEilte en clorhexidina. 

Los dientes protegidos con vaselina ODStraron ¡xx:a color-dCi.ón fDrticularnelte 

en las superficies lisas. 
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los autores concluyen que la coloracioo de los dientes por té y café está 

narcadanaite acrecentada por su exposicifu a la clorhexidina. Esto puede ser debido 

a lo.s canponentes ani6nicos de estas soluciones, siendo atraídas a la superficie 

de los dientes nás fuerterrente con la presencia de la clorhexidina cati6nica. 

Le esto se desprende que parece razonable sugerir que, cubriendo las restaura­

ciones acrílicas anteriores con vasel:ina antes de usar un enjuagador de boca "cor=­

dy l", reducirla la probabilidad de que se decoloren indebidarrente. 

llirante un ensayo c:.lín:ico para probar el efecto del uso de la clorhexidina 

en prograrras de control de placa, Smiles, Joyston-Bechal y ~rth(1 04 ) encontraron 

que después de 14 senanas algunas bolsas fueron reducidas en profundidad por irás 

de lmn. en anbos grupos, el de prueba y el de control. 

Si este !!Étodo progresara la ctrug:ia periodootal sería innecesaria en pacientes 

altairente !!Dtivados. 

D. AdanB y H. Stipho estudiaron el crecimiento de la pelÍcula y placa en el 

esml.te grabado y tratado con clorhexidina "in vivo". ( 109
_> 

Secciones del esralte humno ro erupcionado fueron usadas e insertadas en 

una adecuada base de acrílico. l.Ds segnBltos fueron dejados sin tratar y expuestos 

a ácido fosfórico por 2 min. o hu!Edecidos en 0.2% de clorhexiclina o grabados y 

tratados coo clorhexidina. Lespués de encontrarse en la boca por 24 ó 48 horas 

los especlnuies fueron examinados con nó.croscopio electrónico. 

lDs resultados indicaron que hay una amplia variación en el rango en el cuál 

la capa del esralte llega a ser colonizada con bacterias que son principalnente 

cocoides. El grabado ácido no eleva el rango de colon:izaci.6n y tiende a inhibir 

bacterias. La clorhex:i.dina ha perdido 111.lCho de su efecto antitacterial en 48 horas 

y las bacterias de este pericxlo incluyeron las de forna de bastón. El grabado y 

el tratamiento con clorhex:i.dina resultó en retención del efecto antibacterial. 

E'sto sugiere que el tratrrniento con clorhexiclina en el esralte graoodo puede 

suspender la forna::ión de placa hasta que pueda ocurrir la ranineralización. 

T.D.M. l'Ertin(
108)realizó un estudio ¡:ara canprobar la sensibilidad del género 

Proteus a la clorhex:i.dina. 

Por el amplio uso antiséptico de la clorhex:i.dina, se cree que generamente 

posee una alta actividad contra la nayoria de los microorganisros P'!tógenos hunanos. 

Sin anbargo,se ha dicho que la resistencia a la clorhexidina de algunas cepas Proteus 
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es suficientaJEnte alta ¡:ara ser de signiÍicancia clínica. M3s aún, este autor deocu-­

brió que una especie, el Proteus Rettgeri, era particulanrente resistente y sugirió 

que un incl1'ID21lto en las infecciones de Pr. Rettgeri en su sala urológica estaba 

relacionada con el uso de este ant:iséptico. Estas obsP..rvac:iones fueron criticadas 

por J3eeul.i<ees (1961), quien repitió las pruebas "in vitro" de algunas de las cepas 

y fracasó en confirnar el grado de resistencia de la clorhexidina. la acción del 

antiséptico clorhexidina, ha sido proOOda contra 205 cepas del género Proteus. Ningu­

na ce¡a sobrevivió a una concentración de 1 en SCO'.l, bajo las condicicnes de la 

prueba. Sin anbargo, las 4 especies de géneros, variaren en sensibilidad. Fn general 

el Pr. Mi.rabi.lis fue e1 nés resistente; el Pr. Rettgeri y el. Pr. l'brgaruú fueron 

los nás sensibles; el Pr. Vulgaris tendió a ser 11EJ10S resistente que el Pr. Mi.rabi.lis 

y nés que el Pr. Rettgeri y el Pr. Mxganní. Las mistes ce¡:es tanbién fueren probadas 

contra un llÍllEro de drogas quimioterapéuticas. No se ¡:ulo establecer una evidencia 

de que la res:Lstax::i.a a la clorhexid:ina entre las cepas Pr. Mi.rabi.lis, estaba asocia­

da con la núltiple resistencia a la droga. 

Por otro lado Gunnar Rolla, Harald loe y C. Rindan Schiott(im)realizaron tm es 

tudio ¡:ara c:rnq>robar la afinidad de la clorhex:id:ina a las mJCinas de la hidroxia¡ati­

ta y salivales. 

En este estudio se !IIleSt:ra que el gluconato de clorhexidina se adsorbe a la 

hidroxia¡:etita, a la superficie de los dientes, a las nuc:inas salivales y que la 

clorhexidina adsorbida, se libera cuando la concentración en el nEC!io anbiente es 

baja. la posible fornación de reservarlo de clorhexidina en la superficie del diente 

"in vivo" de la cuál ia clorhexidina se libera lent:arente, pudo por lo tanto, preve­

nir la colonización l:acteriana y el desarrollo de placa dental. 

U! cuantificación de la clorhex:i.dina, se facilita por el hecho de que absorve 

luz ultravioleta y desplega una nÉxina de al.rededor de 23Jm.J-i y 253m )f (fig 

19. B ) • En este estudio la absorciónde 253 m.>j se usó para la cuantificación de clo~ 

xidina, y la relación entre la concentraci.Ón y la absorción en esta longitud de 

onda, se nuestra en la fig. 19. 9 • lbs pasos de dilución, fueron usualrrEl!te necesa­

rios, caro solanEnte una concentración de hasta 3)...4() microgranns por nil., lo cuál 

pudo ser leido direct:anEnte en el espectrofotánetro. El gloconato de clorhexiclina 

se obtuvo, caro una solución de 20% en agua, mientras que las siles de acetato y 

de cloruro se pesaron caro sustancias secas. Todas las clorhex:i.dinas, tienen el 
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Fig. 19. 8 . Espectro óe absorción ultra­
violeta del gluconato de clorhexidina. 
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Fig. 19. g • Concentración de la clohex,! 
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rnisID espectro ultravioleta y pueden ser cuantilicadas de la l!lÍ.SJB fornB. 

El gluconato de clorhex:i.dina, -acetato- y cloruro aglu~o, atraen células 

rojas, presumiblarente por adsorción a la superficie de las células, en for:nE simi1.ar 

a la descrita ¡ara la rel&.ián clorhexidina/bacteria. la capacidad •de aglutinar 

glóbulos rojos se us) catD una forna alternativa de cuantificaci6n de clorhexidina. 

la cuantificación se realizÓ por una análisis volU!Étrico y se registro la más alta 

dilución de una nuastra que pudo aglutinar un rnírero standard de gl6bulos rojos, 

este análisis volu!Étrico permite el cálculo de Ja cantidad total de clorhex:i.dina 

presente. 

la adsortién de la clorhexidina a la hidroxiapatita se determin6 permitiendo 

a la clorhexid:ina penmnecer en contacto con la hidroxiapatita por periodos de tiaripo 

variable a diversas tanperaturas bajo centrilugación, la clorhexidina residual en 

el flotante se detenni.n6 después de clarificaciones adicionales por centrifugaci6n. 

Se utili.z6 hidro.tiapatita fresca en todos los casos. fn la rrayoría de los exper:IIrel­

tos se agit6 '.:bl. de. gluconato de clorhex:i.dina con 0.25 a 3 gr. de hidrox:iapatita 

durante 5 min. a tanperatura de la habitación. fuspués las [ll.JeBtras fueron cen~ 

das durante 15 o::i.n. a 5,0CO R.P .M. en una centrifugpdor. 

Para promr la adsorción de la clorhex:i.clina a la superficie dental "in vitro" 

se util faaron 3 =lares huranos que habían sido pulidos para rerover la superficie 

de proteínas, fueron sunergidos en una solución de 3 ml. de gluconato de clorhexidina 

a 2.CI?. durante 5 m:in. a tenperatura de la habitaci6n. U:>s dientes después fueron 

enjuagados durante 1 m:in. en 10 ml. de agua destilada a temperatura de la habitación 
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y secados con aire. la cantidad de clorhexidina adsorbida se determinó midiendo 

la pérdida de clorhexidlna en la solución de 2.0% subsecuent:aJente, cada diente 

fue transferido a 10 ml. de agua destilada, y se nri.dió la posible liberación de 

clorhexidina de la superficie dental. 

Ya que la clorhex:id:i.na aplicada crnn enjuague bucal se~ con la saliva, 

se investigó el efecto del gluconato de clor!Exidina al 0.2% en la saliva y en algu­

nas proteínas salivales purificadas. (fig. 19.lOyll). 

Fig. 19.10. Toma de clorhexidina·por la 
hidroxiapatita. La adsorción isotérmica 
se basó en 5 tratamientos de varias can 
tidades de hidroxiapatita (0.25-3.0 gr) 
con 3 ml. de glucanato de clorhexidina­
contenieni;lo 20 mg/ml a 22 ·e. 
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Fig. 19.11. Liberación de la clarhexidi­
na de un diente. prteratado por 5 min. en 
3 ml. de gluconato de clorhexidina al 2% 
enjuagada. secado y transferido a 10 ml. 
de agua destilada. 
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OITlol digluconat:J de clorhexidina Horas 
por gramo de hidraxiapatita. 

El total de saliva estinulada por la solución salina se nezcló con vol\menes 

iguales de gluconato de clorhexidina 0.2%, arnilasa, lisozina, substancia de grupos 

sant:úineos, y las actividades de inhibición de virus se registraron antes y después 

de agregar clorhexidina por los métodos descritos. las proteínas salivales purifica­

das se prol:eron en la m:isna forna, también se trataron pocas lllJestras de plasm 

sanguíneo hulano con gluconato de clorhexi.d:i.na. Se canpararon los patrones de iriruno­

electroforesis del plasJB tratado y no tratado. 

Los resultados de un exper:iirento se deocriben en la fig. 19. Un graJD 

de hidroxiapatita pudo atarear alrededor de 18 uol de clorhexidina en estas series 

cuando 0.01'.E IIDl de digluconato de clor!Exidina estuvo presente por gr. de hidroxi­

apatita, la m3x:i.na capacidad de abarcamiento varló entre 15 y 20 m uol por gr. 
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de hidroxiapatita, en las diferentes series los resultados dados en la fig 19. 

se obtuvieron a 22ºc. Fn unas series de experirrentos piloto se encontró que las 

adsorciones a 22 y a 37"c fueron idénticas, pero alrededor de 2CVo nés tajo a 4ºc. 

1.a cantidad de clorheld.dina adsorbida después de 5 min. y después de 3) min. de 

contacto con la hidroxiapatita no nostraron variaciones, mientras que el contacto 

durante 1 min. <lió un 25% de reducción en adsorción. El acetato de clorhex:idina 

y el cloruro adsorbieron la hidroxiapatita en la misra forna general que el gluconato. 

Fn el estudio de la adsorción de las superficies dentales ":in vitro", se encon­

tró que 3 l!Dlares que fueron tratados caoo se clscribió anteriornente absorbieron 

nús o llEl10S 1 ~· de clorhexidina cada uno. Se observó que cuando los dientes se 

transferían al agua, ocurría una liberación lenta de clorhexid:ina. 1.a :infamación 

de uno de los dientes se nuestra en la fig. 19. • Parece que se alcanzó un equili­

brio después de pocas horas confonre las concentraciones de clorhexidina pernanecie­

ron constantes de 2 a 24 horas. 

Fn cuanto a la precipitación de proteínas por gluconato de clorhexidina, la 

proteína se precipitó inrrE<lial:Ef!Blte de la saliva cuaÍldo se agregal:a un volÚ!En 

igual de una solución de 0.2% de gluconato de clorhexidina a las nuestras de saliva. 

Este tratamiento precipitó glicoproteínas llevando una actividad de :inhibición viral 

en la saliva. Estas actividades se encuentran asxiadas con glicoproteínas salivales 

ácidas. 1.a actividad anilasa de la saliva no fué dañada :indicando que esta proteína 

no fue precipitada. Se encontró que la 1.i.soz:ine se reducía cuando las nuestras de 

saliva se probaran contra M. Lysodeicticus. Este efecto puede ser parcialllEl1te debido 

a la adsorcián de clorhexidina al sustrato. Se pudo precipitar una glicoproteína 

salival purificada. Fn un buffer 0.1 M 'IRIS H:1 ¡:il 8.1 por clorhexidina, mientras 

que la garrnglobulina no se pudo precipitar. 1.a adición de gluconato de clorhexidina 

al plasm hurmno causó una pesada precipitación de proteínas. las diapositivas de 

irnunoelectroforesis l!XlStraron que 2 a 3 l:ineas de proteínas se perdieron en el 

plasra tratado con clorhexidina, uno de los cuales era 1 acid glyco protein. 

1.a :infonmción presentada anteriornente lll.IE!Stra que el gluconato de clorhexidi­

na adsorbe a la hidroxiapatita y a las superficies dentales "in vitro". la :influencia 

de temperatura y tiempo en la adsorción indica una alta afinidad entre la clorhexidi­

na y la hidroxiapatita. 

Estos exper:inentos iruestran que la clorhexidina adsorbida se libera de las 
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su¡:erficies dentales cuando la concentración de esta sustancia se libera de las 

su¡:erficies dentales cuando la concentración de esta sustancia en el modio ambiente 

disrrinuye. Entonces, si la clorhexidina adsorbida a las su¡:erficies dentales durante 

los enjuagues bucales fue adecuada, la prevención de colonizaci6n bacteriana en 

las su¡:erficies dentales puede ser realizada por las rroléculas de clorhexidina adsor­

bidas al cliente o por una liberación lenta de este sitio. 

la interacción de la clorhexidina con las proteínas ácidas puede ser de gran 

significancia o nayor significancia que su afinidad a la hidroxiapatita. Los clientes 

y el tejido bucal están cont:inuaIJE11te cubiertos por nucinas, que se caracterizan 

por su alta viscocidad y bajo punto iso-ciéct:rico. la precipitación de proteínas 

salivales ácidas por clorhex:i.dina es supuest:mEnte una aiestión de fonnación de 

sales de proteínas; las cadenas de ácido proteínas abarcan los cationes de la clorhe­

xi.clina y se precipitan en el proceso. Sclrroeder reportó inhibición de placa por 

cloruro de cetilpiriclio, el cuál también interactúa con grupos ácidos en rrecrrnolécu­

las. 

la aglutinación observada de glóbulos rojos por clorllexidina puede ser un 

feném:no relacionado ya que se sabe que sus su¡:erficies poseen varios "sitios" con 

te nninales de ácido ciálico. La coloración café observada en algunas su¡:erficies 

dentales y en la lengua después del uso clínico de clorhex:i.dina puede ser debido 

a la formación de sales de mu::ina o sus productos de degradaci6n. 

l'llchos autores han sugerido que la placa nat:riz contiene rruc:i.nas y tales ~ 

cias están probablanente presentes en la película adquirida. La afinidad del glucona­

to de clorhexiclina a las proteínas ácidas implica que la clorhexi.dina puede ser 

adsorbida a la rrucosa oral, placa y a las superficies de la película durante un 

enjuague bucal, y que los reservorios de clorllexiclina se fornan en estos lugares, 

produciendo un efecto de larga duración. Sin anbargo, el constante flujo de fosfato 

e iones cloro, y nucinas en la boca, tenderán a eliminar la clorhexidina libre rápi~ 

rrent:e en la boca el papel de las nucinas cargadas negatiVffiE!lte en la fornación 

de cálculos fue enfatizado por Draus, Mieles y \~t. La inhibición de fornación 

de cálculos observada en los pacientes que se enjuagaron con clorhe.xidina puede 

ser una cuestión de una llDyor afinidad de clorhexidina para los grupos carboxí.licos 

cargados negativanEflte de la natríz orgánica, canparados con el calcio salival. 
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t-i!ncionarams también un estudio de canparación "in vivo" de los enjuagues 

bucales de clorhexidina y picloxidina. 

Aunque ha sido deirostrado nuchas veces que la clorhexidina inhibe la fomación 

de placa en el hanbre, el ne:anism exacto de acción todavía no se conoce c.larar!Ente. 

Parece estar establecido que la acción inhibidora de placa de la clorhexidina es 

independiente de su actividad antibacter.ial y quizás relacionada a la capacidad 

de la clorhexidina a ser un lento liberador de las proteínas ácidas en la boca. 

Para canprender el papel que desempefia la estructura química d.;, las sutancias antilE.s 

teriales en la inhibición de la placa, se investigó la picloxidina; una biguanida 

heterocíclir.a. 

fn este exper:inento la actividad antibacter.ial y antiplaca "in vivo" de picloxi­

dina se canparó con la de la clorhexidina. Se escogieron estos dos canpuestos por 

su senejanza estructural, siendo la única diferencia que la porción central de la 

nnlécula de picloxidina es un anillo heterocíclico en lugar de una cadena hexanetile-

na. 

Las estudios "in vitro" han !IDStrado que las propiedades antibacterianas de 

la clorhexidina y la picloxidina son similares y que su forna de acción en los Strep­

tococcus nutans es idéntico. fn este experiJrento "in vivo" la picloxidina 0.4% fué 

nés efectiva que la piclox::i.dina 0.2% o la clorhexidina para reducir el conteo total 

viable de organislDs aeróbicos y anaeróbicos bucales. Sin embargo esta efectiva 

acciOO antibacter:iana no fue reflejada en la acción de la picloxidina 0.4% cam 

inhibidor de placa. A este respecto la picloxidina 0.4% fue narcadamente inferior 

a la clorrexi.dina. la clorhexidina también damstró tener propiedades inhibidoras 

de placa superiores a la picloxidina 0.2%, pero después de 1 SBJBna esta diferencia 

no era estadísticanente significante, es interesante el hacer notar que al atm?ntar 

la concentración de picloxidina de 0.2% a 0.4% nEjoró la acción "in vivo" antibacte­

riana de este agente pero al mism tiempo disninuyó su actividad antiplac:a. la rela­

ción inversa entre la concentración de picloxidina y la inhibición de placa no puede 

ser explicada ahora, pero puede ser relacionada a la ionización de este canpuesto. 

ActualllEnte este fenáreno está siendo invest:l'.).ado. la relativa escacez de veillonella 

en las nuestras de saliva en el pretratamiento pueden ser probablemente relacionadas 

al hecho de que, en general, los sujetos tenían una excelente higiene bucal , con 

predaninante oxígeno, de este m:xlo, es nucho llEnOS probable encontrar la obligada 
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veillonella anaeróbica. 

En este ensayo clínico no fueron las personas supervisadas al realizar sus 

lavados bucales en sus hogares, para s:irrolar lo mejor ¡:K)Sible las acciones del públi­

co en general. Es posible que el enjuague bucal no fuera llevado a cabo tan adecuada­

nente CCllD en tm grupo controlado y esto pudiera contar en cuanto a la falta de 

efecto en la· flora bucal. Sin embargo la actividad antiplaca de la clorhexidina 

estuvo todavía claranente evidente, Esto indica que puede no ser necesario eliminar 

tm gran porcentaje de la flora bucal nornal para obtener los beneficios del control 

de placa de tm lavado bucal con clorllex:i.c!ina, 

Estos resultados proporcionan una confinrnción "in vivo" de la conclusión 

lOgrada por Gjemn y colaboradores, de que la habilidad de una sustancia ¡:ara inhibir 

la fornación de placa, es independiente hasta cierto ptmto de su actividad antibacte-­

rial. La piclox:i.dina puede ser considerada estructuralnente CC11D una 11Dlécula de 

clorllex:i.dina con las variantes antes IJEllciooadas. La superioridad de la clorhexidina 

CCllD agente antiplaca hace prol:able que la porción central de la cadena recta de 

esta nnlécula tenga tm papel importante en su efecto antiplaca "in vivo". 
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SUJ3ST IJ'UJ'OS 
JJEL AZUCAR 

La nayoda de las personas gozan con los alimentos dulces y la sacarosa ha 

venido a representar un tercio de la ingestión total de carbohidratos (o tm sexto 

del COnst.IID calórico total), en las naciones occidentales. Son diversas las razones 

para este elevado COllSlIID de sacarosa. El edulcorante tradicional es in ingrediente 

:impcrtante en nUIEI"OS8S recetas nuy est:inBdas, a las cuáles imparte con frecuencia 

la c:onsistenc:ia deseada. La sacarosa es nás dulce que cualquier carbohidrato simple, 

excepto el azúcar invertido ( JJEZCla de glucosa y fructosa obtenida por hidrólisis 

de la sacarosa) o su canponente fructosa (cuadro ~.l) y es mis barata por unidad 

de edulcorante que cualquier otro carbchl.drato; es posible que esto se deba exclusi'@. 

llEl\te a la escala en la cual es producida la sacarosa. No obstante, es valioso 

recordar que gigpntescas industrias están fundadas en la producción del azúcar de 

remlacha y caña, y en la purificación de la sacarosa, de m:xlo que los intentos 

rara substituir este disacárido en gran escala podrían ser rechazados con éxito 

por estos intereses. 

Fs poco probable que un articulo al:inenticio que contenga tm substituto de 

sacarosa gane aceptación si su sabor y su textura son peores al equivalente de sacat:2. 

sa o si es mis cost=. La situación con respecto a la caries no es nejor que la 

que ocurre con la diabetes nellitus. Los diabéticos que desean caier dulces o chocole_ 

tes están limitados por su imposibilidad de canprar los artículos pre¡:arados es~ 

nente para elJ.os, que son nés costosos y nenas agradables al paladar que los dispo­

nibles para personas no diabéticas. Adenás, no tienen urgencia de abordar el proble­

na. Nur!Erosas personas no están dispuestas a cambiar sus hábitos dietéticos para 



evitar tma caries dental que pueda presentarse en los neses o años venideros. 

Azucarado 
Azucarado relativo Costo en Costa por unidad 

{sacarosa = 1D) /kg de azucarado 

a b 

Lactosa 2.7 1 .6 1.87 6.9 
Sorbitol {glucitol) 4.8 S.4 1.75 3.6 
Glicerol 4.8 1D.8 2.6D S.4 
Glucosa 5-6 7.4 D.66 1.1-1.2 
Maltosa 6 - 9.24 15.4 
Sacarosa 1D 1D D.83 D.83 
Xilitol -1D - 13.DD 13.D 
Azucar invertido 8-9 13 - -
Fructosa 1D-15 

' 
17.3 3.75 2.5-3.75 

Ciclamatode sodio 3DD-8DD 3DD-80D 
Aspertamo - 10DD-20DD 
Sacarina 2DDD-7DDD 2DDD-70DD 

Cuadra 20.1. Azucarado relativo y costo de los carbahidratos y otros edulcorantes. 
a) Datos del The Carbohydrates Chemistry-Biochemistry. 
b) Datos de Newbrun. 

Ahora se ccnocen nuchos edulcorantes pero aquellos que se están utilizando 

o están !:ajo continua investigación caro sub.stitutos de azúcares en dietas humnas 

incluyen a los polioles CCJJD el sorbitol, nmti.tol, DBltitol, xilitol, almidón hidro:J:!. 

zado (lycasin), la proteína lIDtlel.lin, los sintéticos químicos sacarina, ciclamtos 

aspartane y una variedad de canpuestos químicos. 

1os edulcorantes difieren de los azÚ'.:ares de la dieta en que son sustratos 

nuy pobres para la fornaci6n de ácido por las bacterias orales, y e>eisten evidencia 

por lo nenes para algunos edulcorantes, que su tejo efecto en el 11Etabol:ism de 

las bacterias orales produce tm llBlOr crecimiento de las bacterias y CCllD consecuen­

cia lIEllOS cantidad de placa dental en el diente y en tejidos blandos adyacentes. 

Evaluac:ihn bacteriológica de los substitutos. 

la poca fen1B1tabilidad por la ¡:arte daninante de la placa bacteria! acidogé­

nica es el priicipal criterio que debe ser satisfecho antes de aceptar tm substituto 

del azúcar. Adem3s la fonrnción de placa dental no debe ser atJJelltada. OJando est.irre­

rros la cariogenicidad de los substitutos del azúcar, desde el punto de vista oocte­

riológico diversos nÉtodos han sido usados. los nás coounes son: 

l. Producción de ácido. 

2. Sendero netab6lico. 



3. Inhibición m:icrobial. 

4. Aclapt.aclón m:icrobial. 

S. Estudios en an:inales. 

Sorbitol. 
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Sorbitol (D-glucitol) es una nnlécula de 6 carbonos. Es derivado industr.ialrren­

te por hidrogenación de la glucosa. El sorbitol puede ser oxidado a glucosa y fructo­

sa en el hígado del hanbre y de los anincles, por los polioles deshidrogenasas que 

son m3s bien inespecíficas, pero que en ocasiones se les denanina especialm=nte 

caro sorbitol deshldrogenasas. (fig. 20.2) 

O-glucosa 

CHO 
1 

H--C--OH 
1 

HO---C--H 
1 

H-- C--OH 
1 

H -- C -- OH 
1 
CH20H 

2H 

\. 

1H2 
H-- C --OH 

1 
Ho--c --H 

1 
H--C --OH 

1 
H--C -- OH 

1 
CH2DH 

0-sorbitol 

Así, el sorbitol no requiere insulina para entrar a las células, pero, produce 

glucosa y fructosa dentro de ellas. l.a energía nornal producida por el netabolism 

de la hexosa está disponible del sorbitol, junto con una cantidad adicional que 

procede de la oxidación de la ~· Aunque oolo es aproxinEdanente la mitad de 

dulce que la sacarosa y rrenos dulce que la glucosa, el sorbitol tiene ventaja.9 a~ 

tes CCllD edulcorante "dentalnente inocuo". Un enjuague bucal con una solución a 

.set>.: de sorbitol no produjo caída del pH o ésta fue pequeña y lo rni.sm ocurrió con 

los dulces fabricados con sorbitol. Esto sucedió a pesar de la presencia de bacterias 

(Streptoccccus Illltans) que podían fenrentar al sorbitol y que en un cultivo puro 

cerrado pueden producir ácido suficiente para alcanzar un pH descalcificante. Al 

parecer esto se debe a que el sorbitol es fernentado con tal lentitud por la placa 

entera que el ácido producido puede difundirse, y ser neutralizado por los annrtigua­

dores salivales, sin generar un pH suficientalente bajo que cause descalcificación. 

Fste no es el caso en un cultivo cerrado de volúnEn fijo. Fn Su:i7_a los dulces que 

no causan una caída del pH por abajo de 5.7 pueden describirse CCllD "inocuos para 

los dientes" y esta designación puede aplicarse a los dulces de sorbitol. Sin embargo 

hay problaras con el sorbitol. Se absorbe con rrás lentitud que la glucosa y CCllD 
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esta absorción no es por transporte activo, resulta ~leta. Prcxluce diarroo 

en algunos individuos, probable11E11te por el efecto OSIÓtico del oorbitol no absorbido 

que retiene agua en el :intestino. re hecho, el oorbitol se ha utili.7..ado carl) laxante. 

Se ha propuesto que la :ingestión diar:i..a de sorbi tol deberá restringirse a J50 rrg/kg de 

peso corporal (Q:misión oobre los aditivos a los alinElltos de la FA0-{M3) que equiva­

le aprox:inadanEnte a 2 cucharaditas copeadas por día, por adulto. 

Una adaptación de la microflora oral al sorbitol puede teóricarrente ocurrir 

en varios caminos: 

l. Ciertas bacterias orales tienen la capacidad de utilizar el oorbitol, y 

la síntesis de enzimas específicas para el oorbitol pueden ser inducidas. Si el 

sorbitol entra en la cavidad oral, frecuentarente, se podría ccnducir a un :incraTetto 

en la prcxlucción de enzimas degradables de sorbitol y, caro consecuencia un incraTel­

to en la producción de ácido. 

2. las bacter:ias fernElltadas por el sorbitol tienen una ventaja ecológica 

y podrían alJJE!lltar en rllÍIEro. Personas que c:oruutE11 productos que contienen oorbitol 

daruestran un leve i.ncra!Ento en rllÍlEI'O de Streptococcus DIJtans y lactobacilos. 

3. Otra bacteria que habita en la cavidad oral podr:ía alcanz.ar la capacidad 

de fernentar oorbitol por una transferencia genética de gencm3s a partir de la bacte­

ria fernentada por el sorbitol. 

4. Otra posibilidad es que una nueva :fuoción se podría desarrollar en un orgá­

n:isro = un resultado de ¡:esos secuenciales DIJtacianales. la probabilidad del 

acont:ec:imiento de este evento es DIJy bajo. 

El frecuente c:onsim:J de sorbitol no parece elevar la acWlllac:i.ón de placa 

dental pero puede dar riezgos de una evidente adaptación microbial resultando en 

un incrarento de la prcxlucción de ácido por la placa dental. las consecuencias de 

dicha adaptación son probabler!Ente de pequeña importancia clínica, en el mínim:i 

de personas cm fluido salival noI11Ell y en personas con nvderado COOSUtD de productos 

que cmtienen oorbitol. 

Xilitol. 

El x:i.Jitol es un azúcar de 5 carbonos. Es tan dulce caoo la sacarosa y existe 

en la naturaleza en cierto núnero de alirrentos, en particular en plátanos y hongos. 

Puede sintetizarse a partir de la xilosa exactanente por el misin proceso de reduc-



cci6n utilizado para fabricar sorbitol a partir de glucosa, y del Lycasin a partir 

del almidón parc:ialnente hidrolizado. (fig. 20.3) 
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CH2DH 

O- xilitol 

El x:ilito1 es un int:ernaüario metabólico nornel en el lunbre y la única ruta 

por la cuál puede ser metabolizado ; por hidrogenación ( por la mi.sTa enziila que 

oxida al sorbitol) a xilulosa, la cuál es entonces fosforilada y entra a la vía 

de los fosfatos pentosa. 

Le este roodo el xilitol puede ser metabolizado ¡ara producir energía y bióxido 

de carbono o producir reservas de glucógeno en el 11ÍlscÚlo y el hígado,o sintetizar 

nucleótidos. 

El x:ilitol ha sido propuesto caoo un aditivo dietético para los diabéticos 

por El Prograna de la Junta de Al.in-entes de la 013/FAO, y está clasificado caoo 

una sustancia substituta del azúcar. Su uso ha sido investigado recientarente en 

un anplio surtido de alimmtos por un gn.tpo finJandés. El único factor que parece 

limitar la dosificación del xilitol es el fenáreno de la diarrea osrótica o de las 

heces blandas. Al igual que el oorbitol, la susceptibilidad individual a este efecto 

secundario varia y la tolerancia al xilitol mmmta notabl61Ellte por la frecuente 

dosific.ación. El porcentaje de x:ilitol absorbido en el hcmbre depende de las dosis 

(~ de 5g de dosis oral a 00% de una dosis de 3)g de prueba). 

furente un estudio que duró 4 y nelio años de collSlllD de xiJitol, la diarrea 

osrótica sólo se desarrolló oojo condiciones anomales con una dosis de 30--:()g de 

xilitol en la llBñana con el estámgo vacio. 

El efecto del x:ilitol sobre el pH de la placa es senejante al del oorbitol. 

Por lo tanto, cuando se aplican soluciones de x:ilitol a la placa dental no de produce 

calda del pH, o ésta es mí.ninn. Aunque se sabe que el sorbitol y el rranitol son 

rretabol:lzados por las oocterias de la placa, o1 parecer el xilitol no se convierte 
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a ácidos. Se ha darostrado que el Jdlitol es rrenos cariogénico que la sacarosa o 

el sorbitol en las etapas, y l1El10S cariogénico que la sacarosa o la fructuosa en 

el hanbre. Su cariogenicidad baja se asocia con una reducción notable en la cantidad 

de la placa dental, en los individuos que COllSUllEll una dieta con x:ilitol. Algunos 

estudios han darostrado que este azúcar puede inhibir a ciertos estreptococos, aunque 

éste no es un hallazgo universal. la exposición prolongada de las bacterias de la 

placa al xilitol parece conducir a una adaptación, pero ésta, nuy bien pude ser 

tolerancia adquirida al xilitol nÉs que una habilidad adquirida para netaboliz.arlo. 

E.xisten microorganisoos que pueden netabolizar al xilitol, pero no es la placa, 

aparentB!ETlte. ~e el principio del estudio los investigadores finlandeses se 

hicieron cargo de que podrían surgir 111.ltantes que netabolizaran el xilitol en la 

placa. Sin embargo, podría no eristir la presión selectiva necesaria JX3Ia establecer 

tales variantes hipotéticas, debido a la disponibilidad regular de cantidades peque­

ñas de otros azúcares CCllD glucosa. la placa dental de los sujetos que COllSlilIÍ.eron 

constanterrente por 4 1/2 años alinentos endu12.ados con xilitol, produjo es::asa caída 

de pH o no la hubo con el xilitol, aunque se forni> ácido tanto de la glucosa caro 

del sorbitol. 

Lycasin. 

Se ha fabricado un producto llanada .. Lycasin°
0 

por hidrólisis parcial del almidón 

a glucosa, miltosa y oligosacáridos de glucosa y luego la hidrogenación catalítica 

a sorbitol, nani.tol y una rtEZ.cla de oligosacáridos. Estas preparaciones tienen 

4.~9.4% de sorbitol libre y 14.5-23.8% de sorbitol total. El Lycasin produjo llEilOS 

caries que la sacarosa en los aninales y se forni> llEilOS placa durante su uso en 

los aninales y en el hanbre. El. sorbitol y el nallitol (derivado de la naltosa por 

reducción), aparecieron sin m:xlificar en gran cantidad en las heces, pero los ccrnpo­

nentes de glucosa del Lycasin fueron absorbidas y netaboli2ados en el hc:mbre. El 

Lyc-::sin ha sido probado en niños de 3-6 años de edad, pero hubo problBTBS en este 

estudio debido al COilSUllD de lim:madas y dulces con sacarosa por los niño que supues-­

tal!Eilte estaban carriendo sólo productos del Lycasin. A 111.1chos niños no les gusta 

el dulce de Lycasin y en ocasiones se reportó flatulencia. No obsrtante, los autores 

afirnBn que hubo una reducción de 25% en las caries en el grupo de Lycasin aunque 

no R'lben hasta qué grado pueda deberse a una reducción general en el consunn de 
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dulces. 

la placa dental humma forna ácido del Lycasin con nnyor velocidad que del 

sorbitol y del rranitol, pero con rrás lentitud que del almidón soluble. Esto :indica 

que la hidrólisis por la ami1asa de los oligosacáridos de peso nnlecular rn3s elevado 

del Lycasin, liberando naltosa, es la causa de la produ=i6n de este ácido. la am:ila­

sa que interviene en este proceso es la enz:ina salival humma que entra en la piad?
2 l 

~hltitol. 

Es producido por hidrogenación de rmltosa. Este azúcar de alcohol es fenrentado 

por estreptococos ltn.ltans y actincmi.ces viscosos y por algunas especies del género 

lactobacilo. ~pués de diversos transpasos en caldos con naltitol caro la principal 

fuente de energía y carbono, algunas cepas de S. sanguis y S. mitior daoostraron 

cierta adaptación resultando lD18 débil prcxlucci6n de ácido. El S. - nutans no es capaz 

de sintetizar a polisacáridos intracelulares de !IBltitol. 

Palatinit. 

Es una nEZcl.a equ:iJJDlar de alcoholes disacáridos. El canpuesto ha sido aprobado 

bajo el !1Clllbre de ''Iscmtlt" por la Caiúsi6n Británica Famacopea. Algunas cepas 

de S. nutans, A. israelli, A. viscosus, A. naesltmdii y L. caerei son ca¡:aces de 

fernEntar palatinit "in vitro" !:ajando el pH a niveles llEflOres de S.S. Ca!D otros 

polialcoholes, los rangos de degradación soo. preswrl.blarente rrás bajos que los de 

la suerosa. los ventajosos datos mi.crobiol6gicos indican que el palatinít tiene 

características similares a otros substitutos del. azúcar usados CCJIUmEnte = 
el sorbitol. 

Azúcares enlazados. 

Por tratamiento enzil!Btico de almid6n y suerosa, una nezcla de llD!\Osacáridos, 

glucosil suerosa, iroltosil suerosa y oligosacárídos pueden ser producidos llanándolos 

azúcar enlazado. Esterptococos, lactobacilos, actinanices y propionílbacteria fenren­

tan azúcares enlazados a grados variables. 

El azúcar enlazado ha sido también probado en anirrales experinentales. Los 

rangos de caries en ratas inoculadas con S. rrutans y alÍIIEiltadas con una dieta 

conteniendo 5% de azúcar enlazado fue ccmparado con otro grupo aiirrentado con una 

dieta de 5% de suerosa. El s::ore de caries en el grupo de azúcar enlazado fué aproxi­

rrada!rente 6'SJ'. de este en el grupo de suerosa. 
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Generalnente resultados de estudios núcrobiales indican que el azúcar enlazado 

11Etabolizado ha estado en la placa dental pero en un grado rrenor que la suerosa, 

glucosa o fructosa. 

Sorbosa. 

L-sorbosa es un isárero de D-fructosa. Pocas bacterias orales son capaces 

de fenrentar sorbosa a ácido. El S. mutans no fementa sorbosa ni antes ni después 

de periodos de adaptación "in vitro". 

la sorbosa tiene un efecto reducido sobre la fol11ECÍÓn de placa y sobre la 

capacidad fermentadora de glucosa de la placa dental. 

En estudios anpleando el sist:ara convencional de ratas, la canbinación de 

sorbosa con la flora oral nornEl de los anineles a:n o sin inoculación de S. lll1tans 

o A. viscosus, ha dado resultado indicando que la sorbosa tiene pequeños o ningún 

potencial cariogénico. 

En otro estudio aninel, donde las ratas habían sido inoculadas con S. lll1tans, 

fue observado que la sorbosa supril!E la cariogenicidad de la suerosa en contraste 

con el Lycasin, sorbitol y palatinit, de este nndo surgió un efecto anticaries de 

esta hexosa. 

Palatinosa. 

(IsrnBltulosa). Fs un derivado de suerosa. Mllcl et al. (1983) darostró que 

la producción de ácido de isataltulosa en suspensión de placa dental es baja. La 

produ=ión de ácido al final del periodo fué llEilOr que la producción de glucosa. 

Cbsh:iIIa et al (1933) derostró que el disacárido palatinoso puede ser clasifica­

do caoo no cariogénico en ratas infectadas con S. l!Ultans. AdE!IÉ;; fue encontrado 

en estos estudios que el reemplazo de la nútad del contenido de suerosa en la dieta 

de la rata con la palatinosa resultó en una disni.nucióa del de&rrollo de caries 

ca:J¡arado con un contnil dietético conteniendo suerosa :30la. 

Fructosa y az6car invertido. 

!.ns nrnosacáridos glucosa, fructosa y la nezcla de ellos (azúcar invertido) 

puede ser llEOOr inductor de caries que la suerosa. 

La diferencia en la cariogenicidad entre estos m:mosacáridos y la suerosa 

se cree que se debe a tma diferencia en la producción de glucanos y fructanos e.x~ 
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lulares y consecuentermnte en la fonmción de placa dental. 

te este irodo, estudios bioqu:lmicos y 00cteriol6gicos, así COlD, exper.i.!rentos 

an:imtles, han dado algunas :indicaciones de que los m:inosacáridos, fructosa y azúcar 
invertido, pueden ser un poco rrenos cariogénicos que la suerosa. (B4) 

los cambios de pH y las cantidades de productos iretabólicos finales lactato, 

fomato, acetato y etanol fueron estudiados por: S. Kalfo, D. Birlmel23) en suspen­

siones de placa dental. Las suspensiooes fueron incubadas con sorbitol o glucosa 

durante 3) a 00 min., en presencia o ausencia de aire. la actividad de producci6n 

de ácido de parte tanto del sorbitol caro de las glucosas no fue aceptada ¡x>r la 

exposición de las suspenciones de placa al aire. Las diferencias de concentraci6n 

de los cuatro productos iretabólicos finales entre las suspensiones en la presencia 

y ausencia de aire fueron pequeñas. Solo trazos de lactato se fonrnron a partir 

del .sorbitol tanto en la atm5sfera aeróbica caro en la anaer6bica. Las cantidades 

de fomato y etanol fueron nayores en las suspensiones incubadas con sorbitol que 

en las que contenían glucosa. lns canbios de pH también fueron estudiados en las 

supensiones, con ce¡:as desarrolladas en forna anaer6bica de S. nutans, S. sanguis 

y S. rnitior, en contacto con sorbitol o glucosa por X> min. El pH bajó considerable-­

nente en las suspensiones incubadas ero sorbitol en la presercia de aire, c:anpara&;' 
con aquellas que se =tuvieron en foITIE anaeróbica. la baja de pH en la glucosa, 

fué sin anbargo, igual sin tener en cuenta las condiciones at:nDsféricas. 

fn otro estudio realizado por T.H. Grenby y Saldahna(B6) se estudiaron los 

efectos de 5 diferentes dulcificantes :intensos sobre el desarrollo y el rretabolistD 

de cultivos rrezclados con microorgan:isros de la placa dental o cultivos puros de 

S. rrutans. F\leron estudiados en: a) Peptona líquida nutriente, b) en agar nutriente 

por el método de inhibición de zona y c) en soya triptona nutriente por una nndifica­

ción del rrétodo de mín:irra concentración inhibitoria. 

De los 5 dulcificantes examinados, acesulfam-K y el ciclannto de calcio no 

darostraron influencia s'.'.lbre cl desarrollo microbial en ningl.DlO de los experinEntos. 

los efectos del Tal:ín fueron desconocidos, debido a que tiende a precipitar la =lu­

ción. Solo el aspartano y la sacarina aparecieron en estas pruebas suprimiendo cons­

tant:aJEnte la actividad de los microorganis!Ds orales, el aspartarro tuvo rrayor efect::!o. 

vidad en los cultivos de la placa n"CZClada y la sacarina fué rrás efectiva contra 

s. ITlltans. 

Revisión de estudios realizados por Scheinin (63): Las pruebas se caracterizaron 
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por varios razgos cawnes. Todas las pruebas tenían protocolos aprobados por la 

CM3. Los sujetos no eran randanizados y consist:ian en n:iiios de 6 a 10 años de edad. 

la incidencia y prevalencia de caries se eX¡:Jresaron en INF. la duración de los estu­

dios fué planeada de 32-36 neses. Sin embargo debido a razones locales ocurrieron 

a:Igunas variacioneE". las pruebas fueron adenás caracterizadas por diferentes prevalen­

cias de caries entre grupos y subgrupos. El propósito de estos estudios fué valuar 

la prevención de caries por la sustitución parcial de suerosa por xilitol o una 

l1EZC1.a de xilitol y sorbitol. la evaluación fue llevada a cabo en canparación con 

rrétodos conocidos de prevención basados esenc:i.a1nE!lte en aplicaciones tópicas o 

sistaráticas de fluoruro y sus efectos. 

Los estudios difirieron principalnente en los rrétodos urtil:izados para imple-­

naitar la parcial .sustitición de suerosa por productos con contenido de poliol. 

Los reg:ineles básicos incluían nescar grne en Thai1andia y en el prinEr estudio 

en Polinesia, las dosis correspondían a 5-7 gr/día de xilitol 51% y 4g% de sorbitol. 

Fn Hungría y el segundo estudio en Polinesia ut.il.:izaron xilitol en una variedad 

de dulces sólidos, la dosis varia entre 14-20 gr/día. 

Estudios con nezc:las de polioles (5-7 gr/día). El objetivo de estos estudios 

fue canparar la relativa eficacia de enjuagues de fluoruro al 0.2% cada 15 días 

(grupo F), el uso de grne de nescar con fluoruro endulzaa con suerosa, dextrosa 

y glucosa (grupo S) y gam de nmcar con fluoruro con una nez.c1a de >Cilitol y sorbi­

tol (grupo X). 4 barras de gam de nescar cada uno con 0.:5rg de F, fueren nescados 

por 5 días a la SE!IBl18 durante un año escolar. 

Estudios en Thailandia: Los sujetos consist:ian en dos grupos de 7-10 años 

de edad, divididos respectivanente en grupos F, S y X. 

A1 inicio del exátEn se registraron diferencias entre los grupos. Los indices 

en la prevalencia de caries fueron nayores en el grupo F y nenor en el grupo X en 

niños de 7-10 años de edad. El efecto del tratamiento fue notorio en los grupos 

F y X en los cuales la cantidad de IMF de los niños fue nBlDr· que en el exarren ini­

cial que los niños nayores de su edad correspondiente. Fn el ¡µ,upo S sin anbargo 

el desarrollo fue opuesto, los niños de 10 años de edad en el exanen inicial padecían 

nenor cantidad de IMF que los niños nenores de su edad correspondiente en el exmen 

final. ( fig. :!l. 4). 



-200--

Fig. 20.4. Incremento de caries en superficies OMF al inicio en niños de 7 Y 10 años 
de edad (Tailandia). 
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De acuerdo a los autores, los datos indicaron que la gara de l1ESCaI" con fluoru­

ro y suerosa fue el regirren considerado nenes efectivo que los otros dos. El. estudio 

darostró que la efectividad de la gara de nascar con F, xilitol, sorbitol y los 

progranas con enjuague eran canparables. 

Estudios en Polinesia Francesa: Igual que en 'Thailandia los sujetos consistie­

ron en niños de 7-10 años de edad divididos en grupos F, S y X. El. últ:inn grupo 

dividido en dos subgrupos, uno con F y otro sin F, endulzado con x:i.litol (51%) y 

sorbitol ( 4'ff.). 

El núnero de Il-lF en ambos grupos fue ll1.IY aJ.ta, sin anbargo los autores concluy~ 

ron que la gara de nnscar con F, x:i.litol y sorbitol fue el único regirren capaz de 

controlar el proceso carioso. (fig. 20.5) 

Estudios con xilitol, (14--2ügr/día). 

Estudios en Hungría: El. objetivo de este estudio fué investigar el incr6TE!Ilto 

de caries en niños después de la parcial absorción ~ suerosa con xilitol (grupo 

X) en ccmparación con el índice de caries después de la administración sistémica 

de F (grupo F) y un grupo con tratamiento convencionaJ. Irú.cialrrente en grupo X 

lllJStró llEyor prevelencia de IMF , 4.6 en canparación con F 3.3 y C 3.5. 

LCB productos que contenían xilitol en el grupo experinEntal consistían en 

gara de nascar, chocolates y otros dulces. La ingesta minina al día varió de 14-

20 gr/día, en el grupo X se utilizó un dentrífico con MFP de Na (0.8% y 10% de xili­

tol) sin supervisión. 

El grupo F incluía 2 grupos, uno recibiendo O. 75 rrg. al día de F y NaF en 
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0.21 de leche. Estos niños utiliz..aron un dentrífico con O.S'; de MFP de Na sin xilitol 

ni oorbitol. El segundo subgrupo recibió F natural (1.2 p¡:m F) en el agua potable. 

Fn el grupo C se utilizaron productos sin F y uso no esporádico de dentri.ficos con 

F. I:espués de 1 año, la prevalencia de caries fue igual en todos los grupos. Fste 

desarrollo continuo a través del estudio y al final de los 8 años, el incran=nto 

de caries fue rrenor en el grupo X que en los otros grupos. En el otro grupo F 

los niños de 7 y 8 años respondieron nejor al efecto del F que los otros niños de 

9 y 10 años. (fig. 20.6). 

Estudios en Polinesia Francesa II: Los datos generales corresponden a los 

estudios realizados en Hungría. La nÉxilla ingesta de productos con xilitol se limitó 

a 20 gr/día. Se uti.l:izÓ siempre dentrífico con F. La canparación de los grupos fue 

checada con respecto a la edad, índice rMF, no. de dientes e higiene oral • .EL a1.11E11to 

de caries en superficies IMF fue 7 .19 en el grupo C, 4.67 y 4.37 respectiYa11E11te 

en los dos grupos X. Las diferencias entre C y X fue significativarente alto, los 

autores coosideran la sustitución de la suerosa caro un inst:rurrento poderos:> en 

la prevención de caries. 
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Fig. 20.6. Incremento de caries en superficies DMF en todos los sujetos al in!. 
cio en ninos de 7 y 10 anos de edad (Hungría). 



SISil'MA CARICETAT 

-212-

PRUEBA,<; DE 
ACFIVIDAD CARIOSA 

Iesde la publicaci6n de la teoría quínñco-bacteriana por W.D. Mi.ller
116 

en 1890, 

nuchos investigadores han tratado de encontrar la causa de la caries; gradualnente se 

ha sabido que los al:inentos, especialmente la suerosa, tiene una relación important~ 

con el desan-ollode'Ja caries en una fonIB nuy canplicada, caro parte de factores an­

bientales que rodean a los dientes. 

Sin enlargo, aún no se ha esclarecido, un nétodo de prevenci6n de caries decisi­

vo. Por esta situaci.6n, se considera que es nuy importante el desan-ollo de la pruel:e 

de la actividad de caries, para el tratani.ento de la lesión cariosa, para contrib..dr­

a la prevencioo y supresión de la caries. 

A pesar de que varios métodos de pruel:e se han tratado hasta ahora, todos ellos 

nuestran defectos,caoo lo canplicado de sus prOc:ed:imientos, sus aparatos canplicadoo­

Y la falta de confianza en la obtención de datos de su correlacioo a la actividad de 

la caries, por lo tanto1 no son lo suficient:arEnte ÚtiJes en la clínica dental actual. 

Por lo tanto, se ha desan-ollado un nuevo nÉtodo para prol:er la actividad d~ 

caries, en el cual la rmteria alba, refleja la actividad del plexo bacteriano oral <:.2. 

rrn nBterial de la pruel:e. 

Fn el presente estudio116 , la correlaci6n del nuevo nétodo prueba, para la activi_ 

dad cariosa, ha sido investigado can¡arándolo con la prueba de Snyder el cual darues-­

tra tener un alto grado de correlación a la actividad de la caries entre diversas 

pruebas de actividad ácida usadas hasta ahora. 
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Fig. 20.6. Incremento de caries en superficies OMF en todos los sujetos al ini 
cio en ninos de 7 y 10 anos de edad (Hungría). 
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El nuevo rrétoclo para probar la actividad de la caries, con los procedimientos y-

los líquidos prueba se ha llanndo CARiffil'AT, principaJnente es el rrétoclo ¡:ara deLernli­

nar el estado de la caries. 

Varios tipos de susceptibilidad a la caries ( Prueba de Hadley, Prueba de Snyder, 

Prueba de Vach, Prueba de Fosdic y Prueba de Hill ) han sido propuestas y evaluadas. 

En la práctica dental, sin anbargo, estas pruebas no son efectivas, por la difi­

cultad de los procedimientos y la baja correlaciÓn entre estas pruebas y la condición 

clínica. 

En estudios recientes de etiología bacteriana sobre caries dental, se considera 

que el Streptococo mutans es el factor pr:inario en la iniciación de la caries dental 

y el l=tobac.llo está relacionado con los ataques sucesivos. Con estos nuevos estudios 

de la etiología de la caries crnv base, Shinuno y cols~ 16 
desarrollaron un nuevo mé­

todo colorirrétrico simple (CARiffil'AT) ¡:ara deterndnar la actividad de la caries. 

El rraterial estudiado fue la placa dental obtenida de las superficies bucales de 

los dientes, tarándola con hisopos de algocl6n crnerciales estériles. Los hisopos se -

colocaron dentro de tubos de prueba conteniendo 2 ml. de ¡redio líquido semi.sintético 

que consistía en ~ de suerosa, B.C.G. ,B.C.P., NaN> , NaCl y triptosa. J:espués de 48 

horas de incubación a 37 grados C, se observó el color de los tubos de prueba canpa­

rándolo con las muestras de control. Los cambios de color del control fueron gradl.13 -

dos en términos de: - (azul, pH 7.0), +(verde, pH 5.5), ++ (arrarillo-verde, pH 4.5)y 

+++ (arnrillo,pH 4.0). 

En este estudio se evaluó la correlaC.ioñ entre la condición de la caries y la ac­

tividad de la mism con el CARICSfAT, canparándola con una prueba de Snyder nejorada 

Se tamron 45 niños con una edad praredio de 2 años 4 neses de 2 kindergardenes­

de los suburbios de Osaka, llevándose a cabo exárrenes de cavidad oral y pruebas de 8E. 

tividad cariogénica cada 4 rreses a lo largo de un año.Croo punto de comparación, tam­

bién se aplicó la prueba de Snyder. 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

Los resultados obtenidos tanto del CARiffil'AT crnv de la prueba de Snyder lll)Stra­

ron una buena correlación con el estado- actual de la caries. Sin anbargo, en rela -

ción con la ca¡:acidad para predecir la caries, hubo diferencias. O:in el CARICSfAT se 

correlacionó el aunento del índice de severidad de caries hasta períodos de 4, 8 y 12 

rreses'. Con la prueba de Snyder, se observó dicha correlación solarrente con el amento 
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posterior a 12 neses. Más aún, con el CARICSI'AT, los grupos de actividad que pudieron 

clasificarse rmstraron una diferencia estadística significativa, mientras que con la­

pruel:a de Snyder, la clasificación por grupos fue imposible desde el punto de vista -

estadístico. 

Con base en los resultados, se canprobó que CARICEI'AT es capaz de nnstrar el es­

tado actual del proceso carioso, y rrás aún, que posee la capacidad para predecir la -

caries por rrÉs de un año. Fn relación con la capacidad de pronosticar un aunent:o en 

la actividad cariogénica seencontr6que el CARICSI'AT tiene una capacidad de percep 

ción superior a la pruel:a de Snyder. 

crn.5IDERACICMS 

la actividad cariogénica significa que la caries presente en el llDIEtlto actual .!! 

vanza hacia una situac.iéinnás severa, y que la caries que ha sido escasa, aUllE!lta en -

núrero, y nés aún, que los i:acientes sin caries se convertirán en un futuro cercano 

en pacientes iguales a aquéllos con caries. Por lo tanto, la pruel:adeactividad cari.Q. 

génica debe ser el iÍÉtodo conel cual se pueda juzgar si la caries presente en el DD!Efl­

to actual es una enferrralad en estado activo, o si existe la posibilidad de que se -

presente en un futuro cercano a pesar de que esté ausente en el natento actual. 

Ya que la actividad cariogénica depende de la nagnitud de los 3 factores princi­

¡:ales descritos por Keyes y cols.116en 1962, el juicio de la flElgfiltud de cada uno de 

los factores debe realizarse con el fin de conocer la actividad cariogénica , y la d~ 

tenn:i.naci6n debe llevarse a cabo en base al juicio sumrio.Sin embargo, en el nnrento 

actual no se conoce ningún método simple y conveniente para evaluar estos 3 factores. 

No obstante, las bacterias dentro de la cavidad oral, entre estos 3 grandes fac­

tores, pueden nnstrar variaciones cotidianas a pesar de tener una profunda relacién -

con la caries, y es posible que sean conocidas objetivmente. 

As:imistD, hoy en dÍa está bien establecido que el priner lugar de localización -

de un proceso carioso en desarrollo es la zona de esmlte que entra en contacto con la 

!IElteria alba, por lo que es acertado el concepto de que la rret:annrfosis del plexo ba.s, 

teriano de la !IElteria alba es importante al discutir la actividad cariogénica. 

Ahora bien. en relación al reporte publicado por Takei y cols.116 donde se discu­

te el proceso cariogénico observando sistaníticarrente la variación del plexo l:acteria­

no de la cavidad oral, se detectaron S. nutans, lactol:acilos y Cándida en un grupo -
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•.:on enries severo.. En un gru¡x> con caries inactiva, se encontró Neis.seria, S. mitis y 

FusolHctcrjas en forno abundanLe, detectándose escasas cantidades de S. mutans, lact.Q_ 

bacilos y Cándida. 

Asi. misro, en el grupo de caries inactiva, cuando se detectaron S. mutans, lact_Q 

rocilus y Cándida, y anpezaron a increrrentarse, se reportó la detección de caries d~ 

pués de 6 rreses. Tombién se ha reportado que la alteración del plexo bacteriano se ve 

afectada por la mutua relación con las oocterias actuando simbióticarrente con esto.s -

grupos bru:terianos. 

t>\Jchos invesigadores han reportado que el S. mutans produce caries en seres· hu­

m:mos y roedores, existiendo una especial correlación con caries de superficies lisas 

Aún rrás, lkeda y cols. 
116 

observaron una gran correlación entre el orlgen de la ca -

ries de fosas y fisuras y la aparición de S. rnutans. Ellos observaron durante un lar­

go perlado la relación de la caries de fosas y fisuras (zona preferida por la cari~ 

y el estado activo de S. mutans. 

Se ha reportado que en la nateria all:.a, en la zona donde se observó la apari.ción 

de caries, el núrrero de S. mutansylactobacilos era nnyor,que en la zona donde no ha­

bi.a caries.También se ha reportado que tanto el S. 111Jtans(relacionado con el princi -

pio de la aparición de caries) caro los la:tobacilos, participaron en el desarrollo -

de la caries de fosas después de que ésta habi.a ccrrenzado. 

Aunque es muy obvia la correlación entre la generación de caries y el S. nutans, 

el papel de los lactobacilos en la generación de caries no se considera tan :importan-­

te. Sin enl:Ergo, dentro de estus grupos baclerianos se ha e!JC'Oll.tradouno con U11agran -

capacidad para producir ácidos y para resistir a ellos, así caro una gran capacidad P.2. 

ra alrracenar polisacáridos que se tiñen con yodo. Esta es la razón por la cual se con­

sidera que es un grupo bacteriano equipado con los factores necesarios para producir 

caries. 

De hecho, Rosen 
116 

en 1968 verificó las propiedades cariogénicas de L. casei, y­

Fitzgeral y cols. 116 en 1966, las del L. acidophiJis, por lo que es muy necesario ta­

nor en cuenta a los gru¡:os bacterianos al discutir el proceso carioso. Por lo tanto,­

resulta razonable pensar que la prueba de actividad carlogénica debe basarse en el ~ 

tado activo de lactobacilos y S. mutans en la l!Eteria alba , ya que esta prueoo debe-­

reflejar ill C!."8cerbación de la caries asi. caro la generación de nuevas lesiones cari.Q. 

sas. 



-216-

Resulta un problam rwy interesm1e averiguar qué tipo de bacterias poseen la ca­

pacidad de crecer en el liquidoutilizadoen la prueba, las cuales tuvieron una gran -

correlación en este experinento de campo con el estado activo de la caries ( observa­

da clínicamente) y que aderrás poseyeron capacidad para produc.:lr ácidos. l.a investiga­

ción se llevó a cabo preparando una 1arrinilla plana con el liquido de prueba agregan­

do posteriornaite 1% de agar--agar para producir un cultivo separado del liquido de -

prueba, después de la valoración de la actividad cariogénica y para llevar a cabo el 

análisis. 

Se encontró que en relación al tipo de bacteria, pueden haber algunas con la cal!!_ 

ciclad para producir ácidos y algunas que no poseen dicha capacidad, y nás aún, puede -

haber diferencias en la capacidad para producir ácidos. Tanbién , cuando se llevó a -

cabo un experinalto similar ut:iliz.ando una cepa bacteriana conservado con historia ~ 

rente, se encontr6 que eran 9:reptococos y Lactobaci.los productores de caries los -

que aurEnt:al:en en el liquido de prueba y que tenían capacidad de producir ácidos. 

Sin enbargo, lll10 no se debe limitar a aquellas cepas bacterianas cooservadas ya­

conocidas, sino que se deben usar los nuevos tipos de bacterias productoras de caries 

para exmrinar el crecimiento y la producé:i.00 de ácidos por la acción conjunta de = -
gran nÚ!Ero de especies bacterianas , Y8. que estas nuevas bacterias son capaces de -

crecer en presenc:ia de altas caicentraciones de suerosa y de NaN, , y poseen adarés 

una gran capacidad de producir ácidos.Sin anbargo, la invest:igacién fundarental en e.§!. 

te campo será lDl gran tare para el futuro. 

la propagación de S. rwt:ans entre las superficies dentales no es violenta, y se-­

ha reportado que frecuentare:tte se puede percibir la tendencia a crecer de determina­

da lIBilera en cada superficie del diente • Así rnisro, se ha reportado que la flora -

bacteriana es diferente en las superficies planas y lisas y en la superficie oclusal. 

Por lo tanto, al discutir acerca de la actividad cariogénica, nos encont:rarms con pr.Q_ 

blarns tales c:am el elegir cuál parte de la flora bacterianadebe obtenerse cam net~ 

rial de prueba, y qué cantidad de neteria alba obtenida es necesaria por unidad de á­

rea. Fn relación al pr:iner problam, se canbiaron los lugares de recolección de nete-­

ria alba en la ITIÍSI0 cavidad oral, y se investigó la correlación con el estado cario­

génico. Se obtuvo caro resultado que la rrcjor localización que reflejaba el estado de 

la tot:abdad de la ca\'idad oral, era la cara vestibular de los nnlares superiores.Efl­

relación a la cantidad de rratcrja alba, se varió el núrero de veces en que se frotó -



Colocaci6n de la nuestra en la 
ámp.i1a de CAfUCSI'AT. 

IncuOOción del ánpula. 
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Sellado de la ánpula. 

O:mparación del color con la 
guía color.imkrica. 



-217-

Presentación del CARIC6I'AT e incuba-

dora en la parte :inferior. 

1J!Jltll.''~!~~~!1!! 
2~AT.llOX .,.,.,,. 

tl'M'fll";"7 ... l'M'rit.'t'tJ,-, 

•tt• •• /Mll ..... -

~~:.: t-- ,-,.,.-.e1ul'I 

1'•'1'A,J\OIH\•)Ol!•/•ll 

··~ .. / ... 
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···•·'••«'1- .. ;&•,• 
~::~;·:~ .. - .. u . 

... 1''J'f;IL1>t>1":.0"7 .... ........ ,.,.7:..,.. .... 

Equipo OOsico de C/\RICSTAT 

[a9'i'-l?'""' 
!!!'-"'='!.-

Caja CARICSfAT tipo III para 

20 aíµilas. 



Cblocación de la llIJeStra en la 
ánpula de Q\RICEI'AT. 

fu:ul::aci6n del ánpu1a. 
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Sellado de la ~. 

Qrnparación del color con la 
guía color:inétrica. 
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con un hisopo al recolectarla de unn cHvidad oral idéntica, encontrándose que el fro-

tar 2 o nÉs veces no ocasiona ningún efecto, pudiéndose obtener sianpre resultados ~ 

tables. 

M3.s aún, tooúndose en consideración el hecho de que son necesarias ciertas candi_ 

ciones para llevar a cabo esta prueba de actividad cariogénica, tales caro que debe -

realizarse de rranera sencilla y en un corto tianpo y adaTÉl.s que sea factible su repr.Q. 

Llucción, se seleccionó .la superficie vestibular de los ITJ)lares superiores caro el si­

tio de localización donde difícilnente se da un efecto tenporal del exterior, recol~ 

tándose la rrateria alba con un hisopo del misID tairaño. 

Hasta la fecha, los indices utilizados ¡:ararepresentar el estado cariogénico son 

el 11-IF, 11-IFS , la tasa ll-1F, etc. Sin anbargo, estos nÉtcxlos son usados para represen­

tar los resultados de una serie de procesos cariogénicos que han ido variando contí -

nll81l8lte desde hace llUCbo tianpo, y no se pueden considerar caro métcxlos representatá_ 

vo•3adecuados para discutir el estado activo de la caries, aún cuando pueden explicar, 

hasta cierto punto, el estado actual del proceso cariogénico. 

El índice de severidad de caries (CSI) diseñado por los autores del artículo 

incluye la severidad de la caries, y aún cuando existenalgunos puntos que requieren -

de una investigación posterior, puede ser considerado crno un índice nÉs apropiado. 

la prueba de Snyder es fác.ilnEnte utili2ada desde el punto de vista clínico, ya 

que en base a los hallazgos de Hadley y cols •116 se observa un cambio de color en ~ 

ladón al niírero de l.actobacilos en la saliva. Hadley investigó la correlación entre 

el núrero de lactobacilos y el estado del proceso carioso. Se puede decir que este ~ 

todo refleja con certeza el estado actual de la caries, si se tOTB en consideración -

:¡ue el papel de los l.actobacilos en el proceso carioso es bastante rrás importante en­

la etapa de exacerbación que en la prinera etapa.Se ha estudiado desde el punto de -

vista crniparativo la utilidad de la pruel:a de Snyder y CARICEI'AT, y se encontró que -

el segundo nÉtodo es especia]Jrente excelente ¡:ara predecir el procesocarioso. la ra -

zón de ésto puede basarse en el hecho de que por !IEC!io de el O\RICSI'AT se lleva a ca­

bo la prueba de actividad cariogénica sin limitarse a un detenninado grupo bacterianq 

iunclanentándose. sus bases teór:i.cas en la relación nutua e>eistente entre los factores-­

relacionados con la caries y las bacterias de la cavidad oral. Su utilidad se conf:i.r­

nii con el hecho de que puede predecir la actividad cariogénica al reflejar la activi­

dad de microorganisros tales caro S. mutans y I.nctobac:ilos para anpezar, los cuales -
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puedei crecer de nenera da!ri.nante ei un nedio ambiente cariogénico. 

Fs importante mencionar que aparte del valor científico de la nueva prueba desa -

rrollada, es nuy sencilJa y fácil de nenejar , y de un gran valor al reali2ar traba -

jos con grupos. Así mism, CCJll) la actividad cariogénica se observa por nedio de este 

nÉtodo en colores frescos tales CCJll) azul, verde, verdeamrillento y amrill.o, los ~ 

sultados pueden ser fáci.JJrente \dsualizaclos y canprendidos ·por los pacimtes indivi -

dualnaite, y ada!És, ofrecen un buen índice del nejoraniento de las condiciones de tJ!. 
giene de la cavidad oral. 

O::nerc::ialnEnte el Sistem CARICSI'AT es distribuido por Sankin, y nuestra a el -

¡ECiente en color ,la actividad cariosa invisible, 8Uldliando a los doctores para dar­

un aviso nés exacto en la salud dental. 

APLICACICNES m. CARI<El'AT 

l. Para exmiinar grupos en el control de la salud oral en programs de es:uelas, 

oficinas, centros de salud, etc ••• 

2. Crnn guía en el trat:anieito clínico para la prevencién de la caries. 

3. Crnn auxiliar m la enseñanza en neteria ele caries. 

r«i so1.aiente el. CARIC6I'AT es un nÉtodo para detectar la presencia activa de la 

caries existente , sino también, si la caries oo está presente, precede la posi.bili -

dad de lesiones futuras. 113.s allá el CARIC6I'AT es un procedimiento nuy simple ~ 

do con los t:radi.ciáia1es, cam el de Hadley, Snyder, W3ch, Fosdie y Hill. 

IlEIRU'.CTCM'S PARA SU lID 

1. Obtenga una m.restra de la placa dental , talle la superficie bucal de los -

dientes posteriores 4 o 5 veces con tm hisopo de algodén estéril. 

2. Sunerja el aplicedar en la NflJIA IE CARICSTAT, cierre biei, y coltx¡uela m -

la caja de CARIOOI'AT. 

3. fuspués de 48 hrs. de incuOOcién ca¡qare su color con el de la guía colo~ 

trica. (Antes se dispone tm0 a usar las ámpulas esterilizadas con una soluci6n de ~ 

sol de ~5% durante 24 horas) 

D.inensiones: 

Peso: 

220 (W) x 3:ü (H) x 155 (D) nm. 

Aprox:inedaTEnte 6.5 kg. 



Fuente de peder: 

Consuro eléctrico: 

Sistara térmico 

Fusible 

El paquete consta de : 

1. Caja CARI03TAT 
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* /C/100 V, 115 V, 120 V, 220 V. 
* '3/J/fJJ Hz. ( con dos fo:nms de switch). 
Calor 200 W 
Ián¡:eras fluorescentes 8'J 
Ventilador SW 
* Tenmstato electr6nico * Circulación de aire tibio controlado a 

37±2º e 
* Poder 
*Térmico 

3A 
10° e 

2. Ampu1as ( juego para 50 a 100 piezas). 

CARICSI'AT !E SANKIN: Una nueva y revolucionaria prueba de la actividad de la caries -

para la detección temprana y prevención. 

MRTrm a:JUlUMEIRIQ) 00 MEDICim 

Cilffi OOGINAL (-) (+) (-++) (+++) 

Azul Verde Anarillo- Aner:i.uo 
Verde 

rnAOO JE ACIT- TIRJ JE HABTIIB 
Cllffi VIDAD JE CARIES IE HIGIENE CRAL ANAUSIS 

IAzul (-) Inactivo Excelente '!Continúe con los hábitos de hi2iene. 

Verde (+) Ligera Buena *Reduzca la ingesta de azúcar. 

>!(ep:íJlese después de carer. 

Anarillo-

Verde( -t+) Moderado Regular *Reduzca la ingesta de azúcar. 

>ICam rrenos bocadillos. 

"Q,pillese después de c:arer. 

Anarillo(+++) Fxtrara Mil.a *La caries dental existe o pronto se 

desarrollará. 

*Reduzca la ingesta de azúcar· 

~ rrenos bocadillos. 

' >!(epillese :inrra!iatarrente después de 

cc:ner. 

*Cuide su dieta. 



ffilJEBA JE ACI'lVID\D CARICEA 

ffil.lffiA R-D Slllo/A 
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Fn el exper:inEnto realiz.ado por Yoshinobu M3ki y col.s. 
118

, se investigó una -

prueba rápida de actividad cariooa por la sliliva, con el nétodo del disco de Resazur:in. 

E1 método del disco de Resazur:in tiene una reacción característica de color que se d~ 

sarrolJa entre los 14 ntl.nutos a 32° G-37° e . la canposición de los discos de Resazu-­

rin es de sal de sodio de Resazurin 0.0275%, 0.2% de PVA y lc:Vo de suerosa, y ésto es­

tá en un disco de papel impregando de 8 nm. de diánetro. E1 color de estos discos e<!!!. 

biaba del azul al azul violeta, rojo-violeta y sin color con la saliva. 

L:is exper.inettos darostraron que al exaninar el efecto de la reacción de color de 

Resazurin con saliva y el pignE11to representativo, el disco de Resazurin fué all:a!el­

te sensitivo a los microorganisms gnm-posi.tivos tales cam S. nutans, S. mitis, S. 

faecalis, S. aureus, L. caase, y B. subtilis. la sensibilidad fue correlacionada con­

el nínero de S. nutans y lactobacilos en la saliva. 

Iel análisis del espectro de los canbios de color por bacteria y sustrato mli­

val, rmstró aparentarente que el espectro visible fluorescente del Resazurin coinci -

dió con e1 origen del ácido. Fstos resultados sugieren que la reacción de la saliva y 

bacterias se debió a la reacción química ( la proporción ÓXido-reducción) y lll1 efecto 

de ¡il. 

El uso de los discos de Resazurin puede ser útil para la prueba de actividad de­

caries y puede ser ventajooa para la enseñanza de la salud dental. 

la Prueba R-D ''Sl:WA" es lll1 agente de prueoo que sirve para reflejar el nÍllero -

de gérnenes tales cam el S. nutan.s, l.actotecilos, etc. en la sa:li:11a y µira determinar 

la actividad cariooa a través del grado del canbio de color que ocurre en proporción­

al ntÍlEro de gémEnes. 

E1 principio para esta prueba se bas3 en la naturale2a de estos gérnaies cari~ 

nos, cuyas actividades se desarrollan imaliatauente al ser surrergidos en un cultivo­

de suerosa aislado de la atm'isfera e incubado a 37 gradas centígrados, y que causará -

cambios de color del Resazurin, usado cam irrlicador de óxido-reducci6n. 

Adenás, así cam la sustancia que va a ser sujeta a la prueoo de actividad cari.Q. 

sa, la placa que rodea directarente a la porción de caries puede ser elegida,pero es­

te método usa por lo tanto saliva lll'!ZClada debido a las siguientes razones: 
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+ la sustanc:in se puede colectar fác:ilnente y puede ser usada en cantidades fijas. 

+Posee una microflora CCI11p3I"Btivanente unifonre. 

+El nivel de la microflora, espec:ialrrentede S. l!l.ltans, en la saliva es reflejo 

de el nivel de microflora en la placa. 

MEitro PARA ClMl.OR LA PRUIBA IB ACTIVIDAD CllRICSA 

RD( abreviatura de Disco de Resazurin, un filtro de ¡:apel azul) es un filtro de-­

papel de 8 nm. de di.árretro, en el cual se encuentran impregnados, esterilizados y se­

cados, caro indicadores de oxidación-reducci6n : suerosa , cCJJJ:> una fuente de carb6n 

y sal de sodio de Resazurin. 

Al conducir la prueba, aprox:irradarrente 0.03 ml. de la sustancia a ser probada -

(saliva mezclada) se gotea en la región central del disco y después de que se absorve, 

se cubre finrarente por la superficie superior e inferior con una película de cloruro 

de vinil de tal rranera que se eliminen y aderás se cierre el disco a la at:nósfera que 

lo rodea. 

Posteriornente, se coloca en una incubadora(sería rrá.s conveniente si se pegara -

en una plancha ) Y• después de ser cultivado por 15 minutos a 37° C, los microorganis­

nos se activarán y causarán cambios de color en el Resazur:in.Cam el grado de cambio 

de color variará del azul al rojo purpúreo, rojo y blanco (incoloro) dependiendo del­

núrrero de bacterias cariógenas, se puede realiwr una cauparación con la tabla de CC!!J. 

paración de co1ores standar proporcionada, la cual indica la correlación con el núne­

ro de bacterias, y se determina la actividad cariosa. 

Adeiñs , la actividad cariosa se realiza principa1Jrente durante 15 minutos a-

37 ° C caro se rrencionó anterionrente, pero se permiten temperaturas que vayan de los-

320 Ca los 37° C, se puede recurrir a la tanperatura de la piel del cuerpo. En este­

caso, caro este producto se encuentra en forna de hoja adhesiva, puede ser adherida -

en la parte intenia de el brazo en una posición apropiada y con las rrangas de la c:anJi 
sa hacia abajo, lográndose el cultivo en 15 minutos ; así se puede detenninar los re­

sultados de la mi.sra rmnera canparando los colores. 



PAS'.S PARA U\ OPERACICN 

l.) Tarar una hoja. 
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Tarar una hoja de el paquete de aluminio sin tocar direct:arrente el. di.seo, y colQ 

carla en una base con la superficie del disco expuesta dirigida haciR arriba.(Ver fo­

to 21.!!l). 

2). Inoculación de la saliva. 

La saliva rrezc1ada que va a ser sujeta de la pruel:a debe ser obtenida de la pun­

ta de les labios y colectarse con una pipeta desechable ( ver foto 21. 9), y una gota­

de la saliva e la escala de la punta es según el criterio) se gotffi en el centro del­

disco y se deja a que se absorta ( ver foto 21.l()l Pero en el caso de un niño en el -

cual dicho proceso no se puede realizar, se colecta la saliva en un godetc a ¡Eiti.r -

de la parte inferior de la cavidad oral con una pipeta y se rrezcla bien antes de ug,_ 

lizarla en la prueba. 

3). Pegando las películas. 

Prirrero, separe la hoja de separación rrás grande e separe con cuidado ) ( ver f.2_ 

to 21. H> para que no se quede ninguna porción de la superficie restante en la por -

ción adhesiva) y doble la película de tal nenera que el centro de la película rrás pe -

queña redondeada coincida con el centro del disco (ver foto 21.12). Posterionrente .~ 

pare la hoja de separación nás pequeña y adhiéralo fí.rnarente haci.endo que el aire -

salga con la ¡:unta de los dedos.( ver foto 21.1.3~. 

4). Mtivo. 

La película ya adherida debe ser cultivada por 15 minutos a 37° C. En caso de -

que no se disponga de una incubadora, adhiéralo a la parte interna del brazo y baje -

las rrangas de la canúsa, cultive a tenperatura corporal (ver foto 21.14). Fn cual -

quier caso, conduzca el cultivo correctanente durante 15 minutos. 

5). lliterminación. 

O:rnpare con la carta de canparación standard de colores y juzgue la actividad q¡_ 

riosa con el ojo descubierto. Conduzca el juicio inne:liatarrente después del cultivo. 

ver foto 21 .15). 

1. Caro el Resazur:i.n deJ dlsco-RD se descanpone fácilrrente al ser expuesto a la luz, 

tare s61o el núrero nccesarJ.o de hojas, y guarde el resto doblando la apertura de ]a­

bolsa de aluminio finocnentc. 
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Foto 21.8. 

Foto 21.9. 

Foto 21.10. 
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Foto 21.11. 

Foto 21.12. 

Foto 21.13. 
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Foto 21. 15. 

Foto 21.14. 

Presentación de Foto 21.16 · SALIVASil'R. 
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2. No tocar el d:is::o-RD directamente con los dedos y tener cuidado de que no se 

contamine =n la saliva del operador pues puede ocurrir un cambio de color. 

3. Al =lectar la saliva del paciente: 

a). la saliva debe tatErse al nenas dos horas después de los alir!Entos, se debe­

trnar el cepillado de dientes o lavado oral. 

b). A través de la acci6n de nnvimi.ento de labios se debe trnar la saliva que ~ 

juaga la boca. de tal rrenera que refleje correctanEnte el estado de la cavidad oral. 

c). Al realizar el eXper.iirento, la saliva que se deja en vasos u otros contened.f!. 

res debe ser bien rrezclada antes de utilizarse para la prueba. 

4. Inoculaci6n de la saliva en el d:isco. 

a). Gotee en el centro del disco un volúren de saliva recolectado hasta la rmrca 

de la escala de la pipeta ut:ili=da para la recolecci6n(puede ocurrir una diferencia-­

de =lor cuando el volúnen de saliva no es el adecuado). 

b). No permita que la pipeta entre en contacto con el disco a1 gotear la saliva. 

(Se presentan dilerentes sanbras de =lor si.la pipeta entra en contacto). 

c). No adhiera la pelicula redondeada pequeña hasta que la saliva se anbeba en -

el disco (puede ocurrir canbio de a>lor si no es unifome). 

S. El cultivo debe conducirse por lo llEllOS durante 15 minutos. la determinación-­

caro regla,debe realizarse imal:iata!E!nte después de temrinado el cultivo, pero se da 

un rrérgen de 5 minutos. 

6. El cultivo realiz.ado bajo temperatura =rporal: 

a). Encaso de bebés, el ¡aire puede OOherirlo en sustituci6n del operador. 

b). la sustancia adhesiva ha sido bien investigada de tal rranera que no afecte -

la piel, pero raFclJEflte se ha reportado crnez.ón. En tal caso, se debe utiliz.ar una ~ 

cubadora o una persona puede adherlrselo en sustituci6n. 

7 .Al realizar el juicio a través de este rrétodo, las dilerenc:ias de ciudad, paÍs, 

raza o na:lio ambiente en el que viven deben trnarse en cuenta al aplicar la pruete. 

IJEil:RMINACICtl DE L03 RESULTAIIB DE 1A ACTIVIDAD DE CARIES y LA CARTA DE nsrnu:x:roo 
DEL~ 

Se reconoce una correlación nuy cercana entre el mínero de dientes que se están­

cariando con los génrenes tales cam S. nutans y lactobacilos en la saliva y el grado 

de cambio de =lor en el disco. Cano en este producto el cambio de =lor se divide en 
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3 grndos, Bajo ( L ),fulio ( M) y Alto ( H ), también la carta de instnJcción del -

doct:or se da de acuerdo a ésto, lo cual puede ser adoptado cano guía de salud. Aderrás 

al utilfaar este producto, se pueden considerar las siguientes aplicaciones cl1nicas-

varias: 

o). Infonración de juicio para planes de prevención de cariogenicidad en el exá­

m2fl irédico cotidiano. 

b). ~btivación para el control de placa en la instnJcción de cuidado en la salud 

<lm::al. 

e). Revisión de Ja cavidad oral en el m:nento de dar instnJcción de cuidado en -

gn.;po. 

d). D=tenninación de pacientes recurrentes en el tratamiento rré:lico y examen rré­

dico cotidiano. 

e). Revisión de la cavidad oral al colocar obturaciones en los dientes. 

f). Revisión de la cavidad oral al colocar nater:iales de obturación o sus suple­

rrentos para evitar un segundo ataque carioso. 

g). Infamación para determinar la necesidad de apli!=8tlón de flúor u otros ne -

dios preventivos. 

El. ¡:equete contiene: 

50 hojas y 50 pipetas desechables. 

SALIVASTIR 

El salivaster es otro sistara para el diagnóstico de caries e ver fotos 21.15 y 

21.16 ), que tiene varias funciones y aplicaciones sobre la prevención de caries. Es­

te sistara se canpone de una serie de reactivos en los cuales se puede determinar: 

l. lB presencia de caries. 

2. lB capacidad buffer y pH salival. 

3. lB presencia de glucosa y sustratos que puedan favorecer el desarrollo bacte­

riano. 

El sistara se divide en 3 presentaciones según lo rrencionado anterionrente. Para 

detenrrinar la actividad cariogénica, el pH salival y el contenido de glucosa salival, 

el sistara trabaja a base de reacciones que ocasionan cambios de color. Fstos colores 

se COTIJEran con un coloclnetro para determinar cifras, cantidades y nedidas. 



ENZI/l!AS 

fn el pasado se utilizaron varias pre¡:eraciones enzináticas en un intento 

para impedir la fonrnción, o causar, la disgregación de la placa dental y el cálculo. 

Los pr:ineros estudios incluyeron series de pruebas de la nucinasa, las pol.isacarida-­

sas, las enz:inas pancreáticas y varias ''rrE'zclas" rrrultienzináticas. En épocas nás 

recientes la atención se ha concentrado en las enz:inBs que degradan especificanente 

a los polisacáridos extracelulares, caro el de.xtrano y el nutano, los cuales sai 

producidos por algunos estreptococos bucales y desempeñan un ¡apel importante en 

la constitución de la nutriz de la placa. 

las preparaciones de dextranasa pueden obtenerse de los sobrenadantes de culti-­

vos de ciertos ITDhos, caro Penicillium funcolosun y P. lilacinun. Se darostró que 

estas enzinus dispersan las acunulaciones de estreptococos fonmdores de dextrano 

en el tubo de ensaye, y parece lógico probar pre¡araciones setEjantes en los aninules 

de exper:i.rrEntación para inhibir la placa. Los resultados de las pruebas realizadas 

en roedores, fueron mb.tos. En un estudio, se logró una protección casi canpleta 

contra la caries al:i.rrEntando hánsters albinos con la dextranasa producida en cultivo.s 

de P. funiculosun, en tanto que la dextranasa obtenida de P. lilBCinum tenía escaso 

efecto o ninguno en las ratas. 

Se han reportado varios estudios cortos sobre los efectos de la dextranasa 

en enjuagues bucales sobre la fomación de placa en el hanbre. fn dos pruebas clíni­

cas, se observó cierta reducción de la placa. Ninguno de estos experiJIEntos continuó 

el tianpo suficiente ¡Era ITDStrar algún efecto de la enzinu sobre la incidencia 

de la enfenredad. 

También se han publicado datos sobre la actividad reductora de caries de la 
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dextranasa en el !IDflO (M.caca :irus). Utilizando un grupo pequeño de l!Dnos, la dextra­

nasa agregada a la al:Uieltación produjo una disliinución signilicativa en el rníiero 

de lesiones cariosas a lo largo de un estudio de tres años. (cuadro 22.1). 

OJadro 22.1 Efectos de la dextranasa en la incidencia de caries en los l!DllOS. 

No. de lesiones cariosas Dientes cariados 
Grupo 

12 neses 24 neses 36 neses 36 neses 

Exper:incntales: 6 airlmtl.es 12 19 27 16 

Control: 6 aninales 27 32 49 27 

Aunque la reducción de la caries era impresionante, los nonos en el grupo 

experinEntal también nostraron leucopenia. Por lo tanto, se requieren rrás estudios 

acerca de la tmci.cidad de la preparación enz:inática, así caro de los nétodos adecua­

dos de aplicación, antes de que pueda administrarse a seres lrumnos. 

las dextranasas utilizadas en los ~os que acabanDs de describir en 

foIIIB breve, son eficaces sobre todo para los políneroo -1,6 solubles de glucosa 

sintetizados por algunos estreptococos bucales, pero no para los políneros insolubles 

con enlaces -1,3 conocidos caro ''nutanos" que son típicos de Streptococcus nutans. 

Guggenheim ha aislado una nutanasa de un nnho, que puede hidrolizar al polisacárido 

tipo nutano, y esta enzina ha denostrado tener un efecto reductor de caries signil~ 

tivo en los roedores que COflSllTel1 una a:linentación cariogénica, rica en sacarosa. 

Aunque varios estudios sobre el uso de enz:inas caro agentes potenciales de 

control de la placa, han despertado interés y dado algunos resultados útiles, hasta 

el 1ID1E11to, no parece que sea el nétodo rrás útil para su uso extenso en el hanbre. 

la dextranasa y la nutanasa que se han utilizado para destruir los carbohidratos 

de la rratriz de la placa, necesitarían ser eficaces contra varios enlaces diferentes 

para lograr un efecto náx:inn y esto haría ver la necesidad de incluir varias enz:inas 

diferentes ai el producto final. Existe, adeJÉ.s, el problena de la toJd.cidad poten­

cial de cualquier preparación utilizada, que deberá vigilarse nuy cuidadosariente, 

y también hallar el nétodo rrás apropiado para aplicarla en el sitio de acción. Es 

poco factible incluir la dextranasa en la alirrEntación hurana, ya que cualquier 

procedimiento de cocinado inactivaría la enzirra. 
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44

)estudiaron el efecto de la lisoz:ine sobre-­

la 2 deoxiglucosa tarada por el S.rrutans y por otros mi.croorganisros orales. 

l.Ds resultados muestran tma disn:inuci6n en la proporción de absorción de C-

2I:G ( "Xffo canparado con el de control) de 16 cepas después de Xl minutos de preincu~ 

ción a 37" C con lNL en tma concentración correspondiente a 20 ~ml. El alcance 

de la reducción fue dependiendo del tianpo de preincubación con !NL. Algunas cepas 

de S. nutans. de serotipo b, c, y e observaron unas significativa disninuci6n en 

la proporción de la incorporación del azúcar durante 5 min., cuando era agregado 

s:inult.áneatE11te con la 2 rx:;. 3 cepas de S. rrutans y S. mi.tis A'TO: 9J3 no fueron 

afectados o presentaron una consistente absorción de C-2ffi. Sus datos indican que 

la 1.isoz:úm puede interferir en el necan:isoo de transporte de azúcar de la nenbrana 

bacteriana celular y tal vez su :importancia en la limitación de la glucólisis en 

bacterias orales. 

Ha sido extranadanente estudiado el papel del S. mutans en la iniciación de 

la caries dental humna. Es generalmente considerado que la habilidad microbiana 

de producir ácido de la dieta de azúcar diaria con la resultante desnineraliz.ación 

del esmlte del diente es de nucha importancia. la lisoz:im3. inhibe el crecimiento 

y lisis de las bacterias granpos:i.tivas iocluyendo al S. rrutans. 

Ellos dBIDStraron que la lisozine de la saliva humna reduce la incorporación 

de la 2 deoxiglucosa (glucosa análoga) y la producción de ácido láctico de la glucosa 

en el S. nutmlS BAT con serotipo b. los diferentes serotipos de bacterias tienen-­

diferentes susceptibilidades a la lisoz:ine. Estudios previos han indicado que las 

cepas de S. nutans serotipos c son los que rrás prevalecen en los hunHnos. En revisi6n 

de estos hallazgos, es de interés el estudiar el efecto de la lisoz:irm humna sobre 

la absorción de 2 IG. 

El tiempo de absorción de C-2IC por el S. nutans PHI' en la presencia de lNL 

después de diferentes períodos de preincubación se presentan el la fig.l. Caro puede 

verse en la fig. 22.lA, la adición de HVL reduce la absorción de C-2ffi c:cm¡:amda 

con la de control. la preincubación de células en suspensión con HVL por 10--3) mi.n. 

rrás reduce la absorción de C-2ffi. Hay una considerable variación en la proporción 

de absorción de C-2ffi en la solución de control (sin lisoz:ina) sobre las cepas exan:i.­

nadas. S:i.nultánearente se adicionó !fil con C-2ffi resultando una significativa disnin.!!_ 

ción de C-2I:G en 6 de las 16 cepas de S. rrutans. En la preincubac:i.ón con ~M.. por 

3 min, resultó una disn:inución en la absorción (<. 7(}1. que en la de control), de 
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dext:ranasa en el f!Dno (Macaca irus). Utilizando un grupo pequeño de rronos, U. dext.ra­

nam agregada a la almentación produjo una disninución significativa en el mírero 

de lesiones cari.osas a lo largo de un estudio de tres años. (cuadro 22.1). 

OJadro 22.1 Efectos de la dextranasa en la incidencia de caries en los 10C>11Ds. 

No. de lesiones cariosas Dientes cariados 
Grupo 

12 llESeS 24 rieses 36 rieses 36 rieses 

f;xperj.na1tales: 6 an:irreles 12 19 27 16 

Control: 6 animlles 27 32 49 27 

Aunque la redocción de la caries era :impresionante, los m:inas en el grupo 

exper:Urental también nost.raron leucopenia. Por lo t:anto, se requieren niis estudios 

acerca de la toxicidad de la preparación enzlnÉtica, así caro de los rretodos adecua­

dos de·aplicación, antes de que pueda administrarse a seres hmanos. 

Las dextranasas utilizadas en los E;Studios que acal:anDs de describir en 

forna breve, son eficaces sobre todo para los polirreroS -1,6 solubles de glucosa 

sintetizados por algunos estreptococos bucales, pero oo para los polírreros insolubles 

con enlaces -1,3 conocidos caJD ''nutanos" que son típicos de Streptococcus !IJ.ltans. 

Guggenheirn ha aislado tma lll.ltanasa de \ID m:iho, que p.iede hidrolizar al polisacárido 

tipo nutano, y esta enzi1m ha darostrado terer \ID efecto reductor de caries signifiC§!. 

tivo en los roedores que censuren una almentación cariogénica, rica en sacarosa. 

Aunque varios estudios sobre el uso de enz:i1tas caJD agentes potenciales de 

control de la placa, han despertado interés y dado algunos resultados Útiles, hasta 

el nurento, no parece que sea el nétodo niis útil para su uso extenso en el hanbre. 

la dextranasa y la nutanasa que se han utilizado para destruir los carbohidratos 

de U. natriz de la placa, necesitarían ser eficaces contra varios enlaces diferentes 

para lograr un efecto náxim::> y esto haría ver la necesidad de incluir varias enzinas 

diferentes en el producto final. Existe, adeTás, el problerra de la toxicidad poten­

cial de cualquier preµn-ación utiliz.ada, que deberá vigilarse nuy cuidadosanente, 

y también hallar el rretodo llÉls apropiado para aplicarla en el sitio de acción. Fs 

poco factible incluir la dextranasa en la al:inentación hl.mana, ya que cualquier 

procedimiento de cocinado inactivaria la enzina. 

' 
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)estudiaron el efecto de la lisoz:Um sobre-­

la 2 deoxiglucosa tarada por el S.nutans y por otros mi.croorganisros orales. 

Los resultados nuestran una disninución en la proporción de absorción de C-

2 LG ( 9'.17. can¡:arado con el de control) de 16 cepas después de 3J minutos de pre:incul!!. 

ción a 37" C con HVL en una concentración correspondiente a 20 uWml. El alcance 

de la reducción fue dependiendo del tiempo de pre:incubación con HVL. Algunas ce¡:es 

de S. nutans de serotipo b, e, y e observaron unas significativa disrri.nución en 

la proporción de la incorporación del azúcar durante 5 min., cuando era agregado 

sinultáneairente con la 2 LC. 3 cepas de S. nutans y S. milis ATII 9J3 no fueron 

afectados o pres211taron una consistente absorción de C-2LG. Sus datos indican que 

la lisoz:ina puede interferir en el necanisID de transporte de azúcar de la l1Elllbrana 

bact:P..riana celular y tal vez su importancia en la limitación de la glucólisis en 

bacterias orales. 

Ha sido extremadansite estudiado el ¡:apel del S. rrutans en la iniciación de 

la caries dental lumma. Fs generalmente considerado que la habilidad microbiana 

de producir ácido de la dieta de azúcar diaria con la resultante desni.neralización 

del esralte del diente es de nuera importancia. la l.isoz:ilIB inhibe el crecimiento 

y lisis de las bacterias grampositivas incluyendo al S. nutans. 

Ellos dBJDStraron que la lisozine de la saliva htmana reduce la incorporación 

de la 2 deoxiglucosa (glucosa análoga) y la produ:ción de ácido láctico de la glucosa 

en el S. nutans BAT con serotipo b. Los diferentes serotipos de bacterias tienen-­

diferentes susceptibilidades a la lisozina. Fstudios previos han indicado 4ue las 

cepas de S. nutans serotipos c son los que nÉs prevalecen en los ht.rrnnos. Fn revisi6n 

de estos hallazgos, es de interés el estudiar el efecto de la lisoz:iJra hunana sobre 

la absorción de 2 LC. 

El tiempo de absorción de G-20C por el S. nutans IHI' en la presencia de HVL 

después de diferentes períodos de preincubación se presentan el la fig.l. Caro puede 

verse en la fig. 22.lA, la adición de INL reduce la absorción de C-2IG c:anparnda 

con la de control. la preincubación de células en suspensión con HVL por 10--3) min. 

nás reduce la absorción de e-2rx;. Hay una considerable variación en la proporción 

de absorción de G-2IG en la solución de control (sin lisoz:ina) sobre las ce¡as exani­

nadas. SinulaÍneanalte se adicionó IM.. con G-2LG resultando una significativa disninl!_ 

ción de C-2IG en 6 de las 16 cepas de S. nutans. Fn la preincubación con INL por 

3 min, resultó una disninución en la absorción (<. 7C!Y. que en la de control), de 
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13 cepas de S. nutans, 3 cepas (FA9, Bl3 y 6715, serotipos a, b y g respectivanente) 

no se vieron afectados o rmstraron tm :increrrento de absorción de G-ZIX:; después de 

la exposición de la lisoz:irra. Esto ocurri.Ó también en el S. rnitis A'IU: 9J3, S. San­

guis CR: 1 y L. casei ATCr:: 74ff9 donde ambos grupos fueron afectados. la absorción 

de G-ZIX:; fue l!EllOr del 507. canparado con el grupo control durante los 5 rnin. después 

de la adición de la lisozina. 

Pn este· estudio los autores llegan a la siguiente conclusión: la nayorla de 

las cepas de Streptrococcus orales examinados, tuvieron una reducción en la absorción 

de G-ZI:G en la presencia de lisozina. El a1caoce de la reducci6n dependió del perÍodo 

de incubaci6n de la enzina y de la bacteria. Ellos proponen que esto fue princi~ 

te debido a la bacteriolisis resultando tm !:ajo ntÍTero de células viables. Pn este 

estudio se ha visto que los serotipos a, b, c, y f tuvieron baja incorporación 

de G-ZIX:; después de la preincubación con la enz:ina por períodos de 3J min. , sin 

enl:argo, serotipoo y cepas de S. rrutans tuvi.eroo. aprox:irradan2nte el rnistD grado 

de reducción (357"""507.) en anbos períodos de incubación. Si bien la lisoz:ine se une 

al S. nutans las cepas del serotipo "e" son consideradas resistentes a la acción 

bacteriostática y lítica de la enz:iJIB. 

Ei_ transporte de azúcares a través de la rrenbrana celular por v:ía del fosfe­

nol-piruvato-clependiente de la transferasa. Recientalelte un proton ligado a1 sista!B. 

de transporte estuvo rranejado por el potencial electroquímico en el citoplasm. Este 

2º sistam de absorción puede ser predarrinantenente en cietas ce¡as de S. rrutans. El 

uso de inhibidores selectivos para el transporte de azk:ar, tal cam la clorhexidina 

o ionóforos junto con la lisoz:iJTa pueden aclarar si la enz:ina interfiere en uno o !11>­

bos sistams de absorción de azúcar. A da!És diferentes ce¡:es de S. rrutans se unen ~ 

riando la SlIIB de lisoz:irm en difere;rites proporciones. 

Este estudio deruestra que la lisozine hmana reduce in vitre la absorci6n de 

zrx:; de varios microorgan:isros asociados con la caries dental. la inhibición de la ab­

sorci6n del azúcar había sido previanente sugerido por el sistam lactoperoxidasa 

---s::N-H,O, salival. 

Poco se conoce acerca del efecto en in vivo de la lisozina, es importante en la 

regulación del crecimiento bacteriano y la producción de ácido en la p laca y saliva. 

Aún se desarrollan prograrras experinentales para llEdir la producción de ácido láctico 

de la glucosa y niveles de lisozina en toda la saliva, sobre grupos de escolares, al­

tamente infectados con S. rrutans y lactobacilos. 
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CONCLUS_IONES 

la CJIXJN10lLGIA PREVENTIVA ha logrado un gran avance y ha adquirido gran auge 

a nivel !llldial. A iredida que se investigan rrejor los factores etiológicos de la 

caries se ha logrado obtener nétodos preventivos rrás eficaces contra ésta. 

Pero sin duda, se ha darostrado que el flúor es el rrétodo más eficaz. Se ha 

descubierto que el flúor no s6lo se incorpora al esralte, fonrando fluorapa':ita, ha­

ciéndolo rrás resistente a la destrucción ácida de las bacterias sino que también 

tienen las siguientes propiedades: 

1. Favorece la renineralización de deScalcificaciones cariadas microscópicas, 

sutmicroscópicas o aún clinic:rnente tmnifiestas. 

2. Disninuye la solubilidad de la apatita. 

3. Se acumula en la placa y frena la glucólisis, de rrodo que el pH ya no taja -

tan fuertE!IEilte. 

Se ha observado que a través de la fluoración carunitaria del agua, reforzada 

con una dieta adecuada y una buena higiene oral se logran los rrejores efectos preven­

tivos. Pastas dentales fluoradas, enjuagues y aplicaciones tópicas suguen siendo rré-­

todos llllY utilizados, relativairente econémicos y de gran efectividad. 

También se han investigado barnices que aunentan el tiempo de contacto de el 

flúor con el esmlte para lograr una rrnyor incorporación de éste al esmlte. lDs 

sell.adores han sido muy investigados y se ha logrado obtener fámulas con rrayor ca¡:a­

cidad de retención en las fosas y fisuras del diente. 

Los ni.todos de diagnóstico de caries incipiente y las pruebas de actividad ca­

riosa rrencionadas en esta tesis, sin duda llegarán a ser un gran instrurrento de ayuda 
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en la prevención de la caries. No sólo a niveles preventivos pr:úmrios, sino en todos 

los niveles. Adaiés son nÉtcxlos nuy espectaculares que aca¡:eran la atención del pa -

ciente haciendo que ésteo se interese:. rrés por su salud oral. 

El Saforide y la Clorhexidina han resultado ser nÉtcxlos nuy efectivos para arr~ 

tar la caries, pero c:mD han damstrado tener rruchas desventajas y efectos secimda -

rios, no han tenido gran dilusión. 

Se han h0::ho invest:.igac.iones tan innovadoras caID las de las enzimas.a través de­

las cuales se ha observado que éstas tienen gran influencia robre la placa dentol:ec -

teriana y quizá en el futuro éstas lleguen a ser de' importancia clave en la odcntolo­

gía preventiva. 

Fn cuanto a la obtención y aplicación de una dieta equilibrada y baja en car'bci!i 

dratos, se han real.i2.ado infinidad de investigaciones. Fntre estas investigaciones se 

encuentran las de l. Sustitutos del azúcar; 2. Fstadíos del nvvimiento del fluido o -

ral; 3. ¡fl y capacidad mnrtiguadora; 4. Estudios de los alinettos detergentes, etc •• 

Fatos est~ han sido de gran valor y recientenette han COJEllmC!o a tener gran ap]J_ 

cación en las c:l!nicas cxlontol6gicas. 

Fn Mfucic:o, no se le ha dado la importancia que le corresponde al canpo de la ~ 

vención. Seguraw:ite, si el país concentrara nés su atención en prmnver entre la po­

blación los beneficios de los nÉtodos preventivos, lograrla una nejora significativa 

en la salud oral,la cual causa tm gasto ecaK:rnico nuy fuerte a la nación. Si estos~ 

todos preventivos se aplicaran , ~licarían cierto gasto econáni.co :i.ma!iato, pero -

sería tm gasto mininD canparado con lo que se tendrla que invertir si se tuviera que 

realizar un tratani.ento dental canpleto por caries • 

. A través de esta tesis hems llegado a ccnstatar que la prevención es tm punto­

clave en la odontología actual. Le tal'mmeraa¡ue se ha logrado llegar a tm punto en el 

cual la profesión dental ha anpez.ado a preccuparse por la situación existente. Fsta -

situación se refiere al amento de ·una generación con rrenor mírero de lesiones cario­

sas y enfernelades parodcntales en los países en donde se aplican los rrétodos preven­

tivos. Si esta situación se dá en tcxlo el rwndo, entonces, a nEdida que las enfema!!!_ 

des orales rrés CCllllneS c:mD la caries y la enfernedad parcxlcntal vayan disrdnuyendo,­

el c:iiujano dentista deberá estar nejor preparado para tratar probleres orales rrucho 

rrés canplejos. 
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