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TITULO 

I~portancia terap~utica de loa dent1fr1coa en la 

Odontolog1a. 

INTRODUCC!ON 

La meta de eate trabajo ha sido principalmente, obte­

ner un conocimiento máo profundo aloque a dentifricos se re• 

riere. 

~onsideramos de reeleYante importancia que el Cirujano 

Dentista oriente y guia al paciente sobre loe dentlfricoe pre­

sentes en el mercado y le sugiera aquel que mejor le conYenga­

a cada paciente de acuerdo a sus características y manitesta••. 

ciones orales para alentar la mejor higiene oral. 

Tratar de ~ejorar la apariencia, de sus dientes e in·­

cluso de sue mucosas ha sido una tarea biet,rica de la mujer. 

Cuatro mil años antea de Cristo, tal como lo muestra • 

el Papiro de Ebers ya exi~tian loe dentlfricos 1 que Cleopatra 

los incluyera en su tocador. Naturalmente, loo chinos, 27 si-· 

glos antes de nuestra era 7a usaban sai. Tinagre 1 polvo de •• 

hueso de rat6n con el mismo prop6si to. Los griegos mucho máa • 

exquisitos 1 refinados, usaban polYo de marmol. airra y vino. 

Este refinamiento no reei~ti6 a la caida del Imperio komano 1 

7a en la Edad Media mucha gente, en forma ~•nos épica pero --­

más barata, usaba orina como dentifrico. A su tiempo 1 en dia• 

tintas comunidades fueron utilizados tntre otroa, el polvo de 

~~malte, las cenizas de raicea da fria, cáscara de huevo en _, 

pclvo, c•n1z•a de cuernos de bútalo ate. 
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En nuestro siglo, en que los papel~a del ~ombre y la 

mujer se han mesclado tanto, ambos insi;;cen .m m....nejar el 

,~_::--.~to de sus dientes recurriendo al uso de los dentifr:i. 

·~'):. :-Ia::it.:. hG1ce poco solo se había :nWleJ ldO el ,.:._specto y­

d~t~:· ~e los dentífricos pero no su efic~ci~. pero en 1960 

: "· . .:..;,_, reconoció por primera vez que u.na. aentífrice t erií'"'­

v~ic~ específico, en i~ prevenci6n de la curies, 

cJ.lo permiete encerar el estudio cie los dentífricos 

desde un puento de vista f~rmacológuico, 
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FUNDAHEN'rACION DEL TEMA. 

La saluc 7 la enfermedad son fenómenos colectivos que 

se interelacionan con el resto de los procesos sociales. La • 

enfermedad no es el re&ultado de procesos en el organismo in• 

dividual aislado, sino la respuesta biológica a impulsos ex--

teriores que actúnn sobre éste. :o~o toda enfermedad lae con-

diciones socio-económicas y ecológicas son las causas deter--

minantes de una socicriad por cuanto se combinana en constela• 
, 

ciones dinámicas que desencadenan y transforman los !eno=enoa 

biológicos son causas necesarias, pwro no suficientes ya que-

para llesar a manifestarse co~o procesos bioló6icos del indi-

viduo actúan como "e11labonee" biológicos: microorgeniamos, --

desnutrición, herencia. 

Cada ciía se hace ~ás necesaria la búsqueda de nueYoa-

conocimiento6 y técnicas que aporten mayores beneficios a la 

Odontolog1a y ea deb~r del Odontalogo saber eleg{r lae medi--

das más adecuadas para ayudar al paciente. En Odontclog1a el-

nivel preventivo ea deterroinante ya GUe el abordar este nivel 

eYitaremos cor-plicaciones y coneecuenciae trascendentales. ·­

Siendo qua los rientifricos están catalogtaoe como contribuye~ 

tae a la higiene 01·al, desernpeé.anc!o una gran ayuda en la pre-

noción. (20). 

Aunque la re~oción de los reatos alimenticios y la --

placndentobacteriana de laa auper!iciea de loe dientes 7 ----

enc{aa ea enteramente mecánica, la importaacia de W1 buen ·--

dent1!rico no debe aer ~enosprer.1ada. ( 15 }. 
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Por esto no ee de extraAar que cuatro llli.l a.dos antee 

de Cristo tal como lo l!luestra el pap!ro de Ebet·a, ya existie-

ran los deatltricos 1 qae Cleopatra los incluyera en eu toca-

dor. Natural~P.nte que los chinos, que inventaron casi todo, 27 

&i8los antes de nuestra era ya ueaban sal, vin8 gre y polvo de 

hueso de ratón con el mismo propósito. Lo~ griegos mucho máe-

refinados y exquisitos usaban polvo de mármol, lllirra y vino. 

Este re!inamiento no resistió la calda del Imperio homano y -

¡a en la Edad Media mucha gente en forma menos épica pe10 r.ás 

barata, usaba orina como un dentlfrico. A su tiempo 1 en die-

tintas comunidades, fueron utilizados entre otros cáscara de­

l huevo en polvo, cenizas de ratz de iris, el polvo del esmalte, 

cuernos de búfalo etc. 

En nuestro aiélo 1 en que los papeles del hombre 1 la -

mujer se han mezclado tanto, ambos insisten en mejorar el aa--

pecto hasta hace poco ae hab1a mojorado el aspecto 7 sabor de 

loa antiguos dent1fricoa, pero no su eficacia. ( 14). 

Generalmente ee admite un dentifrico como una sustancia 

usada con cepillo dental. con el propósito de limpiar las su--

ptrficies accesibles de las piezas dentarias. ( 22 ). 

Una pasta dental, es la mezcla de productos qulmicos -

que pueden no poseen propiedades medicinalea y que se destinan 

a la limpieza de loa dientes 1 enciao, se presenta como una --

pasta de aspecto uniforme 1 homogénea que aplicado sin diluir-

a la encia 1 mucosa bucal no provoca dado. ( 23 ). 
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loa eetudioe realizadoe han de~oetrado la iaportaneia 1 la 

gr&!l ayi.tda ea la ~1~m1n~ción en la 1ne1dencia de caries 7 pa­

rodontQ~at1aa, asl que la a~ecuada selección 7 utilización ~ 

nos permite evitar iatrogenibs, d1111do un tratamiento ~áa eti-
, 

caz. 

Es por lo tanto que !undamentaaoe la elección de nue! 

tro tema. 
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PLANTEAMIEHTO DEL PROBLEMA. 

Una pasta dental es la mezcla de productos químicos, 

que en eatoa Últimos añoe ae han realizado muchos ensayos --

para incluir en ellos euataJlcias que posean propiedades anti-

bacterianas que tengan por objeto modificar la !lora bacteri~ 

na 1 reducir el número 1 la actividad de los organismos aci-­

" dogenoe. (16). 

Según exámenes bacteriológicos demostraron que no ee 

tor•• caries ei oe inhibe totalmente el desarrollo de bacte--

riaa en la boca. 

Debido a eato deade el principio ae ha querido contr~ 

lar la caries dental variando la alimentación, elimir:ando o -

•odi!icando las bacterias presentes en la cavidad oral, sin 

embargo no ae ha tenido exito puesto que ea impoaible cambiar-

totalmente los hábitos de una población. (21). 

Además, una dent1!rica debe de mantener la aalud peri~ 

dontal por ello es i•porta.nte que ae conozca plenamente todoe 

loe elementos de la cavidad oral, su !ieiolog{a e hiutologia -

7 de esta m!lllera alentar la higiene oral. (21). 

Robinaon en 1969 recomienda prescribir los dent1!ricos 

de acuerdo a laa necesidades de cada caso en particular 7 es--

. ' pecialmente en aquellos pacientes que presentan retraee1on 

~1ngival 7/0 principios de abrasión por cepillado. (22). 

Por tal motivo el Dentista debe ser más re~poneable ~l 

recomendar una pasta, aunque no ea necesario que reco~endar 2-
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o 3 que cree~os sean seguras, ·.utilea 1 que se piense que man­

tei:up•n la ii:isma tórm:üa de oanera constante. (15) 

Los dentífricos que, por lo general son recQmendables 

desde el punto de vista terapéutico, son loa que contienen 

floru~o y han désdrrollado y lanzado al mercado óespués de in­

vest igacionec y pruebas cuidaaosas. (15). 

¿cuálee 3on las ca~acterísticas de un dentífrico que • 

el odontólogo debe conoc~r para no afectar: loe orrános ttenta­

rioe y la mucoaa oral? 
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HIPOTESIS: •• 

LAS PROPIEDADES FISICAS Y ~UIHICAS DE UN DENTHIFICO 

DE!!'EN CONOCERSE CON EL PROPOSITO DE INVESTIGAR SU EF~~TO -­

PREVENTIVO Y TERAPEUTICO SOBRE ORGANOS ut.~NTARIOS Y HUCOSA • 

ORil. 



9 

MATERIAL. 

Se recabó información bibliogrltica de textos: 

JOHN O. FORREST 

Odontolo6Ía PreTentiYa. 

Cl1nicas de Norteamérica. 

Dentifricos Terapéuticos. 

Editorial Mundi, vol. 4. 

TESIS: 

Po~ibilidad de Inmunización en caries Dental, 1971 

Revistas cientificas como son: 

Journal of the American Dental Aeocietion. 

Journal of Dental Reeearch. 

Asociación Dental Mexicana. 

Odontólogo Moderno. 

Pharmacol Tber. Dent. 

~ommunity Dent. Oral Lpidemiol. 

J. Clinical Periodontal. 

Swed Dent. J. 

J. Oral Rehabil. 

Scand J. Dent. Rte. 

Arch Dermatol. 

Compend l..ontin i.duc. Dent •. 

Dent. H7g. 
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H~ODO. 

Se trabajar' por capltulos 7 encada uno de ellos se -

hari un a.a&lisis despuis de realizar traducciones, seleccio-­

nando las acordes al capitulo a tratar. Posteriormente de es­

tas reterenciaa biobliográficas se hará una ~1ntesis de cada 

Ulla de ellae 7 de eata m!1llera elaborar fichas bibliográficas. 

Al concluir el desarrollo del capitulo ee determinarán los -­

resultados. Subaecuentemente se harán las conclusiones 7 por-

6ltimo las evaluaciones que serán básicamente datos comparac­

tivoe de los diferentes autores 7 así poder dar alternativas. 

Tomando en cuenta los datos obtenidos deade 1960 a 

1983 de las revistas eient!ficaa ya citadas, ae mencionará 

la eficacia de loa dentifricoa la cual ha venido desenvolvien 

doae a lo largo de éste tiempo. Hacieu~o incapié en la in!or­

maci6n de los Últimos cuatro aAos, por aer la más actualizada 

7 as1 poder )og~ar la 6ptima realizaci6n del presente trabajo. 

La intormaci6n a la cual hemos recurrido es principal­

•ente primaria (reYistas de carácter experimental como también 

intor~ativas), siendo en su minorta in!ormaci6n básica (tex-­

toa). La información que hemos manejado para este tratajo son 

art!culos completos ob!enidos del centro de infoM!lseion -

"CE?t!t~". y de la Asociación Dental Mexicana. 

INDICE 

Introducción. 

Capitulo I Clasificación y propiedades de loa denti!ricoa. 

Capitulo II Abraeividad de loa dentlfricoe. 
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Capitulo III Dent1!ricoa tluoradoa. 

Capitulo IV Dent1fricoa deaensi~ilizantea. 

Bibliografia. 

OBJETIVOS. 

I.- GENERAL. 

Ampliar loa conocimientoa del Cirujano Dentista ao-­

bre loa dentitricoa 1 aal poder discriminar entre ellos, re­

comendando el mejor, aegún laa necesidades de cada paciente. 

z •• ESPECIFICOS. 

A).- Se definirá que ea caries. 

B).- Se definirá que ea placadentobacteriana. 

C).- Se Definirá que ea un dentífrico. 

D).- Se mencionar! la claaificaci6n de loa dentifricoa de ---

acuerdo a sus propiedades. 

E).- Se mencionarán loa ingredientes básicos de loa dentlfricoa. 

F).- Se explicarán la.e funciones de loa dentlfricoa. 

G).- Se determinará el beneficio de los dent1fricoa. 

H).- Se explicará que dentlfricoa actúan como agentes parcial­

mente preYentivoa de las cariea. 

I).- Se explicaré la acción del fluoruro qué contienen lae --­

pastas dentalea sobre loe cristales del esmalte. 

J).- Se mencionará la necesidad de uaar un dentifrico. 

1).- Se explicará la importancia de loa dentlfricoe para d•t•• 

ner la acti•idad de la• bact•ri&a buoal••• 
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CRONOGRAMA 

ACTIVIDAm;s T I E r.: p o 

i\ESES:l-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-1~16-17-18 

Selecoidn y organiza- _ _]__ 

cidn de la tnformaci1n. 

ElaboractiSn y acepta-­

ciiSn de protocolo. 

Análisis de la infor::Jl! 

ciiSn. 

Sintesis y redacci1n -

del trabajo. 

Revl.si6n Final. 

_¿__ 

8 

__ ..1_ __ 

l 



CAPITULO I 

GENERALIDADES 
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Definición de caries. 
Huerta ~jranda Jorge 

8s tma enfermedad infecciosa, transmitible ~ multifao­
torial nue afecta a los tejidos del diente y que se carae~ 
teriza nor la destrucci6n de ellos, comenza.~do en su suner 
ficie y ~ro~resa~do hacia el interior u órgano noble lla-­
mado ~ul~a dentaria. 

El cara.cter infeccioso de est<1 enfermedad se "'Uede com...,ro­
bar, ya. aue ell9. no ocurre en ausencia tle hacterias. 

Es transmisible. lo aue h~ sido com...,ro~~do ...,ues al in­

fectar un Hamster hembra c.1n un Estrentocooo '!laroRdo con -
resistencia a la estre-tomicina. e~ ca...,áz de trRnsmitir • 

sus crías este estrentoooco, el cual era recobr~do en sus­

heces, ta'llbién se encontraba en la boca de las oríRs v en­

las heces de ellas. 

8s multifactorial también ha sido comTirobado en forma 
fehaciente, oue es la bacteria el factor etioló~oo activo, 



ain embargo para que se produzca la lesión deben exietir tres 

factores fundamentales que interactúan 1 éstos son: 

l.- ~. bacteria acid6gena. 

2.- il substrato fermentable. 

3.- El diente susceptible. 

(triada de Keyee) 

Demostraci6n de la bacteria acid6gena experimento de Orland. 

Mediante cesárea se extraen dos ratoncitos hermanos,­

con el fin de que tengan el mismo valor genético, en forma asél!. 

tica, a uno de ellos se le deja en contacto con el medio ambie,!!_ 

te 1 al otro ee le coloca en una cámara a salvo del medio 8.111•• 

biente 7 conservando las condiciones de esterilidad del peque­

llo rat6n. 

A ambos se les alimenta con dieta cariogénica 9 rica en 

hidratos de carbono ( !50% aproximaduv.te) ~ al cabo de un tiem­

po el rat6n que estaba en contacto con el medio ambiente deaa-­

rrollo caries, en cambio el animal libre de g6rmenea no lo hace 

lo que prueba el papel fundamental de las bacterias en la carie• 

dentaria. (24) 

El sustrato fermentable. 

Se demaee~re la 1mportancia 4e la presencia del sustra­

to termentable. 

Un animal susceptible a la caries que sea alimentado -

con sonda e•to~acal 1 dieta cariogénica, no presentar• caries; 

ai 1e le comienza alimentar poateriormente en !orma normal con 

••te tipo de dieta, el animal desarrollarl caries dentaria. 
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Huésped o diente susceptible. 

Aunque loa !actores que componen la triada de Ke7ee 

eon loa fundamental•• para provocar el inicio del proceso de 

caries dentaria, existen otros !actor•• que influyen 1 algu­

nae vecee en gran medida a la iniciación o agudización del -

pt•oceao, lo cual con!in1a el carácter ll!Ultifactorial ele eata 

enfermedad. 

Eetoa otros factores serian: 

l.- Saliva 

2.- Raza 

3.- Localización geográfica 

4.- Streea 

l.- La saliva.- Ee un factor important!aimo tanto por au po-­

der de arrastre, que colabora a la autolimpiesa, como por eu­

acción buffer y antibacteriana. A!onak7 quien controló más de 

20 caeoe de pacientes con Xeroatomia Glandular y pacientes -­

irradia~oe en las glándulas salivales, todos el.loa presenta-­

ben u.na alta actividad de caries dentaria. (24) 

2.- Raza.- Las experiencia• más completas ae han hecho en -~ 

EEUU. donde conviven la raza blanca y la negra en un •iamo -­

a111biente. Se na podido comprobar una menor pre•alencia de ca­

ries en loe individuos de raza negra. 

J.- Localización Geográfica.- Eete factor in!lu1e por la ma--

1or o menor cantidad de salee de Ca, P 7 i , en loa alimentos 

1 de agua en una región determinada al igual que loe elemento• 

traza que puedan existir. Eataa •al•• 1 aleaentoe permitirán • 

la Corm~ción de ~ej!doa calci!ica'doe máe reeiatenteo 1 .. jor••· 
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~.- Stress.- S• h&A hecho experi~nciaa en ratones por Honora­

to 7 colaborador•~· en las cual~a ae ~ometió a un estado ten-­

sional a ratones recien nacidos comparándolo con un grupo d•­
control. 

Al grupo experimental se lea dejaba mamar un momento 

1 luego ao lea retiraba, el grupo de control mamaba normal-­

mente,luego cuando crecieron ae lea daba dieta de queso; pe­

ro al grupo experimental se les retiraba el alimento o se -­

lea dejaba tuera de au alcance a veces se les dejaba comer,­

• veces no, mientras el grupo de control com1a normalmente. 

Cuando loa ratones de ambos grupos pesaron 73 gra se 

lea comenzó a alimentar con dieta cariogénica 1 al cabo de -

10 semanas ae observaron los resultados. 

El grupo de animales sometidos al traumatismo ps1qui­

co desarrollaron considerablemente más caries dentaria que el 

grupo de control. (24) 
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l.l Mecanismos de la cariea dental. 

El esmalte. la sede primaria de la lesión de caries, 

ea el más duro de todos los tejidos humanos. Cuando está for-

mado por completo ~s acelular, avaecular, aneural 1 completa-

mente desprovisto de facultades de autoreparaeión. 

Patológica~ente, la caries comienza como una deemine-

relización euperficfaldel esmalte, la cual progresa a lo largo 

del curso radial d& los priamaa de esmalte y llega a la unión 

de~ina-esmalte. En esta unión, la caries se extiende latera!, 

mente ¡ ~aete el c~ntro e~ la dentina subyacente 1 aeu.::e una-

eonf iguración cónica con el ápice hacia la pulpa. Loe túbuloa 

de"tinales queden infiltrados de bacterias 1 ae dilatan a ex­

pensas de la matr!: interyacente. El ablandamiento do la den­

tina precede a la de6organización 1 decoloración que culmi---

nan en la formaci6n de una masa correosa. (25) 

Teorías de la tormación de eariea. 

Se han propuesto varias teorlaa para explicar el me--
, 

canismo de la caries dental. AlgunlUI sostienen que la caries 

' surge del interior de1 diente; otras, que tiene an origen fu.!. 

ra de él. Algunos autores adscriben la carieo a de!ectoa ••--

tructurales o bioq~imicoa en el diente; otros a un ambiente -

local propicio. Las teor!as más prominentes son la quiniopar!. 

altica, la proteolltica y la que se basa en conceptos de pro-

teóliais-quelación. Las teorías endógena~ del glucógeno, or-­

ganotrópica 1 bioflaica representan algunas de la• opinióne• 

minoritarias que existen en el presente. (25) 
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Teorta quimioparaaitaria. 

Formulada por Hiller, quien en 1882 proclam6 que ---

"La desintegración dental ee una óntermedad constituid~ por-

doa etapas netamente marcadas; descalcificación o ablanJa---

miento del tejido 1 disolución del residuo reblandecido. Sin 

embargo en el caao del eemalte falta la segunda etapa, pues-

la descalcificación del esmalte significa prácticamente_su -

total destrucción. "todos loa microorganismos de la boca hu­

' mana que poseen el podar de excitar una !ermentaci6n ácida -

de loa alimentos pueden tomar parte y de hecho la toman en -

la producción do la primera etapa de la caries dental y todos 
, 

loe que poseen una acción peptonizante o digestiva sobre 

aubatanciaa albuminosas pueden tomar parte en la aegWlda et!. 

pa "• 

Foadick 1 Rutchinaon pusieron de actua.lidad la teorla 

de que la iniciación 1 el progreso do una lesión de caries --

requiere la f ermentaci6n de azúcares en ol sarro dental o de-

bajo de él 1 la producción in situ de ácido láctico y otros -

acidoe 4óbiles. La penetración de caries !ué atribuida a cam-

bioa en las propiedadeu r1eicas 1 qu1micaa del eacalte duran-

te la Tida del diente 1 a la naturaleza semipermeable del as-

salte en el diente TiTo. 

La dirección 7 la velocidad de migración de substan---

ciaa por la estructura del diente parecen eatar influidaa por 

la preai6n de difusión •• En el caeo de parttculas ain carga,­

la presi6n de dl!uaión depende principalmente dal tamallo mol.!. 
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cular. Las llneaa de di!uei6n son principalmente del tamaf!.o -

molecular 1 de la diferencia de concentraci6n molecular. Laa­

l1neae de difusión son principalmente por las vainas de barras 

1 substancia interbarra formada por cristalea de apatita con -

con relativamente poca materia orgánica. Las lineae de Retziue 

1 las llneae en aumento podr1an servir también como caminos -

para la difusión. Durante la migracicn ibnica de la saliva al. 

esmalte, loe cristales de apatita reaccionan con iones de la-

substancia que se difunde o loa capturan. La reacci6n o capt!_ 

ra ocurre en la substancia interbarras por la cual. pasa la --

subztancia que se difunde. Los cristales afectadoe ae vuelven 

más o menos estables y mós o menos solubles. según loa iones-

de que ae trate. La captura de iones de calcio y foafato tia! 

de a obstruir loa caminos de difuai6n. La substitución de 

iones hidrox!lo por iones de fluoruro en loa cristales de 

apatita {2'' ~or~a un compuesto m!s eetable y menos soluble.-

La captura de iones de hidrógeno de eubstanciae difusoraa ---

ácidas, con la formación de agua 1 fostatoa solubloe,deatru7e 

la membrana del esmalte (Ec. l) 

Ca 
10 

(PO) 
~ 6 

(OH) 
2 

+ 
+ 8B 

2+ 2-
+ 6HPO~ + 2BO 

2 

Si la superficie del diente ha estado expuesta al ••-

biente bucal tiempo suficiente para que ocurra aaduración, --

los caminos de difusión en la euperticie del esmalte o cerca-

de ella contienen ealea que eon aáa resistentes a loa ácidoe. 

Cunado ee forma aeta capa de mad11ración poeerupti~a 7 no ee • 

demasiado densa e impermeable, resulta una "capa Darling" ---
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(oapa de maduración del esmalte no muy densa e imperbeable) ·-

ei ae desarrolla una lesión. ~ntonces, loa ácidos tienen que -

penetrar a una profundidad considerable para encontrar crista-

les de apatita susceptibles de disolverse. ~si, la superficie-

podria mantenerse intacta mientras las capas más profundas se-

vuelven acuuosolublee y producen la desmineralización caracte-

ristica de la caries inicial 4el esmalte. 

I 

Estudios con el microscopio electrónico de la caries 

a•amantina principiante confirman la presencia de por lo me-• 

nos cuatro capas diferentes creadas por el proceso de deacal• 

ci!icación áci4a 1 que eon: l) capa relativamente intacta en -

la superficie formada por mineral de aolubilid~d ácida baja, -

resultado de la presencia de fluoruro en los cristales y de la 

raprecipitación de salea liberadas por solubilización en la 

profundidad de la lesi6n 1 2) capa parcialmente desmineralizada 

debajo de la superficie del esmalte compuesta de residuos mi--

nerales que han perdido, por disolución, la mayor parte de eua 

fraccioness:>lubles, 3) zona de reacción donde los co~ponentes-

ala ')()lubles !ueron eliminados activamente por disolución 1 --

4) esmalte sa~o de poca permeabilida~ a distancia de la 1esi6n 

y que podrl resistir temporalmente el proceso de deamineraliz!, 

ci6n. 

Teorla proteolitica. 

Los proponentes de la teor!a proteol1tica miran la ·-

.. tris de esmalte como la llave pHra la iniciación 1 penetra-­

ci6n de la cari•a dental. El mecanismo ae atribu¡e a microorg~ 
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nismos que descomponen proteínas, los cuales invaden 1 destru-

7en loe ele~entos orgánicos de esmalte 7 dentina. La digestión 

de ln materia orgánica va seguida d~ diaoluci6n r1sica, ácida-

o de ambos tipos, de las salea inorgánicas. 

Gottlieb so-Stuvo que la caries empieza en las lamini-

llas de esmalte o vain~s de prismas sin calcificar. El proceso 

de cari~s se extiende a lo largo de estos defectos estructura-

les a medida que son destruidas lae proteinaa por enzimas lib! 

radas por los organismos invasores. Con el tiempo, los priemeJS 

calcificaoos son atacados y necrosadoa. La destrucción se ca--

racteriza por la elaboración de un pigmento amarillo que apa--

rece desde el primer momento en que esti involucrada la estru~ 

tura del diente. Se supone que el pigmento ea un producto met~ 

bólico de los organismo& proteoliticos. En la mayor1a de loa -

casos, la degradación de proteinaa va acompañada de producción 

restringida de ácidos. 

Frisbie interpretó la !ase microsc6pica de cariee • -

Como!ique: !1 meean1~~o de ce~te~ se 1denti!1ca como una ~et!Jl! 

licerización de la m&triz org~nica de es~alte 1 dentina por -­

enzimas liberadas por bacteri&e proteoliticas. Doa cosa&, loa­

áeidoa formados durante la hidrólisis de prote1nae dentales 1 

el traumatismo mecánico, constribuyen a la pérdida del eompo-­

nente calcificado ¡ al agrandamiento áe la cawillad. 

Pincus relacionó la actividad da caries con!• acción­

de bacterias productores de eulfataea sobre las mucoprotainas­

de esmalte 7 dentina. La porción ae poliaaclrido de estae mue! 

protelnaa contiene grupos ce éter aul!ato. Deapuia da la li!M­

ración hidro11tica de lGe poliaaclridoe, la ault~taea libara 
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•l aultato enlazado en for~a de ácido sulfúrico. El ácido dl• 

auelve el eemalte y luego ae combina con calcio para formar -

sulfato cálcico. En este concepto. Loa pr~pios dientes conti! 

nen las substancias necesarias para la producción do ácido por 

las bacterias. No ae necesita una fuente externa de carbohidr! 

tos. Loa cambice en la estructura orgánica son primarios¡ loo­

que ocurren en la !ase mineral, secundarios. 

El principal apoyo a la teoría proteol!tica procede -

de demostraciones hiatopatol6gicas de que algunas regiones del 

esmalte son relativamente ric~s en proteinaa y pueden servir -

como a•enidae para la extención de la caries. No se han demos­

trado la existencia de Wl m caniamo que muestra cómo la prote.§. 

liais puede destruir tejido calcificado, excepto por la forma­

ción de productos !inalea icidos.Exfunenes por microscopia ---­

electrónica demuestran una estructura or¿~nica filamentosa --­

dispersa en el mineral del esmalte entre los prisaas do esmal­

te dentro de tatos prismas. Las fibrillaa son do 50 milimicras 

de grueso, aproxiNadamente. A menos que s~ desmineralice prime­

ro la substancia inorgánica adyacente, el eepaciaDiento entre -

las fibrillati di!icilmente ser!a suficiente para la penetra---­

ci6n bacterilllla. (25) 

Teor1a de proteóliais quelación. 

Schat& 1 colaboradores ampliaron la teoría proteol1t! 

ca a tin de incluir la quelación como una explicación de la -­

deatracción con comitantt del mineral 1 la matriz del tamalte­

La teorta «e la proteóliaic~quelación atribuye la etiologia de 

la carita a don reacc1onoa interrelacionaiaa 1 que ocurren si• 
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multáneamento: destrucción microbiana de la.matr!z orgánica 

mayormente proteinácea y pérdida de apatita por disolución, • 

por la acción de agentes de quelación orgánicaa, algunos de -

loa cuales ee originan como productos de descomposición de la 

matr!z. 

El ataque bacteriano se inicia por microorganiamoa -

queratoliticos 1 loe cuales descomponen prote!naa 1 otras sub!. 

tancias orgánicas en el esmalte. La degradación enzimática de 

loe elementos prote!nicoa y carbohidratados de substancias 

que !orman quelatos con calcio y disuelven el fosfato de cal­

cio insoluble. La quelación puede causar a Teces solubiliza-· 

ción y transporte d• ~ateria mineral de ordinario insoluble~-

Se efect6a por la !o%'111ación de enlaces covalentes coordinado• 

• interacciones electrostáticas entre el meta1 1 el agua de -

quelaei6n: Loe agentee de quelación de calcio, entre: 

ácido dietileno aminotetrac&tico 

K+ + H EDTA 
~ 

H MEDTA 
2 

+ 
+ 2H (Ec.2) 

los que figuran aniones ácidos, aminas, p¡ptido& 1 polifoafatoa 

y carbohidratos, están presentes en alimentos, aaliYa 1 mate-

rial de sarro 1 por ello se concibe puedan contribuir al pro-

ceso de cariee. 

La teoría so&tiene también que, puesto que loa organi.!. 

mos proteoliticos son, en general, más activos en a111biente al-

ealino, la destrucción del diente puede ocurrir a un pH neutre 

o alcalino. La microflora bucal productora de 1cidoa, en ves • 

de causar caries protege en realida• loa dientes por dominar • 

e inhibir lae formas proteol1ticas. Lae propiedades 4• quela--
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ción de coapueotoa orgánicoa ae alteran en ocaaiones por flúor 

el cual puede formar enlacee covalentes con ciertos metales. 

As!, loe !luoruroe pueden afectar los enlaces entre la materia 

orgánica 1 la materia inorgánica del ee~alte, de tal ~anera -

que confiere resistencia a la carita. 

El efecto solubilizante de agentes de quelación y de• 

formación de complejos sobre las salea de calcio insolublea • 

es un hecho bien documentad•, no se ha castrado que ocurra un 

fenómeno similar en el esmalte in vivo. Estudios con el micr~s 

copio electrónico de las caries adamantinas han mostrado que• 

el patrón obserTado ea mucho más parecido al del ataque por -

ácidos que al de quelación por EDTA (ácido dietilenoaminote-­

t~acétieo). Loa organismos queratollticos no forman parte de· 

la !lora bucal o de modo excepcional como transeúntes ocasio­

nales. 

PLACA DENTAL. 

La placa dental, o aea la capa orgánica que suele re• 

cubrir la pellcula adquirida, está compuesta por bacterias y­

eus productos y otros elementos que provienen de la saliva y 

del l1quido gingival. La placa es un sistema ecológico, com-­

plejo y dinámico: a medida que se va desarrollando sobre una­

auper!icle dental que acaba de ser limpiada, sus componentes 

celulares • intercelulares se hallan en estado de !lujo como­

reepuesta a las contribucion~e endógenas del huésped, las 

contribuciones exógenas de la dieta y las interrelaciones 

aie•pre cambiantes de las poblaciones en su interior. 



Hay dos tipos principale6 de placa; la pleca supra--­

ginvital y la placa s~bgingival. La placa suprasingi•al reci• 

be aportaciones de nutrientf·ff bacterianos 1 componentes de la 

matríz que provienen de la saliva ¡ alimentoE ingeridos. La -

placa subgin~ival ~ecibe probablemente su contribución'más -­

importante del lÍGuido gingival, con aportaciones cás reduci~ 

das de la dieta 1 saliva. Debício a eu ubicación escondida, la 

placa sub[ingival puede mantener una población bacteriana 

aoaeróbica ~is grande que la placa supragingival. (25) 

La pl~ca crece en 2~ horas siguientes a1 tratamiento 

de cepillado dental despu~s de que las superficies de los -­

dient ea fueron previamente limpiados de toda placa que podia­

ser observada. 

is dificil ls eYalusción del potencial antiplaca que 

tienen loe dentífricos y los enjuagues bucalee ueando en com­

binaci6n con el cepillado dental. (10) • 
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t.2 Mecanismos ~e uarodonto~atías. 

Ee ¡a opinión aceptada que los agentes iniciadores -

de la enfermedad periodontal inflamatoria sean productos de • 

los microorganiamos que viven sobre y alrededor de los dien-· 

tes. EBtos microorga~ismoe y eu medio ambiente inmediatc for­

man una substancia llamada placa. Diversas enferffiedades gene­

rales, incluyendo trastornos metabólicos y hormonales, mal -­

nutrición y estados d3 tensión, pueden modificar las manifes­

taciones c11n1cee o l~ ~ro~resión de la patolog1a perfodontal 

inducida por la placa, aunque la estimulación experimental -­

para provocar dichas enfermedades no inicia la lesión caract!. 

r1stica. Loe mecanismos que permiten a los microorganismos -­

empezar la destrucción del periodonte no se conoce todavia, -

tampoco se pudo comprobar qué microorganismos espec1!icos pr.2. 

ducen la enfermedad periodontal en el bo~bre. Sin embargo, la 

bibliograf1a apoya el punto de vista dd que las enfermedadee­

periodentalee inflamatorias aon de origen microbiano 1 que no 

ocurrir1an en ausencia de microorganismos. (25) 

Ee muy necesario considerar a la enfermedad periodon­

tal, con cambioe inflamatorios iniciales localizados en la en 

cla (gingivitis) en una extremidad 1 migración apical del ep,! 

telio. pérdida de hueso alveolar 1 ligamento periodontal 1 la 

consiguiente movilidad dentaria (periodontitis) en la otra. -

La lesión subal.1nica inicial se caracteriza por cambios en la 

microcirculación como vaaodilatación 1 permeabilidad vascular 

aumentada. La •igración de loa leucocitos polimortonuclearea­

aigue rápidamente 1 ap&recen cambios ol1nicoa en el color, -· 



contorno y consistencia de la enc1a. Al progresar las lesio­

nes inflematoriaa, ae puede ob6ervar deatrucción de laa fi--­

braa col,genas en la enc1a. Bajando a lo largo del continuo,­

vomos que loa linflocitoa y laa célulaa plaemátice.a predomi-· 

nan en el infiltrado inflamatorio y el proceso Ta afectando -

estructuras de soporte máa profundas con proliferación del -­

epitelio gingival a lo largo de la ralz del diente, formando-

8s1 una "bolsa" tapizada por epitelio. La lesión progresa si­

guiendo lae vlae Yasculares a expensas del hueso alveolar 1.­

liga~ento periodontal 1 produce movilidad dentaria aai como -

pérdida inminente del diente. (25) 

Loe y Theilade y colaboradores demostraron la impor-­

tanci a óe la placa en la inflamación gingival midiendo el de­

sarrollo de placa ¡ gingivitis en aujetoa que habían interru! 

pido los procedi~ientoa de higiene bucal. La acumulaci6n de -

placa eetuvo estrecbareente relacionada con la aperición de -­

gingivitis. Durante este periodo hubo un cambio en la pobla•• 

ci6n bacteriana que pasó de !lora simple conteniendo cocoe 1• 

bac{loe a una población compleja de cocos, bac!loa, !ilaaentoa 

y espirilos. El diagnóstico de gingi•itie leve que ocurri6 -­

entre el 9g 1 el 210 días, coincidi6 con el desarrollo de una 

flora bacteriana compleja en todos los indi•iduoa. 

Loa mecanismos mediante loa cualea la placa proYoca la 

enfermedad periodontal no han sido identificados con precisi6n. 

Muchos productos de la placa bacteriana h&il aido aeAaladoa co­

mo agentes etiológicos de la gingivitia y enfer .. dad periodon• 

tal. incluyendo toxinaa, enz!ma1, prote1naa 1 poliaaclridoa --



28 

que pueden actuar como antlgenoa en las reacciones inmunol6--

gicaa J metabolitoa irritantes para tejidos. Todos estos !ac• 

toree se ballan en la placa. 7 eatá comprobado que todos pro• 

vocan lesiones en los tejfdos en condiciones de experimenta• 

ci6n. Ta.mbi&n desponemoa de información cllnica abundante de-

que algunos de estos agentes desempeñan un papel en el proce-

so patol6gico natural. Sin embargo. todavía no se ha podido -

precisar cuál de estos factores, si es que algÚno. desempeña-

un papel principal en la enfermedad periodontal y cuáles po-· 

drian eer los papeles de los demás componentes. (25) 

La respuesta inmunológica ha suscitado gran interés • 

como uno de los mecanismos mediante el cual los productos de-

la placa podr1an provocar la destrucción tisular aaocinda con 

la enfermedad periodental. Este concepto se basa en la premi• 

11a de que los ant!geno11 de la placa sor, capaces de estimular-

la producción de anticuerpos por células B o la producción de 

linfocinaa ,famacológicllllente activas por células T 1 células-

B. Los complejos ant1geno-anticuerpo de placa, una vez !orma­

doa, puedan iniciar una cad•~a ne r~aee1on~s bto~ufmicas glo-

balmente llamadas complemento que producen una amplia gama de 

efectos biológicos como deegranulación de la masa celular 1 -

liberación de histamina, quimiotaxia, fagocitosis y lisis de 

laa membranas celulares, y además producción de mediadores --

por actitaoión de linfocitos. Las linfocinas que pueden ser -

especia1mente importantes para la enfermedad periodontal in·-

· cluyen el factor inhibidor de la migración' del 111acró!ago (HIF), 

factor activador del oeteoclaato (OAF) 1 !actor quimiotáctico 
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(CTX). El factor inhibidor de la migración dol macr6fago pa-

rece !aciJ.itar la acumulación de macrótagoe en los tejidos 

periodontalee donde pueden !unciQnar en la elaboración del 81! 

tlgeno adicional para entrega. a loe linfocitos aai como en la 

liberación de una serie de hidrolaeaa lisosóm!cae destrtieto-­

rfte de tejidos. La lin!otox1na ee citot6xica para los fibro-­

blastoa humanos en cultivo 7, por t1U1to, puede contribuir a -

la disminución de la producción de colágena. Varios estudios­

han moetrado que el factor actiYador del osteoclaato induce -

la resorción osteoclástica del hueso en cultivos de órganos 1 

que puede desempeñar un papel importante en la pérdida de bu.! 

ao alveolar signo característico de la enfermedad periodontal 

avanzada. ( 25) 

Aunque los ~ecaniamos inmunológicos no han sido defi­

nidos con toda precisión, algunas obserYaciones tienden a CO.!!, 

firmar la hipótesis de la participación de una respuesta inm! 

ne en la enfermedad periodontal. La presencia de linfocitos y 

células del plasma en los tejidos,periodontalea inflamados -­

concuerda con el concepto de respuesta inmune localizada. C6-

lulas del plasma que contienen lgG-, IgA, IgM- e IgE- han si- • 

do encontradas en la enc!a. aitndo laa máe numerosas aquellas 

que contienen IgG-. Ademáa, Yarios estudios con inmunoglobu-­

linaa fluorescentes, han mostrado un aumento de células cont..!. 

niendo IgG-, IgA- e IgM en tejidos periodontalee inflamados -

en comparación con el periodonto sano. La placa dental 1 los• 

ant!genoa microbianos especiticos parecen eati1111lar la blaat~ 

génesis en loa linfocitos sanguíneos periféricos proYeniontea 

de pacieotee COtl P.Df~·rmedad periodontal infl-atoria. Loa --
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lin!ocitoa de indiYiduoa cllnica~ente normalea no responden a ea-

toa antigenoe. Las endotoxinas son componentes importantes de la-

placa bacteriana¡ estos lipopolisacáridos esti111ulan loa linfocitos 

1 parecen suscitar una mayor respuesta en células de pacientes --

con enfermedad periodontal que en laa de testigos que no padecen-

dicha en!ermedad. 

Hacró!agoa ¡ leucocitos polimor!onucleares pueden encon--

trarse en el peridonto gracias a mediadores inmunológicos. Entre-

laa demás !11nciones de estas célulao cabe aedalsr que son dep6ai-

toa de enzimas liaos6micas capaces de efectuar gran parte de la -

degradaci6n tisular en la enfermedad periodontal. ~as enzimas li­

sosómicaa son aintetizadaa en loa riboaomas, almacenadas en los -

complejos de Golgi 1 aparecen juntaa en el citoplasma rodeadas --

por una membrana linfoproteinica. Este acopio de enzimas envuelto 

por una membrana ha sido definido como lisoso~3 primario, que pu! 

de secretar su contenido hacia atuera de las células o puede al--

aacenar laa enzimas para au ueo ulterior en la digestión extrace-

lular del material engullido por la célula. Al parecer la estabi-

lidad de la membrana lipoproteinica del liaosoma es afectada por-

algunos agentes qu!micos. La tendencia de esta membrana a liberar 

las enzimas que encierra es inhibida por "agentes estabilizadores" 

como cortisona, prednisona '! salicilatos. En cambio, "agentea la-

b1lizadorea 11 como vitamina "A", endotoxina, progesterona y compl!_ 

joa antigeno-anticuerpo facilitan la liberación de enzimas. (25) 
• 

Loa glinuloe aislados de leucocitos polimor!onuclearea 1-

•acró!agoa poseen Muchas de laa propiedades de los lisoeomas. Se-

acepta generalmente que loe gránulos fagocitos están encargados -
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de la digestión intracelular del material engullido por estas 

célulae, ~ en el caso de que loo gránulos fngocitoe pasen a -

los espacios extracelulares, la digestión de loo componenteo­

tisulares tacbi~n podrlen ocurrir alli. 

Gran parte de la degradación de glucuia~iatigluca-· 

nas y colágena obDervada en la enfermedad perioaontal podrla­

oer mediada por las enzimas lisosómicas. 

Hemos tratado de relacionar varias áreas de la bio-­

quirr.ica con una afección hu:iana caei univer.sal, la enfermedad 

periodontal, llegando asi a conclusiones que pertenecen a la­

bioqutmica del periodonto. ~rimero, la naturaleza química de­

las glucosamino~lucanas o collgena periodontales no parece ser 

muy diferer.te de la ce los otros tejidos;no existen diferen-­

cias importeütes en la naturale~a qulmica de los mediadores -

farmacológicamente activos de la inflamación periodoutal. Las 

diferencias ae refieren a la interfase única diente-tejido -­

blando, a la estrecha yuxtaposición de varios tejidos conce-­

tivos en la cavidad bucal y el medio ambiente en el que reei­

de el siate:a. Este tipo de ambiente proporciona coudicionea­

adecuadas para una gran variedad de microorganismo& que some­

ten constantemente de los tejidos del periodonto a la acción 

de loe productos catabólicos. La enf ~rmedad periodontal ea -­

concecuencia de la guerra entre loe productos microbianos 1 -

las defensae del buéeped, guerra librada dentro de los limites 

estrechos del periodonto. 

En segundo lugar, el concepto de que la enfermedad -

periodontal inflam&toria es simplemente el reeultado de "irr1 
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taci6n" por productos bacterianos que actúan ~irectamente 

sobra las eotructuraa del periodonto ya no ee sos~enible. 

Sin duda, !a pérdida de la integridad d~l epitelio del surco 

puede, en parte, deberse a la actividad de productos bacte-­

rianos como la bialuronidasa, condroitinasa, variae protea-­

aas y sulfuro de hidrógeno pero la mayor µarte de destruc-­

ción periodontal, en particular la pérdida de tejido cooec-­

tivo parece ser mediada por mecanismos de huésped en reepue! 

ta a los productos bacterianos. 

As1 puee loa extracto3 de placa no actúan directamen• 

te sobre el hueeo, sino más bien ponen en movi=iento una se­

rie de acontecimientos de tipo huésped que incitan loe este~ 

claatoa a reabsorber hueso. 

Por Último loa ~eca.c.ismoe efectores de hubeped que -­

participan en la destrucci6n parodontal más bien son multi-­

taetorialea 1 no son la actividad aislada independientemente 

de u.na sola hormona o enziEa o senda patológica. Varios me-­

diadores químicos de la enfermedad periodontal fueron eetu-­

diadoa. As1 las enz!maa bacterianas pueden daiiar la integri­

dad del epitelio del surco facilitando la penetración de pr2_ 

duetos bacterianos. Los primeros cambios inflamatorios corno­

permeabilidad vascular aumentada 1 migración de loe leucoci­

tos. pueden ser mediados por varios efectores químicos. La -

ameneza continua de las tox!nas de la placa pone en movimie!!. 

to una serie de sistemas de huésped que intervienen en la -­

destrucción de colágena y resorción de hueso alveolar. Como­

rtapueata el epitelio del surco emigra a lo largo de la ralz 

del diente '1 !orma una ''bolsa" en la que sigue prosperando • 
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la microflora. La contribuci6n de cada sistema varia eegún -

la etapa de la enfermedad, la naturaleza de la flora micro-­

biana y el eetado del huésped. Una vez establecida la lesión 

inflamatoria, su gravedad extenci6n 1 direcci6n pueden ser -

modificadas por factores como concentraciones de hormonas,-­

!actoree nutricionalee del huésped, establecimiento de un ti­

po especial de microorganismos y, quizá, presencia de fuerzas 

excesivas producidas por la oclusión. La interrelación exac­

ta de todos estos factores es todav1a bastante vaga. Sin em­

bargo, es evidente que la degradación de los componentes bi2, 

químicos del periodonto es iniciada por la placa bacteriana y 

ho¡, en dia la prevención de esta degradación debe basarse 

por medio del trataaiento profiláctico de la placa. 

. 1 
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I. 3 TECN ICAS DE CEPILLADO 

Método de Ba:!s: 

El cepillo de dientes elimina placa ¡ materia alba, -

¡ al hacerlo reduce la instalación ¡ la frecuencia do la gi!_ 

givitis retardando la ror~ación de calculo. La remoción de -

la placa conduce a la resolución de la inflamación gingiYal 

en sus primeras etapas, y la interrupción del cepillado lle­

va a su recurrencia. Para que se obtengan resultados satis-­

factorios, el cepillado requiere la acción de limpieza de un 

dentífrico. (26) 

Ha¡ muchos métodos de cepillado dentario que son loa -

siguientes: 

Comenzando por las superficies •estibulo proximales -

en la zona ~olar derecha, coloquese la cabeza del cepillo -­

paralela al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por -

detrás de la superficie dental del último molar. Colóquese -

las cerdas a 45 1 respecto del eje mayor de los dientes 1 --­

fuércense los extremos de lae cerdas dentro del eurco gingi­

val, asegurandose de que laa cerdas penetren todo lo posible 

en el espacio interproximal, ejérzase una presi6n euave en -

el sentido del eje mayor de las cerdas 1 actiYese el cepillo 

con un movimiento vibratorio hacia adelante 1 atrás contando 

hasta diez, aindeecolocat· las puntas de las cerdas. Esto li,! 

pia detráa del Último molar, la encla marginal, dentro de •" 

loa surcos gingivales 1 a lo largo de laa euperticiea denta­

rias proximales hasta donde llegen laa cerdas, deciéndase el 

~q:illo y muévaselo hacia adelante, rep1tue el proaeeo en -
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la zona de premolares. Cuando ee llega al canino superior co­

lóquese el cepillo de modo que la última hilera de cerdas qu! 

de distal a la prominencia canina, no Gobre ella. Ee incorre.5. 

to colocar el cepillo a través de la eminencia canina. Una -­

ve~ activado el cepillo el5Teoelo 1 mu~vaaelo mes1al a la 

prominencia canina, encima de los incisivos superiores. 

Actívese el cepillo, sector por sector, en todo el ma­

xilar superior, hacia la zona molar izquierda, aaegurandoee -

de que las cerdas lleguen por detrás de la superficie diatal­

del Último molar. 

Superficies palatinas superiores 1 proximopalatinaa: 

Comenzando por las superficie& palatinas y proximal en 

la zoca molar superior izquierda continúese a lo largo del 

arco hasta la zona molar derecha. Colóquese el cepillo hori-­

T.ontalmente en las áreas molar ¡ premolar. Para alcanzar la -

ouperficie palatina de los dientes anteriores, colóquese el -

cepillo verticalmente. Presiónenee las cerdas del extremo --­

dentro del surco gingival e interproximalmente alrededor de -

450 respecto del eje mayor del diente y actlveee el cepillo -

con golpee cortos repetidos. Si la forma del llJ'CO lo permite, 

el cepillo se coloca horizontalmente entre loe caninos, con -

lae cerdas anguladas dentro de loe aurcoa de loa dientee an-­

teriores. Super!iciee veatibu~ares interiores, Yestibulo pro­

ximales, linguales y linguoproximales. 26 

Una vez completado el maxilar euperior 1 laa auperti-­

ciee proximales, continúeae en lae superficies Yeetibullll"e8 1 
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proximales de la mandlbula, sector por sector desde distal -

del segundo molar haBta diatal del molar izquierdo, Después, 

l1mpiense lao superficiee lin[unles y linguopro~i~ales sec-­

tor por eecror 1 desde la zona molar i~guierdB hasta la zona­

molar derecha. ~n la región anterior inferior, el cepillo ee 

coloca verticalmente con las cerdas de la punta anguladas 

hacia el surco gingival ei el espacio lo permite el cepillo­

puede ser colocado horizontal~ente entre loe caninos, con ~­

las cerdas anguladas hacia loe surcos de loe dientes anteri,2_ 

res. 

Superficies ocluaalee; 

Preei6nenee firmemente las cerdas sobre las euper!i-­

ciea oclusalee, introduciendo loa extremos en surcos y fisu­

ras. Act!vese el cepillo con movimientos cortos hacia atrás­

y adelante, contando hasta diez 7 avanzando sector por eec-­

tor hasta limpiar todos loe dientes posteriores. (26) 
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Método de Stillman 

El cepillo se coloca de modo que lae puntas de las 

cerdae quedan en parte sobre la encla y en parte sobre la 

porci6n cervical de los dientes. Las cerdae deben ser obli--­

cuas al eje mayor del diente 7 orientadae en sentido apical. 

Se ejerce presión lateralmente contra el margen gingi•sl ha,! 

ta producir un empalidecimiento perceptible. Se separa el ce­

pillo para permitir que la sangre vuel•a a la enc1a. Se aplica 

presión Tarias Teces 7 se imprime al cepillo un mo•imiento -­

act1 vo ¡ suave, con loe extremos de las cerdas en poaici6n. 

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias 

comen:ando •n la zona molar superior, procediendo eistemáti-­

camente en toda la boca, para alcanzar las super!iciee lingu.! 

lea de las zonas anteriores superior e interior, el mango del 

cepillo estará paralelo al plano oclnsal, 1 dos o tres pena-­

chos de cerdas trabajaron sobre el .diente y la encía. 

tas superficies oclusales de loa molares 1 premolaree­

se limpial!. colocando las cerdas perpendiculares.al plano ocl~ 

sal 1 penetrando en profundidad en los surcos 1 espacios iu-­

terproximalea. (26) 

Stillman modificado 

Esta ea una acción vibratoria combinada de laa cerdaa­

con el movimiento del cepillo en el sentido del eje mayor del 

diente. El cepillo ae coloca en la linea 1111cogingival, con 

laa cerdas dirigidas hacia fuera de la corona, 1 ae activa 
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con movimientos de frotamiento enla ancla insertada, en el ~ 

margen gingival y en la superficie áentaria. 5e gira el ~!Ulgo 

hacia la eorQna 1 ae vibra el cepillo activandolo. (26) 
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Método de Charter• 

El cepillo se coloca sobre el diente, con una angula­

ción de 450 con laa cerdas orientadas hacia la corona. De6-­

pués, ae mueve el cepillo a lo largo de la superficie denta­

ria basta que loa costados de las cerdas abarquen el margen -

gingival, conservando el ángulo de 450. 

Gireae levemente el cepillo, !lexionando las cerdas de 

modo que los costados presionen el margen gingival, los ex--­

tremos toquen el diente y algunas cerdas penetran interproxi­

malmente. ~in descolocar las cerdas, gireae la cabeza del ce­

pillo, manteniendose la posición doblada de las cerdas. La -­

acción rotatoria se continúa mientras se cuenta basta diez.­

Lleveae el cepillo basta la zona adyacente y repítase el pro­

cedimiento, continuando área por área sobre toda la super!i-­

cie vestibular y después pásese a la lingual, téngase cuidado 

de penetrar en cada espacio interproximal. 

Para limpiar las superficies oclusales, !uércense sua­

vemente las puntas de las cerdas dentro de los surcos 1 fiau­

ras 1 actlvese el cepillo con un movimiento de rotación, ein­

cambiar la posición de las cerdas. 

Repitase con mucho cuidado zona por zonas basta que -­

teten perfectamente limpias todas la.e superficies masticato-­

rias. (26) 
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Método de Fonea. 

. ~n •l método de rones el cepillo ae preaiona fir••-­

::iente contra loa dientes y la encia; el mane.o del cepillo -

queda paralelo a la linea de oclusión 1 las cerdas perpen-­

dicularee a las superficies dentarias veatibularea. Despuéa 

se mueve el cepillo en sentido rotatorio, con loa maxilares 

ocluidos ¡ la trayectoria esférica del cepillo confinada 

dentro de loe l1mitee del pliegue mucovestivular. (26) 

Método Fisiológico. 

Smitb y Bell describen un método en el cual se hace un 

ea!uerzo por cepillar la encia de manera comparable a la tra• 

yectoria de loa alimentos en la masticación. Esto compren.de -

movimientos suaves de barrido, que comienzan en loa dientes 1 

siguen sobre el margen gingival y la mucosa gingival inserta­

da. (26) 
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Otros Auxiliares para la Limpieza. 

No ee po~ible limpiar coopletamente los dientas aolo median­

te el cepillado y el dentífrico, 'porque las cerdas no alcan­

zan la totalidad de la superficie proxical. La r~mocióo de -

la placa interproximal es esencial, porque la mayoria de las 

enfermedades gingivales comienzan en la papila interdentaria 

y l~ frecuencia de la gingivitis es más alta alli. 

Para un mejor control de la placa, el cepillado ha de ser --­

completado con u.n auxiliar de la limpieza, o más como hilo 

dental, limpiadores interdentarios, aparatos de irrigación 

bucal 1 enjuagatorios. 

Los auxiliares suplementarios requeridos dependen de la velo­

cidad individual de la formación de pl~ca, hábitos de fumar,­

alineamiento dentario y atención especial que demanda la lim­

pieza alr.ededor de los aparatos de ortodoncia 1 prbteaia fi-­

jas. (26) 
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I.4 Definici6n de salud y enfe:nnedad. 

La Organización Mundial de la Salud define la salud -

como: ttUn completo estado de bienestar fisico, mental y so-­

cial y no simplemente (como) la ausencia de afecciones o en­

fermedades". ( 27) 

Leavell y Clark describen tres niveles de acción pre-

Ttnti.va; 

l.- La prevención primaria, que tiene como finalidad evitar -

que la enfermedad se presente. 

2.- La prevención aecundaria, cuya meta es detener la proEre­

aión de los procesos patológicos y 

J.- La prevención terciaria, que se realiza con el propósito­

dt limitar las secuela!! o rehabilitar a las persona~ ya invá­

lidas. 

La prevención primaria tiene lugar durante la fase --­

prepatogénica de la historia natural de la enfermedad, media~ 

te: a) la promoción de la salud y b) la protección específica. 

Cuando la enfermedad ocurre, o eea en la !nee patogén1ca, la­

prevención secundaria tiene efecto por medio de a) el diagnó~ 

tico temprano y b) tratamiento oportuno;. La prevención terci!_ 

ria •• ll11vQ a cabo: a) limitando la pr~sentación de secuelas 

ó bien b) rehnbil itancio, cuando éetas ya están presentes. ( 27) 

La enf-::rmedad se puede definir como: "El conjunto de -

al teracionea ( 1nodi fic:aciones) morfológi'co-estruct uralu, o -

tan aolo funciona.les producidas en Wl organis1no por una cr.~-
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ea morbigenli eict.~rnt o interne., contra la cual el organismo -

o!enóioo ec capaz dt o;oner por lo menoe, un m1nimo de de!enea 

o reacción 
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Historia natural de laa enfer~~é4des. 

Una buena parte de las ~plic~cione~ de l~ epi~emiolo­

gía tiene corao pro6sito profundi'zar en el conoci:niento dE> la 

enfer:ne<iad • .El término "historia natural" ref-:.ere el curoo -

que usual~ente toman loa eventos que ieneran y caracterizan­

ª loa procesos morbosos. 

Teniendo como objetivo la adopción de medicas de pre-­

vención Perkins señala dos etapas para el estudio de la his-­

toria natural de una e'h!ermedad: el periouo de prepatogénesis 

1 el de patogéneais. 

Periodo de prepatogéneeie 

Habitualmente el hombre (huésped) se desenvuelve en un 

ambiente en el que existen muy diversos agentes morbosos; sin 

embargo, sólo en determinadas condiciones desarrolla aluna -­

en!'ermedad. 

Aún cuando generalmente se inculpa a un "agente" como 

causante del padecimiento, el análisis detallaao de loe even­

tos permite reconocer que en el proceso quedan involucrados -

diverso's factores. Una función de la epidemiologia es la de -

conocer las circunstancias del ambiente y laiparticularidades 

del hombre que pueden, potencial~ente, dar origen a una enfer 

medad. Si loa mec.iiismoa que mantien~r. la armonía se rompen-­

la causalidad múltiple determina que el agente penetre al or­

ganismo 1 dé lugar a una reacción a nivel celular, que ulte-­

riormentt se traduce •n manifestaciones clínicas. (Fig. l) 



La interrelación ~ntre el a~ecte patógeno, el huésped 

susceptible y el s~biente que propicia el enl~ce entre el -­

agente y el bu~sp~d, requier~ ce la participRci6n de muy di­

versas •ariable inherentes a c&da uno de ellos (27). 
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lncapaciaaa 
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:.stir:iulo Interacción huésped estimulo-

reacién del huésped. 

Periodo prepatogénico Periodo patogénico 
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Variabl~a relacianadaa con el a~ente. 

El ~g~nte puede ser definido como 11 urs ci~a;~nto 1 -~-

8Ust8ncia o fuerzJ, ~n1~3d& o indni~~d~, cuya pr~s~ccin o 3~ 

a~ncia, 3~~·uida del con~acto e!ectivo con un hu~sped ~u~ccp-

tible bajo condicioneG a~bientales apropiadas, sirve como -­

estimulo para iniciar o perpetuar una enfermedad". 

Es asl corno el concepto epide~ilógico per~ite identi-· 

ficar cuatro tipos de agenteG: a) bioló~icos 1 b) f1sicoa, --· 

c) químicos y d) meclnicos. En el cuadro 

cada uno de los tipos mencionadoe. (27) 

se desglo~an --

De acuerdo al enfoque dado por Leaveli y Clark cabe -· 

reconocer que el plantea~iento de medidas preventivas en una­

enferm~dad requiere del conocimiento detallado de los rae.ores 

que la determinan, Es en este sentido en el que la investiga• 

ción de las caracterlsticas del agente hace necesario.el co-­

nocimiento de sue peculiaridades ftLicas, químicas y biológi­

cas, Eu el cuadro~ aparecen algunos Ge los factores de r.a­

yor interés que ee encuentran involucrados con el agente, as1 

como loe relacionados con el huésped ¡ con el ambiente¡ un -­

análisis detenido de las Tariables mencionadas en los cuadros 

permite comprender la importancia de sistem~tizar su estudio­

en toda investigación epidemiológica. 

En el cuadro _L._ aparecen algunos de loe factores del 

huésped ¡ del ambiente que drterminan la presencia o la au--­

sencia de la enfermedad o al menos establecen di!erenciae en­

cuanto al riesgo de dn!ermar. (27) 
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Cuadro 1 

Arentes caueales de enfermedad. 

Bioló¿ico& 

:'isicos 

~uiz::icoa 

Bilcteriae 

!ion E os 

1'\etazoarioe 

Protozoarios 

Rickettsias 

Virus 

Mecánicos 

Calor extremo 

Frio extrel:lo 

Eumedad ext. rema 

Radiación 

Intenso ruido 

Exógenoa: 

Por ingestión 

Por inhalación 

.Por contacto 

Wiü6genou: 

Agentes punzo-cortantes 

lirmae de fuego 

Fricción 

Estiramiento 

Otras fuerzas mecánicas 

Procuctos de anomaliaa metabólicas 

Agentes de anomaliaa metabólicas 
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Factores del &(ente en la historia natural de la enferm~dad. 

Cuadro 2 

Características Relacionados con 

Fisicaa 

Biológi 

cae 

el 

Forma l. 

Tamaño 2. 

Movilidad 3. 

Coloración 4. 

Temperatura 5. 

Metabolismo 

lieproduccióu. 

"liment ación 

Ciclo de vida 

huésped. 

In!ectividad 

Patogenicidad 

Viru:encia 

Anti¡senicidad 

Reservorio hu~ano 

Necesidades de 02 y temperatura 

Viabilidad 1 resistencia + 

Nucleoprote1nu 

Químicas Carbohidrato& 

Lipoprote1nae 

vtroa compuestos. 

Rel~cionados con el 

8.l!lbiente. 

l.Reservorio y fue~ 

te de infección. 

a) Humanos 

b) Artrópodos 

c) Otros animales 

d) Veh1culoe de -

diseminación. 

+ n1 calor, trio, luz solar, luz ultravioleta, desecación, 

huaedad, ra701 X 1 otros. (2?) 
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Factor•• del huéeped y el ambiente en la hiatoria natural de 

la ~n!ermedad. (27) 

Cuadro 3 

Factores del huésped factores del ambiente 

l.- Edad l.- FS.aicos: 

2.- Sexo a) "lima 

J.- urupo étnico b) Geograf1a 

4,- Vcupación 2.- Socioeconómicoa; 

;.- Estado civÜ a) Ingreso 

é,- Caract eristi cas psicológicaa b) Habitación 

?.- CaracterÍ:;ticaio ¡:enéticas c) Promiscuidad '1 

.. :::aracter!.~ tic<i.s socioeconómicae • ~·- Hacinamiento. 

?.- Hibitcs y costu~brez d) F&cilidades para 

10.- Susce~tinilidad la salud. 

J.- Biológicos: 

11) Animales (reserva 

torios) 

b) Vectores. 

La presencia óe una fuente de in!ección 1 definida como 

las personas, objetoe o suatanciua a partir de los cuales un­

agente pasa in~ediata~ente al hu'esped, ea tl factor que !avo-

rece el que la enfermedad se establezca. No obstante la impor' 

tancia de la fuente de infección en la enfermedad, se requiere 

adecis un mecan1soo de trana~isión que permita el enlace entre 

el ••~nte causBl y el huésped susceptible. La transm1ai6n e• • 

;ue~t e~tablec~r mediante un vector, por un '•hlculo, por con-

· .... :·,;, !ir,,c:c o ~:..·:: ,-~c:c, .) bien por sustancias o compueatoe 
:.:;,.-r,.:;o·._:·~ ~l Hrt. "27) 
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Periodo de patogéneeia. 

El periodo de patogénesia se inicia a pA~~•r del mo-­

mento en el que el agente penetra y ae entablece en el or6&• 

ni amo. 

Si se trata de un agente biológico, éste al invadir -

el organismo ruede encontrar un medio adecuado para vivir 1 

multiplicarse. Los tejidos del huésped responden ante el -·­

agente con cambios tisulares que caracterizan a la ínflaoa-­

ción, la activación de la función fagocitaria, la for~~cióo­

de anticuerpos o antitoxinas ¡ diversos cambios bioquímicos. 

A la aparición de los si~nos y atntomas en el proceso­

de la enfermedad pueden seguir la incapacidad anafono-funcio­

nal, transitoria o permanente, la recuperación ae !a salud, o 

bien la muerte. Fig • ..l.:_ 

La interrelación entre los f actoree f isicoquímicos y -

biológicos del agente ¡ loe mecanismos de defensa del huésped, 

difieren de una enfermedad a otra y aún de persona a person&­

Ceegún la edad, el estado de nutríción, etcétera). ~n lns en­

fermedades transmisibles se pueden apreciar clarac~nte eeta6 

divergencias cuando se comparan la infectividad, la patogeoi­

cidad, la virulencia 1 la antigen1cidad de los agentes causa• 

lee de éstas. 

Deb"' entenderse por infectividad "la habilidad de uo -

agente pra in7adir y adaptarse al huésped humano", lo cu~l -­

per~ite su desarrollo y multiplicación. 3in embargo, aún cua~ 

do el agente penetre 1 se adapte al organismo, no necesar1~--
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mente•~ a aparecer las ~anifeetaciones cllnlehs q~~ carae-­

terizan a la enfermedad¡ si esto no acont,ce, 6~ c~~r.iúera que 

la en!ermedad fue subcllnica o que la infección fue in~parente 

En cambio patog,nicidad "es la habilidad del ácente para pro­

ducir una r~acción especifica cu~ndo se aloje ~n el or6anismo 

ya •ea ~ata local o general, clínica o subclinica". 

La virulencia ea una medida de l~ ~ravcdad el p~deci-­

miento ¡usualmente ea valorada en tér~inoe de letalidad.(27) 

Fases de la enfermedad. 

Las medidas epidemiológicas o de carácter preventivo -

que ee adoptan durante el periodo de patogénesis dependen de­

la tase en la cual se encuentra la enfermedad, en la que cabe 

reconocer cuatro etapas: a) de latencia, b) de incubación, 

e) de contagiosidad 1 d) de en!ermed~d. Durante la fnse de 

latencia el agente se localiza en los tejidos que le brindan­

el medio más adecuado para sobrevivir ¡ reproducirse. En el -

momento en el que el agente patógeno es eliminado por alguna• 

•1a, se inicia el periodo de contagiosidad o tranacisibilidad, 

el cual finaliza cuando desaparece iste. 

La mayorla de las enfermedades no son transmisibles du 

rante la !aae inicial del periodo de incubación ni después del 

completo restablecimiento del enfermo¡ sin e=bargo, algunas -

otras pueden ser transmitidas a~n antes de que se presenten -

las primeras manifestaciones cllnicae de la enfermedad, eo -· 

decir, al finalizar el periodo de incubación. Fig. ~{27) 
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Se elimina el 

agente 

LATENCIA 

INCUBACION 

CONTAGIOSIDAD 

ENF~RMEDAD 

Fig. 2 

Termina la infección o bien ae bacé latente o 

intermitente. 

Periodos en el proceso de una enfermedad. 

I.5 Defiñici6n de higiene. 

De !gea (nombre de la dioaa de la salud en la aitol,! 

gia pacanah es la ciencia que estudia todas las medidas máa­

idóneae para oantener ¡ promover la salud individual como -­

colectiva, protegiendola de cualquier causa morbigena. Asl -

como la Terapéutica conbate el estado de enfermedad, la bi•• 

giene intenta evitar la apariencia de la miema9 la primera -

repri~e la segunda previene, la primera actua necesariamente 

en un campo limitado y, en cacbio la segunda no conoce limi­

tes, abarcando cualquier edad, organo, función, pro!eei6n de 

la persona humana o interecandoae asimismo por loa alimento• 

con loe que ae nutre, los vestidos con loa que ae cubre, •l· 

género de la vida que practica, tl clima en que vive, la ca­

sa en que habita, el ambie~t• en que trabaja, la escuela en 

que estudia etc. etc. 
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Nada se le esc~pa ni debe eecaparsele a la higiene,­

ciencia social pox excelencia. A au progreso ~ae que al de-­

ter<>.péu tica, deben ,stribuirae las brillantea victorias en el 

c~~po de las enfer~~d&~es inf•cc1osae cuyas profilaxis (pre­

vención) ee una ra~s ce la higiene; aai por ejemplo, si en -

la actualidad la viruela ha dejaao de ser en loa pueblos c1-

vili~adoe la terrible enfer~edad que en otros tiempos liqui­

do a millones de víctimas, ee debe a la hi~iene 1 no a la -­

terep~utica, porque la vacunaci6n antivariólica que la ley -

im?one es una conquiGta de la higiene que previene y no cura 

la enf11r:::edad. Asiir.isr.io si las zo.nas endernicaa de la malaria 

Vllll desapareciendo rapidamente en estos ultimos años, se de-

be a la hi€1ene, ea decir al uso del prodigioso parositicida 

e insecticid:. D. J). ·r., que esparcido en laa aguas estancadas 

donde el an6feles depone sus huevos, impide la reproducción • 

7 1 por tanto, la posibilidad de transmición del plasmodio d• 

malaria. Si la higiene abarca numerosos conocimientoe cienti­

!icoe ee necesario por lo tanto que el higienista sea un hom­

bre mu7 docto para estar al corriente ae los diversos progra­

mas que ee Tan realizando en el' campo de la Biologia, ~u1mica 

fiaiolog1a, la Microbiologia, iisica, Ento~ologia (estudio de 

lós insectoa), Sociologia, ~conomia 7 de finanzas debe enten­

der el higienista. En la higiene se suele diatinl'lir Wl& ra~ 

~a general que se ocupa del suelo, de laa aguas, del clima, • 

del aire de las h~bitaciones del Teatido 1 del calzado, de -­

los alimento• 1 bebidas, de la higiene personal intima, etc., 

7 una aerie de ra~aa particulares: Higiene del n:U!.o, del vie-
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Jo, de la ~ujer encinta, del 0nfer~o, del con~~1e~i~ute, de -

loe c&mpos, de los ciudades, de los centros in:u~trinle~ 1 de-­

loe paiaea tropiclllea, óe las escuelas, de los hotpitslts, de 

los cu":tele!l 1 etc. Una rnr.:a.:!,U:Y especillliz;;ida d<!! la hi¡:,iene -

la constituye l& profilaxis de las en!ermedade5 iufeccioaas,­

que estudia laa modalidades y 10ts 3:edid11.e para conjurar la .:..­

aparición de una infección (deein!ección, desinfeutación, --­

aeroterapia '1 vacunaternpia preventivas). Por lo tanto "la h.!. 

giene es el arte cientlfico oue trata de la conservaci6n de -

la salud ¡ de la prevención de las enfermedades. 

' 



C A P I T U L O II 

CLASI?!CACION DE LOS DZ!iTIF'RICOS 

Y PRQ"L'l EDAD~ 



63 

II.1 Concento de den~ífrico. 

Una pasta dental, es la mezcla de productos qnlmico6 

que pueden o no poseer propiedades medicinales y que se des-­

tina a la limFieza de lo~ dientes y encías. Se pree~nta como 

Wla pa5ta de aspecto uniforme y homogeneo que aplicado sin --

-diluir a la enc!a y mucosa bucal, por un lapso de por lo me-­

nos dos minutos debe ser inocuo. 

II.2 DiVi.si6n de dentífricos (clqsificqci6n). 

Podemos dividir los dentl!ricos en tres grupos, de ---­

acuerdo a sus propiedades e indicaciones. 

l.- Clase D. L. Dentl!ricoa que solacente ayuóan a conservar 

limpios los dientes y la cavidad bucal a base de sustancias­

abraaivas 1 un mlnimo de jabbn o detergentes biológicos. 

2.- Clase D. T. Dentlíricoa en loa que alguno o algunos de -

sus componentes tienen propiedadea terapéuticas y estan in-­

dicados en ciertos padecimientos de la cavidad bucal. 

J.- ~!ase u. ~. P. Dentífricos que influyen en forma eigni-­

ficaute en la Salud P~blica, no solamente como un medio de -

limpieza de la boca aino obtener elementos que previenen la 

caries dental.(20) 

Existen otras claaificaciones de acuerdo a loa autores como 

eon: 

a) Dent1!ricos simples. (14) 

Eatoa tienen como propósito limpiar y pulir la super-­

ficie de los dientes. La limpieza d~ los dientes consir.te ec 
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la re~0ci6n de la ~uptrficie de 105 :iscos, de los diferentes 

d~p6tiitos, pi5oentacicces externae 1 e6peci•l~enle ¿e la plL­

ca tacter1~n1 cieatal. 

La f~cili<lnc con que ee loc~an estoe objetivoe vari&• 

de pucii;cte a p&c1h:te. En al¡;ur:os bacta con el uso del cepi 

llo d-:nt::l sin otro '1f:!"!!'¡;1<do. Otros, en ccl!lbio, necesitan -· 

de le acci6n óe un •trasivo p&ra ~antener sus dientes librea 

de pis=entaciocee. 

~l aporte !~nda~ent~l que hace el dent1!rico a la --­

li~pie~a ce los dientes es just3mente el de abrasivo. Secun­

d~ri~nent e, la prfsencia de un ~gente tensioactivo (deterge~ 

tee sintético~) co~o los edulcorantes y correctivos del sabor 

hacen ~¡s at~activo el acto de cepillarse los dientes, aumen• 

ta~do les ~otivaciones y actuando sobre el asptcto peicol6-­

gico del acto. (14) 

b) Dentífricos medicados o t~rapéuticoa. 

Sutsisten dent1fricos con tres !inalidaces terap~uti­

cas principales: 

l) Anticálculo 

2) Deseosibilizantes 

J) Anticarie&. 

Los dentífricos antic&lculo tiene el prop6sito de eY!, 

tar por ::iedio& medical!",entosoe el depósito de cálculo dental. 

Pars ~llo, se han incluido enzi~ae proteoliticee o a~iaolí·­

ticaa en el dentifrico. Lamentablemente hasta ahora no ha1 -

estudios clinicoa que de~ueetren su utilidaó. 
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Los dentifricos d~uP~sibiliz~nt•~ tr1la~ d~ t~ur:~ir 

l• sensibi:lia"d d~at~n¡;.ziR :.~ciürnte la inclusiór, ¿,, dif'!'re~ 

tes obtund~r::e~. 

Lo$ dentífricos antic~ries han inr.luico diferentes -­

tipos de co~pue3toe con la !i~alidad de preve~ir la ~paricibn 

de caries dental. (14) 
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!I.~ !n?.redientes básicos de un dentífrico. 

a) Agente abraaiYo. 

Ea sabido que el objeto !undamental de wi dentirrico 

ee el de servir como agente profilictico en la limpieza de -

loe dientes. El volúmen o maea del dentifrico aon!o• agentes 

abrasivo& que ayudan a la limpieza de las superficies denta­

lee, eliminando la m•teria alba, las particulaa de detritus, 

manchas y cálculos, estoe agentes pueden ser: carbonato de­

ealcio preeipitaco, aulf ato de calcio, bentonita, alumine -

hidratada, fosfato dibásico de calcio hidratado o anhidro,• 

!ost&to trib~sico de calcio, óxido de zinc, pirofosfato de• 

calcio,trisilicato de magnesio, ~eta!ostato de socio ineol~ 

ble y !os!4tc dibásico de calcio dehidratado (~ezcla de l.l) 

entre los más usuales. Es importante controlar el poder abra 

sivo ya que debe 1er el adecuado para no dañar la e6~ructura 

de las capas superficiales tie loa dientes, y poder eliminar­

las particulaa o detritus. 

b} Agente Espumoso. 

Ea el segundo ingrediente de un dentífrico. 

Se reconoce coao probable que un agonte espumoso te!!_ 

ga cierto valor mecánico para quitar particulas da entre loe 

dientes, pero el valor de su gran capacidad para quitar aua-· 

taneias grasas, no se ha demostrado. Teóricamente esto ao ae­

ria de desear. Se ha demostrado que loa dep6eitoa calcáreos -

Jobre los dientes contienen material lipoideo. ~· eliainaci6n 

;~ ~r.t~ ~aterl&l oodria •erse aumentada con loa detergent••·-
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Por otra parte, ee ha de~oetrado qye el a~regbco de graeae -­

y aceites en la dieta tiende a reducir la frec~encl& de carie& 

(16). 

~n la actualidad todos los denttf~icoe emplean un de-­

tergente para hacer espuma. Se emplean eustanc¡as como el Lau­

roil sulfato de sodio, jabón, lauroil aarcosinato de sodio --­

(LSS-105). Los detergentes tienen la función~ un agente hu­

mectante, y según cual sea el detergente y su concentración, • 

inhibe el desarrollo bacteriano en diverso grado. Prácticamen­

te todos los detergentes inhiben enzimas en cierto modo y bas­

ta cierto punto. (16) 

Algunos dentífricos poseen estas sustancias con acción 

ligera, tamgién para facilitar su acción li=piaaora, las má&­

empleadas eon el propilenglicol, la glicerina y/o polialcoles 

como el sorbitol. (20) 

d) ~duleorantes y sabor. 

Elemento básico para dar aabor agradable a los deotí­

tricoa, que no debe estar a base de hidratos de carbono, ni de 

elem<ntos que auQeoten la ácidez del medio bucal. Se emplean: 

menta Tiridis menta piperiti\aalicilato de metilo, canela, sa-­

carinato de sodio Ácido exámico. (20) 

NOTA: 

Al tercer y cuarto punto se le conoce también como¡ • 

Agente ligador¡ ~l prooucto ligador no tiene ningún Talor me-­

dicinal pero ~• esencial para una buena preparaci6n !armacéu· 

tic a. 
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Alguno d~ntifricoe poseen substanciae bactericidas • 

o bacteriost&ticac, que pueden aer antibi6ticos o antis&pti• 

cos loca:.es, Be((1n el cn:io • .::on coadyuvantes en los tratal!lie!:_ 

~ºº de ciert~s enfermedades, al cacbiar el equilibrio de la -

flora ~ucal. (20) 

21e~entos ~nti-enzi~áticos. 

De éstos los que se emplean en loe dent{!rieoe son • 

los que intrrvienen para i~pedir la degradaci6n de loe hidr! 

tot de c2r~o~o, por ej~~plo, el N-Lauroyl-Sarcosinato de so-

La estructura del ~-Lauroil sarcosina:o de sodio ó 

t..~.~. 105 es: 

ca 
3 

CH2 
2 10 

CONCH -eco ~a 
CH 2 

3 

~l L.s.s. 105 se obtiene por condensación del cloruro 

de laur~lo con sarcosinato de sodio, es un deterg~nte anióni-

co cuyas principales propiedades !armacolÓgicae son: in:1ci--

ción de ~l¿unas e~zimas glicol1ticas, reduciendo la !ormacibo 

de ~ciáo enlas ploc~s riento-bacter1anaa 1 en la saliva en ~e-

dio de 3NYC::;r.; las en:1~ciG que principalmente inhibe el L.3.• 

3. 105 aon: la hexoquinaea, la aldolaea 1 la ~nolasa y el ·~ 

-·~•ó• 105 asocia a estas acciones antienzimáticaa la acción-

3r.~1:icroctana inhibi~ndo el crecimiento y desarrollo de loe-

:3ct~ba:illus ac1dcphilus y otroe girmenee gram positivos ¡.--
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Por estas dos propiedttdes re~ultn que el L.J.S, lC5 es i.:=R 

substancia ~ue e!:plE-r1.'."Ja en dentífricoe, es d.e i.:~ :::;..::~e ,;;ari:. 

redu~ir la ac'ividad carioaa y prote~er de la c~.ies dent~l. 

(20) 

Cuando se incuba saliva con glucosa en preoe~cia de -

N-Lauroil sarcosinato de sodio se reduce la !er~entación ana!_ 

róbica producida por las bacterias bucales reducit.r.<l.1se cene! 

derablemente la !ormaci6n de ácido láctico, Adeoás el L,$,5,-

105 en la boca se absorbe en laG placas dento-cacterianas. -­

(20). 

- Agentes amorti6uadores, 

~ue ~bntengan un ph cercano al neutro por lo geceral 

el ph de los dentí!ricos varta de 4,5 a 9. (20) 

II.5 Im~ortaneia.del nH de los d~ntífricos. 

Los fabricantes de dentlfricos ya no pregonan lae 

cualidades ae grRn alcalinidad y de ne~t:alización de loa 

productos. El pH de los dentí!ricos ~aria ~ucr.o, desde uno • 

muy bajo, de 5.5 ~asta uno de 9 6 ~is elevado. ~ado el efecto 

transitorio de la cualidad neutralizadora de un dentífrico, -

se le atribuye poco valor a la elevada alcalinidad. El pH del 

dent1!rico ~oderno tctá regulado de zanera de ectabilizar a -

sus ingrediente& o de contribuir a las caracterleticae que 

hacen agradable su uso. (16) 
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La madific&ciln del pH salival por acción del dentl-­

!rico puede st::r clirect~, &.l per:::Bll.ecer algunos de loe. cmpone~ 

'tec qtJ~ en !or~'" Le:aa se ve ~.:..r.::.lviendo en la saliva 1 ae1 -

caa:t>ii. la concentr:. ción del ior: l:iclró¿eno. Puede 11er el resu,!. 

taclo de la re~pueste ~el or~on1smo al esti~ulo que constituye 

la sceión dentífrica, caracteriEtics general de la respuesta­

reflejads es la tendencia e neutralizar el cambio inducido -­

por el esti~ulo, por eje~plo, ei el dentr1fico es, ácido debe 

esperarse una respuesta alcalina. 

La universidad de Texas en el instituto de investiga­

ción dental realizhron un estudio sobre la influencia del pH 

alcalino et ló alcalinidad en la efectividad ae dentífricos -

con fluor~~~ de sodio. 

Dos dentífricos similares de fluoruro de sodio, uno -

neutral y o<;ro s.lcalir:o, fueron coi::paraaoe con un placebo 

?ara la efectivicad clfnica en la recucci6n de caries. El den 

tí!rico neutral contenia 3;~ ~enes Cluoruro soluble que el -­

dentífrico alcr:lino. Ambos dentifricoe fueron significativa-­

mente ei'ecti 7os. 

Hay una r~z6n para creer que la efectividad de un --­

dentífrico que contiene fluoruro es a!in al nivel de fluoruro 

soluble. varios es~~dios han de~oatrado la efectividaa anti-­

canes <!e O. 22.- de fluorur·o de sociio (lOOOppm) en un ::iend.!r,! 

e~, r.étoao basaao sobre un alto contenido de pirofos!ato de -

:~lcio en fase beta, Uno de estos estudios moetro afinidad en 
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tre el total de fluoruro de sodio y su e!ectivi~~rl. 

tate report~ pre~~nta la efectividac anticnriee óe 

dos dentifricoe casi identicos los cueleG contenian 0.22i de -

fluoruro ce sodio. 

Unics~ente la dlterencia mayor entre los dos dentífr1 

cos erg el PH arre~lado de uno ¡ la deEigunldad reGultanáo en 

los niveles de fluoruro soluble. La incidencia ob~ervada de • 

caries dental indic6 que el nivel mis alto de fluorurc de -­

sodio en un PH alcalino no tuvo ventaja sobre el nivel infe-­

rior de iluoruro soluble en un PH neutral. 

5e utilizaron 3 dentífricos: 

1.- Un dentífrico con PH neut.al ~ue contenía 0.22% de fluoru­

ro de sodio y un abrasivo compatible con el fluoruro. ¿1 PH -

del dentífrico fué de 6.9+ 0.2, simil3r al dent1frico neutral. 

2.- Un dentífrico alcalino con un PH + 0.2, similar al denti--

!rico. 

3,. Un dentífrico co~o placebo con PH neutral sin !luoruro --

de :;odio. 

Loe trez dent1fricos tuvieron la ~isma apariencia, 

t.os dez:;ti!'ricos sir!!ilarea cor.teniendo C.2?."< de fluor.::_ 

ro de 3odio rué evaluado para efectos en caries d~r.tal de n1-

;.03 por un o .. r101o de 28 ~~~es , periodo de estudio. Los do&­

aer.ti!r1cos ~u eiperi~eotacióo fueron identicos ex~pto el rH-
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:o e:c.l:;lle. Los ran;-ol.' de ro;>ducción en Ll-:F'S ¡ I:HF'r desde 32 a 

39~ co~parndo con el pla:ebo fue similsr en ~&~ni:ud para los 

JOE centlfricoe flucr~aos¡ los des ne fueron estadisticomente 

ai!ercntPs, ~l estuci1c fue concuciao en l70C nihos en Erados­

~e 2co, a E:o, ato en ~an nntonio ~exas. 

Los d~ntifricos fueron us5dos tajo las condiciones --

was instruccion~e $obre hi~ien~ oral fu~ repetidnmen• 

:e ~3~~ ~trav;= ~• le~ ¿f ~eses perioco del estudie, (12) 

!! . 6 AcciAr. ie 1\1:5 'l.."lt1 enzimas contenidas en los 

i~ntífricos. 

~s conoc:do que el i6n fluoruro inhibe nu~erosas en-­

:i=3~, QO tola~ent~ a~uell2E que requier~n iones ~et¡licos -­

a1v3lentes, por eJe=plo la anclasa, succinico-desn1drogencsa, 

fosfogluc0:ut~sa, sine te~bi~n otras tales co~o las !osfatas, 

fasfo~l1ctrato =utasa y acetilcolin esteresa (~ise:an 1970) •• 

La concentración de ~ón f)uoruro a la cual se presenta la in­

hibición, variar& con la enzi~a desde cerca de 10·5~ para las 

~as oensibles, (C.2.p.p.~. a 190 p.p.m. de fluoruro). a 10-zm 

para lae ~enoe sensibles. 

La de~ostración de aue el fluoruro eat3 presente tan• 

to en la superficie del esmalte. 
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~oco en placa dental en conce~tracio~~& rtletivb~entt 

a:á!l altas que en otros lu>}arec, h!!. revivido el lnter·;:s er:. la5 

propiednd~a de in~1bici6n ~n~i~&t1ca J~ eGt~ ib:~. El ba~o n~­

vel del ibn ~luoruro ~n fl~i~o~ cx:r~c~lulares ·.·~.15 p.p.:.)­

gen~r4l~~nt~ evita cualquier inci~1ci6n ~nzimkt~ca, ?ero lo~­

altos ni9cleE en esmalt6 J en placa ?ueder:. liberJr •l ~ufi--­

ciente fluoruro co~o para p~r=itir un efecto i=tibitario. 

~e ha decostrado que la formación de áci~o l§ct1co -

por Lac:obacillus caaei, es inhibid~ ~r. ~l )~ Ctiando el eE• 

~alte intacto fluorado fue incubaoo con loa microor~an1~moE. 

El tra~e~iento tó~ico con NaF ¡ 3nf2 también reauce la pro-­

ducción del lactato en el mis~o orden de ~agnitud, LQ eleva­

ción de la concentración dcrluoruro y la dis~inución del pH­

de las eoluciones, las cuales deberían incrementar la acción­

inhl~i:oria, tienen aola=~ote un efecto Y3riabl~ y err&tico -

eotr~ la for~lci6n del lactato aol, la i=portancia del fluo-­

ruro en ecccltc co~o un iobibidor de la glucolis1!, per~a~~=e 

incier~o. No estl claro que el arado de inbibici&n ob~ervada­

sea 3l~~if ic3nte en la patogénesis de carie~. 

~ola~ente las reacciones cotalizadas por la eoolasa ¡ 

la fcafo3licero~utasa son inhibidas s1in1f1cat1vaoente (mi~ -

eü 50.<> por conc~:itracionec de JS p.p.:t. ae difereotea salee­

qu~ co~~ien~c !l~oruro, Las fuentes mi~ ef~ctivae de 16n fluo 

r:iro ce.;;de <!!\to!' punto de vfota, es el !luoruro de i;odio :;a,f -

Y una amina hiarotluorada. 
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~: fluoro-silieato tiene uo aspecto amFlio de inhibi­

ción, yero su acci6n ee ~enoe pronunciada. 

Las aminas protonaaas ae cadena larga (aminas ali!&ti 

eas con un nitró¿cno careado positivamente) soo capacee ae -­

enl&za~~e a l& superficie del es~olte 1 pueden ser efectivas 

retaraan¿o el grado de disolución. La disminución en la solu­

bilidad riel esmalte está relacionada con el incre~ento ec la­

lonEitud rie la caaena de carbonos e~ el rango óe 10 a 16 car­

bonos. 

Los niveles d~fluoruro los cuales de!initiva~ente inh! 

ben a lJ~ enzimas, usual~ente está alrededor de )O p.p.m.m.La 

placi. .i~ntal y el ctlculo pueden contener niv.eles un poco a:ás 

bijcs (oe l~ a l~ p.p.m.) pero no es seguro que todo este 

flúor puede c~r c.ovilizado co~o iór., lo cual caria nivelee de 

iór. f~ucruro ce l~ 2 P•F•º• Este últioo aparentemente es capaz 

de ir.nibir la er.olasa "ir.vitre". 

La inhiticibn enzimatica "invitro", ecpecial=ente la­

de la er.cla•a, sola~ente puede ser relacionada con un efecto­

"invi vo'' con una cor:.cider&ble precaución. La inhibición de 

esta enzima con fluoruro requiere tanto~ iones de ~bgnesio 

~o~: :os!ato i~or¡á~~co. La co~petencia para el fosfato por -

otras reaccioneL pueae r~duc1r la ~cc1ón inhibitoria del !luo 

ruro ! n¡veles ir.si.nific~ntes. 

Las Bnir::cs fl~craoas, pP.~o no eimples fluoruros inorg! 

::.icos, pueaen bl.c,·ut?ar la forr::ación de depósitos extracelula­

rH. !"=- .':treptoc.,ccu:· =i.:taos, "i:iv1tro" • .i::sta ac~ividaci puede­

'·::· -:". L:: "· :. s~ ~1«.:?i!"da11es cie superficie de an1ma11 f'luora--
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das, tanto como al i6n fluaruro. ~l fl~or no i~hiba la gluco­

sil-traneferaca involucrada en la sinteni~ bac~eriana de po-­

lisacáridos i~:rac~lular, Además no Ge encontró ~iferencía ec 

el peso seco de depósitos de cálculo de 10 dias de individuo~ 

que utilizaron dent!frico con y sin fluoru~o. ~sto es cierto, 

aGn cuanao el contenido de fluoruru varió al ~~intuplo, (de 

154 p.p.m. en el grupo sin fluoruro a 702 en el grupo con -

!luoruro). 

La síntesis de polisacárido intr~celul~r por Strepto­

cocus mitia es reducida en cantidad, si el org~nis~o ec expu.!: 

to a 10 p.p.m. o mis de fluoruro. El efecto, sin ecbarco, p~e­

de ser debido a una dismin~ción de la insesta de ~lucosa ~ss -

bie~ que a la inhibici6n ensim~tica de los pasos en :a slnten!~ 

polisacárido, La formación de 9cido cae paralelamente a la --­

!oroación de polisacáriáo inmediatament~ después de introducir 

flu?ruro a la c~lula. nde~&s. el fluoruro adicionado extern&-­

mente a las c~lulas, es ~is efectivo qu~ el fluoruro tomado -­

por ellas, Un sinte=a fosfoenol piruvato (F~P) hexoaa !o:fo-­

tra~ferasa localizado en las membrana: celulares, eotá i~vo-­

lucradc ~n el trans~orte de az6cares por Jtreptococcus ~utans, 

Str'p~oc~ccus sanguis y $treptoccoccus salivarius (~caccr.tele 

Hayo 1973), 

Zste sistema enzim~tico no ea sensible al !luoruro; 

sin '~bargo, la infesta ae ¿lucoea :~1· .:::ruro drLido a la in 

hibicién d~ :a producción ae FLf intrac~lulsr. 

Es i:portante ~ue tanto la inhibición ae la ~licolí~~s. 
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co=o e: ef~;:~ dr re!orzaciento ae ln &patit•. EOn co~pati--

ro encontraca en el ~e=alte podr!a estabilizar la estructur5 

ruro p:ra ls pl~cs y c&lculo, Mo~os ~!ectoe cel fl~oruro po--

driao erter involucr~cos ec la ichioici6n ce csr1e6, ''invivo''• 

. I 
a.n t l enz.1 :r.as ce los dentífricos son sustanc1ae ---

de loE a:ucares e~ •cidos, ~lgunes caracterie:icas de este --

proceso dentro c•l cubero dental no estln c:ar1s. ~~ probable 

que fu~ciotec a~boe ~ecan1s~os (que las becteriae ~iteran en-

::~~6 ~u~ tra~~for:.~L les az6ceres, o ~s ~ue el az~car se 

transf~r~• c~~o par:e cel Froceeo ~etab6lico dentrc de los --

~icro~rra~:. ~~s y ec:o~ces ae liberan 101 ic1~0&), ~1 la ~li-

linarre~istenteE J que prospErbr e~ presencia ae l& ~roga. Si 

o.&. ~si cooo cualquier ant1biót1co fuera ciecrec1e~:c su valor 

con el uso continuado. (16) 
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eficacee que otro~. y 2) que algun~s ~P co~EerY•n ac:ivoE por 

un peri¿ao ae t1e~ro mAs proloncacio. ~tte ~lti~& prr~1ea l• -

formularon suponiendo que ale;u:¡oe ir.r.i~ido:-es ve enzi:::<•s ¡:e -

adhier~n a la pellcula dental 7 conserv~c cu actividad por -­

mis :ie~po. 3a~effioS GUe los deotifricos no quitan toda la pe­

llcula dentml. Gran parce de la lator OP las sctieczi~ai se -

basa en las comoro~aciones efectuadas en laborttorio, en el -

sentido de que el pH Ge reduce ~~nos dentro de la ~elicula de~ 

tal cu~n~o se halla en presencia del sarcosin&:o de l~uroyl -

s6a1co. ¿e ba realizado una experiencia cliaic&, c0~~robincio­

se una reducción de caries de suficient~ l~por:~ncio co"'o ---

para justificar la teoría de que los inhibidores d~ en7.i~a~ -

~ueden tener valor para la li=itación de lo ~roduccién ~e ca­

ries. Un estudio reciente demostró a~re.a~do sarcozinato de -

lauroyl sé¿ico al alimento de los ratones de experi~entación-

se re~ucia la frecuencia de la caries. (16) 



1I • 7 .V°"::C.t-ee ·nodifi cqd ::-es del esmalte. 

~l ef ectc c~l ión fluor~ro eobre la eetructura de la 

9patita, ho siao e~t~ci&~a por vorios mi~odos de ¿ifracci6n -

de r~yoE A, t3nto c~~nt1tntivos cooo cualita~ivos. 

~1 b1Ja rt=cl~ci6n ó&ca ~orlos cristales pecue6oe de 

apatita eco r~yoe X, cific~lta el anblisis prtci60 del efecto 

del fluoruro sotre el cristal apbtita, ~l ~ejoraciento de la -

resoluci6n cit los picos de difr~cci6c pudo ser obte~ido por -

Mc:e !~nb:~r:o t~L c0nociGo en crista1orrafla, se debe 

;il si~·i;;"::~ 0 h,.cho, M1 c;..lf'ntM;.ientc a l;;.s teir.per¡,turas u11a-­

das, c••ui:r •• : incre::!·nto ec el tar:.ar10 cel crit:t!ll y esto ori­

[ins ~e a~~ero :ayor de planos oe citracci6n atb~ica, con los 

cuRles el n&; de rayoE X pue0e interactuar. 

~l reEultadc es un pstr6n ae difr3ccibn mis clarc, -­

con picos bitn def:nicoé. Ll ancho de los picos de aifracción 

está dicminuicio y el trace de sobreposición es menor. El cis­

mo efecto puece ser observado cuando las características de-­

bidll a los ic:perfecciones er. loe crütales soo elic:inadas (c2_ 

mo ta=biéo poaria ocurrír coo el calecta~iento). As1, ee po-­

sible v¡¡lorar el braco de criotaliniaaó óe la apatita compa-­

rando ~ueGtras con una se1ie de curvas ideales de difracción. 

Mientr~s ~ayor oea la eeme;anza del pico de lae muestras al -

pico ideal, ~ayor es el brado de crietalinidad. La cristalic! 

dad en ente enntido se refiere a efectos combinaooe de •••• 
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I)- El au~ento del ta~nrio del crlstal J 

2)- La falta de definici6n en la forma y c!ari~~d de loe pi-­

ce: de difracci6n. Un ~itodo coc~~rativo ca~o ~E~e, e& ~Epi-­

rico en cuanto a que rnióe desviaciones de una ~urv~ co~pU~3ta 

esta~darizeda derivHda 2010 parcial~tn:t de cc~si:erscio=rs -

te6ricas. U&anoo este ~itcdo, se ha ~estrado q~e el i6n fluo­

ruro ~ejora l~ cristalinidad de la apatita en hnes~~ y dien--

te5. 

~i todo el mineral en teJido calcifica~o estuvieru en 

una for~a de bidroxiapatita, seria posible predecir la altura 

y ta~atlo de los picos de difracci6n. Cuando esto es hecho, el 

tamaño de los picos observaaos es sie=pre ~enor que el predi­

cho, Se pueae interpretar que ~sto se cebe 61 hecho de ;ue una 

porción de mineral es a~orfa y no cia un patr6n de di!racci6~­

de rayos x. 

L~ cnntidad relativa de tal mineral, puede ser esti~a 

aa a pa:tir de la diferencia entre el :amaño oel pico obser-­

vado y el valor predicho teóricamente. 

Esta oif~r~ncia observ~da ha sido atribuioa a la pre­

sencia de "Foefato de Calcio Amorfo''• Ze ha de~ostrado que el 

ión fluoruro promueve la conversión de fosfato de calcio a~or 

fo a hidroxiap~tita, 

1sta es ~na forna en la cual se dice que el ión fluo­

ruro icre~ect~ l~ cristalinidad de la apútlt~. 

Otr'J!l~~todoa cuantitativos para ea:udiar la influencia 

del fluoru~a ec ln estruc;urs de l& ap~tita, se ban deriva~o -



81 

del uso de la difracción de neutrones, paralelo con métodos 

de difracción de rayos X de alta precisión. La difracción de 

neut~ones es el mitodo ideal de estuoio para determinar la -

posición de los •to~os de hidrógeno en los cristales. Los 

r9yos X tienen un ~rado de interaccibn insignificante con loa 

hidró~~oos, pero esto no sucede con los neutrones, los cuales 

~on de~vi~nos si~nificativamente por estos itomos tan Feque--

ños. 

Con estudios de di!racci6n de neutrones, se ha loca­

lizado l~ po~iciór. de los hidrógenos de loe iones hiuroxilo­

en el cristal de la apatita, lsto ha originado una interpre­

tación atómica del papel del fluoruro en la estructura de la 

ap ati ta, l;,. ci;al .is conocid:i como teoría del vació o del "bu,!_ 

co", Esta teoría está de acuerdo con la idea oe ~ue los iones 

fluoruro raejoran la cristaliniáad de la apatita por elimina-­

ción de los hécos en la estructura del cristal, los cuales -­

cuanoo se presentan contribuyen a dbr un modelo pobre en di-­

fracción de rayos X. Los datos sobre los cuales esta teoría -

está basada son más Cllalltitativos que las comparaciones empi­

ricas usadas para valorar el grado de cristalinidad directa-­

mente. Las posiciones exactas de los átomos en la apatita son 

determinadas y a partir de estas dimensiones atómicas se pos­

tula el papel del flúor. 

La aparición del ion fluoruro en hueso y diente (hi­

droxi:i.pati ta) ee !ácil::ente explicada por la similitud de los 

iones fluoruro en hidroxilo. El fácil reemplazamiento de io-­

nea hidroxilo por iones !luoruro, se pensaba que no implicaba 



82 

un cambio estructural en el arreglo del crist~l. De hecho 

aún para este reemplazamiento obvin~ente iso~o•fo, ocurre un­

ligero acortamiento de uno de lo~ ejes de la hidroxiapatita.­

El fliwruro puede encajar perf eetaménte er. el ce~tro del arr~ 

glo triangular de los iones de calcio presente3 en la ~struc-~ 

tura de la apatita. Los iones fluoruro ~sl eat~n en el ~ismo­

plano que los calcios de este triánsulo. Los iones hidroxilo, 

por otro lado están desplazados O,J amstronns a uno J otro -­

lado de ese plano y quedan orientados de tal ~aner; que a~s -

hidrógenos se encuentran fuera de este plnno. Una lín~a dibu­

jada a través del hidrógeno y el oxígeno de los grupos hi~ro­

xiloa ea el eje C y sería perpendicular al placo del triángu­

lo del calcio.Loa ionea fluoruro, cuando se presentan, están­

en un punto donde la 11nea cruza exactamente el plano for~ado 

por loa tres-iones de calcio. 

Con objeto de mantener la si~etr1a los iones hidroxi­

lo deberán estar localizados a uno y otro lado del plano de -

loa iones de calcio. Si loa iones hidroxilo estuvieran arre-­

glados al azar con respecto a un.!,ado del plano que ocupan, -­

hapria puntos invertidos debido a la orientación de los 0ru-­

pos hidroxilo en el cristal apatita. Estos puntos invertidoa­

aon causados por loa iones hidroxilo que apuntan sus hidróge­

nos, ya sea hacia atuera unos de otros ó hacia s1 mismos. Laa 

medidas por di!racción de neutrones muestran que dos planos -

adyacentes de calcio, no pueden tener dos iones hidroxilo en­

tre ellos, si sus hidrógenos estuvieron orientados uno hacia 

otro~ Donde ocurre tal orientación de grupos OH- (el hidro~ilo 



del trián~ulo de ab~jo, apunta su hidrógeno hacia arriba y el 

hidroxilo del triángulo de arriba apunta su hidrógeno hacia -

abaja), se presentarla una inter!erencia estérica. Una estru.:_ 

tura de este tipo no podr1a acomodar ambos hidroxilos y seria 

necesario suprimir entoncee uno de los iones OH-, cre!ll1do con 

esto un hueco. Los huecos no son poco comunes en los crista-­

le~ y su presencia inctuce a una~ran reactividad quimica, asi­

corno también incrementa la solubilidad. Si un ión fluoruro -­

fuera a reemplazar a un ion hidroxilo ausente, eliminaria el 

hueco, ocupandolo. (hay que recordar que el ión !luoruro, no­

ocupa exactamente el mismo sitio que el ión OH). Esto podría­

estabilizar la estructura al proveer enlaces de hidrógeno adi 

cionalcs y si¿ni:icativamente más fuertes en los sitios en 

los cuRles ~~eviamente no hebi~ ninguno. Tal incremento en la 

estabilidad ser!~ reflejado en un decremento en la movilidad­

de los iones resinualts, Esta últiQa propiedad está relacion!_ 

da con la facilidad con la cual los lcicos (H+) pueden romper 

la estructura de la apatita, 

~l númerc de puntos invertidos en el cual los iones fluoruro­

pueden reemplazar los iones hidroxilos extraños es desconoci­

do, pero claramente se ve que no pueáe ser grande (ya que en­

tonces la hidroxiapatita no seria tan estable como lo es en -

agua). ~l hecho de que solamente un nú~ero pecuefto dt iones -

fluoruro reexplacen iones bidrox!los ausentes, ea lo que hace 

esta teorl~ tan atractiva. 

La cantidad del ión fluoruro necesario para reemplazar 
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todoa los hidroxilos de l• hiroxi~patita, os de dos por célu-

la unitaria. Si esto ocurriera en todo cristal, la Ccintidsd -
, 

de !luor ser1a de 38,000 p.p.m. El esmalte formado bajo la --

influencia de lp.p.m. de fluor en ªéU• de beber tiene cerca -

de 1 1000 a 2000 p.p.m. en su superficie más externa, Se ve --

claramente que la conversión de hidroxi a fluroapa~ita es ---

mínimo bajo estas condiciones (3% a 5%) • basarse por lo ten-

to, en las propiedades f1sicas de la fluroapatita para expli-

car la acción del ión fluoruro sobre el es~alte, es inapropi:_ 

do. Sin embargo, el reemplazamiento del hueco requiere sola--

mente un incre~ento pequeño del ión fluoruro para producir un 

efecto profundo sobre las propiedades físicas de la hidroxia-

patita parcialmente substituida. 

Un apoyo experimental más directo al concepto del ---

reemplazamiento del hueco viene de la técnica de resona1:cia -

magnética nuclear. Con este método físico, los alrederjcres del 

ión !luoruro en la apatita puede ser compara~o. Los iones flu,2. 

ruroa pueden ser agrupados de acuerdo a la si~ilitud de sus á-

tomos circunvecinos. En la apatita con pequeñas cantidades rle 

!luoruro (8%) dos modelos distintos de medio a~biente para 

fluoruro se pueden mostrar. El primero de estoa repres~nta al 

ión fluoruro, teniendo a dos áto~os de hidrógeno igualmente -

cercanos <.2.3 amstronge de distancia) y en el :nisr.o plana. --

Esto puede ser representado por CHFHC. t.. el se~undo, los io-

nea de fluoruro tienen un átomo de hidrógeno a 2.13 arnstrongú 

de distancia, pero el otro en el mismo plano, está alejado a 

una distancia, pero el otro en el mismo plano, ect' al~jaao -

a una dietanci11 de '•· 75 amstronge. Este arre-.;l~ ~ 'ª'ºª ;;.ir !. · 



presentado por HCFCH. 

Bl 1nodelo "CHFHC" refl.eja la situación en donde un --

i6n hidroxilo es reemplazado por un ión !luoruro y los iones-

hidroxilos vecinos están orientaaos con sue hidróger.oe en di-

rección ~1 ión fluoruro. E.l m.:idelo "GEr'OH" se reiiere al lle-

nado de los ~ecos por el flú~r y el más alejado en dirección-

opuesta. 

!l hecho de que ~e ha~an encoctrado dos distintos ~e-

dios circundantes para el flúor en la apacita, es una fuerte-

cviuencia ie q~e los puntos inversos se rresenten dentro de -

una colur-~n simple de triáneulos de cnlcic. ~l que ~os iones-

oe hidro~i:a a? ;uede~ s r acornod9dos esF•cialmente en dos --

.triá::,::•Jl•:>s :i•:yace:ites ;;í il'.lS hidrógenos apuntan u;;o 1 en dire.!:, 

cióo de otro, no det~r~i~eria ~or si solo que existieran h~e-

ces. 

~e ~osible ~ue todos los hidroxÍlos en una coluona d_! 

da de triángulos de calcio están ori'!!ntaaos ec. la :::isma dire.!:, 

ción¡ la cantidad fuera cie sus posiciones serla producida si-

columnas alternadas tuvieran una orientacibo opuest~ de sus -

grupos hidroxílos(~ada columna de triácgulos de calcio podrla 

tener dirigidos ya sea hacía arriba o hacia abajo los trupos-

hid:oxtlo). Todo esto seria requerido dada la-simetrla obser­

vada de las posiciones de hidrox!los y dehe~la ser número ---

igual de colu~naa diri~idaa hacia abajo. No habría necesidad 

de hidroxflos ausentes si este fuera •l caso. ~in embargo. un 

iÓn fluoruro que reemplazara a uno de esos hidrox!los tendría 

siempre un hidroxílo cercano con un hidrógeno dirigido a él y 
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a poca diatancia ~2.13 amstronga) y el hidroxilo dd lado --­

opuesto con su hidr6geno en direcci6n opuesta y alejado (~.75 

a~atrongs). Sin hacer caso a la orientación hidroxÍlos de --­

cualquier colui:n:ia, habr1a 11ier:ipre un solo medio circundante -

(OHFOH) para el !luoruro. Por esto, los puntoa invertidos de­

ben estar presentes en una colu~na de hidrox!los, si tanto -­

OHFOH coco OHFHC son encontrados. 

Puesto que la presencia de puntos invertidos implica­

hueco~ y ya que ión fluoruro puede encajar en ello3 mientras­

los iones hidrox{loa no pued~n, se puede formular una int~r-­

pretaci6n molecular del efecto del fluoruro de increm~ntar la 

estabilidad y la cristalinidad de la apatita. 
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Loa agentes modificadores del esmalte son los !luo-­

ruroa que son substancias que se agregan a loa dent1!ricos -

para darles valor terapéutico los cuales se pueden combinar­

con el esmalte dental y hacerlo menos suceptible a los ácidos 

del proceso carioso. 

Por ejemplo !luoruro de sodio, fluoruro estanoso que­

aumentan la resistencia al ataque de la caries. (16) 

Habrá que recalcar sobre este punto que el esmalte 

más super!icial contiene niveles de fluoruro proximos a 1500-

P•P•m.1 este puede ser temporalmente incre~entado por trata-­

mientas tópicos o dentífricos que contengan flúor. La pérdioa 

subsecuente de tal incremento de !luoruro en si mismo ináica­

que el ión se encuentra en las soluciones que bañan al diente. 



C A P I T U L O III 

D~NTI'FRICOS ABRASIVOS 
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III.1 Antecedentes 

En 1907 Miller fué el primero que llevo a cabo experi 

mentos con diversas substancias abrasivas ¡ :cidos que él con 

sider6 se encuentran normalmente en contacto con las piezas -

d&ntarias. Utilizb productos comercialas ~n forma de polvo y­

pastas dentale~ y produjo abrasiones severas en piezas denta­

rias naturales. 

Miller considero que las abrasiones que el produjo 

artificialmente el paciente ·las podrla producir en su boca en 

término de un año aproximadamente, a juzgMr por la cantidad -

de dentlfrico que utiliz6 en sus experimentos. 

En 1921 Carne1 experi:nento con cinco dentifricos sobre 

el cemento de piezas dentarias extraidae a un mismo paciente-

1 obtuvo de menor a ~ayor abrasividad loe siguientes: K~nos, 

Bestol, Colgate, Pepaodent y Pebeco. 

Ray y Chaden en 1933 demostraron que el cepillo dental 

solo sin dentifrico puede producir ralladura sobre un block de 

plata. Zl mismo cepillo con polvo ambiental y/o dentífrico, 

era capaz de producir rayadurae aobr~ un block d~ acero inoxi­

dable. 

En 19.37 'a'ri¡;ht 'J Fenoke 11etudiaron la abrasión por --
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dentrico sobre piezas dentariae recien extra~daa 1 sobre ---

bloques d" ac.t imonio aplicando una carga cie 100 grs sobr·e el 

cepillo, para simular la preei6n que el paciente ejerce al -

cepillarse. En este caso se es ludia.ron loa abrasivos solo -­

los mas comunes que se emplean en loe óent1fricos arguyendo­

que los demás componentes del dentífrico como el jabón 1 la­

gliserina podrían enmascarar el efecto abrasivo del dentífri­

co. La abrasión en los bloques de metal ee midio por el mbto­

do de pérdida de peso y en las piezas dentarias por medio de 

un microrr.etro graduado hasta 0.01 mm. de precisión. Sus con­

clusiones fueron las siguientes: el carbonato de calcio, gia 

preparado, fosfato dicalcico, fósforo tricalcico, carbonato -

de magnesio y oxido de magnesio si Re emplea en forma qu!mi-­

camente pura ne causaran un daño apreciable al esmalte; pue-­

den resultar dados severos al escalte si el a~~asivo es impu­

ro como sucedió con~l !osfato tricálcico de pureza técnica, -

el cual prácticamente acabo con el esmalte en 10,000 cepilla­

das; 51 000 cepilladas causaron de 15 a 20 veces mas abraoión­

sobre la dentina que sobre el esmalte. La presencia dé abraai 

Yoa en los dentífricos pueden considerarse inocua mientras no 

~aya exposición de las partes mas blandas co~o la dentina : el 

cemento o la U.11ión de ambos a nivel del cuello dentario. 

Manlf en 1941 determinó el!_fecto sobre la dentina de -

loa abrasivos contenidos en los dentífricos baciendo compara­

cionee de acpl1acionee fotográficas del cacbio de per!!l de -

loa dientes sometidos al cepillado e~ una máquina cepilladora 

reciprocante; el equivalente a 6 años de cep~llado produjo de 
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0.2 a 2.1 mm. de desgaste en cemento y éentina. 

Kitchin y ~obinson en 1948 encontr~ron que 108 dentí­

!ricos en forma de polvo resulta~on mis abrasivos qu~ aquellos 

en formade pasta. Loe miamos autores en 3iOsto ¿el mismo año-­

hicieron estudios con un grupo de entudiantea de la Cniversi-­

dad de Ohio, para deter~iaar la habilidad de un dentifrico P!. 

ra remover manchas, sus conclusiones fueron las siguier.t~s: -

Cierta cantidad de abrasivo debe existir en los dentífricos -

para remover las manchas que normal~ente se forman en los --­

dientes de algunas personas. Abrasivos dentales capacea de -­

cortar más de lmm. por cada 100,000 cepilladas en el área --­

cervical son ineceaarios aún para los pacientes que tienen -­

tendencia a un manchado excesivo. Los polvos dentales result.!, 

ron de 100 a 300% más abrasivos de lo necesario. 

En 195? Manly ¡ Brudevold estud~~ron el efecto de ce­

pillos de cerda natural dura, cerda de nylon dura y cerda de­

nylon mediana y concluyeron que: " La acción a~rasiva de las­

cerdas de un cepillo sobre la dentina humana es independiente 

do la rigidl~ del material de que eatá hecha la cerda, dicha­

acción par~ce depender por completo de la5 propiedades del -­

material abrasivo QUe contiene el dentífrico. 

_En 19b5 Me.nly 1 colaboradores deacri.ieron y comprob..!, 

ron a eatiatacción la efectivid~A ~e un método vcrlz para­

medir la abrasión dentinaria. 

Dicho método requiere de equipo electr6nieo, mecánico 

y fotográfico sumamente costoso. 
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1n 1868 Stokey y Mulher demostraron que tanto el nú--

mero de ceFilladas como el peso que se aplica al cepillo au-­

menta la abrasión en proporción directa. Encontraron asimismo 

variación en los resultados que obtuvieron empleado abrasivos 

que tenían diferente número de lote de fabricaci6n. 

Robinson en 1960 recomienda prescribir los dent1fri--

coa de acuerdo a las necesidades de cada caso particular y -­

especialmente en aquellos pacientes que presentan retracci6n­

gingi val y/o principios de abración por cepillado. 

En 1970 el consejo sobre Terapéutica Dental de la --­

Asociación Americana publica . una lista de dentifricos en -­

orden de abrasividad, para que el Cirujano Dentista pueda --­

preocribirlos a sus p~cientes individualmente. ¿ste estudio -

se hizo sobre preparaciones de dentina empleando ~étodos radi.2, 

activos. 

En 1974 Neinera en:atiza que ~l uso continuo de denti-

!ricos que contienen piedra pomez o cura~o como abrasivo con--

ducen a la formación de defectos, enforma de cuña a nivel de -

la unión cemento-dentinaria, dichos~entifricos debilitan igual 

me.nte las restauraciones de cemt-nto de silicato, aai como lu 

ccronas de acrílico¡ este investigador observó el efecto de -­

los dentífricos sobre laD superficies de acrílico ~ comprob6-

que en unos cuantos minutos de cepillado con dos denti!ricoa-

Strahler y Ultrawhite, se produjeron alteraciones sobre la 

superficie del acrílico visiblt-s a aicple vista. Determinó 

1ue el erecto nocivo era debido al cloroformo que contenían -

~e~o~ ¿entifrico~ el cual actúa como solvente del acr1lico¡ -



93 

por eata razón los dent!fricos poeeen cloroformo en eu compo­

sición esta~ contraindicados para la limpieza de dentaduras -­

de acrílico, coronas, jacketa de acrilico y dentaduras fijae• 

o removíbles con partee de acrílico. 
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I.II. 3· CLASIFICACICN I::E LOS Dl'.NTIFRICOS SEGUN SO ABRASIVIDAD EH•• 
RELACION CON LA PIELRA POHEZ. 

l.- KAODEN 59.5% 

2.- VINCE B 5.5.8% 

J.- NACAR BLANCO 53.5% 

4 .- arn:.cA 4J.5% 

5 •• LI:>TE.RINE 42.3% 

6.- SENSODYllE 38.)% 

?.- ULTRABEITE 38.2~ 

8.- COil.lATE MFF. 28.4% 

9 •• IPANA 27.2% 

10.- CREST 25.6% 

11.- COLGATE PREVEN 24.~ 

12.- TERl-(ODENT 18.5% 

l).• TAMI 17.~ 

14.- IPSO FACT 16.?% 

15.- FRESKA R A 12.()% 

16.- FORBANS 6.5~ 

17.• CONASUPO 5.9~ 

18.- FACT 4.9% 

Guerrero Crotte Alfonso, 1977 
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·III.4 Desgaste de la dentina. 

Un dentífrico ha sido deÚnido coc:o: una substancL~ 

usada con un cepillo dental con el propósito cle limpiDr las -

superficies accesibles de los dientes. Unn !or~ul~ t{pica pa­

ra un dentífrico contiene de 20 a '10% de abradvo, de 10 a 

.30:! de humectan te glicerina eorbitol), de 20 a 30% de a¿;ua. de 

la 5~ de agentes espeaoe (carbonato de metil celuloeo, co~pl~ 

jo gelatinoso), de la 2% de agentes espumosos, la 5X de ~ez• 

cla aromática. 

Una de las i'nquiel.udes conj.os dent 1.fricos ha sido el­

grado de abrasividad en los productos. Este no deberla ser -­

mas abrasivo de lo neceeario para mantener un diente limpio -

de placa ¡manchas en la superficie der.tal. El grado de abra-

sividad necesario para efectuar este propósito puede variar -

de una pers~na a otra, algunas solo necesitan para limpiar --

sus dientes agua ¡ cepillo solamente aunque probablemente ne-

ceeite abrasivo para ayudar al cepillo a remover los materia-

lea que tienden a acumularse. 

El esmalte dental es duro y resistente a la abrasión-

esto significa que el esmalte no sera perdido por el uso pru­

dente de loo dentífricos comerciales. 

Hoy en día el cepillado con excesiva presión puede --

desgastar de alguna manera cant:_?.•des significantes de esmal­

te dental, especialmente con laa formulas que contienen alto­

grado de abrasión, el cemento 1 la dentina aon tejtdos mucho-
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~ae suaves y siempre ~Js suceptiblee a perderse por abrasión. 

Ordinariac~nte estoe tej!doe estan protegidos por el esmalte­

y tejfdos periodontalee pero individuales con el cemento ex-­

puesto, la dectina y loo mat~riales restaurativos quizá pier­

dan cantidades si6nificativas de sustancia dentaria cuando Uil 

dent1frico muy abrasivo es usado rutinariamente. 

Por igual los dentistas deben prescribir productoe con 

menor contenido abrasivo. Lu Asociación de ~u1mica en la peti­

ción de consejo, ha determinado la relativa abrasividad de un 

nú=cro de pastas dent!!ricae comunes disponibles en el mercado, 

y esta información se esta llevando a la disposición de la pr~ 

fesión. 

Las ftr~ulas de loe dent1fricos son ocasionalmente ca~ 

biad3s 1 usualmente sin anuncio público, aun cuando el labora­

torio fue testigo de varios errores en los cambio~ de la fór­

mula de bajo contenido de abrasivo. 

Ssto deb~ría ser not&do, que un l~te de dentífrico a­

otro puede variar algo en su atrasión. La información en la -

tabla esta basada en loe datos obtenidos de una lleta de doa­

lotee de cada producto y representan formulas comunmente dis­

ponibles en el mercado de julio de 1970. 

Un n6mero de ex6~enes de laboratorio para la determi­

nacion de arbrasividad ba sido propuestas como una inquietud­

clínica. 

Lsa preparaciones de la dentina de la ra1z del diente 

fu~ usado r.~~o objeto de estudio. Zl procedimiento implica --
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una determinación cu11I1titativa de la remoción de dentina por 

el cepillado de la ra!z dental extraida tajo cond1ciones con­

troladas. Debemos enfatizar que esta es una prueba in vitro -

puesto que no hay procedimiento generalmente aceptado pera m!_ 

dir la abrasión dental en vivo. 

Las raices de caninos y premolares fueron irradiados­

?~ ta producir niveles de fosforo radioactivo sin cacbios sig­

nificativos. Esas raíces fueron montadas en una maquina de -­

cepillos intercambiables teniendo un cepillo cargado de 200gre 

Las raices fueron condicionadas inicialmente con 4000 dobles­

frotea con 5gr., de la referencia abrasiva 20ml al 1% de car­

bono de metil celuloaa, y entonces condicionada entes del uso 

de cada d!a con 1200 frotes. 

La prueba de abrasión uso 1500 frotes recíprocos con-

5gm de referencia abrasiva en20ml al 1 ~ de carbono de metil 

celuloso, seg~ por un tratamiento sucesivo igual con lOim.­

de dentí!rico en 20ml de agua y una repetición del tratamien­

to referente a abrasivot la cantidad de dentina removida fué­

obtenida por medición radioactiva en submultiples de ~ezclas­

abrasivas en un espectro brillante. tl index de abrasividad -

del dent1frico fué determinado comparando la cantidad prorne-­

dio de dentina removida en el pre (A) y post (~) referencia -

abrasiva asignando a la referencia abrasiva un valor de 100. 

A!- -· - - -
D 

- - - - - - - x roo 
1/2 ( A + B ) 

La refer1ncia abrasiva en el estudio es el mi1mo lote 

oue ha sido pre·1ia.mente asi¡:nado a 'Jn ¡¡r,A (abrasiór. d• .~r;·' · 
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radioac:iva) valorada en 475 gm. El nivel específico de abr• 

sivi¿~d de unrroducto puede ser directamente relatado a un -

efecto clínico es~ecifico, si ~ate es habitualmente un pro-­

dueto ce li~pieza o es un potencikl par~ dañar; sin embargo­

este debe ayudar el d~ntfsta a escoger un dentifrico que re­

latara las cecesidades incividuales de cada paciente • 
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II!, 5 IMPORT.\i'iCIA LEL CONTENIDO ;,3RASI'/O E~; UN 

DENTU'RICO. 

El hecho de que los dentifricoa contengan sustancias-

~~rasivaF en su composición no indica que sear. nocivos, pues-

to que aeoe entenderse que todo pulimento implica un cierto -

desgaste; la importancia radica mas bien ~n eab~r cu~nto des-

~3ste implica el pulido que estamos impartiendo; en otras pa-

labras, ea im?ortruite conocer si existen diferencias en el --

grado de abrasividad de los dent1fricos y en caso de haberlas 

loa dentífricos deberían prescribirse de acuerdo a las condi-

cienes de cada boca en particular, puesto que no seria corre~ 

to aumentar el desgaste excesiTo. 

Los problemas de abrasión por cepillado se presenta -

a nivel de cuello dentario enla unión cemento-dentinaria. Ge-

neralmente se cree que estos problemas son debidos a una t~c-­

nica de cepillado defectuoso, al tipo de dentifrico que se --

emplea o a amboe, 

Tomando en consideración que, cuando se estudia un --

problema complejo se deben aislar sus componentes para estu-­

diarloa por separado ¡ poder asi determinar el papel que jue-

ga cada uno de ellos, decidimos enfocar este estudio exclu•i· 

vamente a abrasividad para determinar primero ei existen di-­

!erenciaa importantes, en cuanto a abraeividad se refiere - -

entre loa diferentes dent1Cricoa que se fabrican en. México. 
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II!.6 PULIDO DE ESMALTE Y ABBASION POR PASTAS PBOFILACTICAS. 

Varios estudios, han indicado la prevalencia de perdi 

da de material dentario en la uni6n cemento esmalte. Las le-­

siones son.frecuentemente en forma de cuña 1 han sido referidas 

como una destrucci6n, abrasión o erosión.:Las lesiones son d.!, 

sagradables y los dientes responden con aumento de sensibili­

dad aumentada a la estimulación táctil o te~mica. 

La etioloela de las lesiones han sido atribuidas a --­

varias causas, incluyendo, el cepillado dental y la mayoria de 

los estudios cl1nicos han observado una alta prevalencia de -

abrasiones entre la gente que practica una buena higiene oral. 

Los experimentos de laboratorio que usan dientes ex-­

traidos en máquinas cepilladoras han mostrado inequivocadame~ 

te que los dentifricos son considerados más abrasivos para C.!, 

mento y dentina que en esmalte. Además, los denttfricos con -

distintos agentes pulidores también difieren en la cantidad -

de dentina que ellos remueven. Tal evidencia ha guiado al pa­

recer la suposición ló~ica que un dentífrico puede oer tam·-­

bién abrasivo y ser dañino para los dientes en vivo. Este ar­

gumento es cer~mente hipotético en la ausencia de con!irma--­

ci6n en vivo. ~omo Bibby dice •• " La prueba final siempre -­

será hecha en hombres ••• " y esta todavia no ha sido obtenida. 

Estimaciones de desgaste de dentina de los estudios -

usando dientes extraidoe, aftadidos a loe dientes naturales S,!! 

giere que una micra de perdida por semana puede ser esperada. 
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Ensayos cliuicos en poblaci6n adulta son impracticos­

despuée de tres ados debido a la disminución del número de su 

jetos o miembros. 

Sin embargo debido a la abrasión de la dentina es tan 

prevalente aún cuando se usan dentifricos comunes disponibles 

es esencial que la contribución de la abrasividac dentí!rica­

origina desgaste sobre el diente. 

Además el abrasivo común disponible en los dentlfricos 

no es el mejor !actor en la p~rdida de la dentina, para ya e!_ 

tablecer lesiones cervicales y también que la diferencia entre 

loa productos en este respecto es pequeña. 

Una importante función de un dent1frico es hacer un -

cepillado dental más placentero y mantener el diente libre de 

manchas. La abrasión en el dentifrico provee un sitnificado -

de mantener este libre de manchas. t1 tranco beneficio de el­

uso de un abrasivo en el dentífrico es general~ente aceptado 

1 el efecto en el esmalte es considerado como mínimo. 

Aceptando que un cierto nivel de abrasivo es neceaa-­

rio, esto llega a ser importante para reconocer el aumeato'de 

perdida de abrasión. Kitchin y Robinsoa han mostrado que ea -

di!!cil establecer un cierto grado de abrasivo necesario para 

mantener una buena limpieza cosmética. 

La evidencia presentada indica que los factores con-­

tribuyen a las lesiones cervicales, más que el denti!rico. La 

evidencia para la remoción de dentina por el cepillado dent~l 

es fuorte, pero la aceptación de loe hechos no involucra cano 
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cimientos de l~ relativa contribución de los dentl!ricos. De 

los estudios comunes parP.eerá que la acción del cepillado 

puede contribuir substancialreente para el aumento de la remo­

ción de dentina y que el dentifrico tiene un efecto menor. 

Davis 1 ~inter moetro la eroción ocurrienoo en los dientes de 

bido a loe agente~ dietéticos ingeridos oiariamente 1 conclu­

JO 4ue tales a~entes pueden provocar más dano que el cepilla--

do del diente. 

Ln conclusión,la influencia de la abrasión en la per­

dida de la dentina es mucho ~•s pe~uefta que la que predicen -

loe laboratorioa y la contribución del abrasivo en el denti-­

frico no ee el ~Ryor factor en la progresión d• lesionee cer­

vicales. ~in e~bar&O no hay evidencia para refutar la recome~ 

dsción de Robinson que una persona no use un dentl!rico más • 

abrasivo del que necesite. 



O A P I T U L O IV 

DENTIPRICOS FLUORADOS 
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, I.V.1 Definición de flú . .,r. 

~unque el fldor esta clasificado desde el punto de Yiata­

qu!mico dentro de loa hal6genoa, no siempre ae co~porta como­

loa deaáa. Quim1c111118nte el fluoruro de plata ea aoluble en 

agua, llJ.entraa los otros haluroa de plata son insolubles. 

Desde el punto de v1ata f1siol6gico el flúor tampoco­

•• comporta de la misma manera que 101 otros hal6genos. El ~ 

l.6n fluoruro es repidamente depositado en tejido 6seo, alien-­

traa el cloruro, bromuro y el 1oduro est&n presentes únicame~ 

te en cantidades tra.zaa. Ademla la 9l&ndula tiroides, la cual 

ac:umula ioduro f acilmente no incorpora fluoruro en cantidades 

apreciables. Asi lds1110, el riñ6n elimina fluoruro con mayor -

rapidez que otros hal6genos; el fluoruro desaparece de la ªA!l 

gr• r¡pidamente. El tiempo medio para eliminar una dosis dada 

•• de eproxiaadamente unaa cuatro horas. por eato, el fluoru­

ro ea un i6n con propiedades fisiol6gices diferentes a otroa­

bal6genoa y de amplia diatribuci6n en la naturaleza. 

La absorci6a on general puede ser definida como el ~ 

transporte de aaterial a trbez de las paredes del tracto 94!, 

tro inateatinal, para 1er distribuido en el cuerpo y utiliza­

do pc>ateriormenta. 

con linea de estudio del balance del flGor, se mide -

la cantidad ingerida tanto como la excretada en orina y heces 

en un periódo de 24 horaa. La eliminaci6n de fl6or a tr&ve: -

de piel y aire espirado es despreciada en este balance, a 111e­

noa que eataa cllJltidadea sean aignificativas. 

Aai, la diferenc:ia entra las cantidades ingerida• y -

lu excretadas en heces y orina repreaenta la cantidad q\ie ha 
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•ido absorbida. Parte del aaterial abaorbido ( que pu6 - - -

a trav~z de la Dembrana gaatro in.eteat.inal • la c:1rculac16n 

general ) ea depositado en el cuerpo y el reaanent~ ea excre­

tado en la orina. De esta foraa la cantidad abaorb~da aenoa -

la eiteretada es igual a la depositada. Parece aer que el flúor 

ea absorbido a tr&vez de las paredes del eat6mago y del 1nte!. 

tino delgado y distribuido por la sangre a otroa f1uidos y t! 

Jido1 por d1tuai6n a1111ple iaás bien que por transporte activo. 

En estudios realizados se encentro que la abaorci6n -

en el est6a:iago ea algo aenor que en intestino delgado. Ademia, 

estos estudios han demostrado que cerca del 80~ de fluoruro•­

solubles pueden ser absorbido• en 90 minutoa. \lila ves abaorb! 

do en loa flu!doa corporales, loa principales mecaniaaoa que­

reducen la concentraci6n de fluoruro en loa flu!do• circulan­

tes aoni la depoaic16n en esqueleto y la excreaión por orina. 

La 1ngesti6n de fl6or se pude llevar a cabo a trflv·es del aire 

inspirado, de liquido• o de a6lidos. 

se han encontrado concentracionea poco usuales del ~ 

fluoruro en el aire de f'2>ricaa que producen acero 6 alwaini.o 

en donde el flúor ea usado en el proceso, as1 coao en lu9area 

donde lllinerale• que contienen flúor aou extra!doa o procesa--

doa. 

La absorc16n de flúor en el aire puede ser deteraina­

da a partir de datos de concentrac16n de est. en huesos y or! 

na. El flúor presente en guea o en particulu de polvo qua • 

aon inhalados, ea rápidaJ111ente absorbido C01IO •• ba Yiato •n­

el marcado incremento de flúor en la orina1 esto •• partica-­

larm•mte cierto cuando el ácido fluorhídrico •• inhalado. 
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Se ha observado en adultos que durante experimentos respira-­

ron aire que contenia cerca de Jt¡;m de ñcido fluorhídrico, º! 

cretado al rededor de 15 mg de fluoruro por é!a, cuando los -

niveles nor~ales de excres16n en la orina son de 0.3 a 0.4 mg 

en U-ea• no fluoradas o de I.O a I.S mg en indiviñuos que in­

gieren agua que contiene I pm de flGor. 

Los fluo.ruros orgánicos solubles en agua son rápida--

mente absorbidos en un 80~ de su concentraci6n inici~l. 3lgu­

noa compuestos que han sido usados para fluorac16n de aguas -

municipales aon1 NaF, Na2, S1F6, ( NH4 )2 SiF6 y HF. algunos­

fluoruroa pueden existir en forma compleja y aunque son más -

r&pidamente absorbidos que los fluoruros 16nicos no son meta­

bolizadoa y por lo tanto aon inertes fisi6logicem~nte; ejem~ 

plos de eatoa1 KPF6 y KBF4. &l fluoruro presente en la leche­

•• absorbido un poco mis lentamente que el presente en agua -

pero después de un per16do de cuatro horas se tiene los lllis-­

iaoa niveles de abaorci6n. 

se ha encontrado alguna evidencia que indica que la -

al>aorci6n de flúor a partir de s6lidos en le tracto gastroin­

testinal ea algo m&s lenta que la absorc16n de flúor a partir 

del agua. 

En estudios realizados para determinar si el flúor -­

es un elemento esencial desee el punto de vista nutricional -

se ha encontrado que éste influye 9n la hemopoyesia, fertili­

dad y crecimiento nor111al••• La funci6n especifica del fl6or -

en eatoa aspectos no ea conocida a nivel molecular, pero es -

posible que la reduc16n en la ingeata de flúor conduzca a la­

defieiencia de algún otro factor, por ejemplo, •• ha reporta-
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do que el fluor1.1rc aumenta la absorci6n intestinal del fierro. 

Por e&to, es ic1portente noter que el eiepecto de esencialidad­

del flúor es m~s bien acadélllico ya que la cantidad de fluoru-

ro requerido por el organismo se encuentra usualmente en la -

dieta humana. La cantidad total de fluoruro en el cuerpo hWll! 

110 e11 de alrededor de 2.6 g. 

En el raquitismo los huesos se encuentran menos dese-

rrollados ~e lo nor~al y la concentración de fluoruro está --

::lf.rcadamente elt!\'.e.C:a, sin ectbargo, la cantidad total de fluo-

ruro en el hu~so ra:{Uitico es menor que la depositada en uno-

nori:i'-1. &l aJü.ento en la 1ngesta de agua, caracter!stico de -

la diabeteG no tratada, disminuye la resorc16n renal de tal -

~.;nera que ~1 flúor es eli~~nado a mayor velocidad. 

si se pre~enta un padecimiento renal al grado de ha--

ber dí~minucu6n del r.J..vel de excreación, puede resultar un in 

cremento de la concentración de fluoruro en hueso, la cual 

probablemente no es ~ayor del doble. se ha visto que no se 

pre3enten cair.bios desfavorables ni qulmicos ni histol69icoa -

aún cuando la concentración de fluoruro se incremente ocho ve 

cea en el hueso. 

se entiende por ~ovil1za~6n del fluoruro a la liber~ 

c16n de ~ste a partir de tejido donde previamente se ha halla 

ba de~sitado. &l fluoruro es depositado r6pidamente en el ~ 

hue10, el cual se considera el principal reservorio de este -

elemento, puesto que cerca del 95~ del fluoruro se encuentre-

en él. 

Datoa en el ser humano sobre el balance del flúor in-

dican que cerca del 90% de éste ea retenido después de la 1n-

9eati6n de diferentes cantidades de fluor:uro. La excre~6n de 
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fluoruro en orina y heces fue medida durante &u adlll1nistraci6n 

y a intervalos después de suspender la misma. Una vez que la­

administraci6n fue SUSf~ndida, se encentro que la concentra~ 

ci6n fue muy baja, indicando esto una alta retenci6n de fluo­

ruro y por lo tanto una baja movilizaci6n. 

Las tres principales vías de eliminaci6n del fluo.ruro 

en el organizmo son la orina, haces y transpiración. La sali­

va puede servir también co=o otra vía de excreción pero esta­

es tragada y por lo tanto reciclada. 

La concetración de fluoruro en saliva es de aproxi~a­

dam~nte de .Ol a .OS ppm y ~sta es ligeramente afectada por -

el incrP.~ento en la concentraci6n de fluoruro en el agua que­

se bebe. El fluoruro cr~e se encuentra en la leche materna en -

pequeñas concentraciones ( aprcximadamente .1 ppm ), pero ~sta 

no es considerada una vía de excreci6n significativa. 

El or. socransky habla de los fluoruros va. la placa. 

El flúor actúa sobre las bacterias ce varia• maneras:­

En altas concentraciones ea t6xico y cuando se aplica una l?lJe­

na cantidad de ~el de fl~or en los dientes i:iodiante una guarda 

nocturna probablemente mueren las bacterias de inMediato • Ad!, 

m~ pueden eliminarse durante lapsos cortos especies signifie! 

tivas. Este seria un posible efecto. 

tn segundo lugar, se ha demostrado que el flúor a con­

centrac!ones ~er.ores inhibe el almacenamiento intercelular de­

los pol1sac3rido1. o 5ea que impide la acumulaci6n cecular de­

carbohidrato$ Útiles para la formación de ácidos entre comi-­

d~s. 

A c~r.centraciones intet'l11ediaa el flúor inhibe el ciclo 
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gl!colitico en cierto grado e impid~ la formación de ácido. 

E•t• dcpande del nivel. de flÚo¡- que este' disponible en .fo.cm a 

i6nica para la placa en ese momento. eero es difícil conocer 

que niveles de flúor se hallan en la placa de individuos no¡-

males, en personas de áreos fluoradas y en personas que han-

sido tratadas t6picaJ11ente, 

As!, aunqu·e IG conocen por lo menos estas tre~ form.l.5 

potenciales de acción del flúor, es dif!cil decir cuáles son 

las que actúen en un momento dado. 
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IV.2 D~ntífricoe con fluoruro de sodio. 

El fluoruro de scdio fue el p~imer agente para ser in­

corporado a una f6rmula de pasta de dientes convencional con -

fluoruro. Inicialmente estudios cU.nicos co·n dentifricoa que -

contenian fluoruro de sodio. dejaron de mostrar una signific~ 

te reducción de caries dental entre los participantes quienes-

usaron las férmulas. 

Este ha sido hipotétizado ~Je los dentifricoa con fluo 

ruro de estaño han sido satisfactorios y que inicialmente el -

de~arrollo de dentlfricos con fluoruro ds estaño no fueron ---

combinados con un abrasivo ccmpatible. La ácides ea favorable-

a la deposición de fluoruro en esmalte, se ha mostrado por en-

cuentroa de altos contenido• de fluoruro en esmalte desde solu 

cienes aciduledas 1 como de5ce soluciones de fluoruros neutroa. 
I 

~studios clinicos con una formula de fluoruro de sodio con ác! 

do ortofesforico y libre de abrasivo calc1co, el metafosfato -

de sodio insoluble ( Ipana, con Durenamel ) han encontrado que 

niaoa quienec se cepillaron con Ipana han bajado s1gnificat1v! 

mente nuevas caries en control ( Ipana con ourenamel no ha si-

·do de larga manufactura ) • 

Los dentífricos que contienen fluoruro de sodio compa-

tible con abrasivos, pero careciendo de un menor pH puede tam­

bi~n ser efectivo en el incremento de disminuci6n de cariea, -

en encuentros de examenes clínicos en sweden y cánada. La eva-

luaci6n de loa productos en las pruebas de swedish fueron lig! 

ramente uno y otro básico o neutral y contenian bicarbonato de 

sodio ( oentosal y particulaa de metil metacrilato ( Bofora } 

respectivamente, como abrasivos, en encuentro• comparativos de 

dos dentifricoa incluidos en un reporte clinico en 1972, el 
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cual most.ro que Bofors era aigni~ieativamente más efectivo que 

Dentosal en la reducci6n de incremento de caries. La carencia­

completa de un abrasibo inorgánico en Bofors, el cual admitio­

un máximo de ionizaciones libres de fluoruro, y la débil abra­

aividad de las partic:ulas acrilico3 que las de bicarbonato de­

sodio, puede quiza explicar la diferencia observada en la efe~ 

tiv1dad entre los dos dentífricos fluorados. El producto eva-­

luado en pruebda canadienses tuvieron pH neutral y contenia p~ 

rofoafato de calcio como abrasivo. Gleem II, ) Avances de 

evaluaciones clinicas en este pa!s y cánada con Gleem II apar~ 

cio para corroborar esta eficacia. 

En 1973, la efectividad de anticariea del dentífrico -

con pirofosfato de calcio con fluoruro de sodio fue probado en 

tres niveles de flúor de 250, 500 y 1000 ppra. Después de dos -

o.ñoa, el incremento de DMF en las superficies encontro que so­

lamente la concentraci6n de 1000 ppm inhib!a significativamen­

te la carie• dental. Sin el rango de experiu:entaciones de con­

centraciones de fluoruro. Sin ell!.b~go hay una relaci6n lineal­

de un ine.remento de efecto anticariea con el incremento de --­

fluoruro. 
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IV.3 Dentífricos con fluoruro ~e estano. 

NU~erosos estudios han sido conducidos con el dent! 

frico que contiene; pirofosfato, calcio y flupruro de esta­

fio ( crest ). Antecedentes sobre la efectividad de cresta -

ha sido en lo 9eneral firmemente positiva, aunque al9Una.s -

de laa diferencias en la cuenta del increJBento de caries ~ 

entre pruebas y el control de grupos no han sido estad!sti­

camente significativas. Las diferencias notables pueden aer 

encontradas en la designaci6n de esos estudios, particular­

mente con respecto a la frecuencia del cepillado dental. 

Algunos estudios han reportado moderada reducci6n -

en el incremento de caries de laa superficies, simi~o.r de -

15 a 30 por ciento si9uiendo la costumbre normal de la pas­

ta dental Crest en casa. se obtuvieron grandes beneficios -

de un 54% de reducción en las nuevas superficies OMF, han -

sido observadas entre los grupos de estudiantes de una ea-­

cuela militar quienes han realizado el cepillado de sus 

dientes tres veces al d!a y quier.es reciben instrucci6n es­

peci el en higiene oral. variaciones en la frecuencia de ce­

pillado por si mismo, sin embargo no siempre han sido enco~ 

tradoa para correlacionar con el nivel de protecc16n a al-­

canzar. En una larga escala de dentifricoa en estudio, esto 

fue reportado que niños quienes se cepillaban con Creat una 

ve& al dia en la escuela s~i como también en casa, este 

~po no obtuvo beneficios adicionales en la 1nhibici6n de­

caries sobre los niños quienes cepillaron sus dientes con -

el mismo dent!frico solamente en ca.a. 

Marthaler ha revisado que loa datos de pruebas cl1-



nicaa de dent!frico• fluoradoa públicados desde 1966 a 1971 -

•u• encuentros incluye puntuaci6n estimable y limites confia-

blea de porcentages en las reducciones obtenidas ~n los estu-

dios supervisados e insuperviaados. sobre la examinación de-

loa intevaloa Harthaler concluye que el uao supervisado gene-

ralmente no prove!a apreciable protección anticaries que ha--

ciendo el uso normal en casa. 

Netwitheatanding. Es posible que la gran efectividad-

de un dentífrico terapéutico ¡:ueda realizarse cuc.ndo la fre--

cuencia usada esta acompañada por un cuidadoso y perfecto ce-

pillado dental. Esta raz.ionamiento esta incluido en el Con.se-

Jo Dental Terapéutico, en la aceptaci6n de crest, lo cual une 

este efecto protector a una aplicaci6n concienzuda de progra-

mas de higiene oral. 

Reportea de algunos estudios con dent!fricos fluora--

dos han aostrado en general los resultado• que han roto, de -

acuerdo a loa niveles de la erupci~n dental cuando cada estu­

dio empesaba. Loa encuentros proponen evidencia que los denti 

fricoa con fluoruro de estaño proporcionan mayor ~=otecci6n -

a los dientes que erupcionaron que en aquellos di~nte$ que e! 

~ 
taban ya preaentea cuando la prueba empezo. otro analisis de-

datoa de laa pruebas con dentífricos con fluoruro de estaño -

indican que la gran 1nhibic16n cariosa es producida en super• 

ficiea proximalea as! como en superficies ocluaales y bucoll~ 

gualea. 

como loa iono1 de fluoruro de estaño aon 11111bo1 alta--

mente reactivoa, eato ha aido ctl.f!cil para ~ezclar una fÓrmu-

le estable en dentífricos fluoradaa. La preocupaci6n maycr. he 
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ai~o l~ reacci6n ionica del fluoruro con lo$ atentes pulido­

~es p~=~ f ~rnar fluo~Jro calcico, el <::'~al es =elatlvc:J11ente -

1nsc!uble. Para a~"\:dar a resolver el problemas, investi9ado­

re& de la Univer::.idad de Inéiana desarrollaron un agente pu­

lidor ccr..pi;U.ble 1 pirofoaf ato de ce:cio, para un d~otifrico­

cor. fluoruro eat.afi.c::;o ( Crest ) • Sin embargo, lon resultados 

de !:studio de labcratorio he.n z::ost.rado que la disponibilidad 

ionica del !l~crurc en pa::;ta dental crest la reduc• cuando -

el ~entif=ico es joven y cuar.do es almacenado a teQperaturas 

elevadns. En e:;t~ •!::.t•1dio, Crest fue almacenado por 10 meses 

a t:n3 tem;:.r,,¡:;,t1.:ra ele 80 1 F. despucs este fue transferido pa­

ra un ex~~en ~e loc3liz~ciln. Sin embargo un producto relat! 

v;:.u1;,?i-,te fr~sr.:o i:.lrlia.r.:'!ll<!<ÍO l! baja temperatura t.e.Sric:amente d! 

~ t!!nte:r el pct~r.·::iz:l i::.h alto para proveer una protecci6n -

En prue.b<!s p;;;ra r~ejorar crest, alg' .. mos deüt!fricos -

con fluoruro estañoso con fór¡(l"Jlas v~iadas fu~rcn desarro~ 

lladai;. La.; m~ca:o con.o cue, Fact, y super Stripe, todiu coE_ 

tenian flucruro esta~cso con metafosf ato de sodio insoluble­

( ¡~p ) 1 co~o abrasivo el cual en estudio& ~e lal>oratorio d:_ 

mostraron una capacidad para estabilizar la fracción soluble 

de fluoruro estañoso. Los tres fluoruros estañosos lMP ) -

de los dentifricoa fueron clasificados y aceptado• provisio­

nalmente por el Consejo en Terapéutica oentel; por cuanto a­

crest ha recibido ~na valuaci6n aceptada. La aceptaci6n pro­

visional de la ADA a <:ue, ract y super Stripe ea 11eraaente -

de interea histocico, siendo que ninguno de eatoa prod~ctos­

esta siendo ma.~ufacturado. 
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Aim &ostro mejores resultados ~le c.r~st en pnlebas -

de laboratorio eu· determ!:-iaci.one¡¡ c!e <li.spor.ib!.::.!:i<J.d de fluo-

ruro. ,a.i:ii fue también mostrada por te~1er rr.e:~o: abra.;;ividaá -

en el esmalte dental que los dent~fricos c~~o cr~st, Colgate 

con ( MfP ) y Glee:n II. 

Hallasgoa de 1973, en vivo que SW•:?d1.ch sugir~.o que -

la ~enor abrasividad de un dent!frico fluorado q~arda para -

favorecer la reminerali~aci6n del es~alte, un proce~o el --­

cual quizó explique la inhibici6n c~riosa cel ~fe~to d~ los-

fluoruros en bajas concentraciones. Los res~ltacos clir.icos­

que han sido reportados para otros dentifr~cos con f6reulai;;-

de fluoruro de estaño, junto con la limpi.~za favorable de d1 

toa de laboratorio desarrollados para Aim proyorciona presu~ 

tiva evidencia de la eficacia de los nuevos dentífrico~. Sin 

embargo la efectividad clinica de Al~ puede ser establecida­

positivamente solo por estudios clínico~. 

Algunaa preguntas concernientes a los dent1fr1cos --

con fluoruro de estaño requiere de investi;aciones ulterio-­

rea. Por ejemplo, no ha sido establecido ai los benei1c1os -

ganadoa des~u&s de dar peri6doa de estudio son usados y no -

han sido de111oatradoa adecuadamente la efectividad en ¡:.erso-­

naa mayor••• Las observaciones han sido liiz..1.tadaa prir.cipal­

mente para dientes permanentes; los efectos en dientes deci­

duoa son definitivamente menos conocidos. 

Más evidencia es necesitada para =ostrar que el uso­

de dentlfricos con fluoruro de estaño en COQUnidade: con ~ 

fluor1daci6n en coajunci6n con otras form4& de terapia con -

fluoniroa preverá beneficios adicionales, ~unque no hay con-

1;, .1dicc1ones cc.·nocid.,a para co111bin?1r oel a.so de dentifricos -

tl ·· ·~·:>!l con l'ltroa a gen t e:<t fluor a dos. 
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IV.4 Reacciones del fluoruro con hidroxianatita 

La incorporac16n a los dientes de componentes iónicoa 

aieno.t·es dependen de la disponibilidad de iónea, accesibilidad 

de loa cristalitos y de la actividad metabólica de loa tej1~ 

dos que van calcificándose. Esto implica la pa.rt1cipaci6n de­

los procesos 1iguientes1 

Acnci6n-

El transporte de iónea se efectúa con bastante facili­

dad en el volúmen relativamente grande de agua que se haya en­

las células tisul:sres en formacibn. OUrante el crecimiento de­

los cristalitos los iónes son incorporados por el mecanismo de 

acreci6n. 

A<!sorc16n-

La adsorci6n es una captación no especifica sobre la -

superiicie del cri:i>talito de apatita que implica la presencia­

de \lna fuerza electrostática débil entre los i6nes. Es. un pro­

ceso rápido, fácilmente reversible que predomina durante las -

primeras una o dos horas de exposición al fluoruro. As! pues,­

la incorporación 3 los cristalitos del fluoruro ser~ la consi­

derable. 

Intercambio-

La 3Ubst1tuc16n de especios iónicas idénticas, como 

ión calcio por ibn calcio, sin alterar la red de cristal1to es 

ejemplo de intercambio isoiónico. Sin embargo, un i6n estron-­

cio en lugar de unión calcio o la difusi6n de iónea fluoruro -

en la red de cristalito llevando a cabo un intercambio con los 

9rupos hidro:dl ( OH ) producid.a cambios en la compodc16n y­

~ropiedad~s de los cristalitos y debe ser conaiderado como un-
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~ntercambio heteroi6nico. 

Recriatalizaci6n-

La diaolución de la superficie del cristalito de 

apatita del esmalte puede sér seguida de reprecipitaci6n de­

FA cuando se haya en presencia de fluoruro. La recristaliza­

ci6n es un proceso lento, aunque probablemente causa del --­

gran volúmen de fluoruro incorporado en condiciones neutras. 

Este hecho podria explicar la mayor retención de fluoruro en 

el esmalte cuando ea aplicado en solución ácida. 

Precipitaci6n-

La foraiación de FA puede ocurrir expontall'!er.ente por 

precipitación de los iones de calcio, fosfato y rluoruro pr! 

aentes en el medio inmediato, independiente~ente ce cual sda 

su fuente. La precipitación conduce al crecimiento de los 

c~istales y ea tan importante como la recristalización en la 

formación de FA en condiciones de eH &ciao. 

La efectividad de los dentlfricos !lucrados resulta­

de la manera en que el flúor reacciona con el esmalte del -­

dienta, y existen varias reacciones: 

En concentraciones bajas, hay un intercambio iónico­

con el 16n bxidr!lo, resultando en la fOt'lllaci6n de fluor3pa­

tita. Este es el caso del agua fluorada. 

Reacciones adicionales, incluyendo precipitado de -­

fluoruroa de calcio y ~a9nesio. Un pH bajo aumenta estos pr~ 

cipitados. 

Intercambio d~ carbonato. 

Adsorción. 
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C'~~ndo las pruebac con un~ f6r~ula particular dell:Ue~ 

tr&n un pod~= 1nhih1dor suficiente de la caries, el fabricaa 

te puede pr~c~nt~ co~o evidencia al Consejo de Terapéutica­

Dt>ntel rie la A'J;..... tl Consf:jo ex.:::nina los dato6 y 111 encuen­

tra que -:l de1:tifrico tiene valor terapéutico ccmo totalmen­

te ~cept~do lo clesifica o como totalmente aceptado ( 9rupo­

A ) o co:c prcvicional~ente aceptado ( grupo B ). 

Los G~ntifricos fluorados han demostrado ser efecti-. 

vos en el uso no::ir.al, pero los re5ultados son mejore& con~ 

una fr~cuencia mayor y ~ejor del cepillado dental. Este he~ 

c~o se subraya en el ~ensaje q~e la ADA impri~e en el envase 

de ceda dent!frico ~ue lleva el sello de aprobaci6n. 
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iv.5 Efecto del dentífrico fluorado en ~s~alte. 

Se ha encontrado que en hue~o hay incr~~¿ntv de flucC"U~O 

con la edad, alcíln~ando una fa3~ estecion~ria entre los SO y 

60 años de edad. En esm4lte y dentin~ tQm~ién s~ ?r~senta e! 

te fenómeno, alcan~ándose lvs estados e~t~cicnarios de máxi-

•a concentración de flúor entre los 30 y 40 año~ de edad res 

pectivll!llente. 

Es posible explicar la acción sistemática del flúor­

sobre la caries, como debida a una estabilización dal cris-­

tal de apatita. Tal estabili?.ación ea resultado de que la 

apatita tenga huecos por pérdida de grupos hidrox!lo. Loe 

1onea fluoruro llenan los huecos y añaden au tendencia a for 

mar enlaces por puente del H a las fuerzas que ~antienen al­

criatal unido. 

El uso de aplicaciones t6picas de flúor para reducir 

el deterioro dental, involucra concentr~~iones mucho ~lis al­

tas de fl~or que el aqua fluorada. une solución al 2$ de 

fluoruro de sodio, contiene cerca de 9,000 ~g. de fluoruro -

por litro, en comparac16n con un litro de agua con I p.p.m., 

el cual tiene I mg. de fluoruro. 

Hay dudas para creer que s1empreocurre un incremento 

pel:'lllanente de fluoruro en al esmalte después de una aplica~ 

c16n tópica. Estudios recientes usando soluciones tópicas ~ 

con 12,000 mg. de fluoruro no demostraron provocar un incre­

mento significativo. Niveles originalea de 1,500 p.p.m. de -

fluoruro retornaron a loa mismos valores des¡:ués de S a 8 ª! 

manas de la eplicacibn t6pica. 

Si se hace un ligero tratamiento sobre el ea•alte ~ 
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con kido fosf6rico preYio al u110 del fluo:uro tbpico, JU! -

¡:¡tJeée di;,tec-t.ar un incremtnto sustancial en el :ni.GlnO per16do 

encontr .?.:'1a-:::;e ¡;r.e.;ent<':'.n v;;lorea fic1ales de m!is de 5 ,ooo ppm. 

Con esto, se Y~ 7-1~ el uso de fluoruro en, medios ácidoa -~ 

( PH 3-4 ) da la máxima captación. El efecto del PH ácido s~ 

bre la retencién de fluoruro está relacionado con el incre~ 

me-nto de ir.ovilicad de los ione:: fluoruro y los iones h1drox1. 

lo ¡::.ueden interca:nbiarse n;.;s r!\pió.aruente en un PH ácido. La­

apllcaciln t6pic~ de fluori.Jro después de un tratamiento con­

ác.ido puede ~~rr..1 til:' que los iones fluoruro reemplacen loa -

huecos form3dos por el ácido. El incremento de fluoruro ea -

de t~! ~«gnitud sin emb~r90 1 como para sugerir qUe se capta­

~~ª fluoruro del r~ceaorlo para llen~ los huecoa dejados ~ 

por lo& hidroxilos. 

Parece que el incremento antes mencionado e&tdn inv~ 

lucradas peliculas adicionales de sales protectoraa en la s~ 

p~rficie del esmalte ( como CaF2 ). 

AÚn cuando las capacitaciones inicialea de i6n fluo­

ruro por v!.:i t.~¡:·ice sean rt1ayores que laa indicadas ardba, -

~l 90~ es r5pida~ente removido por lavado. La porci6n rema~ 

nen~c ha aido identificada por difracción de rayos X y está­

form~da tanto por fluoruro de calcio CClllO por fluoroapat1ta. 

Hay una bue~a evidencia de la incorporación del i6n fluoruro 

ap:icado tbpica.mente, a une profundidad da SO =!ere.a de la -

S\lpeC"ficie. 

tl fluoruro esta~oao, aparentemente produce tanto -­

fluo::-uro de calcio CaF2 1 cOlllo una sal fosfatada de fluoruro­

est iñe:;o, l~:. cuales son 111 taJnente insolubles. Lo• producto• 
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de redcc!6n entre el fluoruro est,:ir'"ioso y el e:'lr.111lte inclu-­

yen un tipo de cri:itill no conocido qui:; se p1.t::1~1il sea 

sn3F3P04 1 los ion~s de estaño pueden pro~over la estabilidad 

en la nueva fase de superficie y por lo tar,to la resistencia 

a solventes, es disminuida por la presencia de ca~iones pol~ 

rizables. La polarización se refiere a la d!storsién d; l~ -

nube elcctr6nica del anién en pres~n~ia de ca~gas FO$itiva~­

distribuidas irregular:ncnte, tal corlo o:urre <!:n l;; :oup-:irf.l.-­

cie del cristal. Los altos gcados ca tal distor:;16n 1 tie:id.:n 

a dispersar lacarga n~gativa de la nube de electrones para -

reducir ~l desbalance de las carg~s superficiales. ~sto red~ 

ce la energla n~cesaric para mantener junta una :>up.~:ficie -

y por lo tanto la estabiliza. 

Hay evidencia indirecta a partir de a~álici~ clr.~tl­

cos del 9rado de disoluci6n de la hidroxi~Fatlta, d~ Cil.'~ e!­

fluoruro de calcio forinado sobre la su~~rficie s~ c~t~ a la 

liberaci6n y reprecipitación del c~lclo de la apatit~ en pr! 

sencia de altos niveles de fluor>Jro. 

Una capa de fluorap3tita lent~~ente se construye en­

tre hidroxiapatita y el car2 y es resFcnsable d~ parte de la 

resiatencia a la disoluci6n por ácidos ( y caries ) produci­

da por flúor tópico. 

Se sabe desde hace tiempo qu~ el fluoruro de so~io -

t6pico retcciona con la superficie de l.;i. hldroxiapat!ta para 

producir fluoruro de calcio y causa la lib<!!ración de fosf~to 

orgánico. La liberaci6n de fosfato se increwenta a un PH ba­

jo. En efecto, el fluoruro de sodlo tópico, disu<ilvt- l<?nt:1-­

·11141nte la suc~r'"lde de la apatita y causa ::"'!prec1p1t.;c.!..[.n --
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del calcio camo fluo=~ro ~e c~lc1o. El fosfato es r~rdido -

mente, ¡¡e cree que for:=.J u.r<3 :;:i.l ccr:i;>!cj.i. e insulüble d~ -­

fluorurc1 fo;.fato y c:;t:::f.o, ad<":nt.s <!e flucl:"J=o d.:: cnld.o. -

.El fosfofluoruro acid\.llaco, prov-;;e el m~dio ácl<!o p:Jr·:! ;;re­

mover la captación del fluoruro, p•~ro t.._~ib!.!:01 prov-=~ l.\na -­

fu~nte de 1onea fo~fato para contr~rr~3t~r la tend~nci~ dc­

este ibn a escapar de la superficie del cris~~l al medio -­

ai:ibiente. una parte de este reta:da.':l!í:!nto <!e pé.rdidll de fo~ 

fato es probable se deba a la formación de fluoroapatit~. 

tl ~onofluorofosf ato es rá?ida~~ntc hidroli~~do en­

fluoruro y foafato en la superficie d•l cs.~alb. E:l io.;fato 

producido puede tBJllbtén servir p:ira cor.tr,.rrests.r la te¡lc!en 

cia de la apatita a perder este ión durnnte la for~aci$n de 

CaF2. 

ta hidrólisis del monofluorofosfato es ap~rentc~~n­

te catalizada solo en presencia do la hidro~i~patita ó la -

auperficie del esmalte. La fluoroapat1ta, el ox3lato ¿e cal 

cio 6 el fosfato de Zin, ~o tienen efecto sobre el ión flu­

rofosfato. La liberación del i6n fluo~~ro ~r fluorofo$f ato 

es muy probable~ente la base de su acc16n anticaries. 

La hidrólisia puede ta~bién ser cat~llzaóa por la -

endma fosfatasci ácida, la cual ha sido encont:ada en sedi­

mento aaliva.l.. Se presU111e tarnbi~n que esta s~ presenta en -

placa dental y el rom;ibiento de e;;te ión c;;:.:iplejo de tluo-
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:k c;ir1e,,; • .::~te c·.:!'lce;:to es i:efct~<-do por el he.:ho de c¡ue -

.el ~~;:i•,1 r_.,, ii• ~::::to l"\C !.r.coc¡::or a tE<nto 1én fluon.:ro directa­

m~n~~ del :n.:inofli.:;,rcfoi•fato como ci::: otras pr~paracio:-.e:i ó -

f':Jr:::a:; t~~icu!'. L.~ ef.,:ctivi.;.•.d c!I'! ¡:-~epe.racicnes de HF.P pue-

d!! s.;o,.:: <:!t:bid<: ¡:o:: lo t.:intc., n la lil:.~raci~n del i6n fluoru­

ro del flucrafcsf<'to por plw:.3 d!'.!ntal cerno el paso ir.icial­

en la ?"º~i~ión cel i6n fluocuro. Es tai;.bién conocico que -

el H? baja f~vcr~cn la hidrblisis. 

U~ efecto tbpico del l~n fluoruro puede esta invol~ 

era~.:> -::n el sclla~o marginal de ciertas restauraciones den­

tale:s. C!. polvo ce silicato f!r.tá manufacturado con el l.140 -

de un :flu;o ~e cnnti:!;r.e ccn.:;!.éf!cable flúor, de tal mar.er;i­

quc les r.c~~ntos e~ silicato contienen d~ 60 a 6~ microqra­

~os de flúo: rcr mg. 

Les ce~entos ae silicato pueden reducir la solubil! 

dad del :<snial te. <s..1yac-cnte a él en e¿ rea d~l 20%. El efect.o­

está relacicr:ado con uoa captación increa.entada de fluoruro 

~ayor ~~e la producida pcr una solución ~e fluoruro de so~ 

dio al 2~ gran p~rte de le poca frecuencia de caries secun­

daria o reincidente asociada con silicatos. puede esta rela 

cicnada con este efecto. Les cementos que no contienen 

fl~or, tales co~o los fosfatoa de zin, no tienen el efecto­

de reuucir la solubilidad. 

L~ virtual insolubilidad y la 9ran flexibilidad y -

fuerza de las resinas co~~uestaa han dado como resultado 

•Jna r~;iid1. reduccil-n ~n el uso de comentos con silicato. 

El fluoruro ha sido a4ir.:1onado a las reainas cc>11-
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puestaa y se libera m&s lentamente que los silicatoa. Loa -

experimentos J:1Uestran que el fluoruro liberado puede ser -­

captado por la h!drc:dapat~ta sintética ( FORSTEN y Paunio, 

1972 ) • 

cuando SnF2 al I.5% fue incorporado dentro de una -

aleaci6n de amalgama, el esmólte adyacente a esta obtura~­

ción, fue m~nos soluble en ácido después de pocos diaa de -

contacto con ella. El contenido de flúor de este esmalte m~ 

nos soluble 1 fue incre::ientado .al rededor del 33%. Desafort~ 

ned!=.ente, solo el fosfeto liberado fue medido y como se i~ 

dico antes, es~o probablemente no es una medida directa de­

la solubilidad del es~~lte después del tratamiento con SnF2 

y no se usaron ccnt=oles solamente después del tratamiento­

co1~ Snf2 'i no se us<iron cuntroles .solaiuente con iones esta­

no tales cerno SnC!2 par• efectuar una comparac16n. 

Habrá ~e re-:alcaz: sob=e este p.into que el eamal te­

m~s superficial contiene niveles de fluoruro pró:cimos a 

1 1 500 p.p.m., este puece ser temporalmente incrementado por 

trata~ier.tos tópicos o dentifricos que contengan !lGor. La­

pérdiaa Sybsecuente de tal incremento de fluoruro en si mis 

mo ind1c3 que el ión 3e encuentra en laa soluciones que ba­

ñan al diente. 
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IV. 6 ,EFECTO PREVENTIVO DE LA C.\RIES POR DE.:N':'rFRICOS FLUORADOS. 

Extensivas inveDti9aciones que han sido conducidas con -

dentifricoa creen que el estudio clinico y sus resultados 

controlados son neceaarios para establecer la eficacia de 

cualquier dent!frico como un ag~nte preventivo de la caries-

dental. El fábricante de la pasta d~ntal Cue ha suministrado 

datos de tres estudios clínicos cada uno de lo~ cuales fue -

de dos años de duraci6n • Los datos indican un DMFS reducción 

en la incidencia de carie.1 de ap:o;d.;i1ada~ente un 37% ~n un -

primer estudio. En un segundo estudio la rnducción er. inci~ 

dencia do caries fue aproxirnad•Mente de 16%. En las personas 

en el tercer estudio la reducc:i6n de la carie3 fol. sobre 17%. 

Aunque el resultado de cad~ uno de ~stos estudios no 

.fueron estad!sticam.ente significantes al .:nisr.io nivel Je con-

fidencia, cada una ha mostrado una reducción posi-::iva '!'n l;:-

incidencia de caries cuando el grupo de ~rueba fue co~para~o 

con el grupo control. 

La disponibilidad de dent!friccs fluorados, ha veni-

do a ser comGn en nuestros procedimientos dentales preventi-

vo1. sin em~argo, la busqueda continua para otros alcances -

y nuevos materiales. Ciertos compuestos de fl~oruro en fir~ 

las dentífricas esP"c!ficas han.resultado en el control par-

cial de caries dental. El fluoruro esta~oso hó sido el com--

puesto más extensamente inveotig~do en un dentífrico, mds r~ 

cientemente, monofluorofosfato de sodio, fluoruro acidulado-. 
fosfato ~· fluoruo de sodio. Tambi~n han sido e:w1?st19ados en 

p.ruebaa cl!nJ.caa. Sl fluoruro de sodio a l,o;o parte~ p~r 

millón ( ppm ) ( de fluor\lro l, en combin<lci Sn con \.In .-.u·:·,·:i-· 
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.air..t~a.a éent!fr1co abrasivo. 

Esudios muestrJn ~~e las tres concentraciones de -

fluoruro ée sodio en dent1fricos sen sigoificativCJ:1ente m~ 

jores que en un dent! fdco sin fluocuro para reducir nue--

Icve~tigadores d9ntales h&n ~stado interes~doa en -

el fh.:or'.lrc C:"! :;.·;)dio cc::io -..n a;¡-~nte anticarie$ des-~ princ!_ 

~!so de los 40s. Aunque los primeros estudi~s clinlcos de -

sistcmés c!ent!.fric~;; conter.ier:.!o f¡u"n.:rc ce socio no derr.os 

tc3ron ser e!~c~ivcs t~tic3zies, un lnter's latente en el -

eiectc sl~t~~ico ce fluoruro de sodio persistio. con la 11! 

gada de u:-. ;knt!fr.~c'::> cc:.n fluon.iro e:. estaño en la m1tac de 

loz 50:;, 'i co:"! c:l ceinsis;'.!it:;1te ;.v:mce de la tecr.olog!a den­

t!fric~ ''°"evo~ ::!.St(li;::,s C:~n~!.fr.!.ccs conteniendo C.uoruro de 

sodio le f•..'eron ,;;c~L•id .... :;. :::n 1968 1 z;:icherl, reporto une. re­

dwcci6n si~nificativ~ estadJstic~~ente en carie& dent~l con 

un sister::e ::'ent!!rico c!e fluoru:o de sodio con un p!i neutral 

1ncorpor~ndo un ~ue~o co,rosivo de pirofosfato de calcio -­

en GU s~gunc!a gran f~se que es menos soluble que el corros! 

vo dent!frico ordinario. Reed y Kin9 en 1970 tambi&n repor­

t arón una reducci6n significativa estadistica:ncnte en ca--­

r1es dental con el mismo sistema dcnt!frico. Este siste=a -

es el objeto de la evaluación cl{nica. 

un dent!ir1co con un pH neutral conteniendo fluoru­

ro de sodio y pirofosfato de calcio en su alta fase aeta -­

fue evaluada por dos exam1nadorea en un estudio clínico do­

ble a ciec¡a.s de la cariea. Loa participantes fueron 694 ni• 

ñoa en edad escolar, de loa 5 a 101 15 a~oa de la provincia 
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de Columbus Ohio. Des pu lb de 21 i::cses, ambos exo~1l.rndores 

observaron reducciones est11dÍ$tic;;i~ente signi:'ic.~tJ.:ns ele ca 

ries del grupo que uso el dentífrico con fluo~~ro. 

Un insupervisado cepillado de dientes invol~cro 

1,339 nifios dende 5 a 13 ar.os Je ed..id e;;te e;;;udio íue :.:onJu­

cido por tres año.s el cual ccrnp.:iró dos d-er.t!frico:;. -::--o:: fl1~0-

ruro de estaño. Uno con una ba:;;e de pirofosfatv cc-.1-::i:o y el 

otro con una base de g~l s!lice, con un 1ent!frico control -

no fluorado. El dentífrico de fluoruro cstdílo~o en u~s ~-;;~­

de gel sllica, redujo caries en una extenDi6n significante -

cuando se compar6 con el dent!frico control ne fluoraclo. ~l­

porcentaje e indicador de reducciones en rcsgoc desde 15% a-

25% para todas la bocas y superficies interproximales. 

Una apreciable reducción en la incidencii: de caries­

es mostrada para las superficies interpriximales: 25~ a 151-

para todas la b<>cas. As1 las superficie:, l.nte::r'roximales son 

más difíciles de limpiar por el ce¡:iilladc-,. La reducc!ln e~: ~ 

incidencia de caries sobre esas superficies pudi~ro;, :::er i:-.L 

directamente atribuidas para la ~cció~ tera~eútica cel fluo­

ruro. &ste fenomeno de larga reducción en la incidencia de­

caries para las superficies·inter~roxi~ales están siendo re­

portadas por otros investigadores. 

Ambos examinadores mostraron una reducción de sola~ 

mente 7~ a 8~ para la nueva D~FT. Cloramente, esta es una ~e 

dida sensitiva menor para tasar la diferencia entre el dent! 

frico exarr.inado y el de control en este estudio. Estos retJul 

tados pudieron ser una concecuencia de el hecho que el núme­

ro de las nuevai» OMF'I' no se tomaron en cuenta las nue .. ·3s :ir:;; 



127 

sobre los dientes con una o más OPS en la examinac16n. 

~ste estudio revela que el lSt al 20~ de reducci6n 

en lo incidencia de caries se produjo por el uso de 0.4~ de­

fluoruro ce estnf;o en una base de gel &llica ea aproximada~ 

~ente la mi~ma pora un dentlfrico usado 0.4% de fluoruro de­

estaf.o en une base de pirofosf ato calcio, y es compatible ~ 

con otras evalunciones de cent!fricos fluorado~ reportados -

en la literatura. ( 30 

Personas con lesiones de la membrana mucosa inducida 

por rnciacicnes o enfe.:::r:>ed.id vc.t!.c.llo erosiva que regularme~ 

~e e~cuentr3 dent!fric3s comerciales irritando a los te~idoa. 

:.inb cent!. fr1c1:1 mor.ofl1Jrofosf'atada-blanda fue formulada fOr -

~• uso de eo;::u: per:;cné.s y cuest!.on.:.das en un estudio hecho -

<1l azar. 

Las ¡;.ersDn"s i:::clu!.cbs .fuP.i:-on ac;uellas con mucosi­

tia o Xerostomie coi:;o result;:c!o de tcr!!pia radioactiva o -­

a~uellas con enfermed~d vesiculo erosiva de la menbrana muco 

sa oral, ser:.cjante al eritrr.•a :uult!.forme o lique plano erosi 

vo. 

~uchas de esas personas d~cen que una dentifrica re­

~11 ~ mat~ les tejidos cr~les, como resultado, la condici6n­

de los dinctes y la encí~ e~peora. ~sta sitac16n fue encon­

tra<!a !recu•.·nte:llente en pacientes en la Clínica de :nedicina­

oral. For t.Jnto g1.:!.si~os determinar si una dentífrica blanda 

~Je aum!.nistra fluoruro podría ser aceptada FOr aquellas pe! 

senas con tejidos sP.ncibles y si pudiera ta:nhién ayudar a 111! 

}o•,,, su hio;iene crt1l, ~cre::;entando su buena voluntad para -

-;~;l:l¡,rse. 
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Los pacientes en este estudio fueron seleccionados de -

aquellos atendidos en la clínica de niedicina oral, en la -­

Universidad de California, San Francisco. 

Las personas qu!e:ies p3rticip.:.ron les fueron dados­

dos tubos de dent!frica, las fórmula;:; eran 1¿cntic,3s exc~pto 

que una tenla la mitad de condimento usual. 

Regularmente los pacientes con bocas senci~lez evi-­

tacon cepillarse sus die!ltes 'I mantener su hi•;i.;1:e oral ;:o.r­

que la irritación resultante causo inco~odidad extr~na. Re~~ 

larmente, la incomodidad es ascciada a la de~t!frica. E~ta -

dent!frica fue hecha más blanda por red~cir el condi~ento en 

un 50%. Esta alteraci6n solo condujo ccr.cluyente~cnte a ~ne­

aceptac!Ón completa ascencialmente en unü poblúci~n reprej~2 

tativa ( 35 a 36 personas ). 

A la inversa, gente .sin enfera:edad de l<l a:e¡;-!::lcl'l.l'1a ;r.u 

cosa oral generalmente prefiere cond1~e~~o en sus dent1fr1--

cos. 

Aunque el grupo de Facientes fue limitado ~ per~onas 

con niucositis inducida ¡::or radlaci6n, liquen ?lano y ~r!.temc. 

multifot"llle, el estudio ind!ca la potencial uti!ldad ce l~s -

dent!fricas blandas a otros pacientes en boc~s :e~cibles. -­

Aunque se supuso que las costu~bres de ce~illado res~lar ª1!!. 

daran a la higiene oral 'i a h salud, ~l efecto ·:s¡::e::!fico -

de una dentífrica blanda sobre control de placa, ca.r'..es y e~ 

fcrmedad periodontal no puede ser valorado en e:te estudio -

¡;relirninar. Tar.ibi~n la no ccmparaci6n fue hecha con técnic"'s 

de l1~p1eza en las cualea la dent!frica no es usad~. ~ot :a~ 

to, este estudio indico solo q\ie la dentifric<i con nr!u-::-:~}r. 
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Je ccmplen,ento, igual a una usada en este estudio• puede -­

alentar la n1e jor higiene oral, a trávez de cepillado couti 

núo cua~do la irritación de las dent!fricaa regulares lo ~ 

desalientan. 

Entre las observaciones de la dentífrica blanda fue 

que esta limpio mejor, no cauaando ardor, inflamación o irri 

tac16n y alentando el uso regular. 

La fórmula química m~s importante para aquellos in­

teresados en la Odüntologia preventiva es la sigúiente: 

Cal0(0H)2(P04)6+2F Cal0F2(P04)6+20H. 

La reacción descrita ea la manera principal que ae­

conoce para que el flúor se fije en loa cristales de apati­

ta de un diente, bajo condiciones sistemicaa. El cristal f!' 

nal fluorapatita se genera por tratamiento con fluoruro tó­

pico. 



C A P I T U L O V 

DENTIPR!OOS DESENSIBILIZANTES 
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V. l Definici6n de sensi bi. lidA:d. 

Sensibilidad es la capacidad de nuestro organizmo -

de percibir en forma de sensaciones los diversos est!mulos-

de ambiente externo o del interior de nuestro propio cuerpo• 

Adem's de las sensibilidades locales o especificas ( o{do,-
, 

vioti:•. olfato, quato l ligadas a los organos de los sentidos 

bien diferenciados ( ojo, 'Íd'l 1 mucosa gustativa, mucosa O! 

fativa ) existe una sensibilidad general que procede de la­

funci5n gen~rica que procede de los nervios sensitivos al -

conducir al cerebro los diversos estímulos externos. 

La sensibilidad general puede ser subjetiva o 1nte! 

na y objetiva o exte:na¡ la primera es la consecuencia de -

los est!rnulos internos provocados por las modificaciones ~ 

• químicohumorales e o de otra naturaleza l que tienen lugar-

en las v!ceras profundas cuü11do se exitan las fibras nervio 

sas sensitivas; la segunda se debe a la incidencia de est!-

mulos externos capaces de exitar las terminaciones de la --

piel de las mucosas y de los tejidos profundos. 

Entre las sensibilidades externas u objetivas se --

distinguen las siguientes: 

La sensibilidad tSctil localizada sobre todo en el-

pulpejo de los cedos, que p~rmite reconocer el estado mole-

cular de los cuerpos que entran en contacto con la piel (p! 

ra c¡ue un cuerpo extraño sea advertido por el tacto es prec! 

so c¡ue el contacto sobrepase un cierto umbral, es dcc~r, un-

grado 1r.1nimo de intensidad, ?Or debajo del cual no exi.ste -

sensibilidad t~ctll ). 
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La aenaibJ.lidad t&rmica, o sea al calor y al frío. 

La aensibilidad bareat&sica o a la presi6n, que nos­

indica que la intensidad de una presi6n ejercida sobra un ~ 

punto cualquiera de la superficie cutanea. 

La sensibilidad dolorosa, que se manifiesta s1empre­

que cualquiera de las dem~s sensibilidades superan un cierto 

grado de intensidad ( umbral del dolor ). 

La sensibilidad musculo articular, que nos permite. -­

percibir incluso con los ojos cerrados, el estado de movimien 

to o de reposo de las diversas part~s de nuestro cuerpo as! -

CCCllO au posici6n exacta en el espacio. 

La sensibilidad osea o palestesica, que es una sensa­

ción especial de trepidaci6n cuando se aplica un diapasón en­

vibr1ci6n sobre un hueso superficial. 

La sensibilidad estereognóstica, por la cual pode~os­

reconocer mediante la simple palpaci6n y con los ojos cerra-­

dos la forma, las dimensiones la constancia y el peso de un -

objetoi ea una sensibilidad compleja que resulta de la sinte­

sis y de la funci6n de las diversas sensibilidades anteriores 

llamada• simples o elementales. 

Los trastornos de la sensibilidad subjetiva consiste­

en sensaciones expontaneas que el sujeto advierte sin que --­

exista ningún esti1aulo externo; sensaciones de verdadero d.:i-­

lor o simples molestias ( parestecias ) en forma de torpeza 1 -

hormJ.gueo, prurito, picaz6n, sensaci6n de dedo muerto, etc.,­

que suelen presentarse en fot'llla accesionül. Estos trastornos­

de la sen1ibilidad subjetiva pueden estar provocados por el -

siateaa nervioso ( cerebrales o de la medula espinal) o del -
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sistema nervioso periférico ( neuritis , n":ural~ia ). k me­

nudo pueden ser devidas o provocadas por ft:-.!~ -::.es ce cr·! -­

gen puramente ps!quico 1 como ocurre, ¡:.or e ~'!::ir !e en l· l t.1 s­

terismo. 

Los trastornos de las diversas Vóricdedes de sensi­

bilidad objetiva consiste en la abolic16n ( anestecia ) en­

la d!s~inucién ( hipostecia ) o en la exaltac16n ( hiperes­

tecia ) ce la rropia sensibilidad, y en alteraciones cuali­

t.tivas lla:r.acas parestecias entre las alteraciones.de la -

ser.sibilidad hay c¡ue incluir las felsas sensaciones de los­

a:nputa-:lcs 1 los CU:lles algunas veces ac~san sensaci6n de hor 

ffiigueo o dolor, enturr.ecir.!er.to, ~e:nazón etc., en la =cna -

de la extre::iidad cruputaéa¡ este fer.é::.er.o se ¡:ro(!uce por<;ue­

si bien la m~tilaciGn ( qi.i'i:urgica o tt aumatica l ha des--­

prendido una pa=te cel cuerpo, en ca~bio la extre~idad rrut~ 

lada no ha sido excluida del es9Jema cere~ral cr. la que es­

tá.., represen':..adas por ur.a serie de centres ne::vic·sos todas­

las partes ce r.~estro or;ar.iz.::io. En ctras r~l~bras el indi­

viduo con~crva la .::e¡::resen~.ac:!.6n cc:.-e!::-~l ce la ex':.re::idad­

fantasma se \'i\·e con la ;r.is:::a realidad r;ue la ;:.:o:::e:lente de 

la otra extre::-.idad a t!tulc de curiosi:!<:d i::-!ica:-~:1.0S GUe -

a este rrcp6sitc se han prr,c!~cic!o ca::;os e.>.tr~cr.:!'.n.,rios c.:>m 

pletar:.ente ciertos; entre ellos cit~e1:.cs el :::o.so de un mu­

tilado que ter.ic:::lo una ser.sa~iln de éclcr fijo y crcci~nte 

como de objeto :-o:.in::.ente qui! se clavara lentc:rente en las -­

carr.es de .su extre~ldad e~t1rradL 1 ¡::e~sc en dctenterrar la­

extrc~idad arr.p1..:tada¡ cual no fue 'su co;r.prensible estupor al 

comprobar que un clavo de la caja en que estaba introducida 
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la extremidad amputada penetraba instensamente en la misma -

acuaa del hundimiento de la pared de la caja al quitar el ~ 

clavo el mutilado no volvio a acusar ningGn dolor. Maravill2 

so misterio de la unidad funcional,invidicible de nuestro -­

organismo que rl!!siste hasta la mutilación de nuestro. cuerpo. 
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•"V.2 Indicaciones '"9.ra el uso de nastas desensibilizantes 

LOs dent!frico& que contienen fluoruro de estroncio 

est5.n indicados en la hipersesnsibilidad dental, la cual es 

usualmente asociada con abrasiones, erosiones, caries y re-

cesi6n gingival y otros procedimientos en operatoria dental. 

La hipersensibilidad cervical es asociada con exposiciones -

de sup~rficies de raices de dientes como resultado de rece--

sión gingival y algunos tratamientos periodontales. La condl 

ción se caracteriza por sensación de dolor la cual es produ-

cida por est!mulos térmicos, químicos y táctiles, los pacie.!!_ 

tes describen esas sensaciones como desagradables, agudas, -

vagas, especificas, constantes o intermitentes. Clinlcamente 

la hipersensibilidad es diflcil para manejarla. 

estudios clÍnicos mostraron que en 60 sujetos después 

de la cirugía tuvieron un incremento de un 100% de hipersen-

sibilidad, el tratamiento de desens1bilizac16n con un dent!-

frico que contenia un 10~ de cloruro de estroncio exahidrat! 
I 

do fue empezado una semana despu~s del tratamiento quirurgi-

co. Despu~a de 7 semanas de usar el dentifrico, la marca de-

dolor fue reducida a un 75% en el grupo examinado. 

La hipersensibil:dad dentiual es un problema frecuen 

te encontrado en odontolog!a y una dolencia clinica muy pro--

blematica. Los Facientes con alguna parodontopatía son pcrti-

cularmente suceptibles a la hipersensibilidad la cual es fre-

cuentemente posterior al tratamiento per~odontal y pucée ser 

agravada por tratamiento quirú'r~ico. ~iguiente o la teraria 

parodont~, la reducci6n protectora de la barrera r,ing1v~l -

puede ser el r~sultado de un curetaje o exiciln ~e t•jÍ<lo, 



1·35 

as! exponiendo la superficie de las ralees, lllientraa se re~ 

mueve el cemento de las mismas, exponiendo la dentina a eati 

mulos externos. cuando la expos1ci6n de la dentina es aubje-

tiva a estímulos mec~nicos, térmicos, químicos y osm6ticoa.-

Los resultados son una respuesta dolorosa. El necanismo exac 

to por el cual los estímulos son transmitidos desde la supe~ 

ficie de la dentina a la pulpa no es claro, ~ro muchas t~o-

rias la están proponiendo. 

La transm1si6n neutral ha sido rechazada por muchas-

autoridades como causa de la hipersensibilidad. Esta no es -

una firme evidencia por la presencia de fibra.s nerviosas en-

le dentina y la aplicaci6n de agentes ( Por ejemplo el clo~ 

ro de ¡:otasio ) que puede estimular les respuestas en termi-

naciones nerviosas er. otras partes del cuerpo no produce do-

lor dental. 

Los trabajos d~ hverry apoyan los descubrimientos de 

que las fibras nerviosas no penetran en ninguna extensi6n 

dentro de la dentina. El teorizó que los odontoblastos, aun-

que no componen los elewentos neurales, pueden funcionar co-

i::o c~lulas nerviosl!.s es¡:ec1al1..zadas y pueden actuar como -­

transr:.isores productctes de e~. t!r::ulos dolorosa a tráves de -

la dentina de 103 nervi.os de la pulpa. 

sr;innstroffi concluy~ que el dolor fue producido en --

' dientes en CUj'cS cepas ce oriontoblastos fue reducida o ausen 

te de e~tos mis~os, no jugando un papel importante en la~-

trtns~isi6n de dolor a tr~ves de la d~.tina ). 

co.r.ur..r:.cnte la teori a m~s aceptada es la de Bre.nns-

tcc:e c:utcn prc;:uso que l<l rroducc16n de estiaulo doloroso -
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era transmitid.o a la pulpa por un mecanismo hidrodin~ico,­

un movimiento r~pido de flu!do en los tubulos dentinales. El 

hipotetiz6 que e~ cada milimetro cuadrado de dentina existen 

cerca de 30,000 capilares y contienen fluido claro ( puro )­

El trauma para esos túbulos es en la forma en que las difere!! 

tes causas expanden el calor del fluido, forzando a que la 

pulpa se defienda, mientras el est!mulo al fr!o, raspando, -

perforando ( taladrando ) y ~ltas fuerzas osrn6ticas de a:u-­

car origina contracción del fluido y una fuerza de moviffiien-

to externo. As! el mcvimiento del fluido estimula los ner---

vios en la ~ulpa. 

El nCimero de teorias pro;:uestas pc:ra explicar los m!_ 

canismos de la hipersensibilid~d es considerado en la varie­

dad de métodos terapéuticos usados para tratar el problema. -

Acorde con la hip5tesis Br11::nstrcm, el tratamiento efectivo­

para la hipersensibilid~d será para obturar los tÚt;ulos den­

tinarios y reducir el movimiento del flu!do dentinal. Uno de 

los metodos reccmenda<los es cepillarse los dientes con un den 

t!frico que contenga olon.iro de estroncio, el cual puede ce­

rrar los túbulos dentincrios. Esto fue descrito por primera­

vez como un ag~nte efectivo en fa desensibilizaci6n en 1956-

por Pawlowska quien trat6 la hiper~ensibilidad con una pasta 

que conternia cloruro de es~roncio. 

oesznajder y Nevins tambi~n repcrtaron exitos en el­

tratamiento de h1p~rsens1tilidad con una soluc16n acuosa al-

25~ de cloruro de e~troncio. 

un númt::ro de estudios clluicos ha sido conducido so:­

bre la eficlcia de un dentífrico que contiene 10% de clo.r:uro 

de estroncio exahidratado. 

alitzer rercrto que despúea de 30 dios, el 75% de los 



137 

pacientes quienes usaron al dentífrico con cloruro de estro~ 

cio experimentaron alivio de l~ hipersensibilidad y exibie--

ron un alivio moderado del 15%, mientras el alivio completo-

fue obtenido por 23.,5% de los P.acientes controlados .. PUsso­

Carrasco encontr6 que el 79 .. 2'.4 mostro buen a.livio. después de 

20 d{as de usar un dentífrico con cloruro de estroncio, mie!!, 

~ tras soléllllente el 31.7% mejoro en el grupo -:¡ue utiliz6 el 

placebo con cloruor de estroncio esta siendo manifestado, p;;_ 

ro los.efectos de hipersensibilidad siguiendo a la ciru~!a -

periodontal no ha sido investigada. Este estudio fue design.!! 

do para investigar los efectos de un dentífrico con 10% de -

cloruro de estroncio exahidratado en pacientes con alto ni--

vel de hipersensibilidad dentinal siguiente a la ciru~!a pe-

riodontal.. shapiro encentro que después de 8 semanas de ce--

pillarse con un dentífrico que contenia cloruro de estroncio 

la hipersensibilidcd fue mejorada en un 80% en los sujetos. 

Hern~ndez reporto mejoramiento de un 37.8% en los -­

pacientes que usarán un dentífrico con cloruro de estroncio, 

y sola:nente 19.5% en los pacientes a c¡uienes se les tlio un -

placebo. 
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V.1 Tiem~o de uso de dentífrico~ deeensibilizantes. 

/,ctualménte no se ha determinado el tiempo limite para 

el uso del dentífrico con cloruro de estroncio al 10%p 

Hallazgos en la literatura manifiestan que con el uso­

de un dentrífrico desensibilizante usado dia.rii.lll\ente la hiper-

sensibilidad disminuye desde la primera semana, desapareciendo 

casi por completo en la octava s~mana~ 

~studios realizados por Shapiro, Ralph s. r.aslich y --

Abraham Chascns reportan ;-ue con el uso de un dentífrico que -

contenía clorure =e estroncio al 10% cc~patible con una base -

ha repQrtado su efectividad en la disminuci6n de hipersens1b1-

lidad en srados variables. 

En este estu~io participaren 76 focientes tanto de sexo 

masculino ccmo few~oino de edad variada ée 20 a 70 a;os de edad. 

Estos r~cientes no estaban en trat.:.ir.iento dental, pero todos te 

ni:m '1Jeja5 1 prev!.as a e:itLi:ulcs térmicos y =~spuestas a estimu 

laci5n téctil c~n un nfun~ro de 23 ~xrloraciones. 

Despu~s de cuatro semanas de cepillado d~ntal con un --

dent!frico desensibilizante hubo un gran Froi;reso • 

. ;l fina::. :e las o.:ho seman3.s se obtuvo el 82.!% de los-

sujetes rep.:rtados que 1a mayorta de sus dientes llegar6n a ser 

menos s~nsibles. 

~stu~ios realizados en osaka Japón informaron que el --

grupo c;ue uso el dentífrico con cloruro de estl:'oncio, experinae!l 

tó una rc=ucciün sii;nifica~iva desrúes de una semana (segunda -

sem3na de post~r~=atoric ) 1 despu~s de la tercera semana y s~p-

t!wa de :=at ,;;.i•rnto hubo un<. di!'crcr.cia estadística si~nifican-

te, prororcicn~l a l~s marcas de dolor entre el grupo experimc!!. 

tal y el ~rupo ~e usó el placebo. 
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Deo~naibilizantes. 

oenominbdos tambi&n obtundentes, son los medicrunentos 

capaces de devolver el umbral doloroso normal a un diente. 

La reacción dolorosa ante los cambios térmicos o estí 

muloa mec5.nicos e hidrostáticos a~ produce en la mayoría de -

los procesos d~structivos dentarios como caries, erosiéo, mi-

lolisis y también en la hiperestesia cervical¡ en ccaciones,-

el umbral doleros disminuye tanto c¡ue el más pequeño roce o -

el fr!o no intenso producen vivos dolores. 

Es lógico admitir que en la preparación de cavidades­

y muñones, el diente quede hiperestésico, y muy por debajo de 

lo no.t:111al el wnbral doloroso. 

La hipersensibilidad dentinal no solamente es de ori-

gen local, pues existen otros factores senerales muy importa;: 

1 
tes, como la constitución, la disposición individual al dolor, 

el estado de salud y el psiquismo, que influyen ce raancra dec! 

si va. 

No se conoce todavía bien el mecanismo de transmisión 

de los dolor~s causados en un diente hiperestésico por estÍm!::_ 

los como ·e1 frto, el calor o las sust2ncias salinas o ai.ucara 

das. Pero existe la teéria de que son las neurofibrillas las-

que, a tráves de los túbulos dentinarios 1 conducen la se:-.sa--

ción al plexo nerv~oso paraodcntobl~stico; en los cambios de-

tensión superficial por los sustancias saladas o dulces, se -

produce un desequilibrio hidrostitico, ~ue es tran~mitido ~1-

plexo nervioso subodontobl¡stico. BR~~~ST~o~, en 1961 ccmpro-

bÓ experimentalmente que ia scnsibilicad de la d~ntina se ~o-

difica por los cambios hidrostÍlticos obtenidos con un chorrc-

de agua 
2 

aplicado con una fuerza de 3 Kg/cm , de dentina, la-
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cual reacciona con dolor y reducción de la capa odontobl,ati~ 

ca, mientras que un chorro de aire con presi6n y 5rea simila­

res no produce trastorno alguno. 

El mismo autor sueco y sus colaboradores, aunque rec~ 

nocen los interesantes hallazgos de ffbras nerviosas en la -­

parte pulpar de la dentina ( STELLA Y F'0~NTES ) ( Montevideo, 

1963 ) y FR1\NY. ( E:strasburgo, 1966 ) 1 han ratificado en los -

trabajos ~Gblicados en 1963, 1966 1 1967, 1968 y 1969 su te6-

ria sobre la transmisión dolorosa mediante la corriente _l!qu!, 

da de los túbulos dentinales, la cual al sufrir expansión o -

contracci6n debidas a la acci6n de diversos agentes irritan­

tes ( soluciones hipertónicas, agentes t~r~icos, d~secación, 

presión durante el fresado, etc ) 1 provocar!an el dolor dent!_ 

nal o pulpar, p~r el desplazamiento del contenido tubular, -­

por as~iraci6n odontobl~stica y deforma:ión de las fibras ner 

viosas pulpares o de la predentina. 

Las propiedades que deben tener los desensibilizantes, 

seg~n GRC$~~:;.h 1 son las siguientes: 

r.- 110 dañar ni iC"ritar la pulpa. 

2.- ser de apl1caci~n indolorosa. 

3.- F~cil de llcvaC" y aplic'll' a la superficie dental o a la C_! 

vidad d~~tlna~ia. 

4.- Pcseer acci6n r'Fida y duradera. 

5,- No mü&Chnr ni decolorar la dentina. 

;. c0r1tinu ;ición se c!e!:cri!:>en los desensibilizantes 111,s -

usados y se ;.~\'ie::t~ <¡'Je sólo est~n indicados en casos de hi­

r:-e::te!;ia ccrvic:.:l, erosi6n, milolisis o caviclades superficia­

l"-:;, ;-•ics er. :.~s -:i!ries ¡=.refundas corresponde a las beses pro-
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tectoraa la doble mis16n de desensibilizar la dentina y pro­

teger la pulpa. 

Los antis&pticos y aceites vol~tiles empleados en 

odontolog!a son por lo general desensibilizantes, y entre 

ellos: fenol, tricresol, clorofenol, cresatina, timol, etc. 

La fórmula de HARTM.ANN, está basada en la posible -­

penetración dentinal del timol por m~dio de los disolvcntes­

lipoideos: 

Fórmula de Hartmann. 

Timol 

,;lcohol etiloco 

=:ter sulfúrico. 

l 1/4 partes. 

l parte 

2 partes. 

Coolidge y Kesel recomiendan en su texto las si;~ie~ 

tes fórmulas: 

Anestesina ( benzoca!ne 

Alcohol benc!lico 

eres atina 

Bensol 

2 ,6 g. 

30 g. 

3 

r 

partes 

parte 

tos astringentes dlculinos indic~dos por ~SB~L, de 

Gotin9a, en especidl los carbon3tos s5dicos y ?Ot~sico, el bl 

carbonato de sodio y la lechada de :: • .:;nesia. PRIN<: cm:ilea l<:.­

fÓrnrula que indice.mes a cont1nuaci6n: 

C~r~onato sódico en cristales 4 g. 

cSrbonato potásico e~ ccisttles 4 g. 

existe un ¡::atentado, el ; .. nesticol 

e~~ f6rmula pjr~=l~~ ). 
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LO& cáusticos, como el nitrato de plata en solu~6n al 10-201. 

reducido poco despúes de aplicarse por el formol o el eugenol 

y el cloruro de cinc al 5-4ó%¡ ambos fórmacos son muy t6xicos 

para la p~lpa y muy peligroso su uso. 

Las sales halógenas (fluoruros y cloruros ) de algunos 

metales ( sodio, estaño, estroncio, etc. P, e incluso radica­

les orgánicos, poseen una acción desensibilizante de gran va­

lor terápeutico.- entre ellas se puede citar: 

gl floruro de sodio, quiza es uno de los obtundentes más util!, 

zudos hcy día, muy activo y rápido en su acción desensibilizan 

te. 

La fórmula roás efectiva es la siguiente; 

Fluoruro de sodio 

caclón ( arcilla blanca 

Glicerina 

a.a. 

m.s.a. y coloquese en tarro de pcrcelana ) 

( segi'.in fórmula original de Hoyt y B.1bb1, 1943 ). 

10 g. 

Esta pasta puede aplicarse en caries superficiales hi­

perestecia cervical, erosión y milolisis, lavando despúes con­

agua tibia. Por ser tQxico popular, no deberá aplicarse en ca­

vidades profundas, aunque según URREA ( Cali, Colombia, 1963 ) 

el fluoruro de sodio a la concentración de 2":' ( la usada en -­

odontolog!a preventiva ) no es perjudicial para la pulpa y más 

bien la protegería de los materiales dentales. 

FUR$E!'H y r-;KCR ( oslo, 1973 ) investi~aron la acc16n -

sobre la pulpa de una soluci6n de fluoruro de sodio al 2%, -~ 

aplicada en cavidades experimentaleo de dientes jovenes durante 
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cloruro de estroncio actúa sobre los biocoloides de la matriz 

orq~nica, bloqueando la transmisi6n de los estimulas nervio-­

sos a tr~ves de la dentina y que incluso el i6n estroncio ~ 

pueda estimular la recalc1ficac16n. 

E. la corriente el&ctrica puede emplearse CQmo desen­

s1b1lizante. 
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2 minutos, y encontraron que no produc!a alterac16n algun~ • 

Estos autores noruegos concluyen indicando la capacidad del­

fluoruro de sodio de disQinuir la solubilidad de los tejidos 

mineralizados, de remineralizar los tejidos cariados y de re 

ducir la incidencia de la caries secundaria. 

El fluoruro de estaño ( SnF 2 ) ha sido usado a la con 

centración del 30% en agua por ANDRES y cols. ( Estados Uni...­

dos, 1967 ) como desensibilizante en preparaciones cavitarias, 

y no hall!> ninguna acc16n adversa sobre la pulpa. EV,;NS y 

K,;$SLER ( Chicago, 1968 ) lo experLnentaron al 10%, sin que -

produjese lesión alguna. ~ISHIK~W,; y cols. ( osaka, Japón, --

1966 ) te~poco otservaron que el fluoruro de estaño al 5% fue 

:a dó~i~o a la pulpa. 

r. .• t>DE:':Tn;I emplea un fluor..iro orgánico, denominado -­

G.A.-2~7, con rr.agn!ficos :esul tac!cs, Ec·bre todo aplicado en la­

~enudación de la cni6n ce~entodentinaria. 

E:l cloruro de estrcncio ha sit!o incorporado al 10,; -

en pa~t~s dentífricas para su effipleo diario en el cepillo de­

di~ntes. La c~sa que le ha Fatentado con el nombre de sens?dl 

ne ( alock ~rug co. Inc. asegura en su propaganda que el --

i6n estronciv ~lo~uea el dclor en las áreas hipersensibles, -

su efecto es acumulativo y que no es t6xicc. algunos a•Jt~ 

rec, co~o Ross ( 1961 ), skurnlk ( Montreal, 1963 ), MEFFERT~ 

y ::c:l:IhS ( Fuerza i.érea de Te;cas. 1564 ) , hLt.KSIE\\lOZ y COls. 

Chicego, 1965 ) y BLITZER ( Buenos Aires,1966 ) lo han e~P:?, 

ri1:1ent.Jdo cl!nica::iente con ltl,"?jc.d.'as <¡'Je t.:;cileban del 75 al' -

9h en p.:.ci ·nt.es c::in hipersensibilidad dentinaria. MEFFtRT Y­

'i::..:r::::;s c1 tados .:ntes, adr.ii ten que lo m~s probable es que el-
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PULPITIS INCIPIENTE. 

Existe, al igual que en la hiperemia, una 1nflamaci6n 

de la pulpa. Podemos encontrar e~lulas cr6nicas inflamatorias 

y linfocitaa presencie de macro~agos y no hay exudado. Esto -

ea propio de la caries profunda donde hay una 1nvasi6n bacte-

riana. 

El dolor es provócado y tarda unos cuantos l!l<!gundos -

en desaparecer es decir el dolor perdura ligeramente, no hay-
1 

movilidad ni respuesta a la percuci6n: 

Al f r(o hay dolor ( XX ) 

Al calor hay ( X ) 

A las pruebas con el vitalómctro responde despu~s del u~bral. 

A las pruebas radiográficas existe caries profunda y no hüy -

cambios on la me~brana parodontal. 

PULPITIS PARCIAL. 

A nivel pulpar existe una inflamaci6n aguda y podemos 

encontrar gran cantidad de linfocitos, macrófagos y pcc;ueñas-

cantidades de exudado. hparecen zonas de necrosis de invas:~n 

de microorganisrr.os, existe .comunicaci6n pulpar, doler ex¡:cnt.:, 

n~o que suele ceder solamente a los analgésicos •. ;nte la ins-

pecci6n enccntr~~os un~ gran destrucción dP.bido a la ca:ies -

a la palp~ci6n es negativa ( ) al igual q•.ic .; ~~ ;:~rcud6n. 

con el frÍo 1 hay dolor ( XX l. con el c'llor ( x::x ) • 

h las ~i:uebas cle corrient~ eléctrica ~xiste resruesta 

despu&s del U!Iibral. 

En las rediogd.fias encontra.1.cs caricG ¡:er.-:it:rr.nte en-

corona y en nivel periepical o ¡:arodont:al no h.:i:r C.J:'.".l::.ios. 
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PULPITIS TOTAL AGUDA. 

Ante este proceso, existe un intenso dolor punzante, 

radiado agudo y se presenta en forma expontánea. Encontramos 

zonas de necrosis, pequeños abcesos y una total desorganiza-

ciÓn pulpar. 

Generalmente se presenta en obturacicnes con reine!-

cencia de caries, re$inas y silicatos, existe caries penetr~ 
I 

te pero no una franca comunicaci6n. A la palpación tcdavia -

no hay res~uesta pero a la percución en su fase inicial es -

negativa ( - ) y en su fase términal ya hay dolor C X ). Con 

' el frio el dolor se calma y con el calor es insoportable 

( x;.;x l, an':e las prue!::i!s el~c':.ricas le respuesta es después 

cel umbn1l. E:n las radiogra:{as vernos caries prcfundas pene-

trante, se observan obturaciones profundas con grandes desa-

justes y cesgastes. En la membrana paradontal no hay C.ai:lbias 

en le 1\lS.a inicial de la patolo~!a, ·pero en su fase existe -

un ligero au~ento de la membrana parodontal. 

PULPITIS TvTAL CRCNic;.. HIPE?.PLñSTICA. 

Este padecimiento es una inflamación proliferativa 

eri donde existe un aum!!nto con.el número de c~lulas. 

Esta t>Ulpitis ,;'!neralm'!nte se presenta en pulpas ex-

puestas francas de gran tc:u·aaño, na es doloroso a menos que 

se irrite el tejido pulpar direct'llllente. Por lo general se 

presenta '!n piezas jovenes; sangra fácil.Jllente y una caracte-

ristica es Gue esta recubierto por una cüpa de tejido epite-

lial con ~Jerantina. 

A la 1nspecci6n cl!nlca observemos gran destrucc16n-
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por caries c:\ibierta por una capa de apariencia de tejido gi~ 

gival, a la palpaci6n de zona de Polipo es muy doloroso (XXX) 

pero a nivel periapical es negativo { - ) al igual que a la -

percución. 

Al frlu· y al calor hay una ligera molestia (·X ) y --

antes las pruebas el~ctricas efectuadas en tejido duro, res--

ponde despúes del umbral. gn el examen radiográfico observa--

mes una gran destrucción de la corona con franca comunicación 

al exterior y la meQbrana parodontal se encuentra normal. 

PULPOSIS. 

Se engloban todas las alteraciones no infecciosas ---

pulpares denominadas estados regresibos o degener~tivcs much~s 

de ellos son ideopáticos, pero se admite qi.:e en la etiopatoge-

nia de la distinta pulposis existen factores causales, como --

son traumatismos diversos preparaciones de ~avidades, hlpofun-

ci6n por falta de antagonista, oclusión traumática e inflama--

cienes periodónticas o gingivales. 
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RESULTADOS. 

-La c~ries,eatermedad ~ultifacterial que ataoa a ua 

alh ptrcentaj• ee le peblaoi'.a es ua preble•a ie Salui 

pública, o•• otlueiia de tipt prtfiláetioa pri~•r•ial••~ 

te. 

-U• <le.1tt!frict tie!:!e etru fiaalitiai; alh1iaar lae 

part!cule3 t detritus º" lns euperficies de lte aie.11tee 

eia oauear dañe e esto~ •i a les tejidts que l•s rtdea... 

Ade:a~s inhibe el dcoarr•ll• bacteria.a• e• diversus gra­

au1, d;uul• ce1u resultad• la reduccUa de la frecuuioia 

de caries. 

-Exietcn ttr•::i rleat{fric•s esoecializadts que aporta.a 

beneficits terp~utiC'ts e•''' aquell•s que cutieue• cloru­

rt <1e .'::::!tr•u1c it cuya sut-::;tancia es • bttllldente y ntr l• 

cual se eli~i•A l~ sennlbilidad. 

-El pH del dent!frict "l'tS regula la estab{lidad ce su:i 

';...¿r~rlle.otes y ctntribuye a las características que hace.a 

agr~dable su ust. 

31 pH en lts ~ent(fricts. 

Dentíbrie•. pH 

A:¡uafrQ:;(>. a.2 
Vilice B. 7.5 21 pH s• •btuv' ctl•oaa.-

f'.:o¡et)e,.. 7.9 dt ea Wl tu.IH de e.na ay e 

Crrst. 7.1 oasta teatal,fle intr•du-

Ct lt;ote. 7.4 jo el electrtd• del pete!, 

chaetrt '!.' se prteedit a 

t'111ar lectura. 

Ntt'l: estns ledurna '."e res lizar•s ea la aPeoUa de bh­

qu{~ica baj' la <llr~ccifa del Qu{~iot-Bitltgt-Para~it'l•­

l•. Pederlc• ~Prn~Aéaz, ea lte labtrattrite d• Biequ!mioa 

r.l o l 'i tTN A M. 
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-Ua deat!frice •a oapáz de prtvtcar perdida de ~nte­

rial de•tari• per h que ne debe ot.11teaer olevndas caAtl­

dadee de subetanoias abrasiv:ls. 

-Claeifioaoiln de lte dentífric~s seg(in au abrasibidnd 

en relaoiSa a la piedra ptmez; realizada ptr el C.J. Alfta­

et Guarrert Crttte. (19). 

Katdea -----·--- 59. 5 ~~ 

Vi•c• 
11
B" ---------- 55.8 % 

Nao ar BlaJtc • --- 5 3. 5 ;,; 

Bbaca -------- · - 43. 5 ·¡b 

Listerine --------- 42. 3 /, 

Seaeedyae --------------- 38.3 % 
Ultrabraite -----­

Ctlgah MFP -----

38.2 % 

Ipua ------------ 27. 2 :~ 

Crest -~-----­

Ctlgete Pre•1en ----- 24.2 % 
Tera• Deat 18.5 % 
Tami 17.9 % 
Ipet P'act ------- 16.7 % 
Freska-ra ------- 12.0 

,,, 
¡'-) 

P•rha.ns ------ 6.5 % 
Ctnaeupe ------ 5.9 5~ 

Paot. 4.9 .,~, 
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-Bstudhe realizad•ri p•r Srudentlci, ,-ieatherell y H­

~ebtradercr as! e•~• etr•s aut~res flU&stran lee gradien­

t~s or•~edits de c~nccntrnci6n de fluorure en el esmalte 

de di6ntes deciduos y rer~e.neates de regitAes ge•gráficae 

c'n O.l y l ppm de fluoruro en el agua ~table. El ni­

vol m~s baj• de fluorur~ e~c•ntrado en los die~tes deci­

duos es debido ~ que su reri'd~ de for~aei'n es más corte 

que el de lts dientes pc;r:;ianentes. Un• óe hs estudite 

revelo que l~s dient~~ de l8s niñas ctnteni8n aenes flut­

rur-, ~n el cs'lalte que los de 111s ·:Fits, .:·sto ptdr!a ex­

plicar los inft•rr>ics r.e vari•s investigadtres i•· que lae 

ni~as Mn 11~s pr9 (lenins :3 l'.'!S caries que l•s niíl•s. Las 

raz?nes r~drínn ser: 

1.- Lt::i diente::i de hs nL"ion eruocionrut de 4 a 5 !le­

ses antes. 

2.-El peri'd• óe nre-crupci(n ~ás largo per~itE que 

'Jcurra wia 'lay,,r co.::iccntrRci4n BU\'.lerficial de flutrure 

y, ptr lt tanti, mayqr rfaistenci3 a la caries. 

3.-IAs .niños suelc.G -posar 1ás que las ni~as, 'tieben 

prqbable~cr.te ~~a agua ;µe ePtas. 

-.;1 us• de agus con l.O a 2. 5 p. n.11. rle flúor desda 

la infanci9 hasta edades de 10 a 12 a·1ts abate aignifi­

cativ:.,1cnte la lncic1ercin d ct.=Jrie~ de:1tal er: lts dien­

tes p~r1:mnentes. Una c'>ncentraci~n de l.Oppra en ol agua 

p•t~~le r~aucc de 50 n 60{. de carie~ dental en las per­

s,nns que t>o\'len ol agu;i ñurante la 6poca de calcifioaci'n 

de sus diJ~tc$ r~r~~nentes, sin sufrir un de~~rit• en eu 

a.parle.ocia. 

-La reduccifn de la cAriee por flutraoifn natural ae 

ha deHatrad• efeotiva11e.nte. 

-P•r otra parte la flutraci'n otatr.lada n• oauaa .. _ 



teade del ea~alte. Las •b8ervacieaos llovadaa a cah4 en 

cientes permanentes de j~venas que han usad9 t9da su vida 

el agua tlu?rada de un abastcci~ient• públice, han de~9s­

tradt qua ea Qingun• oe ell•s s~ ha de~arroll3d9 unn fluq­

rosis dañiaa a su ap:iricncia.· 

-Un a:iáli.sls específico 1J1J3tr' que el' 31};Ua qve c·rnte­

.m.!a ).8 a 7 .l pp'l! de flui~rur• ca lleg~ ·a la ctnclusi4n 

que el es~alte ~•teado ora prlducid0 por la acci~n des-­

tructi va del i'lu?ru., ort1sente. 

-Dont!fricts que c?ntienen cl~rur~ de estr9ncie dan 

e•~• resultado una dis~i~ucl~n de hiroreensibilidad des­

pu~s de una ee~ana de us• ~egular, experi~ent? u.~a rcduo­

oi4n significatiYa, alcanznndo el alivit total en la octa­

va semana de su ue•. 

-Estudies cliaic•s mestraron que aquell~s oujet's que 

fuer•• semetid•s a cirugía tuvier'n un au~ento de un 100~ 

de hipersensibilidad pqat-•peratqri• o~r l~ que se les 

so~etit a Wl trata~ieat? c~n un dent!fric9 dosenslbiliZBJ! 

te el cual fue e~pezado una sa~a.na dfsru6n del tr0ta~ien­

t• quírurgic• y desnu~s de la 7a se~ana de usar ol dent!­

frio• la marca de dolor fue reducida a un 75 ~. 

-Rn el ctnsult9rl9 estan indicadas varias substancias 

para eliminar ln hipersei~sibilidac dci~tal cuyas sustancias 

dHben reunir las siguientes ~ropiedadcs: 1u rlaiiar ::i irri­

tar la pulpa, ser de aplicaoi5A ind?lora, facll oe lluv3r 

Y aplicar a la cavidad dentlnaria, poseer aoci~n r~rida y 

iuradora, at ~!Ulohar ni dee•ltrar la de~tina. 
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CONCLUSIONES. 

La oariee imnlica la desoaleifioaoi'• de la p•roi'n 

inergánica 4 calcificad de est•s tejid•e dux-.e en pri~e­

ra inetan.oia y ptsteri•rmente desintegraci6n de la euet8¡! 

cia •rgdnica de elles, ptr lt que ea de graa imptrtancia 

recomendar al pacieate aeticulesa higiene. 

Tede el prtgres~ de un pa!e tiene come baee la hi­

giene para evitar las enfer~edades y aejtrar la salud del 

pr9pio lodlvidue y principalmente de la eemUllidad, ptr 

cst la educaci4n en higiene dc~e ftmentarse en tedts lee 

eect•res sociales. 

Sl dentista Ptdr!a llegar a ser el prtfesitnista del 

cual un númer' creciente de pers?nas ha de reci~ir ctnee­

jt en su nutrici1n. Ctmt existe alta frecuencia de malee 

bucales, el dentista ti.,ne tcasUn ae ver un seottr al'llplit 

de le ro blacHn cqn :aayer frecuencia, no solo para detar­

~inar estados 0e nutric14n, sin• también para pr•curar a 

lts pacientes consejos en cua.~t~ a su nutrici6n. Ade~ás 

debe ~encl9nar'se que las áreas de ca~eza y cuellt, y de 

~~a~ especial la cavidad bucal que '.llleatra más fáoilmente 

he sint mas 2xterMs de carencia r.ui>riohn.al. A medida 

que la práctica de la '>dtnteleg!a preventiva se haga ca­

da vez '!láa p9slble, la guía de nutrici6n llegará sor UJila 

parte 111a:v'>r de la. teonhltg!a c•tidia.Ra. 

- N~ es rec1~endable usar un dent!fric• más abrasi.,.. 

del que el individu• necesita. 

- t.s dent!fric~s nq deberán ser m~e abrasivts de le 

necesarit nara ~antener al diente libre de placa y man­

chas. 

- Ei Cl'8d'> de aorasividad neceearit puede Tariar de 

u:--3 n.,.re'ln'1 :-, otra, algunas quizá sol• necesita.a para 
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limpiar sus dieatee cepille dental y agua. 

- El fluerur•, otaoiderad• durante muoh• tiemp• come 

dtil para la prevenoilA do la cariee dontal, puede esta­

bilizar el tejid• 'ªªº cuand9 se ingiere durante t•da la 

vida, además !avorecs el crecimiento, fecundidad y he~at! 

peyeeia. 

- Una de lae eetructurae del 6rgan·<> dental que resul­

ta ~áe afectada perla ingeeti4n cr6nica. de aosis eleva­

das de flóor ce el esmalte. A la ~ltoraci~n de éste se 

le llama hipeplaeia adamantina ~ fluoreais dental. 

-Se sabe que la ingeeti~n de agua flu?rnda durante la 

tdtnteg~neais puede dar oeyoo resultad• dientes vetead•e. 

-se debe recolltendar un dent!fricry :ue c?ntene;a fluoru· 

ro ya que estudios comparativts muestran que se tiene me­

n•r incidencia de caries que c•n un dentífricQ sir. flU&r:J:! 

ro. 

-Ea zonae ouyae Clncentraoitnes de flú9r ostán eleva­

das tambi'n se rec9mienda un dent!fric~ flu?rado ya que 

hallazgte muestran su efectivt nivel preventivo. 

-El dent!fric• que beneficia ~ás es aquel que c9ntie­

ae una otnoentraoi&a de fluorur~ de lOOO pp~ sobre aque­

llte que tienen rJentr concentreciAn. 

- JR. l1ipersansi.hillilad <1i:J:1i.111zy·· cr1l:ualrwente con el 

ue• de un dentífrico que C9ntenga cloruro de estr?ncio al 

lO}'C, que alcanza un alivh casi total a la octa•ra ser.tena 

de BU U8t • 

-El agente ldeill. puede ser usado en procedi:nientoa de 

flsieterap!a en casa OOQt un tratamiento adjunto al con­

eul torh. 
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Al.trElliiATIV t.S. 

L•B eefuerzoa en educaci6n r1f:l.ra 11:1. salud del·en ser en­

foc:i.>.dos, prinero al intli •tiduo r¡ue C<."r.::c · e.le los e onoci- -

cie;:tns 2.1l8c1t: .. C.~e l::>.r~ L<111tr:::,e:cl2_1 Y en segundo término -

:a artul!llloa ,ue, teniendo te.les conocimient9a, no la pr~ 

ctic~ por diversns c::~us2.s. 

El :irofesional de la salud por su autoridf:•d y conociin~ 

l·iento:: este. c2pP..citr>dopara informar, sugerir e indic0.r -

ti.:,J03 de co:1;:uctadeaeahles para la proraoción y mnntenimi2_n 

to de la si:.lud ~r le. preve¡:¡ción de le. enfer:ueded. Por lo -

cual, la educ~ci6n ~e.re l3aalud no concie1ne te.o solo al­

ind.i vidu.oy a su familia sino; c;ue debe extenderse a lzs 

instituciune~J :wcü·.lea y z. 12.::: coLC.icione:; eco::Ó.1dc2.2 

s_ue fr.cilitF~1 ó i'll:_;iél.en ·2.l r.iiG"'lO intlividno oi:teC'ler el ;;ia-

por lo que, se recomienda aue~i no tiene un dentífr~,~ a 

la mano realice la técnica de cepillado,como siempre, con 

el cepillo dental y agua. 

Dependiendo de la profesi6~ o dol empleo que aesempe­

ñe el individuo se debe elegir tl dent!frico que debe 

usar, nos referimom a personas que por su empleo presen-­

taa exposiciones dentinales (personas que estan en coa~· 

tacte cou arena, minae, etc.) así como peraeaae que pre -

aentan bruxi•m•, mala t'cnica de cepillado. · . 

Segtbi.. eatÚdiH rea_lizaclos, illfoman. ql:l• lo• dent!!ri -

cos que se elavoran en ~'xico tienen ii.ferentes grades 



abraaividad como por ejemplo: Conaeupo, Pact, Forhands -

son los dentífricos que contienen menos abrasivo. 

E• responsabilidad del dentista preguntar a sus paoie 

ntes que tipo de dentífricos utilizon y así indicarle el 

más cenveniente para poder eyite.r exposiciones dentina~.;.. 

les. 

Se puede utilizar el flueruro dd sodio en loe dentí-­

frico11 aaí como, lot!I que contienen fluoruro de estv.ño da 

do que los dos aportPn los mismo·s Leneficios. 

Si no se puede encontrar en el mercado un dentífrioo­

fluorado puede utilimrse uno sin fluoruro. 

Álgunos ·· agentes usados comunmente en el cont:ultorio 

fJOJ:I.: 'Formalina, nitrato de. plata el 357'•, cloruro de-

zinc al 10;.'., alcohol l:::enc!lico. 

Debido a· la naturaleza de aplicación están limitados, 

por·lo que.deben usarse únicamente en el consultorio. 
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