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2. 

La Odontologra Preventiva es una rama de la Odontolog!a 

que si no es considerada la més importante, es una de -

la que aporta un sinnúmero de beneficios para la Odont~ 

logra, tomando en cuenta los medios preventivos para -­

disminuir las enfermedades bucales que atacan en gran-­

des proporciones a la población, principalmente a la in 

fanti 1. 

Debemos considerar que el colocar una obturación, reempl! 

zar una pieza dentaria o extraer un diente no es lo més 

importante de la Odontología, pero indudablemente que -

el ejercicio profesional no corresponderá a la ~poca a~ 

tual ni se atendera eficazmente la salud del paciente.­

Si por el contrario nuestra práctica se desarrolla con 

el convencimiento de que los procedimientos curativos -

son únicamente una etapa necesaria que tenemos que reco 

rrer para devolver al paciente su normalidad y que lo -

más importante es evitar que ese estado de salud vuelva 

a perderse, entonces, realmente e~taremos haciendo Odon 

tolog!a. 

Tampoco deberos limitar a la Odontología Preventiva a una 

1ista de procedimientos que deben ponerse en práctica -

para evitar. o limitar un proceso patolOgíco. sino qui 

tene}llos .Qu~¡s~be.,. como .comun lcar dichos procedimientos: > · · 
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a nuestros pacientes y desarrollar en él la habilidad -

de utilizar nuestra información en provecho de su salud 

y en bienestar de la comunidad. 

Se manifiesta claramente la necesidad de la interven- -

ción profiláctica como ayuda para prevenir las enferme­

dades bucales, teniendo en cuenta, que cada vez son más 

los Odontólogos que ejercen la profesión y siendo mayor 

la potencialidad necesaria en este ejercicio. 
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5. 

Odontologfa Preventiva es la ciencia que trata de los -

diferentes métodos por los cuales se pueden prevenir -­

las enfermedades orales. 

PREVENCION -

Es el mejor tratamiento que se puede hacer en un momen­

to dado para evitar una enfermedad, O' sea que cuando -­

m4s precoz sea la actu~ción, mayores posibilidades de -

éxito. tendremos, convencionalmente hablaremos de preve~ 

ciOn cgmo evitar un mal mayor. 

la prevención en Odontologfa debe entenderse no sólo en 

sentido estricto, de impedir la ap1rici6n de enfermedad, 

sino cualquier medida tendiente a interrumpir la evolu­

ción natural del padecimiento. 

En los s~rvicios dentales pQblicos donde la demanda de 

. servicios supera la capacidad de prestación de los mis 

lllos, es indispensable la ~pltcaci6n de medidas preventJ. 

v~s como Qnico medio de disml~uir aunque sea a largo 
. ' 

pl~zo los principales problemas de la Odontologfa. 

. . ' . 

··La separacidn de l~ salud ptlblica y la cHnica pa(,tJcu.-

lar'..·: tr.4}.cionalment!, mantenida hasta .·haceJiel'! .RC>P9~;~.~ .. 
. . ·. :.,·.:'· :.,":,., ·<,~r;.~::r 

.~:i~~,i~;~}~/,i.'.il'f :;.~ .. :;·;;:f C'.0~V:i~) •.· 
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por los sanitarios ortodoxos y por varios dentistas clf 

nicos, se basa en dos supuestos falsos; en la existen--

cía de límites entre la Odontolog!a Preventiva la cura­

tiva y la división de difusiones entre la salud pública 

y la clfnica particular, infundiendo a la primera aspe.!:_ 

tos preventivos y a la segunda curativos. 

El primer supuesto está ya descartado p~r la aceptación 

del amplio concepto de prevención antes mencionado, y -

su formulación lógica por Leavé·ñ y Clark. La salud y -

la enfermedad se deben considerar como expresión del -­

proceso din~mico contfnuo y evolutivo de adaptación del 

individuo al medio que lo rodea. Desde la muerte. gra­

do m~ximo de desequilibrio. hasta la plena salud, expr~ 

si6n máxima del equilibrio individual con el ambiente.­

existe una gama contrnua de estados intermedios. Algu­

nos de éstos se califican de enfermedades, otros se en­

tienden como distintos grados de salud y otros ocupan -

una situación indefinida y resultan difrciles de clasi­

ficar. 

Del mismo modo que la salud y la enfermedad son e~pre--

siones de la dinámica denta 1 , la prevención y el trata-
. . . 

miento son dos formas de actuaci.On frente a dist'intas -.. 

;. 

,~--
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Cada enfermedad definible como entidad nosológica, debe 

tener una historia natural propia, un ciclo y una mane­

ra propia de iniciarse, de evolucionar y de terminar. -

Conocida la historia natural de la enfermedad para com­

batirla se trata de poner barreras a su marcha y de evi 

tar que su ciclo se complete. De acuerdo con la fase -

de evolución de una enfermedad se pueden mencionar los 

siguientes niveles de prevención, segQn Leave~~Y Clark. 

1. Fomento de la salud o creacjón de condiciones fa­

vorables, sin especificar, para que el individuo 

resista los efectos nocivos del medio que lo ro-­

dea. 

2. Protección especifica, o de adapt~ci6n de una me­

dida particular para evitar una enfermedad deter­

minada. 

3. Diagnóstico y tratamiento precoz. o sea, la ldentj_ 

·ficaci6n y tratamiento de una enfermedad, que no 

·se· puede evitar, pero ~ue sin embargo su localiz! 

cfón en la historia natural de la enfermedad le -

p~rmite ser atendida-con toda oportunida~. 
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dad ha transcurrido y se evitará que cause un mal 

mayor. 

5. Rehabilitación, es decir, la recuperación en la -

medida de lo posible, de la forma y funcionamien­

to del órgano afectado por una enfermedad que no 

se pudo interrumpir y que ha dejado secuelas. 

Vista así la prevención en.su sentido amplio y en las -

cinco etapas indicadas, el Dentista desempena, siempre 

que actúe como tal, actividades preventivas, tratando -

de evitar un mal mayor. 

La Odontologfa Preventiva se convierte asr en Odontolo­

gf a Integral o sea, en la mejor Odontologra aplicable -

en cualquier fase de la evolución de una enfermedad. 
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La caries dental es uno de los mas grandes problemas de 

la Odontologfa, tanto por la gran frecuencia de la en-­

fermedad como por su importante influencia sobre el va 

lor estético de la cara, la influencia de la mastica- -

ción y la digestión y la introducción a través de la 

pulpa en el maxilar, donde se forma un foco del cual 

pueden resultar enfermedades mas serias. 

A. DEFINICION -

La caries dental es una enfermedad que consiste en un -

proceso lento, contfnuo e irreversible, qulmico-biológl 

coque destruye los tejidos del diente, pudiendo produ­

cir infecciones a distancia por vra hem~tica. 

La caries dental es la causa de alrededor del 40 al 45% 

de las extracciones dentarias, otro 40 a 45% se debe a 

las enfermedades periodontales, y el resto a problemas 

estéticos, protéticos, ortodónticos, etc. Lo mAs alar­

mante de la caries dental no es sin embargo el número -

de extraGciones que ella origina, sino el hecho de que 

el atacante carioso comienzaia muy temprana edad; el -­

ataque de caries se incrementa a medida que los niños -

crecen, se estima que a los seis anos u~ 80% de los ni­

nos están afectados. 

.--'··.·,' 
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Químico.- Porque intervienen en su producción sustancias 

químicas. 

Biológico.- Porque intervienen microorganismos. 

Según Black.- Existen cuatro grados de caries: el pri­

mero abarca el esmalte; el segundo grado abarca esmalte 

y dentina; el tercer grado esmalte, dentina y pulpa; 

cuarto grado el diente ha perdido su vitalidad; pero es 

to ha llegado a considerarse erróneo, ya que los teji-­

dos del diente se encuentran rntimamente ligados entre 

sr. y cualquier irritación que sufra uno de ellos reper 

cute en los demás. 

En la caries de primer grado la observamos en el esmal­

te, éste se ve con brillo y color uniforme. 

Los bordes de la grieta o cavidad son de color café más 

o.menos oscuro, al limpiar los restos contenidos en la 

cavidad a.sf encontramos que sus paredes son anfractuo-­

sas y pigmentadas de color café oscuro. 

En las paredes de la cavidad se ven los prismas fractu­

rados .a~tal grado que qüedan reducidos a s~stancias 

; amorfas, se ob~er~an· pffsmas disociados cuyas estrías·-
~ • " i · . , e .: e .; _: • • , • • , ~ • • - • , • • , , 
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han sido reemplazadas por granulaciones y se ven gérme­

nes. bacilos y cocos en grupos diseminados, en este gr~ 

do de caries no hay presencia de dolor. 

En la caries de segundo grado, ésta se encuentra en la 

dentina el proceso es parecido al anterior, pero tiene 

un avance m4s ~ápido dado que no es un tejido tan mine­

raliz~do como el esmalte. 

Tiene elementos estructurales que facilitan la penetra­

ción de la caries como son: los tabulos dentinarios, 

los espaciointerglobulares, las bandas incrementales de 

Von Ebner y Owen. 

Una vez que la caries ha penetrado en este tejido, pre­

senta tres capas bien definidas. 

La primera, formada por fosfatos monocálcicos que es la 

más superficial y se conoce ~on el nombre de zona de re 

blandecimiento. Está constiturda por ~entritus alimen­

ticios y dentina reblandecida que tapiza las paredes de 

la cavidad. 

La segunda zona formada principalmente por fosfato$ dl~ 

Cd le i CQ~.~ ,;E!S .la ZOJJ' de inVa}J6ri ~ ;tiene con:sfste~~ fa de' 
-~·,: .. ·:'.i.' .. .:: ... ,.. .. , ~·.<:X'>··:· ... , "·;: 
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dentina sana, los tabulas están llenos de microorganis­

mos siendo su coloración café. 

La tercera zona formada por fosfato tricálcico es la d~ 

fensa, en ella no hay decoloración y los tabulas tratan 

de detener el avance del proceso carioso. 

En este grado de caries el dolor es provocado por agen­

tes externos ~orno bebidas calientes o frfas, ingestión 

de azucares o frutas que liberen ácidos o por algún 

agente-mecánico, el dolor cesa cuando se elimina el ex­

citante. 

En el tercer grado de caries, ésta ha llegado hasta fa 

pulpa pero ésta conserva su vitalidad, se producen in-­

flamaciones e infecciones de la misma, conocida con el· 

nombre de pulpitis, se producen dolores espontáneos y -

provocados, el dolor provocado es debido a agentes qur­

micos, mecánicos o ffsicos. El dolor espontáneo es cau 

sado por la congestión del órgano pulpar el cual al in­

flamarse hace presión sobre los nervios sensitivos pul­

pares que quedan comprimidos contra las paredes de la -

c4mara pulpar. 
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horizontal del estar acostado, por lo cual se congesti~ 

nan debido a la mayor afluencia de sangre. 

En el cuarto grado de caries, la pulpa ha sido desinte­

grada en su totalidad, no presenta dolor provocado ni -

espontáneo. 

Y pueden surgir complicaciones. 

La parte coronaria del diente está completamente des- -

trufda constituyendo lo que se llama vulgarmente raigón; 

podemos decir que existe sensibilidad, vitalidad y cir­

culación, por lo que no existe dolor alguno. 

·Pero las complicaciones de dicho grado son bastante do­

lorosas, éstas van desde la monoartritis apical hasta -

la osteomielitus, pasando por la celulitis, la miocitis 

y periostitis. 

~a sintomatologfa de la monoartritis nos la proporciona 

1 o s t re s d a to s s i g u i en t e s : do 1 o r a 1 a p e re u s ió n , · s e n s a 

ción de alargamiento y movilidad normal. 

La celulitis se presenta cuand.o Ja inflamación . . . \ .; 

en e 1: teJldo. c~nf4ri.tJ~ó··· 
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la miocitis se presenta cuando la inflamación abarca 

los músculos, principalmente los músculos masticadores 
11 masetero 11

, en este caso se presenta el trismus que es 

la contracción de estos músculos, impidiendo abrir la -

bo~a. 

la osteftis y periostftis se presenta cuando la infec-­

ción _se localiza en el hueso o e~ el periosiio. 

La osteomelitis es cuando la infección ha llegado a la 

médula ósea, por eso debemos proceder a hacer la extrae 

ción, sin esperar que las complicaciones den lo~ resul­

tados ya mencionados. 

B. ETIOLOGIA DE LA CARIES -

La caries dental es una enfermedad infecciosa caracteri 

zada por una serie de reacciones qufmicas complejas que 

resultan en primer lugar, en la destrucción del esmalte 

dentario y, posteriormente si no son detenidas~ en todo 

el diente. Esta destrucción mencionada es la consecuen 

cia de la acción de agentes qulmicos que se originan 

el ambiente inmediato a las piezas dentarias. 

•,'·:"« 
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RAZONES QUIMICAS Y OBSERVACIONES EXPERIMENTALES. 

Prestan apoyo a la afirmación aceptada, de que los age~ 

tes destructivos iniciadores de la caries son ácidos, -

los cuales disuelven inicialmente los componentes inor­

g~nicos del esmalte. La disolución de la matriz org~n! 

ca tiene lugar·después del comienzo de la descalcifica 

ción y obedece a factores mecanicos o enzimatlcos. 

Los ácidos que originan las caries son producidos por -

ciertos microorganismos bucales que metabolizan hidra-­

tos de cargono fermentables para satisfacer sus necesi­

dades de energía (algunos autores creen que los microor 

ganismos caríogénicos necesitan calcio y fósforo y la -

mejor fuente de éstos son los tejidos, dentarios). 

Para satisfacer esta necesidad, los microorganismos di­

suelven los dientes mediante la producción de acidos; "··­

esto significarla que la producción de .ácidos y por en­

de la de caries, es una función primaria de los gérme-­

nes bucales y no un subproducto de sus requerimiento~ -

energéticos. 
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Basicamente hay cuatro factores involucrados en la ini­

ciación de la caries dental: · 

1. La susceptibilidad de la superficie dental a la -

agresión del ~cido. 

2~ ·La placa bacteriana adherida a la superficie den­

tal. 

3. La actividad bacteriana en la placa. 

4. La ingestión de carbohidratos·en la placa. 

La interacción de estos factores se ilustra por una si~ 

ple ecuación: 

Placa 

B~cteria + Sa~arosa 

tlble - a cari~s~ 

= Acido + Superficie dent~l suscep-
,-. •' ' . ·. - . '.,' 

Parete ser que la~eliminación de cualquiera de estos 

fa e to re s , . d i s m i n u y e. . o p re v i en e e 1 e 5 t a b 1 e e i m i e n to d e la . · · 

caries la prevenció,n de la formación de. la placa en la 

superficle 'den,tat,:.podrta .dar. u'na• me.di da· cónsiderable· -

··· .... :f~~"~;· '.~~·~t~o··f·.••ci·~.·••:.·¡~~·,'·~.~·~·i·a.~••1.·~:n··.•:l>a:Úi~r/~rt·.a· .• ·«a~'.f·mY"f:·T~'.·~.oi.~.~·· 
·,, ~·· . ' ·'¡ ',; ' 

... ;'! ~'-.: . 

,, .. ,· .. ;'..;-: , ::',;_·_:,-~I }·,' • 
,•_,.-, .. 
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nuirfa la.habilidad de la sacarosa para mantener en con 

tacto con el diente. 

b) ETIOLOGIA DE LA CARIES. 

Herencia.- Algunos factores hereditarios probablemente 

contribuyen a la cariogénesis o ausencia de la misma; -

pero la información es escasa. 

EMBARAZO.- Según la creencia, la madre pierde por cada 

niño un diente, y la frecuencia de caries o progres6 de 

las lesiones existentes aumenta durante el embarazo. 

Se han efectuado investigaciones comparando la exten- -

sión de la caries en mujeres sin niños, y con mujeres -

con varios hijos, pero no se mostró ninguna diferencia. 

La información disponible es contrario a un incremento 

de la frecuencia de caries durante el embarazo. 

ENFERMEDADES GENERALES.- Existen comentarios sobre la 

relación existente entre caries y enfermedades genera-­

les, pero pocos datos objetivos. La extensión más ele­

vada de la caries se observó en pacientes con paralisis 

cerebral. Sin embargo no se ha demostrado una correla-

ción entre ambas. 

:.,_ 
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tante baja en mongoloides que en no mongoloides. 

DIABETES MELLITUS.- Es otra de las enfermedades que se 

gún muchos investigadores causan un incremento de la ca 

ríes dental. 

TRASTORNOS ENDOCRINOS.- En experimentos con animales -

se sugiere la posibilidad de ~ue pueda afectar la fre--

cuencia de la caries, pero sin embargo hay pocos datos 

en humanos. 

NUTRICION.- La alimentación puede influfr en el proce­

so carioso modificando el medio ambiente bucal directa-

mente (estancamiento de alimentos) o indirectamente -­

(cuando las secreciones salivales son modificadas por -

factores nutricionales absorbido por el tracto alimentl 

cio, o cuando el desarrollo, crecimiento o estructura -

final de un diente se modifica a causa de factores nu--

tricionales). 

Aunque todos estos elementos pueden influir en la ini-­

ciación o progreso de la caries, no está claro qué fac­

tores nutricionales operan en una forma determinada, 

. por eso examinaremos a mayores detalles lo~ factores nu 

tricionales. 

. '.- ~., .. 
,:~·.~ / ~ 

.;¡,:cA'R.BOH U>RÁtos::i: . .:.:.LEx'J~tin numer~so,s ... 'datos : ... ¡ nd.i .. cattVo ~··· .. ·.dé/.; iilliííillf' ·' , .. ·.·.:, .. ;·,'.':~;:.,'.): . •, .. ;;:;'.~;,i.i'.;;,~; ;";¡. · .. ,,,:);::i,ii:;H·; .. ·.J''.~.:. ·.,· ;,;·•·.········ ,~ ,:.:.(::,' .,, ;<''•<·.······ ,-;.·, 
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una estrecha relación entre los carbohidratos y la fre­

cuencia de caries, más bien en carbohidratos refinados. 

La posición de los carbohidratos y la caries es: 

1. No hay prueba de que la caries ocurra cuando fal­

tan los carbohidratos en la dieta. 

2. Hay relación entre la cantidad consumida de carba 

hidratos refinados y la frecuencia de caries. 

3. En algunos casos los carbohidratos pueden ser co~ 

sumidos en cantidades considerables sin causar mu 

cho incremento en la caries. 

Todo esto sugiere que el carbohidrato refinado es fac-­

tor importante en el origen de la caries, pero hay fac­

tores que pueden ~levar o modificar su efecto. 

PROTEINAS.- la relación de caries o ingestión de pro-­

ternas ha recibido poca atención, ha mostrado que su -­

frecuencia baja de caries estaba asociada con una apor­

tación elevada de proteínas y viseversa. 

. .,. .. ' 

:.GRASA.~-·-· Se h.i zo un .. estudio •. • de c0-mpa-~aCÍ6n: del choco la.· · · 
' '-'\ \~ , ;--·· \ ' . ,. ' -

te ·é·on"a·zadar~·s··(Gusta1isson ., ·• Roseb u ry::j Ka rsha h) comp r2_ 
; . : ·/" ,;·'·. - . (.; . ·_ ~.; . -~ .-· ·-·.. . ~ - . ' . . 

:.·i.·,~l€e:9,~°! .. ;,9.,~~"~;~$;·,~.~.~tell/d;o/~~·' 9r;~,5~:s ~.;J .. $~REPJate ·di srni ~ 
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nuye los efectos cariogénicos del azúcar. 

VITAMINAS. - Hay varios estudios que intentan relacio--

nar la deficiencia vitamfnica con un aumento de la fre-

cuencia de caries, pero esta información es negativa y 

dudosa. 

MINERALES.- Se ha sospechado que los minerales pueden 

ser importantes para modificar la frecuencia de caries, 

pero no hay pruebas verdaderas que demuestren este con~ 

cepto; solo la frecuencia de fluoruro reduce la frecuen 

cia de las caries. 

C. FACTORES DE LA CARIES - " 

Intervienen dos factores en la producción de caríes, el 

coeficiente de resistencia del diente y la fuerza de 

los agentes químicos y biológicos de ataque~ 

La caries no es hereditaria pero sr la predisposición -

del órgano a ser fácilmente atacado por los agentes ex­

teriores, lo que si es hereditario es la forma anatómi­

ca de los dientes y maxilares, a menudo vemos familias 

. ·.enteras, en la que la caries es común y frecuente, 

. ' chas· v'e'ceS\e S deb id O cLJ a mal.) alimenta e ÍOn, di eta 00 
.··, .. -·.-· ;. , . - ., ',: . · .. '· ;·1 .. '.·'·•/- •. -· .. - ., . . . \ .. ';" . '.. . • 

• . ' _.' • .• · •• ¡ ·.·':. 

balanceád~: énf~r~eda.des infecciosas/;· . ' - . ' - . _, ' ' . ' ,. . - -~ 

' 
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Según la raza varía el grado y predisposición a la ca-­

ríes y es debido principalmente a sus costumbres, al m~ 

dio en que viven, el régimen alimenticio; asf pues, po­

dríamos decir que la caries es más frecuente en la raza 

blanca y amarilla que en la negra. 

La edad también tiene que ver en ésto, ya ~ue las esta­

dísticas han comprobado que es más frecuente en la ni-­

ñez y la adolescencia que en Ja edad madura, en la cual 

la resistencia alcanza el máximo~ 

El sexo parece tener t~mbién influencia en la cariesi -

es más frecuente en la mujer que en el hombre, en una -

proporción de tres a dos, el coeficiente del lado dere-­

cho es mayor que del lado izquierdo y los de abajo, lo 

tienen menor que los de arriba. 

La ocupación u oficio, también tienen infuencia_ya que 

podemos ver zápat~ros, dulceros y panaderos, tienen ma­

yor incidencia de caries que albañiles y campesinos~ 

D. TEORIAS DE LA CARIES -

Teoría de ~iller. 
- " 

~·_·Y ~roteol rttdá~.,-··--. 
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a) La acidogénica, estipula. que la caries es produc..!.. 

da por la acción de gérmenes acidogénicos o sea.­

productores de ácidos el cual desintegrarra el es 

mal te. 

Siendo el principal gérmen el lactobacílo que al actuar 

sobre los hidratos de carbono los desdoblária y producl 

rfa ácido láctico, el.cual provoca la desintegración -­

del esmalte. 

Actualmente se considera que un determinado tipo de es­

treptococos mutans, es altamente acidogénico y puede -­

ser causante de ácido para destruir el esmalte, ya sea 

uno u otro~ actúa sobre los hidratos de carbono princi­

palmente azQcares para producir ácidos mecanismo enzimá 

tico. 

Conforme a esta teorta los factores causales indispens! 

_bles para que se produzca la caries son: gérmenes aci­

dogénicos e hidratos de. carbono. Eliminado alguno de -

éstos se evitaría la producción de caries. 

b) Teorta Proteolttica. 
. . 

Afirm~)que l.a. des irrtegra,ciOn:.de l .a·-• qe'.n~.to.~, ._.se;· 

. •.fe a,M~;~· ~~Fi~,á e·~ ~A • s/~~'Í~~o:i,],\t.{ci~ Y ~~~j~a s ·. 
·~~~;%,~n~1%~?~,1~*~Jf i~ffe~·'.~:Pi:~s~/;~,;t#~:~~."\.t·Ó~i:-}~~:r-;L·;:;;;; ;,,f · ; .. -·_·_· __ --~·•-·~- 7 ·:. ·• ;;: :· ·· · 
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Se desconoce su tipo exacto pero hay algunas de género 

clostririum que tienen un poder de lisis que dirigen a 

la sustancia colágena de la dentina por sf; y por su en 

zima la colágena. 

La manera de contrarrestar esta acción, es colocando al 

guna sustancia quelante que atrape a estos iones y asr 

evitar la acción de la bacteria. 

La sustancia de mejores resultados es el eugenol, ya que 

sea aplicado solo o combinado. 

e) Teorfa de Quelación. 

Esta explica el proceso patológico bajo .un rneca-­

nismo exclusivamente qufmico, recordemos que en -

química existen algunos compuestos denominados 

quelato y quelante, el quelato formado por una mo 

lécula mineral principalmente (molécula inorgánl 

ca), el quelante serfan principalmente orgánicos, 

bajo circunstancias especiales y al p'onerse en -­

contacto un quelato y un quelante se produce un -

fenómeno denominado 11 secuestro de moléculas mine-

rales", por lo cual se destruye la porción mine-­

ra l o forman compuestos diferentes minera les '.a •-
. ,. - ; .·- . ·· .. 

. . . 
de. queJato~ 
... _.~ " .. " 
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De acuerdo a esta teoría el esmalte funcionarfa como --

quelato y la saliva como un quelante y podrtan eliminar 

el calcio y mineral del esmalte. 

d) Teorfa Endógena. 

Atribuye la producción de la caries a procesos 

·anormales del metabolismo ·interno del diente. 

De acuerdo a ésta, la caries se produciría primero en -

el interior del diente y después provocaría la fractura 

de la diamantina, facilitando la invasión microbiana y 

destrucción posterior del diente. 

e} Mecanismos de la Caries Dental. 

El esmalte, la sede primaria de la lesión de ca-­

ríes, es el más duro de todos los tejidos humanos. 

cuando est~ formado por completo es acelular, 

avascul~r y aneural y completamente desprovisto -

de (acultades de autorreparaci6n. 

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcl 

f icados de los dientes anatómicamente espectf ica y bio-

qutm1camente controvertida. Patol6gfcamente la caries - . -

comienzt como: unf desinrnera lí zaci6rl suP,erf i <:i a 1 ',de 1 es.:; 

:~¡~~,~¡\~i~:i~sL:1{~~;,,r, ~.ª;~:i:t)~:n~~FG-~ ~,', ª);~;,?.;_-,··-~ :~:~;º, ::;·~~:~;· .c.·~-•~-·~-º. ·-_.0 ~.d•··~·,~ i.. de 
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los prismas del esmalte y llega a la unión dentina-esmal 

te. En esta unión, la caries se extiende lateralmente 

y hacia el centro de la dentina subyacente y asume una 

configuración cónica con el ápice hacia la pulpa. 

Los túbulos dentinarios quedan infiltrados de bacterias 

y se dilatan a expensas de la matriz interyacente. 

Se forman focos de licuenfacción por la coalecencia y -

destrucción de tabulas adyacentes. El ablandamiento de 

la dentina procede a la desorganización y decoloración 

que culminan en la formación de una masa caseosa y co--

rreosa. 

Una mayor desintegración disminuye las cúspides y teji­

dos sanos, lo cual producen fracturas secundarias y en 

sanchamiento de la cavidad. 

Si se abandona a sr misma, la caries finalmente se ex--' 

tiende a la cámara pulpar y destruye la vitalidad del -

diente. 

F. TIPOS DE CARIES -

·:. '. ,·' ,~ . : ,' ·~ . 

CARIES 'RAMPANTE..;. D,~fi ne}aq~,~,~·lp~ cas~,~:~,~~--:cfrfés ~~t .. 
,'' ,-, ._.,, .-·- '.'.,_,, \'=·J·.,~~ ~ ...... ~-,_ - "'" -:.;.~··: 

· imrff~,~]~1~:~<~e.·e~~·~~ ···deé1'/ .. que.~,::~ 
. ;"_-~:-,~¡ "'~'.~ ... ; ·\_ ~ \: 

~> t~em~dafu~rife 

JA, .,;:'.§{[~,;;:L 

:. ~ '~ 
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afecta dientes y superficies dentarias que por lo gene­

ral no son susceptibles al ataque carioso. 

Este tipo de lesiones progresa a tal velocidad que por 

lo coman no dá tiempo para· que la pulpa dentaria reac--

cione y forme dentina secundaria; como consecuencia de 

ello la pulpa es afectada muy a menudo. 

Las lesiones son eventualmente blandas, y su color va -

del amarillo al pardo. 

La caries rampante se observa con frecuencia en los ni­

nos, aunque se ha comprobado casos de todas las edades. 

Hay dos tipos de incidencias máximas: 

1. Entre los 4 y 8 años de vida y afecta la denti- -

ciOn primaria. 

2. Entre los 11 y 19 años afectando los dientes per­

manentes recién erupcionados. 

Es interesante observar que la incidencia de caries ram 

·pan te ·.ha d.i smi nü rcio acentuadamente>d~sde'' el comienzo de 
! ., ' _.-' - ·, •• -- ·.' .... ' . . ' . . • . . ,. . ' ' . '; . 

Ja{ff1.J()r~~J01f'·h:a·stte1 ·Pu.qto que en '.c;tu}~~·es Cor(~guas • 
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f luoradas es sumamente raro ver un caso de caries ram--

pante. 

No hay ninguna razón para creer que los factores de ca­

ries rampante (etiológicos), son diferentes, aparte de 

su intensidad, de los descritos previamente para el pr~ 

ceso general de caries dental. Algunos autores consid~ 

ran que ciertos factores hereditarios desempeñan un pa­

pel importante en la génesis de la caries rampante, y -

citan en su apoyo el hecho de que i·os ninos de cuyos P! 

dres {y hermanos) tienen un gran predominio de caries.­

sufren con mucha mayor frecuencia que aquellos que per­

tenecen a familiar relativamente carentes de ellas. 

Sin embargo, es probable que más que un factor verdade­

ramente genético lo que determina la frecuencia de ca-­

ries sea un ambiente familiar (presumiblemente igual p~ 

ra todos los miembros), en particular la dieta y los há 

bitos de higiene bucal. 

Con esto no queremos decir que no hay participación.de 

factores genéticos en la etilogra de la caries rampante, 

sino destacar la mayor parte de la trascendencia de los 

factores ambientales. Entre éstos el. más pernicioso es 

·la frecuencia de.ingestJón de bocad()s.adhesivos·}' azuca . ' . ·. . ' . 

,,:t,tif jt:;~d~'#1,!!i 1 ªL f~!,~~" ~ ~ , 1. • eº~ .1 d ~ ~. 
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MANEJO DE CARIES RAMPANTE. 

La mejor conducta a seguir en la caries rampante serfa 

sin lugar a dudas, la prevención de su aparición. Esto 

a su vez requerirá el desarrollo de métodos para prede­

cir con suficiente anticipación y exactitud cuando la -

caries rampante va a atacar de modo tal que el Odontólo 

~o pudiera tomar las medidas necesarias para motiv~r al 

paciente y los padres hacia la más estricta observación 

de las prácticas preventivas indispensabl~s para impe-­

dir la instalación del proceso en cuestión. Desafortu­

nadamente ninguno de los métodos diagnósticos existen-­

tes para evaluar el grado de actividad cariogénica en -

un individuo determinado tiene valor predictivo, con lo 

cual la rnayorfa de los casos el profesional no posee 

ninguna indicación de que la caries rampante va a ata-­

car hasta que el ataque comienza. 

La conducta clínica a seguir en estos casos puede ser re 

sumida de la siguiente manera: 

MANEJO CLINICO DE CARIES RAMPANTE. 

1. Remoción de los tejidos cariados (todri y cuan~o -

o.bturaci6n tem~·· 
' .. ·. ~ · ... ; 
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poral con óxido de zinc-eugenol. Esto frenará el 

progreso de las lesiones, protegerá los tejidos -

pulpares aún sanos y reducirá la condición sépti­

ca de la boca, sobre todo la flora acidogénica. 

2. Aplicación tópica de fluoruros para aumentar la -

resistencia de los tejidos dentarios a la caries. 

3. Institución de un programa dietético estricto, ba 

sado en la restricción drástica de hidratos de 

carbono por unas pocas semanas y la total elimina 

ci6n de 11 bocados 11 entre comí.das. Para más deta--

lles sobre este programa, que se recomienda enfá­

ticamente para pacientes ton caries rampante. 

4. Instrucción de higiene bucal e institución de un 

programa adecuado de cuidados domésticos. Esto -

requiere tanto la motivación del paciente como de 

los padres y asimismo, un minucioso programa de -

control a través del tiempo. 

5. Todo programa de restauraciones definitivas debe 

ser pospuesto hasta que los factores que produje-

ron la condiciOn rampante sean puestos bajo con--
.-' ·, _- .• o· ·, ' • '. 

·.trol, pues de:lo tóhtra~io li~ rest~uraciones.no 
i '·: •. 

a~ durar' .. 
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Para determinar cuando se ha llegado al estado de con-­

trol, los hábitos higiénicos y dietéticos del paciente 

deben ser verificados, asr como también deben realizar-

se pruebas salivales y de placa para establecer el tipo 

de capacidad metabólica de la flora bucal "remanente". 

Estas pruebas que además resultan útiles para investi-­

gar hasta que punto el paciente sigue nüestras indica-­

ciones dietéticas. 

CARIES DE BIBERON. 

Otro tipo de caries sumamente severo es el denominado -
11 caries de biber6n 11

, que se presenta en niños pequeños 

que se han acostumbrado a requerir un biberón con leche 

u otro lfquido azucarado para irse a dormir. La condi­

cí6n que se parece a la caries rampante. ataca en partl 

cular los cuatro incisivos primarios superiores, los -­

primeros molares primarios tanto superiores como infe--

. riores, y los caninos primarios inferiores. 

Por lo general, las lesiones van de severas en los inci 

sivos a moderadas en los caninos inferiores y su grave­

dad tiende a aumentar con la edad de los niftos. Los 

dientes m~s gravemen'te. at:acaddos son los incísivps pr.i .. 
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profundas en cara labiales y palatinas. Cuando las su­

perficies mesiales o distales est~n también cariadas, -

lo cual no ocurre siempre, el proceso es circular y ro­

dea todo el diente. 

Cuendo en estos casos el tejido cariado es removido con 

una cucharilla u otro excavador, lo m~s frecuente es -­

descubrir que sólo muy poco tejido sano permanece aún -

en la corona. 

Los dientes siguientes en orden de gravedad son los prJ.. 

meros molares primarios superiores e inferiores que sue 

len presentar lesiones oclusales profundas, destrucción 

menos acentuada en las caras vestibulares y menos aón,­

en las palatinas. 

Los caninos primarios son los dientes menos severamente 

afectados; cuando losan, las caras más severamente afe_f 

tadas suelen ser las labiales y linguales o palatinas. 

Los segundos molares primarías, cuando están presenter 

permanecen por lo general 1 íbres de lesiones aunque se· 

han descrito casos en los que se advirtió la presencia 

de. caries oclusales profundas. Se ace.ptO coma·nmente e_! 
·. . 

.te)ipo,~ecaries :~e .debe al.uso prolongado: del biberon. 
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Fass: Menciona que todos los niños de un grupo por él 

observados que padecfan caries de biberón, eran acosta­

dos e inducidos a dormir la noche o siesta mediante un 

biberón. Los padres ttnoveles" que inician a sus hijos 

en el empleo del biberón con fines alimenticios, descu­

bren muy pronto que el niño se duerme muy rápidamente -

una vez que su estómago está lleno. Y asf, cuando la -

madre está cansada y quiere que su hijo se duerma quie­

ralo el niño o n6, lo primero que hace es ponerle el bi 

ber6n en la boca, no importa que aquél tenga 2, 3 O 4 -

años y no tenga necesidad de succión. 

Lo que la madre no sabe es que al mismo tiempo que for­

za al niño, est~ creando las condiciones ideales para -

desarrollo de las caries, como puede inferirse del si-­

guiente análisis de la situación: 

El niño está en posición hoiizontal. con el biberón en 

la boca y la tetilla descansando contra el paladar, 

mientras la lengua, en combinación con los carrillos 

fue~za el contenido del biberOn hacia la bóca. En el -

curso de esta acción la lengua se extiende hacia afuera 

y entra en contacto con los labios, cubriendo al mismo 

tiempo los incisivos primarios inferiores. 
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Al comienzo, la succión es vigorosa, la secreción y fl! 

jo salival intensos, y la deglución continua y rftmica. 

A medida que el niño se adormece, sin embargo la deglu­

ción· se hace lenta, la salivación disminuye y la leche 

empieza a·estancarse alrededor de los dientes. La len­

gua extendida como dijimos hasta los labios, cubre y -­

proteje a los incisivos inferiores, aislandolos del con 

tacto con la leche. 

Aunque por cierto el contenido de. la leche en hidratos 

de carbono es bajo a menos que se endulce artif icialmen 

te, la coexistencJa de circunstancias de deglución y S! 

livación sumamente l~ntas posibilita el contacto de di­

chos carbohidratos con los dientes no cubiertos por la 

lengua, en presencia de microorganismos acidOgenicos, -

por petfodos demasiados prolongados. 

Anádase que la dilución y neutralización de los ácidos 

por l.a sal.iva, asl como su remosi6n por medio de movi-­

mientos musculares, son, en estas condiciones, muy poco 

eiistentes o inexistentes, y que a muchos ninos se les 

deja el biberón la mayor parte del tiempo que permane-­

cen dormidos. y se tendrl el ~uadro completo; 

··, '· ,:;:, . 

. l~s · 4ci dos ;p.er~a;~.'~en. j a¡n~~ •. 1 •. lo~;'.~J~~~e,~.;,.PO,.~}:t;i'j~"~·.·yi .• ·· ... · 
'tB.''"' ··0.:'~'.~ ,··:'<, -·· 

,. -_,,.,_·. . •.. ;·.: ·-.';;,-:-";.:' . 

. )Ü~:(~~~{;1:'";:,i, : .• . ':<.:::: .. ·> >;: . ; .. '. ' .· . 
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más que suficiente para producir su d~strucción. 

En resumen, la causa principal de este tipo de ·caries -

es la presencia en la boca, por perfodos relativamente 

prolongados, de biberones con leche u otro lfquido con­

teniendo hidratos de carbono. El factor más importante 

en el proceso es el estancamiento del líquido cuando la 

fisiologfa bucal est~ a su mfnimo nivel. En estas c~n­

diciones, la leche de por sr, sin otros agregados~ par! 

ce ser perfectamente capaz de producir caries; la adi-­

ción de miel u otros carbohidratos fermentables con el 

objeto d• aumentar la aceptación de los nifios incremen­

ta acentuadamente el potencial cariogénico del biberón. 

La caries de biberón es sin duda una condición ucultu-­

raf", es decir, inducida artificialmente, puesto que e) 

biberón no se dá a los nií'ios por motivos nutricionales, 

sino para inducirlos a dormir cuando ésto es convenien­

te desde el punto de vista de los padres. 

En virtud del severo daí'io provocado a los dientes por el 

uso prolongado del biberón, esta práctica debe ser sis­

temati~amente desaconsejada tanto po~ Odontólogos como 

.por Pedi&tras. 

-.·1 

,' 
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G. PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD DE LA CARIES -

La finalidad de las pruebas es la identificación de los 

factores causantes de la ocurrencia de caries en el mo-

mento en que aquellas se conducen, y si es posible la -

predicción de factores que pueden provocar la recurren­

cia. de procesos futuros, sin este conocimient~ no es -~ 

factible formular un adecuado plan de tratamiento y lue 

go de mantenimiento. 

PRUEBAS. 

DETERMINACION DEL PH Y CAPACIDAD "BUFFER" DE LA PLACA. 

El metabolismo de los hidratos de carbono fermentables 

en la placa forman ácidos produciendo as! el descenso -

del pH de la placa, que alcanza en ciertos pacientes v2 

lores tan bajos como 4.0. El descenso de la placa es -

~ayor y persiste por más tiempo en placas de pacientes 

susceptibles que en aquellos resistentes a la caries. -

1) La cantidad de ácido producidos, y 2) La capacidad 

"Buffer" de la placa. La medición del pH de la p)aca -

efectuada dentro de lo posible en ayunas o lejos de 

cualquier comida y después de un enjuague con una solu­

glucosa, resulta valio·sa par:a ésta. 
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PRUEBA DE SNYDER. 

Esta prueba se usa para determinar colorimétricamente -

la actividad metabólica de la flora acidogénica de la -

saliva. 

El método se basa en la producción de ácidos cuando un 

medio que contiene hidratos de carbono y un indicador -

de pH; el verde de bromocresol~ son estimulados con sa­

liva; la evidencia de la formación de ácidos resulta -­

del vambio de un color verde azulado al amarillo, esta 

prueba también permite estimar el consumo de hidratos -

de carbono por parte del paciente. 

DETERMINACION DEL FLUJO Y VISCOSIDAD DE LA SALIVA. 

Segan estudios realizados se ha visto que las personas 

con una definida deficiencia en el flujo salival o un -

acentuado incremento en la viscocidad, tienen más ca- -

ríes que en el caso opuesto. 

PRUEBA DE SNYOER SIMPLIFICADA. 

Es una modificación de la anterior simplifica el:~roce­

dimiento y se.obtiene la misma información. 
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CAPACIDAD BUFFER DE LA SALIVA. 

PRUEBA DE DREIZAN MODIFICADA. 

Un factor determinante en la susceptibilidad o resisten 

cia a la caries es la propiedad de la saliva ~e contri­

buir a la capacidad "Buffer" de la placa. Esto puede -

ser medido mediante la determinación de la capacidad -­

Buffer de la saliva, es decir, la capacidad de la sali­

va de resistir cambios de pH frente a la adición de áci 

dos. 

CALCUL-0 DE LACTOBACILOS. 

Pacientes con una elevada susceptibilidad a la caries -

tienen consecuentemente una cantidad elevada de lactaba 

ellos y viceversa. 

PRUEBA DE CRAlNGER (O DEL HISOPO). 

Es otra 5implificaci6n de la prueba de Snyder, se usa -

un medio semisólido y un hi~opo para obtener la muestra. 

de la superficie de los dientes. 

·PRUEBA DE GREEN. 

:. ~e :ba~a en .J.a' <>.~ser,~afi~~d:e/que p~cient .• s, 
-·«- ·' 
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caries oxidaban ciertos sustratos con mucha más dif icul 

tad que los que se caracterizan por su acentuada susceR 

tibilidad a la caries, esta prueba no es muy especffica, 

por lo que no se recomienda para uso cltnico. 

PRUEBA DE WACH. 

Esta prueba mide la velocidad y magnitud con que 14 sal! 
" 

va forma ácidos a partir de hidratos de carbono fermen-

tados. 

PRUEBA DEL ROJO DE METILO. 

Esta prueba es esencialmente .educativa, se utiliza un -

indicador que es el rojo de metilo, que cambia del co-­

l0r amarillo al rojo cuando el pH desciende por debajo 

de 0.5. Al paciente se le coloca en las áreas donde 

existe placa y donde existe una activa producción de 

ácidos, se tornará rojo. 

PRUEBA DE FOSDICK. 

Este investigador propone una prueba en que la acidez -

desarrollada en un tubo que contierie una mezcla de sali 

va y glucosa, se mide determinandci la pérdida.de peso -

de una de~esma~~e·pulveiizado, sumergido en 
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tubo (disolución ~cida del esmalte). 

H. PATRON DE ATAQUE DE CARIES -

El patrón de ataque de caries incluye edad (perfodos de 

exacerbaci6n y de disminución espontánea o detención),­

dientes m~s frecuentemente atacados y sitios de predi-­

lección (puntos y fisuras, superficies proximales, li-­

sas y zonas de bolsas subgingivales). 

La caries es una enfermedad acumulativa, pero no sigue 

una lfnea recta con la edad. La exacerbación se prese~ 

ta de la siguiente manera: de 4 a 8 ~ños de edad (ca-­

ríes de la niñes temprana, destruye los dientes prima-­

ríos y primeros. molares permanentes). 

De 11 a 18 años (caries de adolescPncia), ataca la den­

tición permanente recién erupcionada. 

De 55 a 65 años (caries de cemento por debajo de bol-­

sas gingivales profundas, caries de la ralz. 

La velocidad de ataque de la· caries entre éstos tres p~ 

r!odos de edad, generlamente disminuye, de manera que -

pueden verse lesiones grandes pero detenidas (o que pr~ 
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gresen lentamente en niños de 9 a 11 años y adultos de 

30 a 50 años de edad. 

Las razones para estas exacerbaciones agudas y per!odos 

de remisión o detención son oscuras. No pueden expli-­

carse por cambios dietéticos solamente, ni por esmalte 

recién erupcionado y susceptible, ni por canbios saliva 

les o endocrinos. Probablemente todo un complejo de -­

cámbios metabólicos y mecanismos bioqufmicos contribu-­

yen a exacerbaciones y detención de las lesiones en di­

ferentes perfodos de edad. 

I. INICIACION DEL PATRON DE ATAQUE DE CARIES -

La edad o maduración del diente cuando se inicia el ata 

que de la caries es, importante para determinar la velo 

cidad de su avance y por lo tanto la cantidad de destruc 

ción que sigue. 

Cuando m~s temprano aparece la lesión o lesiones inicia 

l~s m~s extensas son a lo largo del limite amelo denti­

nario y m~s penetrante en la dentina. 

La rapidez del proceso destructivo en el diente inmadu­

ro· comparado con el diente maduro, se debe proba~Iemen-
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te a la estructura más permeable del esmalte y la dentl 

na, las lesiones dentinarias penetrantes en dientes in­

maduros a menudo vencen las defensas pulpodentinarias e 

invaden la pulpa. 

Si la lesión inicial se produce tarde, después de que -

el esmalte y la dentina están maduros, siendo estos te­

jidos densos, mucho menos permeables y menos solubles -

en ~cidos, el proceso carioso progresa lentamente. 

Las defensas pulpo-dentinales ·(es decir la formación -

de dentina reparativa y la esclerosis de los tQbulos -­

dentinarios delante de la lesión) son capaces de mante­

nerse bien lejos del proceso destructivo de la caries.­

El daño pulpar y las exposiciones pulpares son relativa 

mente raros en personas mayores. 

La vfa de ataque del agente cariogénico dentro del es-­

malte, parecen ser las,estrfas de Retzius y luego la 

sus~ancia lnterprismática, desde donde llega a .las es-­

triaciones cruzadas, las cuales a su vez le permiten P! 

sar al nacleo del prisma. 

La corteza del prisma, la zona superficial y en menor - · 

·grado las bandas por debajo de las estrfas de Retzlus y 
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las bandas paralelas y las estriaciones cruzadas pare-­

cen permanecer sin cambio hasta un estadto muy poste- -

rior que probablemente esté asociado con la invasión -­

bacteriana. 

Este estadro inicial causa una pequeña pérdida de teji­

do hasta que la invasión bacteriana ocurre al producir­

se la desintegración de la superficie, esta lesión del 

esmalte _parece formar una punta que va dirigida hacía -

la dentina, especialmente después de que alcanza la mi­

tad interna del esmalte. 

Si el ataque de caries empieza en molares primarios re­

cientemente erupcionados a la edad de dos y medio y 

tres años de edad, en los primeros permanentes, también 

recién erupcionados a la edad de seis a siete años o en 

los segundos molares permanentes y en los premolares 

erupcionados recientemente a la edad de once a trece 

años, el proceso tiende a destruir rápidamente esos 

dientes. Sin embargo, si la lesión inicial no ocurre -

hasta los nueve años en los molares primarios o después 

de los veinte años en los ~olares permanentes y premol! 

res, el proce·so es mucho más lento y destructivo. 

tl objetivo del Odontólogo es prevenir la iniciación de 
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caries en los dientes jóvenes e inmaduros durante este 

perfodo de edad altamente susceptibles y proteger ambas 

denticiones durante los perfodos de exacerbación. 

IMPORTANCIA DE LA PREVENCION DE CARIES. 

Se ha mencionado que la prevención es más una forma de 

vida que un programa de control. Nuestro objetivo fun­

damental se basa en tratar de l~grar que el pac.iente se 

comprometa a mejorar su nivel de salud, en dientes sin 

controlar sus causas, nuestro interés es mejorar su sa-

l ud. 

Las autoridades en la materia opinan ahora que todas e1 

tas pr~cticas de higiene bucal (limpieza diaria después 

de cada alimento, cepillo de cerdas duras, masaje en -­

las encras para conservarlas sanas, etc.). No protegen 

la dentadura porque pasan por alto al causante princi-­

pal de sus enfermedades: una sustancia invisibl~. peg! 

josa, a la que se le da el nombre de placa bacteriana.­

A ella y no a los restos de comida se deben achacar las 

caríes, no son los estragos de la edad, sino la placa -

lo que origina con el tiempo la periodontltis y la pér­

dida dentaria. 

~, ' .1 
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dedicar cinco minutos o diez para combatir la placa, P! 

ra que cualquier persona tenga óptimas perspectivas de 

conservar la dentadura toda su vida, siempre y cuando -

se elimine la caries y se combata la periodontitis. 



· CAPITULO 11 I 
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La deficiente higiene bucal trae aparejadas diferentes 

secuelas que afectan y lesionan los tejidos. ya sean d~ 

ros como los dientes o blandos como la encía. En los -

tejidos duros como los dientes causa caries, en los 

blandos como la encra provoca inflamaciones seguidas de 

gingivitis. y al no efectuarse el aseo bucal se forman 

depósitos como~ la ~elfcula d• mucina. materia alba. -

placa bacteriana, manchas de tabaco. café. sarro y como 

resultado de todo lo anterior alteraciones en nuestra ~ 

cavidad oral. 

PLACA BACTERIANA -

Es un depósito blando, amorfo y granular que se acumula 

sobre la superficie del diente, restauraciones y cc1lcu­

los dentarios. 

Tiende a adherirse con f.irmeza a la superficie~ ~e la 

cual solo se desprende mediante la limpieza mecc1.nica; -

los enjuagatorios y los chorros de agua no sirven del -

todo como medio para retirarla. 

La placa cuando se nos presenta en.cantidades pequeni~ 
. . ;; . ~. -
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acumula se convierte en una masa globular. tiende a ap~ 

recer en el tercio gingival de los dientes, subgingival 

mente tambiéri y en mayor cantidad sobre grietas, defec­

tos y rugosidades en márgenes palpables o marcados, de 

las restauraciones dentales. 

Se forma con mayor tendencia en los dientes posteriores 

en las superficies proximales, con menor cantidad en 

vestibular y menos aan en lingual. Esta formada por un 

sustrato previamente es una película acelular que se 

forma ~espués de 30 minutos de que ha sido limpiado el 

diente, sobre esta pelfcula se deposita la placa dental 

o sobre la superficie dentaria. 

La importancia de la placa consiste en que es el factor 

etiológico de la caries, gingivitis y la enfermedad pa­

rodontal, y constituye la etapa primaria del tártaro -­

dentario. 

MATER rA ALBA -

Es con~iderada como una acumul.aci6n abundante de placa, 

es un irritante local y la causa comOn.de gingivitis. -

Es u.n d_epOs~to amarillo o blanco grisáceo, blando pega­

Js. obser,v ada. 
·· .. ·.. . « 

~-' 
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uso de sustancias reveladoras, se deposita sobre super­

ficies dentarías, restauraciones, c~lculos y encfa. 

TARTARO DENTARIO -

Este es una masa adherente calcificada o en proceso de 

calcificación que se fprma sobre la superficie de los -

dientes naturales y en prótesis dentales. 

De esta manera tenemos que: la placa es más importante 

en la etiología de enfermedad parodontal, la gingivitis 

se produce en ~~sencia de tártaro, la formación de pla­

ca genera gingivitis que desaparece al retirar la placa; 

lo anterior no significa que el tártaro no lesione, si­

no que es el desarrollo con respecto a la que correspo~ 

de a la placa blanda, además se ha encontrado que sobre 

el tártaro existe una pequeña cantidad de placa la cual 

no está mineralizada. 

Cuando el tejido gingival o el ligamento,parodontal se 

colapsan y se produce inflamación por los factores an-­

tes mencionados, se forman las bolsas parodontales y si 

se acumulan más irritantes y no son extrafdos, el hueso 

sufre reabsorción.y los.dien~e~ 

sus atv~olos. 

presenta movilidad en -

rodontopatras que:i~·s.<.1,a.< 
' - ' ·: _~·>/.'" ·:·,,·>::··.:.f_-·f:/~··.--· ... ·_~,··,_.,. _, 

·, -•. "-• >'. ~- ~- ... 
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extensión de una gingivitis avanzada sin tratamiento al 

guno, la cual también puede estar complicada por tras-­

tornos endócrinos deficiencias de nutrición, traumatis­

mos u otros. 

La placa dentobacteriana está compuesta por: sustrato, 

·microorganismos. Lo primero que se forma es el sustra.:.;·' 

to y está constitufdo por: 

a) Mucoides.- Provenientes de la saliva. 

~) Protefnas.- Metabolismo bacteriano -Y la ingesta. 

c) Mucopolisacáridos.- Provenientés de la saliva y 

del metabolismo bacteriano. 

Una -vez formado el sustrato empiezan a aparecer los mi­

croorganismos: 

a) Cocos y bastones Gram Positivos. 

·b) Cosos y bastones Gram Negativos. 

. . '. -/:··~·.', .. 

Borre.1.tas. --tr:eponem_as, fu sob.aé:terfum. <bacte roi d 
.':,.• :·'.. ·.·::;,:-·". ;·~)<" . :::O.·~~'c:.,_-'-"i· . • • ,- "·'}":¡:::·-·, · .... '- .- ··. "'. •:--'> 

,,, 
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d} Los microorganismos de forma filamentosa, Iepto-­

trix y actinomicetos. 

e} La Veilonela y el Selenomona Sputigeno. 

Los cocos gram negativos producen una sustancia que se 

llama hialuronidasa. Esta actaa sobre la sustancia in-

tercelular cementante. 

Las borrelias, los treponemas y el fusobacterium produ­

cen una sustancia denominada endotoxinas. 

El bacteroide melaninogénico produce la colágena. La -

placa bacteriana cuahdo empieza a acumularse puede s~r 

f~cilmente removida con una buena técnica.de cepillado. 

TECNICAS DE CEPILLADO -

Como ya ha sido mencionado, otro,.de los medios preven(!. 

vos de caries y primordiales en Odontol~efta~son las téc 

nicas de cepillado adecuadas naturalmente a las necesi­

dades de cada paciente, y asr tenemos las siguientes: -

contando con dos tipos de cepillos el manual y ~l eléc­

·trico •. Técnica· intersurcal. intersurcal modificada, -
.. ·. ,· :',. :. ; ·, 
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Técnica Intersurcal. 

Se ha demostrado que no existe un método general de ce­

pillado para todos los pacientes, y este método preconl 

zado por Talbot en 1899 y por Bass en 1944, esta en bo­

ga porque incluye un intento de limpiar el surco. 

Esta elimina la placa del márgen gingival y alrededor -

de 0.5 mm. dentro del surco. 

técnica Intersurcal Modificada. 

Se emplea un cepillo multipenacho de cerdas blandas. 

Colocamos el cepillo de manera que ~l co~tado de las 

cerdas quede contra la superficie vestibular, palatina 

o ll~gual de los dientes, las internas quedan cerca de 

los dientes y los extremos de las cerdas contra el már­

gen gingival de estos dientes. 

a) Se gira levemente el mango del cepillo h~st~ que 
' ' 

las dos o tres hileras extern~s de cerdas se apo-

yen sobre el márgen gingival J sobre la encía in­

sertada adyacente a ese márgen. 

hace un movimiento antero,pd~ter 9f; d~jando 
.. ·}.)r· 
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que las cerdas cercanas al diente se introduzcan 

en el surco gingival. Al mismo tiempo, el movi-­

miento vibratorio de las dos o tres hileras de -­

cerdas externas quitará la placa de la encf a in-­

sertada que se halla bajo los extremos de las cer 

das y estimulará la encfa. 

Este movimiento de vibración se efectuará unos 10 segu~ 

dos. Los lados de las cerdas cercanas al 'diente, fric­

cionan lo cual ayuda a aflojar la placa. 

Después de eféctuado el movimiento de vibración, girar 

el cepillo hacia la superficie oclusal, comenzando la -

secuencia cepillando en la parte posterior de la boca -

en el arco superior y en las superficies vestibulares. 

Colocar el cepillo según la descripción hasta completar 

el ciclo, después cambielo al nuevo segmento hacia me-­

sial . 

Tomando un pequeño sector del segmento cepillado ante-­

riormente, repetir el ciclo hasta limpiar el último 

dierite del lado opuesto del arco ,cepillar la superfi-­

~ie distal del Oltimo diente del arco colocando los ex­

tremos de las cerdas contra esta cara y haciendo ylbrar 

:·., '' 
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el cepillo, repetir el procedimiento esta vez volviendo 

por la superficie palatina del lado opuesto del arco. 

A continuación colocar los extremos de las cerdas sobre 

la superficie oclusal en un extremo del arco superior y 

vfbrese para penetrar en las fisuras oclusales, dando -

la vuelta hacia el lado opuesto. 

Se repite este procedimiento para los dientes inferio-­

res. Cepillar perfectamente las superficies distales -

de los dltimos dientes del arco y las superficies oclu­

sales. 

Cepille el segmento lingual anterior como cualquier 

otro segmento, asegurán~ose de escoger el cepillo pequ~ 

ño que se adapte a los segmentos curvos. 

Técnica de Stillman. 

El paciente debe colocarse frente a un espejo y sus 

dientes en posición de borde, las cerdas descansando en 

parte de la encra y parte en la porción cervical de los 

dientes; se presiona con ellas sobre el margen gingival 

hasta producir isquemia; se dirige el cepillo hacia eJ 

borde ini~ial u oclusal en todos los dientes~ por lo me 

. nos seis veces. 

'·' ~ 
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Las caras masticatorias se cepillan en forma circular.­

las caras linguales barriendo los dientes. 

Técnica de Stillman Modificada. 

La única diferencia de ésta, es que el movimiento de ba 

rrido empieza en la encfa insertada y se continúa en la 

encfa marginal. 

Técnica de Chartess. 

En esta técnica el cepillo deberá colocarse en ángulo -

recto con respecto al eje longitudinal del diente con -

las cerdas en los espacios interproximales sin tocar la 

enti~. ahf se harán movimieritos para que los lados de -

las cerdas entren en contacto en el márgen gingival. 

Cepillado Fisiológico. 

Se hace siguiendo el trayecto que lleva el bolo ~liment! 

cío, se utiliza el cepillo con cerdas de la misma long! 

tud del tamaño mediano, el paciente sostiene el mango -

del cepillo en posición horizontal y las cerdas se diri 

gen en ángulo hacia los dientes y se hacen movimientos 

suaves d~ arrlba~acia a~ajo. 
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No debemos olvidar que los cepillos manuales que son 

los más usados deberán llenar los siguientres requisi-­

tos: 

a) Conjunto de cerdas planas en los dos sentidos, ya 

que las cerdas cóncavas o convexas pueden irritar 

ciertas partes de la encra. 

b) Que el conjunto de las cerdas deber~ de ser de --

3 cms. de largo por 1 cm. de ancho (habiendo va-­

riantes de acuerdo a la boca del paciente). 

c) Rigidez de las cerdas: dependen del diámetro de 

sus filamentos, 0.25 mm. se considera blando, de 

0.30 mm. se considera mediano, 0.35 mm. se consi­

dera dur~ y 0.40 mm. extraduro. 

TABLETAS REVELADORAS -

Se racomienda usarlas preferentemente en la noche des-­

pués de tomar alimentos y seguiremos los siguientes pa­

sos: 

1. Enjuagar la boca con agua para remover las partrc~ 

las grandes de comida. 
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2. Cepillar los dientes con o sin pasta dentál. 

3. Aplicar crema o alguna sustancia como vaselina p~ 

ra evitar la coloración de los labios. 

4. Hacer colutorios con la solución o si es tableta 

masticarla durante un minuto pasando la solución 

entre los dientes. 

5. Enjuagar varias veces pa~a remover excesos. 

6. Iluminar la cavidad oral para su examen cuidado-­

so. Todas las superficies que queden coloreadas, 

señalan la presencia de placa. 

7. e epi 11 ar los dientes nuevamente, para remover la 

placa que no fue eliminada en el primer cepillado 

con lo que se observará dicha placa por ser inac-

cesible parte de la superficie del diente al paso 

de las cerdas del cepillo. 

8. Si la placa no ha sido removida en el segundo ce­

pillado, deberá ser eliminada mediante el uso de 

hilo o seda dental ,procedimiento efectivo. para -

Umpfar los dientes y eliminar ~a placa de sus~ S.!! 

, , J>erJJCi es. 
·.,·-·. . . 
\>";~~'.·.~ ,··1.:' ;.:. :·::.: ' ._, ".: ":~\-.,_<;:::-:: ::::/ .: ..• :~· :_~-
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Hilo Dental. 

Este actúa efectivamente en la eliminación de placa en 

superficies interproximales. Se usa en tramos de 40 a 

65 cm. A continuación se vera el procedimiento para su 

uso: 

a) Se extraen de 45 a 65 cm. de hilo. 

b) Se envuelve el hilo 3 veces en el dedo medio de -

la mano derecha y lo mismo en el de la izquierda, 

dejando un espacio de 2.5 a 10 cms. 

e) Pasarlo con suavidad por caras proximales, para -

evitar lesiones a la encra. 

d) Tensar el hilo estirándolo, presionando el hilo -

contra el diente y llevarlo por debajo d~l margen 

gingival libre. 

e) Una vez que está el hilo por debajo del surco, s~ 

jetaremos con firmeza en la cara mestal haciendo 

p~esiOn con las dos manos hacia distal . 

. ·· D~spui·s llevarlo: hacia 'oclusar, ·en ese· momento rep'eti r 
' > • ••• - • -.~" •• ,· - ' • • - ". - - , 
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el procedimiento en la pieza contfnua. 

Los palillos de dientes de forma fisiológica son de ma­

dera de balsa y forma triangular, terminan en punta y -

se usan inmediatamente después de cada alimento con bas 

tante cuidado, colocándolos en los espacios interdenta­

les el movimiento desaloja residuos de alimentos y da -

masaje a la encra. 

Puntas Interdentales. 

Estas puntas las encontramos en el extremo opuesto de - · 

los cepillos dentales, su fabricación o material es de 

hule que viene en un solo tamano, pero que éste se pue­

de adaptar a las diferentes necesidades de los espacios 

interdentarios. 

Estas puntas dan masaje a la papila y la comprimen dan­

do con esto el de liberar cualquier resto alimenticio -

que quedara atrapado. 

Cepillo Autom~tico. 

Existen varios tipos de cepillos automHicos, uno de 
- . ,- .. ' 

ellos" !llueve las cerdas de adelante hacia atr~s y ot.ro -
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provoca un movimiento de arco. 

Se ha observado que con este tipo de cepillado mejora -

la higiene bucal reduciéndose las hemorragias provoca-­

das, aunque no es muy eficaz para remover restos alimen 

ticios para los que es necesario combinar el uso de los 

dos tipos de cepillo. 

Ultimamente encontramos en el mercado el aparato llama­

do Agua Pik, que efectúa limpieza mediante un chorro de 

agua regulado y que se conecta directamente a la llave 

de agua normal, es de valor accesible y nos ayuda a 

efectuar una buena limpieza dental. 
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La m~s abundante de las sales es la Espato Flaor, si- -

guiéndole la criolita y la apatita. 

El flúor ocupa el décimo tercer lugar entre los alimen­

tos clasificados, según su abundancia en la naturaleza. 

A principios del siglo pasado, se descubrió que-hace 

más resi~tente al esmalte dentario preservándolo del 

ataque de caries. 

Existen dos mecanismos para hacer llegar el flúor al or 

ganismo y prevenir asl la caries dental, siendo estos -

por vla endógena y exógena. 

a} FLUOROTERAPIA ENDOGENA. 

Este mecanismo consiste en que los fluoruros inhiben 

los sistemas enzimáticos bacterianos, permitiendo asl -

la existencia de una flora bacteriana que no elabora -­

~cides suficientes para descalcificar la estructura del 

diente. 

El flOor beneficia a los dientes que están en ~esarro-­

- -110 y no a los ya formad.os,_ a través del ílje'tabo_lismo. -

La _ap u ~ácjo~ tO~i ca. ,de_-_'s()}Uc tones a_cuosa s de 
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benefician en cierto grado a los dientes ya erupciona-­

dos. 

Los experimentos indican que el esmalte absorbe el 

flúor en superficie, formando fluoruro de calcio o fluo 

rapatita calcica, porque la apatita del esmalte posee -

una gran afinidad para el ión flúor. 

· Es importante hacer notar que la protección que se pue­

de obtener con el uso de los f luoruros esté dado por in 

tercambio i6nico no es la que ejerce una vacuna. 

Fluoraci6n del agua.- El uso de aguas fluoradas en la 

comunidad es una de las medidas mas importantes de la -

fluoración, ya que al ser incorporado el flúor al agua 

de los acueductos de las ciudades podemos hacer llegar 

esta medida de protección indiscriminadamente a toda la 

población. 

Composición: Silico-fluoruro de sodio. 

concentración: Al 1.0 parte de ión fldor por un millón 

de agua. 
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T~bletas de f!Oor como complemento dietético.- Una pa! 

tilla diaria hasta la erupción completa de los dientes 

permanentes, partiendo de los tres años o en menores de 

tres, media pastilla diaria. 

Para que tengan maxima eficacia los comprimidos de flu~ 

ruro se han de administrar poco después del nacimiento 

hasta la edad de 18 a 20 años. 

El flúor para tomar.- Se ingiere como una composición 

de fluoruro de sodio y agua destilada; se integran 

0.902 gramos en dos litros de agua, es adecuado tomar -

una cucharadita diaria en todas las edades alcanzando -

un 60% de inmunidad. 

FlOor de Sal.- Parece ser el mej_or método para hacer -

llegar a toda la población este elemento preventivo, -­

puede ser similar al obtenido con fl0-0r de agua, es ad! 

más una de las formas mas económicas en que se puede 

pensar para el suplemento del flOor en la dieta. Se de 

be considerar sobre el consumo medio de sal de mesa en 

la preparación doméstica de los alimentos y durante las 

·comidas. 

' i 

de. 9 .gr.am.os <iiart os 
', '.·' .·. - ·_. 

. ·. -:~ 
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También será necesario su administración durante el em 

barazo, para que tenga la mayor protección factible con 

tra la caries. 

Se cree que una parte del flOor que se ingiere a través 

de la placenta se incorpora a los tejidos fetales en -­

calcificación. 

Esto no es que pase líbremente, sino que la placenta lo 

regula para proteger al feto de efectos tóxicos. 

FlCor en enjuagatorios.- Su composición es: 

Fluoruro de sodio y agua destilada, su .concentración al 

0.5% se debe hacer un enjuagatorio cada semana con 20 6 

30 centímetros, 3 de solución durante 2 6 3 minutos in­

dicando en escolares y adultos.- Previene de un 20 a -

30% la caries. 

B. FLUOROTERAPIA EXOGENA -

'En este caso los fluoruros se combinan con la porción -

inorgánica del esmalte dentario, haciendo este tejido -

menos soluble a los ácidos org4nicos producidos por la . 

desintegracion:bacteriana de los hidrato~de carbono en 

'la boca, es dt:cir,. el flOor: actoa<sobre eldJente po:rr· 
• . , . . • •• '•I ; - • • ' ' • ' . • "-• ·.:·~. . . . . -.··. ' ".e; '·, .: ·., 
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un intercambio de iones en el armazón del cristal de 

apatita del diente. 
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La fijación del flOor por parte del fosfato cálcico se 

efectaa porque entra en combinaci6n con la hidroxiapa­

ti ta formando una fluoroapatita más resistente. 

Lo m~s frecuente es que. sustituya al· i6n OH de la hidr_2 

xiapatita por un ión flóor formando fluoroapatita, com­

puesto poco soluble en los ácidos. La molécula sera ma 

yor y dificultara la solución y por lo tanto un ataque. 

C. APLICACIONES TOPICAS DE FLUOR Y DIFERENTES TIPOS 

DEFLUORUROS -

Aplicación con Fluoruro de Sodio. 

Este fluoruro está compuesto de Sodio y agua destilada, 

con una concentración al 2%, su acci~n es la de aumen-­

tar la resistencia del .diente a la caries, ideal para -

aplicarse en pre-escolares, ~scolares y adolescentes. 

Se realiza previa profilaxis (sólo en la primera aplic~ 

ciOn). se aislan los dientes con rollos de algodón te-­

niendo la precauc iOn de Que el a I.godón no t~q1.l'e p,ara, 
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da la superficie de los dientes, pues absorbe la solu-­

ción. 

Se seca con aire y se pasa un algodón empapado con la 

solución en todas las caras de los dientes aislados. 

Dejarnos actuar el fluoruro por un lapso de cuatro minu­

tos sín permitir la contaminación de la saliva . 

. Transcufridri dicho lapso, retiramos los algodones y se 

recomienda al paciente no ingerir alimentos de ninguna 

especie hasta después de una hora de nuestra interven-­

ción. 

Efectuar después otras aplicaciones, pero sin hacer pr~ 

filáxis. Es decir, las cuatro aplicaciones siguientes 

se pueden realizar una cada 24 horas. lo ideal serla -­

una cada siete dfas, hasta efectuar la serie completa.­

Se puede realizar cada ano o cada que erupcione un dien • 

te. 

t&~ Fluoruro de Estano~ 

Su composición es a b~se de fluoruro de estano~y agua -

des ti 1 ada. a una c.oncent rae i6n de 
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de aumentar la resistencia del diente al ataque de la -

caries, como el anterior y t·odos los que trataremos en 

este capftulo. Su aplicación en pasta dentffrica o pr~ 

filáctica tópica. La pasta es piedra pómez, lava sirco 

nium-glicerina y esencia aromática. La lava es: Fluo­

ruro de estaño al 10% la técnica es una profilaxis con 

esta pasta. 

Siguiendo los pasos anteriores de profilaxis, aislado.­

etc., se cubren las superficies, dejamos actuar ef fl~~ 

ruro. por cuatro minutos. 

Transcurrido este tiempo retiramos los algodones y se -

indica al paciente no hacer enjuagatorfos, ni comer na­

da hasta ~espués de una hora. 

La ventaja de este fluoruro es que detiene la lesión de 

caries incipiente, ai 10%, el tiempo de aplicación es -

de 30 segundos, es co.mpatible con piedra pómez. 

Su desventaja es que pigmenta de color obscuro los dien 

tes en sitios descalcific.ados.- MaL sabor (puede oca-­

sionar vómitos. en los.niños) irrita la mucosa oral, 

lnes.table la solución 'y se debe preparar ál)JÍdmento 
' '•\: .; ·.,·:;,'.,y·.;· .. :. 
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La técnica de Muhler par,a este fluoruro es que debe 

aplicarse cada seis meses o un año (de acuerdo a la 

sensibilidad del paciente a la caries), de una solución, 

se aísla con rollos de algodón a los que se les cortan 

las extremidades en un ángulo de 30 a 45 grados para fa 

cílitar su colocación y posición. 

Pueden ser sostenidos por una grapa de Garmer u otra sí 

milar, aislándose concomitantemente los dientes superi~ 

res e inferiores en uno de los lados de la boca. Se co 

locan de manera que queden separados. Así las superfi­

cies dentarias quedarán perfectamente visibles y los ro 

llos no absorberán la solución al aplicarse. 

Se seca con aire comprimido a una presión de 15 a 20 ll 
bras, lo que facilita el secado de las superficies in-­

terproximales. 

Se diluye 0.4 gramos de flQor contenido de una· cápsula, 

en 4 mi. de agua bidestilada para preparar así la ~olu­

ci6n al 10%, aplicándolo con una torunda pequena de al-

godón, iniciando la operaciOn por la cara lingual del -

incisivo central, siguiendo distalmente hasta el Gltimo. 

diente, se vuelve en sentido mestal por 
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Cuando la solución es aplicada adecuadamente, humedece 

todas las superficies incluyendo las proximales. Se -­

d~ben conservar los dientes húmedos por un perfodo de -

30 segundos. 

Indicar al paciente no comer ni beber hasta después de 

media hora de la intervención. 

Esta solución debe prepararse antes de usarse lo que se 

hará inmediatamente, pues se corre el riesgo de oxida-­

ci6n pasando a fluoruro estánico, con lo que pierde su 

acción~ 

Tiene acción astringente lo cual debe indicársele al P! 

ciente para lograr su cooperación. 

No debernos agregar ninguna sustancia que mejore su sa­

bor, pues todas las tentativas al respecto disminuyen -

el número de iones estano y consecuentemente la acción 

anticariogénica de la solución. Su uso es mfnimo ya 

que no ofrece las facilidades de manipulación que se 

tiene con el fluoruro de.sodio al 2%. 
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Composición 2.78% de fluoruro de sodio en solución, 

0.1 molar de ácido fosfórico.- Concentración 1 .23% de 

ióri flúor y PH3. 

Debido al ~cido fosfórico que existe, hay más acidez de 

la solución y por lo tanto, se aumenta la absorción de 

la sustancia por el esmalte. 

sJ acción es proteger al diente contra la caries aumen­

tando la resistencia del esmalte a la acción de los áci 

dos (formación de fluorapatita). 

Prevención 50 a 79% de inmunidad, de aplicación tópica 

y la ~dad para aplicación: preescolar, escolar y ado-­

lescente en otras edades se emplea menos. 

Se siguen los pasos similares a otras apl(caciones; se 

deja actuar por espacio de cuatro minutos conservando -

el aislamiento (después de un minuto ya hay 20 a 30% de 

prevención). 

Transcurrido este perfodo se retiran los algodones y se 

indica al paciente no hacer e~juagatorios, ni comer al! 

mentas hasta pasada una hora, especialmente leche, ni -

e e p .i l Ja r se • 

·-.·. 
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Su aplicación debe hacerse cada seis meses y preferibl! 

mente cada vez que erupcione alguna pieza y asf se lo-­

gra una mayor protección. La solución se puede prepa-­

rar hasta por seis meses, guard~ndola en un envase de -

plástico. 

Fluoruro Sódico en Gel.-

Agentes esenciales: 

O bien: 

Tipo H o F de gran 

viscosidad: 

·¡Agent~.s aromatizant.es;.· 

~~,t0J~ii( t~$J~~1;~~í~;~i1i,:éS 

Fórmula de los cuerpos de Paz. 

Fluoruro sódico 10 gramos. 

Fluoruro sódico {d·ibásico) 10 

gramos. 

Carboximetilcelulosa sódica ti 

po 7 .LP de poca viscosidad 35 

gramos. 
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Aceite de limón sin terpeno 0.05 ml. 

Aceite de naranja sin terpeno 0.05 mi. 

Twee 20 0.10 ml. 

Alcohol etílico (95) 1 • 00 m l . 

,.-:·.<·'· 

Sacarina 0.02 ml. 

Acido 

Aíladir ~cido fosfórico para llevar el PH a 5 aproximad! 

mente. 

Aplicación.- Después de la profilaxis se llenan los 

moldes de aplicación 1/3 O 1/2. 

·Se secan los .dfent~s con aire a presión y se colo.far1. 

los ~oldes én la. boca, se le indica al paciente que 

muerda suave y uniformemente por espacio de cuatro minu 

tos. 
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Las indicaciones de no ingerir alimentos, hacer enjuag~ 

torios, etc., hasta que pase una hora.después de la 

aplicación. 

Se ha comprobado que si se aplica fluoruro con regularl 

dad en los dientes de las personas no se reduce la pre­

valencia en la placa de los estreptococos que intervie­

nen en la formación de caries. 

O. ACCIQN.tOXICA DEL FLUOR -

El flúor no está libre en la naturaleza y su fuente es 

el calcio. 

Qufmicamente puro es un gas de color amarillo claro con 

una valencia negativa, peso atómico de 19, nQmero at6mi 

co de 9, fue descubierto por Schell. 

Es •1 más reactivo de los elementos no metálicos, expl~ 

sivo con ácido nftrico, nitrato de flúor y con ácido -­

su(f~ri~o forma ácido fluorosulfOnico. · 

En ~ontacto con el hidrógeno los fluoturos sólidos se -

hacen explosivos. 
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cado a altas concentraciones y se usa durante la forma­

ción del diente, favorece la formación del esmalte, es 

decir, ingerirlo adecuadamente durante el perfodo de -­

amelogenesis hasta los seis años. 

El flaor del organismo humano proviene de los elementos, 

sin embargo, su principal fuente es el agua por ser uno 

de sus componentes naturales. 



CAPITULO V 

SELLADORES 
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1. QUE SON LOS SELLADORES -

El problema de la caries no puede ser resuelto Qnicame~ 

te con aplicaciones tópicas de flúor o por la fluora- -

ción artificial del agua en una ciudad. 

De este modo, en la actualidad se cuenta con los sella­

dores de fisuras que son utilizados para proteger a los. 

díent~~ después de su erupci"6n y en dientes deciduos y 

permanentes posteriores. 

Si nuestro paciente es tratado a una edad adecuada, qul 

zá sea el dnico que reciba con respecto a caries oclu-­

sal, por ejemplo: una sola aplicaciOn del Oiamino Fluo 

ruro de Pl~ta demostró efectos preventivos de caries y 

de arresto de las mismas, sobre .pozos y fisuras en ra-­

tas albinas infectadas con una cepa de estreptococo ca­

riogénico. 

La idea del tratamiento qutmíco por medicfde selladores· 

proviene de Perc y Howe en 1917 que practicaron la inm_!! 

nizaciOn de pozos y fisüras a la implantación bacteria-

na, con la aplicaci6n'de una sustancia amoniacal de ni­

trato de platat con bueno.s: resultados. 

ron un 
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Recientemente Buonocore y asociados, fueron los prime-­

ros que investigaron y produjeron un material de obtura 

ción adhesivo que se coloca después de la erupción del 

diente, en pozos y fisuras, sellando estas áreas y ais­

lándolas de la implantación bacteriana de la boca a ba­

se de un Cianoacrilatopolimerizado por medio de luz ul~ 

travioleta. 

Este procedimiento consiste en un tipo de resina adhesi 

va de consistencia muy fluida, lo que permite ~ntrar has . . -
ta lo m4s profundo de los pozos y fisuras obturándolas 

mediante la acción de capilaridad en este caso por me-­

dio de la luz ultravioleta. la cual una vez endurecida 

queda adherida dentro de la fisura. 

Estas resinas d~ben reunir determinadas características 

del tipo sellador adhesivo tanto en un estado no polim~ 

riz,do. como en su estado de polimeriz~ci6n~ 

a) Caracterfsticas de los Selladores. 

No polimerizado 

1. El monómero debe ser lfquido pero susceptibie a -

pofimerizar 

·.·.• d~"';-~~c .'.'. · 



2. Nivel de toxicidad e irritación potencial debe 

ser muy bajo. 
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3. Una vez unido al reactivo debe tener fluidez sufi 

ciente y un nivel de viscosidad bajo, para permi­

tir la entrada en los pozos y fisuras mas peque-­

f'ias. 

En. polimerización. 

1.. Resistenc.ia al rayado y a la abrasión. 

2. Buena tersura. 

3. Estabilidad dimensional. 

, . 
4. Resistencia al agua y a productos qufmicos. 

5~ Estabilidad de color. 

. 6. Resistencia a fl~idris bucares • 

7. .Adhesión permanente al esmalt~ y dentin,a .•. 
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10. Coeficiente de expansión térmica. 

11. No tóxico. 

12. Que el espesor de la película formada no interfie 

ra en la oclusión. 

13. Bajo costo. 

•, ... ~ 

Las anteriores caracterf sticas dar4n como resultado 

cierto~ beneficios. como el permitir al paciente reali­

zar una mejor limpieza bucal ya sea por medio de la aut~ 

clisis o por cepillado dental ya que el sellado de po-­

zos y fis~ras no permite la retención de alimentos y 

bacterias que son eliminados en su totalidad. 

Los componentes de estas resinas son fácilmente manipu~ 

tables y el tiempo máximo que se necesita para sellar~ 

cuadrantes es de 15 minutos. 

··in:~s·tC>s selladores. el poder de adhesión es variable. -

p·ues en algunos casos el selladcit se desprende al añ.o -

de su áplicaci6n .• por .. lo que se le recomienda al pacten 

te lavisita al Cirujano Dentista:a los sels meses y en 
l •, ' ' •. . ' 



b) TIPOS DE SELLADORES. 

Resina Adhesiva que polimeriza por medio de rayos de 

luz ultravioleta: 

8L 

Técnica dada a conocer por MICHAEL BUONORE y se basa 

Pr'iricipalmente ·en .el .uso de la Umpara de rayos ultra-­

violeta que son los que efectdan la polimerización de -

una re~in~ compuesta por tres partes de su peso de un -

producto de reacción denominado Bisfend-A y de un Glici 

dil metacrilato, al que se le agregan justo antes de -­

usarse un 2% de ether-metil-Benzofn para formar junto -

ca~ el lfquido adhesivo una mezcla susceptible de los -

rayos ultravioleta, a este compuesto se le adicionó ta~ 

bién un 5% de Hidroxiapatita o Hidróxido de Calcio en -

forma pulverizada y un 2.5% de fluoruro de calcio. 

Resultado: 87% de protección antlcariosa en un año en.· 

molares .de dentición primaria 90 a 10% a dentición per­

manente. 

Este adhesivo es elaborado por C~D. Caulk. 

' .. ','·· 
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rriente de agua a presión, secado, se recomienda el uso 

del dique de hule, se coloca ácido fosfórico al 75% al 

que previamente se le agregó una cantidad del 71 por P! 

so de Oxido de zinc. 

Este ácido producirá rugosidades a nivel microscópico -

lo que dar4 mayor adhesión al material para aceptarlo a. 

este paso se le llama"Gravado del esmalte", el ácido -

fosfórico se aplica por un minuto y de 1 a 2 gotas de -

la solución. Se aplica segan el tamano, por medio de -

torundas o por jeringas desechables procurando que la -

soluciOn penetre a través de la fisura. Se tornará 

blanco en su primera aplicación y en dos minutos se con 

tinóa aplicando hasta que alcance el color blanco carac 

terfstico. 

Se lava con agua y se seca con aire a presión para apl! 

car el sellador cori un pincel fino d~ pelo de. camello -

y se pone el h·az de luz'. ultravioleta por espa.cio de 20 

a 30 segundos de duraciOn. 

Una vez que la solución fue tocada '.por la luz ultravio-

1.eta y endurecido el-sellador se quita el .diqu·e de hule 

y con una torunda di alg<idO n se rémQ~v~lÍ ro• r~sto s •.. d.el .. 

'~·_.!J __ t_~-~-¡-~_~ .•. :·.' __ 

1_~.r··-~·'.·(·.~~~1 
, 

e :-»>i\:·=·:~J.·~;:.·';:> '·,-·., '. ':;:. ;' ' .. ('.-/ ... ".~ 
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Selladores de fisuras 9070 y 9075 de Epoxilite. 

Como medio preventivo eficaz anticaries, los selladores 

han demostrado poseer un conjunto excelentes cualidades. 

El sellador 9070 que contiene una amplia carga de flúor, 

instrumento anticaries, además de sus propiedades de re 

sina adhesiva que proporciona largo tiempo de adhesión 

al tratamiento de flúor que es duradero por espácio de 

varios dfas. 

Se han hecho investigaciones en ratas, estudios de fluo 

ración en vivo, ensayos electrónicos de an~lisis y estu 

dios de la adhesión presentados en la IADR del 20 de -­

marzo de 1971 en Chicago Illinois. 

El 9070 presenta en sus propiedades gran contenido de -

flúor y es muy recomendable su uitilización después de 

haber sido aplicado al sellador de fis~ras 90.75 que se 

detalla en seguida: 

El 9075 es una resina a~hesiva de consistencia muy flu! 

da que permite una. entrada f4cil y natural hasta lo mas 

profundo de la fis~ra mediante la acc.ión de 
., ... 

.... evitando tpda clase d,~aglutin~amtento~ 
·.;.•! '; :' ": ¡/1:~:,_ .·· .. ::-.,;.;· .. , -... "( -

' .• "'. '.:.·:;·· !;:_'.: •. _-_,, ... , .:·:.:·:':·: •.. '" 
";•,· - ; . . ,:_·.· 

,,. 
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Se coloca directamente en la superficie oclusal, previ~ 

mente grabada, la resina adhesiva muy fluida, obtenién­

do al mismo tiempo un nivel de viscosidad muy bajo, a -

continuación aplicamos el catalizador al diente, donde 

se esparce y se mezcla con la resina, fijándose en la -

fisura por medio del sistema de propagación de los radi 

cales libres, proporcionando una tensión superficial 

muy baja. 

Hístológicamente este adhesivo demostró la facilidad de 

adaptación creada en vivo en molares de ratas, al adi-­

cionarse al mismo, una tintura fluorescente que se ~ar-

'Caba notablemente mediante una luz negra microscópica. 

La fórmula química de este material se basa en una cla­

se de monómeros desarrollados por el Dr. R. L. Bowen y 

la fórmula básica del Dr. Royfhouse. De estos monóme-­

ros el principal es el designado como "bis GMA 11
, que se 

base en resinas ep6xicas como todos los selladores y ad 

hesivos fuertes~ 

El monOmero "bis GMA" y sus similares sirven como es- -

tructura b4sica de las nuevas resinas adhesivas. · Estas 

tienen un color ~as ~daptable al diente, una elevada re _, 
. . 

"sistencia qulmica a los fluidos .bucales~· un Indice muy . :,· ·,;' '--:· ' •,.: ,'.·. 
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ción a las paredes de las fisuras y experimenta un mfnl 

mo de fracturas marginales, siendo su ajkuste bastante 

bueno. Todas estas cualidades demuestran que bajo el -

sellador no deberá existir caries. 

Generalmente otros mon6rneros emplean rellenos con minera 

les pulverizados para formar compuestos restaurativos.­

todo esto va en contra de la característica principal -

de estos selladores, como es la fluidez y baja viscosi­

dad para poder penetrar en fisuras de dimensiones muy -

pequeñas. 

Ya que el sellador depende de la acción de capilaridad 

para obturar en pocos segundos las hendiduras más pequ~ 

nas, encontramos que el sellador 9075 no emplea ningan 

tipo de relleno. Este producto tiene un tiempo de tra­

bajo después de ser mezclado de dos a tres minutos, al 

término de los cuales comienza a endurecer, alcanzando 

dureza suficiente pára resistir la masticación a los 

quince minutos de su aplicación, en este tiempo adquie­

re un 803 de su dureza final y un 831 dentro de la mis~ 

ma primera hora y su máximo fraguado después de las 24 

horas de su aplicación. 
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del sellador 9075 fueron probados para observar su ac-­

ción irritante sobre mucosa y pulpa dental en estudios 

histológicos efectuados en tejidos de perros y ratas. 

Este sellador requiere que la superficie a sellar sea -

tratada previamente con un agente químico desminerali-­

zante que proporcione una superficie rugosa, para que -

el enlace con la resina sea más efectivo y aumentar al 

mismo tiempo la adhesión al esmalte. Este producto re-
. 

comienda el uso del ácido fosfórico, ya que proporciona 

el mejor tipo de enlace. 

La casa Epolixite presenta comercialmente a su adhesivo. 

en un estuche que contiene los siguientes cinco fras· -

cos: 

No. 1 

No. 2 

No. 3 

No. 4 

Limpiador de esmalte (Acido fosfórico). 

Barniz para acondicionar el esmalte. 

Sellante parte A. 

Sellante parte B. 

Activador de la parte A, éste .se·:de~e~.a~.re.g~r 
sel'iapte:_p.arie· Á.,'..an.,~.e.· .. ·.s de' l~ .a~fl~ac i órf. _· 

: . ;, ... ' .. " . .' ... ,,-, ". « ' o~, -
r ·\'.-. :, ,. ; -':-!<, ;· 

¡·. 
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Se recomienda que los frascos deban cerrarse inmediata­

mente después de usarse, y guardarlos en su estuche pa­

ra evitar que absorban humedad del medio ambiente, tam­

bién que se usen torundas nuevas de algodón en cada uno 

para evitar la contaminación de los mismos y después de 

añadir el contenido del No. 5 al frasco No. 3, debera -

guardarse en un lugar refrigerado, para obfener el máii 

~o de vida del sellante. Es muy importante que se 

agregue el contenido del frasco 5 al 3 y agitar la mez­

cla vigorosamente hasta que los sólidos se disuelvan. 

El primer paso, es limpiar la superficie a sellar per-­

fectamente, con un cepillo dental y polvo o pasta para 

pulir, a continuación se agrega agua en abundancia para 

remover la pasta y las partrculas alimenticias despren­

didas, después aislamos con el dique de hule dejando al 

descubierto el cuadrante a sellar. auxiliando al pacie.!l 

te con .el eyector de saliva. 

En lo que la superficie a tratar est~ lista para reci-~ 

bir el material adhesivo, previamente se·moja la cara -

oclusal de ~ada diente con una torunda de algodón embe­

bida en la solución para grabar el. esmalte. o frasco .No. 
- - '• . - -

1 ·delseJlador-para: fi.suras 9075(cqn una o .dos gotas ~ ..•.. · 
·~ •• ' •• ' • . ·.. t • :· ' .· .. , " . . • ,·_ . - .- ' . \' •. :' . - '. ' .' " . '. ' 

; ' ... ;~, : '.i ~ - . . . . ' . . 

·~ .aplfc:,ades:· con>Una;•:J.etl ng~:}desechl,lle,,_, .e, ta: 9:,n.,~f dad•· .. ~.·~.: 

'iiis~~i1fü~;;~tp~~1'l~?>io~•r1 ·~~~·qÚj ..•.•. V~. •ª ~er gr O~á~ .•.. · 
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da, por espacio de treinta segundos. En caso de que al 

paciente se le haya efectuado anteriormente una aplica­

ción tópica de flúor, o que en la localidad donde resi­

de sea tratada el agua artificialmente con flúor, es -­

muy recomendable que la torunda con el ácido fosfórico 

permanezca en la superficie dental por espacio de un mi 

nuto. 

Después se lava con agua abundantemente, para eliminar 

el ácido aplicado previamente y se seca con aire a pre­

sión y con varias torundas de algodón, hasta que la su­

perficie oclusal adquiera el color caracterfstico (bla~ 

co mate), que en caso de no obtenerse. se procederá a -

una nueva aplicación del ácido hasta completar un tiem­

po de dos minutos. Una vez que l'a superficie denta 1 es 

tá totalmente seca, se aplica con una torunda o con 

una jeringa, una cantidad generosa de líquido del fras­

co No. 2 6 barniz, esparciéndolo sobre la superficie a 

sellar. 

Con el frasc-0 No. 2, se debe tener especial cuidado ce­

rrándolo inmediatamente despu~s de haberlo utilizado, -

ya que se volatiliza con facilidad; y evitar que la ca-· 

¡p.a de barniz sea mojada.por saliva, porque 
,: ... ·., ,-:· 
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Al secar el barniz, se aplican unas gotas del sellador 

parta A, No. 3, a la superficie oclusal con una jeringa 

(una para cada frasco}. o con una torunda de algodón, o 

con un fino pincel de pelo de camello en toda la zona -

tratada con el barniz, y se deja que penetre en· las fi­

suras. 

·El siguiente paso, es la aplicación de unas g6tas del -

sellante parte B, frasco 4, permitiendo que éste perm~ 

nezca en contacto con la superficie que contenga al se­

llante· parte A, por espacio de tres a cinco minutos. 

El sobrante se retira con una torunda de algodón limpia, 

y en caso de que la cantidad del sellador no sea sufi-­

ciente. se repite la operación desde el s~gundo paso, -

hasta que la cantidad sea la adecuada. 



C~PITULO Vl 

>.NIJ.~T~}C ION 



1 
92. 

se ingieren como alimentos. el estado dín~mico de los -

componentes del cuerpo descrito por Schoenheímer. es un 

principio general que se aplica a casi todas las estruc 

turas del organismo aunque existen variaciones amplias 

en las vidas medias de distintos compuestos y en la in­

tensidad de su metabolismo. 

Ahora bien .. el asesoramiento dietético y nutricíonal. -

debe ser un componente importante en todo programa de -

prevención d~ caries y de enfermedades bucales. es esen 

cial que los ni~os y los padres. conozcan bien su in- -

fluencia. a fin de aportar las medidas preventivas ade­

cuadas. pues es indudable el creciente consumo de golo­

sinas azucaradas entre comidas. poniendo en grave peli­

gro la salud bucal de las poblaciones de los paises de­

sarrollados y en desarrollo. Los alimentos compuestos 

de hidratos de carbono refinados y la frecuencia de in­

gestión de éstos. facilitan la formación de placas mi-­

crobianas que son un factor etiológico directo de las -

enfermedades ya mencionadas. 

af GRUPOS DE ALIMENTOS -
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ción generalmente consume una alimentación con exceso -

de hidratos de carbono y deficiente en elementos protef 

nicos y vitaminas. 

La alimentación debe ser adecuada a la edad, sexo, acti 

vidad y clim~ en que viven las personas, debiendo cont~ 

ner lo~ siguientes.aliment-0s: · 

1. Leche y queso que corresponden al grupo lacteo. 

2. Huevos y carne de diferentes tipos. (Res, pollo¡ 

pescado y vfsceras), que corresponden al grupo -

carne. 

3. Frutas y verduras.- Del grupo vegetales y fru-­

tas. 

4. Cereales y le~uminosas.- .Del grupo panes y ce--

· reales. 

Los alimentos deben ser higiénicamente preparados y 

agradablemente presentados. 
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deben consumir b~sicamente: leche, huevo, carne, fru-­

tas y verduras, para su correcto desarrollo físico y 

menta 1 • 

Las personas adultas, mayores de treinta anos, deben 

disminuir sus requerimientos cada década de la vida, 

por lo cual deberán reducir la cantidad de algunos ali­

mentos, tales como tortillas, pan, pastas, refrescos; y 

aumentar el consumo de frutas y verduras. De lo contra 

ria, pueden caer en obesidad al ingerir mayor cantidad 

de alimentos de los que su organismo requiere. 

El consumo de alimentos debe estar acorde con sus acti-

vidades ffsicas. El deportista, suele requerir casi el 

doble de alimentación, que aquel que lleva una vida se­

dentaria. 

En el clima frfo, se requiere un mayor aporte de calo-­

rras ~ue en el clima cálido. Además( es necesario re-­

cardar que los alimentos de los pacientes a nuestro cu! 

dado, que presentan caries, requieren vigilancia e in-­

vestigación llevando un control de sus hAbitos. 

'Después, efectuar una evaluación para .determinar. si .. st{ 

·e ántJ~i!d;i;X',cal~dad·~· 
• . : . " ·- º;~·. - - ·' . . . ·- . . ' ·. ,. -. 

¡- ? :; .. · 
. ,_-,. <~·,::·,, -\' ;· 
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Lo más importante, es el control de azllcar, o sea la 

reducción voluntaria de la cantidad y de Ja frecuencia 

de la ingestión de los alimentos ricos en azúcar, cons­

tituyendo esto un factor de verdadera importancia. 

Realmente, combinado lo que hoy sabemos sobre la preve~ 

ción de caries, aumentando la resistencia del diente me 

di ante el suministPo de f lOor, atenuando el ataque con 

el control efectivo de la azúcar, Jlegarramos a un 

100% de reducción en la incidencia de caries. 

b) NUTRIENTES -

Los nutrientes han sido clasificados en seis grupos 

principales: 

1. Proteínas. 

2. Hidratos de C1rbono. 

3. Lfpidos. 

4~ VJtaminas. 
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6. Agua. 

1. Las protefnas son nutrientes especfficarnente re­

queridos por el organismo para el crecimiento, -

la reparación de los tejidos y la sfntesis de mu 

chos constituyentes del organismo como anticuer-

pos, hormonas y enzimas. 

Las protefnas las podemos obtener tanto de anima 

les (más completas), como de vegetales. 

Las proteínas animales las podernos encontrar en 

carne, huevos, pescado, leche y otros productos 

lácteos. 

Las proternas vegetales las encontramos en: , tri 

go, cebada, rnafi, avena, semillas de soya y 

otras legumbres. 

"·,, 

2. Hidratos de Carbono.- Además del pa~el que ~l~~ 

nos hidratos de carbono tienen en la caries den­

. tal, su imp6rtaricia en la nutfición es.muy gran-

. '',,' 

,.'. '··.' 

;;;: '?Ji1t0~r ~"~B~~~~~1[~~1!'}~j~~~?~~~;~¡:~J~·;¡~~'~,~j~~p~:tt~~~ 
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yor significación nutritiva son los disacáridos 

(sacarosa, maltosa, lactosa) y los polisacáridos 

(almidones, celulosas). También existe un grupo 

de monosacáridos (fructuosa, galactosa, glucosa). 

Los hidratos de carbono incluyen además de los -

enunciados anteriormente, azúcares, gamos, dexta 

nes, éstas últimas proporcionan un ambiente ade­

cuado para la formación de una flota intestinal 

favorable¡ 

A pes1r de su nocividad para la salud dental, no 

se pueden suprimir l~s hidratos de carbono en 

una dieta, lo aconsejable es reducirlos. Estos 

están· presentes en todos los alimentos en canti­

dades variables, pero las fuentes principales --

son los granos y los productos hechos con ellos 

como: cereales, pan, galletas, pastas.y las - -

plantas amiláceas, papas, mafz, etc. 

3. Ltpidos.- .Los lfpidos o gr~sas considerados eri 
'·'· :, . - ,- ' '. 

general como alimentos, son grasas neutras. Los 
1 

llpidos simples ~on grasas neutras y ceras, pero 

·e1·colesterol las ésteres de la V(t'amina A y o -

s~ clasifit~n también como ceras. Adem~s hay V! 

rJos tip~s de J;JPJdo~ compuestos, su fun'ció,n. -· 
,·,e, .:•; ... ! :: ·, ·•,: • ·;,., ,; 

ü~1:i~ ::.·~~ hiX"lt:.l)~s;~~\.<;:i,;:.J,··· · .· .. ·. 
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principal de la grasa dietética, es el suminis-­

tro de energía de una manera bastante condensa-­

da. 

Un grano de grasa proporciona 9 calorf as al org~ 

nismo, en tanto que un gramo de proteína o hidra 

to de carbono, proporciona sólo 4 calorías. 

Las grasas suministran los ácidos grasos esencia 

les necesarios al organismo para un crecimiento 

óptimo y conservación de los tejidos, sirven tam 

bién como vehfculo para las vitaminas liposolu-­

bles que se obtienen naturalmente en los dientes. 

4. Vitaminas.- Estas pueden defi~irse como facto-­

res alimenticios accesorios diarios en cantida-­

des fnfimas para mantener la integridad celular 

del cuerpo. 

Vitamina A.- Es un vitamrn liposoluble, existe 

en los tejidos vegetales como vitamfn protamrn,­

su. absorción es paralela a la de las gra·sas y se 

··puede presentar deficiencia durante la interfe-­

rencia con la absorción de aquellas. 
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Es provisto por la mantequilla, huevos, hfgado y 

en menor grado por otras carnes. La deficiencia 

de éste se presenta en niños mal nutridos de los 

paf ses tropicales del Sureste de Asia, Latinoamé 

rica y el Medio. En niños muy pequeños, el epi­

telio cornea! puede ser irreversiblemente dañado 

ocasionando xeroftalmia y una susceptibilidad 

asociada a la infección produce muchas m~ertes. 

Vitamina D.- Es conocida como antirraquftica, -

está relacionada qufrnicamente con el colesterol 

y un precursor, el 7 dehidrocolesterol y se en-­

cuentra en la piel. La acción de la luz solar -

transforma el precursor en forma activa de vita­

mina D. 

Vitamina E.- Las fuentes más abtjndantes de toco 

feroles son los aceites vegetales, especialmente 

el aceite de germen de trigo, pero están distri­

butdos tan extensamente en los alimentos comúnes 

que una deficiencia en la dieta es probablemente 

imposible, excepto transitoriamente en el recién 

nacido, sin embargo, son posibles los defectos -

de absorción. Su def iciencía ha sido asociada -

en unos cu~ntos caso~ con ane~i• he~~l(~ica, que 
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se presume debida ya sea a hemólisis o a interfe 

rencia con la sintesis del hemo. 

Vitamina C.- El ácido ascórbico y las vitaminas 

B, son hidrosolubl~s. Las vitaminas hidrosolu-­

bles son distribufdas más uniformemente a través 

de todos los tejidos y no hay grandes depósitos 

de ellas, como la de la Vitamina "A" en el hfga­

do. 

La Vitamina e se encuentra en cantidades irnpor-­

tantes en todas las frutas y legumbres. El áci­

do ascórbico es estable sólo en solución ácida y 

protegido del aire; es destruido por el calenta­

miento en contacto con oxigeno. 

Las frutas mantienen su contenido de vitamina C. 

Las legumbres lo pierden durante el almacenaje a 

menos que sean alimentos vivientes como las pa--
. . 

pas o los plátanos, esto es, vegetales cuyas cé­

lulas continúan la actividad metabólica durante 

el almacenamiento. Las legumbres congeladas y -

en latas varían en su contenido de 4cido ascOrbi 

ca. pero usualmente contienen cantidades Otiles 

o aprovechables. Su d~ficiencia en lactantes --
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produce el escorbuto y puede presentarse a cual­

quier edad, los casos extremadamente raros que se 

observan en la actualidad suceden más a menudo -

entre los 7 meses y los 2 años. El papel de es­

ta vitamina en la cicatrización de las heridas -

está presumiblemente relacionado con la importa.!! 

cia de éste en la formación de colágeno y nos 

presenta entre otros signos clrnicos, encias in­

flamadas e hinchadas y dientes móviles. 

Vitamina K.- Esta vitamina es el compuesto nat~ 

ral y la vitamina K2 corresponde a una mezcla -

de compuestos naturales de estructura similar. 

Está ampliamente difundida en los alimentos ri-­

cos en grasas y es sintetizada por las bacterias 

intestinales. 

Actqa o parece actuar como una coenzima en la 

.sfntesis de protrombina~ proconvertina, compone_!! 

·te tromboplastínico plasmático y factor Stuart,­

todos necesarios para la coagulación normal de -

la ·Sangre. Est~ ampliamente distribuida en las 

células y puede tener alguna otra funci~n funda-
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Vitamina B1 o Tiamina.- A causa del papel im-­

portante de la Tiamina o Vitamina B1 en el meta 

bolismo de los hidratos de carbono, altamente re 

finados en ausencia de una ingestión adecuada de 

tiamína, es un peligro para la salud y perjudi-­

cial para los dientes. 

Son buenas fuentes de tiamina el hígado, el cer­

do, la levadura, los granos enteros, cereales, -

harinas enriquecidas, vegetales, verdes frescos. 

la carencia de esta vitamina puede presentar be­

riberi cardiaco en alcohólico crónico {húmedo), 

con insuficiencia c~rigestiva de gasto elevado, -

encefalopatra de Wernicke o psicosis de Korsakoff 

debido a la deficiencia de Tiamina. 

Vitamina s2 o Riboflavina.- Se encuentra en va 

rías coenzimas, las flavoprote!nas que son esen­

.ciales para las reacciones de oxidación. reduc-­

~iOn en el metabolismo intermedio, no se puede -

producir la actividad celular si se suprime la -

· réacciOn anterior por deficiencia de Vitamina 



103. 

Niacina (Acido Nicotfnico).- El ácido nicotfni-

co es convertido en nicotinamida en el cuerpo o 

ésta puede ser ingerida como tal. La pelagra es 

porádica es extremadamente rara; las fu~ntes de 

tript6fano o niacina son abundantes, pues la en­

contramos en los frijoles y café, y la niacinami 

da ha sido usada por sus efectos no nutricionales 

o farmacológicos en tres situaciones sin efica-­

cia demostrada en ninguna de ellas. Ad€más el -

ácido nicotfnico es un vasodilatador. 

Vitamina s6 o Piridoxina.- Forma el grupo pos! 

ético de las descarboxilasas y transaminasas. 

En el organismo se convierte en fosfato de piri­

doxal y fosfato de piridoxamina. En lactantes -

que carecieron de ella presentaron convulsiones 

e irritabilidad, puede administrárseles comple-­

mentariamente. 

Vitamina s12 o Cianocobalamina.- Es esencial -

para la función normal de todas las células, en 

especial para la médula ósea si~tema nervioso y 

vfa gastrointestinal. La anemia perniciosa se -

debe a un fallo en la absorción de Vitamina s 12 :­

por ausencia de una .mucoprot.~rna sesr.egada por ~ · 
.. -. ·; '-· ,~! .'. 

'··_1':_-., 
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el ~st6mago y que es esencial para ello. La con 

secuencia es la generación nerviosa y la anemia 

megaloblástica, la carencia de ácido fólico so­

lo conduce a una anemia megaloblástica sin las -

lesiones nerviosas. 

La mayor parte de las vitaminas del complejo B -

actúan como coenzimas o partes de éstas. Algu-­

nas son moderadamente resistentes a la cocción -

a presión. Algunas están distribuidas ampliame~ 

te pero se encuentran esencialmente en la carne, 

hígado y harina de trigo integral. 

Flavonoides. Vitamina P.- Son compuestos pig-­

mentos vegetales amarillos con una distribución 

semejante a la que corresponde a la Vitamina e.­
por experimentos en animales se concluyó que en 

el escorbuto corrigen la fragilidad capilar me--

. jorque la vitamina e, sólo se concluyó asf, pr~ 

visionalmente, sin embargo, cuando se inició la 

evaluación de la eficacia segón investigaciones 

se ordenó que fuera retirada del mercado. 

5. Minerales.- Treinta y cinco son considerados im 

·. portan tes ¡:>ara la n uJri e i o n y d i e Ci n u e v ~ de e)Jo s . 
, . , . '"··· :·,. 

'.·/ 
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son considerados esenciales. Algunos como el 

calcio y el fósforo se necesitan en cantidades -

bastante grandes, en cambio el yodo, el flúor y 

el zinc sólo en pequeñas cantidades. 

Calcio.- Además de su papel vital en los teji-­

dos esqueléticos, el calcio es necesario para -­

mantener el equilibrio ácido base y para ayudar 

a regular el tono muscular. Se recomienda su in. 

gestión por dfa de 800 mg. en adultos y para ni­

ños hasta nueve años. 

De los 10 a los 18 años, es decir, de 1.2 a 1.4 

gr. durante el embarazo y la lactancia se reco-­

mienda 500 mg. adicionales. 

Fósforo.- Es vital para la s~lud por su papel -

en todos los procesos orgánicos y también en las 

transformaciones de energ[a. Recibió una aten-­

ciOn considerable en cuanto a salud dental, pues 

se descubrió que varios fosfatos solubles eran -

efic~ces en la prevención de caries dental. 

Si bien el mecanismo de estos fosfatos despu_és -

''1~::\1a erupcidn .. parecé ser Jacal. es.posible'fa~-
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bién un efecto general posterúptico. Lo que re-

sulta positivo sobre estos datos es que un agen­

te que no es el flúor haga demostraciones que 

protege significativamente los dientes contra la 

caries. 

Hierro.- Mineral esencial para el organismo, es 

t~ presente en la hemoglobina, miogl~bina, en va , 

rias enzimas como ·cata lazas, paraxidasas y cito­

cromos. Una deficiencia de hierro produce ane-­

mia microcftica-hipocrómica. La ingestiOn dia-­

ria es de 10 mg. para hombres y mujeres postmen~ 

p~usicas y de 18 mg. para niños desde los 10 

años y para las mujeres en su vida fértil. 

Lo encontramos en las carnes, los mariscos, yema 

de huevo y legumbres. Los vegeta les de hoja ve!:.. 

de, el trigo entero y los cereales enriquecidos. 

Flúor.- Especial interés para nosotros por su -

papel en la salud dental y por su posible rela-­

ción en la prevención de la osteoporosis. En la 

naturaleza no se encuentra nunca en estado libre 

sino siempre en sales de varios compuestos. 
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Agua.- Ninguna discusión de los nutrientes inor 

gánicos serta completa sin mencionar el agua. 

Su importancia sólo cede ante la del ox!geno. 

Es un medio de transporte qufmico y el medio en 

el cual se producen las reacciones metabólicas. 

<.·,;. 
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La función del Cirujano Dentista estaba destinada ante­

riormente solo a curar, afortunadamente esa labor es 

ahora relevante, pues también ha sido inclurda a su 

practica diaria la actitud de prevenir o preservar, que 

en su expresión sintética: 

"Es la constante preocupación por enfrentar la dolencia 

en su faz más precoz, idealmente antes de su manifesta­

ción cltnica". 

De esta manera, y de acuerdo con los nuevos conceptos y 

los Gltimos adelantos, para prevenir debemos siempre c~ 

rar, y al curar, prevenimos, constituyend9 ·estos canee~ 

tos unidos o entrelazados la base angular de la Odonto­

Iogfa moderna. 

En esta forma, el método racional y practico para resol 

ver el problema casi universal de la caries dental, es­

tá básicamente centrado en la profilaxis contándose con 

conocimientos suficientes para disminuir un 90% de la ~ 

pérdida de los dientes y para lo cual ponemos en práctJ 

ca los siguientes principios: 

l. Disminuir la salubilidad de los tejidos denta­

rios por: med to del 
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a) Fluorizaci6n de las aguas de consumo para 

incorporar flúor a las estructuras denta--

ria s. 

b} Aplicación tópica de fluoruros de sodio o 

estaño al 2% cada seis meses. 

e} Administración oral de flúor en forma de -

tabletas o soluciones. 

2. Ausencia o disminución de cantidades y frecuencia 

de carbohidratos fermentables de la dieta. 

3. .Práctica de una higiene dental adecuada, cepill! 

do. correcto a continuación de cada comida, para 

de esta manera eliminar las sustancias fermenta-

bles depositadas sobre los dientes, antes de que 

éstas sean.transformadas en ácidos. 

4. Mediante visitas periódicas al Cirujano Dentista 

que efectúe una buena operatoria dental, inici~n 

dose precozmente. 

y a ;pesar d~ todos (ós coni;ept~s anteri.cr­

ún:lco 
·-; ·"\ 

, :,~_:· . .-=:~ ~:.:/i>··. 
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tratamiento conocido es la extirpación de la misma, ya 

sea por medios mecánicos con aparatos de baja o alta -­

velocidad o bien por medio manual con instrumentos de -

mano cortantes, eliminando asr todo el tejido enfermo y 

haciendo una extensión de las paredes siguiendo la ana­

tomía de la pieza para lograr una eiltosa prevención y 

evitar la reincidencia cariogénica. 

Una vez hecho esto, procederemos a colocar cementos me­

dicados como el hidróxido de calcio, Oxido de zinc y -­

eugenol, etc., para lograr la estimulación de la denti­

na secundaria y de esta manera devolverle su funcionali 

dad anatómica. 

Realizada la preparación adecuada, se obtura con los 

materiales que requiera cada pieza dental. 
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