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I NTRODUílCI ON 

El 45% de la población mexicana está constituida por n.!, 

ffos menores de 15 ru1os, edad donde es indicada la prevención 

de caries dental. 

Actualmente el 90% de la población es afectada por esta 

enfermedad y se ha calculado r:;ue en México se pierden más de 

un millón 7 medio de días de trabajo al año por problemas 

dentales, situación que obliga a considerar el criterio eco

nómico en cuanto al costo percápito, ya que pronorcionalmen

te es más barato un programa de atención preventiva que un ~ 

programa de rehabilitación bucal. 

De esta manera la Odontología Preventiva utiliza dife

rentes métodos por medio de los cuales se puede prevenir las 

diferentes enfermedades orales. 

· Por -0tra part,e el "!irojano Diantista. está científicamen

te preparado y moralmente obligado a realizar una labor de -

tipo preventiva dirigida a la co:nunidad, enseñando y demos

trando la importancia de adquirir hábitos de conducta conve

nientes para conservar la integridad del aparato estomatog:.:_

nático desde la edad más temprana posible. 

Por tal motivo este trabajo se realiza con la finalidad 

de proporcionar de.tos reales respecto a los procedimientos -

de prevención de caries dental de los servicios odontológi

cos que actualmente se realizan en los diferentes servicios 

de salud: privada e institucionales, denado así un campo 

abierto para la planeación y elaboración de futuros nrogra

mas de prevención de caries dental de la población infantil 

mexicana, ~artiendo de una base sólida y de una realidad con 

o reta. 
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I. 0ARIES ~ENTAL 

DEFrr:rnroN. 

Es un proceso químico biológico, caracterizado por la -

destrucción de los tejidos duros del diente, en la cual los 

ácidos •>roducidos de los curbohidratos fermentables !JOr los 

microorganismos buaales, disuelven las sales de calcio del -

esmalte y la dentina. Simttltáneamente, la matriz orgánica -

es destruida nor las enzimas proteolíticas de los ~icroorga

nismos bucales. 

La caries dental como entidad patológica es única en el 

sentido de que si puede clasificarse como congénita, traumá

tica, neoplásica, inflamatoria o distrófica. Como el tejido 

es destruido por ácido ea, en cierto modo, un fenómeno trau

mático. Por otro lado, puede considerarse inflamatorio debi 

do a que los microorganismos participan en la alteración que 

se observa en la saliva y en la sangre anticuerpo de lactoba 

cilos. 

También es pecttliar la frecuencia casi universal entre 

el hombre moderno o civilizado. No es predo·uinante entre 

los pueblos primitivos cuya dieta es también primitiva. 

ETIOLOGIA DE LA 0ARIES. 

Históricamente, las numerosas teorías acerca de la etio 

logÍa de la caries han gozado de amplia aceptación en un mo

mento u otro. A fines del siglo XVIII y principios del XIX, 

se consideraba la caries análoga de la necrosis Ósea y se -

creyó oue co.nen:i;aba dentro de la dentina. Se pensaba que la 

perforación del esmalte formaba una vía natural de salida P! 
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ra el "absceso óseo". 

Ulteriormente, se puso la teoría de que el ácido disol

vía las sales cálcicas de los dientes, y que el ácido resul

taba de la simple descomposición de partículas alimenticias 

acumuladas en ciertas áreas de los dientes. Así, pues, se ~ 

-supuso que la caries comenzaba de la superficie de los dien

tes. 

0iertos investigadores incriminan la matriz orgánica C.2, 

mo el punto inicial de ataque¡ otros consideran que los pun

tos iniciales de ataque son las prismas o barras inorgánicas. 

TEORIA WIMI"!OPARASITiryA O Ar.IDOGENA. 

Esta teoría fue formulada por Millar, quien en 1882 pr.2_ 

clamó aue "la desintegración dental es una enfermedad quimi

coparasí tica constituida por dos etapas: descalcificación o 

ablandamiento del tejido y disolución del residuo rebland·eci_ 

do. Sin embargo, en el caso del esmalte, falta la segunda -

etapa, pues la descalcificación del es~alte significa prácti 

e amente su total destrucción". 

La causa era interpretada como sigue: ''todos los micro

organismos de la boca hwnana que poseen el poder de excitar 

una fermentación ácida de los alimentos pueden tomar parte, 

y de hecho la toman, en la producción de la primera etapa de 

la caries dental y todos los que poseen una acción peptomzaa 

te o digestiva sobre sustancias albuminosas pueden tomar Pª! 

te en la segunda etapa". 

Recientemente Posdik y Hutchinson pusieron de actuali

dad esta teoría aoidÓgena en que la iniciación y el progreso 

de una lesión de caries, requieren la fermentación de azúca-
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res en el sarro dental o debajo üe él, y la producción de -

ácido láctico y otros ácidos débiles, La caries fue identi

ficada con una serie eRpecÍfica je reacciones basadas en la 

difusión de sustancias por el esnalte, La penetración de -

caries fue atribuida a cambios en las ~ropiedades físicas y 

químicas del es~alte durante la vida del diente y a la natu

raleza imper.-neable del esmalte en el diente vivo. 

TEORIA PROTEOLITIOA, 

Otros autores sostienen que la matriz de esmalte es la 

llave para la iniciación y penetración de la caries dental. 

El mecanismo se atribuye a microorganismos que descomponen -

proteínas, los cuales invaden y destruyen los elementos org! 

nicos de esmalte y dentina. 

Gottlieb sostuvo que la caries empieza en las láminas -

de esmalte o ~aínas de prismas sin calcificar, que carecen -

de una cubierta cuticular protectora en la superficie. Bl -

proceso de caries se extiende a lo largo de estos defectos -

estructurales a medida que son destruidos las proteínas por 

enzimas liberadas ~or los organismos invasores. 

Prisbie interpretó la fase microscópica de caries, que 

ocurre antes de una rotura visible en la continuidad de la -

superficie del esmalte, como un proceso que extraña una alte 

ración progresiva de la matriz orgánica y una proyección de 

microorganis~os en la sustancia del diente. 

Esta teoría no exulica ciertas características clínicas 

de la caries den·tal, como su localizaci6n en lugares del die,!'! 

te específicos, su relación con hábitos de alimentaci6n y la 

prevención dentaria de la caries. 
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TEORIA DE PROTEOLI SI S- 1.,:UELMI ON. 

Schatz amplió la teoría proteolítica, introduciendo la 

nuelación como causa de la deEtrucción concomitante del mine - -
ral y la .natriz del esmalte. Señaló co!llo factores etiológi

cos dos reacciones interrelacionadas y que ocurren simultá

neamente: destrucción microbiana de la matriz orgánica mayo! 

mente nroteinácea y pérdida de apatita nor disolución, por -

la acción de agentes de guelación orgánicas, algunos de los 

cuales se originan como productos de descomposición de la ma 

triz. El ataque bacteriano se inicia por microorganismos -

queratolíticos, los cuales descomponen proteínas y otras su! 

tancias orgánicas en el esmalte. La degradación enzimática 

de los elementos proteínicos y carbohidratados de sustancias 

que forman quelatos con calcio y disuelven el fosfato de cal 

cio insoluble. 

Los agentes de quelación de calcio, entre los que figu

ran aniones ácidos, a~inas, peptidos~ polifosfatos y carboh! 

dratos, están presentes en alimentos, saliva y material de -

sarro, y por ello se concibe puedan contribuir al proceso de 

caries. 

La teoría sostiene también que, puesto que los organis

mos proteolíticos son, en general, más activos en ambiente -

alcalino, la destrucción del diente puede ocurrir a un PH -

neutro o alcalino. La microflora bucal protectora de ácidos, 

en ves de causar caries protege en realidad los dientes por 

dominar o inhibir las formas protoelÍticas. Las propiedades 

de quelación de compuestos orgánicos se alteran en ocasiones 

por flúor, el cual puede formar enlaces covalentes con cier

tos metales, confiriendo redstencia a le caries. 
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TEORIA ENlOGENA. 

La teoría endóeena fue Dropuesta nor ~sernyei, quien -

aseguraba que ln caries era resultado de un tro.storno bioqu.f. 

mico ~ue comenzaba en la pulpa y se manifestaba clínicamente 

en el esmalte y la. dentina. El ~receso se precipita por una 

influencia selectiva localizada del sistema nervioso central 

o algunos de sus núcleos sobre el metabolismo de magnesio y 

flúor de dientes individuales. Esto explica que la caries -

afecte ciertos dientes y respete otros. 

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

por una perturbación del metabolismo de fósforo y por una -

acumulación de fosfatasa en el tejido afectado, pero eotá en 

desacuerdo en cuanto a la fuente y mecanismos de acción de -

la fosfatasa. Como la caries a.taca por igual a dientes c'on 

polea viva o muerta, el origen de la enzima o ha de prevenir 

del interior de la polea sino de fuera del diente, ésto es, 

de la saliva o la flora bucal. La fosfatasa disuelve el es

malte del diente por desdoblar las sales fosfato y no por -

descalcificación ácida. SegÚn sus proponentes, la hipótesis 

de la fosfatasa explica lo individual de la caries y los efec 

tos inhibidores de caries de los fluoruros y fosfatos. 

TEORIA DEL GLUCOGENO. 

Egyedi sostiene que la susceptibilidad a la caries gua! 

da relación con alta ingestión de carbohidratos durante el -

período de desarrollo del diente, de lo que resulta depósito 

de elucógeno y glucoproteínas, en exceso en la estructura del 

diente. Las dos sustancias quedan inmovilizadas en la apati:_ 

ta del esT.alte y la dentina durante la maduraci6n de lama

triz, y con ello aumentan la vulnerabilidad de los dientes -

al ataque bacteriano después de la erupción. Los ácidos del 
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sarro convierten e;lucóc;eno y 13luco-proteína en glucosa y glu

cosanina. La caries comienza cuundo las bacterias del sarro 

invaden los tramos orgánicos del esmalte y degradan la gluc.5?. 

sa y la glucosa~ina ácidos desmineralizantes. 

TEORIA ORGANOTROPWA. 

Leimgruber, sostiene que la caries no es una destrucción 

local de los tejidos dentales, sino una enfermedad de todo el 

Órgano dental. Esta teoría considera al diente como parte de 

un sistema biológico compuesto de pulpa, tejido duro y saliva. 

Los tejidos duros actúan como una membrana entre la san

gre y la salí va. La Jirección del intercambio entre ambas d~ 

penden de las propiedades bioquímicas y biofísicas de los me

dios y del papel activo o pasivo de la membrana. La saliva -

contiene un "factor de :nadura.ciÓn" c;ue une la proteína submi

croscópica y los componentes minerales al diente y mantiene -

un estado de equilibrio biodinámico. 

En el equilibrio, el mineral ~.· la matriz de esmalte y -

dentina están unidos uor enlaces de valer;.0.ia homopola.res. To 

do agente capaz de destruir los enlaces polares o de valencia 

romperá el er.uilibrio y causará caries. 

TEORIA BIOFI SI11A. 

Neumann y Disalvo desarrollaron la teoría de la carga, -

para la inmunidad a la caries, basada en la resuuesta de pro

teínas fibrosas a esfuerzo de compresión. Postularon ~ue las 

altas cargas de masticación producen un efecto esclerosnnte -

sobre los dientes, independiente de la noci6n de ntri~t6n o -

aetergente. Los cambios escleróticos se efef!tuan nreflunii.1le-
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mente nor ~eJ10 ~e ~n~ 
, . 

Ji;~:::/ J ~ '1 r:•t c·Jct11~'.l::. deJ. e·) ¡trnido de n.r_ua 

de los dientes, conectado pof{iblemen-l;e C10n un des!lliegue de -

cadencs de polip~pti~os o un e~pa~ueta~iento rn~A a~ret~do d~ 

cristali tos fibrilares. Ios ca . .,,bios estructurales produddos 

uor compresión, lo cual aumentase la resistencia del diente a 

los agentes destructivos en la boca. 

Según los conoci:llientos actuales, cabe decir que la ca

ries comienza invariablemente en la superficie dentaria, esté 

la lesión situada en ln coroca G.natómica. Debe nlcanzar un -

J?H de 5. 2 o menos para IJ.Ue ocurra descalcifice.ción. Esta ac.!, 

dez elevada no es constante, ni en boca con caries activas, -

por lo cual hay períodos de inactividad del proceso. Aáemáe, 

deben existir simultáneamente microorganismos que poseen las 
,.;.,, 

enzimas necesarias y un sustr~to adecuado para que se 9roduz-

ca ácido. La flora bucal es mucho más constante que el sustrd 

to, el cual proviene de los alimentos masticados. 

Además de los factores que estimulan la activiuad de la 

caries, tales como la 9roducción de ácido, existen, afortuna

damente, ~ecanismos que tienden a inhibir la caries interfi

riendo con este !lroceso y neutralizando el á0.ido que se forma. 

Pueue ocu.r-rir ,mtonces una situación en c_ue se 9roduce -

caries cuando la riroducción de ácido, excede de la neutraliz_! 

ción del mismo. 

FAC~rORES ·.¿UE FAVORE0EN Li\ l"!ATlIES DE!~TAL. 

Los factores que favorecen la caries dental incluyen mi

croorganismos, dieta, anatomía de loa üien'tes y algunas e:nie,:: 

medades $istémicas. 

Los inicroorganismos son esenciales para la TJroducci6n de 
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ácido y la actividad de la c~ries. Este hecho se apoyó en -

numerosas investigaciones, tales como la de los animales li

bres de gérmenes en los cuales no se observan caries aun cuan 

do se les mantenea con u.na dieta cariogénica. Se ha demostra 

do invitro que muchos de los microorganismos que componen la 

flora bucal son acidogénicos. Entre ellos se cuentan lacto

bacilo, estreptococo, ciertas especies de sarcina, difterioi

des, estafilococos y levaduras. Los lactobacilos merecen aten 

ción especial, debido a que son acidúricos y acidÓgenos. Es

tá comprobado que las combina~iones de estos organismos pueden 

producir ácido con mayor rapidez que en cultivo puro. Esto -

es muy importante, ya que las detenninaciones del pH en la pl! 

ca dental, después de un enjuague con carbohidratos, indica -

una baja importante del pH, más rápida que la observada en -

cultivos puros inoclllados en un :ne dio de carbohidratoe. Los 

organismos acidógenos que intervienen en el fenómeno carioso 

metabolizan rápidamente los cürbohidratos, formando ácido lác 

tico y otros ácidos. 

De la dieta provienen la base o sustrato, las coenzimas 

y los activauores. El sustrato o base más fácilmente utili

zado es el azúcar fermentable. También el almidón puede ser 

sustrato, pero debe primero convertirse en 1nal tosa o dextro

sa por la enzima salival ptialina. Ya que esta Últi~a reac

ción es relativamente lenta, ei almidón es menos cariógeno -

que el azúcar. Los alimentos blandos pegajosos a base de -

carbohidratos son más cariogénicos que los ali·nentos de ".'!On

sistencia más dura, debido a que no se despeguen fácilmente 

~, tienen poco o ninguna acci6n detergente en los dientes. -

Las coenzimaa para el proceso glucolítico se encuentran en -

la dieta co:no vi ta.11ina y los minerales 'Pueden act1.rnr como ac 

tivadorea para las enzimas gluoolÍticas. 
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La anatomía del diente es otro factor que debe tenerse 

en cuenta. Cierta úrea de los uientes, debido a su anatomía, 

contorno y relación con otros dientes, no están sujetos a la 

acción lim9iadora de lenbUa, labios, carrillos y excursión -

de alimentos detergentes durante la masticación. La mal po• 

sición de los dientes o las restauraciones dentales inadectla 

das uueden originar áreas de este tipo. Estas zonas permi

ten la acu.nulación de sustrato o base y dejan la placa den-

tal inalterada y menos accesible al efecto protector de la -

~á;;:-uva. 

Algtinas enfermedades generales (diabetes mellitus, tu

berculosis y deficiencias nutricionales) se han mencionado -

como posibles factores en la etiología de la caries, ya que 

pueden reducir la capacidad inhibitoria de caries de la sal!, 

va, ya sea creando una xerostomía o alterando la saliva cua

litativamente. Sin embargo, actualinente no hay datos esta

dísticos para sostener esta hipótesis y se cree que ninguna 

de estas alteraciones intervienen directamente en la etiolo

gía de la caries. La nutrición es un factor importante en -

la susceptibilidad a la caries, pues cuando es adecuada ayu

da a la formación de dientes bien calcificados y formados. -

Sin embargo, una vez que el diente ha sido formado, la nutri 

ción y la dieta afectan nrincipalmente el ambiente dentario. 

FACTORES ~UE INHIBEN LA CARIES DENTAL. 

Batos factores incluyen saliva, dieta, higiene bucal y 

un cllidado dental adecuado. 

La saliva tiene la capacidad de neutralizar parcial o -

completamente el ácido que producen los microorganismos en -

el sitio de la caries. Otra función mecánica de la saliva, 
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que inhibe la actividad de la cariea, es la acci6n limpiado

ra al remover los detritus alimenticios. 

La capacidad amortiguadora de la saliva es de .gran impo! 

tancia y mucho más intensa con los ácidos que con las bases. 

Su valor puede variar con la dieta y el estado nutricional 

del individuo, pero no es posible aumentar permanentemente -

dicha capacidad por medios dietéticos. 

Es necesario un flujo adecuado de la saliva sobre la s_!! 

perficie de los dientes para que sea eficaz. La protección 

salival falla, por lo tanto, en las depresiones y fisuras, -

en los contactos inadecuados, debajo de las placas de caries 

activas, larededor de los aparatos dentales o las restaura

ciones mal ajustadas y en área de mala oclusi6n. Las prue

bas clínicas y experimentales indican que la caries aumenta 

cuando hay un flujo reducido de saliva, como puede ocurrir -

en el stress o en aplasía de las glándulas salivales. 

Puede regularse la dieta para que ayude a evitar la ca

ries. Por ejemplo, los alimen·tos detergentes son eficaces -

para eliminar los sustratos de la superficie de los dientes, 

y la restricci6n del azúcar en la dieta, limita el sustrato 

y reduce la fonnación de ácido. 

La higiene bucal y los próducimientos dentales adecuados 

como cepillado correcto, uso de seda dental, masticación de -

alimentos detergentes y profilaxis profesional; le razón de -

estos µrocedimientos es la eliminación de los detritus de al.!. 

mentos tan pronto como sea posible después de las co~idas. 

Una dieta no cariogena es eficaz pura reducir la fre~ue~ 

cia de caries. Los efectos noc'livos del azúcar no fH? alteran 

por suplementos vitamínicos, minerales u otros aditivos de la 
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dieta. nor lo tanto, la actividad de la caries no se modifi 

ca por una üieta bien balanceada, adecuada y Óptima, en la -

cual el azúcar no se restrin~e. Es decir, que la restricción 

del azúcar es compatible con una nutrición adecuada y dismin!;! 

ye la actividad de lu caries al quitar la base formadora de -

ácido. 

Se han empleado clínicamente y en dentífricos otros mé

todos para reducir la frecuencia de caries. Durante un tiem 

po los comuuestos de amonio parecían prometedores, pero est~ 

dios recientes indican que sólo tienen limitado valor. A P! 

sar de que la penicilina y otros antibióticos han mostrado -

que inhiben el crecimiento de las bacterias en la boca, los 

hace peligrosos la tendencia a producir reacciones de sensi

bilidad y crear cepas resistentes de microorganis.nos patóge-

nos. 

Teóricamente,. sería posible prevenir la formación de -

ácidos, interrumpiendo las reacciones que intervienen en la 

degradación de los carbohidratos. Se he.n probado diversas -

sustancias, por sus cualidades inhibidoras de las enzimas y 

por su capacidad de adherirse a la placa dental; entre éstas 

se incluyen el sodio N lauroil sarcosinato y la Hexetidina. 
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II. PLAl'JA 1)E:iTOBA'1TERIANA 

DEFINI f'll ON. 

La placa bacteriana es un depósito blando amorfo granu

lar que se ac~~ula sobre las superficies, restauraciones y -

cálculos dentarios. 

La placa dentaria se adhiere firmemente a la superficie 

subyacente, de la cual se desprende solo durante la limpieza 

mecánica. Los enjuagatorios o chorros de agua no la quitarán 

del todo. En pequeñas cantidades, la 'Placa no es visible, -

salvo que se manche con pigmentos de la cavidad bucal, o sea 

tenida por soluciones reveladoras o comprimidos. A medida -

que se acumula, se convierte en una masa globular visible con 

pequeñas· superficies nodulares cuyo color varía del gris y -

gris amarillento al amarillo. 

La placa aparece en sectores supragingivales, en su ma

yor parte sobre el tercio gingival de los dientes, subgingi

valente, con predilección por grietas, defectos y rugosida

des, y márgenes desbordantes de restauraciones dentarias. Se 

forma en igualQs proporciones en el ~axilar superior y en la 

mandíbula, más en los dientes posteriores que en los anterio 

res, m~s en las superficies proximales, en menor cantidad en 

vestibular y en menor aún en la superficie lingual. 

La placa dentaria se deposita sobre una película acelu

lar fonnada previamente, que se denomina película adc~uirida, 

pero se puede fonnar también direotamente sobre la superfi

cie dentaria. Las dos situaciones se -pueden presentar en -

áreas cercanas de un mismo diente. A medida i;ue lf1 nlaoa m_!:. 

dura, la película subyacente persiste, e:xperimenta <1evrac1a

ción bacteriana o se calcifica. La película adquirid.a es -
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una cana del;rada, lisa, im-olorn, translúcida difusamente di~ 

tribuida sobre la corona, eu i!Ulltidades algo mayores cerca de 

la encía. im la c-orona, se nontinúa con los componentes sub

superfic:i::ües del en ml te. 1\1 ser teñida con agentes color8!! 

tes, aparece como un lastre superficiul, coloreado, pálido, -

delgado, en contraste con la placa eranular tefiida más profu.!!, 

da. 

La película se forma sobre una superficie dentaria lim

pia en pocos minutos, mide de 0.05 a 0.8 micrones de espesor, 

se adhiere con firmeza a la superficie del diente y se conti

núa cori las prismas del esmalte por debajo de ella. La pelí

cula adquirida es \Ul producto de la saliva. No tiene bacte

rias, es ácido periódico de Schiff (PAS) ~ositiva, y contiene 

glucoproteínas, derivados de glucoproteínas, pdipéptidos y. l.!, 

pido s. 

FORMACION DE LA PLA~A. 

La formación de la placa comienza por la aposición de -

una ca!la única de bacterias sobre la película adquirida o la 

superficie dentaria. Los microorganismos son "unidos" al -

diente: 

1).- Por una matriz adhesiva interbacteriana, o 

2).- Por u.na afinidad de la hidroxiapatita adamantina -

por las glucoproteínas, que atrae la película ad

quirida y las bacterias al diente. 

La placa crece ~or: 

1).- Aereeado de nuevas bacterias; 

2).- Vultiplinación de las bacterias, y 

3) .- Acuinulación de uroductos bacterianos. 
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Las bacterias se rr:.•nti.,.nen uni•J'is en la placa "lediante -

una matriz interhr.intr • iari11 ar1hesiva y por unu superficie adhe 

sivn protectora que nroducen. 

Cantidades mens1uables de placn. se ".lroducen dentro de -

seis horas una vez limpiado a fondo el diente, y la acumula

ción máxi·na se a.10e.nza aproximadarrtente a los 30 días. La ve

locidad de formación y la localización varían de unas perso

nas a otras, un diferentes dientes de una misma boca y en di

ferentes áreas de un diente. 

00MPOSI0ION DE LA PLA0A BA~TERIANA. 

La placa dentaria consiste principalmente en microorga

nismos proliferantes y algunas células epiteliales, leucoci-

tos y macrófagos en una matriz intercelular adhesiva. 

Los sólidos orgánicos e inorgánicos constituyen alrede-

dor de 20% de la placa; el resto es agua. Las bacterias con! 

tituyen aproximadamente 70% del material sólido y el resto es 

matriz intercelular. La placa se colores positivamente con -

el ácido periódico de Schiff (PAS) y orto.cromáticamente con -

azul de tolnidina, 

MATRIZ DB LA PLACA. 

Contenido orgánico. El contenido orgánico consiste en -

un complejo de polisacáridos y proteínas, cuyo com!lonentes -

- principales son carbohidratos y proteínas, a9roximadamente 30/b 
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de cada uno, y lípidos, al rededor de 15·.t.¡ la naturaleza del 

resto de los componentes no está clara. Representan produc

tos extracelulares de las bacterias de la placa, sus restos -

cito9lasm,ticos y de la ~embrana celulnr, alimentos in~eridos 

y derivados de glucoproteínas de la saliva. 

El carbohidrato que se presenta en ma.vores proporciones 

en la matriz es dextrán, un polisacarido de origen ba~teriano 

que forman 9. 5% del total de s61idos de la i¡la.ca. Otros car

bohidratos de la •T1atriz se elevan, otros "9roductos bacteriano 

polisaca~ido (4~), galactosa (2.6~) y metilpentosa en forma -

de ramnosa. 

Los restos bacteria.nos pro~orcionan ácido muriático, lí

pidos y algunas proteínas de la ~atriz, para los cuales las -

glucoproteínas salivales son la fuente principal. 

Contenido Inorgánico. Los componentes inorgánicos más -

importantes de la matriz de la nlaca son el calcio .Y el f6sfo 

ro, con pequeñas cantidades de maenesio, ~otasio y sodio. E~ 

tán ligados a los com~onentes orgúnicos de la "latriz. El co_!! 

tenido inorgánico es más alto en los dientes anteriores infe

riores ciue en el resto de la boca, y asi1ismo es, uor lo gen! 

ral, más elevado en las superficies linGU-ales. El contenido 

inorgánico total de la placa inci~iente es bajo; el aumento -

mayor se produce en la nlaca que se transfor"la en cálcula. 

El fluoru.ro que se aplica t6picanente a los dientes o -

se añade al agua potaqle se incorpora·a la ~laca. 

PAPEL DE LA SALIVA 8H LA. FORr·W:lION DE LA PLA"lA. 

La saliva contiene una mezcla de gluco~roteínas que en -

~ 
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conjunto se denominan mucina. No se identifican todas las gl~ 

coproteínas salivales, pero 3e componen de proteínas combina

das con varios carbohidratos (oligosacáridos), como ácido siá

lico, fucosa, galactosa, r,lucosa, manosa y dos hexosaminas: N

acetil-galactosamina y N-acetilglucosa,nina. Las enzimas (glu

cosidasas) producidas por las bacterias bucales, descomponen -

los carbohidratos que utilizan como alimento. La placa conti2. 

ne algo de proteínas, pero muy poco de los carbohidratos de -

las glucoproteínas de la saliva. 

Una de las glucosidasas es la enzima neuramínidasa que s2. 

para el ácido siálico de la glucoproteína salival. El ácido.~ 

siálico y la fucosa, carbohidratos siempre presentes en la gl~ " .. 

coproteína de la saliva, no existen en la placa. La pérdida -

de ácido siálico tiene por consecuencia, menor viscosidad sal:!:_ 

val y formación de un precipitado que se considera como un fac 

tor en la fonnación de la placa. 

PAPEL DE LOS ALIMENTOS INGERIDOS EN LA FORMA0ION DE LA 
PLAliA. 

La placa no es Wl residuo de los alimentos, pero las ba~ 

terias de la placa utilizan alimentos ingeridos para fonnar -

los componentes de la matriz. Los alimentos que más se utili 

zan son aquellos que se difund~n fácilmente por la placa, co

mo los azúcares solubles: sacarosa, glucosa, frutosa, cualto

sa y cantidades menores de lactosa. Los alimentos, que son -

moléculas más grandes y menos difusibles, también sirven co

múnmente como sustratos bacterianos. 

Diversos tipos de bacterias de la nlaca tienen la r,apac! 

dad de producir productos extracelulares a· TJartir de los ali

mentos ingeridos. Los productos extracelulares nrincipales -
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son los polisacaridos de::drán y leván. De ellos, el dextrán 

es el más importante, i:iro su mayor cantidad, sus propiedades 

adhesivas que pueden unir la placa al diente y su relativa i!! 

solubilirlad y resistencia a la uestrucción bacteriana. El -

dextrán es producido a partir de ln sacarosa por los estrept,2_ 

cocos, especialmente por s. mutans y s. sanquis. Asimismo el 

dextrán se fo!'!Jla a partir de otros azúcares y almidones, pero 

en c·antidades pequeñas. 

El leván, un componente mucho menor de la matriz de la -

placa, es generado µor odontomyces viscosos, filamento aero

bio granpositivo, y' por ciertos estreptococos. Productos bac 

terianos, el leván es utilizado como carbohidrato por las bac 

terias de la placa en ausencia de fuentes exógenas. 

La saliva neutraliza y diluye los ácidos que son forma

dos por la placa dental a partir de los carbohidratos ingeri

dos. La saliva de los sujetos sin actividad de caries muestra 

una mayor capacidad amortiguadora, o poder combinante de bió

xico de carbono; parece ser también que está más supersatura

da de iones de calcio y fósforo y tiene más amoniaco que la -

saliva de individuos susceptibles a la caries. 

DIETAS Y FOR~ACION DE PLACA. 

La placa dentaria no es un residuo de los alimentos, y -

la velocidad de formación de la placa no está relacionada con 

la. cantidad de alimentos consumidos. Algunos investigadores 

opinan que ni la presencia o ausencia de alimentos en la cav!_ 

dad bucal, ni la frecuencia de las comidas afectan el desarr,2_ 

llo de la placa. Otros informan que la placa disminuye en P! 

cientes alimentados uor s0nda estomacal. La placa se forma -

con mayor ra~idez durante el sueño, cuando no se ingieren al!, 
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mentos,. que despu&s de las comidas. Ello puede ser causa de 

la acción mecánica de los alimentos y el mayor flujo salival 

durante la masticación, que impiden la formación de la placa. 

La consistencia de la dieta afecta a la velocidad de formación 

de la placa. Esta se forma con rapidez en d.ietas blandas, 

mientras que alimentos duros retardan su acu~ulación. 

En el hombre y algunos animales de laboratorio, la adi-

ción de sacarosa a la üieta aumenta la formación de placa y -

afecta a su composición bacteriana. Esto se atribuye a poli

sacaridos extracelulares, producidos por las bacterias. La -

adición de glucosa no tiene efectos similares; hay formación 

de placa en dietas altas en proteínas y grasas, sin carbohi

dratos, pero en pequeñas cantidades. 

La placa es el factor etiol6gico principal de la caries, 

gingivitis y enfermedad periodontal, y constituye la etapa -

primaria del cálculo dentario. 

LA PLACA EN LA ETIOLOGIA DE LA ENFEm~EDAD 
GINGIVAL Y PERIOD01iTAL. 

Hay muchas causas locales de la enfennedad gingival y P! 

riodontal, pero la higiene bucal insuficiente eclipsa a todas 

las demás. Hay una correlación alta entre la higiene bucal -

insuficiente, la presencia de placa y la frecuencia y gravedad 

de la enfermedad gingival y periodontal. En experiencias con 

seres humanos, cuando se interrQmpen los proredimientos de h! 
giene bucal, se acumula placa y la gingivitis aparece entre -

los 10 y 21 días; la severidad de la infla~ación gingival es

tá en relación con la velocidad de formación de lu nlaca. Al 

reinstaurar los procedimientos de higiene bu~al, la 1.Jlaca se 

elimina de casi todas las superficies dentarias dentro de las 
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48 horas y la gineivitis Uesa~arece entre uno y· ocho días más 

tarde. 

La importancia fundanental de la placa dentaria en la -

etiología de la enfermedad gingival y neriodontal reside en -

la concentración de bacterias y sus productos. Las bacterias 

conter.idas en la placa y en la reeión del surco ginLival, son 

capaces de producir daños en los tejidos y enfermedad, oero -

no se han establecido los ;1ecanismos con los cuales r,eneran -

enfermedades gingival y periodontal en el ho:nbre, 

PüTE>:l'JIAL J{¡ULTIPLB DE LA PLA'"!A i1Ei!TARIA, 

La morfología, actividad .netabólica y ni veles de PH de -

la nlaca denta1·ia, varían entre los diferentes dientes y en -

diferentes zonas de una misma superficie dentaria. Hay un i~ 

terés considerable para identificar los factores de la nlaca 

dentaria que deter1ina su actividad carioe6nica, calculo~éni

ca .Y eeneradore. de enfernedad ginr,iv:::.i. Placas 11 ácidas 11 y pl.!: 

cas "básicas" han sido vinculadas a la caries y enfer:iedad pe

riodontal, resnectivamente, Las placas c.~ue a!lnrecen en las c~ 

ranas de dientes de roedores en las cuales ~redominan estrept~ 

cocos ~roductores de dextrán causan caries, en constraste con 

la nlaca subgineival que contiene or!onto.1 1·ces viscosos y ·~s-

treptococos 1:Jroductores de leván, que r:enera caries y enfenn! 

dad neriotlontal. se ha seria.lado a la disolución de c6stales 

inorr~nicos dentro tle la nla~a y niveles descendidos de calni 

ficación, cof'llo caranterísticas P"'rticulares de 18 nlaca cario 

génica. 
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III, PBRIOJOi:l'HA P'~EVENTIVA 

Gran parte de la r.ind vi tis y la enfermedad periodontal, 

Y la p~rdida de dientes cue ellas causan, puede ser prevenida, 

pues tiene su origen en factores locales que son accesibles, 

corregibles y controlables. Los factores locales causan in-

flamación, la cual es el uroceso natolÓgico predominante, si 

no el único, en la e:i.ne;ivi tis. La enfermedad periodontal es 

una extensión de la eingivi tis y su origen son los mismos irri 

tantes locales, más trauma de la oclusión. El trawna de la -

oclusión es un factor codestructor que consti t1.lye al desmoro

naniento de los tejidos en ~iertos casos de periodontitis. 

Se puede culpar a la nef,ligencia de la mayoría, sino de 

todos, las enfermedades f.!ingi vales .v !Jeriodontales: la neeli

eencia respecto de la boca sana permite que se produzca la en 

fermedad; el descuido de la enfermedad incipiente hace que 

destruya los tejidos de soporte de los dientes; y el descuido 

de la boca tratada hace que la enfermedad se repita. La mala 

hieiene bucal que permite la acu~ulación de placa, cálculos y 

materia alba enmascara todos los factores locales causales de 

la enfermedad gingival, El estado de la hip.iene bucal indiv_!. 

dual determina la frecuencia y gravedad de la eingivitis. 

La mayoría de los pacientes acuden en busca de tratamie!! 

to periodontal en nomentos de peligro, a causa de los dolores 

o porque temen perder sus dientes, cuando se requiere un tra

tamiento muy largo, complicado y muchas veces r:ostoso. Una -

mayor atención en la prevención de la enfermedad y su trata

miento en sus períodos tempranos, ocasiona menos problemas -

que el tratamiento a partir de leciones avanzadas y a~'.udas. 
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CON'.WOl "JE J,A '·'LA~A. 

La placa CJentaria es la causa más importante de enferme

dad oucal. Es el nrincipal factor etiol6~ico de la gingivitis 

y la caries dental. Los ~reductos de las bacterias de la pla

ca penetran en la encía y generan r,ingivitis, la cual, al no -

ser tratada, lleva a la periodontitis y la pérdida dentaria. 

El componente ácido de la placa dentaria inicia la caries. La 

placa también es importante, porque constituye la etapa inicial 

de la fornación del cálculo dentario. Una vez formado el cál

culo, es el depósito continuo de la nueva placa sobre la supe! 

ficie, más aún que la porci6n interna calcificada, la causa de 

perpetuaci6n de la inflamación gingival. Otro irritante local 

de la superficie dentaria que constituye a la gingivitis es la 

materia alba, que fundamentalmente es una concentración de ba~ 

teria y residuos celulares. 

El control de la placa es la prevención de la acumulación 

de la placa dentaria y otros depósitos sobre los dientes y su

perficie gingival adyacentes. Es la manera más eficaz de pre

venir la gingivitis y en consecuencia, una parte crítica de -

los muchos procedimientos que intervienen en la prevención de 

la enfermedad periodontal. El control de placa, asimismo, es 

la manera más eficaz de prevenir la formación de cálculos. 

El modo más seguro de controlar la placa de que se dispo

ne hasta ahora, es la limpieza mecánica con cepillo de dientes, 

soluciones antisépticas auxiliares de la higiene. Asimismo, -

hay un avance.considerable en el control de la placa con inhi

bidores químicos en un enjuagatorio o dentífrico. 

Sin embargo, para que haya una prevención total de la ac~ 

mulación de placa., es preciso ller,ar a todas las superficies -

susceotillles, :nediunte alguno. fonna de li·1tpieza mecánica.. 
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Tod~vía no ~e dater•in6 si hay un nivel mínimo de placa 

que puede tolerar lu encía, nor deb~jo del cual no hubiera ne 

cesidad de reducir la nlaca, con la finalidad de prevenir la 

enfermedad r.in,nival ~, periodontal. Es fundr-rnental para la -

práctica de la odontología; sin él, no es posible alcanzar la 

salud bucal ni prevenirla. Cada paciente de cada práctica 

dental, debería encontrarse sometido a un prograna de control 

de placa, 

Para un paciente con periodonto sano, el control de pla

ca significa la preservaci6n de la salud¡ para un paciente con 

enfermedad periodontal, significa una cicatrizaci6n postopera

toria Óptima¡ y para el paciente con enfermedad periodontal -

tratado, el control de la placa significa la prevenci6n de la 

recurrencia de la enfermedad. 

CEPILLOS DE DIENTES Y OTROS AUXILIARES DE LA HIGIENE BUCAL. 

El cepillo de dientes elimina placa y materia alba, y al 

hacerlo reduce la instalación y la frecuencia de la gingivitis 

y retarda la fonnaci6n de cálculos. La re.noción de la placa 

conduce a la resolución de la inflamación gingival en sus pr! 

meras etapas, y la interrupci6n del cepillado lleva a su recu 

rrencia. Para que se obtengan resultados satisfactorios, el 

cepillado dentario requiere la acci6n de limpieza de un dentí 

frico, 

r.LA3ES DE 0EPILLOS Y CERDAS • . 
Los cepillos son de diversos tamaños; diaef'io, dureza de 

cerdas, longitud y distribuci6n de las cerdas. Un cepillo de 

dientes debe limpiar eficazmente y proporcionar accesibilidad 

a todas las áreas de la boca. La elección es cuestión de el 
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estado en que se encuentre la boca, lo ideal son dos cepillos, 

uno duro para 1:-i.s coronas de los d.ientes y uno bb.ndo nara la 

encía. La eficacia o el ~otencial lesivo de los diferentes -

tipos de cepillos, depende en eran medida de cómo se les usa. 

Las cerdas naturales o de.nylon son igualmente satisfac

torias, pero l~s cerdas de nylon conservan su firmeza más tiem 

po. No es recomendable alternar cerdqs naturales con las de 

nylon, porque los pacientes acostumbrados a la blandura de un 

cepillo viejo de cerda natural, tr~umatizan la encía cuando -

usan cerdas de n.ylon nuevas con vigor comparable. 

Las cerdas se pueden agrupar en penachos separados dis

puestos en hileras o distribuirse parejamente (multipenachos). 

Este Último contiene más cerdas; ambos tipos son eficaces. Se 

supone que los extremos redondeados de las cerdas son más se

guros que los de corte plano, con bordes cortantes, pero esto 

ha sido discutido, y las cerdas planas se redondean lentamen

te con el uso. No se ha resuelto aún la cueati6n de la dure

za adecuada de la cerda. La dureza de la cerda es directame~ 

te nroporcional al cuadrado del diámetro e inversamente pro

porcional al cuadrado de la longitud della cerda. Loa diáme

tros de las cerdas de uso común oscilan entre los 0.17 mm. -

(blandas), 0.30 mm. (medias) y 0.62 mm. {duras). Los cepillos 

de cerdas blandas, del tipo que.describe Bass (1948) han gana 
1 -

do aceptaci6n. Recomienda un cepillado de mango recto, de -

cerdas de nylon de 0.17 mm. de diámetro, de 10 mm. de largo, 

con extremos redondeados, dispuestos en tres hileras de pena

chos, con seis penachos regulares espaciados por hilera, con 

80 a 86 filamentos por penachos. Para niños, el cepillo es -

más corto, con cerdas más blandas (0.12 mm.) y más r.ortos (7 

_mm). 

Las opiniones respecto a las ventajas de las cerdas uu-
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ras blandas se basa en estudios realizados en condiciones di

ferentes, ~ue por lo ~eneral no penniten extraer una conclu

sión y no concuerdan. Las cerdas de limpieza mediana pueden 

limpiar mejor gue las blandas, y traumatizan menos la encía y 

abrasionan menos la sustancia dentaria y restauraciones. Las 

cerdas blandas son más flexibles, limpian por debajo del mar

gen gingi val (limpieza del surco) y alcanzan mayor superficie 

interdentaria proximal, pero no eliminan por completo los de

pÓsi tos grandes de placa. Las cerdas blandas pueden limpiar 

más que las duras por el efecto de 11 despulido" de la combina

ción de cerdas blandas y dentífrico. Esto aumenta el contac

to entre superficie dentaria y dentífrico y agrega a la acción 

de limpieza, pero también podría aumental la abrasión por ce

pillado, más que nada por el dentífrico. 

La capacidad abrasiva de los dentífricos varía (remoción 

de sustancia radicular o material de restauración). La mane

ra de· usar el cepillo y la abrasividad del dentífrico afectan 

a la acción de limpieza en mayor grado que la dureza de la ce! 

da. 

Es preciso aconsejar al paciente que los cepillos deben 

ser reemplazados periódicamente, antes de que las cerdas se -

defonnen. Hay una tendencia a usar el cepillo "mientras dure!", 

lo cual muchas veces significa.que ya no limpia con eficacia 

y que puede ser lesivo para la encía. 

OTROS AUXILIARES PARA LA LIMPIEZA. 

No es posible limpiar completamente los dientes solo me

diante el cepillado y el dentífrico, porque las cerdas no al

canzan la totalidad de la superficie proximal. La re.11or.ión -

de la placa interproximal es esencial, porr¡ue la '1a~1oría de -
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las enfermedades finr.i vales conienzan en la oapila interdenta - -
ria y la frecuencia de la ~incivitis es más alta allí. Para 

un mejor control de la placa., el ce11illado ha de ser comple

mentado por un auxiliar de la limpieza, o más, como hilo den

tal, limpiadores interdentarios, aparatos de irrigación bucal 

y enjuagatorios. Los auxiliares suplementarios requeridos d! 

penden de la velocidad individual de la fo1mación de placa, -

hábitos de fumar, aline~niento dentario y atención especial -

que demanda la limpieza alrededor de los aparatos de ortodon

cia y prótesis fijas, 

METODOS DE CEPILLADO DENTARIO. 

Hay muchos métodos de cepillado dentario. Con exepción 

de los métodos abiertamente traumáticos, ea la minuciosidad, 

y no la técnica, el factor importante que determina la efi

ciencia del ceoillado dentario. Las necesidades de determi

nados pacientes son mejor satisfechos :nediante la combinación 

de características seleccionadas de diferentes métodos. Ha

ciendo caso omiso de la técnica enseñada, por lo general los 

pacientes desarrollan nodificaciones individualizadas de ella. 

Se presentan aquí varios métodos de cepillado, cada uno 

de los cuales, realizados con propiedad, puede brindar los r! 

sultados deseados. En todos los métodos, la boca se divide -

en dos secciones: se comienza por la zona molar superior der! 

cha y se canilla por orden hasta que queden limpias todas las 

superficies accesibles. 

METODO DE BASS (LIMPIEZA DEL SURCO) CON CEPILLO BLANDO. 

SUPERFI11IES Vii~STIBULARES SUPERIORES V: VESTIBULOPROXIMALES, 

Comenzando por las superficies vestibuloproximales en la 

zona molar derecha, coloquese la cabeza del cepillo paralela 
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al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, ryor detrás de la 

superficie distal del Último molar. 0olóquese las cerdas a -

45° respecto del eje ma~1or de los diertes y fuércense los ex-

tremos de las cerdas dentro del surco gingival y sobre el mar-

gen giogi val, asegurándose de que las cerdus penetren todo lo 

posible en el espacio interproxiinal. Ejérsuse 
. , 

una pres1on sua 

ve en el sentido del eje ma"or de las cerdas y actívese el ce-

pillo con un movimiento vibratorio hacia adelante y atrás, co_!! 

tando ha~ta diez, sin desqolocar los puntos de las cerdas. E,!! 

to limpia detrás clel Úl ti:no :iolar, la encía 01are:inal, dentro -

de los surcos gingivales y a lo lRrgo de las superficies denta 

rias proxi.nales hasta don<le lle;,.uen la A cerdas. 

Errores Comunes: Los errores siguientes en el uso del -

cepillo, suelen tener -:ior consecuencia la lL~rJieza insuficie!!_ 

te o la lesión de los tejidos: 

1) El cepillo se coloca an{',Ulnclo y no :oaralelo al ulano 

oclusal, traumatizando la encía y la umcosa vestibular. 

2) Las cerd~s se colocan sobre la encía insertada y no 

en el surco gine:ival. 0LJ.ando se 11ctiva el cenillo, se descu!_ 

da el .1argen gingi val y las sunerficies dentarias mientrAs se 

traumatiza la encía insertada y la :nucosa alveolar. 

3) Las nerdri.s son i:>resion2.das contr·13. los dientes y no -

anguladas hacia el surco s::i nPi val. 

Al flctivar el ceDillo, P.e limpian las suuerficie~ C.enta

riA.s vestibulares, -pero se desnuidari otr<:.s áreas. 

Desi~ndaee el ce~illo y mu&vaeelo hacia adelante, v rení 

thse el nroceGo en l~ z0na de nre~Jlurea. 

riuando r.z llep-:. ::1 ca::ino nanrri:Jr derf!cho, col!icuese el 
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<'eyiillo de 11odo r:1le ht 1Ílti!'l'1 hilera de cerdas quede distal a 

la prominencia caninn, no Robre ella. Es incorrecto colocar 

el cepillo atrav fs óe la yiroeii.nencia canina. Ello traumati-

2ía la encía C'!nanrlo se ejerce p;.·esión p:-1ra forzr:ir las cerdas -

dentro de los espacios interoroxim~les distales. Esto nodría 

causar reC'!esiÓn Bineival en ln rirominencifi canina. Tómense -

lAs mismas precauciones con los otros caninos. Una vez aC'!ti

vado el cepillo, eléveselo y ;nuévaselo meAial a la prominencia 

canina, encima de los incisivos superiores. 

AC!tÍvese el cepillo, sector nor sector, en todo el maxi

lar superior, hacia la zona molar izquierda, asegurándose de 

que las cerdas lleguen detrás de la superficie distal del Úl

timo molar. 

SUPERFICIES PALATINAS SUPERIOHES Y PROXIMOPALATINAS. 

Comenzando por las superficies palatina y proximal en la 

zona molar superior izquierda, continúese a lo largo del _arco 

hasta la zona molar derecha. Colóquese el cepillo horizontal 

~ente en la área ~olar y premolar. Para alcanzar la superfi

cie palatina de los dientes anteriores, colóquese el cepillo 

verticalmente. Presiónense las cerdas del extremo dentro del 

surco ginc;ival e interproximalmente alrededor de 45° respecto 

al eje mayor del diente y actívese el cepillo con golpes cor

tos repetidos. Si la forma cel arco lo permite, el cepillo -

se coloca horizontalmente entre los caninos, con las cerdas -

angul~das dentro de los surcos de los dientes anteriores. 

SUP GRFI ~IES VB~iTI B:.JI,ARES INFERIORES, VBSTIBULOPROXIMALES, 
LF:GU;\LES Y LINGUO".l?IWXPULES. 

Una vez completado el ·naxilar superior y las superficies 
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proximales, contin~ese en las superficies vestibulares y pro

ximales de la mandíbula, sector por s~ctor, desde distal al -

segundo rnola.r h<...sta distal del molar izqnierdo. Desuués, lÍ,!!! 

piense las superficies linguales y linguoproximales sector -

por sector, desde la zona molar izquierda hasta la zona molar 

derecha. En la región anterior inferior, el cepillo se colo

ca verticalmente, con las cerdas de la punta angulada hacia -

el surco gineival. Si el espacio lo permite, el cepillo pue

de ser colocado horizontalmente entre los caninos, con las -

cerdas anguladas hacia los surcos de los dientes anteriores. 

Error Común: El cepillo se coloca sobre el borde incisal, 

con las cerdas sobre la superficie lingual, pero sin llegar -

hasta los surcos gingivales. Al mover el cepillo hacia atrás 

y adelante, solo se limpian el borde incisal y una porción de 

la superficie lingual. 

SUPERFICIES OCLUSALES. 

Presiónense firmemente las cerdas sobre las superficies 

oclusales, introduciendo los extremos en surcos y fisuras. A.2_ 

tívese el cepillo con movimientos cortos hacia atrás y adelB:!l 

te, cantan.to h.asta diez y avanzando sector por sector hasta -

limpiar todos los dientes posteriores. 

Error Común: El cepillo es 11 fregado 11 contra los dientes 

con movimientos horizontales largos, en vez de realizar movi

mientos cortos hacia atrás y adelante. 

METODO DE STILLMAN. 

El cepillo se coloca de modo que las puntas de las cerdas 

queden en parte sobre la encía, y en parte sobre la norción -
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cervical de los dientes. Las ce.rdas deben ser oblicuas al eje 

mayor del diente y orientados en sentido apical. Se ejerce -

presión lateralmente contra el 1iure:en gingival hasta producir 

un empalideci üento nercentilile. Se separa el ce!Jillo para -

per,ni tir que la sangre vuelva a la encía. Se aplica presi6n 

varias veces, y se imprime el cepillo un ,novimiento rotatorio 
( 

suave, con los extrenos de las cerdas en posición. 

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias, 

comenzando en la zona molar superior, procediendo sistemátic_!! 

mente en toda la boca. Para alcanzar las superficies lingua

les de las zonas anteriores superiores e inferiores, el ma.ngo 

del cepillo estará paralelo al plano oclusal, y dos o tres P! 

nachos de cerdas trabajan sobre los dientes y la encía. 

Las superficies oclusalea de los molares y premolares se 

limitan colocando las cerdas perpendicularmente al plano oclu 

sal y penetrando en profundidad en los su.reos y espacios inter 

proximales. 

METODO DE STILLMAN ~·10DIFICADO. 

Esta es una acción vibratoria co~binada de las cerdas con 

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

te. El cepillo se coloca en la línea mucogingival, con las -

cerdas dirigidas hacia afuera de la corona, y se activn con -

movimientos de frota~iento en la encía insertada, en el margen 

gingival y en la superficie dentaria. Se gira el mango hacia 

la corona y se vibra mientras se mu.eve el cepillo. 

METODO DE 0HAR'!ERS. 

El cenillo se coloca sobre el diente, con una angulaci6n 
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o de 45 , con las cerdas orj.entadas hacia la corona. Después, 

se mueve el cepillo a lo largo de la s~perficie dentaria has

ta que los costados de las cerdas abarquen el margen gingival, 

conservando el únr.ulo <le 45º. 

Gírese levemente el cepillo, flexionando las cerdas de -

modo que los costados presionen el nargen gingival, los extr! 

mos tor1uen los dientes ~r algunas cerdas penetren interproxi

malmente, Sin descolocar las cerdas, gírese la cabeza del C! 

pillo, manteniendo la posición doblada de las cerdas, La ac

ción rotatoria se continúa mientras se cuenta hasta diez. Ll! 

vese el cepillo hasta la zona adyacente y repítase el proced! 

miento, continuando área por área sobre toda la superficie -

veutibular, y después pásese a la lingual. Téngase cuidado -

de penetrar en cada espacio interdentario. 

Para limpiar las superficies oclusales, fuércense suave

mente. las puntas de las cerdas dentro de los su.reos y fisuras 

y actívese el cepillo con un movimiento de rotación (no de b! 

rrido o de deslizamiento), sin cambiar la posición de las ce! 

das. 

Repítase con mucho cuidado zona por zona hasta que estén 

perfectamente limpias todas las superficies masticatorias. 

METODO DE PONES. 

En el método de Fones el cepillo se presiona firmemente 

contra los dientes y la encía; el mango del cepillo queda pa

ralelo a la línea de oclusión y las cerdas per~endiculares a 

las superficies dentarias vestibulares. Después, oe .:iueve el 

cepillo en sentido rot~torio, con los maxilares ocluidos y la 

trayectoria eef érica del cepillo confinada dentro de los lím! 
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tes del nliegue mucovestibular. 

~,JETODO FISIOLOGICO. 

Smith y Bell aes0riben un método en el oual se hace un -

esfuerzo por cepillar la encía de manera co.nparable a la tra

yectoria de los alimentos en la masticación. Esto comprende 

movimientos suaves de barrido, que comíenzan en los dientes y 

sigue sobre el margen gingival y la mucosa gingival insertada. 

ELEMENTOS AUXILIARES DE LA LIMPIEZA. 

Hilo Dental. El hilo dental es un medio eficaz para lifil 

piar las superficies dentarias proximales. M11chos prefieren 

nylon no encerado de alta tenacidad, pero no se demostró su -

superioridad sobre el hilo encerado. Hay varias maneras de -

usar el hilo dental; se recomienda lo siguiente: córtese un -

trozo de hilo alrededor de 90 cm. y envuélvanse los extremos 

alrededor del dedo medio de cada mano. Pásese el hilo sobre 

el pulgar derecho y el Índice izquierdo e introduzcalo en la 

base del surco gingival, nor detrás de la su~erficie distal -

del Último diente en el lado derecho del maxilar superior. 

Con un movimiento vestibular lingual fi:nne, hacia atrás y ad! 

lante, llévese el hilo hacia ocl11sal para desprender todas -

las acumulaciones superficiales blandas. Repítase varias ve

ces y pásese al espacio interproximal mesial. 

Hágase pasar suavemente el hilo através del área de con

tacto, con un movimiento hacia atrá y adelante. No se debe -

forzar br11scamente el hilo en el área de contacto porque ello 

lesionará la encía. OolÓq11eae el hilo en la base del surco -

gingi val er: la super·ficie mesioproximal. Límpiese el área del 

- surco y muévase el hilo con firmeza a lo largo de la superfi~ 
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cie dentaria con un movimiento de atrás hacia adelante hacia 

el área de contacto. Trasládese el hilo sobre la papila in

terdentaria hacia la base del surco gingival adyacente y repf 

tase el proceso en la superficie distoproximal. 

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, no des 

prender restos fibrosos de alimentos acuñados entre los dien

tes y retenidos en la encía. La retención permanente de ali

mentos será tratada corrigiendo los contactos proximales y -

las cúspides 11 émbolos 11 • La remoción de alimentos retenidos -

con· el hilo dental simplemente proporciona un alivio temporal 

y permite que la situación se torne peor. 

LIMPIADORES INTERDENTARIOS DE 0AUCHO, MADERA Y PLASTICO. 

(CONOS INTERDENTARIOS) 

Hay varias clases de "conos" eficaces para la limpieza -

de las superficies proximales inaccesibles para los cepillos. 

Pueden ser de gran utilidad cuando se han creado espacios in

terdentarios por la pérdida de tejido gingival. Si la papila 

interdentaria llena el espacio, la acción de limpieza de los 

puntos se limita al surco gingival en las superficies ~roxima 

les de los dientes. No hay que forzar las puntas entre la p~ 

pila interdentaria intacta y los dientes; ello creará un. esp! 

cio donde no lo había antes, 

Los conos de caucho vienen en el extremo del mango de a1, 

gunoa ce~illos o en soportes separados. cuando la encía lle

na el espacio interdentario, el cono de caucho se usa para -

limpiar el surco gingival en las superficies proximales. El 

cono se coloca con una angulación aproximada de 45° con el -

diente, con su extremo en el surco y el costado nresionando -

contra la superficie dentaria. Después, se desplaza el cono 
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por el diente, siguiendo la base del surco hasta el área de -

contacto. Se renite el ~rocedimiento en la ~upcrficie nroxi

.-.1al adyacente, por vestibular y lin¡;ual. Cuanilo hay es11P.cio 

interdentario, la :')..tnta ele ci:.ucho se coloca con wia :,.ngulación 

de aproximada.nente 45º con el extremo nuntiafudo hacia la su

uerficie oclusal y las zonas laterales contra la encía inter

cleütaria. En esta posición, es ~ás factible c;ue la nunta cree 

o preserve el contorno triangular de la ~apila interQentaria. 

La punta se activa .netliante un ',1ovii'.liento de rotación, lateral 

o vertical, limpiando la SU:rJerficie dentaria nroxi·na.l ;.r al mi_! 

mo tiempo, presionando contra le. sLt9E-rficie gineival y limpi~ 

UOlE;.. !'le,,:.a .;,spucio interdentario se lL'l:r>iP. uerne \'e. 7;j 1.;111'."r y 

lineual. Las puntas de caucho ta:1bién son Útiles para la lim-

pieza de furcaciones. 

J.B. infla,nación <le las napili1s ¡;_-it1fÍV':l.les se riueüe rf'dUcir 

26. }b ~li"din.nte la co.nbinación de conos de c::;uc11o con r.e11illado, 

en comn~ración non la reducción de 6. Ó'.~ .".'ledümte el r.e..,illr:.do 

solarnente, y puede :::er au1entadn lr! c,uerc1tini\;nción de lr.i en-

cía intertent~:ria. 

:::::rror Corn.í.n. El p8.ciente tiendE" a co1ol"'P.r el cono rle e!?_ 

ma pernendicularmente al eje ma,,or del diente. Esto numenta

rá la queratinización, uero crec.rá co:i·tornos interi)t=;n·~:irios -

aplanados, ahuacados, que son 1aedios nnecuados desde el !!Unto 

de vista estético y funcional ~ue los contornos nire.11idAlf.'s -

proclucidos :1or la angulación aT)ro:riiada del cono. 

Otros lim!liRdores interdentnrios, como ~alillos de made

ra (StimuJ.ents), TJUnt;i.s de nlástico (P/'3 1 uolisher-··;Un1.ünton), 

lnP I1'lnt:;,s de T)Sli::.los coloc·;,dos en nonortes es'1ec i1-1lt?s ( "ll'\"'r

Stem, Perio-.\id} y lim'1ie.pi!JRS 1 tflrnbién son •Ítiles T1'1rq la lirn 

nieza interdentaria y de lks :rurcacioneR, !>1.1.rticularrnente en -
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espacios de!nasiado uequeños 1)ara el cono de caucho. Los lim

piadores interdentarios también se usan para eliminar residuos 

en el período que sigue in11ediatamente al tratamiento periodo!! 

tal cuando el estado de los teji.dos no !)ennite el cepillado V.!. 
goroso. 

APARATOS DE IRRIGACION BUCAL. 

Los aparatos de irrigación bucal, de los cuales hay muchas 

clases, proporcionan un chorro de agua fijo o intermitente, ba

jo presión, através de una boquilla. La presión es creada por 

una bomba del aparato o que se une a la llave del agua. La -

irrigación con agua es un accesorio eficaz de la higiene bucal, 

que cuando se utiliza además del canillado proporciona ventajas 

mayores que las obtenibles mediante el cepillado solamente. 

No depende de la ~laca de los diente~, pero retarda la -

ac~~ulaci~n de·placa y de cálculos, y reduce la inflamación -

gingival y la profundidad de la bolsa. Asimismo, aumenta la 

queratinización gingival, y elimina bacterias de la cavidad -

bucal con mayor eficacia que el cepillo y los enjuagatorios. 

La irrigación con agua reduce la inflamación en la región ere 

tal de las bolsas periodontales, y se suma a la eficacia del 

raspado en la reducción de la inflamación gingival. Es partl:_ 

cularmente Útil para la limpieza alrededor de los aparatos de 

ortodoncia y prótesis fijas. La irrigación no crea bacterie

mia en ~acientes con encía sana o gingivitis; algunos invest2:_ 

gadores encuentran bacterienüa transistoria des-pués de su uso 

en la periodontitis, otros no la encuentran. Asimisrno, fue -

registrada bacteriemia después del cepillado en 5% de nacien

tes con periodontitis. 
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.BNJU:i GA.'rJRIOS. 

Los enjuaeatorios tiueden ser usados como coadyilvantes del 

cepillado y otros P.ccesorios, pero no como un sustitutivo. El 

uso de enjuagatorios Únicamente no es suficiente para mantener 

una buena higiene bucal o salud gingival. Los enjuagatorios -

son, por lo general, de gusto agradable, hacen sentir la boca 

limpia y eliminan ~arcialmente los residuos sueltos de alimen

tos después de la comida, pero no desprenden la placa dentaria. 

Al enjuagarse con agua sola se reduce la flora bacteriana bu

cal, y él agregado de agentes antimicrobianos aumenta este 

efecto. Sin embargo, la disminución es temporal, y el uso 

prolongado de un mismo enjuagatorio disminuye su eficacia. No 

hay prueba de que la disminución inespecífica de la flora mi

crobiana bucal sea beneficiosa. Los enjuagatorios neutrali-

zan el pH salival, evitando así la formación de calcificacio

nes sub y supragingivales (sarro). 

MASAJE GINGIVAL. 

El masaje de la encía con un cepillo de dientes, produce 

enrojeci~iento epitelial y aumento de la queratinización, y -

aumento de la actividad mitótica en el epitelio y e~ tejido -

conectivo. Se afirma que el masaje mejora la circulación, el 

aporte de nutrientes y oxígeno a los tejidos y la re.noción de 

productos de desecho y el metabolismo de los tejidos, pero -

también se reconoce el riesgo de la lesión gingival a causa -

del masaje descontrolatlo. 

INHIBIDORES QUIMICOS DE LA PLMA Y LOS CALCULOS. 

La lim~ieza mecánica con cenillo de dientes y elementos 

· accesorios es el método más efica?. para controlar la formación 
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de nlaca y c~lculos de que se disponen hasta ahora, pero es -

tediosa y no es posible deGcuidurlo sin riesgo de permitir ·-

nuevas acumulaciones y la instalación de la enfermedad gingi

val. Hay una búsqueda constante de auxiliares químicos que -

pudieran prevenir o reducir significativamente la for:nación -

de la olaca y cálculos y a,ninora.r la dependencia de la limpi! 

za mecánica. Loa nroductos químicos preventivos que impidie-

ran la formación de la placa o su adherencia· al diente, que -

destruyeran o eliminaran la placa antes de que se calcifique, 

o r;ue al taran la química de la ulaca de manera que impidiera 

la calcificación reducirían significativamente la formación -

de cálculos. 

Algunos de loe agentes que demostraron su capacidad de -

inhibir la formación de la placa o cálculos, o de ambos, son 

ascoxal (ácido ascórbico, percarbonato de sodio y sulfato de 

cobre), cloruro de ceUl piridinio, rincinoleato de sodio, si 

licona hidrosoluble, urea, vitamina e, agente catiónico de s~ 

perficie activa, gluconato de clorhexidina (2%), enzimas ta

les como dextranasa (resultados positivos y negativos), muci

nas, milaea, prolasa, B-glucoronidasa, hialuronidaea alfa ami 
lasa, nanano depolimerasa, pectinasa, B-amilasa, quimotripsi

na, peptidasa papaínica, enzimas proteolíticas y amilolíticas 

de origen bacteriano y fúngico, acetato de cinc, manganeso y 

cobre y antibióticos como la vá.ncomicina (resultados ambiguos), 

un imtibiótico macrÓlido 11CC10232" y eri tromicina. 

INSTRUCCIONES PARA EL CONTROL DE LA PLACA. 

El co11trol de la placa tiene tres finalidades importan-

tes: 

1) En la prevención de la enfermedad gingi val y periodo!!. 

tal, 
~ 
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2) Como parte crítica del tratamiento periodontal, y 

3) En la prevención de la recurrencia de la enfermedad 

en la boca tratada. 

En todos estos casos, el control de la placa será expli

cado al paciente de manera sistemática. El procedimiento pa

so por paso es de la siguiente manera: 

PASO l. t.JJOTIVACION DEL PMIENTE. 

Antes de enseñar al paciente qué hacer, debe saber porqué 

lo hace. La enseñanza de las técnicas adecuadas de higiene bu 

cal no es suficiente. Es preciso que el paciente comprenda 

qué es la enfennedad periodontal, cuáles son sus efectos, que 

él es propenso a ella y qué puede hacer para protegerse. 

Debe ser motivado para que desee mantener limpia. sll boca 

para propio beneficio y no para agx•ada.r al dentista.. 

PASO 2. EDUCACION DEL PACIENTE. 

Muchos pacientes creen que el cepillo de dientes solo es 

para la limpieza de los dientes, hay que explicar su import8.;!! 

cia en la prevención de la enfermedad del periodonto. El ce

pillado es el procedimiento terapéutico preventivo y auxiliar 

más importante administrado por el paciente. En ningÚn otro 

campo de la medicina puede el paciente ayudar tan eficazmente 

en la prevención y reducción de la gravedad de una enfermedad 

como en la gingivitis, mediante el cepillado complementado, -

según las necesidades individuales. con la limpieza interden

taria con hilo dental, limpiadores interdentarios de goma o -

madera e irrigación de agua bajo presión. Si una persona m~ 

tuvo una buena higiene bucal desde los 5 hasta los 50 años, -
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muy posiblemente habrá evitauo los efectos destructores de la 

enfermedad pericdontal durante eote prolongado período de su 

vida. 

El paciente deberá c~mprender que el raspado y la limpi! 

za periódicos de los dientes en el consultorio dental, son me 

didas preventivas Útiles, pero para que sean más eficaces hay 

que combinarla con la protección continua contra la enfermedad 

que ellos mismos pueden proporcionar mediante procedimientos 

diarios de higiene bucal en su casa. Explíquese que las visi 

tas al dentista se efectúan dos veces al afio o tres, mientras 

que el cuidado dental preventivo auxiliar está dis~onible en 

el hogar diariamente. El tiempo empleado en el consultorio -

para enseñar al paciente a limpiarse los dientes, ea un serv! 

cio de salud más valioso que limpiarle los dientes. Idealmen 

te habría que hacer ambas cosas. 

DEMOSTRAR cm.10 LIMPIAR LOS DIENTES. 

Con instTl.lcción y supervisión, es posible que los pacie_!! 

tea reduscan la frecuencia de la gingivitis mucho más eficaz

mente que con sus hábitos usuales de higiene bucal. La ense

ñanza en el consultorio de cómo deben cepillarse los dientes 

es un proceso laborioso que ha de ser controlado una y otra -

vez en repetidas visitas hasta.que los pacientes de~uestren -

que han desarrollado la habilidad necesaria. 

PRIMERA VISITA DE ENSENANZA. 

El paciente se presenta con un cepillo y limpiadores in

tardentarios nuevos que deja en el consultorio 9ara su uso en 

visitas ulteriores. 

Primero, se hace la demostración del cevillado sobre un 



modelo. Des,,,uP.n, P.e ha~e la demostración en la boca del pa

ciente c'lientras éste se observa en un espe,;o de mano. Luego, 

el l_)aciente usa el cenillo, Jlientras lo guiamos y corregimos. 

Se repite el procedimiento con hilo dental y limpiadores in

terdentarios e irrieación de agua a presión. Aparatos de en

señanza, con películas y diapositivas, se usarán como auxilia 

res de la enseñanza de uersona a persona, no como un sustitu

tivo de ella. 

LOCAL! ZNJION DE LA PJiA'1A. 

Es difícil ver cantidades pequeñas de placa, pero acumu

lación más intensas aparecen como un material gris amarillen

to o blanco (materia alba), acumulada sobre los dientes. Se 

usan colorantes reveladores en forma de soluciones o tabletas 

masticables para localizar la placa y película, que de otra -

manera escapan a la detección. La solución reveladora (tint~ 

ra de fucsina básica al 6~) se aplica sobre los dientes con -

una torunda de algodón o rociado breve, o diluida en agua co

mo enjuagatorio. Las tabletas (eritrosina u otros colorantes) 

se mastican y se desplazan por la boca alrededor de un •1Jinuto, 

Las restauraciones dentales no toman la colocación, pero la -

~ucosa bucal y los labios la retienen durante una hora o dos. 

Es Útil cubrir los labios con vaselina antes de usar el colo

rante. 

Se muestra al paciente la placa colorada, Espejos de au 

mento iluminados pequeños, le ofrecerán una imagen grande. -

Que el paciente elimina la placa tefiida, con su cepillo; vue.!_ 

vanse a pintar los dientes; ahora ·nuéstresele cómo cepillar

loe con nayor eficacia. Enseñase al paciente cómo limpiar -

las superficies proximales con hilo dental y limpiadores in

terdentarios, seguido de la irrigación de agua a presión. 
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Vuelvanse a pintar los dientes con solución reveladora y 

repítase el procedimiento de enseñanza hasta que el paciente 

elimine todo el .~1a terial coloreable. 

Concluye la visita y se dan al paciente las instruccio

nes siguientes: limpiará sus dientes por lo nenas dos veces -

por día, después de las comidas, un tiempo mínimo de cinco mJ.. 
nutos por reloj cada vez. Explíquese que durará más de cinco 

minutos mientras no se adquiera la habilidad necesaria. El -

hecho de limpiar los dientes tres veces por día es solo leve

mente más beneficioso que hacerlo dos veces por día, pero el 

paciente ha de limpiarse una vez que termina todas las comi

das, antes de dor:nir. El paciente vuelve dentro de una sema-

na. 

SEGUNDA VISITA DE ENSEÍ{ANZA. 

PÍ~tense loe dientes con solución reveladora y que el P! 

ciente haga la demostración del cepillado y otros procedimie!! 

tos de limpieza. Lo que el paciente haga puede tener muy po

ca semejanza con lo que le fue enseñado. No hay que desalen

tarse, ni decir nada que desaliente al paciente. Háganse las 

correcciones necesarias, asegurándose que el paciente compre~ 

da cuáles son y porqué son neces~rias. Explíquese que los p~ 

cientes suelen crear sus propi~s variaciones sobre lo que se 

les había enseñado, con las cuales están cómodos y que ofre

cen los resultados adecuados siempre que se las realice con -

:ninuciosidad. No se despida al paciente hasta C?Ue no denues

tre un mejoramiento considerable respecto a su de~ostración -

al comienzo de la sesión. Paciencia y repetición son los se

cretos de la enseñanza de la higiene bucal. 

Prográmense las visitas subsiguientes, ~larrando los in-



tervalos entre ellas, ho.sta rue el naciente consiga la destre 

za que se precisa pura mantener la boca limpia y sana. 

GOH'.eROL DE LA ?LACA ··;mIANTE LA DIETA. 

ALIMENTOS FIBROSOS DUROS. 

Como parte del µrograma de control de la placa hay que -

aconsejar al paciente ~ue incluya alimentos fibrosos duros en 

su dieta, particularmente al final de las comidas. Aunque al 

gunos investigadores están en desacuerdo, el consenso es que 

los alimentos fibrosos duros reducen la acumulación de placa 

y la gingivitis en superficies expuestas a su acción de lim

pieza mecánica durante la masticación. Los alimentos fibro

sos asimismo, proporcionan una estimulación funcional del li

gamento periodontal y hueso alveolar. 

Las dietas blandas conducen a una mayor acumulación de -

placa y formación de cálculo, gingivitis y enfermedad perio

dontal. Animales alimentados con dietas blandas, enriqueci

das con vitaminas y :ninerales desarrollan enfermedad periodo!! 

tal grave, con aflojamiento de los dientes, lo cual no ocurre 

cuando la dieta incluye trozos de hueso y carne adherida, que 

demanda una masticación vigorosa. 

LIMITAOION DE ALI'i~ENTOS QUE CONTIENEN SACAROSA. 

El hecho de que la ingestión de sacarosa aumenta la for

mación de la placa es de gran importancia clínica. El polis! 

cárido dextrán es el componente principal de la matriz de la 

placa. Es una sustancia. pegajosa que envuelve las bacterias 

de la nlaca ~ une la nlaca a la sunerficie dentaria. Las ba_2. 

terias for:nan dextrán a partir de carbohidratoa, particular

:nente la sacarosa. La li·ni tación de la ingestión de azúcar y 

-
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alimentos endul.zados "ºª azúcar, a~·uda a dis,linuir la fon:ia

ción de la nlaca, y es preciso instruir al paciente reznecto 

a ello. 
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IV. FLUOR 

HISTORIA DE LA FLUORA~ION. 

Los primeros estudios sobre la química del flúor, son qui 

zá los conducidos por Marggraf en 1768, y Scheele en 1771. Es 

te Último, que es generalmente reconocido como el descubridor 

del flúor, encontró que la reacción de espato-flúor (fluoruro 

de calcio, calcita) y ácido sulfúrico producía el desprendí-

miento de un ácido gaseoso (ácido fluorhídrico). La natural! 

za de este ácido se desconoció durante muchos años debido a -

que reacciona con el vidrio de los aparatos químicos formado 

ácido fluosilÍcico. Numerosos químicos, entre ellos Davy, F!!; 

raday, Fremy, Gore y Knox, trataron infructuosamente de ais

lar el flúor, hasta que finalmente Moissan lo consiguió, en -

1886, mediante la electrólisis de HF en una célula de platino. 

Sin embargo, a pesar de tan temprano comienzo, la mayoría de 

las investigaciones concernientes al flúor no se realizaron -

hasta 1930. 

La presencia de flúor en materiales biológicos ha sido -

identificado desde 1803, cuando Morichini demostró la presen

cia del elemento en dientes de elefantes fosilizados. En la 

actualidad se reconoce que el flúor es un elemento· relativa

mente común, que compone alrededor del 0.065% del peso de la 

corteza terrestre. 

El flúor es un elemento de la familia de los halógenos, 

es el no metal más activo químicamente, minero at6m.ico 9, pe

so atómico 19. Es un gas amarillo pálido, es el decimoterce

ro de los elementos en orden de abundancia y es más abundante 

~e el cloro. Debido a au muy acentuada electronegatividad Y 

a su retractividad química, el flúor no se encuentra libre en 

44 



la naturaleza. El mineral de flúor más importante, y fuente -

principal de su obtención, es el fluoxuro cálcico (espato-flúor 

o fluorita). 

VIA ENDOGENA Y EXOGENA. 

Existen dos mecanismos para hacer llegar el flúor al org! 

nismo, siendo éstos, uno por vía endógena (local) y otro por -

vía exógena (sistemática). 

VIA EnDOGENA (LOl1AL). 

Los fluoruros se combinan con la porción inorgánica del 

esmalte haciendo este tejido me~os soluble a los ácidos orgá

nicos, producidos por la desintegración bacteriana de los hi

dratos de carbono en la boca. El flúor actúa sobre los dien

tes por un intercambio de iones en el armazón de los crista

les de apatita del diente. La fijación del flúor por parte -

del fosfato cálcico del diente se efectúa norque entra en com . -
binación con la hidroxiapatita fonnando una fluorapatita más 

resistente. 

Lo más frecuente es que se sustituya el ion oxidrilo (OH) 

de la hidroxiapatita por un ion flúor formando fluorapatita, 

compuesto poco soluble en los ácidos, la molécula será mayor 

y dificultará la disolución y por lo tanto el ataque. 

VIA EXOGENA (SI STEMATI0A). 

Los fluoruros inhiben los sistemas enzimáticos bacteria

nos, permitiendo así la existencia de una bacteriana que no -

elabora ácidos suficientes para descalcificar la estructura -

dentaria. ' 



El flúor beneficia a los dientes que están en desarrollo 

y no a los ya for-llados através del metabolismo. 

La aplicación tópica de soluciones acuosas de fluoruros, 

benefician en cierto grado a los dientes ya formados, el esma.!_ 

te absorbe flúor en su superficie formando fluoruro de calcio 

o flúor apatita cálcica, porque la apetite del esmalte poseé 

una gran afinidad para el ion flúor. 

APLICACION TOPICA DE FLUOR AL ESMALTE. 

La técnica de la aplicación tópica cualquiera que sea la 

solución usada es el vehículo en que se encuentre, es básica

mente la misma y consiste en los siguientes pasos: 

l. Debe efectuarse una cuidadosa profilaxis de las su

perficies dentarias: en general como este tratamiento se efec 

túa en nifios. La profilaxis se puede llevar a cabo mediante 

la utilización de una pasta abrasiva y cepillos o discos de -

hule que pulen perfectamente la superficie dentaria, además -

de eliminar los restos de materia alba, mucina o placa protéi 

ca que pueda haberse formado sobre la superficie dentaria. E! 

tas profilaxis deben ser extremadamente cuidadosas y abarcar 

todas las superficies accesibles dentarias, poniendo especial 

énfasis en aquellas zonas en las cuales es más fácil la adhe

rencia de microorganismos ~or ser de difícil autoclisis. 

Al terminar la profilaxis es conveniente hacer un enjua

gatorio con algún colorante que nos muestre si todas las su

perficies han sido debidamente preparadas. 

2. El secundo paso es aislar las piezas dentarias de la 

saliva bucal, con objeto de eliminar totalmente la humedad que 

pudiera hacer fracasar la técnica. El aislado de loa dientes 
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puede hacerse con: a) El Di~ue de hule, b) Rollos de aleodón. 

a) DIQUE DE HULE. Es un procedimiento b~stante complicado y 

difícilmente tolerable por el niño, sobre todo en los primeros 

afíos de vida. 

b) ROLLOS DE ALGODON. Podemos aislar los dientes mediante -

rollos de algodón, los que permanecen en su sitio por un por

tarollos con objeto de que no estén en contacto con la super

ficie dental. Esta precaución es muy import~nte, ya que si -

el rollo de algodón queda en contacto con el esmalte dentario, 

al aplicar la solución de fluoruro va a ser absorbida por el 

algodón y no va a tener ningún efecto sobre el esmalte. Es -

esencial que los rollos de algodón libren integramente la co

rona del diente. El rollo debe ser suficientemente compacto, 

con objeto de permitir la absorción de la saliva. 

3. El siguiente yaso consiste en secar perfectamente -

bien la superficie dentaria, ésto debe de hacerse, mediante -

una corriente de aire, utilizando la jeringa con objeto de que 

se realice una deshidratación superficial del esmalte. El se 

car solo con una torunda de algodón no es suficiente y la téc 

nica, no tendría ningún valor ni efectividad. El secado me

diante la corriente de aire pennite facilitar la absorción de 

la solución de fluoruro que se va a depositar en el esmalte. 

4. La cuarta etapa consiste en la aplicación de solución 

fluorada cualquiera que se utilice, mediante este paso se debe 

de tener la seguridad de que el diente queda totalmente im~ref 

nado de la solución. 

5. Una vez que se ha ter.ninado la aplicación, deben pe! 

manecer los rollos de aleodón en su sitio nor lo menos 30 se

- gu.ndos, para permitir la absorción de la solución ~or el en-



malta, F.l.!1tes de ~ue la saliva vuelva a tomar contacto con la 

superficie dentaria. Se le debe recomendar al paciente no en 

juagarse la boca, ni ine,erir ningún líquido, ni alimento por 

lo menos durante 30 minutos. 

APLil1ACION TOPICA 110N FLUORURO l)E SODIO (NaF). 

Este material, que se puede conseguir en polvo y en solu 

ción, se usa generalmente al 2~. La solución es estable siem 

pre que se le mantenga en envases plásticos. Debido a su ca

rencia de gusto, las soluciones de fluoruro de sodio no nece

sitan esencias, ni agentes edulcorantes. 

Además de las indicaciones generales dadas procedentemen 

te, el odontólogo debe considerar los puntos siguientes en re 

lación con las diferentes soluciones de fluoruro. 

TECNICA DE APLICAUION. 

La técnica en la aplicación tópica, es seguir los pasos 

que se han mencionado para la técnica general de aplicaciones 

tópicas. 

Fluoruro de sodio, solución al 2~. El procedimiento más 

comúnmente empleado consiste en series de cuatro aplicaciones 

de 3 a 5 minutos (promedio 4 minutos) cada uno y con un inter 

valo entre una y otra de alrededor de 4 a 5 días. Sólo la -

primera aplicación se procede con la limpieza de rigor (pues 

las siguientes removerían el flúor provisto hasta entonces). 

Con fines de sistematización, y cuando las aplicaciones de 

fluoruros son parte de un, programa de salud pública, suele r_! 

comendarse oue las series de aplicaciones se proporcionen a -

los 3, 7, 10 y 13 años de vida para cubrir, respectivamente, 
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la dentición primaria., los nrimeros molares e incisivos perm! 

nantes, los premola1·es y finalmente, la totalidad de la denti 

ción permanente, excepto los terceros molares. 

APLICACION TOPICA CON FLUORURO ~STANNOSO (SnF
2
). 

Este producto se consigue en forma cristalina, sea en -

frascos o en cápsulas preparadas. Se utiliza el 8 y 10% en -

niños y adultos respectivamente; las soluciones se preparan -

disolviendo o.8 ó 1.0 g. respectivamente, en 10 ml. de agua -

destilada. Las soluciones acuosas de fluoruro de estaflo no -

son estables, debido a la formación de hidróxido estannoso ª! 

guida por la de óxido estánnico, las cuales se pueden obser

var como un precipitado blanco lechoso. En consecuencia, las 

soluciones de fluoruro de estaño deben ser preparadas inmedi! 

tamente antes de ser usadas. El empleo de glicerina y sorbi

tol 1 sin embargo, ha permitido la preparación de soluciones -

estables de fluoruro de estaño; en estas soluciones ·se utili

zan además, esencias diversas y edulcorantes para disimular -

el sabor metálico, amargo y desagradable del fluoruro de esta 

ño. 

TECNICA DE APLICACION. 

El fluoruro de estaño debe ser aplicado durante 4 minu-

tos. La información aparecida no hace mucho tiempo, de que -

períodos de aplicación de 15 a 30 segundos produce~ los mismos 

resultados que los 4 minutos. 

Las aplicaciones de fluoruro de estaño deben. re~etirse -

cada afio. Algunas veces el estaño nuede causar pif,lllentación 

café en aquellas áreas del diente que están descalcificadas u 

-obturadas con cementos de silicato. 
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APLI '1A0.ION TOPI r:A r:orr FJ,UORURO DE FOSFATO ACIDULADO (APF). 

Este producto puede ser obtenido en forma de soluciones 

o geles; ambas formas son estables y listas para usar, y con

tienen 1.23~ de iones fluoruro, los cuales se logran por lo -

general mediante el empleo de 2.05~ de fluoruro de sodio y - -

0.34~ de ácido fluorhídrico. A ésto se añade 0.98~ de ácido 

fosfórico, aunque pueden utilizarse otras varias fuentes de -

iones fosfatos. El pH final se ajusta alrededor de 3.0. Los 

geles contienen además agentes gelificantea {espesantes), esen 

ciaa y colorantes. 

TECNI0AS DE APLI0ACION. 

La recomendación más frecuente es la aplicaci6n de estos 

fluoruros durante 4 minutos a intervalos de 6 meses. 

La técnica para aplicar los geles acidulados de fosfatos

fluo1"Uros es algo diferente, e incluye el uso de una cubeta -

plástica donde se coloca el gel. Existen diferentes tipos de 

cubetas, y se debe elegir la que se adapte mejor al paciente 

y le resulte más cómoda de utilizar. Una vez efectuada la -

limpieza y pulidos los dientes, se le indica al paciente en-

juagarse la boca y se secan los dientes con aire comprimido, 

Al mismo tiempo, se carga la cubeta con el gel y se inserta -

sobre la totalidad de la arcada, manteniendo durante los 4 m! 

nutos de la aplicación. El proceso se repite luego con la ª! 
cada opuesta. Algunos tipos de cubetas son blandas, y pueden 

ser ajustadas sobre los dientes para asegurar que el gel el

canse todas las superficies a tratar. Otros contienen un tr~ 

zo de esponja en su interior; cuando se usan loa de este tipo 

se le indica al paciente que presione la cubeta con la arcada 

opuesta (mordiendo suavemente) para escurrir el gel sobre los 

dientes. Existen también cubetas dobles-superiores e inferi,2_ 
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res, que permiten trutar toda la boca de una sola vez. 

La frecuencia recomendada para la repetición de las apli:; 

caciones de geles es la de 6 meses; frecuencias mayores pue-

den ser necesarias para ciertos pacientes. 

TABLETAS DE FLUOR. 

Los resultados de estudios clínicos, indican que si las 

tabletas se usan durante los períodos de formación y madura

ción de loe dientes permanentes, puede esperarse una reduc

ción de caries del 30 a 40~. 

En general no se aconseja el empleo de tabletas de flúor 

cuando el agua de bebida contiene 0.7 ppm. de flúor o más. -

Cuando las aguas carecen totalmente de flúor, se aconseja una 

dosis de 1 mg. de ion fluoruro (2.21 mg. de fluoruro de sodio) 

para niños de 3 años de vida o más. A medida que la concentr! 

ción de flúor en el agua aumenta, la dosis de las tabletas de

be reducirse proporcionalmente. Por lo tanto, es obvio que B.!! 

tes de recetar o aconsejar fluoruros, el odontólogo debe cono

cer el tenor en flúor del agua que tomen sus pacientes. 

La dosis de flúor debe disminuirse a la mitad en niños -

de 2 a 3 años. Para loe menores de 2 años se recomienda hab~ 

tua.lmente la disolución de una tableta de flúor (1 mg. F-2.21 

mg. NaF) en un litro de agua, y el empleo de dicha agua para 

la preparación de biberones u otros alimentos de los nifios. -

El uso de las tabletas debe continuarse hasta los 12 ó 13 años, 

puesto que a esta edad la calcificación preerlltiva de todos -· 

los dientes permanentes,. excepto los tercero molares, deben -

haber concluido. Como medida de presución contra el al1nacena 

miento en el hogar, de cantidad grandes de flúor, se recomie!! 

da no recetar más de 264 mg. de fluoruro de sodio por vez --
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{120 tabletas de 2.2 me. cada una). 

PA3TAS DE J,If:lPIEóA (PROFILAXIS) ~ON FLUOR. 

Para obtener los beneficios máximos de las aplicaciones -

tópicas, es necesario remover todo depósito exógeno de la su

perficie de los dientes, para que de esa manera puedan reacci~ 

nar libremente con los iones fluoruro. Por ejemplo, se sabe -

que la apli~ación tópica de fluoruro de sodio pierde un 50% de 

eficacia, si previa~ente no se realiza la limpieza y pulido del 

esmalte con un abrasivo. La abrasión Que se ~roduce tiene po

co resultado clínico en cuanto al daño que se puede causar al 

esmalte, puesto que su magnitud es mínima y la frecuencia de -

las aplicaciones no es muy grande. 

La pasta de limpieza ideal para preceder una aplicación -

tópica debería ser capaz de limpiar y pulir la superficie ada

mantina adecuadamente y, asimismo, aumentar en cierta medida -

su resistencia a la caries. La mayoría de las pastas existen

tes en el mercado no están avaladas (por su alto costo) por -

una evidencia adecuada y, por lo tanto, el odontólogo debe co

nocer este hecho para poder ubicarse frente a la coacción eje! 

cida por los vendedores. 

Los resultados de los estudios completados hasta la actua 

lidad, pennite formular las conclusiones siguientes: 

l. En general, el uso de pastas de limpieza con fl~or, -

produce un aumento modesto de la resistencia de los dientes a 

la caries. 

2. Los mejores resultados se·logra.n cuando la pasta se -

utiliza ~or lo menos cada 6 meses. 
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Debido a la ausencia y dificultad de obtener información 

clínica convenie11te, algunos doctores recurren a evaluaciones 

de pastas de limpieza. Este "potencial" se estima por lo co

mún sobre la base de dos mediciones: 

l. La contribución al flúor del esmalte, y 

2. La velocidad de disolución del esmalte en ácidos. 

Bn ausencia de métodos mús adecuados, las dos mediciones 

mencionadas son usadas corrientemente para intentar predecir 

el ~otencial ~reventivo o la falta de potencial preventivo de 

los productos disponibles. cuando los ensayos pertinentes -

muestran poco cambio en uno o ambos parámetros, lo más proba

ble es que el producto o procedi~iento en cuestión tenga poco 

o ningún valor para prevenir clínicamente la caries. 

DENTIFRICOS CON FLUOR. 

Hasta hace aproximadamente 15 ó 20 años, los dentífricos 

podrían ser definidos como preparaciones auxiliares del cepi

llo de dientes para la limpieza de la dentadura; en la actua

lidad, además de esta función, algunos dentífricos son utili

zados como vehículos para agentes terapéuticos, principalmen

te flúor. 

Los estudios iniciales con dentífricos fluorados no re

sultaron muy alentadores; las primeras fórmulas empleauas que 

contenían fluoruro de sodio (0.01 y 0.15%, respectivamente) -

no produjera beneficio alguno a sus usuarios. La razón estri 

ba muy probablemente en el uso de sistemas abrasivos como ~or 

ejemplo, carbonato de calcio, que son inco!npartiule con los -

fluoruros y los inactivan por completo. 

En 1954 apareció el primer informe C":On~erniente <ü u.so -

. 
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de un dentÍfrico con 0.4% de fluoruro estannoso y un sistema 

abrasivo compatible; los resultaJoo señnlnban un efecto bene

ficioso estarlísticamente sernificativo. r.~ás de 20 estudios -

clíninos sobre el emnleo de ente ti~o <le dentífricos han apa

recido en la literatura odontolÓ~ica desde entonces; enlama 

yoría de éstos se usó une. -pasta sobre la base de fluoruro de 

estaño, con pirofosfato de calcio como abrasivo; aunque tam

bién han sido ensayadas fónijulas en que el abrasivo era ~eta

fosfato insoluble de Rodio. La evidencia acumulada concuerda 

en que estos dentífricos son eficaces para el control parcial 

de la caries dental. Se ha demostrado que la fórmula con flu.2_ 

ruro estannoso y ~irofosfato de calcio es efectiva en adultos 

como en niños, ya vivan en ciudades con aeuas fluoradas o no. 

Ouando la pasta se utiliza una vez por día, la disminu

ción de caries es algo ma.vor del 30~; finalmente, en personas 

que la usan tres veces diarias, la reducción alcanza al 57%• 

Un nuevo dentífrico fluorado ha aparecido recientemente 

en el mercado. su principio activo es el monofluorfosfato de 

sodio (f·~FP). Los resultados de varios estlldios clínicos con

ducidos con este uroducto en niños, indican reducciones de ca 

ries que oscilan entre el 17 y 34fo. Estudios recientes reve

lan que también se ~uede obtener resultados positivos con deE 

tífricos sobre la base de fluoruro de sodio, siempre que se -

usen fór.nulas compatibles. El primero de estos productos, º.!: 

ya eficacia ha sido comurobada, contiene metafosfato de sodio 

como abrasivo. 

ENJUAGATORIOS l"!ON FLUOR. 

Teóricamente, los enjuagatorios ofrecen ciertas ventajas 

corno vehículos para la aplicación tópica de fluoruros. Los -
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enjuagatorios no contienen infredientes que, como loa abrasi

vos, interfieren· químicamente con el flúor. Su inconveniente 

radica en que no re,nueven los depósitos que suelen cubrir los 

dientes y, 9or lo tanto, no dejan la superficie adamantina tan 

limpia y reactiva como sería de desear. Algunos odontólogos 

aconsejan, en consecuencia que su uso sea precedido por la li! 

pieza de los dientes con un abrasivo. 

A lo largo de los años se han publicado los resultados -

de numerosos estudios clínicos sobre enjuagatorios fluorados. 

La mayoría de estos estudios consistían en el uso períodico -

de enjuagatorios de diferentes fluoruros a distintas concen

traciones, con frecuencias que iban desde la diaria hasta la 

semanal, quincenal, mensual y aun bimensual. 

Los resultados obtenidos, que debido a la variedad de con 

diciones expresadas sólo pueden ser expresadas en términos g! 

.ner.al.ea, oscilan el 30 y 40~ de reducción de la incidencia .de 

caries. De éstos se desprende que este método de aplicación 

tiene méritos suficientes para garantizar estudios mejor con

trolados. Un punto que merece destacarse es que la presencia 

en el hogar de soluciones concentradas de fluoruros, represe~ 

ta un peligro de intoxicación en caso de descuido; el odontó

logo debe, pues, recomendar las medidas preventivas adecuadas, 

entre ellas la rotulación correcta de la solución y su conser 

vación fuera del alcance de loe nifios. 

FLUORAOION DEL AGUA POTABLE. 

En diferentes lugares se ha demostrado y comprobado la -

eficacia de la fluoración de las aguas de consumo como medio 

más efectivo, práctico y económico de nroveer a la población 

una reducción en la incidencia de caries dental. 
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Por ~edio de la incestión de agua fluorada con concentra 

ciones Óptimas de flúor "se ha logrado una reducción de 50 a 

55~~ en la incidencia de caries dental, observándose la persi,!! 

tencia del efecto preventivo en jóvenes y adultos". 

DOSIS DE FLUORURO R81'10~1ENDADAS. 

00NTENIDO DE FLlJORURO EN EL AGUA. 

Edad 
(años) 0,3 0,3,-0,7 0,1 

0-2 0,25 mg 0,00 mg o,oo mg 
2-3 0,50 mg 0,25 mg o,oo mg 
3-12 l,OO mg o, 50 mg o,oo mg 

En presencia de agua de consumo totalmente deficiente en 

flúor se recomienda una dosis de: 

Para niños mayores de 3 años de edad, l mg. de fluoruro al 

día en tabletas masticables, beneficiándose con el efecto 

tópico prolongado sobre los dientes. 

En niños de 2 a 3 años de edad, 0.5 mg. diarios ó l mg. C!: 
da dos días, triturada y disuelta en agua o zumo de frutas, 

emplease un vaso lleno y agítese antes de beber. 

A niños de O a 2 años de edad, l mg. de F por litro de - -

aeua, empleando esta agua para preparar el alimento· del ni 

ño ó 0.25 mg. de fluoruro al día preparado por disolución. 

(La cantitlad de flúor para esta edad aun se discute 0.5 mg. 

F). 

El trata~iento con sunlemento de fluoru,¡oo debe iniciarse 
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tan µronto como sea posible después del nacimiento y prolon

garse hasta la e~ad de 12-13 años, edad en cuyo momento debe 

estar terminada la calcificación y la maduración preeruptiva 

de los segundos molares nermanentes. El tratamiento debe ser 

ingerido por los niños diariamente. 

Para evitar los rieseos de sobredosis e infradosis, el -

odontólogo debe motivar y educar a los pacientes para asegu

rar el uso de do~ia adecuadas en forma regular y continua. 

Esta medida sanitaria beneficia ya a más de: 15.000,000 

de personas en el mundo. 

ta concentración Óptima varía de un país a otro, va en -

relación con la temperatura máxima anual media: l ppm. ó 1 mg. 

por litro de Flúor (l er. de F por cada 1000 litros de agua) 

en paises de clima templado. Los paises más cálidos ·en donde 

la ingestión de agua es mayor, pueden necesitar concentracio

nes ligeramente mús bajas (0.8 pp~.) y los paises más fríos, 

ligeramente mús elevadas (1.2 ppm.). 

Las personas que obtendrán el máximo beneficio serán las 

que han recibido el nivel correcto de fluoruro desde el naci

miento. 

Cuando no son suficientes los ni veles óptiinos de flúor -

en el agua, se han sugerido vehículos para la ingestión de -

fluoruros en alimentos como: harina, leche, azúcar, cereales, 

sal, etc •• Así como la administraci6n de gotas y tabletas. 

FLUROSIS. 

DEFINICION. 

Ea la excesiva acumulación de fluoruros. En odontolor;ía 

~ 

57 



la flurosis se manifiesta en las estructuras dentarias qu~ va 

ría d~ la ~resencia de ·ianchas !Jequeñas blancuzcas, opacas e 

irree;ulares a e:randes manchas pardas. Estas Últimas pueden -

acompañarse de de~resiones en la superficie del diente {dien

tes veteados) y fracturas del esmalte. 

~LASI FifJA0I ON. 

Los estudios verificados por Dean y colaboradores, hici! 

ron necesario un método clínico para clasificar los distintos 

grados de la afección. 

Las bases para cada punto de la clasificación son las si 

guientes: 

NORMAL. El esmalte presenta un tipo usual de estructura, 

translúcido y semivít+eo. La superficie ea lisa, brillosa y 

generalmente de un color blanco grisáceo pálido. 

DUDOSO. El esmalte presenta pequeñas aberraciones en su 

translucidez con ocasionales manchas blancas pequeñas. 

l\lUY LEVE. cuando se observan pequeñas zonas blancas-op!_ 

cas en la superficie del diente, presentándose brillantes CUB.!! 

do se humedecen por la saliva. 

LEVE. En este tipo, las zonas opacas y blancas, abarcan 

el 50% de la superficie del diente, not~ndose estriaciones C!, 

fés muy tenues en los incisivos. 

¡,1QDERADO. Se comienza a observar puntos amarillos y por 

lo genere.1 el aparecimiento de manchas cafés en casi toda la 

superficie del diente. Las superficies de atracci6n o desga! 

te, están definitiva~ente marcadas. 
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SEVERA. Se observan manchas anaranjadas, cafés o negras 

en casi todos los dientes, que eenernlmente confluyen a for

mar hoyos profundos, llegando a la corrosión del esmalte, re

ferido por el Dr. r.rcKay. 

l':IODERADAJl/!ENTE IflTENSO. Caries visibles y más frecuentes, 

diseminadas en toda la superficie del diente. Las manchas Pª.!: 

das, cuando existen, son de mayor intensidad. 

INTENSO. La pronllrlciada hipoplasia afecta la forma del 

diente, las manchas son grandes y su color varía desde el pa_!: 

do obscuro al negro. En ocasiones esta forma puede denominar 

se "Oorrosiva" del esmalte moteado, 
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V. :J~LLA 1)0RES DE FOSETAS Y FISURAS 

ANTg0EDEN'.i'ES HI 3'WRI00S. 

0on el transcur~o del tiempo, la profesión adontolÓgica 

ha intentado diferentes -procedimientos para limpiar los efec

tos deletéreos de la caries dental sobre las superficies ocl.!!, 

sales, casi siempre 11ediante el aislamiento de los surcos, ho 

yos y fisuras del medio bucal agresivo. 

Hace más de 50 años, por ejemplo, Hyatt propuso el méto

do conocido con el nombre de odontotomía preventiva. Este m! 

todo ha surgido como consecuencia de la observación de que la 

gran mayoría de las caras oclusBles de los primeros y segun

dos molares, y segundos premolares, en particular aquéllos -

con surcos profundos y/o fisurados, terminarán por cariarse -

tarde o. temprano. El método recomendado por Hyatt consistía 

en la preparación de una cavidad superficial y la inserción -

de una obturación y no cabe duda de que tal enfoque debería -

reducir acentuadamente el riesgo ulterior de caries de los -

dientes así tratados. Sin embargo, el método fue objeto de -

acérrimas críticas por recomendar la remoción de tejido dent_i;: 

rio aparentemente sano. 

Bodecker propuso varios años más tarde un enfoque basta.!! 

te parecido, consistente en el remodelado de los hoyos y fis!!, 

ras oclusales, hasta transformarlos en depresiones no retent,!. 

vas ~ue acumularían mucho menos residuos alimenticios. La -

técnica se comple·~aba "sellando" la. base de la depresión con 

cemento de fosfato de cinc o cobre. 

Otros autores trataron de aislar las "partes susceptibles" 

de las carus oclusnles por medios químicos. Esto evita, por 

su~uesto, la eliminari6n de tejido denturio necesario en loa 
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dos métodos anteriores. ilntre los co~uuostos químicos utili

zados para formar una "barrera imperrneable 11 flobre los dientes, 

nueden mencionarse el nitrnto ae nlata y l~s combinaciones de 

r.loruro de cinc y ferrocia:1uro de pot11sio, 

En general, los resultados de estos procedimientos no son 

muy alentadores, aunque Walder y !i:oreira señalan en un artÍc,!;! 

lo reciente que han obtenido reducciones de caries del 65~ m! 

diunte el uso de la odontoloeía preventiva seguida por la apl! 

cación de ácido acético y anhídrido crómico. La o~inion gene

ral es, sin embareo, que los procedimientos citados hasta aho

ra proveen escasas es~eranzas de causar disminuciones de ca-

ries de maenitud significativa en grandes sectores de la pobl~ 
. , 

n.i on. 

En una época relativamente reciente se comenzaron a inve! 

tiear las ~osibilidádes de otro método de aislar la superficie 

oclusal de los molares, consistiendo en el uso de resinas plá! 

ticas que se dejan primero fluir, y luego polimerizar, en los 

surcos y fisuras. 

Uno de los pri:neros interrogatorios considerados por los 

investigadores, fue el de la duración e impermeabilidad del -

sellado provisto por las resinas, ambos puntos relacionados -

con el grado de adhesividad del material a la superficie ada

mantina. Tratando de resolver este problema, los investigad.2_ 

res ensayaron una variedad de resinas distintas con el fin de 

encontrar materiales más adhesivos de los conocidos. Lament~ 

blemente, los resultados obtenidos en esta Línea de investir.,!! 

ción no fueron muy alentadores. Se intentó entonces una se

gunda línea de investigación, consistente en la modificación 

de la superficie adamantina con el objeto Ge elevnr ln reten

ción de la' resina. Esta línea resultó mu.cho mó.s efectiva, :r 
trabajó oomo resultado el desarrollo de métodos <le disol~ción 
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suucrficinl del es.nnlte con ácidos como pretratamiento previo 

a la inserción de lns resinas, Bt1onocore condu.jo ensayos con 

ácido fosfórico al 85~ y combinaciones de ácido oxálico con -

fosfomolibdato, y halló que el -~ratamiento con ácidos incre

mentaba e.centuadamente la retención de materiales acrílicos -

aplicados sobre el esmalte. Las razones del aumento de la re 

tención, según Buonocore serían: 

l. El aumento de la superficie de esmalte q11e entra en 

contacto con la resina debido a la disolución. 

2. La exposición de los componentes orgánicos del esmal 

te, los cuales serían puestos en condiciones de reaccionar -

con la resina. 

3. La formación de una nueva fase, por ejemnlo oxalato 

de calcio, a la cual se adherería la resina acrílica. 

4. La remoción de capas de esmalte 11viejas 11
, relativa

mente no reactivas, con la consiguiente exµosición de superf.!_ 

cies más frescas y reactivas y, por lo tanto, más aptas para 

participar en el proceso de adhesión. 

5, La presencia en la superficie del esmalte de una ca

pa de grupos fosfato altamente polarizados, derivados del ác! 

do utilizado para la disolución. 

Lee, Phillips y Swartz realizarón otros experimentos del 

mismo tipo ~' encontraron q_ue el pretratamiento del esmalte con 

ácido fosfórico al 50% llevaba notablemente la retención de -

sevriton aplicado sobre el esmalte así tratado. Estudiando -

los factores asociados con este tipo de retención, Gwinnett -

halló 1 ue al_')osterior del tratamiento ácido, la resina pareo!a 

rerüicar la su:nerficie del esmalte más íntimamente, y penetrar 
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a loa espacios interprismáticoa y i::ntrías de Retzius, magnif.!, 

.cados por la disolución, formando lo que parecía una especie 

de 11 peine 11 intraadamantino. Por sunuesto, este 11 peine 11 aume_!! 

taría de manera notoria la superficie de contacto esmalte-re

sina y actuaría como un uoderoso elemento de retenci6n mecán! 

ca. El incremento de la Sltperficie y la proximidad del con

tacto entre material y esmalte serían los factores que asegu

rarían la impermeabilidad del sellado. 

Rudolph demostró que el sellado era en realidad imperme! 

ble e investigó este punto usado calcio radiactivo y varios -

selladores {algunos de ellos experimentales). El estudio de 

Rudolph incluyó la aplicación de varios miles de ciclos térm! 

coa consecutivos para verificar la resistencia del sellado al 

tiempo y a las variaciones de temperaturas ~ropiaa de la boca. 

TIPOS DE SELLADORES. 

Con el transcurso del tiempo, los esfuerzos de los inve~ 

tigadores se han concentrado en tres sistemas principales de 

resinas selladoras: los cianoacrilatos, los poliuretanos y -

las combinaciones de biafenol A y metacrilato de glicidilo. -

Históricamente, los cianoacrilatos fueron los primeros sella

dores relativamente exitosos, pero la dificultad de su manejo 

ha traído apareado el abandono de su uso clínico. 

En la actualidad existen tres selladores en el mercado -

norteamericano, y algunos más están próximos a aparecer. Los 

tres existentes son: 

l. Epoxylite 9070, un sellador sobre la base de poliure

te.no, que contiene 10% de monofluorfosfnto de sodio. 

Este material se propone más como un método :pnrn apll 

car flúor t6pioamente que como un sellfldor. 
-
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2. Epoxyli te 907,5, sobre la base de la combinación de bis 
. -

fenol A y metacrilato de glicidilo. 

3. Nuva-Seal, también sobre la base de la misma combina

ción, pero debe ser expuesto a radiación ultravioleta 

con el objeto de polimerizar. Esto Último se debe a 

que el agente catalítico, que contiene éter benzoico 

de metilo, es activado por dicha radiación. 

El valor preventivo de los selladores ha sido estudiado 

por medio de una serie de estudios clínicos. Los resultados 

de la mayoría de los estud.ios efectuados con cianoacrilatos,

ha.n sido sumamente alentadores, tanto en cuando a la reducción 

de caries, como a la retención de la resina por los dientes -

tratados. Ripa y sus colaboradores, por ejemplo, encontraron 

que la disminución de caries proporcionada por selladores so

bre la base de cianoacrilatos alcanzaba, después de un año de 

estudio, al 86~. El porcentaje de retención de loa selladores, 

que se habían reaplicado a intervalos de 6 meses, era del 71~. 

En otros estudios conducidos por el mismo grupo de investiga

dores, se obtuvieron resultados de magnitud similar. Pugnier, 

quien utilizó un diseño experimental distinto, consistente en 

la aplicación del sellador sobre el esmalte tratado con una -

solución ácida de fluoruro (APF) y no ácido fosfórico, obser

vó que a los 2 años de la aplicación, los dientes tratados t!_ 

nían un 53% menos de caries que sus controles. Ouá.nto de es

ta reducción se debe al sellador, y cuánto al fluoruro, es ma 

teria de conjeturas. En contradicción con los estudios men

cionados procedentemente, Parkhouse y Winter no observaron -

nin¡runa reducción de caries a los 6 meses de la colocación de 

selladores oclusales sobre la base de cianoacrilato, utiliZB!! 

do aparentemente la misma técnica de los investigadores prOO! 

dentes. 
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Los estudios clínicos realizados con selladores sobre la 

base de })isfenol. A-metacrilato rle glicidilo, son en eeneral -

muy concluyentes, aunque en aleunos casos resultan difíciles 

de comparar, debido al uso de nroductos, técnicas y métodos -

de poliillerizaci6n no totalmente comparables. 

En un estudio de 3 años de duraci6n en que el sellador -

fue aplicado únicamente una vez (inicialmente), Roydhouse lo

gr6 una protecci6n de ta.n e6lo el 29%. Por otro lado, Buono

core obtuvo 100% de protecci6n al año de la aplicaci6n de un 

sellador activado por rayos ultravioletas. La retención de -

la resina en este estudio fue excelente, pues solo uno de los 

qientes tratados revel6 haber perdido parcialmente el sella

dor. A los 2 años de la aplicación, los exámenes indicaron -

un 99% de protección en los molares permanentes y un 87% en -

los primarios. La retención era del 87% en los primeros y -

del 50% en los segundos. Para que la comparación de estos re 

'SUlta-clos tan dispares tenga más significación, debe mencio

narse que la resina empleada por Roydhouse no es la típica -

combinación bisfenol A-metacrilato de glicidilo tal como se -

.utiliza en la actualidad. 

~cCune y colaboradores han estudiado recientemente este 

Último sistema en un programa conducido con el auspicio de las 

Divisiones de Salud Dental del .Servicio de los Estados Unidos 

y del Estado de Montana. Al final del primer año (el estudio 

dur6 3 años), los investigadores observaron que más del 90% -

de los molares tratados todavía retenían la resina, .v rue la 

efectividad del procedimiento en términos de prevención de c~ 

ries nueva, era de alrededor de 85%. En Gran Bretaiia, Rock y 

sus colaboradores obtuvieron un 54~ de retención ~· un 65~1. de r~ 

ducción de caries en molares permanentes a los 12 meses de la 

instalaci6n del sellador. 
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IJon respecto n los poliuretanos, la literatura registra 

sólo unos nocos estudios referentes a la retención y capaci

dad preventiva de estos materiales en el hombre. Rock encon

tró que a los 6 meses de su aplicación solo el 1.4~ de los -

·dientes tratados seguían sellados, con la proporción decrecie!! 

te a O al cabo de un año. El material produjo una disminución 

de caries del 43%, que probó no ser estadísticamente sienifi

cati va. Frank y sus colaboradores aplicaron un sellador sobre 

la base de poliuretano y monofluorfosfato de sodio a 60 años, 

y hallaron evidencia de pérdida del material en 55 de ellos -

(90%) entre los 8 y 15 días siguientes a la aplicación. De -

estos estudios se des~rende que las resinas sobre la base de 

poliuretano, no tiene las propiedades retentivas necesarias -

para sellar físicamente los hoyos y fisuras. Sin embargo, d! 

be aclararse que en rigor de verdad, este ·material se ofrece 

no tanto como u.n sellador sino como un velÚculo para mantener 

el fluoruro en contacto con la superficie dentaria por unos -

pocos días. El Council on Dental Materials and Divices y el 

Council on Dental Therapeutics de la Américan Dental Associa

tion, han establecido conjuntamente que "hasta ahora no hay -

evidencia suficiente para demostrar el valor de la resina so

bre la base de poliuretano con fluoruro (Epoxylite 9070). El 

análisis de las propiedades físicas y mecánicas, indica que -

este sistema es primordialmente un vehículo para el fluoruro 

y c;ue su valor como sellador es muy limitado". 

M·~TODOS DE APLTl"WlION, 

APLI<JACION DE NUEVA-SEAL. 

Ouando los molares van a ser sellados, deben ser limpia

dos escrupulosamente con ce~illos rotatorios y una pasta abr~ 

siva sobre la base de riiedra pomez u otro similar. Después -
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que el ~aciente se enjun~a, los dientes Re aisla eon rollos -

de algodón, aunl}ue 11uehos oclontÓlo'gos nrefieran el uso del rl,! 

que de r.<>ma y se secan con :ü re co11primido. A contin1iación -

se R.y>lica una o dos r.:otns ele una ':olunión sobre la base de -

ácido fosfórico al 50;~ Y. de Óxido de cinc al 7% sobre las fi

suras a tratar, y se las deja Rctuar durante 60 segundos. La 

a~licación se realiza con una bolita de algodón, el cual se -

yias::i nuavemente sobre ln SU!1erficie a sellar con el objeto de 

asee;urar la unifor.nidad de su distribución. A los 60 segun

dos se remueve la solución de ácido con la jeringa de agua, -

lavando la cara oclusal duronte 10 a 15 segundos. Si el pa

ciente tiene colocudo el dique de goma, se debe utilizar una 

aspiradora; sino el enfenno se enjuaga otra vez, se colocan -

nuevos rollos de aleodón y se seca con aire comprimido duran

te 1 a 20 segundos, es importante que se tonen las precaucio

nes siguientes: 

l •. Una vez que el ácido ha sido aplicado, la superficie 

tratada debe ser maninulada con toda la delicadeza posible a 

los efectos de prevenir la ruptura de las indentaciones crea-

das por la disolución ("peine" intraad11tnantino), y 

2. Una vez que el ácido se ha lavado, se debe evitar la 

contarninación con saliva. 

• 

Si estas nrecauciones no son observadas, se corre el ries 

go de que la retención del sellador se reduzca considerablemeE, 

te. Si los procedimientos descritos hasta ahora han sido eje-

1cutados en forma adecuada, la suoerficie a sellar debe tener 

un aspecto mate satinado y uniforme. Se aplica entonces el -

sellador, que consiste en una .nezcla de 3 partes de bisfenol 

A y metacrilato de elicidilo, y una de monómero de met¡v•rila

to de metilo (los cuales ya vienen premezcln.dos) con una eota 

de catalizador. La resina es un líquido viscooo i:1tte tlel>e ser 
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aplicado con Ltn ()inceli to de :ielo üe caballo, el que se golp_! 

tea repetidG:1ente sobre le. fif'ura pa1·a evitar la formación de 
- I 

burbitjas de :J.ire. Una vez que la. anlicación ha concluido -con 
. . -

viene efectuarlo nor cuaur,rntes en caso tle o.plicaciones múlti

ples- la resina se oolimeriza exponiendola durante 20 a 30 se

gundos a la luz ultravioleta producida por un generado ad hoc 

(Nuva-Lite). La su~erficie del sellador debe ser examinada -

con el fin de verificar que no halla fallas, porosidades o bu! 

bujas. Si se encuentra al@í.n defecto, éste puede ser reparado 

añadiendo y polimerizando un poco de sellador. Al finalizar 

debe limpiarse la suuerficie de la resina con una bolita de -

algodón, con el objeto de remover cualquier remanente de sell~ 

dor no polimerizado. 

Puesto que el material no polimeriza hnsta que se lo ex

pone a la radiación ultravioleta, se le puede conservar para 

tratar un cierto número de dientes. Sin embargo, loa fabri

cantes recomiendan ~ue la mezcla de resina y catalizador no -

se use por más de un día. La longitud de onda e intensidad -

de la radiación deben ser adecuadas para inducir la polimeri

zación de toda la masa de resina; la polimerización incomple

ta que resulta del empleo de fuentes de radiación mapropiada 

es una de las causas del fracaso clínico del sellador. 
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VI. r~A~iTC:NEDORE3 DE ESPACIO 

El término mantenedor de espacio, se refiere a un apara

to diseñado para conservar una zona o espacio determinado, 6! 

neralmente en las dentaduras nrimaria o mixta. 

La restauración de la función, no es un requisito para -

todos los pacientes r;ue necesitan un mantenedor. En todos -

los casos, debe considerarse el ritmo de erupción, la oclusiÓn 9 

y el número de dientes de que el niño dispone para la mastica-
. , 

c1on. 

INDICACIONES GENERALES PARA HANTENEDORES DE ESPACIO. 

l. Pérdida prematura de un diente temporal. 

2. Caries interproximal con la pérdida de estructura den 

tal y desplasamiento mesial o distal al sitio de la -

lesión cariosa. 

3. Pérdida de un diente permanente. 

4. Dientes permanentes ausentes coneénitamente. 

5. Dientes pennanentes·anteriores fracturados donde se -

ha perdido el ·contacto, resultando el cierre del es~~ 

cio. 

6. Erupción ectópica. 

7. Anguilosis. 

ílONTRAINDICACIONES. 

l. Cuando no hay cooperación del paciente. 

2. Donde una ma.loclÚsión es inevitable .Y habrá MceEli.dad 

de extracción y de trat~~iento de ortodonnia. 
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3. Pobre hi{,iene oral y cuidado dental. 

4. Tamaño de la lJHse dental adecuado. para el tamaño de -

los dientes. 

5. Donde los dientes están cerca de 'hacer erupción. 

6. Donde hay oclusión bien desarrollada y la interprela

ción cuspÍdea de los antagonistas evitará el cierre -

del es!,)acio. 

7. Arco mandibular en clase II de Angla. 

Lo anterior es solamente una guía ya que en cada caso es 

necesario considerar todos los factores, para tomar una corre.!::_ 

ta decisión. 

REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO. 

Las calidades desecadas de 11!1 mantenedor de espacio, CUEi;!! 

do se lo necesita, se pueden resumir de la manera siguiente: 

l. Debe mantener espacio suficiente para pennitir la eru.11. 

ción del sucesor permanente. 

2. No debe interferir con los procesos de crecimiento y 

desarrollo de los dientes y arcos alveolares. 

3. Deben impedir la extrusión de los dientes del arco an 

tagonista. 

4. Deben per.ni tir la función, si la erupción del diente 

permanente no se anticipa por un período de seis me

ses o más. 

5, Deben mejorar el aspecto en el caso de pérdida prema

tura de dientes anteriores. 

Los efectos perjudiciales de la pérdida extemporánea de 
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uno o más de los dientes temporales difiere muchísimo en pa-

cientes de la mismR edad y etapa de la dentición. Si se ob

serva con espíritu crítico a la mayoría de los pacient;es con 

pérdida prematura de un diente temporal, en particular los n! 

ños con algÚn tipo de maloclusión presente, se verán cambios 

anormales que podrán ser seguidos todo a lo largo de la vida 

del paciente. El odontólogo, si lo estima necesario, podrá -

proporcionar su servicio mediante la realización de un mante

nedor de espacio. 

Un diente se mantiene en su relación correcta en el aroo 

dental como resultado de la acción de una serie de fuerzas. -

Si se altera o elimina una de las fuerzas, se producirán mod! 

ficaciones en la relación de los dientes adyacentes y habrá -

un desplazamiento dental y la creación de un problema de esp~ 

cio. 

Como regla general, cuando se extrae un molar temporal o 

se lo pierde prematuramente, los dientes por mesial y distal. 

tenderán a desplazarse hacia el espacio resultante. Observa

ciones recientes indican que la mayor parte del cierre del e~ 

pacio se produce a los seis primeros meses consecutivos a la 

pérdida extemporánea de un diente temporal. En muchos pacieE 

tes, sin embargo, será visible la reducción del espacio en -

cuestión de días. Por lo tanto, no es prudente aceptar la teo 

ría de la vigilancia activa para deter·ninar si se ~roducirá el 

cierre, porque las modificaciones, en particular durante cier

tas etapas del desarrollo se producen en sólo días o semanas. 

Puede producirse una caries en la cara ~roximal de un mo 

lar temporal que provoque el desplaza~iento de los dientes Y 

la pérdida del espacio necesario para la e1·upción dP. los dien 

fea permanentes, 
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l)ON0LUSIONES 

Es del conor.imiento de todos nosotros, que loe métodos -

de prevenci6n son los m&s eficaces para prevenir la caries -

dental. 

En la revisión biblioe.;ráfica c;ue se realizó en este tra

bajo de investigación, pudimos concluir que los principales -

métodos para prevenir la caries dental son: 

Fluoración del agua. 

Fluoración de la sal. 

Colutorios con fluoruro de sodio. 

El método que mayor éxito puede tener, es la fluoraoi6n 

del agua, ya que requiere de una mínima inversión, con un má

ximo de éxito para prevenir la caries dental. 

Lao principales actividades de prevención que desarrolla 

la Práctica Privada son: 

Aplicación tópica con fluoruro. 

Técnica de cepillado. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la Práctica In! 

títucional, podemos observar que las actividades de prevención 

son mínimas, dentro de éstas se encuentran: 

Autoaplicaciones con fluoruro de sodio. 

Pláticas .de educación para la salud. 

Aplicaciones t6picas con fluoruro de sodio. 

De acuerdo a la experiencia particular y al análisis re~ 

lizado, nos uudim•>S dar cuenta que las curriculas de las es

cuelas, le dan ~oca importancia a la prevención de ahí que -
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muy pocos profesionales desRrrollan estas actividades dentro 

de su práctica cotidiana. 

En el desarrollo de este trabajo observamos que la Prác

tica Odontolóeica realiza muy poca prevención, enfocando su -

práctica al aspecto 0urotivo y Mutilador. 

73 



BIBLIOGRAFIA 

Forrest Odontología Preventiva 

K. 12005 RK 60.7 F.62 

K. 12005 

Bioquímica Dental 

Engene P. Lazzari 

Primera Reimpresión 1976 

Editorial Interamericana, S.A. 

Histología y Embriología Bucales 

A. Balint J. Orban 

Primera Reimpresión 1976 

Editorial la Prensa Médica Mexicana 

- fücrobiologÍa Odontológica 

Willian A. Nolte 

Primera Edición 1971 

Editorial Interamericano S.A. 

OdontologÍa para el Nifio y el Adolecente 

Ralph E. McDonald 

Segunda Edición 1975 

Editorial Mundi, Buenos Aires 

- Odontología Pediátrica 

Sidne~' B. Finu 

Cuarta Edición 

Interamericana 

74 



Odontoloeía Pr:•.ra i:i.ifos 

John ~harleo Braver 

Cuarta ~.::dirión l'.160 

Edi tori~ r11u11di, Buenos Aires 

- Periodontoloe-ía Clínica 

I rving Glicl~man 

CuRrta Edición 1975 

"Sditorial Interamericana S,A, 

- Revistas Práctica Odontológina "JU f)ep.iro :)ocial y la 

:';rJ ljfl ur.rnt ~·1" 

Vol. III No, 5 sep. 

octubre 19R2, p. 9-14 

- Revista: ;\.·.¡,¡:, "El '.Problema de la Flurosis en uéxico" 

Vol. XlX No. 2 rarzo-Abril-1973 p. 12-37 

75 


	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Caries Dental
	II. Placa Dentobacteriana
	III. Periodoncia Preventiva
	IV. Flúor
	V. Selladores de Fosetas y Fisuras
	VI. Mantenedores de Espacio
	Conclusiones
	Bibliografía



