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I N T R o D u e e I o N 

Siendo la caries uno de los mayores problemas de la s~ 
lud dental, resulta de singular importancia conocer y estu-­
diar los mecanismos que sirven para prevenirla. En este sen­
tido, es ya tradicional el ~nfasis que se hace sobre algunos­
tratamientos, como la aplicaci6n de fluoruro, por ejemplo, p~ 
ra prevenir las lesiones cariqsas especialmente en los niños. 
Sin embargo, suele ser ignorado por el coman de las personas, 
y hasta por ol profesional, un m6todo que se ha demostrado -­
ser altamente eficaz; la utilizaci6n de Selladores de fosetas 
y fisuras. 

El conocimiento de los materiales selladores de fose-­
tas y fisuras y su ap1icaci6n para la prevenci6n de la ca­
rie:~, resulta significativo si consideramos que, según estu-­
dios, la superficie oclusal es la que resulta mSs afectada -­
con la formaci6n do placa bacteriana, a pesar que s6lo confo~ 
ma el 12.5\ del total del diente expue~to a la misma. Con -­
tan alto indice propensi6n a la caries dental, el 50\, es - -
obvio que el tratamiento del cuerpo oclusal en su fase preve!!. 
tiva, redunde en una disminuci6n de la enfermedad a nivel in­
fantil. 

Pero, tal vez por los elevados costos de los materia-­
les que se emplean como selladores, tal vez por el escaso ~n­
fasis que se imprime al conocimiento acad6mico y pr&ctico de­
este metodo preventivo o por resultar innovador y hasta con-­
troversial para muchos profesionales de la odontolog!a, su ~­
utilizaci6n aún no llega a generalizarse. Este trabajo de t~ 
sis, constituye precisamente una contribuci6n al estudio del­
tema1 no s6lo a nivel personal sino, de ser posible, a nivel­
de consulta para quienes se interesen en 61, 

Es importante aclarar que para la realizaciGn de la i~ 



vestigaci6n se tuvieron en cuenta diversos aspectos que nos -
situan en el contexto del tema, y que resultan un requerimie~ 
to indispensable para profundizar en el conocimiento de 1os s~ 
11adores de fosetas y fisuras, y su relaci6n con la caries -­
dental. En primer lugar realizarnos un breve recorrido por la 
anatomta dental y los conceptos básicos de histopatologta y -
etiolog!a de la caries dental. Con este marco de referencias, 
es posible entonces remitirnos a la descripci6n y anSlisis de 
estos importantes elementos de prevenci6n de la caries dental 
y demostrar la necesidad urgente de convertirlos en objeto de 
prSctica ce>nstante. 

Por otro lado, hay que reconocer que para la consecu-­
ci6n de este prop6sito, se presentan fuertes limitaciones co­
mo son el escaso material bibliogr5.fico que existe espeCtfiC!_ 
mente del tema, as1 como el débil interAs que a6n despierta -
en cuanto a la prSctica dental propiamente dicha. Sin embar­
go, este trabajo aspira a recapilar los m&s importantes con-­
ceptos que hasta el momento se han vertido sobre el tratamie~ 
to con selladores y fosetas y fisuras, y su relaci6n con la -
carie~ dental, con el decidido prop6sito de otorgarle el ver­
dadero valor qUe posee, 



P R O L O G O 

~uando nos P+antearnos un trabajo de tesis, quisierarnos 
por encima de todo, que además de satisfacer un inter~s pers~ 
nal, este lograra ser un punto de referencia para futuros in­
vestigadores. El presente trabajo, pretende cumplir este pro­
p6sito al albergar un tema de significativa importancia para­
la pr6ctica odontol6gica como lo es el de "Selladores de fos~ 
tas y fisuras, y su relaci6n con la caries dental". Al fina­
lizar su elavoraci6n espermnos poder manejar los conceptos b! 
sicos del terna y tener un conocimiento te6rico que sirva para 
una adecuada aplicaci6n pr5ctica de tales conceptos. 

Deseo.expresar mi agradecimiento a la Dra. Alicia Bol! 
var Luna por su desinteresada colaboraci6n en la realizaci6n­
de esta tesis. Tatnbi~n agradezco a quienes contribuyeron, de 
una otra manera para que el trabajo "Selladores de fosetas y 
fisuras, y su relaci6n con la caries dental" pudiera realiza~ 
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e A p I T U L o !. 

A N A T o M I A D E N T A L 

o E N T I e I o N p R I M A R I A 

Hoy 20 dientes en la dentici6n,primaria, 5 en cada CU!, 

drante, Como en la dentici6n permanente, cada cuadrante con­
tiene dos incisivos y un canino, pero faltan los premolares y 

sOlo hay dos molares. 

l:NCISIVOS 

Los incisivos primarios son los primeros dientes que -

aparecen en la cavidad bucal1 salen entre el sexto y octavo -
mes de vida y en el mismo orden que los incisivos permanen-­

tes ( primero el central inferiorf segundo, el lateral infe-­
rior; tercero, el central superiorr cuarto, el lateral supe­

rior), Desde el punto de vista morfolo6gico son muy pareci­

dos a los incisivos permanentes y desempeñan la mis~a funci6n 

cortante, pero, a diferencia de los permanentes, los incisi-­

vos primarios reci6n erupcionados no presentan mame1ones so-­
bre el borde incisivo. 

l.- INCISIVOS CENTRAL SUPERIOR. Sl rasgo mSs caract~ 
rtstico del incisivo central superior es el ancho mesiodistal 

de la corona. Es el Onico incisivo, primario o permanente. -

cuyo diAmetro mesiodistal es mayor que la altura de la coro-­

na. Los bardes mesial y distal del perfil de la corona pare­

cen desbordar sobre los perfiles radicualres, especialmente -
el distal. La superficie labial no presenta surcos ni depre­

siones o 16bulos. y es ligeramente convexa, tanto en sentido 

mesiodistal como incisivocervical. El c!ngulo, una protube­

rancia muy prominente, se extiende mucho mis lejos, en direc­

ci6n incisiva, que el central permanente, llegando, a veces,­

ª prolongarse en forma de cresta lingual hasta al wisino borde 
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incisivo de la corona. ~ diferencia del incisivo central pe~ 
manente, el ctngulo del primaria no suele presentar surcos a­
depresianes. Debido al abultamiento de lo corona, el cuella­
aparece como estrangulado, La ltnea cervical, vista del lado 
labial y lingual, presenta s6la una ligera convexidad en sen 
tido apical, mientras que en las lados proximales la convexi­
dad estS mSs marcada en sentido incisivo. La ratz, c6nica -­
converge hacia un Spice redondeado. Las crestas mnrginales,­
muy visibles, se confunden con la superficie lingual cerca -­
del borde incisivo, 

2,- INCISIVO CENTRAL INFERIOR. Visto desde el lado -
labial, presenta una simetrta bilateral. ~anta el Angulo m~ 
sic-incisivo como el distoincisivo forman fingulo de casi 90 -
grados. La superficie labial es lisa y el borde incisivo del 
diente recién erupcionado aparece perfectamente recto en el 
plano ~orizontnl. No hay mamelores ni surcos visibles. La -
ratz, casi tres veces mSs larga que la corona, es estrecha, 
aunque c6nica y converge para formar un Spice relativamente 
puntiagudo. La superficie lingual muestra un ctngulo promi-­
nente y sobresaliente, con un borde lingual que se extiende -
casi hasta la mitad de la corona de donde parte una extenai6n 
en forma de cresta hacia el borde incisivo, Las crestas mar­
ginales no son tan marcadas como en los incisivos superio~es­
y, por lo tanto·, la fosa lingual es menos profunda, Vista 
desde el lado incisivo, la superficie labial aparece plana en 
sentido mesiodistal, 
la descrita para los 

La 11nea cervical no difiere en nada de 
incisivos superiores. 

3.- INCISIVO LATERAL SUPERIOR. Es mucho menor que el 
central, Los perfiles de los mArgenes mesial y distal est!n­
m&s cerca en 11nea recta con los perfiles de la ratz y el Sn-

9 ulo incisivo distal estl mAs redondeado, La superficie la-­
bial, vista desde el lado incisivo, es m&s convexa en sentido 

mesiodistal, La fosa ling~al eB mSs profunda, deri~o alma-

2 



yor relieve de las crestas marginales. La ltnea cervical es­

similar, de los cuatro lados 1 a la del incisivo central. El­

contorno de la corona, vista desde el lado incisivo, es casi­
circular, mientras que el incisivo central es m4s romboidal. 

4 .- INCISIVO LATERl\L INFERIOR. 1. diferencia del cen­
tral inferior, el borde incisivo del incisivo lateral infe- -
rior se inclina hacia abajo en sentido distal. Su Angulo di~ 
toincisivo est& mls redondeado que agudo1 ast mismo, el borde 
distal de la corona aparece m&s redondeado. La altura liger~ 
mente mayor y el diSmotro mesiodistal menor de la corona le -
dan una forma mls rectangular y m&s angosta que la del incis~ 
vo central. La ratz estrecha y c6nica, presenta una inclina­
ci6n distal bien definida cerca de su Apice. Del lado distal, 
una depresi6n larga y estrecha divide la ratz en dos mitades, 
una labial y otra lingual. El c!ngulo es muy parecido al -­
del incisivo, la dimensi6n m&s grande del contorno de la cor~ 
na corresponde al eje labiolingual. A diferencia del central, 
el contorno del lateral no es simAtrico, puesto que la mitad­

de la corona sobresale m&s que la mitad. 

-~CANINOS 

~ SUPERIOR. Se aparece al incisivo central supe­
rior por dos motivosi la altura de la corona es tambiAn mayor 
que su di&metro mesiodistal, y el abultamiento de los bordes­
de la corona en sentido proximal es tal que estos desbordan -

sobre los perfiles de la ratz. La corona presenta, por lo -­
tanto, una forma romboidal cuando se examina del lado labial­
º lingual. El abultamiento de la corona se aprecia tambi~n -
en las vistas proximales, donde los tercios cervicales de las 
superficies labial y lingual presentan una marcada convexidad, 
debido a la existencia de un ctngulo prominente que ocupa, -
por lo menos, la mitad de lG al.tur"I. :!:? la corona. Con fre- -
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cuencia, se presenta un pequeño tubArculo sobre la porci6n i!!, 
cisivn del ctngula¡ 6ste presenta en uno de los lados un sur­

co en forma de semilunn. =orno en los dientes anteriores per­
manentes, el grado de prominencia de las crestas marginales -
est6 relacionado con la raza. As!, en la raza cauc&sica las­
crestas marginales son m!nimas, mientras que la mong6lica al­
canzan su expresi6n mSxima. Un rasgo peculiar de los caninos 
primarios es la ausencia de "estilos" u hombros en las eres-­
tas cusp!doas mesial o distal. 

Esta caractert.stica explica el aspecto en "forma de -­
<::almilla" del canino primario. 

~ INFERIOR. Las proporciones de la corona del ca 
nino inferior son inversas a las del superior. Ast la altura 
de la corona es superior al dilmetro mesiodistal y su forma -
ya no es romboidal, sino en forma de flecha, puesto que el 
tercio cervical de los bordes proximales de la corona no con­
vergen en sentido cervical. No se encuentran surcos sobre la 
superficie labial, ni tampoco hombros sobre el bordo incisi-­
vo: Las alturas del contorno mesial y distal est&n mucho mSs 

cercanas al cuello que las del canino inferior permanente. 
El di&netro labiolingual de la corona es mucho menor que el 
del canino superior. Esto ocurre porque el ctngulo del cani­
no inferior es menos prominente y de tamaño mis reducido, oc~ 
pando, por lo tanto, menos del tercio cervical de la altura -
de la corona. Las crestas marginales del canino inferior ti~ 
nen menos relieve. Visto del lado incisivo, los contornos de 
las coronas de los caninos superior e inferior son casi id6n­
ticos. 
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L O S M O L A R E S 

MOLARES SUPERIORES. El primer molar temporal superior 
es el m:Ss at!pico de todos los molares. ya sean primarios o -­
permanentes. ~s un diente que tanto en la forma como en el­
desarrollo puede considerarse como intermedio entre premolar­
y molar. =s el más pequeño de los molares en todas las di--­
mensiones, salvo en el di:imetro labiolingual. Funcionalmen-­
te, la corona definitiva de este diente es bicOspide (dos ca!!. 
pides). Los estudios embriol6gicos han mostrado que las -
dos cGspides presentes son la mesiovestibular y la mesiolin-­
gual. Cna tercera c6spide, la distovestibular, se halla con 
frecuencia como hombro, o estilo sobre la cresta distal de la 
cGspide mesiovestibular, aunque nunca llega a alcanzar el ta­
rr.año de ~ata. ~ambiEn puede encontrarse un estilo similar s~ 
bre la cresta mesial de la misma cGspide, llamSndose entonces 
paraestilo. Es raro el primer molar presente una cGspide di!!. 
tolingual como tal. Sin embargo, en algunos casos la porci6n 
lingual rle la cresta marginal distal lleva un tub8rculo nod~ 
lar que podrla parecerse a una cGspide distolingual. 

Del lado vestibular la corona aparece •achaparrada• o­
corta, puesto que su diSmetro mesiodistal es considerablemen­
te mayor que la altura de la corona. ~orno la altura de la -­
mitad mesial de la corona es mayor, debido a su proyecci6n -­
cervical sobro el &rea de la ralz, la linea cervical es m&s -
alta del lado mesial que del distal. Como en todos los mola­
res primarios, la corona presenta una constricci6n cervical -
bien definida. 

El tronco radicular de estos molares es muy reducido y 
las tres ralees son muy divergentes. La ratz lingual, vista­

del lado vestibular, ocupa una posici6n exactamente equidis-­
tante entre las dos ralees vestibulares. 
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En su vista mesial, el surco de la cresta marginal ap~ 
rece bien marcado y profundo, prosiguiendo despu~s su curso -
en forma de una depresi6n superficial y estrecha sobre la su­
perficie de la corona hacia la línea cervical, De este lado,­
la corona parece todavta m5s corta que del lado vestibular. -
La altura lingual del contorno se halla inmediatamente deba­
jo de la l!nea cervical y la vestibular s6lo un poco m5s ba­
jo. La cresta vestibulocervical corresponde a una comba muy­
marcada en el tercio cervical del borde vestibular. ~eta - -
cresta suele ser m5s prominente en los primeros molares supe-
riores e inferiores. En las vistas proximales, las ratees -
vestibulares aparecen rectas y orientadas ligeramente en sen­
tido vestibular. En cambio, la ra!z lingual, en forma de pl! 
tano, es netamente lingual, aunque presenta una marcada curv!!. 
tura vestibular en su tercio apical. 

En la vista oclusal, el contorno de la corona es de -­
forma trapezoidali los bordes mesial y distal rectos presen-­
tan una ligera convergencia lingual. El borde vestibular, 
m5s largo que el lingual y relativamente derecho, presenta -­
una fuerte inclinaci6n lingual en sentido distal. El borde -
lingual es estrecho y bastante convexo hacia el lingual, cuya 
cresta triangular prominente termina en el centro de la supe=: 
ficie. La cnspide lingual es m&s pequeña y su cresta trian­
gular menos sobresaliente. 

Es muy frecuente encontrar una pequeña cresta transve=:_ 
sal entre el surco vestibular y la cresta marginal distal. 
Esta cresta ha sido llamada l!nea oblicua y, aunque una posi­

ci6n similar a la de la l!nea oblicua de las molares permane~ 
tes superiores, su estructura es diferente desde el punto de­
vista del desarrollo. 

~o ~ PRIMARIO SUPERIOR, Desde el punto de vi~ 
ta morfol6gico, el segundo molar primario superior constituye 
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el modelo casi exacto do lo que serS el primer molar per:ane~ 

te superior. Este hbcho interesante es conocido desde ha=e -

tiempo por los dentistas-anatomistas, As1, teniendo seg-.::.d.o­

molar primario, el dentista puede predecir con facilidad el -

·aspecto que presentarS el primer molar permanente del mis~ -
cuadrante. l.Gn las variaciones mti.s raras de los rasgos :::eno­

res quedan fielmente reproducidas en el primer molar perc.ane~ 

te. 

Las diferencias entre el segundo molar primario y el -

primer molar permanente son esencialmente de: Si llamamos - -
"ancho" al di&metro vestibulolingual (VL) de la corona y •1aE 

goM al diCunctro mesiodistal de la corona, entonces la corona­

do segundo molar primario es mSs ancha en relaci6n con el laE 

go, mSs larga en relaci6n con la altura y m6s corta en re:a-­
ci6n con el largo total del diente. 

La otra diferencia importante que puede observarse en­

la corona es la constricci6n a nivel del cuello y el abulta-­
miento concomitante do la superficie vestibular, AdemSs el­

tronco radicular comGn es de tamaño relativamente reducido en 

comparaci6n con el del primer molar permanente, y la ratees -

delgadas y m6s divergentes. 

MOLARES INFERIORES 

~ ~TEMPORAL INFERIOR. A diferencia del pri­
mer molar superior, os realmente molariforme y presenta va- -

rios rasgos Gnicos, si se compara con los molares permanentes 

inferiores o con el primer molar temporal. Generalmente, es­

un diente de cuatro cGspides, dos vestibulares y dos lin9ua-­

lcs. 

Del lado vestibular se observa una gran diferencia en­

cl tnmGño de las mitades m"qial y distal de la corona1 .la pri 
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mera es m&s alta en sentido oclusal y ocupa, par lo menos las 
dos terceras partes del 4rea 8& la corona. La c6spide mesio­
vestibular presenta una cresca mesial corta y una cre~ta dis­
t.ul l<\Ss larga. Lo. cúspide di$tovestibular presenta las mis-­
mas caracter!sticas, de tal suerte que el perfil mesial, casi 
recto en sentido vertical, desborda apenas sobre el perfil r~ 
diculnr. El perfil distal, m6s curvado, se proyecta un poco­
nfuera del perfil de la ratz. 

Hny dos ra1ces divergentes, una mesial y otra distnlt­
casi siempre la mesial es la m&s larga y la mSs gruesa de las 
dos. La l!nea cervical, relativamente recta, se inclina lig! 
rarnente hacia abajo de distal a mesial. 

Del lado linqual se aprecian dos c~spides, la mesiali~ 
gual y la distolinqual. Generalmente, ln cdspide DL es la -
m:is cenica de todas las cd.spides molares, tanto primarias co­
mo permanentes, 

Del lado mesial, la cresta vestibulocervical presenta­
una superficie convcKa que cae sobre el perfil de la ra!zr 
esto constituye un rasgo muy caracter!stico de la corona. 

Del lado distal son visibles las cuatro cGspides y ol­
perfil comploto de la ratz mesial. La cresta marginal distal 
no es tan prominente como la cresta marqinal mesinl. El tra­
yecto d& la ltnea cervical es recto y hor~zontal. 

Visto del lado oclusal, el perfil de la corona ser!a -
rectangular si no fuora por la 
hace que el perfil de la mitad 
cho que el de la mitad distal. 

cresta vestibulocervical, que­
mesial de la corona sea mSs an 

La cGspide MV es la m&s gran-

de de las cuatro cGspides, siqui~ndolo, por orden de tamaño -
decreciente, la ML la DV y la DL. Lns crestas triangulares -
de las c6spides MV y ML forman juntns unn cresta m~s o menos­
continun. 
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SEGont>O ~ PRIMl\~IO INFERIOR. Es, como su antago-­
nista, un duplicado casi exacto de1 0<1C.1cu.: p<:rmanente contiguo 
As1, el nGmero y la disposici6n de las cGspides los surcos, -
las crestas, las depresiones y otras caracter1sticas de la c2_ 

rona concuerdan de manera muy notable. Las dos Gnicas dife-­
roncias se encuentran en las proporciones de la corona y la­
rat 'Z.. 

Como las otras coronas de los molares primarics 1 las -
de los segundos inferiores presentan la acostumbrada constriZ 
ci6n cervical y las abultadas superficies concomitantes. Las 
dos ratees, muy estrechas en sentido mesiodistbl y muy anchas 
en sentido vestibulalin9ual, son bastante divergentes y menos 
curvadas que las del primer molar inferior. El tipo de la -­
disposici6n depresi6n surco de la superficie oclusal no difi~ 
re en nada del observado en el primer molar permanente infe-­
ri.or. 

DtFEAENCIAS MORFOLOGICAS ~ OENTICION PRIMARIA !_ PERMAN'E'NTE 

Existen diferencias morfol6qicas entre las denticiones 
primarias y permanentes en tamaao de los dientes y en su dis~ 
ño qeneral externo e interno. 

Estas diferencias pueden enumerarse como sigue: 

l.- En todas las dimensiones, los dientes primarios 
son m&s pequeños que los pet'manentes correspondientes. 

2.- Las coronas de los dientes primarios son m&s an-­
chas en su diAmetro rnesiodistal en relaci6n con su altura cet 
vicooclusal, dando a los dientes anteriores aspecto de copa y 
los molares aspecto m&s aplanado. 

3.• Los surcos cervicales son m&s pronunciados, espe-
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cialmente en el aspecto bucal de los primeros molares prima­
rios (fig. 1, 0). 

4.- Las superficies bucales y linguales de los mola-­
res primarios son m&s planas en la dcpresi6n cervical que los 
molares permanentes. 

5.- Las superficies bucales y linguales de los mola-­
res, especialmente de los primeros molares, convergen hacia -
las superficies oclusales, de manera que el diArnetro bucolin­
gual de las superficJ.es oclusales es mucho menor que el dillme­
tro cervical. 

6.- Los dientes primarios tienen un cuello mucho mSs­
estrecho que los molares permanentes. 

1.- En los primeros molares la capa de esmalte termi­
na en un borde definido, en vez de ir desvaneciEndose hasta -
llegar a ser de un filo de cuchillo, como ocurro en los mola­
res pennanentes (fig. 1, F). 

e.- La capa de esmalte es m&s delgada, y tiene profu~ 
didad m&s consistente, teniendo en toda la corona aproximada­
mente l mm de espesor (fig. 1, ~). 

9.- Los prismas del esmalte en el cervix se inclinan­
oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente, como en los­
dientes pe.t:Manentes (fig. 1, E). 

10.- En los dientes primarios hay en comparaci6n me-­
nos estructura dental para proteger la pulpa. 

11.- Los cuernos pulpares estSn m4s altos en los mol~ 
res primarios, especialmente los cuernos mesiales, y las cl­
maras pulpares son proporcionalmente mayores (fig. 1, C). 
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12.- Existe un espesor de dentina comparablemente ma­
yor sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares -
primarios (fig. 1, B). 

13.- Las ratees de los dientes anteriores primarios -
son mesiodistalmente m5s estrechas que los anteriores perma-­
nantes. 

14.- Las ratees de los dientes primarios son mAs la:_ 
gas y mSs delgadas, en relaci6n con el tamaño de la corona, -
que las de los dientes permanenteg. 

15.- Las ratees de los molares primarios se expanden­
hacia afuera mSs cerca del cérvix que las de los dientes per­
manentes Cfig. 1, ll). 

16.- Las ratees de los molares primarios se expanden­
mfas, a medida que se acercan a los :ípices, que los <lo los mol.! 
res permanentes. Esto permite el lugar necesario para el de­
sarrollo de erupci6n de dientes permanentes dentro de los con 
fines de estas ratees (fig. 1, G). 

11.- Las ratees primarias tienen generalmente color -
mS.s claro. 

18.- El color de las coronas de los dientes tempera-­
les va a ser blanco lechoso, debido a la gran densidad del -
esmalte. 

19,- Los dientes temporales van a presentar el fene­
meno de "rizoclasia" que consiste en la reabsorci6n de las -­
ratees de los dientes temporales por los permanentes por lo -
que estos dientes también presentan la catda natural que rec! 
be el nombre de "exfoliaci6n". 
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20.- -No tienen ocluei6n propiamente definida. 

21.- Presentan dos tipos de espacios interproxima- -
les1 espacios primates y espacios fisiol6gicos de desarrollo. 

22.- En su morfolog!a oclusal encontramos claramcnte­

fisurae, las cuales son profundas y surcos que estan muy mar­
cados. 

. .-
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Fiq. l. Comparaci6n de segundos molares maxilares, primarios 
y permanentes, secci6n transversal lin9ua-bucal. 
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CAPITULO !.!. 

CARIES DENTAL 

OEFit~ICIONES: 

La caries dental es una enfermedad de los tejidos cal­
cificados de los dientes, que se caracteriza por desminerali­
zaci6n de la parte inorg&nica y destrucci6n de la substancia 
org&nicu de los dientes. 

La enries dental es una enfermedad que se caracteriza­
por una serie de complejas reacciones qu{micas y microbiol6gt 
cas que traen como resultado la destrucci6n final del diente­
si el proceso avanza sin restricci6n. 

Pindborgl define a la caries dental como "un proceso -
de destrucci6n progresiva de la estructura dentaria, iniciado 
por actividad microbiana en la superficie del diente y que es 
una enfermedad infecciosa y traamisible", •• 

~a caries dental es una enfermedad cr6nica que con ma­
yor frecuencia afecta al ser humano. 

Una vez producida, sus manifestaciones persisten dura!!_ 
te toda la vida, aunque la lesi6n sea tratada. Prlcticamente 
no hay regi6n geogr&fica de la tierra cuyos habitantes no te!!. 
gan alguna manifestaci6n de caries. Afecta a personas de am­
bos sexos, de todas las razas, estratos socioecon6micos y gr~ 
pos cronolf!>gicos. 

En los dltimos 400 años se ha presenciado un aumento -
espectacular en la caries, Aunque los estudios epidemiol6gi­
cos de las enfermedades humanas generalmente est&n limitadas­

ª las poblaciones modernas, la preservaci6n, de los tejidos -
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mineralizados, especialmente de la dentici6n 1 permite el exa­
men de la prevalencia de la caries dental durante un extenso­
pertodo de tiempo. ~os estudios sobre los restos esquel~ticos 
hwnanos de cementerios de Warwickshire, ~nglaterra, revelaron 
que la tasa de caries dental del 8\ de los restos de esquele­
tos de la edad de hierro, aument6 a un 48~ .en la poblaci6n m~ 
derna de la misma zona. La distribucidn de la lesiones cari~ 
sas tambi@n difiri6 en las dos poblaciones. 

Los antiguos restos de esqueletos de muchas zonas geo­
grlficamente separadas de la tierra, as1 como los primates no 

humanos de vida salvaje, evidencian lesiones principalmente­
•n la uni6n cervical del esmalte y el cemento, mientras que -
las lesiones proximales son las que predominan en las pobla-­
ciones modernas, Los estudiantes que ingresaron a la Univer­
aidad de Minnesota presentaron un 14\ de aumento de dientes -
cariados durante un periodo de 20 años (1929-1949). La tasa-
4e caries dental en el momento actual se reconoce como alta -
para el hombre moderno "civilizado"; pero baja para el hombre 
S\Oderno "primitivo". La actividad de caries dental en varios 
grupos de hombres modernos "primitivos" awnent6 drSsticarnente 
cuando se sustituyeron por alimentos e influencias culturales 
del hombre civilizado sus patrones previos de vida. La expe­
riencia de caries dental parece atribuirse mejor a los facto­
res realizados con la "civilizaci6n" que con la evoluci6n. 

La experiencia de caries dental en una poblaci6n pare­
ce ser, en gran medida, funci6n de la conversi6n diet8tica p~ 
sando de alimentos primarios y no refinados a alimentos alt~ 
mente procesados y endulcorados con azdcar. 

Centen3.rses de investigadores odontol6gicos han estudi!_ 
do los diversos aspectos del problema de la caries dental p~ 
se a esta extensa investigaci6n 1 muchas facetas de la etiolo­
gta todavía siguen siendo obscuras, y los esfuerzos por la --
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prevencien solo han tenido éxito parcial, 

Los estudios antropol6gicos de Ven Lenhossek revolaron 
que los crSneos dolicocéfalos de hombres del per!odo prenee 
11tico (1200 aC,l no presentaban caries dental, pero los cr4-
neos braquicéfalos del hombre del período neol!tico (1200 a -
300 a.C,) contentan dientes cariados. En la mayor parte de -
los casos, Las caries eran observadas en cr5neos de ancianos 
cuyos dientes ten!an intensa atrici6n e impacci6n de alimen-­
tos, Con frecuencia estaban afectadas las zonas cervicales, 

FRECUENCIA DE CARIES EN SOCIEDADES MODERNAS 

Se han realizado extensos estudios sobre la frecuencia 
de caries dental, Han abarcado todas las partes del globo y­
sirven para hacer resaltar la distribuci6n mundial de esta 
enfermedad. Como la literatura sobre la epiderniologta de e~ 
ries dental es tan basta, se harS Gnicamente una revisi6n so­
mera. Ser& suficiente con citar una serie de estudios de di­
versas zonas geogr&ficas para ilustrar la notoria influencia­
da la civilizaci6n sobre la caries dental, 

Mellanby, en 1934, revis6 la literatura sobre la carios 
en razas primitivas existentes y observ6 que la frec~encia era 
invariablemente menor que el hombre civilizado, 

Los esquimales que habitan en aldeas, lejos del canta~ 
to con el llamado hombre civilizado tienen una baja frecuen-­
cia de caries, Rosenbury y Karshan hallaron que en los mie!!!. 
broa de una aldea aislada, el 1.2 por 100 de los dientes exa­
minados estaban cariados, en tanto que en una, donde vivía un 
comerciante que vendía alimentos elaborados, la frecuencia de 

dientes cariados era de 18.1 por 100, Price menciona que los 
esquimales de Alaska que viven aislados tienen una frecuencia 
aproximada de 0,1 por 100, mientras que la de los que habitan 
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en zonas con acceso a alimentos elaborados es 13 po~.100. 

Mellanby, en estudios de nativos de Rodesia del Sur, -
comprob6 un efecto comparable de la dieta sobre la caries. 
Alrededor del 5 por 100 de los adultos que hab1an comido ali­
mentos europeos solamente por un corto per1odo, presentaban -
caries, Por otra parte, alrededor del 20 por 100 de los ado­
lescentes que hab1an comido tales alimentos durante per!odos­
algo m5s prolongados, ten1an caries. Los niños que hab1an -­
tenido contacto con costumbres y alimentos europeos durante -
gran parto de su vida tentan dientes cariados en una propor-­
ci6n del 50 por 100. Restarski, en estudios sobre nativos -­
de SAmoa, Pickerill en estudio sobre maor1s y Clawson en est~ 
dios sobre beduinos obtubieron resultados similares. 
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TEORI.AS CARIES 

~ ACIOOGENA 

Una serie se investigadores anteriores a Miller han h~ 
cho importantes contribuciones al conocimiento de la etiolo-­

g1a de la caries. Cna de las primeras observaciones fueron -

las de Leber y Rottenstein, quienes en 1867 mencionan el ha-­
llazgo de microorganismos en las caries y sugieren que "la 

caries dental se deb!a a la actividad de bacterias producto-­

ras de !leido" .•• Clark (1[171, 1979), Tomes (1973 y Magitot -­
(1878) coinciden en la opini6n de que las bacterias eran ese~ 

cialcs para la caries, que eran producidas por &cidos, aunque 
sugirieroB una fuente ex6gcna de estos. Underwood y Miller,-

2 en 1881, encontraron microorganismós en la dentina cariada­

y establecieron que "la caries se debla principalmente a bnc­

terias que afectaban la porci6n orgSnica del diente, liberan­
do !leido y disolviendo los elementos inorg.S.nicos" .•. 

w. D. Miller2 , probablemente el m.S.s conocido en los -­
primeros investigadores de la caries dental, 9ublic6 exacta-­

mente sobre los resultados de sus estudios, a partir de 1882. 

Culminaron en la hip6tesis en la cual afirmaba: *La caries -

dental es un proceso quimioparasitario que consta de dos eta­
pas, descalcificaci6n del esmalte, cuyo resultado es su des-­

trucci6n total, y descalcificaci6n de la dentina, como etapa­

prcliminar, seguida de disoluci6n del residuo reblandecido, -

El leido que causa esta descalficaci6n primaria proviene de -
la fermentaci6n de alidores y azucares alojados en zonas re-­

tcntivas de los dientes" •• , Miller hab1a comprobado que el -

pan, carne y azacar, incubados in vitre con saliva a tcmpera­
corporal, producia, en 48 horas, Scido suficiente como para -

descalcificar la dentina sana. Obsorv6 que era posible evi­
tar la formaci6n de Scido mediante la ebullici6n previa, con­

lo cual confirmaba el probable papel de las bacterias en su-
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generaci6n. ~uego, aisl6 una cantidad de microorganismos de­
la cavidad bucal, muchos de los cuales eran acid6genos y alg~ 
nos proteol!ticos. Como una cantidad de estos formaban bact~ 
rias ten!an la capacidad de formar ácido l&ct]co , Miller cre­

y6 que la caries no era causada por microorganismo determina­
do sino por una variedad de ellos. 

Esta teor!a ha sido aceptada por la mayor!a de los in­
vestigadores, en su forma esencial no se modifica desde su -­
emisi6n. 

~ PROTEOLITICA 

Aunque las pruebas de la teor1a denominada acid6gena­
dc la caries dental son considerables, todav1a no se acepta -
como concluyente porque es de naturaleza muy circunstancial. 
Como cxplicaci6n alternativa, est& la teor!a proteol!tica. 

Se han acumulado pruebas de que la porci6n org&nica 
del diente puede desempeñar un papel importante en el proceso 
carioso. Algunos de los primeros investigadores, cspccialme~ 
te lleider y Wedl (18691, Bodecker (1878), Abdott (1879) y - -
Heitzmann (1887) contribuyeron significativamente a nuestro -
mayor conocimiento de la entructura de los dientes. No solo 
demostraron con certeza que el esmalte se componta de substa~ 
cia orgánica, como las laminillas del esmalte y vainas de los 
prismas, sino que tambi6n Bodeckcr sugiri6 que estas lamini-­
llas podr!an tener importancia en el avance de la caries den­
tal, puesto que podr5n servir como v!as de penctraci6n para -
los microorganismos a trav6s del esmalte. Estos investigado­
res tambl~n demostraron la continuidad de la cuttcula del es­
malte con las laminillas del esmalte. 

Desde entonces, muchos autores han realizado la ivest~ 
gaci6n intensiva del esmalte dental, particularmente de la --
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porci6n orgSnica. Se ha establecido que el esmalte contiene­
aproximadamente un 0.56 por 100 de substancia orgSnica, de la 

cual el 0.18 por 100 en un tipo de queratina, 0.17 por 100 

una protetna soluble, posiblemente una glucoprote!na, y el 

resto de ácido cttrico y p6ptidos. 

Tanto Daungartner (1911) como Fleischmann (1914, 19211 

demostraron: "que los microorganismos invadtan las laminillas 
del esmalte y opinaban que los Scidos producidos por estas -­

bacterias eran capaces de destruir la porci6n inorg!nica del­

esmalte" ••. Gottlieb (1944) Gottieb 3 , Diwnond y Applebaum - -
(1946) postularon que la caries es esencialmente un proceso -

proteolttico: "los microorganismos invaden los pasajes orgá­

nicos y los destruyen en su avance" •.• Admitieron que la pr~ 

te6lisis iba acompañada de formaci6n de Acido, en cantidades­
menores cuando se trataba de laminillas y en mayores cantida­

des en las vainas de los prismas. Jottlieb sostenía que la -

pigmentaci6n amarilla era caractertstica de caries y que se -
dcb1a a la producci6n de pigmentos por microorganismos protee 

liticos. ~reizen y colaboradores afirmaron que era posible­
producir un tipo similar de pigmentaci6n in vitro por la acciQn 

de productos intermedios de dcgradaci6n de carbohidratos sobre 

coronas dentales no cariadas descalcificadas. Se ha canse- -
guido una pigmentaci6n similar de dientes sanos extra!dos me­

diante la exposici6n a cultivos puros de lactobacilos en un -

medio sint~tico que contiene glucosa. Si no hay glucosa, la­

pigmentaci6n no se produce. 

Sognnaes y Wislocki4 (1949, 1950) demostraron1 "la -­
presencia de un Scido mucopolisac6rido en la substancia orgS­

nica interprismática del esmalte maduro, pero señalaron que -

no se habta encontrado sulfatasa en la zona de la caries" .•. 

Es m~s, no se pudo comprobar la presencia de ningún sistema -­

enzimático capaz de atacar la queratina en la cavidad bucal,-

aunque s1 se encontraron otras enzimas como colagenasa, --
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hialuronidasa, fosfatnsa y mucinasa, capaces de atacar prote; 
nas manos resistontes. 

Manley y Hard~ick 11951) intentaron reconciliar las -­
dos principales teor!as sobre la etiolog!a de la caries den-­
tal. Señalaron que mientras los mecanismos acid6genos y pr~ 
teoltticos pueden ser separados y diferentes, no lo son nece­
sariamente. As1 algunas bacterias capaces de producir ácidos 
do carbohidratos, llegan a degradar las prote!nas en ausencia 
de carbohidratos. :obre esta base, se propuso que pueden ha­
ber dos clases de lesiones cariadas. En·una, los microorga-­
nismos invaden las laminillas del esmalte, atacan el esmalte­
y dentina antes que hayan manifestaciones apreciables. En la 
otra, no hay laminillas del esmalte y hay altoraci6n adarnant~ 
na antes de la invasi6n microbiano. Esta alteraci6n se hace­
mediante la descalcificaci6n del esmalte por 'cidos generados 
por las bacterias de la placa microbiana que cubre el esmalte. 

~ ~ LA PROTEOLlSlS !. QUEL~CION 

Tanto en la teorta acid6qena como en la proteol1tica­
hay ciertas fallas menores que no p"eden ser concili~das con­
los hallazgos experimentales y en pacientes. Aunque no son -
de gran importancia, han habido ciertas dudas sobre la valide~ 
de esta teorta y, debido a ello, Schat% y colaboradores elab~ 

raron la teor1a de la prote6lisis y quelaci6n, para explicar­
la causa de caries dental. LamBntable~ente, qran parte de -­
sus publicaciones se·explica sobre discursos te6ricoa de en-­
fermedad dental y aspectos qu!micos de la quelaci~n, pero - -
ofrecen pocas pruebas directas de prote6lisis y quelaci6n co­
mo mecanismo del proces~ de caries. Sin embargo, en los Glt~ 
mos años, el papel de la quolaci6n en ciertos mecanismos bi~ 
16gicos ha adquirido grandes proporciones. 
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Quelnci6n es un proceso de incorporaci6n de un ion 1.1e­

t&.lico a una substancia compleja in.•'"1!.ent.e una uni6n covalente 

coordlnaüa que da por resultado un compuesto muy estable, po­
co disociable o d~bilmente ionizado. Dos de los ejemplos mSs­

difundidos son: l) el que se produce naturalmente en la mol6-

cula de clorofila de las plantas verdes cuando cuatro nucleos 
pirr6licos se unen por este tipo de ligadura al magnesio, ---
2) el que se produce en la hemoglobina cuando cuatro nQcleos 

pirr6licos se unen al hierro por una ligadura similar. La qu~ 

laci6n es independiente del pll del medio, de manera que puede 

ocurrir la eliminaci6n de iones met4licos como el calcio aun­
de un sistema biol6gico calcio y f6sforo con un pH neutro o -

hasta alcalino. Hay muchos agentes quelantes biol6gicos natu­

rales, y el mSs com~n es el citrato. 

La teorta de la prote6lisis y quelaci6n de caries den­

tal, segGn Schatz, dice qu~ el ataque bacteriano del esmalte, 

iniciado por microorganismos queratinol!ticos, consisten en -
la destrucci6n de prote!na y otros componentes org4nicos de -

esmalte, fundamentalmente la queratina. Esto da por resultado 

la formaci6n de substancias que pueden formar quelatos solu-­
bles con el componente mineralizado del diente y por esa v!a­

descalcificar el esmalte en presencia de un pi! neutro o hasta 

alcalino. El esmalte también contiene otros componentes org&­
nicos adem&s de la queratina, como mucopolisac4ridos, l!pidos 

y citratos, que pueden ser susceptibles al ataque bacteriano­
y actúan como quelantes. 

La teor!a de prote6lisis y quelaci6n resuelve las dis­

cusiones sobre si el primer ataque de caries se hace en l.a -­
porci6n orgSnica o inorgánica del esmalte, al afirmar que am­

bas pueden ser atacadas simultSneamente. Pero si se ha de --­

aceptar la teor!a de la prote6lisis y quelaci6n de hacerse v~ 

rias conciliaciones. Esto incluye: 1) observaci6n del aumento 

de frecuencia de caries al aumentar el consumo de azúcar, ---
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2) observaci6n del aumento de la cantidad de lactobacilos cuau 
do la actividad de caries es elevada, y 3) observaci6n de la -
disminuci6n de frecuencia de caries despuOs de la administra-­
ci6n t6pica de fl6or, o su conswno por v!a general. 

La mayor frecuencia de caries concomitante con el aumeE 
to de consumo de carbohidratos ocurr!a mediruite la acci6n de -
estos en l} estimulaci6n o aumento de prote6lisis, 2) produc-­
ci6n de condiciones en las cuales las prote!nas querat!nicas 

son menos estables, y 3) asociaci6n con el calcio. 

La disminuci6n de frecuencia de caries que coincide con 
la administraci6n de flucruro ¡x>dr!a ocurrir por la formaci6n­
de fluorapatita, que refuerza las uniones entre las fases erg! 
nicas e inorg&nica del esmalte y de esta manera impide o red~ 

co su asociaci6n. Aunque esta teor!a de Schatz es similar e -­
invita a la conciliaci6n de algunas facetas no explicadas del­
proceso de caries, se han presentado datos cient!ficos insufi­
cientes que permitan una evaluaci6n seria. Jenkins realiz6 una 
excelente revisi6n de la teoria de prote6lisis y quelaci6n de­
caries dental y pruebas a favor y en contra. 

Aunque estas pruebas no confieren gran solidez a la --­
teor!a de prote6lisis y quelaci6n, por lo menos no la centrad~ 
cen. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS 

Cuando las edades son iguales, las niñas tienen un !n­
dice de caries dental ligeramente m&s alto que lo~ varones. -
Esta diferencia se atribuye a la erupci6n mSs temprana de la­
dentici6n de las niñas, en quienes los dientes astan expue~ 
tos al medio ambiente bucal cariogénico durante mSs tiempo -­
que los de los varones de la misma edad, Para mediados de la­
d6cada de la vida, las diferencias dependientes del sexo de -
las caries desaparecen. En los Estados Unidos la experiencia­
acumulativa con la enfermedad aumenta con la edad hasta la -­
tercera dAcada de la vida, en que la mayor!a de los dientes -
con riesgo ya han sido afectados si dste habr!a de ser su de~ 
tino. La caries dental es la mayor causa de pdrdida de dien­
tes antes de los 35 años. 

~ ! -~ ECONOMICO 

Las investigaciones muestran que los negros tienen me­
nos caries que los blancos. Los influjos culturales y dietAth 
cos representan un papel tan dominantemente deterinante, que­
es dif!cil identificar el impacto gen@tico de la forma y la -
posici6n dentaria. Los datos sobre las caries dentales- deri­
vados del Ten State Nutrition survey de 1968-1970 son de sig­
nificado particular. Estos datos son Onicos: 1) con respecto­
al tamaño de la muestra, que incluye mSs de 10.000 individuos 
entre las edadea de 5 y 20 años1 2) en el rango de ingresos­
bajos, que es un grupo socioecon6mico que se cree que tiene -
una mayor carga de problemas relacionado con la salud1 3) en­
la riqueza de los datos sobro los dos agrupamientos raciales 
mSs grandes, blancas y negros, que difieren en muchos aspee-­
tos importantes relacionados con la salud. Este estudio tam-­
bi6n ha demostrado, aparentemente, un efecto protector de la-
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pobreza en lo que se refiere a la caries dental. Los niños -
de familias de menores ingresos ten!an menos caries dental -­
que aquellos de familias de mayores ingresos. 

~ !!!:. PRf:DILECCION 

No todas las denticiones, ni todos los dientes en una­
dentici6n dada, ni siquiera todas las caras de un diente indh 

vidual dentro de una dentici6n, son igualmQnta proclives a d!, 
sarrollar caries dentales. Algunos individuos experimentan -­
pocas caries o ninguna durante su vida. Por otra parte, algu­
nos sufren destrucci6n cariosa r&pida y grave de prScticamen­
te toda la dentici6n a una edad temprana. Las primeras perso­
nas se describen como "inmunes" a la caries, mientras que las 
t\ltimas r:.c considera que tienen caries "rampantes". La varia­
bilidad de la experiencia individual con la enfermedad parece 
per la regla, 

En general, los dientes superiores son mAs suscepti--­
bles al ataque carioso que los inferiores. Los primeros mola­
res perntanentes superiores e inferiores son los dientes indi­
viduales m&s susceptibles de toda la dentici~n. Los incisivos 
inferiores son los mSs resistentes, La distribuci6n de las l~ 
sienes dentro de una misma dentici6n es altamente simAtrica. 

Las caras oclusales de los dientes son de lejos las -­
m&s susceptibles. Las experiencias de las caries en las caras 
oclusales iguala aproximadamente la experiencia de caries en­
tadas las de mSs caras combinadas. 

!_~O~ ~ CLASIFICAC~ON 

El tipo de caries es determinado por la gravedad o la­
localizaci6n de la lesi6n. 
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CARIES ~ (exuberante), La caries aguda constituye­

un proceso r&pido que implica un gran nOmero de dientes. Las­

lesiones agudas son de color m5s claro que otras lesiones, -­
que son de color caf~ tenue o gris, y su consistencia caseosa 

dificulta la excavaci6n. Con frecuencia se observan exposici~ 

nes pulpares en pacientes con caries aguda. 

~ CRONICA, Estas lesiones suelen ser de larga du­

raci6n, afecta un número menor de dientes y son de tamaño me­
nor que las caries aguda. La dentina descalcificada suele ser 

de color caf~ obscuro y de consistencia como el cuero, El pr~ 

n6stico pulpar es Qtil ya que las lesiones mSs profundas sue­
len requerir solamente recubrimiento profilSctico y bases pr~ 

tectoras. Las lesiones varían con respecto a su profundidad,­
incluyendo aquellas que acaban de penetrar el esmalte. 

~ PRIMARIA ( inical ) , Una caries primaria es 

aquella en que la lesi6n constituye el ataque inicial sobre -
la superficie dental, Se denomina primaria por la localiza--­

ci6n inicial de la lesi6n sobre la superficie del diente y no 

por la extensi6n de los daños. 

~ SECUNDARIA 1 recurrente ) • Este tipo de caries­

suele observarse alrededor de los márgenes de las restauraci~ 
nes. Las causas habituales de problemas secundarios son m4r-­

genes Asperas o desajustadas y fracturas en las superficies­

de los dientes posteriores que son propensos naturalmente a­

la caries por la dificultad para limpiarlos. 

Las lesiones cariosas son designadas como caries oclu­

sales superficiales en los molares, caries proximales en los­

premolares o caries de cemento, En el sistema de registro la 

localizaci6n del diente es dada por un nQmero, lo que resulta 

muy conveniente al hacer el examen y el registro en el consul 

torio dental. 
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La c1asi!icaci6n de las caries propuesta por Black es-
6til para descripciones literarias o cuando se discute el ca­
so con los estudiantes. Las lesiones son nombradas por la el~ 
sificaci6n de la cavidad empleada para restaurar al diente. 

Clase 

Clase 

I Caries en superficies oclusales de molares 
y premolares. 

II Caries en superficies proximales de mola-­
res y premolares. 

Clase III Caries en las superficies proximales de -­
los dientes anteriores. 

Clase 

Clase 

Clase 

IV Caries en las superficies proximales de -­
los dientes anteriores que afecta al &nqu­
lo. 

V Caries que presentan en las zonas cervica­

les de las superficies labiales, vestibul~ 
res, y linguales de todos los dientes. 

VI En ocasiones empleadas para describir ca-­
ries localizadas arriba de la porci~n mAs­
voluminosa de los dientes anteriores. 

~ ~ ESMALTE 

Si la caries est& en un proceso agudo, de avance y --­
destrucci6n r!pidos, la lesi6n inicial se mani!iesta como una 
mancha blanca, opaca, con aspecto de tiza. El esmalte pierde­
brillo y se torna ligeramente poroso. En otros casos, si la 
caries es de avance lento, con periodos de intcrrupci6n, el -
aspecto es de un color negro, marr6n o amarillo ~s~~~~. 

27 



HISTOPATOLOGIA ~ CARIES ~ ESMALTE 

r.a mayoría de los investigadores estiman que la caries 
del esmalte est& precedida por formación de una placa micro-­
biona. El proceso varta ligeramente. Segan que la lesi6n se -
presente en superficies lisas, en fosas o en fisuras. Por es­
ta raz6n, es mejor estudiarla bajo estos dos títulos. 

CARIES DE SUPERFICIES LISAS, La superficie del esmalte, 
por lo menos en los dientes reci@n erupcionados, est& cubie~ 
ta por una membrana compuesta de cuttcula primaria y secunda­
ria. El significado de esta membrana en el impedimiento de la 
formaci~n de caries es desconocido, pero probablemente no es­
importante por que desaparece pronto en la vida despu~s de la 
erupci6n. 

El estudio de las lesiones incipientes al microscopio­
eloctr6nico, en particular por Scott y colaboradores, ha rev~ 
lado que la primera modificaci6n suele ser la p@rdida de la -
substancia interprism&tica del esmalte y la mayor prominencia 
de los prismas. Algunas veces, esta primera modific3ci~n con­

siste en la irregularidad de los extremos de los prismas ---­
adamantinos. El trabajo de Sognnaes y Wislocki sobre el muco­
polisaclrido presente en la substancia org&nica interprism&t! 
ca del esmalte revel6 que la degradaci6n de esta se producta­
en los mismos comienzos del procesa de caries, tambiAn muy -­
temprano en este proceso aparecen estriaciones transversales­
de los prismas del esmalte, ltneas o bandas oscuras perpendi­

culares a loe prismas adamantinos, que hacen pensar en segme~ 
tos. Es probable que estas estriaciones sean producto de mod! 
ficaciones que ocurren en los prismas entre las calcosferitas 
y pueden ser reproducidas in vitre en un corte por desgaste -
por exposici6n a un &cida diluido. 

Otro cambio en la caries adamantina incipiente es la -
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acentuaci6n de las estr!as de Retzius, Esta apariencia nota-­
ble de las l!neas de calcificaci6n es un fen6meno 6ptico debi 
do a la per·r1ida de minerales que hace aparecer m&s notorias­

las estructuras orgdnicas. 

A medida que este proceso avanza y abarca capas m4s -­
profundas del esmalte, se notar& que.las caries de superfi--­
cies lisas, en particular las de superficies proximales, tie­
nen una forma caracterlstica. Forma una lesi6n triangular o -
realmente c6nica con el vArtice orientado hacia la uni6n arne­
lodentinal y la base hacia la superficie del diente, 

Hay p@rdida de continuidad de la superficie adamantina 
y la superficie es &spera si sobre ella pasamos la punta de -
un explorador. Esta irregularidad es causada por la disgrcga­
ci6n de los prismas del esmalte tras la descalcificaci6n de -
la substancias interprism&tica y acumulaci6n de restos y mi-­
croorganiamos sobF,e los prismas adamantinos, 

Antes de la desintegraci6n completa del esmalte, se 
distinguen varias zonas, comenzando desde el lado dentinal de 
la lesi6n: 

Zona 1: 

Zona 2: 

zona 3: 

De descalcificac16n inicial¡ estriaci6n -­
transversal de los prismas adamantinos y -
prominencia de las estrlas de Retzius. 

De descalcificaci6n avanzada¡ p@rdida de -
la estructura de los prismas adamantinoei­
estos se confunden con las zonas interpri~ 
mdticas. 

De descalcificaci6n completai p@rdida de -
substancia dental con acumulaci6n de mi-­
croorganismos. 
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Se ha intentado atribuir a las laminillas del esmalte­

el papel do vtas de invasi6n de microorganismos proteoltticos 

y el consiguiente desarrollo de caries. Pero no hay indicios­

directos que prueben que estas tengan funcil!5n importante en -
la formaci6n de caries. Algunos investigadores piensan que si 

estas laminillas aparecen en zonas de la superficie dental -­

donde es susceptible la aparici6n de caries, es mSs probable­
que esta se desarrolle en ausencia de las laminillas. 

CARIES DE FOSAS Y FISURAS. El proceso en fosas y fisu­
ras no difiere, en su naturaleza, del de las caries de super­

ficies lisas, excepto en lo que dictan las variaciones de la­

anatomta e histología. Aqut tambi~n las lesiones comienzan 
debajo de la placa bacteriana con una descalcificaci6n del e~ 

mal te. 

Las fosas y fisuras suelen ser de profundidad tal que­

es previsible que haya estancamiento de alimentos y descomp~ 

sici6n bacteriana en su base. Adem&s, el esmalte del fondo de 

estas estructuras puede ser muy delgado, de manera que es fr~ 

cuente la lesi6n dentinal, Por otra parte, algunas fosas y f~ 

suras son poco profundas y tienen una capa relativamente gru~ 
sa de esmalte en la base. En ambos tipos, los prismas adaman­

tinos divergen lateralmente en el fondo de estas. Cuando se -

produce la caries, sigue la direcci6n de los prismas del es-­

malta y, en forma caractertstica, forman una lesien triang~ 
lar o c6nica, con el v~rtice hacia la superficie externa y la 

base hacia la uni6n amelocementaria. 

La caries de dentina se puede clasificar trunbi~n en -­
caries aguda, de avance rSpido, y caries cr6nica de avance -­

mucho mSs lento. La primera ofrece un aspecto blancoamarille~ 

to y consistencia blanda. La segunda es dura, mSs resistente-
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y de color amarillo oscuro o marr6n. 

Cuando el proceso de caries alcanza el l!mite amelodea 
tinario se extiende lateralmente a causa de la presencia de -
una mayor cantidad de tejido orgSnico a ese nivel. 

HISTOPATOLOGIA ~ ~ ~ ~ DENTINA 

La caries dentinal comienza con la extenai6n natural -
del proceso a lo largo de la uni6n amelodentinal y la r&pida­
lesil5n de grandes cantidades de tnbulos dentinales, cada uno­
de los cuales actGa como vta de acceso que llega a la pulpa -
dental, a lo largo de la cual los microorganismos se despla-­
zan a velocidades variables, segGn una cantidad de factores.­
En ciertas ocasiones, la invasil5n se produce a trav@s de una­
lamlnilla del esmalte, de manera que se produce muy poca, o -
ninguna, alteraci6n visible en el esmalto. As!, cuando se pr~ 
duce la extensi6n lateral en la uni6n amelocementaria, y es 
afectada la dentina subyacente, puede formarse una cavidad de 
tamaño considerable, que salvo la socavaci6n, producir& modi­
ficaciones macrosc6picas muy leves en el esmalte que la cubre. 

ALTERACIOUES DENTINALES INCIPIEHTES. La penetracil5n -­
inicial de la caries en la dentina produce en esta alteraci~ 

nes previamente descritas como esclerosis dentinal o "dentina 
transparente". Esta esclerosis dentinal es una reacci6n de -­
los tdbulos dentinales vitales y de la pulpa vital en la --­
cual hay una calcificaci6n de los tl1bulos que tiende a sella~ 
los e impedir que prosiga la penetraci6n de los microorganis­
mos. La formaci6n de dentina escler6tica es mtnima en caries 
que avanza con rapidez y es mayor en las caries crl5nicas y -­

lentas. Se ha aplicado el t~rmino "dentina transparente" deb! 
do al peculiar aspecto transparente de esta estructura cuando 
se observa un corte por desgaste a la luz transmitida. Al --­
observarla con lu'il =~flejada, esta es ORC\lra. 
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La degeneraci6n grasa de las fibras de Tomes y el dep~ 

sito de glObulos de grasa en estas precede a las modificaci2 
nes incipientes de la dentina escler6tica. Esto se comprueba­

solo mediante la tinci6n de la dentina íresca con colorantes­

especiales, como el rojo SudSn, que tiñe selectivamente las­
grasas. No se sabe cual es el significado de este fen6meno, -

pero se supone que la grasa contribuye a la impermeabilidad -

de los tGbulos dentinales. 

La descalcificaci6n inicial se hace en las paredes de­

los t6bulos 1 lo cual permite que se dilaten levemente al col­

marse de microorganismos. El estudio detenido de los tdbulos­
individuales reveler& formas casi puras de bacterias en cada­

uno. 

Es ovidente que estos microorganismos, a medida que -

van penetrando mSs y m&s hacia la dentina, se van alejando -­
del substrato de carbohidrato del cual dependen las bacterias 

que realizan la iniciaciOn de la enfermedad. El elevado cent~ 

nido de protetnas de la dentina favorecería la proliferaciOn­
de estos microorganismos, que tienen la capacidad de utilizar 

esta protetna en su metabolismo. ~st, los organismos proteolf 

tices predominar!an en las caries mSs profundas de la dentina 

en tanto que las formas acid6genas son mSs comuner. en las in­
cipientes. Las pruebas indican que los microorganismos que -­

inician la caries son reemplazados sucesivamente por otros a­

medida que se modifican las condiciones anWientales ocasiona­

das por el avance de la lesi6n. Sin embargo, muchos microoga­
nismos tienen tanto propiedades acid6genas como proteol!ti--­

cas. 

ALTERACIONES OENTINALES AVANZADAS. Ln descalcificaci6n 

de paredes de los tGbulos lleva n su confluencia, aunque la -
estructura general de la matriz orgSnica se mantiene por cie~ 

to tiempo. A veces se observa un engrosamiento y agrandamien-
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to de la vaina de ~e~7.tan, a intervalos irregulares en el tra­
yecto de los tGbulos dentinales afecta1os, adem&s del aumento 
del diametro de esto~ debido a que se llenan de microorganis­
mos. :1iller describi6 ~a presencia de "focos de licuefacci6n", 
formados por la coalescencia y ¿estrucci6n de varios t6b~los­
dentinales. Estos son zonas ovoides de destrucci6n, paralelas 
al trayecto de los túbulos y ocupadas por residuos necro6ti-­
cos que t.icnrbn a aumentar de tamaño por expansi6n. :::sto prod!;! 
ce la compresi6n y de!ormaci6n de túbulos dentinales vecinos, 
de manera que su curso hace una curva alrededor del "foco de­
licuefaccidn". En zonas de dentina globular, la descalcifica­
ci6n y confluencia de t6bulos se produce con rapidez. 

La destrucci6n de la dentina por medio de un proceso 
de descalcifiacidn seguido de prote6lisis ocurre en muchas z~ 
nas localizadas que finalmente se reúnen para formar una masa 
necr6tica de dentina, de consistencia cariScea. Las fisuras -
san bastante comuna~ eM este dentina reblandecida, aunque son 

raras en caries crdnicas, puesto que la formaci6n de una --­
gran cantidad de dentina necr6tica reblandecida es desusada. 
Esta fisuras o grietas son ?erpendiculares a los tdbulos den­
tinales y.se deben a la extensi6n carioso a lo largo de las -
ramificaciones laterales de túl>ulos o a lo largo de las fibras 
de la matriz que se corren en direccidn transversales. 

A medida que la caries avanza, se distinguen diversas 
zonas que tienden a adoptar una forma m!s o menos triangular 
con el vErtice hacia la pulpa y la base hacia el esmalte. 

Zona 

Zona 

De degeneraci6n de las fibras de Tomes. 

De esclerosis dentinal caracterizada por -
el dep6sito de sales de calcio en los ttib!;! 
los dentinales. 
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Zona ,, 

Zona '' 
Zona s. 

De descalcificación de la dentina, estre-­
cha, que precede a la invasi6n bacteriana. 

De invasión bacteriana de dentina descalc! 
ficada pero intacta. 

De dentina en descomposición. 

c~~ndo el cemento dentario queda expuesto al medio bu­
cal, puede sufrir el ataque de la placa bacteriana y producir 
caries dental. En primer lugar se desintegra una peltcula or­
ganica que cubre la superficie. Luego se inicia el ataque -­
Scido y la desmineralización, que se va produciendo en capas­
m~s o menos paralelas a la superficie. 

Aparece zonas de clivaje y pueden desprenderse porcio­
nes irregulares del cemento ya desorganizado. 

HISTOPATOLOGIA ~ ~ ~ CEMEN'!'O 

Las caries del cemento suelen producirse en personas­
mayores que sufren una retracción gingival. Comienza con la -
formaci6n de una placa microbiana en la superficie del cemen­
to. Los microorganismos lo invaden a lo la1·go de las fibras -
de Sharpcy calcificadas o entre los haces de !ibras, compara­
bles a la invasión a lo lar10 de los tfibulos dentinales. Co­

mo el cemento se forma en ca~as conc6ntricas y presenta aspe~ 
to laminar, los microorganismos tienden a extenderse en !arma 

lateral entre las diversas capas. Tras de descalcificación -­
del cemento, la proteólisis de la matriz remanente se hac~ en 
forma similar al proceso de la dentina, y finalmente sobrevi!. 
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ne el ablandamiento y destrucci6n de este tejido, 

CARIES EN LA PULPA 

=s muy comlln que lleguen ~icroorganisrnos a la pulpa -­
dental durante el proceso de una caries dental. A medida que­
la caries afecta cada vez mSs la dentina, hay mayor probabil!_ 
dad de que penetren microorganismos en la pulpa dental. Cuan­
do comienza la caries en el esmalte y penetra poco en la den­
tina, la pulpa estS apenas afectada. 

HlSTOPATOLOGIA OE LA !'ULPA 

La pulpa se defiende con bastante eficiencia contra la 
lesi6n de caries. En respuesta al sobreviniente proceso de -­
caries, los tdbulos dentinarios de la dentina primaria se ca! 
cifican gradualmente, siempre que los odontoblastos conserven 
su vitalidad. La extensi6n distal de las fibras de Tomes, pr~ 
longaciones protoplasmAticas de los odontoblastos a lo largo­
de los tllbulos, forman dentina peritubular, La matriz pcritu­
bular que en forma inmediata rodea las prolongaciones odonto­
blfisticas se calcifica much1simo, por contraste con la matriz 
intertubular remanente. ~sto tiene implicaciones obvias en -­
cuanto a la progresi8n de la caries, La esclerosis dentaria -
peritubular constituye la defensa inicial de la pulpa contra· 
la caries dental, con tendencia a retardar la caries. Si se -
produjera una irritaci6n mayor, los odontoblastos degenera--­
r!an y formar1an "vías muertas". En respuesta a irritaciones­
ulteriores, al progresar la caries, los odontoblastos vivos -
remanentes comienzan a formar una matriz dentinaria menos un!._ 

forme. La dentina as! formada es conocida como dentina de re­
paraci6n, con motivo ~e su funci6n, Cuanto m5s r4pido se for­
ma la dentina, tanto menos regular es su estructura tubular,­
y este material a menudo se llama dentina irregular o amorfa. 
La dentina de reparaci6n es una l!nea de defensa ~~\cional --
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contra el proceso de la caries dental, 



CAPITULO .!.!.!. 

ETIOLOGIA Q~ LA CARIES OENTJ\L. 

El hecho de que haya una notable variaci6n en la fre-­
cuencia de caries en diferentes personas de la misma edad, -­

sexo, raza y zona geogrSfica, alimentadas con la misma dieta, 

bajo las mismas condiciones de vida, señala la complejidad -­
del problema de caries. La sola presencia de microorganismos­

y un substrato favorable en un determinado punto de la super~ 

ficie dental es, a todas las luces, insu!iciente para que se­

establezca una caries en todos los casos. Es razonable eupo-­
ner que las variaciones en la frecuencia de caries existen -­

debido a una cantidad de posibles !actores directos o indire: 

tos. 

HERENCIA 

Como la caries es una enfermedad tan frecuente, resul­
ta muy dif!cil investigar el papel que juega la herencia. se-· 

r1a sorpren:5enta si no jugara algGn papel dictando uno o mis -

de los factores que intervienen en la cariog@nesis, pero los­
datos disponi~les en el hombre son escasos. 

Por muchos años, en la literatura cient1fica se ha un~ 

do a la herencia con la frecuencia de caries. En 1899. G.V. -
Black escribi6: "cuando la familia permanece en una locali-­

dad, los niños que viven en condiciones similares a las de -­

los padres durante su infancia presentar4n una susceptibili-­
dad a la caries que ser& muy similar en la mayor parte de los 

casos. Esto vale afin con respecto a dientes y localidades at!_ 

cadas primero, el orden de aparici6n de caries y edad a la -­

que se producen" •••• 
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Algunos de los primeros estudios apuntaban fundamenta!_ 
mente a confirmar esta rcle.c!.6n entre herencia y caries, y -­
fueron realizados e11 dii'urcntes razas que habitaban las mis-­
mas zonas geograficas. Lamentablemente, en estos estuñios hay 
factores incontables que no pueden ser compensados. llti.bitos -
de alimentación, gustos alimentarios, costumbres culinarias J 

hasta h5bitos higi~nicos como la frecuencia y técnica de ce-­
pillado suelen ser transmitidos de gcneraci6n en gcneraci6n,­
de padres a hijos, y confunden los efectos puros de la heren­
cia. 

Todav1a no hay pruebas indiscutibles de que la herencia 
tenga una relación definida con la frecuencia de caries. Exi~ 
te la posibilidad de que, de haber tal relación, se darta a -
través ec la herencia de forma o estructura dental que predi~ 
pone a inmunidad o a susceptibilidad a la caries. El problema 
es de complejidad tal que antes de poder extraer alguna con­
clusión positiva es necesario realizar una investigaci6n mSs­
profunda. 

EMBARAZO Y LACTA~CIA 

El embarazo y la lactancia han sido tan relacionados -
con la caries por el pQblico que resulta dificil creer que una 
opini6n tan predominante no esté basada en hechos cient!ficos. 
Por muchos años, el dicho .. un diente por cada hijo" ha sido -
citado con profusi6n. Como veremos, es un concepto equivoca-­
do. También recordemos que no existe mecanismo alguno para el 
retiro normnl de calcio de los dientes como lo hay en los hu~ 
sos, de manera que el feto no puede calcificarse a expensas -
de los dientes maternos. 

Es coman una observación cl!nica en una mujer que cst& 
en las Gltinas etapas del embarazo, o poco despu6s del parto­
experimente un aumento de activida~ de las caries, Casi siem-
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pre, el intorrl,qatorio minuciost> revel¡¡ra que ha descuidado­
sus h&bitos higidnicos bucales debido a la atcnci6n de otras­
obligaciones toc¡¡ntes al nacimiento del niño. hst, el aumento 
de la frecuencia de caries, aunque indirectamente a causa del 
embarazo, puede ser, en realidad, una cuesti6n de negligen--­
cia. 

f.t;¡FERUEDADES GENERALES 

Son numerosos los comentarios y opiniones sobre la re­
laci6n existente entre caries y enfermedades generales, pero­
pocos son los datos objetivos; Malyshev, Dergstrom y colabor~ 
dores (1960) muestran la existencia de una asociaci6n entre -
frecuencia elevada de caries y enfermedades generales, ?era­
las datos no llegan a demostrar una relaci6n causal. Ast, el 
comentario de nayshev de que la extensi6n mtis elevadas de ca­
ries se observ6 en pacientes con enfermedad cerebral org&nica 
sugiere que tal asociaci6n quiz& se deba a dificultades en la 
destreza al realizar la higiene bucal. Esta opini6n la apo~·6-
Hessels (1960} al escribir sobre la elevada frecuencia ¿e --­
caries en pacientes con par5lisis cerebral. 

rtONGOLIS~10 ( SINOROME DE DO\or.I; TRISOMIA 21 ) 

Es sorprendente que Winer y Cohen ( 1961 ) hayan deme~ 
trado una frecuencia de caries bastante mtis baja en mongoloi­
des que en no mongoloides que viv!an en la misma instituci6n. 
No se ofrece ninguna explicaci6n. 

DIABETES MELLITUS 

La diabetes mellitus es otra enfermedad que, sagGn --­
muchos, puede causar un incremento en la caries dental, posi­
hlemente a causa da su conocida sociación con la excrecidn óe 
1lucosa en los casos no controlados. Actualmente, los 
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datos disponibles no apoyan la opini6n de que la diabetes es­
cariogénica (Ulrich) 1959, Esto quizfi se deba a que la mayo-­

rta de los pacientes diabeticos se estabilizan pronto media~ 

te una dieta que probablemente es mucho cariog~nica que la -­
dieta normal. Los experimentos en llnimales han dado resulta-­
dos dudosos, 

~ PSICOLOGICO 

Varios autores han sugerido recientemente que el Stress 

PsicolOgico quizás influye en la cariog~resis Los datos disp~. 
nibles, aunque muy escasos, indican que no existe tal rela--­

ci6n (Sutton] 1962. 

TRASTORNOS ENDOCRINOS 

Experimentos en animales sugieren la posibilidad de 

que los trastornos endocrinos pueden afectar la frecuencia de 
la caries, Sin embargo, por ahora, hay pocos datos humanos, -

aunque eechs declar6 que la frecuencia de caries se redujo -

en los pacientes con hipotiroidismo despu~3 r.e la administra­

ciOn de hormonas tiroideas. 

OTRAS ENFETIMEDT\DES GEHERALES 

se han comunicado estudios sobre la extensi6n de ca--­

ries en relaci6n con otras enfermedades generales, pero las -

pruebas son insuficientes. 

El papel do la alimentaci5n y factores nutricionales -

merecen una especial consideraciOn porque es frecuente obser­

var diferencias en la frecuencia de carios de las diversas p~ 
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blaciones que se alimentan con dietas disimiles. Si bi~n se -
han realizado una cantidad de estudios en un intento por con~ 
cer ciertos componentes de la dio ta .::en respecto a las caries. 
siempre hubo una cantidad de factores variables que entorpe-­
ctan los resultados. El estudio de los factores de la alL~en­
taci6n se ha visto favorecido por la utilizaci6n de animales­
de experimentaci6n que son susceptibles a la destrucci6n de -
los dientes similares a la caries en seres humanos, y por la 
purificaci6n de las dietas animales, de manera tal que es po­
sible preparar una dieta 21dec11ada en todo sentido que varta -
en solamente un componente. 

Se dijo que la naturaleza ftsica de la dieta es uno de 
los factores que influye en la diferencia de la cantidad de 
caries entre el hombre primitivo y el moderno, La alimenta--­
ci6n del primero consistla por lo general en alimentos crudos 
no refinados que contentan gran cantidad de cascaras o salva­
do que limpian los dientes de residuos adherentes durante las 

excursiones masticatorias. Adem4s, la presencia de tierra y -
arena en vegetales mal limpiados de la dieta primitiva gener~ 
ba una intensa atrici6n de las superficies oclusales y proxi­
males de los dientes¡ el aplanamiento reducla la probabilidad 

de caries. 

En la diet~ moderna, los alimentos refinados blaneos-­
tienden a adherirse fuertemente a los dientes y no son elimi:.. 
nados por la falta general de dureza. La reducci6n de masti-­
caci6n favorece la acumulaci6n de residuos en los dientes de­
bido a la blandura de los alimentos, Es obvio el efecto noci­
vo de esta disminuci6n de la funci6n sobre el aparato perio-­
dontal. 

Se ha comprobado que la masticaci6n de los alimentos­
reduce espectacularmente la cantidad de microorganismos buca­
les cultivables. Como estas zonas de los dientes, expuestas -

41 



a las excursiones de los alimentos suelen ser inmunes a las-­
caries, la limpieza mecS.nica de los alimentos detergentes pU!_, 
de tener cierto valor en el control de la caries. 

EL CONTENIDO DE CARSOHIDRATOS DE LA DIETA 

Ha sido aceptado casi universalmente como uno de los -
factores mSs importantes en el ?roceso de la caries dental y­
uno de los pocos factores que pueden ser modificados a volun­
tad como medida preventiva. Pese a la abrumadora evidencia -­
que relaciona la ingesta do carbohidratos con la caries, se -
han notado suficientes excepciones (por ej., en la India en 
ciertos sectores de la poblacien hay una elevada ingesta de­
carbohidratos con una frecuencia baja de caries) como para -­
que sea evidente que este no es un problema simple, Un factor 
de complicaci&n, y que ha retrasado la resolucidn de este --­
problema, ha sido la dificultad de obtener datos de este est~ 
dio sobre la alimentaci&n de seres humanos bajo condiciones -
experimentales controlados. 

Como indicio del aumento del consumo de carbohidratos­
en los Oltimos años, Oay y colaboradores (1935) mencionan que 
el consumo de azocar en los Estados unidos aumentd alrededor­
de 5 kg (11 libras) en 1800 a alrededor de Sl kg (112 libras) 
en 1930 aunque es algo menor en la actualidad. 

Becks y colaboradores (19441 estudiaron el efecto de -
la restricci&n de carbohidratos sobre el fndice de L. acido-­
philus y la cantidad de caries en un grupo de 1250 personas -
con caries generalizadas y en 265 personas sin ella. El reem­
plazo de los carbohidratos refinados de la dieta por carne­
huevos, verduras, leche y productos lScteos redund6 en una r!. 
duccidn del 82 por 100 del índice de lactobacilos y una noto­
ria detenci6n de las caries. Se observ6 que algunas personas 
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consum!an mayores cantidades de carbohidratos sin adquirir -­

caries, mientras otras tenían caries generalizadas n pesar -­
do consumir pocos carbohidratos. Estos autores opinaron que,­
adem6s de las cantidades excesivas de carbohidratos refina--­
dos, es indudables que otros factores influyen sobre la enfe.E. 
dad. 

También durante la segunda guerra mundial, se acumula­
ron datos importantes en diversos pa!ses europeos en los cua­
les el consumo de azQcar se hab!a reducido notablemente dura~ 
te la ocupaci6n alemana, sognnaes, en 194D, rogistrl5 que la -
reducci6n del consumo de carbohidratos refinados on Noruega -
durante la ocupaci6n no redujo una reduccil5n de caries duran­
te este per!odo. Hubo un retardo de varios años luego de la -
restricci6n de carbohidratos antes de que se notara la reduc­
ci6n de caries. Sognnaes pens6 que este hallazgo se explicaba 
mejor por una influencia favorable indirecta sobre el desarr~ 
·110 y maduraci6n de los dientes y no dnicamente por una modi­

ficaci6n del medio bucal. Toverud (1949) tarnbi~n eetudi6 el -
cambio de la frecuencia de enries en niños noruegos durante -
la guerra y relac~on6 esto con diferentias en el consumo de -
carbohidratos refinados. El mecanismo de esta "accil5n retard~ 
da" ~enefica sobro los dientes es desconocida, 

Se han llevado a cabo muchos estudios en animales en­
un intento por esclarecer alguno de los complejos problemas -
de la carios, Algunos se ocupaban del efecto cari6geno de di­
ferentes carbohidratos, y se ha comprobado que no todos los -
azdcares tienen igual capacidad caril5gena. ~s m&s, los estu­
dios realizados en la Universidad del Norte Dame, en animales 
nacidos y criados enteramente sin gérmenes revelaron que aGn 
Cul!.ndO so los alimentara con una dieta cari6genn, no se ge­
neraban caries en ausencia de los microorganismos. 

Resulta dif!cil, sobrA ~~~ resP. cient!fica serin, ~x--
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traer conclusiones definitivas sobre la relaci6n entre ----­
caries dental y carbohidratos refinados. 

Las dificultades en observaciones directas han reque-­
rido que se transija con los m6todos de estudio. Sin embargo­

el 9rueso de los datos disponibles indican que hay una rela-­

ci6n positiva, aunque tarnbi~n son importantes otros factores. 

l:L CONTENIDO DE VITAMINAS DE LA DIETA. 

Es considerado por muchos autores como ir.iportante en -
la frecuencia de caries. 

La deficiencia de vitamina A tiene efectos definidos -
sobre dientes en formaci6n de animales y presumiblemente taa­

b i~ n en seres humanos, aunque en la literatura solo hay unoa­
cuantos trabajos sobre trastornos dentales en la deficiencia­

de esta vitamina, No hay estudios relativos a esta vitamina -
en seres humanos, por exceso o deficiencia, y su relaci6n con 
la presencia de caries. 

Es probable que la vitamina D haya sido investigada -­

con mayor profundidad enrelaci6n con la caries que cualquier­
otra vitamina. Hay acuerdo general sobre la necesidad de esta 

vitamina para que haya un desarrollo normal de los dientes. -

La malformaci6n, particularmente la hipoplasia adamantina, ha 

sido considerada como un estado deficitario por muchos inves• 

tigadores, de los caules la mfis destacada fua Lady Hay 

Mellamby. 

Sin embargo, la relaci6n de raquitismo infantil influ­

ya sobre la frecuencia de caries es a travas de la alteraci6n 

de la estructura dental tornando los dientes mSs suceptibles­
no estS uniformemente de acuerdo. Muchos de los primeros estu 
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dios son particularmente confusos debido a la inexactitud de 

los datos. 

Los datos indican que los complementos de vitamina D -

pueden reducir el incremento de caries, particularmente en -­

niños que no han recibido cantidades adecuadas de vitamina D. 
La ingesti6n de cantidades excesivas de esta vitamina tiene-­

un efecto discutible sobre la formaci6n de caries, Pese a la­

inseguridad del efecto de esta sobre la caries, nunca ser& -­
demasiado insistir sobre su efecto en las estructuras dent~ 

les en formaci6n. 

se ha probado a la vitamina K como posible agente anti 
caries en virtud de su actividad enzim!tica inhibidora en el­

ciclo de degradaci6n de los carbohidratos. Esto se ha estudi~· 
do en la secci6n que trata sobre el control de caries, No hay 

efectos conocido en la deficiencia de esta vitamina en la fr~ 
cuencia de caries. 

El complejo D y su relaci6n con la caries ha sido ob­
jeto de pocos estudios. Mann y colaboradores, informaron en -

1947 que el promedio de las superficies dentales CPO en un -­

grupo de 124 pacientes mal nutridos era de 4,54, mientras que 

el promedio de superficie dentales CPC en 99 pacientes bien -
nutridos era de 14.94, Los datos sugieren que la deficiencia­

del complejo D puede ejercer una influencia productora de --­
caries sobre el diente, puesto que varias de estas vitaminas­

son factores de crecimiento esenciales para la flora acid6ge­
na bucal y también sirve como componentes de las coenzimas -­

que intervienen en la gluc6lisis, 

La vitamina s 6 lpiridoxina) ha sido propuesta como -­

agente anticaries sobre el fundamento hipot6tico de que alte­

ra selectivamente la flora bucal mediante la promoci6n de or­
ganismos no cnrioOgenicos (Strean, 1957). Se han observado --
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reducciones, entre 1eves y significativas, en e1 incremento -
de caries de niños y mujerPs embarazadas despu~s del uso de -
enjuagues con pridoxina después de cada comida. Estos estu--­
dios eran limitados tanto en duraci6n corno cantidad de per­

sonas. 

La deficiencia de vitamina C es bien conocida como 
productora de graves alteraciones en tejidos pcriodontales y­

pulpas dentales. Se han realizado unos cuantos estudios para­
determinar si el escorbuto tendría relaci6n con la frccuen-­
cia de caries o si los complementos de ácido asc6rbico podr!ar. 
prevenir la caries. Las pruebas cientificas disponibles indi­
can que no hay relaci6n entre el escorbuto y el aumento del i!!_ 
dice de caries en el ser humano. Es m5s, no hay evidencias de 
que la vitamina C proteja de la caries en alguna manera. 

LA INGESTA DE CALCIO Y FOSFORO EN LA DIETA 

!la sido popularmente relacionada con la caries, aunque 

faltan los datos cientificos de esta relaci6n. Los trastornos 
del metabolismo del calcio y f6sforo durante la formación de!!. 
tal desemboca en una hipoplasia adamantina marcada y defec-­
tos dentinales. Pero, los trastornos del calcio que tienen l~ 
gar después de la formaci6n dental no genera alteraciones en­
la substancia dental propiamente dicha. Albright y colabora­
dores en 1934 estudiaron 16 casos de hiperparatiroidismo hum~ 
no y observaron que aun cuando hubiera una grave pérdida de -
calcio Osea, los dientes permanec!an intactos. 

Las pruebas disponibles indican que no hay relación e~ 
trc el calcio y f6sforo de la dieta y la formaci6n de caries­
dcntales. Además, como concluy6 Robinson (1943) en una revi--­
si6n de la literatura sobre el valor de la calcioterapia en -
odontolo91a, no hay efectos conocidos de la complementaci6n -

con calcio sobre la frecuencia de caries. Hay ciertos indi---
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cios de que la retenci6n de calcio y f6sforo puede estar rel~ 
cionada con la inactividad o detenci6n de la caries dental. 
Finalmente, no hay relacl6n comprobable entre concentraci6n -
de calcio y f6sfora en sangre y la frecuencia de caries. 

EL CONTENIDO DE FLUOR DE LA DIETA Y de alimentos­
especificos en particular ha sido investigado por muchos auto 
res. En una buena cantidad de vegetales se han encontrado --­
cantidades variables de flQor, segGn la cantidad de este en­
el terreno en que !ueron cultivados por lo general, las hojas 
contienen m4s flQor que los tallos, y la cSscara de la fruta­
mSs que la pulpa. 

Poco es lo que se intcnt6 hacer por estudiar el flQor­
de la dieta en relaci6n con la ~aries, como se ha hecho con -
el agua potable. Algunos investigadores opinan que el fldor -
de la dieta es relativamente importante comparado con el del­
agua potable debido a su indisponibilidad meta~lica. 
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CAnlES POR BlBERON 

Otro tipo grave de caries dental es el llamado "caries 

por biber6n". Este es un estado que se encuentra en l~s niños 

muy pequeños que han desarrollado el hgbito de requerir una -

mamadera con leche o ltquidos azucarados cuando se acuestan a 
dormir. El estado, que ataca particularmente a los 4 incisi-­

vos primarios superiores, los primeros molares primarios sup2 

rieres e inferiores, y caninos primarios in[oriores, Estos -­
dientes t{picamente desarrollan lesiones que van entre graves 

en los dientes antera superiores a leves en los caninos infe­

riores, Contrariamente a lo que ocurre en los casos de caries 

ramp11nte, en los incisivos inferiores primarios pucl'.en na es­
tar afectados o tener s6lo pequeñas caries, Cuanto mayor es­

el niño, m6s graves parecen ser las lesiones, Los incisivos -

superiores primarios son los dientes m6s extensamente compro­
metidos, evidenci5ndose las profundas lesiones cariosas en -­

sus caras vestibulares y palatinas, L11s caras mosial y dis-­
tal pueden o no tener caries1 cuando las presentan, el proce­
so de caries rodea_ toda la superficie del diente. Si la capa­

externa del tejido cariado es removida con una cucharilla, se 

revela una estructura dentaria reblandecida, y generalmente -

es muy poco el rem11nente original y sin caries de la corona -
dentaria, Los primeros molares primarios son los que siguen -

en cuanto a la gravedad del compromiso revelando caries oclu­

sales profundas, un daño vestibular monos marcado y lesiones­

leves en la superficie do la cara lingual, Los caninos prima­
rios son los dientes menos afectados, Por lo general tienen -

lesiones en las caras vestibular y lingual. Los segundos mol~ 

res primarios, si est5n presentes, por lo general no estSn -­

afectados. Se han descrito casos, sin embargo, de segundos -

molares primarios con grave compromiso oclusal. 

Parece haber pocas dudas acerca de que la caries por -
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biber6n puede estar asociada con el uso prolongado del biber6n. 
Fass 1962 por ejemplo, haya que todos los componentes de un -­
grupo de ni~os que tenían este tipo de caries eran acostados,­
fuera a la noche o para la siesta, can una mamadera de la que­
chupaban, para ayudarlos a quedarse dormidos. La mayorta de -­
los padres comienzan a alimentar a su peque5o con una f6rmula­
de leche y encuentran que los niños se duermen f&cilmcnte --­
despu~s que han sido bien alimentados. Luego, continua Fass, -
"una madre cansada que se da cuenta que su ni5o se ~uerme m6s­
f6cilmente después de una alimentaci6n, es proclive a dar aun­
niño de 2, 3 o aün 4 años, una mamadera de leche cuando éste -
se revela contra la necesidad de irse a dormir". ~;o se da cue~ 
ta, sin embargo, que de esta manera se crean en la boca las -­
condiciones ideales para el desarrollo de la caries. Esto pue­
de verse fScilmente en un anSlisis del proceso involucrado del 
uso por parte del niño, de la mamadera. El niño se acuesta 
sosteniendo el biberón en su boca. La tetina se apoya contra -
el paladar, mientras que la lengua, en combinaci6n con los --­
carrillos, fuerza el contenido hacia la cavidad bucal. 

Durante el curso de esta acci6n la lengua se extiende 
casi hasta salir de la boca, en contacto con los labios, al 
mismo tiempo que cubre los incisivos centrales y laterales in­
feriores primarios, Al principio, la fuerza o la succión de la 
tetina es grande, aumenta la secrecidn y el flujo salival y se 
mantiene la deglucidn; pero a medida que el niño se adormece -
y finalmente se duerme, la velocidad de la ~egluci6n disminuye 
tambi~n lo hace la secreci6n y el flujo salival y la leche en­
la boca forma una colecci6n estancada que baña los dientes. -
La lengua se mantiene en contacto con los labios, extendida y­
c:.lbriendo los dientes anteroinferiores, impidiendo ast que la­
lec:1c se acumule alrededor c\e ellos. Aunque la leche tiene un­
contenido relativamente bajo de hidratos de carbono, el ritmo 
de degluciones notablemente disminuido durante el sueño, mSs -
el reducido flujo salival, permite que los hidratos de carbon~ 



el ritmo de degluciones notablemnte disminuido durante el --­

sueño, mSc el reducido flujo salival, permite quo los hidra-­
tos de carbono se mantengan en contacto con los dientes en -­

pre~encia de microorganismos acid6genos durante un período de 

tiempo notablemente aumentado (estancamiento), Hay una dilu-­

ci6n disminuida y un menor efecto de la saliva, y no se elim! 
na prScticamente el líquido de la cavidad bucal. En muchos -­

casos, la mamadera permanece en la boca del niño durante la­

mayor parte del tiempo que duerme, y la leche sigue pasando -

a su boca. Durante este período aparentemente se forma !ci-­
dos continuamente, con la consiguiente formación de lesiones 

cariosas cuando el procedimiento se repite frecuentemente du­

rante cierto tiempo. 

La caries por biberón es incuestionablemente un estado 
"culturalmente" o artificialmente inducido, dndo que el bibe­
rón no se le da al niño con fines nutricionales sino para in­

ducirlos a que se duerman cuando es conveniente (o deseablo)­
para loa padres, En vista de los graves daños dentales produ­

cidos por el uso prolongado de la mamadera, esta prActica de­

be ser desaconsejada sistemSticamente tanto por los odontólo­

gos como por los pediatras. Es conveniente que los dentistaa­

aconsejen a los pediatras sobre los riesgos involucrados en -

el uso de los biberones, de manera que puedan proveer esta -­
información a los padres. 

SALIVA Y CARIES DENTAL 

:.unque los microorganismos bucales y carbohidratos re­

tenidos son fattores etiológicos en la producci6n de caries -

dental, debe recordarse que cada uno de estos existe en un m~ 

dio constantemente expuesto a saliva. Basándose en esto, es -
concenbible suponer que las propiedades f!sicns o qutmicas de 

la snliva pueden influir en la susceptibilidad a la caries ---
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deintal. Es de todcs Cúh.:ICldo que en aquellos casos en que el 
flujo normal de sali"'a se ve muy disminuido. 

La composici6~ Ce la saliva varia de una persona a - -
otra y no presenta relaci6n constante con la composici6n de -
la sangre. Una fuente principal de discrepancia reside en la 
expresi6n de la composici6n en términos de saliva "en reposo" 
o "estimulada". La estimulaci6n de la saliva influirli sobre­
cl volumen total secretado en un determinado pertodo de tiem­
po, de manera que la expresi6n de los valores de los compone~ 
tes salivales en t~rminos de "miligramos por 100" no tendrS -
mayor sentido salvo que se describan las condiciones bajo las 
cuales fue recolectada la saliva. El tArmino de saliva en -­
"reposo" es especialmente confuso, puesto que ambos esttmulos 
que influyen marcadamente sobre el flujo salival son incidio­
sos. No obstante, se han llevado a cabo muchos estudios para 
determinar la composici6n elemental de la saliva y las propoE 
cienes aproximales en diversas circunstancias, asf como corr~ 
laci6n de la composici6n con la frecuencia de caries. 

Las concentraciones de f6sforo y calcio inorglinicos 
muestran considerables variaciones, segl'.in el ritmo de flujo -
aalival. 

El contenido de fosfato inorg&nico de la saliva fue -­
estudiado junto con el contenido de calcio en muchos estudios, 
y se ha comprobado que presenta amplias variaciones scgQn una 
cantidad de factores. 

Hay muchos otros componentes inorglinicos de la saliva­
como sodio, magnesio, potasio, carbonato, cloro y flQor. Con 
exccpciOn del fluoruro, estas substancias no han sido estudi~ 
das a fondo. 

Los componentes org~nicos de la saliva, como grupo, --
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tambi~n fueron sometidos a un examen poco m~s que superficial. 
Krasnow y Oblatt señalaron la presencia de colesterol en ln -
saliva, registraron que variaba de 2.3 a SO mg por 100 ml. 
Se desconoce su significado. Tambi~n se ha determinado el 
contenido de mucina de la saliva, pero son igualmente oscuros 
su importancia y factores que modifican su concentraci6n. 

Son muchos los investigadores que estudiaron el conte­
nido de amoniaco y urea salivales. TUrkhcin, en 1925, obscr­
v6 que la saliva de personas. inurnnes n las enries presentaban 
un mayor contenido de amoniaco que la saliva de personas con­
caries. La concentraci6n elevada de amoniaco retardaba ln -­
formaci~n de la placa y neutralizaba la acidez, por lo menos 
en cierto grado. White y Buntin9, y Knrshnn, entre otros, 
no hallaron relaci6n entre el amoniaco salival y la caries -­
dental. 

Stephan registr6 que la urea de la saliva ten!a una -­
concentrnci6n promedio de 20 mg. en reposo, y 13 mg por 100 -
ml de saliva estimulada. La urea puede ser hidralizada y - -

trasformada en carbonato de amonio por la ureaza, y ast aume~ 

tar el poder neutralizante de la saliva. 

Algunos autores han discutido la presencia de cnrbohi­
dratos secretados en la saliva. Muchas investigaciones no p~ 
dieron aislas un azCcar reductor en la saliva que no estuvie­
ra relacionado con los carbohidrntos de la dieta. Young, en-
1941, observ6 la presencia de una substancia reductora en la­
saliva, que supuso fuera glucosa. 

La enzima bucal mSs destacada e importante es la amil~ 
sa, o ptialina, substancia que realiza la degradaci6n de al.mi 
dones, La saliva parot!dea siempre tiene mayor contenido dc­
atnilasa que la de otras gl!ndulas. 

52 



El pH de la saliva ha sido objeto de intensas investi­
gaciones, en parte debido a la facilidad con que es posible -
hacer determinaciones y en parte por la relaci6n que se sosp~ 
cha que hay entre acidez y caries. Sin embargo, la variaci&n 
en las técnicas de algunos investigadores ha sido el que no -
se recogiera la saliva bajo a~eite, para reducir la p~rdida -
de anhidro carb&nico, que aumenta el pH. 

El pH de la saliva varia mucho mSs que el sangutneo p~ 
ro la mayorta de las personas caen dentro de un margen basta~ 
te estrecho. 

La mayor parte de los estudios sobre el plt en la sali­
va y su relaci&n con la caries no revelan una correlaci&n po­
sitiva. Las correlaciones comunicadas son, probablemente ca­
suales y no tienen significado biolegico. 

La viscosidad de la saliva, se ha dicho tiene cierta -
importancia en las diferencias de la actividad de las caries­
en. las diferentes personas. Esta idea tiene fundamento emp!­
rico y no base cient!ficas, a juzgar por la carencia de estu­
dios experimentales pertinentes en la literatura cient!fica. 
Millar pena& que la viscosidad no revest!a gran importancia -
en el proceso de la caries, puesto que saliva era exactamente 
viscosa y los pacientes estaban libres do caries. Tambi@n -­
se ha comprobado lo contrario: pacientes con saliva abundante 
y acuosa presentaban caries generalizada. Algunos investiga­
dores mencionan, sin embargo, que la frecuencia de caries el~ 
vado estS asociada con la saliva espesa y mucinosa. Esta vi~ 
cosidad se debe principalmente al contenido de mucina, deriv~ 
da de las gl&ndulas submaxilar, sublingual y accesorias, pero 
la funci&n de esta substancia no es muy clara. 
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La composici6n del diente ha sido investigada durante­

much•;s años, con la finalidad de determinar si habr!a '.lna re­
laci6n con la caries. En realidad, casi todos los estudios -

se han ocupado de la porci6n inorgánica del dl<tnte, y solo h~ 

ce poco las t6cnicas se refinaron lo suficiente como para pe~ 

mitir la dotecci6n de pequeñas diferencias en los aspectos f~ 
sicos o componentes qutmicos que podr1an tener relaci6n con -

la susceptibilidad a la caries o con la !~~unidad a esta. 

En una cantidad de estudios sobre la rolaci6n de la e~ 

ries con la compasici6n qutmica de los dientes, como los de -
Armstrong y de Malherbe y Ockersc, no se observaron di!eren-­

cias entre el contenido de calcio, f6sforo, magnesio y carbo­
nato de dientes sanos y cariados. 

Los est.udios de la composici6n qu!mica del esmalte re~ 

lizados por Brudevold y colaboradores en 1965 revelan que la­
superficle adamantina es mlis resisten te a la caries que el e!. 

malte subsuperficial. El esmalte superficial est3 mAs miner~ 

lizado y tiende a acumular mayores cantidades de flGor, cinc, 

cobre y hierro que el subyacente. La superficie contiene me­
nor cantidad de bi6xldo de carbono, se disuelve a menor valo­

cidad en los &cides, contiene menor cantidad de agua tiene -­

mbs material org&nico que el esmalte subsuperficial. Estos­

factores contribuyen a la resistencia a la caries y son, en -
parte, factores que ha.con mSs lenta ln desinte9raci6n del es­

malte superficial que la del esmalte subyacente en la caries 

incipiente. 

Se sugiri6 que las caracter1sticas morfol6glcas de los 

dientes influyen en la frecuencia de la caries dental. Me- -
llanby afirma que la hipoplasla adamantina predispone al des~ 

rrollo de caries dental y cuanto mSs cst& afectado el diente,-
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tanto m&s extensa ha de ser la caries. Los estudios sobre los 
cuales se construyo esta hipOtesis fueron discutidos y el co~ 
senso actual es que se disponen de pocas pruebas que apoyan -

la teor!a. 

La 0.nica caractertstica morfol6gica que podrta predis­
poner al desarrollo de caries es la presencia de fisuras ocl~ 
sales angostas y profundas o íosilla3 vestibulares o lingua-­
les. Estas fisuras tienden a atrapar alimentos, bacterias :i·­

residuos, y como los defectos son especialmente comunes en la 
baso de ellas, es muy posible que aht se formen caries fScil­
mente. Por el contrario, a medida que la atrici6n avanza, -­
los planos inclinados se aplanan y brindan menores probabilt 
dades de retenci6n de alimentos en la fisura, y la predispost 
ci6n a la caries disminuye. 

Todas las pruebas disponibles indican que la altera- -
ci6n de la estructura dental por trastornos de la formaci6n o 
calcificaci6n es solo de importancia secundaria en la caries. 
~a velocidad de avance do la caries puede ser influida, pero­
es poco el efecto sobre la generaci6n de caries. 

La posiciOn dental desempeña un cierto papel en la ca­
ries, en determinadas circunstancias. Los dientes mal alinc~ 
dos, o fuera de posici6n, rotados o situados de alguna otra -
manera anormal son dif1ciles de limpiar y favorece a la acum~ 
laci6n de alimentos y residuos. Esto, en personas propensas, 
serta suficiente para causar caries en un diente, que no se 
generar1n si la alimentaci6n fuera normal. Esto parece ser 
un factor de menor importancia en la etiología de la caries -
dental. 
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~- BACTERIANA 

Le6n Williams !orrnul6 au teorta de que ~a inl~ib a pa~ 
tir de una placa gelatinosa adherida al diente. En la actua­
lidad podemos decir que la teor1a de la desmineralizaci6n del 
esmalte por &cides producidos por bacterias bucales (Miller)­
y la teor1a de Williams se conjugan para dar una explicaci6n 
m&s coherente sobre la iniciaci6n de la enfermedad, Adem:ls, 
no debe dojarse de tener on cuanta la importancia del papel -
desempeñado por dos hu6spedes habituales del medio bucal: el 
Streptococus mutans y el lactobacilo. 

Por lo que se sabe hasta la fecha, los microorganismos 
no atacan directamente el esmalte natural y sano, La prueba­
de ello es que en algunos individuas esmalte y g~rmcnes coe-­
xisten durante toda la vida s,in producir caries, Para que -­
ataque, los gérmenes deben agruparse sobre el diente y formar 
una colonia protegida por una ~ustancia adherida de naturale­

za proteica, segregada por ellos o integrada por variros ele-­
mentas. Esto se denomina placa1 estS constituida por microo~ 
ganismos y productos extracelulares (glucanos) que éstos se-­
gregan, La placa contiene además glucoprote!nas precipita-­
das de la saliva proveniente de la peltcula que deposita hab~ 
tualmente sobre el esmalto, y otras sustancias complejas der~ 
vadas del metabolismo bacteriano (mutano, levano, etc.), 

La naturaleza bacteriana de la placa fue comprobada 
por ol holandés Leeuwonhock en el siglo XVII, en las primeras 
observaciones microsc6picas ofectuadas en el mundo. 

La placa se forma sobre los dientes en lugares proteg! 
dos de la acci6n limpiadora de los alimentos, masculos buca-­
les o cepillo dental: puntos, fisuras, defectos del csmalte,­
Sreas interdentarias, tercio gingival y alrededor de obtura-­
clones, caronas o pr6tesis, especialmente sin son defectuo--
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sas. El espesor de la placa es variable, en el surco gingi-­
val es dclgad1t., pero se engruesa ·crO'i"."1'1mente por encima del -
borde libre de la cncta. 

En los espacios interdentarios es bastante gruesa, pe­
ro se va afinando hasta desaparecer en las superficies de con 
tacto, Colonias o bacterias aisladas son raras, pero pueden­
verso en los defectos del esmalte o en cemento reci6n expues­
to al medio. El epitelio gingival adherido al diente no po­

see bacterias. 

En pacientes que no tienen hdbitos higi@nicos y en aqu~ 
llos sitios donde la masticaci6n no realiza un barrido mecSn! 
co, toda la superficie del diente puede estar cubierta con 
placa de bastante espesor, Antes de formarse placa, el dien­
te precipita una pcltcula de protelnas salivales, 

La placa posee una variada poblaci6n microbiana que d~ 
fiare segG.n su localizacir'1n, En superficies labiales o lin-­
guales expuestas la flora es mixta, con predominio de cocos y 

filamentos dispersos, Los cocos se agrupan en racimos, peg~ 
dos a los filamentos. Estos racimos son de unos 4u de ancho 
y poseen varios centenares de cocos que pueden adoptar una -­
forma periforme, 

Hacia la zona interdentaria los filamentos ~e entrela­
zan de manera m5s apretada, con menor proporci6n de cocos. 
La placa subginginval posee las m!s variada de las floras, i~ 

cluyendo formas espiriladas. 

dol 

La placa 
cepillado. 

FORMACION ~ ~ ~ 

se forma r~pidarnente en la boca, 
El mecanismo es el siguiente: 
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l.- Dep6sito de una peltcula orgánica proveniente de­
la precipitaci5n de glucoprotetnas saliv~les, especialmente -
la mucinc!. !!:110:.im~s bacterianas intervienen en este proceso. 

2.- Engrosamiento de la peltcula por interacciOn de -
productos salivales y bacterianos. 

3.- ~nstalaci6n de formas bacterianas, especialmente 
cocos provenientes del medio bucal, que se van depositando en 
grupos o cOmulos. 

4.- A las 3 hs de efectuado el cepillado la superfi-­
cie est& completamente cubierta con material blando. 

5,- se produce una interacci6n entre peltcula y orga­
nismos del medio, con formaci6n de productos adhesivos segre­
gados por ~stos. 

6.- A las S he ya se establecen colonias microbianas. 

7,- Ent:c 6 y 12 hs despu~s se reduce el espesor dcl­

material que recubre la placa. A las 24 hs una tercera parte­
de los cocos se halla en activo proceso de divisi6n celular y 

comienzan a aparecer otras formas bacterianas. 

B.- A las 48 hs de la placa estA firmemente establee~ 
da y cubierta con una masa de filamentos y bastones. 

La composici6n de la placa varta tambi~n según la loe~ 
lizaci6n en las fosas y fisuras de la cara oclusal de los - -
dientes, humanos. 

La placa ubicada sobre esmalte ya cariado posee un nG­
mero mucho mayor de organismos que la que est& sobre esmalte-
sano. 
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CAP1'i'tJLO Ll_ 

C O N T R O L PERSONAL P L A C A 
'!'_Q,-BACTERIANA 

CONTROL 

Sin tener en consideraci6n su desempeño durante la fase 
de instrucciOn del programa de control de placa, el entusias­
mo y la dedicaci6n de la mayor1a de los pacientes se desvane­
ce en funci6n del tiempo. As1, se necesitan visitas de con-­
trol para reevaluar a los pacientes y proveer refuerzo adecu~ 
do. Las visitas de control iniciales pueden fijarse a unas -
pocas semanas de distancia; intervalos de 2 a 3 semanas para­
las primeras dos o tres visitas, intervalos de 4 semanas para 
las dos siguientes, y luego citas a intervalos de 3 meses, y­
finalmente, si todo sigue yendo bien, se fijan las visitas de 
control cada 6 meses. 

Es importante reconocer, de todos modos, que algunos -
pacientes nunca estarán adecuadamente motivados para realizar 
una higiene bucal buena y que, por lo tanto, nunca seremos -
capaces de llegar a todos los pacientes. 

C E P I L L A D O DIENTES 

SELECC'.ION ~ CEPILLO 

La tendencia en la selecci6n del cepillo de dientes se 
inclin11 hoy a hacia el uso de cepillos bastante pequeños, con­
partes activas rectas o poco anguladas, formadas por 2 o 3 h!. 
leras que contienen cada una entre 10 y 12 penachos de cer-­
das (fibras) sint~ticas, blandas, de puntas redondeadas. Hay 
varias razones que apoyan este diseño de cepillo de dientes. 

59 



1.- La·cabeza del cepillo de dientes debe ser poque-­
ñn y recta; para permitir alcanzar tant~ superficie dentaria­
como soa p~sible. 

2.- Las fibras sint6ticas no se desgastan tan r~pida­
mente como las naturales, y recuperan su elasticidad m3s pro~ 
to despu6s de ser usadas y lavadas. 

3.- Se cree que los penachos separados permiten una -
mejor acci6n de limpieza, parque las fibras pueden flexionar­
se y alcanzar ast zonas en las que un cepillo con penachos -­
muy juntos no alcanzarla, debido a la cantidad de proximidad­
de las mismas. 

4.- Las cerdas deben ser blandas y los extremos redo~ 
deadoa para evitar el daño a los tejidos gingivales. 

cebe tenerse en mente que lo quo se busca es la ~emo-­
ci6n de la placa y no "frotar" los dientes. ~lgunos pacien-­
tes objetan al uso de este cepillo de diente blando, al que -
creen incapaz de limpiar los dientes en forma adecuada. Una 
simple dcmostraci6n de la remociOn de la placa, usando un co~ 
puesto revelante, los convencerS de que los cepillos de dien­
tes blandos son tan efectivos como los duros ly tambiOn rnSs -
amables con los tejidos blandos). 

=n muchos casos, las caracter1sticas anat6micas de la­
boca, o las caracter1sticas neuromusculares de los pacientes, 
pueden hacer necesario adaptar el cepillo al caso individual, 
de manera que las fibras alcancen cada cara accesible de la -
boca del paciente. Muchas veces, esta adaptnci6n requiere d2 
blnr y/o torcer el mango, o recortar algunoc penachos dejando 
s6lo la punta, etc. 

Es interesante notar la cantidad do evaluaciones cltni 
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cas sobre la capacidad p~ra remover placa de los dfqtintos t~ 

pos de cepillos de dientes que han sido publicadas durante -
las Gltimas 2 d6cadas. Zn pocos casos se ha recomendado la 
superioridad de diseños cspect!icos de cepillos de dientes. 

En otras ocaciones se ha informado sobre la superioridad de 

cepillos que contienen filamentos de nylon en oposici6n con -

cerdas naturales o de aquellos que se consideran blandos, me­

dianos, o duros. Sin embargo, la mayorta de los investigado­
res de tipos de diseños espectficos de cepillos de dientes no 

han logrado hallar diferencias significativas. Como resulta­

do, no hay indicaci6n clara, o aun un consenso, que sugiera -
que deba recomendarse como rutina un tipo especifico de cepi­

llo de dientes. No obstante, los autores recomiendan el tipo 
de cepillo descrito previamente. 

TECNICAS C E P I L L A D O 

Para limpiarse los dientes se ha sugerido una importa~ 

te cantidad de distintas t6cnicas de cepillado, y ~ada una ha 
sido propuesta por sus ventajas. Lamentablemente, sin em-
bargo, estas supuestas ventajas rara vez han sido observadas­

en investigaciones cltnicas controladas. Por ejemplo, mien-­

tras que algunos estudios informaron la superioridad de cier­

tos m6toclos, una cantidad comparable de estudios no han logr!., 

do observar diferencias cienttficas entre distintos m4todos -

de cepillado con respecto a la remoci6n de la placa. Es int~ 
resante que cuando se han observado diferencias, por lo gene­

ral se ha hallado una superioridad en el m@todo horizontal o-

4e frotamiento. No obstante, la falla ae una evidencia que -

indique una superioridad constante de algunos m~todos de cep! 

llado en particular no permite la recomendaci6n de unn t~cni­
ca especial. Es importante recordar quo, con excopci6n del­

Uso de las t~cnicas tratm1Sticas, es la minuciosidad del cepi­

llado, m!s que el m~todo, el punto m!s importante. Si se re~ 
lizan con suficiente cuidado, ln mayorta de los m~todos de c~ 
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pillado contanmente usados se logran los resultados que se de­
sean. 

No obstante, en algunos casos es necesario recomendar­
tOcnicas especiales debido a problemas de alimentaci6n denta­
ria, dientes ausentes, nivel de inteligencia, cooperaci6n y -
destreza manual de los pacientes, En algunos casos estS ind! 
cada la combinaci6n de mas de un m6todo. Por ejemplo, cuando 
un diente est! en malposici6n lingual y el vecino ha cerrado­
pnrcialmente el espacio en el arco, puede ser necesario usar­

s6lo la punta del cepillo, que se fuerza al interior del esp~ 
cio y se mueve en un sentido de frotamiento vertical para el~ 
minar la placa. Esta técnica rara vez es Gtil para los dien­
tes restantes de la boca, ast debe combinarse con cualquier -
otra t6cnica de cepillado en la que el paciente sea sufi- -
cientemente competente. Las t~cnicas que mSs comOnmente se -
enseñan en las facultades de odontolog1a 1 son la de rotaci6n­

y la Bass. 

TECNICh ROT~CIONAJ... 

Al utilizar esta t~cnica, las cerdas del cepillo se c~ 
locan contra la superficie y lo mSs abajo para los inferio- -
res, con sus costados apoyados contra la encta, y con sufi- -
ciente presi6n como para provocar una moderada isquemia gin-­
gival. El cepillo5c hace rotar lentamente hacia abajo para -
01 arco superior y hacia arriba para el arco inferior, de ma­
nera que los costados de las cerdas cepillen tonto la encta -
como los dientes, mientras que la parte posterior de la cabe­
za del cepillo se desplaza en un movimiento arqueado. A med! 
da que lrs cerdas pasan sobre la corona cl!nica, estSn casi -
en 6ngulo recto con la superficie del esmalte. Esta acci6n -
se repite B a 12 veces en cada zona de la boca, en un orden -
definido, de manera de no olvidar ningGn diente, tanto para 
las caras vestibulares como para las linguales. Las caras --
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oclusales se cepillan por medio de un movimiento de frotaci5n 
pcsteunterior. En algu~os can~:l se ha etJger:LC!O ·!\"'" !>".!E"dc lo­
grarse una remoci6n m5s efectiva de l~ placa de los puntos y­
fisuras contra dichas caras. De este modo las fibras se pro­
yectan supuestamente en la profundidad de los puntos y fisu-­
ras, cosa que puede no siempre ocurrir con la técnica del fr~ 
tado horizontal. Una alternativa es que el paciente coloque­
el cepillo con las cerdas apoyadas contra las caras oclusa- -
les, y luego mastique ligeramente varias veces sobre la cabe­
za del cepillo para realizar la limpieza. 

ERRORES COMUNES 

La ubicaci6n de los caninos en los ftngulos del arco -­
dentario da como resultado una tendencia a pasarlos de largo­
sin cepillarles. El cepillado incorrecto de las caras lingu~ 
les de los dientes superiores e inferiores es tambi~n un -
error muy comdn que se debe al posicionruniento inadecuado del 
cepillo de dientes. 

TECNICA ~ ~ 

La t6cnica de Base para el cepillado es generalmente -
aceptado para eliminar eficazmente la placa de la zona del -­
surco gingival. 

Con esta t~cnica, se coloca el cepillo de manera tal -
que las cerdas estén en un 5ngulo de 45 grados con respecto -
a la superficie del esmalte dentro del suercol'gingival. Se -
mueve entonces el cepillo con movimientos vibratorios antero­
posteriores durante 10 a 15 segundos para cada zona de la bo­
ca, Para las caras vestibulares de todos los dientes y las -

linguales de lon premolares y molares, el mango del cepillo -
debe mantenerse horizontal y paralelo al arco dental. Para -
las caras linguales de los incisivos superiores e inferiores, 
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se sostiene verticalmente el cepillo, y se insertan las c~rdas 
de un e~tremo de la cabeza del cepillo de dientes en el espa­
cio crevicular. en ambos casos, los movimientos vibratorios­
son anteroposteriores. Lns caras oclusales se cepillan por -
medio de movimientos de frotamiento h4cia adelante como se -­
indicG en ln t6cnica rotacional~ 

Ln t~cnica de Bass tiene lns siguientes ventajas sobre 
las otras. 

l.- El movimiento do atrfis hacia adelante, en el se~ 
tido transversal del diente es f&cil de aprender porque re- -
quiere el mismo movimiento simple del codo, familiar a la ma­
yor1n de los pacientes acostumbrados a la todavta popular -­
t~cnica de barrido con movimientos largos. Excepto la angul.!, 
cien de 45 grGdos hacia el surco y el movimiento considerabl~ 
mente mis corto, no hay diferencia entre las dos t~cnicas. 

2.- se concentra en las partes cervicales e interpro­
ximales de los dientes donde la placa es ~s perjudicial para 
la encta. 

Esta tecnica puede ser recomendada para toda paciente, 
con lesien periodontal o sin ella. 

TECNICA ~ STILLMAf.i HOOIFlCJ\.01\. 

se coloca un cepillo entre medianamente duro y duro, -
de dos o tres hileras de cerdas, con los extremos de las cer-. 
das dpoyadas parcialmente en la zona Cervical de los dientes­
y parcial~ente sobre la cncta adyacente, hacia apical con un­
Sngulo agudo con respecto al eje mayor de los dientes. El g~ 
9ulo es de 45 grados, se ejerce presten lateralmente contr~ -
el margen gingival para producir una isquemia perceptible. 

El cepillo es activado con 20 movimientos cortos de atrSs ha-
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FIG.2 Rapre•cntnci6n diagr¡¡~~ica de los movimientos del cep!, 
llado en la forma rotacional. 
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FIG,~ Repr~••nt•oido din~<•mStio• de los movimieotos del eop! llo~Q e~ la tGcnfe4 de Be$s . 
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cia adeli111te ':! sJ1nultlineamente es desplazado en direcci6n co­
ronaria, sobre la encta insertada, el margen gingival y la s~ 
perficie del diente, 

Se repite el proceso en todas las superficies dentales 
procedimiento sistem&ticamente en toda la boca. Para alean-­
zar las superficies linguales de los incisivos superiores e -
inferiores, y se sostiene el mango en posici6n vertical. 

Las superficies oclusales de los molares y premolares­
se limpian colocando las cerdas perpendicularmente al plano -
oclusal y penetrando en profundidad en los surcos y espacios-
interproximales. Con esta t6cnica se usa el costado de las-
cerdas y no el extremo, y se evita la penctraci6n de las cer­
das en los surcos gingivales. Por ello, la t6cnica de Still­
man se recomienda para limpiar zonas con recesi6n gingival -­
progresiva y exposici6n radicular. 

TECNICA ~ CHARTERS 

se coloca un cepillo entre medianamente duro y duro, -
de dos a tres hileras de cerdas, sobre el diente con las ce~ 
das hacia la corona, a 45 grados con respecto al eje mayor de 
los dientes. Para limpiar· las superficies oclusales, las pu~ 
tas de las cerdas van sobre los surcos y fisuras, el cepillo­
es activado con movimientos cortos hacia atr!s y adelante. 
Se repite lo mismo hasta limpiar todas las superficies oclus~ 
les, sector por sector, 

La t4cnica de Charters es especialmente adecuada para­
masaje gingival. Efectuada con un cepillo blando a mediano,­
•sta t4cnica tambi6n es aconsejable para la limpieza temporal 

•n zonas gin9ivales en cicatrizaci6n, p, ej., despu6s de gi~ 
qevectomias o intervenciones por colgajo . 

. , 



FIG. 4 T~cnica de Stillman 1 modificada. Se presionan los cos­
tados de las cerdas contra dientes y enc!a mientras se 
mueve el a?pillo am rrovimientos OJrtos de va!Wn en di.reccilSn -

""""""'"'" 

FIG, 5 T~c.a de Charte.rs. Las cerdas son presionadas de costado sobre 

dientes y ene.fa el cepillo se activa con rrovimientos cortos circ::!! 
lares o transvc.rsales. 

•• 



FlG.6 ~osici6n del cepillo en las superficies oclusales en -
las tdcnicas de Dass, Stillman o Charters. 
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TECNrCl\ DE LIMPIEZA ~.e! Cf,J:)TLTJlS ELECTRICOS 

Los diversos movimientos mecánicos de los cepillos el~~ 
trices no requieren t~cnica especiales toda vez que las ex-­
cursiones vibratorias sean lo suficientemente pequeñas. 

Estas t6cnicas mencionadas para el cepillado manual 
tambifin son aplicables a la limpieza de los dientes con cep! 
lle el~ctrico. 

FRECUENCIA DEL CEPILLADO 

Como se requiere de 24 a 36 horas para la acumulaci6n 
de cantidades significativas de placa dental, el cepillado -
minucioso una vez al dta deberá ser suficiente, siempre que­
se logre un alto grado de eficiencia, Sin embargo, el fac-­
tor clave en la eficacia de los procedimientos para el con-­
trol de la placa no es la frecuencia de su aplicaci6n, sino­

la minuciodad de su empleo. Aunque te6ricamente basta elim! 
nar la placa una vez al dta, en la pr5ctica ~ste no suele -­
ser el caso. No obstante los instrumentos y m~todos emplea­
dos, seto en casos raros pueden las personas eliminar la pl~ 
ca completrunente. Por lo tanto, la mayor parte de las perse 
nas sertan beneficiadas si se cepillan con más frecuencia -­
que una vez al dta. 

El Comite Mundial de Periodoncia sugiri6 que, en t~r­
minos de salud periodontal, el cepillarse 2 veces por d!a p~ 
rece ser adecuado para la gente que tiene un periodonto sa-­
no, mientras que el cepillarse 3 o más veces por d!a debe r~ 
comendarsc a la gente con enfermedad periodontal. Se concl~ 
y6 que; "Como muy pocas personas se cepillan minuciosamente 

cuando lo hacen, y el cepillado en exceso no constituye un -
problema que produzca preocupaci6n dentro de la mayor!a del­
pCiblico, parece haber poca justificaci6n para qua la pro­
fesi6n odontol6gica se aleje de la pr5ctica de recomendar-
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FIG,7 PosiciOn del hilo dental para limpiar molares inferio-­

res, 
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a los pacientes que cepillen sus dientes despu~s de las comi­
das y antes de acostarse. 

Se sugiere en ciertos casos el cepillado dental se co~ 
plemente con seda dental empleada eficazmente. Se ha afirma­
do que la mejor seda dental es la que consta de gran nGmero -
de fibras de nyl~n microsc6picas y no enceradas con un mfnimo 
de rotaci6n. 

Para que tenga valor este material deber.is. emplearse 
sistemáticamente, pasando la seda a trav6s del punto de con-­
tacto y estirandola hacia la superíicie mcsial y distal del -
área interproximal. Inmediatamente despu6s, deberán eliminaE 
se los desechos desarticulados con v19orosos enjuagues buca-­
les en agua. Aunque se sabe que este es procedimiento basta~ 
te complicado, en los niños de más edad deber& incluirse per­
lo menos el patr6n de higiene aun cuando se limite solo a las 
Sreas interproximal y mesial de primeros molares permanentes. 

Para lograr mejores resultados, se corta un hilo den--­
tal de aproximadamente lB pulgadas (45 cm) de este pedazo y -

se sostienen entre los dedos fndices y pulgares secciones de­
una pulgada {2.S cm) y 1.5 pulgada (37 mm), el exceso se enrc;_ 
lla alrededor del dedo fndice de una mano. Después de lim- -
piar cada superficie intcrproximal de molar, la seda ya usada 

puede enrollar9e alrededor del dedo fndice opuesto y so dese~ 
rolla seda limpia para emplear en el nuevo sitio que se va a­
limpiar. 

TABLETAS REVELhDORAS 

Huchos odont6logos e higienistas emplean tabletas rcv~ 

laderas como ayuda para instrucci5n en casa, Las tabletas --



contlenon un tinte veqetal rojo (F.o.c. rojo n~~ 3, eritrosi­
naJ. De~pu6s de que el pacicnto ~~~ti~~ la tableta y pasas~ 
liv~ entre y alrededor de los dientes durante 30 segundos, la 
placa bacteriana se vera pigmentada de rojo vivo. se muestra 
al paciente las ~reas durante el cepillado para poder lím- -
piar todas las superficies disponibles. Esto se sigue con el 
empleo de hilo dental. se le proporciona al paciente un sum! 
nistro de tabletas para emplear en casa, para as! comprobar -
peri6di~amente la eficacia de su t~cnica de higiene bucal. 

PALILLOS XNTERDENTARIOS 

Se recomiendan para remover la placa interproximnl en­
los casos an que existe un espacio entre los dientes, o cuan­
do, debido a la mala alineaci6n de ~stos 1 no es posible remo­
ver la placa con el cepillo o el hilo, Muchos pacientes usan 
estos coadyuvantes para remover los residuos alimentarios in­
terproxlrnales. Sin embargo, cuando el objetivo es remover la 
placa, debe presionarse ol estimulador o el palillo cont~a -
la superficie de los dientes y no ubicarlo en el centro del -
espacio interproxirnal. ~un con el uso adecuado, debe tenerse 
cuidado de no traumatizar la papila qingivnl ni forzar la - -
creaci6n de un espacio donde no exista. Esto equivale a sug~ 
rir que ln gente joven, con buenos contactos intorproximales­
y papilas sanas, no debe usar estos elementos. 

Los palillos tambi6n se reeomlendnn para los pacientes 
poriodontales que, aun despu~s del tratamiento, tienen super­
ficies radiculares proximales expuestas; o furcaciones expuo~ 
tas, o cualquier otra suporficie no accesible al hilo o al e~ 
pillo dental. 

CEPILLOS INTEnPROXIMhLES 

Estos cepillos estfin diseñados para pasar a trav~s de-
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F:G. 8 Tipos de cepillos interproximal y sus correspondientes -

limpiadores interdentales. A, tipo I, no hay recesi6n -

gingival: hilo Dental. D, tipo II, recesi6n papelar m~ 
derada; cepillo interdental, e, tipo III, p~rdida compl~ 
ta de las papilas: cepillo unipenacho. 
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los espacio~ inte:proximales cuando hay suliciente separaci6n 
de los dientes. se emplea, con un movimiento de frotaci6n, -
para remover l~ placa de dos superficies proximales contiguas. 
Debe tenerse cuidado de no frezar el cepillo a través de ::n -
espacio angosto, porque inevitablemente se producirS daño ti­
sular. Ast, los pacientes deben recibir instrucciones adecu~ 
das y se les debe dejar practicar frente a la terapista, an­
tes de que usen el cepillo lnterproximal en su casa. Las ev~ 
dencias recientes sugieren que los cepillos interpruKirn.:llesson 
menos efectivos que el hilo dental en la remoci6n de la pla-­
ca. 

Aunque la utilizaci6n de cepillo interporximales ha s! 
do muy benéfica para la mayor parte de los individuos cuyas -
relaciones anat6micas permitan su inserci6n, existen algunas­
desventajas. ~os cepillos son relativamente caros y pueden 
durar s6lo 1 o 2 semana~. Sin embargo, al ser mSs empleados, 
es posible que la calidad de la construcci6n mejore y que el­
costo se reduzca. Otra desventaja sugerida es que los cepi-­
llos interproximales pueden no entrar y limpiar el surco gin­
gival interdentario tan eficazmente como el hilo dental, aun­
que Esta no ha sido n~estra experiencia. Cuando el cepillo -
no limpia adecuadamente el surco, pueden emplearse tanto el -
cepillo como el hilo. 

Es una punta de caucho en forma de cono que puede em-­
plearse para limpiar la superficie dentaria y dar masaje a 
los tejidos para estimulo y contorneo. Se coloca la punta -­
sobre el área interdentaria, con el v6rtice dirigido hacia la 

superficie oclusal, haciendo un movimiento 9iratorio de atrás 
hacia adelante, utilizándose el lado de la punta para dar ma­
saje a la enc1a. La punta puede utilizarse de manera similar 
en una área de furcaci6n expuesta. 
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P R O F I L A X I A D E N T A L 

En el control do la enfermedad poriodontal, es impor­
tanto negar ol valor del raspado y pulido peri6dico de los -­
dientes, cada tres o seis meses. Pero, como la placa micro-­
biana se forria en cuosti6n de horas, o uno o dos d:las luego -
de una eliminaci6n completa, porbablomonte sea de poco valor, 
si lo tieno, en l~ ~rofilaxia destinada al control de la ca-­
ries. lline señaló que el pulido minucioso do superficies de~ 
tales 5speras y correcci6n de restauraciones defectuosas qui­
z4 tenga más importancia para la limpieza mcc4nica de dientes 
madiante la profilaxia. Estos proces~~icntos potlr:lan redu-­
cir la retención de los residuos de alimentos y disminuir la­
for.naci6n do la placa bacteriana, reduciendo por lo tanto el 
desarrollo de nuevas caries. Bn la literatura cient:lfica no­
hay estudios con los datos suficientes como para establecer -
dofinitivamento el valor do la profilaxia en el control de -­
la caries. 

INSTRUMENTOS DE LIMPIEZA :!_ PULIDO 

La taza de goma, el portapulidor, el cepillo de car-­
das y la tira de papel se emplean en el consultorio para lim­

piar y pulir las superficies dentales. 

Las tazas de goma consisten en una pieza ahuecada con­
cstrtas en su interior, o sin ellas. So usan en la pieza tlc­
mano con un contraángulo especial para profilaxia. Hay mu--­
chas clases do pastas de limpiadoras y pulidoras, que hay que 
mantener hGmedas para minimizar el calor fricciona! a mcdida­
que gira la taza. El uso enérgico de las tazas de goma que 
puede quitar una capa de cemento, el cual es muy dolgado en -

la zona cervical. 

El portapulidor es un instrumento de mano diseñado para 
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sostener una punta de madera con la cual se aplica una pasta­
pulidora sobre el diente con una firme acci6n do bruñido. El 
portnpulidor recto de Ivory, con la punta de madera colocada­
con una angulaci6n de 452 respecto al mango, satisface la ma­
yor1a de las necesidades. También hay un portapulidor en con 
tra6ngulo de 602, para usar en la parte posterior de la boca: 

Hay cepillos de cerda en forma de rueda y de taza. El 
cepillo se usa en una pieza de mano, con pasta pulidora. 
Puesto que las cerdas son muy r1gidas, el uso del cepillo de­
be confirmarse a la corona, para evitar la lesi6n del cemento. 

La tira de papel con pasta pulidora se usa para pulir­
suporficies proximales inaccesible con otros instrumentos de­
pulir. La cinta se pasa por la zona interproximal, se manti~ 
ne en un plano perpendicular al eje mayor del diente y se ac­
tiva con un movimiento firme en sentido vestibulolingual. 
Hay que tenor especial cuidado en no dañar la enc1a. La zona 
so lavar~ con agua tibia para eliminar los restos de pasta. 

PASTAS PARA PROFILAXIS ~ CONTIENEN FLUOnURO 

Se ha demostrado que para obtener el m!ximo beneficio 
de las aplicaciones de fluoruro, la superficie dentaria debe­
estar libre de todo depósito exdgeno y ser, por lo tanto fa-­
cilmonte accesible a la reacción qu1mica con los iones fluor~ 
ro. Por ejemplo, aproximadamente la mitad de la cfectividad­
del fluoruro de sodio tdpico se pierde si el tratamiento no -
es precedido inmadiatrunente por una limpieza. 

Las principales funciones de las pastas dentales para­
profilaxis son: l.- limpiar la superficie dentaria, por medio 
da la rcmoci6n, de todos los depdsitos exdgenos y 2.- pulir -
los tejidos duros del diente incluyendo las restauraciones. -
El cumplimiento Ue estas funciones por todas las pastas prof! 
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lácticas actuales es un proceso mec~nico, en el que las partf 
culas abrasivas presentes y los restos de la superficie dent~ 
ria. 

En la mayorta de los casos, los dop6sitos ex6qenos son 
predominante1:\ento acumulaciones con el cepillado y ulterior-­
mento se han calcificado en ;rados variables, debido a su ce~ 
tinua exposici6n a la saliva. hunquc parte de estos depOsi-­
tos es removida durante la fase dol raspado o de la profila-­
xis, en general se confta en la pasta para profilaxis para la 
remoci6n del resto del dep6sito. 

Debido al carácter calcificado de los depósitos ex6ge­
nos, su remoci6n no se hace con facilidad. Muchas de las pas 
tas profilScticas antiguas utilizan materiales relativamente­
blandos (por ejemplo, talco, calcita, aragonita, etc) como -­
abrasivos, pero en muchos pacientes astas pastas so desempe-­
ñan en forma ineficaz e inadecuada. Como resultado, se hizo­
frccuente el uso do materiales m6s duros (por ejemplo, piedra 
pdmez, s!lice, alilmina, zirconio, etc), y hoy piedra p6moz -­
es el m.5.s cont1nmente usado de todos los abrasivos de pastas -
para profilaxis. 

Al~unos autores proponen las siguientes recomendacio-
nes1 

Cuando se va a realizar una profilaxis simple, que no­
va a ser seguida por una aplicaci6n t6pica de fluoruro, deben 
emplearse las pastas para profilaxis que contienen fluoruro -
para reponor el que se piorda duranto este tratamiento, 

Cuando se va a hacer una aplicac16n t6pica de fluoruro 
a un paciente susceptible a las caries, es preferible hacor -
la pro!ilnxi.1 precedente con una pasta que contenga fluoruro, 
Aunque no hay pruebas definitivas de los beneficios agregados 
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de amllos procedimientos 

funos estudios un mayor 
duda, preferimos dar al 

~~"­
;\ll ,\\\~ -~~\\,,ltt. 

l$ it \t. 
hnst~~a, se ha demostrado en a! 
beneficio, Aunque cuando existe la 
paciente los beneficios posibles de 

un mayor efecto protector, 

PROCEDIMIENTO ~ ~ PULIDO 

Todas las partes de la pieza de mano y el ángulo de­
bera6 asegurar que se mantenga torsi6n adecuada para movcr­
el abrasivo contra el diente para su pulido. El abrasivo -
es llevado al diente introduciendo"la copa de caucho o el -
cepillo en un recipiente que contenga el mismo, colocando -
la copa o el cepillo contra el diente y activando el ro6st~ 
to para que el aplicador gire, puliendo así al diente con -
el abrasivo, 

El abrasivo puede colocarse en un vasito de vidrio -
godete sostenido con el dedo en la mano que sujeta el espe­
jo permitiendo fácil acceso. O la asistencia al lado del -
sill6n puede aplicar el abrasivo directamente a los dientes 
con una jeringa de plástico justamente por delante del cam! 
no de la copa de caucho o el cepillo, sea cual fuera la -­
forma en que el abrasivo sea coloca~o en el diente, es im-­

portante que utilice una cantidad adecuada del mismo. Gen~ 

ralmente una copa de caucho llena de abrasivo será suficie~ 
te para uno o dos dientes, Una copa vacta o llena de sal! 
va desprovista de agente pulidor no pule los dientes y g~ 
nera calor. Existen copas con aletas en su interior que -­
permiten sostener el pulidor con mayor facilidad, 

La copa de caucho puede adaptarse a todas las super­
ficies dentarias expuestas. Puede y debe ser desplazado l! 
geramente en direcci6n subginvival para que el labio de la­
copa limpie los aspectos mSs coronarios del surco o hendid~ 
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d~,ca 9inglval, Debe aplicarse a las superficies proximales 
deslizando el labio de la copa lo más posible en direcci6n­
proximal y ligeram~nte abajo del sitio del punto de contac­
to, La adaptaci6n del labio de la copa en los surcos oclu­
sales suale ser suficiente riara la eliminación de manchas -­
de estas zonas diftciles, 

Cuando la copa de caucho no elimina las manchas --­
oclusales en forma adecuada, puede usarse un pequeño cepi-­
llo en las superficies proximales. Los cepillos no deben -
utilizarse en ninguna otra superficie dentaria, ya que son­
dif!ciles de controlar y pueden fAcilmente lesionar los te­
jidas blandos, Existen cepillos con cerdas blandas o duras 
Las cerdas más blandas suelen ser suficientes para la elimi 
naci6n de manchas, y sostienen con mayor facilidad el abra­
sivo. 

Ya sea que se utilice una copa o un cepillo, este -­
aditamento y el abrasivo deben emplearse con presi6n ligera 
intermitente. Este m6todo de aplicaci6n intermitente sobre 
el diente permite que el calor generado se disipe entre ca­
da movimiento. La presi6n constante entre la

0

copa de cau-­
cho o el cepillo y el diente produce calor por fricción, -­
causando ?rimero molestia, despu6s dolor, y finalmente posi 
ble daño pulpar, 

El orden o la secuencia para el pulido está diseñado 

para reducir los cambios de posici6n y los cambios de ins-­
trumcntos y para proporcionar una técnica sistemática para­
la terminaci6n de cada arcada o cuadrante, Los operadores­
experimcntados pueden ensayar variaciones en la t~cnica can 
respecta a sitios es~ec!ficos que complementen o reemplacen 
algunas de las posiciones sugeridas ast como el orden men­
cionado, 
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Los sitios habitualmente diftciles de dominar son 1.­
Las superficies linguales del cuadrante mandibular mAs cerca­
no al operador 2.- Las superficies bucales del cuadrante max~ 
lar más cercano al operador 3.- adem&s las superficies lingu~ 
les del mismo cuadrante. 

La zona bucal derecha del maxilar y la zona bucal iz­
quierda del maxilar (para operadores zurdos) son zonas de co~ 
troversia as! como zonas diftciles, La mayor parte de los f~ 
cultativos est&n de acuerdo en que el espejo debe retraer el­
carrillo. La controversia se ha centrado en al colocacien -­
del fulcro y la posicien de la mano. La t~cnica más fScil de 
aprender es colocar el fulcro anterior a la zona por examinar 
con la palma hacia abajo. 

Para los principiantes resulta mejor practicar esta ~ 
sici6n en los premolares, desplanzandose hacia atrSs, diente­
por diente. Al desplazarse la mano del operador hacia atras­
en direcci6n del Gltimo molar, el fulcro real disminuye en la 
punta del dedo sobre el diente y aumente en el aspecto late-­
ral del dedo sobre la resistencia muscular del orbicular de -
los labios. 
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F L U O R U R O S 

FUNDAMENTOS ~ !!.§2. ~ !::Q2. FLUORUROS EN ~ ~· 

No hay duda de que la fluoruraci6n del agua represen­
ta la m&s efectiva, eficiente y econ6mica de todas las medi­

das conocidas para la prevenci6n de la caries dental. Lame~ 

tablemente, dispone de agua fluorurada s6lo alrededor de un 
45 \ de nuestra poblaci6n y los m~todos altE1rnativos para la 

provisi6n de fluoruro sist~mico dejan mucho que desear. As!, 
es evidente que se necesitan medidas adicionales para que la 

profesi6n odonto16gica provea mayor protecci6n contra la ca­

ries a tantas &reas de la poblaci6n como sea posible. 

La expresi6n tratamiento t6pico con fluoruro se refi~ 

re al uso de sistemas que contegan concentraciones relativa­
mente grandes de fluoruro que se aplican en forma local, o -

tOpicamente, a las caras erupcionadas de los dientes para -­

prevenir la formaci6n de la caries dentales. Comprende el 
uso de enjuagatorios, dent1fricos, pastas, geles, y solucio­

nes con fluoruros, que se aplican de distintas maneras. 

Las investigaciones de esta modalidad para el control 

de la ~aries dental comenz\ron a principios de la d~cada de 

los 40s. Su fundamento se basaba en varias observaciones -­

previas. No s6lo se hab!an establecido los beneficios pre-­

ventivos contra la caries con bajas concentraciones de fluo­
ruro en las aguas de consumo, sino que se demostr6 que el -­
fluoruro de las soluciones era absorbido por el esmalte pul­

verizado y el contenido de fluoruro del esmalte de los mola­
res de rata erupcionados maduros era aumentado por la presen 

cia de elevadas concentraciones de flGor en el agua de cons~ 
mo. 
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Tarnbi~n, se habta demostrado que el esmalte de los -
dientes sanos contenía mSs fluoruro que el esmalte intacto­
de los dientes cariados y que las cantidades progresivamen­
te mayores de flGor agregado trajeron como resultado mayor­
protecci6n contra la caries en ratas. 

Estos hallazgos llevaron a la hip6tesis de que la e~ 
posici6n de las caras dentarias erupcionadas al fluoruro -
podr!a servir para protegerlas contra el futuro desarrollo­
de caries. Los ensayos cl!nicos iniciales con soluciones -
de fluoruro de potasio y fluoruro de sodio demostraron que 
esta hip6tesis era abierta. 

FORMAS DISPONIBLES 

Cuando se pusieron a disposici6n de la profesi6n las 
aplicaciones t6picas de fluoruro, los compuestos de fluor!!_ 
ro (fluoruro de sodio y fluoruro estañase) se obten!an en -
polvo o en forma cristalina y se presentaban soluciones --­
acuosas inmediatamente antes de su uso. Ha habido una ten­
dencia hacia el empleo de preparaciones listas para usar, -
estables y con distintos sabores. 

!·- FLUORURO Q! ~ (NaF) 

Este material se presenta tanto en forma de polvo c2 
mo l!quido. Se lo recomienda para ser empleado en una con­
centraci&n del 2\1 esto puede prepararse disolviendo 0.2g -
de polvo en 10 ml de agua destilada. La soluci6n preparada 
tiene Un pH b!sico y es estable si se.la guarda en recipie~ 
tes de pl!stico. Se pueden adquirir en el comercio soluci2_ 

nes de fluoruro de sodio al 2\ lista p~ra ser usadas. Oebi 
do a la relativa ausencia de concentraciones con respecto -
al gusto de estos compuestos, estas soluciones no contienen 
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en qeneral agentes SDpor1feros o edulcor3ntes. 

~.- FLUORURO ESTA~OSO 

&ste compuesto puede adquirir en polvo ya sea en rec~ 
pientes a granel o en cápsulas preparadns. La concentraci6n 

recomendada es del B\i asta conccntraci6n se obtiene disol-­

viendo o.e q de polvo en 10 ml de agua destilada. Las solu­

ciones de fluoruro de sodio son bastante ácidas, con un PU -
de aproxima-:".amente 2,4 a 2,a. Las soluciones acuosas de 

fluoruro da estaño no son estables debido a la fot:maci6n de 
hidroxido de estaño y ulteriormente 6xido est5nnico, que es­

variable (?n forma de prQcipitado blanco, Corno resultado, -· 
las sOl'.JcionC?S de este compuesto deben prepararse inmediata­

mente ontcs de su uso. Los soluciones de fluoruro de estaño 
tienen un sabor amorgo, met6lico. Con el objeto de eliminar 

la necesidad de preparar esta soluci6n a partir de un polvo­

y mejorar su aeaptaci6n por :>arte del paciente, puede prepa­
rarse una soluei6n saporificada estable, utilizando gliceri­

na y sorbitol para retardar la hidr6liais del fluoruro de -

estaño y agrc9.<:ando alguno de los eiversos agentes sapor!feros 

eompatibles~ 

!·- FLOORURO - FOSFATO ACIDULADO iA?F) 

E:ste sistema se puede adquirir tanto en soluciones e::~. 

mo en qelea, y ambos son estables y vienen listos para usar. 

Las dos termas contienen un l,23\ de fluoruro obtenido gene­

ralmente usando un 2! de fluoruro de sodio y O, 34 de :iaido -
fluorhídrico. ~l íosfato viene (>Or lo com6n en forma de aci 
do ortofos!6rico en una concentraci6n del 0,9at. E1 pH de 

los vcrdedaderos sistemas APF deher1a ser aproximadamente --
3, 5. Los preparados en forro.a del gel muestran una mayor va­
riaci6n en la cornposici6n, en particular con respecto al ori 
gen y a la conentraci6n del fosfato. AdcmSs, las preparaci~ 



nes en forma de gel generalmente contienen espesantes y -­
agentes saportferos y colorantes. 

'é'CC~trc;. ~ 1-\t>LICACION: SOLUCIONES PE l"LUORURO 

Básicamonte, hay dos procedimientos para la admini~ 
traci6n de tratamiento t6picos de fluoruro, uno de los -­
cuales se aplica qeneralmente a to.1Ds l3s soluciones de -­

fluoruro ~· el otro a los geles. Sin tonar en consi..ier3ciOn 
la far~~ f1sica o la 1dcnt1d3d del sistema da fluoruro tO­
pieo, es fundamantal que el trat3miento sea preeediJo in~e­
diatamentc por ~na lim?iez~ profunda ?ara eliminar todos -­
los depósitos superficiales. L3. omisi6n Je la profil~xis y 
ln presencia rosulC.antc de det'6sitos cx6genos sobr(l la su-­
perfi<::ie ÜE! loa dientes disn1inUye, segOn Sil na demostraJo, -
la eficacia da: tratamiento con fluoruro. 

El armamcntario b~sico par3 la apltcaciOn de las so­
luciones concentradas d~ fluoruro conuta de rollos d~ 3!90-
doncs cortados, portarrollos adecuados, aplicaderos de ~lg2 
d6n y la solución a arnplo3r. oespu6s de la profilaxio se -
permite que el paciente se enjuaqc perfectamente, y luego -
se ut.iican en su posici6n los rollos y los porta.rrollos de -

manera de aislar la zona que se va a tratar. Cuando so en­
plcan soluciones de fluoruro, es corndn aislar ambos cuadra!!. 
tos derecho o izquierdo al ~ismo tie~po, de manera de tra-­
tar simultáneamente ... edia boc~. Se secan entonces los die!!_ 
tas aislados con aire comprimido y se aplica la solución de 
fluoruro con a,licadores de alqod6n. Debe tenerse cuidado­
do asc~uraroe de que se trnten todas las caras dcnt3rias. 
L:i aplicaci6n se raalizn si~plcmonte pasando el aplicador -
o "pinta.do" lzia distintas supeficies dont:.ar!as eon el ¡¡,l.t.J:!, 
d~n bien mojado con la soluci6n y fluoruro. tato procedi-­
micnto se repite en forma continua y mct6dica 1 "cargando" -
ro~etida~onte ol aplicndor de algoddn, da mano~a do rnante--
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ner las superficies dentarias mojadas duran~c todo el perte 

do del tratamiento. Al concluir este portodo, so retiran -~ 
los rollos de algod6n ~ los protarrollos, se deja s:::ilivar al 

paciente y se repite el :iroceso en los otros cuadrantes. Una 

vez que se ha tenrinado la aplicaci6n tópica, se dan instrus 

cienos al paciente para que no se enjuague, no beba ni coma, 
por un riertoda de 30 ninutos. 

Uo im¡:>orta cu!ll sea la elecci6n del sistema do fluoruro 

utilizado par.:i las ªlllicaciones t6picas de fluoruro, los die!!_ 
tes deben exponerse al fluoruro durante 4 minutos para lograr 

los 1n!ixinoa beneficios cariost!ticos. Este tie"1tpo do trata-­
miento ha sido recomendado conatantemcnte, ~ante pars el flu~ 

ruro de sodio cot.,o para el fluoruro-fosfato acidulado. Sin 

e::'lbargo, ha habido ali;o de confusión con respecto al fluoruro 
de estaño, dado ~ue se ha infor~do que periodo de aplicación 

rn!s breves, do lS o JO segundos, con fluoruro estañase, traen 
como resultado beneficios cariost4ticos significativos. Sin 

embargo, los resultados colectivos de las investi~aciones el! 

nicas ulteriores indican que la t.1aximé!. protección contra la -
caries se logra s6lo con el uso periodo de exposiciOn m!is pr~ 

lon~ados. As1, aunque los tieMpos do exposici6n reducidos de 

30 o 60 segundos ~odr1an ser adecuados como mantenimiento del 
fluoruro o como ~edidas preventivas en pacientes con muy poca 

actividad do caries, 2~ necesario el uso de a?licaciones atas 
largas, de 4 minutos, para los pacientes con actividad de ca­

ries e~istente o potencial. 

TECUICi\ DE APLICACIONi ~ Dt: FLUORURO 

Comtlnmentc se sugiere una t0cnic'1 li;,;erar:'lente distinta 

para los tratamientos con geles de fluoruro-fosf~to acidulado 
Aunque estas prepnraciones pueden aplicarse utilizando el mi!_ 

~o procedimiento bSsico descripto para las soluciones, se ha 
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sugerida el emplea do porta-impresiones de plds~ico coma -­
técnica m5.s conveniente. Al igual que con el uso de solu-­
ciones t6p!cas de fluoruro, es fundamental que el tratamien­
to so hai:;a des:1u6s de un3 minuciosa limpieza. Con la llam3-
da t~cnica do arilic11ci6n con llorta-improsioncs, el armament~ 
rio cstti formado simplOi"lente por un t?Qrta-impesiones adecua­
do y el gel de fluorura-fosfato acidulado. 

En el comercio s~ encuentran nuchas tipos de porta-i'!!!, 
presiones; la solecci6~ del adCCU3dO para cada paciente ind! 
vidual es una p3rte importante de la t6cnica. La mayorta de 
las marcas puedan 3daptarse a las diferentes edades do las -
pacientes, un porta-impresión adecuado debe cubrir toda la 
dentadura del paciente; debe tenor suficiente profundidad c~ 
mo para llegar m5s all& del cuello diente y contactar con la 
mucosa alveolar, de m~ncra de impedir que la saliva diluya -
el qol de fluoruro. hlgunos de los parta-impresiones util! 
zados en el pasado no curnpltan con estos requisitas. Algu-­
nos estaban hechos do vinilo y frecuentemente no alcanzaban­
la mucosa o se enclavaban en los tejidos blandas forzando 'ls1 
al dentista a recortar sus flancos, Actualmente se dispone­
de porta-impresiones descartablos de espwaa de estireno bla~ 
das que, scgQn la expe~iencia de los autores, parecen ser -­
adecuados. Estos Gltimos porta-impresiones pueden dobl~rse­
para insertarlas en la boca y son lo suficicntotnente blandos 
como para no producir molestias cuando tocan los tejidos --­
blandos. Can ellos. as! como con algunos de los tipos ante­
riores de :iorta-impresioncs, es poeible tratar simult~neame~ 
te ambos arcos. 

Una vez i1ccha la limpieza inicial, se permite qu>J el­
pacicnto so enjuague, y se secan los dientes que se van a -­
tratar con aire comprimido, Se coloca una cantidad do gel -
en la porci6n profunda del port3im)rcsi6n y se coloca sobre-
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todo el arco. Hay que utiliznr algdn medio para 3se~urarse 
que el gel alcance todos los dientes y fluya por los esp~ 
cios inter~roximalcs. El paciente puede morder sobre cste­
suavcmente. Algunos de los porta-irn~resiones anteriores -­
contentan un materi3l es¡>enjoso de donde se "exprem1a" el 
gel contra los dientes cuando so le ped1a al paciente que -
mordiera suavemente o simulara un movimiento masticatorio -
despu6s de la inaerción de las mismas, So recomienda que -
el ¡>0rta-impresi6n se mantcga en un sitio durante el perio­
do de 4 minutos que dura el tratamiento. Se aconseja al p~ 
ciente que no cona ni boO>a o so enjuague su boc:i durante 30 
minutos despu6s del trata~iento, aunque la necesidad de es­
to no ha sido adn demostrada. 

FRECUENCIA DE LA APLICACION 

Hay una considerable confusil5n con respecto a la fr!_ 
cuencia preferible para la administracil5n do los trata..~ien­
tos tl5picos con fluoruro. Gran parto do esta confusil5n so 
debe a la ausencia de evaluaciones clínicas controladas de 
esta variable, particularmente con los agentes m!s comdnme~ 
te usados, el fluoruro estañoso y el fluoruro-fosfato acid~ 
lado. 

La t6cnica orij]inal do 1:nut¡¡¡on5 para aplicación tóp!, 
ca de fluoruro de sodio consistía en una serie de 4 aplica­
ciones realizadas a intervalos de aproximadamente una sema­
na, estando precedida de sólo la primera por una limpieza. 
Se sugerta adem6a que esta serie de aplicaciones se realiz~ 
ra a los 3, 7, l' 13 años de odad, habi~ndose seleccionado -
estas edades, o modificado, de acuerdo con el patrón de 

erupción del niño, El objetivo de esta diagra~ación fue -­
proveer los beneficios protectores a "los dientes permanen­
tes durante el ~or!odo de la dentición mixta"., • 
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Dado que esta secuencia de tratamiento no coincide -
con el diagrama de citas de control comOn para los pacien­

tes en el consultorio odontol6gico, Galagan y Knutson expl'?,. 

raron el uso posible de intervalos rn&s prolongados, de 3 o 
6 meses, entre las aplicaciones individuales que comprenden 

cada serie de tr~tamiento. LOs resultados do su trabajo -
indicaron que, aunque so obtentan beneficios significativos 

con aplicaciones aisladas provistas a intervalos de 3 o 6 

meses, los m~xi~os beneficios se lograban s6lo con una se-­
ric de tratamientos, No obstante, la administraci6n de 

aplicaciones aisladas de fluoruro da sodio a intervalos de 

3 o 6 meses fue la t~cnica comGn, dado que estos intervalos 
resultaban mSs conveniente para el profesional y su sistema 

normal de citas de control. 

Cuando se desarrollaron y evaluaron posteriori el -­
fluoruro estañase y el fluoruro-fosfato acidulado, aparent~ 

mento no se intent6 determinar la frecuencia Optima del tr!_ 
tamicnto, En cambio, se administraton tratamientos aisla-­

dos a intervalos de 6 o 12 meses, que resultaron convenien­

tes para el ritmo nor.nal de los consultorios, Dado que º!. 
tos intervalos de tratamiento trajeron como re9ultado bene­

ficios cariost.!ticos significativos, ln técnica fue aproba­
da y recomendada en definitiva. 

OENTIFRICOS ~ FL\JORURO 

Los donttfricos con fluoruro estudiados contentan -­
fluoruro a un nivel de 1.000 ppmf (partes por mill6n del -­

fluoruro), Este es al nivel empleado en todos los produc-­

tos dcnt~fricos con fluoruro fnbricados en los Estados Uni­

dos. 

~1ucstros comentarios so han limitado a estos produc-
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tos ya estudiados y aceptados en las normas del Cauncil on 
Oontal Therapeutics of the American Association. Se han 
clasificado dos productos con fluoruro estañase cono cfica­
ses contra la caries. Estos son las pastas dentales 
crest y Alim. Se ~an estudiado y aceptado tres productos -
de fluoruro con MFP por el mismo consejo, Estos son Colga­
te con MFP, ttacleans con !iFP y Agua- Frosh, 

ENJUAGA.TORIOS BUCALES CON FLUORURO 

En un vah!culo de enjuagues bucal, la utilizaci6n de 
fluoruro s6dico neutral parece sor el agente de elecc16n en 
comparac16n con soluciones do fluoruro estañoso o de AFF. 
Dos concentraciones recibieron mayor atonci6n en las inve!_ 
ti~acines, que son una soluci6n al O.OS\ de uso dia~to o -­
una al 0,2\ una voz por semana o una cada 2 semanas. Hoy -
d!a, existe una solución al O.OSI de fluoruro s6dico neutro 
comercial que so vende sin proscripci6n y varias soluciones 
de fluoruro s6dico que se venden con prescripci6n. Los 
productos que se venden con o sin prescripci6n no se han es 
tudiado adn por el consejo de la ADA, 

Los enjuagues bucales con fluoruro parecen tener Va­
rias ventajas sobre estos m6todos do administrar fluoruro -
tópico, Como soluci6n, los enjuagues bucales son mti.s acoe­
siblos a los sitios ~roximalos que no pueden alcanzarse al 
utilizar tabletas o cepillado con dent!fricos con fluoruro. 
Al depender del volunen de enjuague empleado, se obtienen -
niveles mti.s altos do fluoruro que los que tionan con dont!­
fricos dentro de la boca, El cepillado do los dientes, -­
suele seguirse con el enjuague acuoso; deapu~s del enjuague 
de la boca, so recomienda no volver a enjuagar la boca con­
a9ua para conservar los niveles c!e fluoruro durante un pe-­
r1odo do tiempo mayor. Finalmente, puede ser más fácil que 
el paciente emplee un enjuague bucal siste~4ticamente que -
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tomar tabletas de fluoruro o cepillarse los dientes con una 
pasta con fluoruro. El enjuague bucal proporciona cierta -
sensaci~n refrescante en la boca que no so experimenta con­
las tabletas, as1 coma una facilidad y conveniencia no pro­
pia del emplea de pasta. 



CAPITULO Y, 

S E L L A O O R E S !!....,E F O S E T A S !, F I S U R A S. 

Uno de los adelantos m!s recientas en la prevenci6n -
de caries fuo la obtonci6n de selladores oclusales. Estos -­
materiales protegen afica~ente a las fosotas y fisuras con-­
tra la actividad bacteriana que causa las lesiones cariosas,­
Es intoresante notar que aunque las suporficies oclusales s6-
lo forman ol 12.S\ de las superficies totales expuestas a la­
catiaa, la caries oclusal forman el 50\ de las caries en los­
dicntas de los niños. 

Se han intentado m'tod~s distintos a los selladoras -
para reducir el !ndice do caries en fosetas y fisuras, que -­
incluyen la erradicaci6n do la anatom!a oclusal reconformando 
los surcos oclusalos conservadores antes de qoe aparezca la­
carie s. 

El fluoruro parec1a una respuesta obvia para el -Pr~ 
blema do la caries oclusal, ya que ojercerta un efecto gene-­
ral sobre la calidad miBnla del esmalte. En realidad los flu~ 
ruros s1 reducen al n<únero absoluto de caries, aunque los es­
tudios señalan que las superficies oclusales, se bonefician -
mucho m!s de la aplicaci6n general o t6pica de fluoruro. 

La reducci6n de naturaleza retentiva del cuerpo oclu­
sal es la clavo para una reducci6n significativa en caries -­
de fosetas y fisuras. Una fisura que presenta menos posibil~ 
dados de albergar residuos y bacterias presentan tambidn me-­
nos posibilidades de formar carios. Los selladores empleados 
hoy dia son materiales adhesivos que cubren la suporficio oclusa.l. 

ce esta forma, el sellador funge como una barrera para evi--­
tar qua las bacterias bucales y los nutrientes aW'!lcnten las 

condiciones Acidas necesarias para destruir ~a estructura -



dentaria. El factor quo hizo que los selladores actuales 
sean m~s eficaces que otras técnicas de cobertura es un pr~ 
ceso de condicionamiento a baso de ~cido crje altera o agra~ 
da los poros que se presentan naturalmente en un esmalte. 
Con el aumento resultante en la zona superficial con est3 -
tOcnica, el sellador puedo penetrar mejor al esmalte y lo-­
grar una unión mecánica confiable. 

No os sorprendente que los selladores hayan sido o~ 
jeto de controversia, al considerar los antecedentes poco -
exitosos da métodos anteriores para controlar la caries --­
oclusal. Los siguientes estudios señalan la L~pcrtancia 
de los materiales usados en la acutalidad en el programa de 
prevención total para el paciente. 

En un estudio de dos años de una sola aplicación de­
adhesivo, con 113 superficies de dientes permanente cubier­
tas, el 87% conservaron el recubrimiento total despu~s do 
dos años, En los dientes do control no tra~dos el 60% -
presentaron caries on el período de dos años. Cn las •upeE 
fieles experimentales se obtuvo un 99\ de protocciOn de los 
dientes permanentes. 

En una valonaci6n clínica do cuatro años sobre sell~ 
dores de fosctas y fisuras, el 30\ de los dientes habían -­
conservado la dnica aplicación de sellador. Cuando ~ste -­
permaneció intacto, la eficacia tin la reducción de carios -
fue de 84\. 

La retención :f eficacia de una sola aplicación de ª!!. 
llador adhesivo después de cinco años revel6 que el 42\ de 

las superficies selladas inicialmente hab1an conservado su 
recubrirlliento. Cuando el sellador s6lo se pordi6 en parte, 
el 96% de los sitios permanecieron libros de caries. cuan-
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do el sellador so retuvo on su total~dad, monos del l\ so -
torn6 carioso en comparaci6n con al 18\ de los controles s! 
milares no tratados. Cuando el sellador so perdi6 parcial­
mente, ol 7\ proscnt6 caries, dientes faltantes u obturados 

en compraci6n con el 41\ de los dientes de control no tra­
tados. AOn sin tomar en cuanta el grado de retenci6n, des­
pu~s do cinco años do una sola aplicnci6n de sellador, se 
obtuvo un 39\ do eficacia en la prevonci6n de la caries. 

COHPARACION CLINICA ~ SELLADORES ~ FOSETAS ! FISURAS 

! TRA'!AMIENTO CON A."iALGJ\.l.\A B:! DIENTES CARIADOS ~ ~ ~ 

SUMJ\RIOi 

Un estudio co~parativo fue realizado entre dos m6to­
dos alternativos para ol tratamiento cl!nico de las caras -
oclusalcs fosetas y fisuras de dientes recién erupcionados. 
Paros contralatoralcs de primeros y segundos molares perma­
nentes fueron cuidadosamente seleccionados para que mientras 
uno de ellos eran tratados con un método preventivo de se-­
lladores de fosetas y fisuras el otro fuera restaurado con 
amalgama. Ambos tratamientos fueron evaluados independien­
temente por 2 Cirujanos Dentistas en lapsos de O, 6, 12 y -
18 meses dospu6s do efectuado el tratamiento, y a la m!nima 
señal de deterioro del sellador, las Sreas involucradas fu~ 
ron reproparadas tomando nota del mantenimiento requerido -
para lograr una eficacia en el control de caries. Se hizo­
un analisis estad!stico para comparar el fracaso entre am-­
bos tratamientos en diferentes intervalos de tiempo y entre 
los dos grupos simultanomanote. El rotratamiento con sell~ 
dores fue mucho m&s elevado dospu6s de 6 meses (17.3%) y -­
disminuy6 a 7.8\ dospu~s de lB mesas. Hubo evidencia de un 

deterioro marginal genoralizado on mds del 50% de las amal­
gamas mientras que el 55\ de los margenes del sellador per­

manecieron cl!nicamente intactos• 
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INTRODUCCION 

El tratamiento de fosetas y fisuras oclusales con una­
capa de rosina selladora para prevenir la caries dental ha s!_ 
de altamente investigado cl!nicamente probando ser de gran -­
eficacia para este fin. En la rnayorta do los estudios cltni­
cos se toma la mitad de los dientas de la boca para comparar­
la superficie tratada de un dionte con su contralateral no -­
tratada para as! tener una referencia de la actividad cario9! 
na en una poblaci6n dada. 

~a primera aplicaci6n del sellador se hace en la su-­
perficie oclusal y la eficacia do una sola aplicaci6n se eva­
lua en diferentes intervalos de tiempo. Las retenciones que­
so dan varían de acuerdo al material usador un problema com~n 
en la mayor!a de los estudios es la pérdida cl1nica del sell~ 
dor debido a la falta de uni6n entre el material de la resina 
y el eomalto. Los resultados muestran una pérdida del sella­
dor on molares permanentes despu6s de un año en un 29.6\ de­
los casos presentados en Kalispel Massachusscts 20.1~ en los­
casos presentados en Chelsoa, Miami 32.9\ en los casos preso~ 
tados en Alachua, Florida y 29.4\ en los casos presentados -­
en Birmin9ham, Inglaterra. La pordida del sellador se incre­
menta con el tiempo por lo quo es necesario una observaci6n­
continua y mantenimiento per!odico una vez que al tratamiento 

con el sellador se ha iniciado. 

El criterio clínico varia entre los diversos estudios 
efectuados por lo que una comparaci6n entre los resultados -­
obtenidos so dificulta. Estudios m!s recientes siguen el cr!_ 
terio dado por Cvar y Ry9e en coordinaci6n con los usados an­
toriormento para la cvaluaci6n de los restauraciones. El ob­
jetivo de esta investi9aci6n clínica es comparar en un pcr1~ 
do de 5 años, 2 mdtodos diferentes para ol manejo de los dofe~ 
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tes en fosetas y fLsura~ de los molares. 

MATERIALES Y METODOS 

Se seleccionaron 26 niños para el tratamiento (cstu-­
dic realizado an la clínica de odontopcdiatría de la Escuela­
do Odontolog!a en la Llniversidad de Michigan). Cada paciente 
ten!a por lo monos un par de molares permanentes contralater~ 
los1 con caries en una feseta o fisura do la sup~rficio oclu­
sti y ol contralateral sin carios. De los 110 molares trata­
dos, 55 recibieron una rcstauraci6n do primera clase con amah 
gama mientras los 55 contralaterales libres de caries, reci-­
bieron un tratamiento con una rosina de baja viscosidad usan­
do cono sellador de fosetas y fisuras. 

En la primera cita, los dientes sin caries se pulie-­
ron con una pasta abrasiva sin fluoruro aplicada con una copa 
de hule girando a la velocidad convencional, los dientes se-­
aislaron con rollos do algod6n, papel absorbente y se mantu-­
vieron con succi6n de oyectores constantemente la superficie­
expuesta se prepar6 con el grabador del esmalte del fabrican­
te por 60 sega; enjuagada por 15 sega y secada perfectamente­
con aire caliente. Se volvi6 a aislar y se puso el sollador­
inmediatamcnte hunizando la superficie de las fisuras con a-­
plicadores en forma do bola presionando para que no se forma­
ran burbuj~s de aire. El aislamiento so mantuvo por tres mi­
nutos, posteriormente el sobrante de la resina se retir6 con­
torundas de algond6n humadas y la capa do sellador evaluada -
para ver st hab1a defectos superficiales. 

Para poner las amalgamas, se us6 anestesia t6pica por-
30 segundos postoriormontc se anostosi6 y se esperó 2 min. Se 
ais16 con dique do hule y se prepar6 una cavidad primera el~ 
se y so obtur6 con ol m~todo convencional. A los siete dtas-
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se pulieron lad atr1c:s.Lgamas con bruñidores de acero. 

Todos los procedimientos fueron hechos por Cir~janos 

Dentistas expertos ayudados por personal capacitado. Se mi-­

di6 el tiompo exacto qua se utiliz6 para cada procediniento -
con cron6metro. En la segunda cita, se hizo una evaluaci6n­

cl!nica con fotograf!a y modelos de estudio como referencia -
on los dos tipos de tratamiento, 

Evaluaciones similares se hicieron a los 6, 12 y 18 m~ 
ses y ambos m6todos fueron retratados de acuerdo a las naces~ 

dados del paciente. 

RESULTADOS 

La necesidad do retratamionto para un programa de se­
lladores de fosetas y fisuras fue fijada por la cantidad de -

superficies que requirieron do esto rotratamiento en cada pe­

ríodo do chequeo. 

De las 55 superficies tratadas inicialmente con sell~ 

dores, 2 requirieron de una reaplicaci6n al iniciar el trata­

miento (1 semanas dospu6s de la primera aplicaci6n) despuAs -
do los 6 meses 9 dientes requirieron reaplicaci6n del sella-­

dorr despu6s do 12 meses 5 dientes retratados y después de 18 
meses, 4 dientes fueron resollados. La porporci6n para el -­

rotratamicnto parece descender considorablemonte con el tiem­

po, hecho demostrado durante el periodo do 18 meses de obscr­

vaci6n. 

Los diferentes criterios para evaluar la eficacia del 

sallador fueron verificados ostadisticamentc: 

·1.- El color so volvi6 mSs notorio entre los 6 y los 
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12 mosos (16 fueron detectados y 3 fueron desi~uales .002\) -

pero nostr6 poco cambio ontre los 12 y 18 meses, .607\. 

2.- La docolornai6n marginal prosent6 un 10\ de inci-­
dencia en cada intervalo de tiempo (esto cambio no fue de --­

gran significado estadistico, menos del .13\) 

3.- El marqon entro ol sellador y la superficie del -

diente no se detect6 con un explorador en el SSi de las supeE. 
ficies tratadas en ninguna de las citas de chequeo (6,12 y -
18 meses). 

4.- La formaci6n de grietas y su extonsi~n no aurnent6 
con el tiempo. 

s.- La perdida do sellador fua entre la primera ci­

ta y 6 meses (5 dientes con perdida parcial y 2 con perdida -
total, .0071) 1 pero el sellador se mantuvo ontre los 6 y 18 -
mosoa. 

La amalgama mostr6 un deterioro marginal a los 12 mc­

sea <más del .011} con un incremento en la formaci6n do grie-
tas on el n4mero de restauraciones. 
ron cambios anatdmicos y on ningunos 

hubo reincidencia de caries. 

Las amalgamas no aufrie­

de los 2 tratamientos --

Se hizo una prueba comparativa ontre los dos tramien­
tos en cada período de chequeo: 

l.- Hubo un cambio m4s significativo on la adaptaci6n 
marginal para la amalgama que para el sellador despuds de 6 -

masas (.006\) después de 12 mosos (.07i\ y después de 18 me-­
sos ,4\, 

2.- Hubo un carnbio m&s significativo en la forma ana-
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tomica para el sellador que para la amalgama en cada per1odo­

de chequeo Cm&s del .OS\ cada vez). 

OISCUSION 

El objetivo b~sico de esto estudio fue comparar un -­

tratamiento preventivo (usando selladores) con un tratamiento 

restaurativo en el manojo de selladores de fosetas y fisuras­

do las superficies oclusales de molares permanente. Usando -

parejas de molares contralatcrales, ambos tratamientos estu-­

vieron sujetos a influencias similares en la boca. Despu~s -
de 10 meses el sellado de fosotas y fisuras oclusalcs fue ---

100\ efectivo en la prevenci6n de caries dental y la nccosi-­
dad de retratarnicnto fue aporximadamcntc del 10\ después de -

cada por!odo de 6 meses, 

El color do la resina selladora fue dif!cil do esta-­

blecer; la roflexi6n de la luz que se da a través del grosor­

dol material sellador cre6 una disarmon1a en el color similar 
a la que se produce.cuando hay perdida del material1 pero el­

color fue realtivamente establo ya que s6lo un s6lo diente --, 

mostr6 una decoloraci6n fuera del rango normal en la decolor~ 
ci6n que van sufriendo los dientes a través del tiempo. 

~;.:Jt:. 
Aunque hubo cambios en la adapta.c'!!'n"' marginal en los -

dos tipos de tratamiento, fue mucho mayor en las restauracio­

nes del amalgama que en las del sellador, 

Hubo necesidad de reaplicar el sellador en 2 dientes -
antes del examen inicial y hubo un alto grado de perdida del­

sellador despu~s do 6 meses, periodo on el cual el grado de -
retratamicnto fue mayor (17.3\). Esto indica que los prime-­

ros 6 mases son criticas para al ~xito de un tratamiento con­

solladoros por un largo periodo de tiempo, la disminuciOn en-
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el n<1moro de dientes por retratar indica que el periodo más -

importante para al ~xito de oste tratamiento os el ineial por 

lo qua los pacientes deben sor instruidos en este requerimie~ 

to cl!nico para asegurar el dxito de este tratamiento, Es -­

por esto que aste tratamiento preventivo do caries dental so~ 

lo servirá en aquellos pacientes que esten seguros de reqre-­
sar regularmente a las citas dn chequeo. 

CONCLUSIONES 

Loa resultados de este estudio reafirman los de est~ 

dios previos que demuestran que el fracaso del tratamiento -­
do selladores so debe a la p~rdida del material durante los -

primeros 6 meses~ mientras quo el fracaso del tratamiento de­

rostauraciones con amalgamas se debe a la perdida de la inte­

gridad marginal. No hubo reincidencia de caries dental dura~ 
te estos 18 mases asociada a ninguna de estos 2 mdtodos. 

~n tratamiento de selladores da\lnll ccxnpleta protec--­

ci6n contra la caries dental (por lo monos en 18 meses) por -
lo que es do suma importancia las citas de chequeo para esta­

blacor si es necesario un retratamiento. 
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T 1 P O S 

Los primeros selladores de puntos y fisuras conten1nn 
cianoacrilato o el producto de reacci6n del bisfenol y el me­
tacrilato do t]licidilo· lbis GM) como principal componente de­
la resina. Se hall6 que los selladores de cianoacrilato eran 
do poco valor, de manera quo todos los selladores modernos -­
contienen f6:rmulas a base do bis GMA. Algunos de ellos con-­
tienen un catalizador sensible a la luz ultravioleta lmetilé­
ter do benzo1nal y pOlimerizan cuando seles expone a ella. 
Otros lo hacen cuando la resina so mezcla con un activador -­
qu!mico. 

A partir de diciembre do 1978, el Council on Dental -
Matorials and Dovices, de la Asociaci6n Dental Americana, ha­
clasificado tres selladores como aceptables {aceptables por -
tres años) • 

El reconocimiento por parto del organismo significa -
la evidencia de la seguridad y utilidad de los materiales el~ 
sificados que ha sido establecida por evaluaciones biol6gicas 
do labcratorios y cl1nicaSJ los nombres de los selladores que 
puedan adquirirse en el comercio, el tipo de polimerizaci6n -
que tienen y la clasificaci6n actual del Council. Cabe enfa­
tizar que los productos mencionados están sujetos a cambios -
peri6dicos. Esto es particularmente para los productos prov~ 
sionalmento aceptables qUe, por definiciOn, parecen ser acep­
tables, pero requieren una ulterior evaluaciOn. Una vez te~ 
minados estos 6ltimos estudios los productos involucrados pu!_ 
den ser vueltos a clasificar. As1, el prActico debe consul-­
tar pcriodicamente las publicaciones del Council para verif~ 
car el estado da los materiales de .inter~s. 

Los estudios que se realizaron con poliuretanos no i~ 
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dican quo estos tuvieran la cualidad retentiva necesaria para 

poder sollar los surcos y fisuras, aunque también se estudiC­

un producto poliuretano al que se le agregó monofluorfosfato­

do sodio para que se adhiera al esmalte, con el fin de prove­

er una protección qu!mica a las superficies oclusales. 

Dicho estudio, realizado por Rock, no encentro dife-­
roncias estadisticamento significativas despuds de un año en­

cuanto a la actividad de la caries, comparando los dientes -­
tratados con oste material y los dientas controles no trata-­

dos. 

Reacci~n· do Bisfenol-A, Glicidil-Metacrilato y metil 
Motacrilato (Nuva-Seal). 

Este material fue desarrollado por Ray eowen y poste­

riormente modificado por Buonocoro quidn cambiC el sistema c~ 
talizador por otro que hacia que la reacción catalizadora por 

medio de la exposic16n a la luz ultravioleta. 

Cuadro 1 Tipos y clasificaci6n de selladores 

Método de 
Polimorizaci6n 

Luz ultravioleta 

activación química 

Aceptable 

Nuva Seal (Caulk) 

Delton (J Y J) 

Kerr Pit y fisura 

Sealant (Kerr) 
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Provisionalmente 
aceptable 

Nuva Cote (Caulk} 

Expoxylite 9010 (lee) 

concise Erunol Bond 

(JM) 
conciso White sea­
lant (JM). 
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T E e N ~ e A 

l.- Preparar la superficie dentaria. Deban oliminar­
so todos los deposites duros y blandos do la superficie dent~ 
ria. Se recomienda pulir con p6moz y ngua. Est& contraindi­
cando el empleo do una pasta pulidora con fluoruro o un trat~ 
miento a base de fluoruro antes de la aplicación del sellador 
El fluoruro interfiero con la t6cnica de grabado y condicio-­
narnicnto. A continuación se enjuagan los dientes completa-­
mente con agua. 

2.- Aislar los dientes con dique de caucho o un pinza 
de Ganncr con rollos do algod6n. Es muy importante conservar 
seco el sitio do trabajo. Se recomienda el procedimiento del 
dique de caucho euando el sellador se aplica a varios dientes 
en un mismo cuadrante. Pueden obtenerse resultados satisfac­
torios al cambiar con frecuencia los rollos de algodOn. Una­
vez que los dientes se hayan aislados, el sitio debe secarse­
con airo comprimido limpio y seco, 

3.- So aplica al condicionador para el proceso de gr~. 
bada del esmalte. Se siguen las indicaciones del fabricante­
para obtener la concontraciOn adecuada del 4cido y el ticmpo­
de condicionamiento. Se recomienda utilizar un pincel para -
pintar el condicionador sobro la superficie oclusal, aunque -
puode emplearse una torunda de algodOn. 

4,- Transcurrido el tiempo do condicionamiento apro-­
piado, se enjuaga el sitio con agua para eliminar totalmente­
la soluci6n 6cida. A continuación deben secarse los dientes; 
reponiendo los rollos de algodón cuando sea.necesario. Dcbe­
procurarsc que la saliva no haga contacto con la superficie -
condicionada, ya qua esto puode interferir con la uni6n del -
sallador. Este es el por1odo más critico en la aplicación --
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del sallador. Se inspeccionan los dientes on busca de una se_ 
perficte tei:"rosa y mate. Cuando todn la superficie por ;;c.·-~ 

llar no presenta un aspecto terroso, o cuando los dientes se­
han contaminado con saliva, debe repetirse el procedimiento -
de condicionamiento. 

s.- Se aplica el sellador pincelando el liquido sobre 
la suporficie dentaria condicionada. Se concentra el sella-­
dar en las fose~as y fisuras centrales, Se aplica el sella-­
dar a los planos de las cúspides para terminar el recubri.mie~ 
to, Procúrese no aplicar demasiado sellador o dejar que éste 
fluya hacia el sitio do contacto. 

6.- cuando la pilmerizac16n os de naturaleza qu1rnica, 
deben seguirse las instrucciones del fabricante para dar el-­
tiempo apropiado (por lo general 1 minuto) • Cuando es necea~ 
rio la luz ultravioleta para la poli.merizaci6n, s!ganse las -
instrucciones para la colocaci6n de la luz y punto do exposi­
ci6n correcto. La fuente de luz debe recibir el mantenimien­
to recomendado por el fabricante. 

7.- Una vez que la pilimorizaci6n haya terminado, so­
enjuaga y se limpia la superficie oclusal. Esto elimina cua~ 
quier exceso del sellador de la superficie de los dientes. So 
valora la superficie con una sonda o cuidadosamente con un e!. 
plorador para segurar que se haya logrado una superficie dura 
y tersa. 

B.- Se revisa la rolaci6n oclusal con papel de articu­
lar. Se revisan los contactos entro los dientes con hilo de~ 
tal. 
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u s os 

~ Q.E. SZ;.:.AúORZS ~ FOSETAS ~ FISURAS ~ ~ ~ ~ Y!.!9.!.-­
NIA. 

Esto estudio reporta los resultados de una encuesta -­
roali~ada para determinar ol uso do selladores do fosutas y fi 
auras en ol Estado de Virginia, E.U.A. Un total de 2.434 dcn-­
tistas generales higienistas dentales y odontopediatras reci-­
bieron un cuestionario acoren del uso, ténica, productos, exp~ 
riencia docente e inter~s pablico en el manejo de selladores -
do fosetas y fisuras. El resultado fue un aumento en el inte­
r6s del público para ol uso do estos selladores. 

Aproximadamente 3/4 partes de los dentistas generales, 
higienistas dentales y odontopediatras est~n usando selladores 
de fosetas y fisuras en sus pacientes1 los que m4s los usan -
son los odontopediatras, casi el 100\. Los egresados m&s re--­
cientes los usan más que los egresados con anterioridad. Fué­
observada una preferencia marcada por la marca Delton Color -­
claro qua es un material ligero de curaci6n. 

Sin embargo, aun existe un gran desconocimiento ontre­
los profesionales en cuanto al uso de selladores de fosctas -­
y fisuras para la prevonci6n de la caries dental. 

Es necesario que las instituciones académicas y los-­
organismos profosionalos den una enseñanza m~s profunda acerca 
del uso, manojo y ventajas que ofrece el tratamiento preventi­
vo de la carios dental con selladores do fosetas y fisuras. 
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_!.~ EFECTOS ~ !f..J¿Nf¿ ~~ ~R~ ~ !?E ~ COMPREN--­

~ ~ !d!_ COMUNIDT't.D ~ ~ ~ DE SELLADORES E§. FOSETAS ! -
FISURAS ~ ~ PREVENCION ~ H!_ ~ ~ X, ~ RES:JLTA­

~ g!!§_ g_ OBTIENEN AL REGRESAR ~ PACIENTES ~ ~ ~ ~­
CHEQUEO. 

Los resultados obtenidos en la prevenc16n de la ca--­
ries al usar un sallador de fosetas y fisuras conjuntamente -
con un adecuado medio de informaci6n do f4cil comprensi6n en­
un centro do salud pGblica para niños de bajos recursos eco­
n6micos se detallan a continuaciOn. El centro de Salud Den-­
tal del Condado de Linn en Iowa E.u.s., estableci6 una filos~ 
fta bastante compronsiblo en cuanto al uso de selladores de -
fosetas y fisuras para la prevonci6n da caries en l97B. Des­
de ontoncos parcialmente todas las fosetas y fisuras de dien­
tes deciduos y permanentes de pacientos nuevos y antiguos han 
sido tratadas con un sallador. Esta filosof1a fue creada de~ 
pu~s de efectuar un estudio que mostraba la falta de cuidado­
que tan1an los niñeo de bajos recursos econOmico en cuanto a­
su salud dental. El tratamiento con selladores fue evaluado 
en todos los pacientes on sus citas do chequeo en un pcr!odo­
de 2 masas. I.os resultados se habtan colocado de 6 meses a 
6 años antes del portado da chequeo de 2 mesesr 95\ de los s! 
lladores permanoctan intactos, solo el J.J \ requer1an de ro­
tratamiento y solo el l,5\ de los dientes previamente sella-­
dos proscntaban caries y de m!nirno grado. 

Para mantener los selladores y aplicarlos en nuevos -
dientes s6lo so requer!a do S mins par paciente : 

Los niños de bajas recursos econ6micoo son los más -­
propensos a la caries dental y debido a su situaci6n econ15mi­
aa no tienen acceso a tratamientos profil4cticos con aplica-­
ci~n da fluoruro, por lo que el tratamiento con selladores ea 
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mucho mAs barato y efectivo. 

SELECCION O& DIENTES ~ ~ TRATAMIENTO 

Aunque no siempro es evidente a partir de los traba­

jos que so han apreciado en la bibliograf!a con respecto al -

uso cl!nico de los selladores, es un hecho que la mayor!a de-

los invostigadores han seleccionado los dientes espcc!ficos­
para el tratamiento. En general, los dientes seleccionados -

para estos tratamientos san molaras permanentes y primarios -

y premolares en los que existen puntos y fisuras relativrunen­
te profundos y bien definidos, o fosas oclusales profundas -­

o ambas cosas. Los molares y los premolares que no tienen e~ 
tas características han sido frocucntomentc excluidos debido­

ª la menor susceptibilidad al ataque do las caries. TambiGn­
es probable que la rctenci6n del sellador pudiera no ser per­

manente on estos dientes debido a su anatomía. 

En efecto, Graves y Col. han publicado un estudio -­
cl!nico de J años en ol que notaron que el mayor grado de pr~ 

tacci6n contra la carios se observaba cuando los dientes se -

sallaban tan pronto como fuera posible despu6s de la erupci6n 
(os decir, antes de la maduración completa). 

~ ~ E§.. ~ MATERIALES SELLADORES 

Adom&s de evitar la caries en fosetas y fisuras, los­

materiales selladoras son atilcs para 

1.- Sollar el fluoruro en fosetas y fisuras. 
2.- Forulizaci6n de los dientes 

J.- Reparaci6n de dientes y p6nticos fracturados 

4.- Retención de aparatos y dispositivos ortod6nticos 

S.- Sellado de los margenas de cavidades. 

6.- Recubrimiento de dientes hiperpl&sticos, desmine-
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ralizados n que han cambiado da coloracidn. 

RESTAURACIONES OCLUSALES CON SELLADORES REPORTE DES-­
PUES DE 4 AROS 

Un estudio fue hecho para determinar el éxito de una­

preparaci6n conservadora do la cavidad usando el principio -­
de sellado como provenci6n en voz del principio de extcnsi6n­

por prevenci6n. Un total de 332 restauraciones fuer6n aplic~ 

das en 240 dientes de 110 individuos, cuyas edades iban en--­

tre 6 y 14 años siendo el promedio 8 años de edad. DespuGs -
do 4 años 205 restauraciones fueron examinadas, apareciOn ca­

ries en 13 dientes. Una p~rdida total del sellador fue obseE 

vada en B restauraciones y una perdida parcial en 3B, quedan­

do un total de 156 restauraciones con una completa retenci6n -
dol sellador. Estos resultados muestran que una preparacidn­

conservadora de la cavidad usando selladores como m~todo pre­

ventivo es una técnica exitosa que conserva la estructura na­
tural del diente. 

El uso de selladores do fosetas y fisuras en proqra-­

mas dentales de salud pública: Comentarios del Cirujano Den-­

tista J.W. Stamm: 

Los estudios minuciosos presentados hasta la fecha a­
cerca do los selladores do fosetas y fisuras y su posible uso 

on programas dentales de salud p~blica han mostrado que la -­
tecnología selladora ha progresado al punto do ser de gran -­

eficacia en la prcvoncidn do carios hasta por un periodo de 5 

años. como respuesta a estos estudios quisiera subrayar 3 -­

puntos de gran importancia: 

1.- En cornparaci6n con el uso de las amalgamas es im-­
portante hacer notar que los selladores de fosetas y fisuras-
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no son usados en vez de dstast sino por al contratio, al usar. 

los en forma corrcct-".l c·:i~i .. 1 que el dienta sea: cortado para -

poner una amalgama, es decir como m~todo preventivo pnra evi­
tar la carios dental, es por esto que es indispensable esta-­

blecer su uso en programs dontalos de salud pdblica. 

2.- r.n programas dentales de salud pdblica su uso cs­

tar!a más quo nada a la poblaci6n de niños con m&s alto grado 
do susceptibilidada la caries (comunidades de bajos recursos 

acon6micosl que roquicron de un proqrama preventivo m4s que -
rl3staurat1.vo, 

J.- Por Oltimo es necesario hacer investigaciones m~s 
profundas acerca dol costo y del precio do los selladores de­

fosotas y fisuras para determinar cual seria la mejor manera­
do emplearlos. 
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I N D I e A e I o N E s 

INDICACIONES PARA EL USO DE SELLADORES DE FOSETAS Y -

FISURAS EN UN PROGR.A.."1.A DENTAL DENTRO DE UNA COMUNIDAD. 

La caries dental es una enfermedad quo actualmente e!_ 
t& sufriendo cambios da gran importancia en cuanto a su inci­
dencia y distribuci6n. Los datos epitlemiol6gicos m4s recien­
tes demuestran quo la caries dental se esta convirtiendo pri­
mordialmente en una enfermedad que ataca o fosetas y fisuras, 
con poca o ninguna difcrenciaci6n entre las ~reas dentales -­
que son mSs susceptibles a aceptar el fl6or y las dreas que -
tienen poca susceptibilidad al flQor. 

La incidencia actual de la caries sugiere que la pre­
venci6n de la misma puede sor mucho más efectiva a travOs dc­
programas masivos con selladores de fosotas y fisuras que con 
los programas preventivos ya conocidos. 

La informaci6n existente puede ayudar a identificar -
comunidades con un alto índico cariog~no, y as! poder imple-­
mentar un programa masivo son selladores de fosetas y fisuras. 
Estos programas deben ser cuidadosamente evaluados para lle-­
var una estadística on cuanto al patr6n do la enfermedad y el 
significado clínico que tienen los resultados obtenidos con 
el uso de selladores de fosetas y fisuras y comparando esto -
con el uso do m6todos preventivos ya conocidos. 

Al elegir dientes que ser!n protegidos con sellador,­
os importante determinar la susceptibilidad del paciente a -
la caries. Esto se refleja por el n~mero de restauraciones -
y caries oxistentos, as1 como la actividad preventiva del p~ 
ciente. Los selladores oclusales no sorAn exitosos para re-­
ducir la caries cuando faltan medidas adecuadas de higiene b~ 
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cal on casa as! como una dieta adecuada. La protecci6n con -

el sellador debe: utilizArse como parte de un prvgrruna preven­

tivo total. La aet:nci.On profeoional sistem4tica, aplicaciones 

de fluoruro {general y local), as1 como la higiene bucal per­
sonal en casa Son los componentes del plan preventivo. 

La morfolog!a de los dientes del paciente trunbidn de­

be tonarse on cuenta. Las fosctas y fisuras profundas y estr~ 
chas tionden a ser más retentivas para las bacterias bucales­

que los dientes con surcos do poca profundidad, que reticnen­

monor cantidad de placa y son m!s accesibles a los m4todos -­

do limpieza. En la dcntici6n permanente, los molares son más 
susceptibles a la caries que los premolares. En la dentici~n 

primaria, los se~undos molaras son m!s susceptibles que los -

primeros molares. Cuando un diente se ha conservado sin cari­
es durante varios años, al subsistir el periodo de la niñez -

y la adolescencia, el procedimiento da sellado, serS m4s in-­

significante. Pbr supuesto, es necesario analizar si la sus­
ceptibilidad general a la carios del paciente se está altera~ 

do ahora por factores locales o generales, En qcncral, .cuan­

do un paciente se identifica como susceptible a la caries, el 
diente debe protegerse do inmediato dcspu6s de la erupci6n -­

no obstante otras medidas preventivas que hayan sido adopta­

das. 
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e o N T R A 1 N o 1 ~ A e 1 o N E 5 

Debe hacerse un examen radiográfico completo, El se­
llador oclusal est! contraindicando cuando las superficies pr~ 
ximales presentan caries, ya que ol procedimiento restaurador 
necesario incluir6 una porcidn de la feseta oclusal, En la -
evaluacidn cl!nica y en combinaci6n con el diagnOstico radio­
gr!fico, es importante hacer un oxamen cuidadoso con aire com 
primido y un explorador a todos los dientes. 

Cuadro 2 Indicaciones y contraindicaciones para el sella 
do. 

Condici6n cl!nica 

Morfología oclusal 

Actividad general 
de caries 

Edad del diento 

Progra.ma preventivo 

No sellar 

Fosetas y fisuras 
conflucntos1 caro~ 
cia de fosetas y 

fisuras 

Muchas lesiones 
proximales 

Dientas que han 
permanecido libros 
de carios durante 
4 o m!s años. 

Cuando no existen 

Sellar + 

Fosctas y fisuras 
profundas y estrechas 
que hacen que la son-
da se "atore" 

Muchas lesiones oclu­
sales: pocas lesio­
nes proximales. 

Dientes de erupcidn 
reciente 

Cuando el paciente 
otros modios prevo~ coopera en el progr~ 
tivos para la caries, ma preventiva total­

para la caries. 
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V&NTAJAS 

1.- COl!lo lo4 =~lladorcs de fosatas y Zl-.ir~s son apl~ 

cados a un suporficie que no ha sido preparada moc!nicarnente. 

2.- Estudios Bacteriol6gicos y cltnicos sugieren quo­
loa selladores pueden ser usados terapauticamente soPra ca•-­
ries incipientes del esmalte. 

3.- Loa estudios hechos con anterior1dad señalan el -
qrado do retenci6n que es posible obtener adn daspu6s de va-­
rios años con una s6la aplicaci6n. 

4.- Al eliminar el sellador y examinar las fosetas 
y fisuras en busca do actividad de carias, se oncontrO que 

los d1ontes permanectan libros do caries, 

s.- r1 ~xito depende da una cantidad do factores. En 

ventajoso realiiar el tratamiento en forma temprana, antes de 

que inicien las lesiones de caries en la profundidad de las -
fisuras. 

6. - Los dientes con fosotas y fisuras agudos y pro-­

fundos, son los principales candidatos para los selladores, -
y para esto se esporan los mejores beneficios. 

1.- Los exámenes y aplicaciones pcri~icas de solla­

doros en las visitas de control favorecen el ~xito de este -­
procedimiento y awnontan la participaci6n del dentista en el­

suministro de un programa preventivo total para sus pacientes, 

s.- lluonocore manifiesta que la caries sellada inad-­

vertidmnento en un dienta no parece progresar cuando el sell~ 

dor so encuentra adherido con firmeza al diente. 
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9.- En la práctica los selladores se examinan y se -­
reaplican con mayor frecuencia. 
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DESVENTAJl\S_ 

1.- Es muy importante que el material sellador no se­
exponga al aire durante su almacenaje. Esto puede provocar ~ 

evaporación, lo quo haca menos fluido al material, rcduciend~ 
su ponctración en la fosetas y fisuras. 

2.- La contaminaci6n con humedad no debe afectar la -
roacci6n de fraguado o las propiedades finales. 

3.- Deben tener resistencia y dureza para evitar la -
fractura y abrasión ya qae los selladores de fisuras son uti­
lizados en un lugar en ol que pueden produrcirsc daños debido 
a la oclusión y la articulación. 

4.- llabrl1 que contar con un método conveniente y econ~ 
mico de aplicación. 

5.- Los selladores oclusales no tcndr!n éxito si no-­
existe una higiene bucal en casa, y una dicta adecuada. 

6.- El sellador do fosetas y fisuras se debe aplicar­
dc niñez a adolescencia, ya que on adultos no hay ningdn éxi­
to. 

7.-·No os suficiente con la aplicación de sclladores­
oclusales, el paciente tondr~ que ayudar con una buena técni­
ca do cepillado y el control de la placa ácnto-Bactoriana, 

B.- Como en cualquier técnica, el sellado de fosetas­
y fisuras no está indicado para todos los niños, 

9,- Si no tenemos en cuenta la técnica do aplicaci6n­
do los selladores no habrá ~xito en la prevención de la caries 
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10.- Este material como es poco conocido por lo tanto, 

es poco aplicado para la prevencidn de la caries dental. 
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e o N e L u s X o N E s 

En la actua!iüt.J. e.ar.tumos con diferentes métodos de 
prevención, que combinados pueden darnos un resultado mucho 
más positivo on la prevenci6n de la caries dental. 

Debemos explicar al paciente qUe Una dieta balanceada 
una buena t6cnica de cepillado y el uso del hilo dental pode­
mos disminuir ol indice de caries dental. 

Pero, con la aplicación do selladores de fosetas y f! 
auras en las caras oclusales son otro m~todo con mucho l!xito­
qUO aumenta la resitoncia del diente. 

Los datos existentes acerca de la econom1a en el usa­
do selladores de fosotas y fisuras son insuficientes para pe~ 
mitir tener una conclusión v~lida y firme en este aspecto, -­
adom6s un impcdimicnto adicional es qUe los datos existentes­
as1 como las diferentes actitudes y puntos de vista se han -­
basado en loe resultados obtenidos con el uso do los primeros 
selladores que salieron al mercado, cuando ahora en estos mo­

mentos ya hay materiales mejorados al alcance. 

Sin embargo, a posar de la poca informaci6n se pueden 
tomar las siguientes afirmaciones como conclusiones: 

Para programas pGblicos de salud dental, pocos podr1an 
arguir que la afectividad y al costo en el uso de selladores­
do fosetas y fisuras seria encarecido por: 

1.- El uso de personal auxiliar debidamente entrenado 
para aplicar los selladores. 

2.- El uso do los selladores de fosetns y fisuras mds 
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recientes ya que han probado ser mucho m4s retentivos. 

3.- El uso de los selladores de fosotas y fisuras cn­

Areas proximales donde la incidencia de caries es baja (es~ 

cialmonto en las comunidades americanas que reciben aguas --­
fluoradas) • 

Aunque los beneficios marginales no han sido bien de­

terminados los selladoras y su uso un complemento importante­

en la prevenci6n do carios y son auxiliaros anla profilaxis -
con fluoruro. 

En los casos en que no est4 indicado aplicar los se-­

lladOros de fosotas y fisuras, tenemos tarnbi~n, la aplicacien 

do fluoruro que por lo tanto son buenos y m4s conocidos. 

No hay duda de que la investigaci6n continuar! just! 

ficando la funci6n de los selladores en la pr&ctica de la o-­

dontologta preventiva. A causa del tiempo y conocimiento ne­

cesarios para la aplicaci6n adecuada de este material, el pr~ 
coso parace ser adecuado en especial para el auxiliar dental­

do responsabilidades ampliadas. Los oxllrnenes y aplicaciones­

pori6dicas de selladores en la visitas de control favorecen -
el 6xito de esto procedimiento y aumentan la participaci6n -­

del profesional de la Odontología do un programa preventivo -
total para sus pacientes. 
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