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INTRODUCCION

En esta monograffa se representaran razonamientos cientfficos

vel de consultorio.

Es precise recurrir a una combinacion de metodos y no solo a

un tipo de terapeutica prevent!va, con esto lograr que en los

prdximos anos se reduzca progresivamente la incidencia y pre-

valencia de caries.

Las medidas preventivas pueden servir para aumentar la reisis-

tencia del diente, reducir la capacidad de ataque de los agen-

tes cariogenicos, o para ambos fines.

Se ha establecido anteriormente que muchos odontdlogos estan

ansiosos de hacer el cambio de una odontologfa puramente res-

tauradora a una que considere la prevencidn primaria como prio­

ri dad principal.

Hemos llegado a un periodo de control de la caries, donde se

en el control y prevencidn primaria de las caries dental a ni-



trata de disminuir substancialmente el ataque y es posible tam-

bien con algo de buena voluntad que en un tiempo no distante

los dientes cariados no sean mas el enorme problema que han

sido hasta la fecha. Todo esto, puede lograrse, aparentemente

con muy poca colaboracidn activa de parte del paciente.
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2. LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA

2.1 DEFINICION

Son todos los esfuerzos por poner barrera al avance de la enfer-
medad en todos y cada uno de sus estadios. Por el mismo razona-
miento, la prevencidn puede considerarse como una flecha que

apunta en direccion opuesta a la enfermedad.

2.2 POSICION DEL ODONTOLOGO FRENTE A LA PREVENCIDN

2.2.1 Proveer al paciente la educacidn y motivacidn necesaria

para mantener su propia salud.

2.2.2 Si el paciente tiene una boca sana tratar de mantener-

lo libre de enfermedad durante el mayor tiempo como sea posi-

ble.

2.2.3 Considerar al paciente como uni dad, y no solo como un jue^
go de dientes con cierto grado de enfermedad.



2.2.4 El odontologo debe creer y mostrar que creer que la pre­

venci on realmente funciona. Si revela incertidumbre y falta de

confianza, estara incapacitado de influir sobre sus pacientes

lo suficiente para que adopte la nueva actitud hacfa la salud

dental.

2.2.5 La prevencidn conviene hacerla en equipo, donde el per­
sonal auxiliar debe estar entrenado en forma adecuada.

2.2.6 La prevencidn es un proceso continue; no termina con el

entrenamiento del paciente en las primeras visitas, debe conti-

nuar a lo largo de su vida como revaluacidn de su salud oral.

Los metodos preventives deben ser facilmente llevados2.2.7
a cabo por el equipo.

Disposicidn adecuada del consultorio.2.2.8

2.3 POSICION DEL PERSONAL AUXILIAR PARA UN EXITO EN UN PROGRAMA
DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

2.3.1 Tener conocimiento y habilidades necesarias para ensenar

al paciente.

4



2.3.3

5

Tener calor humano, capacidad para comunicarse y el sin­
cere y profundo deseo de ayudar.

2.3.2 Tener una creencia en la filosoffa preventiva de la prac- 
tica diaria y tener poder de convencimiento sobre el paciente



3. NIVEL DE PREVENCION PRIMARIA

Es evidente que cuanto antes

vas

vo sera el resultado final.

3.1. PREVENCION PRIMARIA

Primer nivel.- Promoci on de la salud.

ac-

Segundo nivel.- Proteccidn especifica.

Estos peri'odos de prevencidn se sub- 

dividen en niveles de la manera siguiente:

Este nivel no es especffico, es decir, no esta dirigido hacia la 

prevencidn de alguna enfermedad dada e incluye todas las medidas 

que tienen por objeto mejorar la salud general del individuo. Una 

nutricidn balanceada, una buena vivienda, condiciones de trabajo 

adecuadas, descanso y recreacidn son ejemplos de medidas que 

tuan en este nivel.

se coloquen las barreras prevent!- 

, es decir cuanto antes tengan lugar los esfuerzos preventi­

ves con referencia a la evolucidn de la enfermedad, mas efecti-



Este nivel consta de medidas para evitar la aparicion o recurren-

Tercer nivel.- Diagndstico y Tratamiento Tempranos.

para iniciar el tratamiento.

Cuarto Nivel.- Limitacidn del dano.

7

cia de enfermedades especfficas. Constituye un ejemplo las dis - 

tintas vacunas para las diferentes enfermedades la fluoruracidn 

de las aguas, y la aplicacidn topica de fluor para el control de 

la caries dental, el control de placa para prevenir la caries den­

tal y la enfermedad periodontal, etc. Tanto el primero como el 

segundo nivel comprenden medios de prevenci on primaria.

ejemplos de este nivel de prevencidn.

como el diagndstico precoz y el tratamiento de las enfermedades 

malignas bucales, este es en la actualidad en nivel mas apropiado

Este nivel comprende la prevencidn secundaria y su nombre define 

su objeto. La radiograffa dental, particularmente las radiogra- 

ffas de aleta mordible y la odontologfa restauradora temprana, son

En algunos casos, tales

3.2 PREVENCION SECUNDARIA

3.3 PREVENCION TERCIARIA



Este nivel incluyen medidas que tienen por objeto limitar el gra­

de de dano producido por la enfermedad. Los recubrimientos pul pares

y las maniobras endodonticas er general,,asf como la extraccibn de

dientes infectados son medidas preventivas dentales de un cuarto

nivel, ya que mejoran eficientemente la capacidad del individuo

para usar sus dientes remanentes.

Quinto nivel.- Rehabi1itacion. ( Tanto ffsica, psicologica como

moral).

Las medidas tales como colocacion de protesis de coronas y puen-

tes, prostodoncia parcial o completa, y rehabi1itacion bucal, son

medidas dentales que pueden ser consideradas en el quinto nivel.

La principal preocupacibn de la prevencibn es, por lo tanto, el

La consideracibn de la enfermedad,individuo como un ser total.

o el brgano es en verdad la unica posicibn posible ya que el ser

humano es una entidad morfolbgica, fisiolbgica y psfquica armo -

niosa en sf misma.

El ideal de la odontologfa preventiva, como parte de la prevencibn

en general es en primer lugar evitar la aparicibn de la enferme­

dad y al no lograrlo actuar tan precozmente como sea posible para

detener la enfermedad.

8



INTRODUCCION DEL PACIENTE EN LA PRACTICA4.

PREVENTIVA

jos en el tiempo parece estar este logro.

es una abstraccidn, un

Es un concepto confuse debido a los variados significados expli- 

citos e implfcitos que le dan diferentes personas. La motivacidn 

concepto desarrollado para explicar la 

fuente de un aspecto observado, de la conducta humana.

Los factores que afectan la motivacidn incluyen caracteristicas 

geneticas, experiencias pasadas, especialmente las tempranas en 

la vida; espectativas y aspiraciones actuales, grado de facili- 

dad o dificultad con el que ve los objetos o valores deseados 

se consideran alcanzables, y estimaciones de que cerca o que le-

Quizas se entienda mejor como un"impulso interior" que juzgamos es- 

ta presente cuando las acciones de una persona indican que esta 

persiguiendo o buscando ciertos objetos o valores.

4.1 MOTIVACIDN



4.2 CONOCIMIENTO DEL PACIENTE COMO PERSONA

Entender al paciente como ser humano, sus actitudes, impulsos,

necesidades, etc., es tai vez el factor mas importante en la de­

termi naci on del exito de un programa prevent!vo.

Se prepara un programa que sea apropiado, atractivo y relevante

para el y no necesariamente para los demas.

La mejor manera de evaluar la actitud del paciente individual,

frente al tratamiento dental y de conocer que habra de motivarlo,

es escucharlo darle la oportunidad de hablar y expresar sus ansie-

dades , deseos, problemas, obsesiones, estilo de vida, preocupa-

ciones, etc., hablar de su familia y amigos, de su trabajo y pro­

blemas econdmicos y asf sucesivamente.

4.3 Desarrollo de relaciones honestas.

En la mayorfa de las relaciones odotologo- paciente, estos ulti-
mos traen con ellos sentimientos del tipo de los que tenian cuan-
do ninos en relacidn con sus padres y otras personas aparentemen-
te gigantescas, quienes ellos sentfan que podfan resolver proble­
mas que estaban mas alia de sus propias capacidades. Tales senti­
mientos de dependencia se inmiscuyen en el tipo de dialogo hones-
to necesario si queremos ayudar al paciente a desarrollar una sen-

10



sacion de responsabi1idad por su propia salud.

Reforzar los sentimientos de dependencia del paciente puede ser

satisfactorio para el ego del doctor quien goza desempanando el

papel de padre y no crea problemas mientras el tratamiento sea

corrective o reparador. Los problemas surgen cuando se intenta

desarrollar problemas de control de la enfermedad con un pacien­

te, quien esta actuando desde su estado de ego infantil.

11



DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LAS NECESIDADES5.

PREVENTIVAS DEL PACIENTE

el tratamiento lo cual puede ayudar a que el odontdlogo elabore

un plan adecuado a las espectativas o necesidades del paciente.

ran al odontdlogo a valorar los metodos prevent!vos y la educa-

cidn mas apropiada para las necesidades de todo paciente.

Permite al odontdlogo comprobar no solamente las experiencias 

odontoldgicas anteriores, sino tambien el conocimiento del pa­

ciente, de los procesos de enfermedad oral y su tratamiento.

Esto conducira a una evaluacidn parcial de sus actitudes hacfa

Este examen complementary y actualizara la his tori a con la iden- 

tificacidn y descripcidn del estado actual de salud del pacien­

te. El examen debe ayudar al odontdlogo a identificar las nece­

sidades dentales especfficas del paciente para que estas necesi­

dades puedan ser analizadas con el paciente y elaborarse un plan 

de tratamiento adecuado. Los datos recabados en el examen ayuda-

5.1 HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

5.1.1 Examen Ffsico.



palidez facial, labios ci andticos exoftalmias etc.

Luego de haber hecho un examen minucioso de la salud general del

cavidad cariada.

5.1.1.1 Caries Dental.

5.1.1.1.1 Definicidn: Es un proceso patoldgico y local!zado, de
origen externo, que se inicia despues de la erupcidn, determina

13

Las caracterfsticas de la lesion varfan segun el punto en que es- 

ten localizadas. A este respecto, suele distinguirse entre las

no a toda la persona. Empieza desde que cruza la puerta y se sien- 

ta en el silldn, se observaran signos de debilidad, nerviosismo,

tejidos parabucales. La informacidn obtenida de este tipo de 

inspeccidn ffsica no debe limitarse a la hileras de dientes si-

caries que aparecen en fosas y fisuras, en superficies lisas y en 

el cemento que recubre a una raiz expuesta. Todo parece indicar 

que la naturaleza del proceso patoldgico es distinta en cada una

un reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona ha- 

cfa la formaci on de una cavidad.

inspeccidn y palpacidn 

minuciosa de la cavidad bucal ( tejidos duros y blandos) y de los

El examen ffsico del paciente incluye una

paciente y de los tejidos blandos de la boca, se hace una inspeccidn 

de los tejidos duros ypoder distinguir una fisura dentaria de una



de esos cases

5.1.1.1.2 Factores Etioldgicos

los superpuestos: los factores etioldgicos que se refieren al hues-

ped de la enfermedad, al agente responsable de ella y al ambiente.

Se necesitan que los tres factores enten presentes en la misma can-

tidad para que pueda darse la enfermedad.

Huesped: ( diente)

Agente: ( placa: Bacterias acidos)

Ambiente( Azucares).

HuespedCaries.

14

La caries dental, como cualquier otra enfermedad, se puede enfocar 
como multifactorial, y se ha ilustrado his toricamente como tres circu-

Diente / | Agente



Este proceso de enfermedad multifactorial es muy complejo con

algun grado de sobreposicidn en las tres areas. Sin embargo al-

gunos factores pueden ser atribufdos directamente a cada zona

de interes.

Factores concernientes al huesped.5.1.1.1.2.1

Herencia: Determina hasta cierto punto la resistencia o la sucep-

tibilidad de la estructura dentaria al acido.

Nutri cion: Importante en el desarrollo del diente . Las deficien-
cias que ocurren durante el desarrollo pueden causar cambios meta-
bdlicos responsables de la malformacidn del diente.

Saliva: Ayuda a mantener los dientes limpios y remueve los alimen-
tos de la cavidad oral. La disminucion del flujo salival favorece

el diente, creando un ambiente favorable para la enfermedad.

5.1.1.1.2.2 Factores relatives del agente..

Bacterias: Especialmente el streptococo mutans.

Pl.aca: meato por el cual el streptococo y otras bacterias produc-

toras del acido se adhieren al diente
15

la retencidn de organismos productores del acido y de alimentos en



5.1.1.1.2.3 Factores relatives al ambiente

5.1.1.1.3 Teorias de la formaci on de la caries.

si on de caries.

Cuando se expuso por primera vez la teorfa de la desealsificacidn
acida y aun anos despues, se consideraba que la composicidn del es-

posicidn de la dentinaque se sabfa contem'a una matrfz organ!ca

16

descomposicion acida seguida de descomposicion pro- 

teolitica de la ma triz organica

Tipos de alimentos que componen la dieta, Por ejemplo, alimentos 

pegajosos que se adhieren fuertemente al diente.

era atribuido a

Azucar: Especialmente la sacarosa

La teorfa conocida como desealsificacidn acida aceptada actualmente 

por la mayorfa de los investigadores, sostenfa que la descomposi - 

cion bacteriana de los carbohidratos atrapados en la regiones de 

la denticidn no sometida a la autolimpieza produefa acido que poco 

a poco iba disolviendo el esmalte subyacente, iniciando asT la le-

malte era inorganica y que no contenia ningun componente organico, 

por consiguiente se creia, que la descomposicion acida podfa apli- 

carse unicamente al esmalte; en tanto que el mecanismo de descom-



Pero cuando los estudios histoldgicos demostraron la presencia de

pequenas cantidades de material organico en el esmalte, la gene-

ralmente aceptada teorfa de descalcificacidn acida tuvo que en

frentarse a una nueva teorfa. Esta es: Proteolftica. La primera

etapa del proceso caridgeno correspondia a la descomposicion pro­

teol ftica de la matrfz organica del esmalte llevada a cabo por las

bacterias de la bocay una vez destruida, esta, ma triz organica del

esmalte ocurria el derrrumbe de la porcidn mineral, fendmeno pa-

rre cuando desaparece la mezcla de cal y arena que los unfa.

Despues la teorfa proteolftica fue modificada para indicar que la

proteolisis de las protefnas del esmalte 1iberaba ya sea sulfa­

te o acidos glutamico y aspartico, los cuales disolvfan la porcidn

inoganica de esmalte. Luego fue introducida otra modificacidn que

mo agentes de quelacidn y que estas sustancias ayudaban a la

solubilizacidn o disolucidn de calcio.

que hablan en favor de la teorfa de descaLcificacidn acida y de la

falta de dates comparables para apoyar las teorfas proteolfticas estas

reciben actualmente poca atencidn por parte de la mayorfa de los in-

Con esta segunda modificacidn a la teorfa recibid el nombre de pro­
teol isis- Quelacidn. Debido a la existencia de pruebas innumerabies

vestigadores; el apoyo a la teorfa de descalcificacidn acida no fue
17

sugerfa que los productos terminales de la proteolisis actuaban co-

recido al desmoronamiento de los ladrillos de un edificio que ocu-



mos-

no
puesto

se-
placa.

De acuerdo con un punto de vista, la caries dental es esencialmente 
una enfermedad bacteriana no especffica, en la cual el acido 
rfa producido por varias de las bacterias de la flora de la | 
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absoluto y unilateral cuando las observaciones histoldgicas 
traron que la porcion organica de esmalte perdfa detalles estruc- 
turales al ser invadida por microorganismos . Sin embargo al com- 
probar que la matriz del esmalte contenfa proteinas solubles en 
acidos, se elimino la objecidn principal, a la terfa de descalsi- 
ficacidn acida ( a saber que la desealsificacidn acida precede 
a la proteolisis).

Esto no quiere decir que el componente organico del esmalte 
desempenaria ningun papel en el desarrollo de la caries, 
que varios estudios han demostrado que con Ph de 5.6 la hidro- 
lisis de las fosfoprotefnas adamantinas por la fosfatasa acelera 
la solubi1izacidn del mineral adamant!no por los acidos. Asf la 
porcion organica del esmalte parece actuar como regulador ;en el 
proceso de desealcificacidn modificando con su presencia o ausen- 
cia la velocidad e intensidad de la destruccion del esmalte por 
el acido. El mismo papel podrfa ser desempehado por los depositos 
de material organico proven!entes de la saliva o de bacterias y 
prtefnas de la placa durante y despues de los perfodos de descal- 
sificacidn.



Sin embargo, como reaccion al exceso de carbohidratos en el ambien-
te buca] el numero y la proporcidn de microorganismos aciddgenos
y aciduricos de la flora de la placa aumentan, lo que da lugar a
la formacidn de cantidades de acido suficientes para di solver el
diente. Segun otro punto de vista, la caries serfa debida a micro­
organi smos especfficos invasores de la cavidad bucal que una vez
establecidos en cantidad suficiente, producirfan el acido causan-
te de la enfermedad. Durante la decada de los anos 30 el microorga-
nismo infeccioso considerado como agente etioldgico de la caries
era lactobacillus acidophillus; durante la ultima decada las ce-
pas especfficas de streptococus mutans fueron acusadas de ser los
agentes infecciosos.

5.1.1.1.4 Descomposicidn bacteriana e invasion de los tejidos den­

tales duros.

Al ser destruido el esmalte los microorganismos penetran en los

prismas adamantinos individuale?,asf como en la matriz adamanti-

na que se halla entre los prismas. Generalmente la penetracidn es

mas extensa en la region del nucleo adamantine que en la region

de la matrfz, interprismatica. En las areas de penetracidn mas

profunda hay menos microorganismos que en las regiones prdximas

a la superficie del esmalte. Los microorganismos del borde con­

ductor de caries son esferoidales y gram positivos, en tanto que

los del resto de la lesion presenta estructura heterogenea.
19



Al proseguir la destruccion del esmalte se observan una substitu-

cidn paulatina de los microorganismos esferoidales por formas

anti formes gram positivas y gramnegati vas.

la invasion de la dentina principia a traves de las fibrillas

de los odontoblastos, despues ocurre la descalcificacidn y reblan-

decimiento de los tubulos Con la subsiguiente invasion y produc-

cidn de acidos se inicia la descalsificacidn de la dentina inter­

tubular. Un estudio reciente sugiere que hay una seleccidn pro-

gresiva de la flora a medida que va progresando la lesion, siendo

los lacto bacilos los miembros de 1 amicrobiocia mas aptos para

sobrevivir en las lesiones mas profundas donde la acidez es mas

alta. Como regia general las capas mas profundas de la lesion

activa en la dentina son esteriles y no es sino hasta una etapa

bastante tardfa del desarrollo de la caries cuando ocurre la pe-

netracidn de las bacterias en la pulpa del diente.

Localizacidn del acido y disminucion del PH de la Placa dental.

Para que ocurra la caries, el acido formado durante la descompo-

sicion de los carbohidratos de las bacterias en la placa dental

debe poder disolver el esmalte del diente antes de que la saliva

de flujo constante el imine el acido. Dos propiedades de la placa

permite que esto ocurra:

20



1. La placa contiene un gran numero de bacteria, lo cual favore-

ce la produccion de cantidades considerables de acido en poco tiempo

2. La difusidn de materiales a traves de la matrfz de la placa

es relativamente lenta de tai suerte que los acido formados en la

placa necesitan

sali va.

Cuando el acido se acumula en la placa, el Ph de esta disminuye

y es bastante facil medirlo utilizando microelectrodos de anti-

monio o de vidrio. Cuando la boca es enjuagada con una solucion

de glucosa al 10% y el Ph es determinado antes, durante y apro-

ximadamente i hora y despues del enjuague se obtiene una curva

del PH.

5.1.1.1.5 Microorganismos que participan en la caries

Los micrpprganismos mas ampliamente estudiados en relacion

con la caries adamantina fueron los streptococos y lacto

bacilos, tembien se estudiaron pero en forma menos exhaustiva

otros organismos como, las levaduras y veillonella. En lo que

se refiere a la caries radicular, las bacterias estudiadas

con mas detenimiento han sido actinomyces

Segun estudios las formas cultivables predominantes de microorga-
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un lapso relativamente largo para Hegar a la



nismos encontrados en la placa, sacados de la superficie adaman-

tina y sin tomar la ubicacidn intrabucal fueron como siguen:

streptococos facultativos, diftecoides anaerobios, peptostrepto-

Puesto que los lacrobacilos estan presentes en cantidades meno-

res, es evidente que representan solo una proporcidn im'nima de

microf1 oratoral de la placa, en tanto que ocurre lo contrario

de la bocacon los streptococos. Sin embargo, replicas en agar

han mostrado que los lacrobacilos se hall an mas localizados y

estan concentrados en el interior de las grietas, en los espacios

interproximales y a nivel de los bordes singivales ,o sea las re-

giones donde tienden a ocurrir las caries.

te los carbohidratos de acidos, la mayorfa de los invest!gadores

han llegado a la conclusion de que estos microorganismos desempe-

han un papel predominante en la formacion de las caries.

Sin embargo los estrptococos son igualmente abundantes, tanto en

individuos con caries activas como en individuos sin caries.

Varios estudios revelaron que de los diferentes tipos de strepto-

S. Murans parece seguir de mas cerca el proceso carioge-cocos

nico. Sin embargo, como los lactobacilos estos streptococos com-

22

Por otra parte, los streptococos se encuentran en grandes canti­

dades en la boca, como estos son capaces de convertir rapidamen-

cocos, Vallanella, bacteroides, fusobacteria, neisseria, vibrios.



ponen solamente una pequena parte de la microflora total. Un ana-

lisis mas minucioso muestra que aunque los streptococos proporcio-

nan gran parte del acido causante de la baja de PH de la placa,

encia y otros lugaresde la boca, como la lengua en aquellos si-

tios como son ( las superficies poco accesibles de los dientes)

donde se forman las cantidades mas grandes de acido puede ser

suficiente para que se establezcan los lactobacilos y streptoco­

cos mutans, y para que una vez establecidos favorezcan un aumen-

to en el acido total producidos cuando son ingeridos los carbo-

hidratos dieteticos.

Cabe sehalar que el acido adicional requerido para alcanzar el
PH crftico y producir la caries tambien favorecera la aparicidn
de lactobacilos y s mutans.

lactobacilos.5.1.1.1.5.1

Generalmente en la boca con dientes sin caries no se encuentran

1actobaci los.

Cuando grupos de sujetos con fndice alto de caries y numerosos

lactobacilos son sometidos a dietas tipo becks, donde la canti-

dad de carbohidratos es reducida moderadamente, el numero de lac­

tobacilos disminuye rapidamente y despues aumenta al volver la

cantidad de carbohidratos a su nivel original.
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Una

la pre-

restauradora, la

de regiones donde el contenido de fluoruro en el agua es optimo.
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Cuando en la boca hay caries abiertas, la lesion proporciona luga- 

res de retencidn para los carbohidratos dieteticos y,

Se observaron clfnicamente cambios donde la actividad caridgena en su­

perficies antes libres de caries aumenta considerablemente cuando los dien

por consiguieji 

te, el numero de lactobacilos es alto. Sin embargo, una vez elimina 

dos estos sitios de rentencion mediante odontologia 

cantidad de lactobacillus disminuye con rapidez.

Los recuentos de lactobacillus obtenidos en personas que viven en 

regiones de poca fluorizacion son mas altos que en los sujetos

Si las condiciones en la boca son modificadas de tai suerte que 

aumenta la retencidn de los cabohidratos ingeridos, entonces y sin 

ningun cambio en la dieta se observara un aumento en el numero de 

lactobacillus. Por ejemplo, en las bocas anodontas no hay practi- 

camente lugares donde pudieran quedar retenidos los carbohidra­

tos y los recuentos de lactobacillus son muy bajos o nulos 

vez que erupcionan los dientes, como en los ninos, o una vez co- 

locada una dentadura artificial, como en el adulto anodonto, 

sencia de dientes proporciona lugares de retencidn para los car­

bohidratos dieteticos, y los recuentos de lactobacillus aumenta 

rapidamente.



tes se ponen en contacto con dispositivos proteticos u octoddnti-

cos recien colocados.

Asf pues, es evidente que la presencia de dientes en la boca, las

alteraciones en la forma de los dientes provocadas por caries y la

insercion de aparatos pueden crear condiciones que favorecen la re-

tencidn de carbohidratos diet£ticos, lo cual permite la instala-

cidn de lactobacillus o si este ya se encuentra presente, su pro-

liferacidn. Como estos microorganismos son aciduricos, o sea que un

Ph bajo ( generalmente PH 5 ) ayuda su crecimiento, entonces uni-

camente aquellos lugares donde el PH puede permanecer bajo, duran-

Esto sera posible uni­te mucho tiempo favorecera su instalacidn.

camente en sitios de la denticion de acceso diffcil para la saliva.

Puesto que estos sitios constituyen solo un porcentaje pequeho del

area total sobre la cual pueden crecer las bacterias ; es posible

entender por que estos microorganismos forman un porcentaje tan

reducido de la flora bucal total.

En vista de que estos sitios son tambien donde mas acidez hay en

la bocaydonde ocurren las caries.

La presencia de lactobacillus parece estar relacionada con la edad

del individuo. El cultivo de raspados obtenidos de las regiones

mas blancas del esmalte ( sugerentes de caries activa principian-

te y que se encuentran en las regiones cervicales de los dientes)
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bacilos en un porcentaje elevado de cases. En cambio en individeos

ocilar entre cero y varios millones muchas veces en el mismo perio­

do.

5.1.1.1.5.2 Estreptococos

caries.

rrir por lo menos algunos meses para que estos cambios sean clfnica- 

mente apreciables, el recuento de lactobacillus, que responde rapi- 

damente a las modificaciones en los carbohidratos dieteticos podra

s. mu tans y a.

caries excepto el s. pneumoniae, pero s mutans y alguno de sus sero- 

tipos mostraron la correlacidn mas estrecha con la frecuencia de
26

o de cavidades incipientes profundas muestra la presencia de lacto­

sin signos de caries rara vez se obtienen cultivos positives de lacto 

bacillus Aunque la presencia de recuento bajo o alto de lactobacillus 

es en general indicative de actividad o inactividad caridgena, respec- 

tivamente. Hay casos en los cuales parece no haber relacidn alguna 

una razon probable de esta falta de relacidn es que es bastante diff- 

cil correlacionar la presencia de lactobacilos en la actividad carid­

gena, cuando se de termina esta midiendo el aumento en el numero o ta- 

mano de la caries durante cierto tiempo. Puesto que debe transcu -

En la boca Humana los grupos hemolfticos, lactico y enterocdcico 

representan solo una parte menor de la flora estreptocdcica total. 

Los demas estreptococos forman parte principalmente del grupo utri- 

dans e incluye s. pneumoniae, s. mitis, s. salivarius, s. sanguis, 

milleri; todos fueron estudiados en relacidn con la



ganismos aumenta al principiar
cavidades

mutans es

no

la caries, disminuye cuando las 

abiertas son restauradas, aumenta al disminuir la secre 

cion salival, y manifiesta una correlacidn mas marcada con las ca­

ries cuando se toman muestras de la placa y no de la saliva para 

descubrir su presencia.

La bi bliografia de la ultima decada acerca del papel desempenado 

por el s. mutans dice que este forma una parte muy importante de 

la placa bacteriana y provoca caries sobre la superficies lisas 

accesible de los dientes de animales de laboratorio alimentados

con dietas ricas en sacarosa. Sin embargo, en el hombre el s. mutans 

se adhiere facilmente a las superficies lisas en las depresio-

nes y surcos, sitios de la denticidn donde la adherencia no tiene

les y que s

El comportamiento del s. mutans es similar al de 1 os lactobaci1 os, 

y la explicacion mas simple de este parecido tan grande es que ambos 

son moderadamente aciduricos. La naturaleza acidurica de los lacto- 

bacilos bucales es conocida desde hace algun tiempo, pero las obser- 

vaciones de que el PH dptimo , para el crecimiento de s. 

mas bajo que el de la mayor parte de los otros estreptococos buca- 

. mutans es capaz de producir acido a partir de la glu- 

cosa a PH mas bajo que s. sanguis son mas recientes.

tanta importancia. Al parecer s. mutans al igual que los lactobacilos
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S. mutans, se encuentra aunque no siempre, en las placas de suje- 

tos con actividad cariogenra intensa. El numero de estos microor-



surje en condiciones acidas ayudadas por el incremento de carbo-

hidratos dieteticos.

Las calorias de s. Sanguis aparecen temprano en la placa en can-

tidades considerables. Esto es el resultado de su habilidad para

atacar el esmalte; se ha encontrado tambien que la placa temprana

es menos acida que la placa madura y que el s. sanguis es incapaz

de crecer en condiciones acidas.

El s. mitis predomina entre aquellos microorganismos presentes en

la placa capaces de almacenar polisacaridos,una propiedad que per-

mite que la placa continue la formacidn de acido una vez que no

esta por mas tiempo disponible el hidrato de carbono dietetico co-

mo substrate. Sin embargo, pocas cepas son capaces de formar gran-

des cantidades de polisacaridos extracelular, su numero aumenta ba-

jo condiciones que favorecen la formacidn de caries, como el aumen-

to en la retencidn de hidrato de carbono dietetico, la reduccidn de

fluidez salival, y un PH acfdico, por tanto el s. mitins es mucho

mas importante en el proceso carioso de lo que se pensaba en ge­

neral. S Salivarius es mas abundante sobre la placa dental, aunque

numerosos brotipos y cepas de s. salivarius han sido encontrados

en las placas. Con el aumento de los sitios de retencidn mediante

la colocacidn de aparatos ortoddnticos se observa el aumento conco-

mitante de s. mitins y s. salivarius en la placa. Pero con el aumen­

to de la disponibilidad de carbohidratos, debido a la presencia del

aparato s. mitins aumenta mas agudamente. Esto sugiere que la inci-
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dene i a de s. mi tins en la placa seria mucho mayor que la de

livarius cuando las condiciones favorecen en aumento de la reten-

cion de los hidratos de carbono. Tai vez de los estudios mas in-

teresantes realizados en seres humanos que muestran la seleccidn

de estos di versos estreptococos sean aquellos en los cuales los

sujetos gradualmente desarrollan xerostomia . En estos estudios

placa como en la saliva, mientras que se elvan las cantidades de

s. mutans y s. mitins.

La razon de que una correlacion significativa entre actividad de

caries y recuentos totales de estreptococos en una muestra de sa­

liva no haya sido demostrada es que :

1. Una proporcidn de streptococos en la saliva proviene tambien
de la lengua y de las demas superficies de los tejodos blandos
de la boca.

2. Algunas especies estreptococales, como s mutans y s. mi tins

se elevan con la actividad cariosa, mientras que caen otras como

s.

mas alto de organismos acidogenos en la lengua y en los tejidos

29

sanguis y s. salivarius. Se debe tener presente que las condi­

ciones de la boca que favorecen a los microorganismos acidogenos 

en la placa dental tambien favorecen la existencia de un numero

se han encontrado que conforme disminuye el flujo salival y el PH, 

caen las cantidades de s. sanguis y de s. salivarius, tanto en la

s. sa-



blandos bucales.

Los individuos con caries activas, ademas de albergar mas estrep-

tococos por ml. de placa, tambien presentan una mayor cantidad de

Candida tanto en la placa como en la saliva, y algunas observacio-

nes senalan que tambien es mas frecuente la presencia de veillone-

11a.

Todos estos factores indican que las condiciones en las bocas

de sujetos con actividad caridgena favorecen la existencia de un

mayor numero de microorganismos aciddgenos. El efecto mas claro

es un Ph, mas bajo de la placa en respuesta a los carbohidratos

dieteticos en los sujetos con actividad de caries.

Pruebas de suceptibi 1idad a la caries.5.1.1.1.6

La mayor parte de este tipo de pruebas se basa en el tipo de bac-

terias presentes en la microflora de individuos activos y en si

estas microfloras son capaces de producir acidos cuando son incu-

bados ( generalmente glucosa) Los porcedimientos mas utilizados:

Recuentos de lactobacillus en una muestra de saliva.1.

2. Formacidn de acido durante interval os de 24 a 72 horas en parte
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alfcuota diluida de saliva ( prueba de snyder).

Existen pruebas mas rapidas pero son poco uti1izadas,una de estas

determina la cantidad de acido formado al anadir la glucosa a la

saliva no diluida; otra la prueba de fosdick, determina la canti­

dad de calcio disuelto cuando una mezcla de saliva y glucosa es

incubada en presencia de fosfato de calcio. Todas estas pruebas

adolecen de la dificultad de obtener una prueba representativa y

reproducible de la microflora bucal aciddgena. En consecuencia

son pruebas utiles para determinar la suceptibilidad a la caries

de grandes grupos de poblacion, pero lamentablemente su valor es

bastante limitado para sujetos aisi ados.

Se podran mejorar estas limitaciones haciendo recuentos de s. mu-

tans al mismo tiempo que un recuento de lactobacillus, s. mutans

y lactobacillus muestran una correlacidn similar en cuanto a acti-

vidad de caries.

El muestreo mixto ya sea de la placa o del sedimento, diluye las

bacterias en los sitios suceptibles a la caries con cantidades

mucho mayores de bacterias provenientes de sitios que normalmente

no desarrollan ninguna o un numero importante de lesiones.

La ausencia de lactobacillus tambien se ha utilizado como una prue-
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ba de actividad de caries . Sims sefialo que la eliminacidn de

las condiciones que conduce a la sobrevivencia de lactobacillus

en la cavidad bucal conduce a la liberacidn de la caries

- Colonizacidn bacteriana Primaria y Secundaria.

carbohidratos puede favorecer la aparicion de veillonella,

para el crecimiento de las bacterias secundarias se obtienen de la

lisis de los microorganismos primarios.

Las bacterias primarias que utilizan oxfgeno pueden ago tar ese gas 

del ambiente y favorece la aparicion de los anaerobios. La efica-
32

no, pero no puede usar la glucosa . Al mismo tiempo, los produc- 

tos finales acidos, formados a partir de hidratos de carbono, favo- 

recen la aparicion de microorganismos secundarios, como los lac­

tobacillus, levaduras y, en una proporcidn menor s. mutans, que pre- 

fieren un ambiente acido Los materiales estructurales necesarios

paces de sobrevivir ante las diversas condiciones presentes en 

el ambiente. Una vez establecidas, las bacterias pioneras propor- 

cionan los substrates y microambientes necesarios para la coloni­

zacidn de microorganismos secundarios , por ejemplo, la formaci on 

de acido lactico que provocan los streptococos al metabolizar los

Cuando los microorganismos se acumulan en las partes superficia- 

les del huesped, los colonizadores iniciales generalmente son ca-

ya que

ese microorganismo utiliza el acido lactico como fuente de carbo-



cia con que se real ice el consumo de oxfgeno parece de terminar
la formacidn de anaerobios facultativos o estricto . Lo anterior

puede observarse en los experimentos en que la higiene bucal no

se realiza durante un periodo de 9 a 12 di'as, seguido de traba-

jo profilactico. En esa situacidn puede apreciarse una secuencia

en la aparicion de los microroganismos, lo que primero se obser-

va son los cocos, seguidos por fusobacterias y filamentos y, fi­

nal mente por anaerobios estrictos como los vibriones y espiro­

es un factor de termi nante, muy conocido para el cre-

ca reduce la potencia de oxidorreduccion en los ambientes de la

placa y de las acanaladuras de la encfa.

El bidxido de carbono tambien es determinante fisioldgico impor-

tante, ya que es esencial para el crecimiento bacteriano.

Las bacterias primarias, ya sea de la superficie de los dientes o

tejidos blandos, son banadas por saliva, que es rica en bioxido de

carbono. Sin embargo, una vez iniciada la colonizacion, la fuente

de bioxido de carbono para estos microorganismos sera el bioxido

de carbono generado por las bacterias superficiales durante el me-

tabolismo de substrates como los hidratos de carbono y los aminoa-

cidos. Las bacterias primarias de la placa, por su acceso al oxf-

geno de la saliva estan en condiciones de degradar los hidratos

de carbono fermentables hastaacetato y bioxido de carbono; este ulti-
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quetas . E^

cimiento de las bacterias, la ausencia total de oxfgeno en la pla-



mo podra ser usado por los mocroorganismos del interior de la

boca que no pueden recibir el bidxido de carbono de la saliva.

Es esencial, la comunidad de microorganismos secundarios utiliza

los sutratos generados dentro del mismo sitema ecologico, entan-

to que los miembros de la comunidad primaria toman los substrates

proporcionados por el ambiente del huesped. Al presente no puede

establecerse una delimitacidn clara de los miembros de la flora

bucal que los califique con precision como colonizadores prima-

rios o secundarios. Sin embargo, entre los streptococos s. sali-

sanguis y s. mitis probablemente sean col onizadores pri-

marios, en tanto que s. mutans lactobacillus, levaduras y veillo-

nella, debido a los estudios de la secuencia de aparicidn de bac-

terias quizas sean colonizadores secundarios. Por las mismas ra-

zones los actinomicetos son colonizadores primarios y las fusobac-

terias y algunos filamentos pudieran ser colonizados secundaria-

mente.

5.1.1.1.7 Placa Bacteriana

Definicion: Esta formada basicamente por una variedad de microor­

gani smos, formadores de filamentos leptotrix y estreptotrix en el

diente forman una masa gris sarrosa.

Formacidn de placa en sitios dentales accesible. Se ha demostrado

34

varius, s.



II estado portador "

pero

Segun algunos estudios, sa ha supuesto que la pelicula es importan- 

te para la adherencia bacteriana o la precede.

que si la superficie deuhapieza dentaria se limpia minuciosa- 

mente, de inmedia to se forma una capa, sin estructura definida, 

que consiste sobretodo en proteinas salivales, en seguida apare- 

cen depdsitos de forma redondeada que contienen principalmente 

cocos, y tambien puede incluir bacterias que crecen en la super­

ficie del esmalte. La pelfcula de reciente formacidn proviene de 

las diferentes fracturas, orificios microscopicos y depresiones 

de la superficie del esmalte, de la saliva y de los tejidos blan- 

dos adyacentes en la medida en que la placa crece, la pelfcula 

desaparece debidoa la degradacion que realizan las bacterias Par- 

ticipacidn de la pelfcula en la adherencia bacteriana a las piezas 

dentarias.

Al hablar de placa se puede decir que es el 

cuando los microorganigramas caridgenos floten en la saliva, 

no coinci den sobre una superficie del diente.
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Cuanto mas eficaz sea la higiene bucal, mas tiempo requiere la apa- 

ricidn de cantidades importantes de bacterias sobre la placa en for­

macidn en la superficie de una pieza dentaria recientemente lim- 

piada es mas factible.



Una ves que estos microorganismos se establezcan sobre una super-

ficie dentaria y producen los acidos y detranos resulta una lesion.

la implaniacion o co-infectados"inLso dientes pueden considerarse

lonizacion de microorganismos cariogenicos sobre una superficie den-

tai ra es, por lo tanto, un requisito fundamental para que ocurra

una lesion en una superficie lisa. Esa colonizacion se ve clfnica-

genos infectan la placa y crecen produciendo dextranes pegajosos

adhesivos y acidoque subsecuentemente producen dano, la placa se

convierte en 11 cariogena", sin estos patdgenos , la placa es mera-

mente sucia y antiestetica.

Asi pues, la placa bacteriana infectada o no, es una fuente po-

tencial de dano al diente.

( esmalte). Denti na.huespedAccion de la placa en el

el esmalte no madura sino que permanece cretaceo y suceptible a

La Saliva:
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la caries por muchos anos. Tambien hay pruebas por estudios en ani- 
males y humanos que este proceso de maduracion del esmalte es sig- 
nificativamente acelerado en la presencia de fluoruros.

mente como una pica bacteriana, los microorganismos de esta no ne- 
los estreptococos carid-cesariamente son cariogenicos. > Pero si

Hay buena evidencia por observaciones tanto en seres humanos co­

mo en animales de experimentacidn, que en una saliva cariogena,



Definicion:

es-

Dieta.

El Sustrato Sacarosa.- Definicion: La sacarosa es un polTmero

de la glucosamas fructosa.

pa-

E1 Dextran.- Es un polfmero de la glucosa, el levan es un polf- 

mero de la fructosa.

La mi neralizacion, remineralizacion y desmineralizacion del 

malte estan influidas por la composicidn de la saliva.

Es un liquido complejo que bana el esmalte y la den- 

tina expuesta, contiene una amplia variedad de iones matalicos 

y no metalicos, especialmente calcio, asf como materiales orga- 

nicos en solucidn y en suspension.

La implicacion clfnica de estas comprobaciones es clara. La sus- 

titucidn de almidones y otros azucares no cariogenicos o endul- 

colorantes artificiales en lugar de la sacarosa reducen rapida- 

mente la velocidad del ataque de caries mas aun la eliminacidn 

de sacarosa en la dieta, retarda definitivamente la implantacidn 

de microorganismos cariogenicos en la bocas de seres humanos. La 

sustitucidn de bocadillos no cariogenicos, como papas fritas, 
37

Los almidones y otros azucares como la maltosa, lactosa y sorbi­

tol, son relativamente caridgenos cuando se los compara con la 

sacarosa que es especfficamente un azucar altamente caridgenica.



lomitas de maiz y bebidas dieteticas en 1ugar de golosinas o be-

bidas muy azucaradas, es mas eficaz para ninos y adolecentes

de todas las azucares.

Patron de Ataque de las Caries.-

Este incluye:Edad. ( perfodo de exacerbacidn aguda o de disminu-

cidn expontanea o detencion).

Morfologia Dentaria : Dientes mas frecuenterrente ata-

cados y sitios de predileccidn.

( puntos y fisuras superficies
proximales liscis).

La caries es una enfermedad acumulativa, pero no sigue una Tinea

recta con la edad, esta es importante para determinar la veloci-

mas extensas son a lo largo del limite amelo-dentinario y mas

penetrantes en la dentina, con reacciones pulpares mas graves.

mas permeable del esmalte y la dentina. Si la lesion inicial se

La rapidez del proceso destructive en el diente inmaduro compara- 

do con el diente maduro se debe probablemente a la estructura

dad de su avance y por lo tanto, la cantidad de destruccion que 

sigue entre mas temprano aparece la lesion o lesiones iniciales

produce tarde, despues que el esmalte y la dentina estan maduros
38

que

la eliminacion total de todos los carbohidratos, o la restriccidn



siendo estos tejidos densos, mucho menos permeables y considera-
blemente menos solubles en acidos, el proceso carioso progresa
mas lentamente.
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PROCEDIMIENTU CLINICO PREVENTIVO PRIMARIO DE LA CARIES EN6.

LA PRACTICA PRIVADA

La atencion satisfactoria de un paciente a traves de todas las

un

tes y la importancia de los cuidados en su hogar.

nace

en

Otros

la disimulan y no se descubren tan facilmente.

fases del tratamiento requiere algo mas que eficacia tecnica y 

consultorio bien montado. Es mas importante la habilidad del

odontdlogo para superar los temores del paciente y para educar-

lo acerca de la naturaleza de su problema, el valor de sus dien-

que apenas

de estas experiencias anteriores

tar oido a relates espeluznantes de otros. Algunos pacientes ad- 

vierten verbalmente sus temores durante la cita inicial.

Algunos pacientes temen al tratamiento dental debido a experien­

cias anteriores mientras que otros estan tan acostumbrados a el 

muestran aprehensidn. El miedo al tratamiento

los consultorios y de pres-

6.1 EDUCACION DIRECTA AL PACIENTE



La segunda consideracidn para una relacidn satisfactoria con el
paciente, es evitar sus reacciones, desfavorables, que tai vez
sean debidas a su informacion deficiente en los que se refiere
al tratamiento.

Muchos de lospacientes tienen la idea principal, que la caries

dental no es enfermedad mortal para estar en cuidados perfodi-

cos en el consultorio. Asf es que a esta clase de pacientes de-

be informarsele completamente del papel importante de la placa

microbiana en la iniciacidn de la caries. La responsabilidad de

educarle en este terrene corresponde al odontologo y sus auxilia-

objetivo de producir una boca libre de placa. La mayorfa de pa­

cientes quedan muy impresionados por los preparados microscopios

de sus propios microbios bucales que pueden ver en un microsco­

pic de contraste de fase en el consultorio frecuentemente la vi-

sualizacidn de los microbios de un individuo hace mas para moti-

varle que todo el material de lectura o la discusidn con los miem-

bros del equipo dental.

Se sugiere tambien para la primera visita la siguiente estrategia, 

que comprende suficiente material para que la mayorfa de los pa­

cientes lo eligiera en una sola sesion. Se supondra que la higie-

nista ya ha reconocido que el paciente tiene problemas de placa, 

y tratado con el la necesidad de un programa de control de pla-
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res quienes motivan eficazmente a los pacientes para lograr el



ca. Tambien habra presentado al paciente a la terapista de con­

trol, y enfatizado que el la estara a cargo del programa porque

es la persona mejor calificada del consultorio para realizarlo.

La estrategia comprende lo siguiente:

1. Reconocimiento por parte del paciente que:

- Tiene placa

- La placa esta compuesta por"germenes vivos"

- La placa produce caries dental y enfermedades gingivales

- La remocidn de la placa previene o cura tales enfermeda­

des.

- La placa puede eliminarse
- Puede remover la placa si trata de hacerlo

2. Recomendaciones de que vaya a su casa y practique la identi-

ficacidn de la placa y su eliminacion por cepillado.

Se le Kara entrar en razon del valor tan grande que tiene una

pieza dental y que existen metodos faciles de prevencidn antes

que Hegar a contribuir con las estadfsticas de exodoncias. Se

le aplicara una frase valorativa que dice H Mejor prevenir que
reparar y arrepentirse"

6.2 CONTROL DE PLACA DENTAL
42



Sustancias Reveladoras6. 2.1

Es un agente revelador que tenira la placa de tai forma que el

paciente sera capaz de valorar las zonas en que aun permanece

placa sobre los dientes.

Los componentes de la solucidn reveladora son:

Basica 6 gramosF uc s i na1.

100 ml.95%Alcohol etill co 

Agregar 2 gotas al agua

en un vaso de Dapenn

1.6 gramosYoduro de Potasio 2.

1.6 gramosCristales de Yodo 
13.4 mlAgua 
3.0 ml.G1iceri na 

Componentes de los comprimidos

Rojo  Num. 3 F.D.C.

1.5 millgramos( Critocina) 

0.747%Cloruro de Sodio 

0.747 %Sucaryl Sodico 
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Estears to de Calc io 0.995%

Sacarina Soluble 0.186%

Aceite bianco 0.124%

Saporifero ( aprobado por F.D.A.) 2.239%

Sorlutol 7.0 gramos.

1.963 descubrid el primer colorante que podrfaSumter Armin

utilizarse sistematicamente y con seguridad como un revelador

de placa dental.

Algunos agentes indicadores de la placa.

El agente revelador empleado con mayor frecuencia es la eritro-

cina o & C rojo No. 3. El principal problema de este material

es por el color rojo ya que algunas veces es diffcil distinguir

entre los depdsitos tenidos y la encfa. Este agente tine la en-

cia y los tejidos blandos de la boca, entre ellos los labios ;

presents tambien un potencial para tenir las obturaciones en si­

lica to. la ropa y los materiales de lavado.

Otro colorante visible empleado es el

cia ; Sin embargo, presenta los mismos inconvenientes de tenido

que la critocinallna combinacion de D & C azul

da y hace poco se ha puesto en el mercado. Se ha demostrado que
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fd

CD & C No. 3 verde . Este 
u

agente permite diferenciar con facilidad entre la placa y la en-

pD & C No. 3y p

No. 1 da una diferencia entre la placa nueva y la recien forma-



esta diferenciacion es a causa de variaciones de penetracidn en

la placa o permeabi1idad de estos dos colorantes diferentes. Aquf

tambien la combinacidn de colores para alimentos presenta la des-

ventaja de destenir los tejidos blandos y provocar manchas inde-

seables.

rescedina sddica por las bacterias de la placa, ha resultado ser

mas especffica que la captacion de eritrocina.

Un tercer metodo empleado en estudios clfnicos para la determina-

Este

rio dental particular.

Tambien se ha recomendado como un procedimiento de eleccidn al
realizar determinaciones cuantitativas de la placa para la food

45

cedina sddica se presenta solo ba jo una fuente de luz filtrada 

correctamente . En estudios de laboratorio la captacion de Fluo-

Un sistema diferente para el revelado de la placa es el uso del 

sistema Plak- lite. Este sistema emplea fluorescedinasddica, que

no se manifiestan bajo la luz normal . La placa tehida con Fluores-

and drug administration , otros intentos para cuantificar la pla­

ca como es la valoracidn de la composicidn qufmica como el calcio,

cion de placa es el peso de la placa; con este procedimiento se 

elimina toda la placa de los dientes despues de emplearse un agen- 

te revelador y se valora determinando su peso humedo o seco.

procedimiento exige la valoracidn de buenos equipos para la inves- 

tigacidn por lo que quizas no pueda ser realizado en el consul to-



fosforo, proteina etc, o intentar determinar la superficie del

diente, utilizando parametros como la planimetrfa. Estos para'me-

la practica clinica.

Existen otras soluciones a base de yodo, cuya ventaja es que sus

efecto es particular. La placa se colorea intensamente, parda o

curas , entonces es muy facil demostrar los efectos daninos de

la placa. El cambio de color de hecho desaparece en pocos minu­

tes .

Otra ventaja importante es su bajo costo y puede ser preparado
por los farmaceuticos locales. Tiene dos posibles ventajas, algu-
nos pacientes son alergicos a los productos basados en el yodo y
la otra es que algunos pacientes objetan el sabor.

Despues de muchas experiencias con agentes reveladores, la prepa-
racion de tabletas reveladoras masticables o chupadas fue abando-
nada muchos anos atras . La coloracion indiscriminada de labios ,
mejillas y lengua que perdura por boras, fue mal visto por los pa­
cientes y rapidamente descontinuaron el uso de sus tabletas. Aun
cuando no dejaban de reconocer que les eran utiles. Objeciones
similares se aplican a las soluciones colotorias . Todos los agen­
tes reveladores aceptables son aquellos que pueden ser aplicados
solo a las zonas de examen , habitualmente con un hisopo de algo-
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tros parecen ser demasiado complicados para uso sistematico en

negra , y las encias con inflamacion asociada muestran zonas os-



don.

son:

Punta je Cri terio

1

al margen gingival libre y a la zona
adyacente del diente. La placa puede
sen reconocida solo pasando una sonda

2 Acumulacidn moderada de depdsitos blan-
do dentro de la bolsa gingival , sobre

el margen gingival y/o adyacente a la

47

No hay placa en la zona gingival. Hay 

una pelicula de placa que se adhiere

a traves de la superficie.

La sustancia reveladora nos permite evaluar la cantidad de pla­

ca presente por medio de un metodo desarrollado por Silness y 

Loe que mide la cantidad de placa depositada sobre la superfi­

cie de todos los dientes presentes en la boca. Estos criterios

El dentista deberfa ser capaz de evaluar todos estos nuevos pro- 

ductos sometiendolos a prueba. Recientemente aparecid una solu- 

cidn Hamada Dis- Plaque tine select!vamente un espesor variable 

de la placa en colores diferentes. La objecidn principal contra 

su uso es su al to costo.



superficie dentaria

3 Abundancia de material blando dentro

de la bolsa gingival y/o sobre la mar-

gen gingival y la superficie dentaria

adyacente.

1. Capacidad para tenir selectamente la placa, de mode que esta
resalte de las porciones mas limpias de los dientes y sus al-
rededores.

2. Ausencia de retencion prolongada del colorante del resto de
las estructuras bucales ( labios mijillas y lengua).

3. No debe afectar las obturaciones de los dientes anteriores.

El sabor debe ser aceptable4.

5. Que no tenga efectos perjudiciales sobre la mucosa, ni debe-
ria haber la posibilidad de dafio provocado por la deglucidn
accidental de la substancia o por alguna posible reaccidn aler
gica.
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Las propiedades deseables de una sustancia reveladora deben ser:



Finalidad de la substancia reveladora

1. Evaluar la cantidad de placa en los dientes
2.

su higiene bucal.

Tecnica de aplicacion de la substancia.

1. Extender la solucidn reveladora en la superficie del diente

2. Ejuagar la boca una vez. El exceso de solucidn se retirara

y las manchas permaneceran en la zona en que este presente

la placa.

pecto a su presencia, algunas terapistas piden a sus pacientes

que traten de preparar un puntaje simple de su placa contando

la cantidad total de dientes con placa. Piensan que esta tecni-

pejo de mano y buena luz, les permite reconocer de entrada, cua-

les superficies dentarias tienen mayor acumulacidn de placa y, lo

que tai vez sea aun mas importante les da un sentimiento de
ii propiedad ii de la placa. Es evidentemente suya y no de algun

otro que el pensamiento de ello a menudo los estimula a ser mas
49

Uan vez que la placa se revela y desaparecen las dudas con res-

ca de puntaje que los pacientes realizan con la ayuda de un es-

Determinar medidas relativas de la actuacion del paciente en



ser retirada y

prac-

es-

se coloree

una

La mayorfa de pacientes si estan correctamente 

caran en sus

debe hacer un

vez por dfa y trata de eliminar tali­

tas manchas como sea posible. La proxima vez se va a sorprender 

del progreso que ha hecho.

minuciosos en su remocidn. Por supuesto, el puntaje del pacien- 

te rara vez es exacto. A los fines de los registros la auxiliar 

puntaje de la placa y mantenerlo anotado para su 

comparacidn con los puntajes futures con fines motivacionales, 

como se tratd previamente.

Es ahora memento de mostrar que la placa puede 

que en efecto, el paciente puede hacerlo. A este fin la terapeu- 

ta debe dar al paciente un cepillo de dientes y un espejo de ma- 

no e invitarlo a remover el rojo ( o cualquier otro color que 

tenga el compuesto revelador), mientras provee un apoyo psicold- 

gico positive. " Muy bien asf se hace" i Ve como se esta yendo 

la placai Ahora quiero que usted

motivados, practi- 

casas y vendran la proxima vez con una habilidad, para 

remover la placa notablemente mejorada. Ademas estaran orgullosos 

de haber logrado estos resultados por sf mismos y tendran una 

mayor confianza en el sentido de que van a ser capaces de tener 

exito con el programa preventive.
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vaya a asu casa y practique con 

el cepillo de dientes . No necesita usar dentrffico mientras 

tica, porque la espuma va a blanquear su vista . Le voy a dar 

ta solucion revelante ( o comprimidos) y quiero que 

los dientes por lo menos



6.2.2 Cepillado

delos de cepillos dentales, disponibles al publico.

Debemos tener en cuenta que los cepillos de dientes deben tener

la siguiente caracterfstica:

1. Muitifilamentado

2. Filamentos de nylon suaves con puntas redondeadas

Mango comodo para alcanzar facilmente la parte posterior de la3.

boca y cabeza corta.

El
coro-neral para

encia, con un
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metodo de barrido fue disenado como un metodo de limpieza ge- 
retirar alimentos y placa principalmente de las

nas de los dientes. Este metodo da poca importancia a la limpie­
za del surco gingival.

Metodo: Se pide al paciente que syete el cepillo de tai forma que 
las cerdas apunten en direccidn apical y que lo cheque sobre la 

movimiento de barrido, las cerdas son frotadas sua-

Existe una multitud de formas diferentes texturas tamahos y mo-

6.2.2.1.1 El Cepillado con movimiento de Barrido

6.2-2.1 Metodos de cepillado



vemente sobre la encia y los dientes en direccion a la superfi-
cie iniciales u oclusales. El cepillo vuelve a colocarse en su
lugar y se continua este movimiento de barrido en la misma zona
5 6 10 veces dependierido de la longitud de la cabeza del cepi­

llo y el tamano de los dientes, pueden limpiarsen 2 o 4 dientes

con cada movimiento. Cuando se hayan realizado los movimientos

para una seccidn de los dientes, se mueve el cepillo hasta el

area siguiente, procurando incluir al menos un diente del grupo

anterior en la nueva zona. Este movimiento de barrido debera rea-

lizarse en un orden superpuesto sobre las superficies faciles y

linguales de ambas arcadas dentarias. Cuando se halla terminado

el aspecto bucal del maxilar, el paciente comenzara con la super-

ficie lingual del diente mas posterior en el cuadrante derecho,

cepillando todas las superficies linguales haste el diente mas

posterior del cuadrante izquierdo. La mandfbula debera cepi11 ar­

se de esta misma forma. Con la colocacidn superpuesta del cepi­

llo el paciente tiene mas posibilidades de alcanzar todas las

zonas que si se practicara una tecnica de cepillado mas desorga-

ni zada.

La porcidn lingual anterior estrecha de la arcada presenta un
problema debido a que la cabeza del cepillo suele ser demasiado
grande para colocarse en forma horizontal. Se enseha al pacien­
te a colocar el cepillo en forma vertical y hacer el barrido de£
de el aspecto gingival al borde ini ci al.
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Cuando se halla terminado la limpieza del maxilar y la mandfbula

debera

cepillada desplazando las cerdas hacia atras y hacfa adelantese

El flexionar o golpear las cerdas sobre la superficie oclusal
es otro metodo que tambien puede emplearse.

6. 2.2.1.2 Limpieza de la Lengua

La superficie de la lengua es un sitio ideal para la acumulacidn
de placa bacteriana y residues de alimentos. Las papilas de la
lengua crean una superficie similar a una alfombra gruesa, debe­
ra pedirse al paciente que raspe o cepille la lengua para limpiar.
la. Al limpiar la lengua, el paciente elimina depdsitos que pue-
den estar causando males olores o contribuyendo a la formacidn de
placa en otras areas de la boca.

El paciente se inclina sobre el lavabo . proyectando la lengua,
utilizando agua en abundancia, la legua se limpia colocando el

eliminado la capa de residues.

puede ser un problema es coveniente desplazarComo la naucea

la lengua lo menos posible. Otro metodo diferente es limpiar la

lengua en su posicidn normal de descanso con la cabeza erguida.
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cepillo en la parte de atras como sea posible y barriendo el ce- 
pillo hacfa la region anterior. Despues de varies movimientos 
el paciente debera revisar la lengua para de terminar si se ha

en sus superficies local y lingual, la superficie oclusal



(Z.

Metodo de Stillman ( modificado).

Es para estimular y limpiar la zona cervical , posteriormente

se incluye el movimiento de barrido para la limpieza de las co­

ronas clinicas.

ser

Aflexionadas con la suficiente presidn para lograr una ligera isque-

gingival yse activan con un pequeno movimiento circularmi a

o giratorio. El movimiento de rotacidn se repite de 8 a 10 veces.
Cuando este se halla realizado se barre con el cepillo desde la
encia hacia las superficies oclusales. Con un cepillo de cerdas

al termi-blandas se cerdas se adaptan a la zona interproximal

nar el movimiento de barrido. El movimiento de rotacidn de barri­

do se realiza varias veces antes de colocar el cepillo en la si-

guiente zonatratando de vol ver a incluir al menos un diente de

la region anterior para asegurar que el orden del cepillo limpie

todas las zonas, la seccidn lingual anterior se cepilla colocan-

do la punta del cepillo en la encia girandola y haciendo un movi­

miento de barrido hacia los bordes iniciales En esta zona solo

puede limpiarse 2 dientes a la vez en cada colocacidn del cepillo.

Se tremina con el cepillado oclusal y el de la lengua.
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Metodo: El cepillo se sujeta y se colocan en direccidn apical a 
o

un angulo de 45 sobre la encia insertada,las cerdas deberan



Metodo de Bass.-

Es aceptado para eliminar eficazmente la placa de la zona del
surco gingival.

Metodo: Se sujeta el cepillo apuntando las cerdas en direccidn
y

primera hilera de cerdas se acerca al surco mientras la hilera
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pequenos movimientos vibratorios de atras hacia delante para di­

solver la placa en esta zona; si las cerdas hacen un ruido de fro

adosaran a los contornos del surco y zona inter- 

proximal, sin levantar el cepillo se emplean aproximadamente 10

grande, se alivia la presidn y se desplaza el cepillo hacia el 

area siguiente procurando incluir al menos un diente de la region 

anterior por cada colocacidn subsiguiente del cepillo. Las super­

ficies bucales y linguales de los arcados dentarios se limpian 

de la siguiente manera; en la zona lingual anterior se incerta 

el cepillo en forma vertical colocando las cerdas de la punta del 

cepillo a nivel de la zona del surco y se vibra , la superficie 

lingual es limpiada por las cerdas al barrer la superficie del 

diente.

tamiento, la presidn de la vibracidn es demasiado grande o la 

magnitud del movimiento hacfa tras y hacia delante es demasiado

apical a un angulo de 45°con respecto al eje mayor del diente, 

se colocan al nivel del margen gingival. Generalmente solo la

adyacente toca el margen gingival, haciendo presidn ligera, las 

cerdas blandas



Las superficies oclusales y la lengua se limpian de la forma des-

crita con anterioridad.

El metodo del barrido puede utilizarse en combinacion con este

metodo de cepillado, ya sea como un procedimiento anterior a la

colocacion del cepillo en el surco o despues. Esto se denomina

metodo de BASS modificado.

Metodo de Cepillado por frotamiento.-

Este metodo suele emplearse para la limpieza general, el cepillo

se col oca en forma perpendicular al eje mayor del diente se emplean

movimientos verticales circulares y horizontales. Cuando se emplea

un cepillo blando, la tecnica puede eliminar en forma adecuada la

placa de las coronas clfnicas. En termi nos generales este cepilla­

do vigoroso de manera desorganizada no debe alentarse, ya que pue­

de dar como resultado traumatismos a los dientes o a la encfas.

Un metodo de cepillado como este no tiene como objetivo especf-

fico la limpieza de la zona interproximal o la zona del surco gin­

gival por lo que puede pasarse por alto zonas muy importantes , sin

embargo, esta tecnica puede funcionar bien con algunos pacientes.

Los ninos, los pacientes con habilidad manual limitada o los pa­

cientes con problemas especificos de alineacidn de los dientes pue^

den encontrar esta tecnica de gran utilidad despues de valorar las

necesidades del paciente . El profesional debera recomendar un or-
den especffico del cepillado, asf como el uso de otros instrumen-
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Cepillos electricos.-

su

elec tri cos trae a tolac ion

usar

es
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tos de limpieza para complementar el metodo de cepillado si fue- 
ra necesario.

; o encfas que causan los cepillos

a los odontdlogos el hecho de que los 

cepillos no electricos pueden ejercer la misma presidn lo cual 

puede ser demostrado por la limpieza que manualmente logra el pa- 

ci ente.

La experiencia de estos cepillos desde los tempranos dias de 

produccidn 1 levo a la conclusion de que solo los de presidn con- 

tinua son realmente aceptables . Cepillos con baterias remplaza- 

bles sufren la desventaja de una disminucidn de la fuerza de tor­

sion desde el primer dia de uso.

La ventaja de los cepillos electricos es de que son faciles de 

aun por aquellos que tienen poca destreza manual tan necesarios 

para lograr correcta higiene . La desventaja de estos aparatos 

que el paciente puede creer que todo lo que tiene que hacer es com­

prar uno de estos aparatos y todo esta hecho para el. Existen dife- 

rencias entre los cepillos electricos , pues los hay con movimien- 

tos oscilatorios horizontales, recirpocos, o una combinacibn de ambos.

Todos los cepillos electricos aceptables tienen verdadera cabeza 

hecha con cerdas en penachos multiples . El potencial de daho a 

la estructura de los dientes



Cepillos Interdentales.-

Es un pequeno cepillo en espiral o un solo mechdn de cerdas adhe-

ridas a un mango ; las cerdas son blandas y se adaptan al area

El cepillo es manipulado de una ligera rotacidn o movimiento de

frotamiento que puede ser util en pacientes con aparatos que pre­

sentan areas diffciles de limpiar.

Palillos de madera.-

Empleado para limpiar areas interdentarias y estimular los teji-
dos. El palillo debe insertarse dentro del espacio interproximal

al
eje longitudinal del diente, el borde cortante del palillo esta-

ra lejos de la encfa , se limpia utilizando un movimiento verti­

cal contra la superficie del diente.

La seda dental se usa para eliminar en forma efectiva la placa

requiere un material que pueda pasar con facilidad a traves de

las areas de contacto estrechas de los dientes para limpiar el
58

su extremidad puntiaguda dirigida primero en un angulo de 45°

de las superficies interproximales del diente. En principio, se

interproximal de un hecho interproximal amplio.

6.2.2.2 Seda Dental



surco inter proximal y la porcidn mesial o distal de los dientes

que no ha sido tocada por el cepillo. No todas las areas de

contacto son iguales. Por consecuencia , se han colocado en

el mercado varies tipos de hilo dental que van desde los pro-

ductos delgados sin encerar hasta las ceras gruesas enceradas.

La seda encerada , corrienternente anunciada y vendida en to-

do el pats, tiene claros inconvenientes como es gruesa, al

insertaria en las areas de contacto, se hace la fuerza de

separacidn de los dientes a veces hasta producir dolor, lo

inedmodo de su uso desanima inmedia tamente al paciente. La

cera destinada a evitar que la seda se enganche y se rompa,

puede quedar atrapada en las areas interproximales y contri-

buir a aumentar la incomodidad del paciente. Asi mismo al u-

nir todos los filamentos individuales en un solo hilo, la

cera reduce muchas superficies cortantes a una sola ,con lo

cual disminuye su eficacia para eliminar la placa y las par­

ti cul as de alimento.

La seda sin encerar, mas fina, puede hacerse pasar a traves

de las areas de contacto separando mucho menos los dientes

y por el 1o su uso es mas cdmodo.Con un suave movimiento de vai-

ven se hace atravesar el area de contacto de suerte que no

salte bruscamente y no corte el tejido blando del espacio in-

terproximal y luego se mueve hacia delante y haefa atras con-
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tra ambas superficies dentales adyacentes. Los filamentos se

separan y cada uno de ellos se convierte en un borde cortante

individual que desaloja y elimina la masa bacteriana acumula-

da y los restos alimenticios aprisionados entre los dientes.

La seda se puede sostener dentro de un sujetador de plastico

para seda o en los dedos.

Cuando las areas de contacto son uniones soldadas,como en las

restauraciones y las ferulas fijas, se puede enhebrar la seda

a traves del espacio interproximal. Luego se mueve en direccidn

anteroposterior para limpiar el area de tejido situada debajo

del pdntico.

Pulido del diente.6. 2-2.3

tienen superficies lisas bien pulidas que se cubren de placas
y se manchan menos que las superficies asperas o sin pulir.

Se usan las tecnicas del pulido en las siguientes situaciones:

1. En las superficies naturales del diente.

2. En los dientes obturados, al terminar la restauracion
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Uno de los aspectos mas importantes en la prevencion es que se



3. En las dentaduras artificiales

1.

2. Pulir los tejidos duros del diente incluyendo las restau-
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Limpiar la superficie dentaria, por medio de la remocion, 

de todos los depositos exdgenos.

Las pastas de pulir asperas tai como la piedra pomez, se Cretan 

que no debian ser usadas en circunstancias normales sobre la 

superficie del esmalte, pero se ha comprobado que tai abrasion 

es sumamente superficial eliminandose un espesor del esmalte.

Casi siempre es necesario utilizar tecnicas y materiales que 

eviten la produccion de calor . Por lo tanto donde sea posible 

debe usarse una baja velocidad y debe examinarse la composi- 

cion de las pastas, copas de caucho, etc, para confirmar que 

no hay ingredientes que puedan ser perjudiciales a la superfi­

cie del diente o a los materiales de obturacidn.

Desde el punto de vista clfnico esta perdida de estructura 

adamantina no constituye un problema de seguridad, se ha demos- 

trado que puede resultar mas abrasion del esmalte debido al 

pulimento del odontdlogo que la debida al cepi11o dental y al 

dentrifico, debido a la mala utilizacion y tecnica. Las prin- 

cipales funciones de las pastas dentales para profilaxis son:



del depdsito.

dos ( por ejemplo tai co, calcita, aragonita, etc), como abra­
sives .

Como resultado se hizo frecuente el uso de materiales duros

Pero en muchos pacientes estas pastas se desempenaban 

en forma ineficaz e inadecuada.

durante la fase del raspado o de la profilaxis, en genral se 

conffa en la pasta para profilaxis para la remocidn del resto

do en grades variables, debido a su continua exposicidn a la 

saliva. Aunque alguna parte de estos depdsitos es removida

En la mayoria de los casos, los depdsitos exdgenos son predo- 

minantemente acumulaciones de pelfcula dental que no han sido 

eliminadas con el cepillado y ulteriormente se han calcifica-

( por ejemplo piedra pdmez, sflice, alumina, zirconio, etc).
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Debido al caracter calificado de los depdsitos exdgenos, su 

remocidn no se hace con facilidad . Muchas de las pastas pro- 

filacticas y antiguas utilizan materiales relativamente blan-

E1 i cumplimiento de estas funciones por todas las pastas pro- 

filacticas actuales es un proceso mecanico, en el que las par 

ticulas abrasivas presentes en la pasta simplements desgas tan 

los depdsitos y los restos de la superficie dentaria.



6.2.2.4 Fl uor

El efecto reductor de la caries del fluor puede basarse en

varios mecanismos. Estos incluyen por un lado mecanismos que

crean un diente mas resis tente y, por otro lado, mecanismos

que disminuyen la cariogenicidad de la placa y afectando ad-

versamente su formacidn o el metabolismo y/o viabilidad de

los microorganismos de la placa. Aun asf ambos mecanismos es-

tan operando, es evidente que la accidn del fluoruro sobre

el diente o mas especfficamente sobre el esmalte es de funda­

mental importancia. Esto esta indicado por la observacion clf-

nica que la exposicidn a la aguas con fluoruro a nivel opti-

mo aun cuando ocurra solamente durante los primeros anos de

vida, y la aplicacidn topica de fluor, brindaran ambos una

prolongada resistencia a la caries.

Fisioldgicamente el fluoruro es un buscador de tejido duro

debido a su afinidad por el mineral del hueso y del diente.

Por lo tanto, aparece en concentraciones relativamente ele-

vadas en el esmalte y, sobre todo, en el esmalte superficial.

En los tejidos blandos solo hay vestigios de fluoruro y no

se le ha detectado en la materia organica del esmalte y denti-

De las 2 fases del proceso carioso ( desmineralizacion yna.

lisis de la materia organica ) el fluoruro afecta solamente
a la primera, de acuerdo con la evidencia disponible. Como
la desmineralizacion precede a la proteolisis en la caries
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Estos

de

y no

Mecanismos de accidn.-

La placa dental puede contener cantidades significativas 

fluoruro que derivan de la saliva y de fuentes externas 

del esmalte.

del esmalte y la dentina, la interferencia con este proceso im- 

pedira o detendra la destruccidn del tejido.

suceptible que la hidroxiapati ta a la
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El nombre qufmico del principal componente del esmalte es el 

hidroxiapatita, y su formula qufmica es Ca1Q (p04)6( 0H)2. La 

accidn del fluoruro sobre la molecula convierte a la hidroxia­

pati ta en un material denominado fluoroapatita. El grupo OH se 

substituye por el grupo fluoruro siendo entonces la formula 

qufmica Ca (P04)6 F2. Con la incorporacidn del fluoruro a esta 

molecula se realizaron dos reacciones. Primero , la adicion de 

la molecula de fluoruro hace la estructura de apatita mas es­

table, o sea, que mejora la cristalini dad de la estructura. La 

fluoroapatita es menos

La ingestion de fluor durante los primeros estadios de la for­

maci on del esmalte debe ser cuidadosamente controlada para 

evitar la fluorosis adamantina . El fluor ingerido durante 

este perfodo puede afectar tambien la morfologfa de la corona 

y producir fosas y fisuras oclusales abiertas que retienen me­

nos los alimentos y son menos suceptibles a la caries, 

efectos del fluoruro seran discutidos.



disolucion en presencia de acidos. Otras propiedades atribin-

das al fluoruro ya su efecto anticariogenico incluye su capa-

cidad para promover la remi neralizacidn o endurecimiento del

esmalte. Tambien se ha demostrado que se presentan altos nive-

les de fluoruro eniaplaca dental, el fluoruro entonces tie-

ne las propiedadas de ser antienzimatico o antibacteriano. De

esta manera los fluoruros pueden reducir la capacidad de las

bacterias de la placa para adherirse al esmalte, o disminuyen-

do la viabilidad de los organismos mismos, pueden inhibir los

metabolismos de la placa para producir acido

6.2.2.4.1 Metabolismo del Fluoruro.

Para apreciar y comprender mas completamente varios aspectos

del control de la caries dental asociadas con la ingesta de

fluoruros es util tener cierta informacidn con respecto al

destino metabolico del fluoruro ingerido.

inhalacidn

intesti no

Hueso

Rindn
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Secreciones
Corporales

v
Absorcidn 
( estdmago e

Excrecidn 
fecal.

v
Liquidos 
Circulares
Excrecidn 

Ingesta Oral
( alimentos y agua)

No absorcidn

Tejidos blandos^



En el diagrams se observa que le fluoruro es absorbidoen los

pulmones o en el tracto gastrointestinal, o es excretado en las

heces. La cantidad de fluoruro presente en la atmdsfera por lo

comun es sumamente pequena en proporcion con la cantidad inge-

rida de los alimentos y el agua de consume. El contenido de

fluoruro de distintos alimentos varia notablemente. La absor-

cidn gastrointestinal del fluoruro se produce en forma rapida

siendo absorbido aproximadamente un 40% durante los primeros

30 minutos y un 90% dentro de las 4 boras despues de la inges­

tion . Tipicamente alrededor de un 10 a un 15% del fluoruro in-

gerido permanece sin ser absorbido y es excretado por las he­

ces.

(al -El fluoruro absorbido aparece en bajas concentraciones
n los liquidos circulantes

del organismo, en los que esta eni equil ibrio con los distin­

tos tejidos blandos. El fluoruro presente en los liquidos or-

ganicos circulantes se deposita en los tejidos duros, es de-

cir, los huesos y los dientes, o es excretado por la orina. Ca-

da uno de estos posibles destines metabolicos de fluoruro

bioldgicas .de variablesfluido por una enorme cantidad

Es interesante que se haya observado que el equilibrio esque-

letal negative ( es decir, mayor reabsorcidn o sea neoforma-
cidn) en los adultos puede ser contrarrestado o invertido a
traves de la administracion de grandes dosis diarias de fluo-
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rededor de 0.15 ppm, o menos) e

ruro. durante periodos prolongados.

es in-



La dos is mas efectiva parece ser de alrededor de 0.5 mg de
fluoruro por Kg de peso corporal, durante perfodos que supe-
ren un ano.

Toxicologi'a del Fluoruro6. 22.4.2

La toxicologia del fluoruro es un tema que ha recibido una

enorme cantidad de atencion cientffica desde el descubrimi on­
to de la influencia benefica de este elemento sobre la caries

dental.

Antes de recomendar el agregado de fluor a las aguas de con-

sumos comunales, se realizo una importante cantidad de estu­

dios y se los empleo para establecer el margen de seguridad

entre las dosis anticariogenicas y toxicas del fluoruro.

La dosis letal aguda de fluoruro en humanos es de 2.5 a 5 g,

sea aproximadamente 5 a 10 g de fluoruro de sodio. En taleso

casos se produce la muerte dentro de 2 a 4 horas. Los sfnto-

abdominales , diarreas y convulsiones y espasmos. ( en orden
decreciente de frecuencia). El tratamiento comprende la admi-

nistracidn intravenosa de glucosa y gluconato de calcio, la-

vado gastrico y las maniobras convencionales para el trata­

miento del shok. Debe destacarse que existe un enorme margen
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mas mas comunmente observados son vdmitos , intensos dolores



aguas de consume comunales. Las personas que residen en una

un

La celula mas sensible del organismo al fluoruro es el amelo-
blasto, las funciones fisioldgicas normales de esta celula

con mas de 2 ppm de fluoruros en las aguas de consumo. Al au-
mentar la exposicidn cronica al floruro se va involucrando mas
cantidad de tejido. Por Ejemplo: la presencia de 8 ppm de fluo­
ruro en el agua de consumo puede traer como resultado

un 10% de los sujetos despues de la exposicidn durante 20en

ahos o mas. En los animales se ha notado un retardo en el cre-

ral cuanto mayor es la actividad metabblica de las celulas, mas

suceptible se vuelven a la exposicidn cronica del fluoruro.

Tratamiento con fluoruros topicos.6.2.. 2.4.3
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zona que tenga una concentracidn optima de fluoruros ingieren 

comunmente alrededor de 1 mg de fluoruros por dfa en el agua de

pueden ser perturbadas con solo 1 ppm de fluoruro en el agua 

de consumo y se evidencia ya una fluorosis dental endemica

de seguridad con respecto al uso de fluoruros en odontologfa 

particularmente en lo que se refiere a la fluoruracidn de las

consumoy una cantidad comparable ( o menor) en la dieta ( 

total por lo menos 1.250 veces menor que la dosis letal aguda), 

asf no hay posibilidad de un problema de toxicidad aguda por 

fluoruro a partir de dichas fuentes.

cimiento con una exposicidn de 100 ppm y se ha informado cam­

bios renales en concentraciones de 125ppm o mayores, en gene-



y

con

peciales.

Reaccion del esmalte con distintos compuestos de6. 2.2.4.4

fluoruro.

que se aplican profesionalemente

tas incluyen soluciones de fluoruros, geles y pastas profilac- 

ticas . La segunda eategorfa comprende aquellos agentes que el 

paciente se aplica estos incuyen dentrfficos con fluoruro, enjua 

gues bucales con fluoruro , soluciones o geles aplicados duran­

te el cepillado de los dientes, pastas profilacticas aplicadas 

durante el cepillado y aplicacidn de geles con dispositivos es-

Es importante que el higienista conozca todas las formas de 

presentacion del fluoruro asi como su efecto para la reduccidn 

de la caries dental. Los pacientes acudiran a los profesiona- 

les dentales para obtener dates y consejos sobre la seguridad 

eficacia de la fluoridacidn comunitaria,dentrificos con fluo­

ruro suplementos dieteticos con fluoruro y aplicaciones topi- 

cas de fluoruro. Existen 2 categorias principales de agentes 

fluoruro aplicados en forma tdpica. Primero estan aquellos 

en el consultorio dental, es-

La mayoria de los estudios iniciales con respecto a la aplica­

ciones con fluoruro fueron realizadas con fluoruro de sodio se 

reconocid en ese momento, que la exposicidn prolongada de los 

dientes a bajas concentraciones de fluoruro en el consultorio 

no resultaba practico. Para superar este probl ema se explora- 
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sodio y el esmalte, notaron que la anturaleza de los produc-

tos de reaccidn era notablemente inflinda por una cantidad

de factores que incluian la concentracidn del fluoruro, el PH

de la solucidn y la duracidn de la exposicidn dado que las apl i_

caciones tdpicas de sodio comprende el uso de solu-

ciones al 2% ( algo mas de 9.000 ppm), se desprende que el uso

de esas soluciones comprende fundamentalmente la formaci on de

fluoruro de calcio.

El segundo compuesto de fluor que se desarrollo para uso tdpi-

co fue el fluoruro estannoso S F9 comparada con la del fluoru-

es unica por el hecho de que tanto el catrdn ( estaho) como el

anion ( fluoruro) reaccionan qufmicamente con los componentes

del esmalte . Esta reaccidn representa comunmente de la ma-
nera siguiente:

2

Fluorofosfato estannoso

Oxi do de estano hidratado.

+ SnO-H^O

caj.o( P04)6 ( OHM

Hidroxiapati ta

+ 19 SnF^

Fluoruro Estanoso.

 10 Caf2

Fluoruro de calcio

+ 6 SnQfQP0A
3 3 T-

n 2
ro de sodio, la reaccidn del fluoruro estanoso con el esmalte



Notese de la ecuacidn , que la formacidn de fluorofosfato es-

tannoso impide por lo menos en forma temporarfa la perdida de

fosfato tfpica de las aplicaciones de fluoruro de sodio. inci-

dentalmente hay que anotar que la naturaleza exacta de los pro-

ductos de reaccion que contienen estaho es variable y depende

de las condiciones de reaccion incluyendo el Ph , la concen-
tracidn y la duracidn de la exposicidn.

Despues se desarrollo un tercer sistema de fluoruros para apli-
cacidn tdpica que el bien conocido A.P.F. o fluoruro fosfaroaci-
delado.

Sin embargo, estudios independientes ulteriores de las reac-
ciones del A.P.F. con el esmalte indicaron que los objetivos
quTmicos originales se lograban solo de manera parcial si ha
demostrado que el principal producto de reaccion del A.P.F. con
el esmalte es tambien fluoruro de calcio , aunque hay una ma­
yor cantidad de fluorohidroxiapatita formada que en los siste-

mas de fluoruro tdpico prentos La reaccion qufmica del A.P.F.
con el esmalte puede escribirse de la siguiente forma:
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 Ca F^

Fluoruro de calcio

Cajo 1 ,v4'6- 
hidroxiapati ta

( po4)6( 0H)2F + h2po21 4



Fluorohidroxiapatita.

Se evidencia de lo precedente que el principal producto de

la reaccidn qulmica con los 3 tipos de sistemas de fluoruros

y APF) es el fluoruro de calcio

ruro de calcio en las caras dentarias tratadas no es de manera

alguna permanente y se produce una rapida perdida de fluoruro

dentro de las primeras 24 horas mientras que el resto de la

tiene lugar dentro de uno 15 dfas,la velocidad de laperdida

perdida varia entre un paciente y otro y es influfda por la na-

turaleza del tratamiento con fluoruro, aunque la presencia del

fluoruro de calcio sobre la superficie del esmalte aumenta su

resistencia a la desealsificacidn . Las observaciones con rela-

cidn a la perdida de fluoruro hacen cada vez mas diffcil atri-

buir la actividad gariostatica reconocida por las aplicaciones

tdpicas de fluoruro , a la presencia de fluoruro de calcio.

Hay un concepto mas de fluoruro , el monofluoruro fosfato de so-

dio que ha sido aprobado como agente efectivo . Este compuesto

tiene como formula empfrica Na

zado en dentrificos, aunque en un estudio se lo evaluo como

agente para aplicaciones topicas de fluoruro, su uso de esta
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F x’6

topi cos ( es decir Naf,

sobre las superficies del esmalte. El deposito inicial de f1uo-

( P04+Ca10 (0H)2.x

o POqF, y comunmente se le iden-
L- O

tifica como NFP. Ha sido evaluado y aprobado para ser utili-



canismo de accidn del monocloruro fosfato de sodio comprende
una reaccidn qinmica con el esmalte superficial, la naturale-
za de esta reaccidn no se conoce bien.

6.2.2.4.5 Efectos del Fluoruro sobre la Placa y el Metabolis-

mo Bacteriano.

La capacidad del floruro de inhibir la glucolisis interfirien-

do en las enzimas enolasa se conoce desde hace tiempo y se ha

demostrado que las concentraciones de fluoruro de solo 50 ppm

interfieren en el metabolismo bacteriano.

Mas aun el floruro puede inhibir la glucolisis interfiriendo

en las enzimas enolasas se se conoce desde hace tiempo y se ha

demostrado que las concentraciones de fluoruro de solo 50 ppm

interfieren en el metabolismo bacteriano. Mas aun el fluoru-

ro puede acumularse en la placa dental en concentraciones que

superan los 100 ppm. Aunque el fluoruro presente en la placa

este en gran medida combinado ( y de tai modo no disponible

para la accidn antibacteriana), se disociara dando fluoruro

ionico cuando disminuya el Ph de la placa ( es decir cuando

se formen dados). Asf cuando comienza el proceso carioso y

se forman acidos, el floruro de la placa en forma idnica pue­

de servir para interferir ulterior produccidn acida por los liii-

croorganismos de la placa. Ademas, puede reaccionar con la ca-
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manera ha recibido poca atencibn . Si bien se cree que el me-



pa subyacente del esmalte de disolucidn , promoviendo su re-

sidn inicial ( por precipitacion del esmalte), y la formacidn
de una superficie adamantina mas reisitente. La capacidad del
fluoruro para promover la reprecipitacion de soluciones de
fosfato de calcio en formas apatfticas ha sido demostrada re-
petidas veces.

vidad antibacteriana sobre lo que se ha informado que disminu-

ye tanto la cantidad de placa dental como la de gingivitis

Aplicaciones Topicas de Fluoruro.6.2.2.4.6

Fluoruro de Sodio NaF)

y

listas para ser usadas
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precipi tacion como fl uorohidroxiapati ta. El resultado final de 

este proceso serfa una restauracion " fisiologica" de la le-

Ademas la presencia de estaho, cuando se lo provee en la for­

ma de fluoruro estannoso, se asocia en una sigificativa acti-

Este material se presenta tanto en forma de polvo como Ifquido . 

Se lo recomienda para ser empleado en una concentracion del 2% 

esto puede prepararse disolviendo 0.2 gms de polvo en 10 ml de 

agua destilada . La solucion preparada tiene un PH basico 

es estable si se la guarda en recipientes de plastico. Se puede 

adquirir en el comercio soluciones de fluoruro de sodio al 2%



Este compuesto puede adquirirse en polvo ya sea en recipien-
tes a granel o en capsulas .procesadas.

La concentracion se obtiene disolviendo 0.8 g de polvo en 10 ml

bastante acidas con un PH de aproximadamente 2, 4 a 2.8. Las

soluciones acuosas de fluoruro de estano no son estables debi-

do a la formacidn de hidroxido de estano y ulteriormente dxido

estannico,que es visible en forma de precipitado bianco. Como

resultado las soluciones de este compuesto deben prepararse in­

media tame nte antes de su uso. Como se notara mas tarde , las so­

luciones de fluoruro de estano tiene un sabor amargo metalico.

Con el objeto de eliminar la necesidad de preparar esta solucion

ciente, puede prepararse una solucion saporificada estable, utili-

zando glicerina y sorbitol para retardar la hidrolisis del

fluoruro de estano y agregando alguno de los diversos agentes

saporfferos compatibles.

Floruro Fosfato Acedulado ( APF).

Este sistema se puede adquirir tanto en soluciones como en ge-

les, y ambos son estables y vienen listos para usar. Las dos

formas contienen un 1.23% de fluoruro obtenido general mente
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Floruro Estannoso ( )

por parte de un polvo y mejorar su aceptacidn por parte del pa-

de agua destilada. Las soluciones de fluoruro de sodio son



usando un 2% de fluoruro de sodio y 0.34 de acido fluorhfdri-

co. El fosfato viene por lo comun en forma de acido ortofosfd-

rico en una concentracidn del 0.98%. El PH de los verdaderos

Otra forma de fluoruro fosfato acidulado para aplicaciones

se

Preparacion del paciente.

los dientes del paciente.
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hay que eliminar todos los depdsitos que pudieran pedir la cap- 

tacidn de fluoruro por las superficies dentales. Esto signifi-

comportan como soluciones y se ha sugerido que estos preparados 

penetran mas facilmente en los espacios interproximales que los 

geles convencionales.

que se comporta en forma semejante a la de un gel , pero que no 

lo es en realidad. Al aplicar presidn los geles tixotrdpicos

mayor variacidn en la composicion, 

en particular con respecto al orfgen y la concentracidn del

tdpicas ha aparecido recientemente y es la que se denomina geles 

fisiotrdpicos. La expresidn tixotrdpica denota una solucidn

fosfato. Ademas las preparaciones en forma de gel generalmente 

contiene espesantes ( aglutinantes) y agentes saporfferos y 

colorantes.

ca que deben eliminarse todos los depdsitos de sarro y manchas

Antes de aplicar fluoruro tdpico a

sistemas APF deberia ser aproximadamente 3.5. Los preparados 

en forma de gel,muestran una



extrfseco mediante el raspado, alisado radicular y pulido con
abrasivo.

Tenicas para la aplicacidn.

Existen dos metodos diferentes mediante los cuales puede hacerse

Tecnica para la aplicacidn de Fluoruro de Sodio.

Se aislan los dientes con rollos de algoddn empezando por un cua-

un periodo de 4 minutos.

Despues que sa ha completado cada cuadrante se le permite al pacien-

drante, colocando un eyector de saliva de alta velocidad.

Los dientes limpios y aisi ados se secan con la jeringa de aire 

y se moJan constantemente con la solucidn fluoruro de sodio por

aplicaciones profesionales de fluoruro. El primero es mediante 

portaimpresiones ajustado a la ar- 

cada y el segundo se realiza " pintando" el fluoruro en los dien­

tes. El fluoruro en forma de solucidn exige la tecnica del pincel

un dispositive similar a un

para su aplicacidn, ya que deb aplicarse en pequenas cantidades 

y su flujo harfa que saliera del portaimpresiones y fuera deglu- 

tido. Cuando se emplean soluciones los dientes se aislan y se man- 

tienen secos con pinzas de Garmer y rollos de algoddn adyacente 

a los dientes y dispuestos para que la lengua carrillos y saliva 

no hagan contacto con los mismos durante el procedimiento.



te que escupa y se enjuague una sola vez. El tiempo promedio

de la aplicacidn es de 10 minutos. El uso sistematico de Fluoru-

ro de Sodio al 2% parecerfa que ha sido remplazado por otros -

fluoruros , pero no hay duda alguna de que si algun otro agente

hubiera sido introducido obtendri'amos muy pocas reducciones de

nuevos incrementos de caries.

Aplicacidn Tdpica de Fluoruro Estannoso.

En la practica lo usamos en soluciones al 10% . Un gramo de cris-

tales de fluoruro estannoso es disuelto en 10 ml de agua desti-

lada . Los dientes son limpiados y pulidos como se describen an -

tes. se aislan los dientes con rollos de algoddn para aislar un
cuadrante. La solucidn se aplica a los dientes contfnuamente con
un hisopo, manteniendo los dientes humedos durante 2 minutos. La
seda dental se pasa a traves de las zonas de contacto, para ase-
gurarse que estan mojadas con la solucidn . Cada cuadrante se ma-
neja secuencialmente de manera igual. El tiempo promedio para una
aplicacidn completa es de 5 minutos para todos los cuadrantes.

Existen una desventajas que son :

La pigmentacidn de algunas zonas de los dientes.1.

La necesidad de preparar soluciones frescas antes del tra-2.
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tamiento.

3. Mai sabor

4. Pigmentacion ( zonas negras o pardas) no han sido nunca
una causa de ansiedad La coloracion es asociada con zonas
incipientes de caries, indican la detencion de las caries
Se dice que es debido a la formacidn de fosfato estannoso.

Tecnica de aplicacidn de fluoruro de fosfato acidado.

Los 4 minutos del tratamiento son estrictamente recomendables
co-

Aplicacion de orles con la tecnica de portaimpresiones o cube-

tas.
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Zonas que fueron suaves , se vuelven pardas y oscuras. Hay 

alguna evidencia de remi neralizacion.

y se sugieren a menudo que usen aplicadores especiales para 

locar la solucidn o gel durante el tiempo requerido. De esta 

manera, el maxilar superior o el inferior pueden completarse 

en un perfodo de 4 minutos con algunos aplicadores, puede tra- 

tarse la boca completa de una sola vez. El promedio de aplica­

cidn es de 10 minutos.

Despues de elegir el tamaho correcto de portaimpresiones para



la boca del paciente, se Henan ambas cubetas, colocando una

tira de gel de fluoruro en la porcidn inferior de los mismos.

Debe haber suficiente gel para humedecer totalmente las super­

ficies dentarias, cuando la cubeta se coloque en su sitio pe-

ro no tanto que no fluya sobre los Ifmites del portaimpresio-

nes hasta los tejidos blandos y la boca. Los dientes se secan

siguiendo el siguiente orden:

Arcada mandibular: Secar superficies bucales, despues su-1.

perficies oclusales, terminar en superficies linguales.

2. Arcada maxilar: Secar superficies palatinas, despues super­
ficies oclusadas terminar en superficies bucales.

3. Cuando ambas arcadas se tratan a la vez, hay que colocar

primero la cubeta mandibular y despues el eyector de saliva

sobre la cubeta y finalmente insertar' la cubeta maxilar. Se

pide al paciente que haga contacto con los dientes suavemente

para evitar que se desplacen las cubetas.

Instrucciones para el paciente:

Una vez que se haya hecho las aplicaciones de fluoruro debe in-

dicarse al paciente no comer, fumar enjuagar, o beber durante

un minimo de 30 minutos. Esto es para dar tiempo a la captacion

de fluoruro. Tambien es importante para el higienista compren-

der que aunque el fluoruro aplicado en las dosis recomendadas
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y con las tecnicas apropiadas const!tuye un metodo seguro y
eficaz para evitar la caries dental, su mal uso puede provo-
car enfermedad y aun la muerte. La dosis por via bucal de fluo
ruro de sodio que puede ser mortal para los adultos es de 5 a
10 g. Se ha sabido que cantidades menores provocan intoxicacio-
nes y aun la muerte en nines. Solo se emplean fracciones de
esta cantidad , quizas 125 a 200 ml, durante la aplicacion pro-
fesional de fluoruro, salvo que se realicen practicas negligen-
tes.

Colutorios Fluorados Bucales.

A pesar de algunos reportes equivocos inicialmente acerca de
la eficiencia co?' -Iorio fluorados de la boca, hay una cantidad
considerable de evidencia de su eficacia, cuando se lleva a ca-
bo un control basico masivo. Los estudios demostraron que super-
visando regularmente los colutorios ( cada semana o noche con
0.2% de fluoruro de sodio , fluoruro estannoso o solucidn FFA,
se reducira la cantidad de decaimiento dental.

Dentrifi cos:

Estan fabricados para ayudar a eliminar residues y manchas de

la superficie de los dientes e impartir un brillo o pulido. Los

dentrificos contienen varios ingredientes, cada uno con una

funci on especffica.
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FuncionComposicion AproximadaIngrediente

Abrasivos (s) Limpiar- pulir20-60

Proporcionar tin vehfculo20 a 50Agua

Evi tar endurecimiento10 a 40Humectante

Conservar humedad

Evi tar separacidn, espe-1 a 5Agentes para ligar
sar.

Agente(s) Activo (s) de
Remover depdsito de super-1 a 2superficie , detergente
ficie, resto, proporcio-
na espuma.

Agente(s) endulcoran-

te(s) saborizante(s) Ahade gusto1 a 5

Previene y reduce cariesAgente terapeutico 0.1 a 10

sensibilidad etc.

Estabiliza, preservay tine.0.1 a 5Varies

Los dentrificos con fluoruro son recomendables desde el punto de

vista terapeutico, contiene un nivel de 1000 ppmF ( partes por

milldn de fluoruro). Este es el nivel empleado en todos los pro-

ductos dentrificos con fluoruro fabricados en los Estados Uni­

dos. Se han clasificado dos productos con fluoruro estanoso como

eficaces contra la caries. Estas son las pastas dentales Crest y
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y Alim. Se han estudiado y aceptado tres productos de fluoru-

Agua Fresh.

6.2.2.5 Di eta

La diferencia entre nutricidn y alimentacidn debe ser aprecia-
da.

Para las necesidades correctas de nutricidn debe haber un in­

gestion balanceada de comida tales como: carne, fruta, vegeta-

les, leche y pan. Estas proporcionan la protefnas, grasas car-

bohidratos, vitaminas y minerales necesarios para la salud. Al

describir a alguien como sufriendo de desnutricidn no necesa-

riamente esta implicito, aunque se interfiere a menudo que hay

insuficiente ingestion de comida, pero que el proceso nutricio-

nal esta errado, ya sea por ingestion excesiva o ingestion al-

terada.

med i co.

No obstante, el odontdlogo y su equipo deben estar interesados

cia relative a la ingestion de carbohidratos. La formacidn de

Sin embargo, si hay interes respecto al estado nutricional del 
paciente. Por ejemplo, escorbuto, entonces debe ser referido a su

placa y, por tanto, la caries y enfermedad periodontas aumenta
84

en la alimentacidn balanceada y en particular con la adverten-

ro con MFP por el mismo consejo estos son Colgate con MFP y



considerablemente con la ingestion de cantidades elevadas de

sacarosa. Por lo tanto debe instruirse al enfermo acerca del

orfgen bacteriano de la placa y de cdmo la sacarosa forma par­

te en esta formacion en numerosas formas , una de las cuales

es proporcionando nutricibn a las bacterias.

cuanto a su uso si se repiten a menudo con explicaciones de

las razones situadas atras del consejo.

1. La ingestion de carbohidratos es usualmente excesiva y de­

be reducirse hasta donde sea posible. Esto beneficia a los

tardar la arterioesclerosis.

2. Para la prevencion de la caries se ha demostrado que la

de caries

3. Debemos hacer entasis en los peligros de la frecuente in­
gestion que ocurre en un perfodo de 24 horas siendo pero
( no tan solo desde el punto de vista general) sino por
la cantidad de la ingestion de carbohidratos.

4. Debe probarse la substitucidn de bocadillos con sabor de
85

ingestion limitada de azucar producira una tasa mas baja 
que si se permite el azucar entre comidas.

Los siguientes consejos son probablemente solo de valor en

dientes, previene la obesidad y tai vez pueda incluso re-



ninos donde puede ser posible evitar cultivos de un " diente
Esto ocurrio sin ninguna duda durante o inmediatamente

despues de la segunda guerra mundial. Cuando estuvo racionado
el dulce en el reino unido, muchos ninos crecieron sin el de-
seo obsesivo diario del dulce.

5.

de los dientes. Existe una evidencia acerca de que el chocolate

puede ser menos perjudicial que, por ejemplo, el chicle, al acon-

sejar uno sobre el otro pareceria que interfiriera con la filoso-

ffa total de prevencidn, la cual es que la H sacarosa es nociva"

y, por tanto, la discusidn de diferencias marginales puede cons-

tituir un enfoque racional.

Prefer!blemente el programa de asesoramiento sobre la dieta de-
be llevarse a cabo en una sala especial para educacidn del pacien-
te, donde este pueda relajarse y aliviarse de la ansiedad.
Debe disponer tambien de material educacional sobre la dieta,
asf como una lamina y otro tipo de ilustraciones, para transmi-
tir las ideas de la importancia del programa.

Si no se dispone de una sala especial, puede efectuarse en el
escritorio privado del odontdlogo a donde se disponga de espa-
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importante parecerfa ser que los Ifquidos fueran menos perjudicia^ 

les que las substancias pegagosas que se adhieren a la superficie

de frutas sin azucar de los carbohidratos, especialmente con

El tipo de alimentos consumidos que contienen azucar, es

dulce"



c io.

Aunque el odontologo pueda ser considerado como la persona mas
adecuada para cumplir con un programa de asesoramiento sobre
la dieta, tiene el conocimiento, la autoridad y el prestigio
para dar confianza a sus pacientes con su consejo . Hay muchas
razones por las cuales las auxiliares resultan una eleccion mu
cho mas realista.

Las dos caracterfsticas fundamentales para ser un buen asesor
sobre dieta son: el conocimiento del tema y el interes de la
gente.

El programa no debe iniciarse hasta que se haya estableci do un

buen nivel de comunicacion y confianza entre el paciente y la
auxiliar a cargo. Un buen momento para comenzar es generalmen-
te despues de haber terminado un programa exitoso de control
de placa.

Evaluacion del potencial cariogenico de la dieta del pacien-1.

te . El potencial cariogenico de la dieta se evalua estiman-

do la cantidad total de exposiciones a los alimentos que con-

tienen azucar, segun se informa en el diario de la dieta del

paciente.

2. Determinacion de los objetivos generales. Estos objetivos
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deben ser realistas es decir, alcanzables por el paciente.

tambien deben ser tan especfficos como sea posible y no

3. Seleccion de un objetivo inmediato, como cambiar todos los

una so-

1.

2.

4. Planeamiento de una estrategia para lograr los objetivos.

Su estrategia debe incluir los siguientes pasos:
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Hasta que este objetivo se haya vuelto un habito, no proponga el 

segundo objetivo ( el segundo cambio que se quiera lograr en el 

paciente).

meramente generalidades tales como decir al paciente que 

no coma alimentos que contienen azucar.

El alimento y el momento de ingerir, lo que parezca mas 

facil de aceptar por el paciente.

El alimento y el momento de ingerir, desde el punto de 

vista dental mas peligroso y ,

habitos perniciosos de la dieta de una vez es poco realista 

y autofrustrante . Se debe seleccionar ahora el primer obje­

tivo es decir, el primer cambio en la dieta que se quiere 

emprender. La seleccion de este objetivo representa 

lucion de compromiso entre:



Preparar una escala de peligros ( tratada previamente)

que resulte adecuada para el paciente.

Proceder por sustituciones y no supresiones.

Si es necesario buscar una sal Ida de compromiso: Es pre-

cariogenica que no obtener nada. Por ejemplo, si no pue-
de obtener nada mejor, es razonable aceptar que el pa­
ciente consuma un flan en lugar de un chupetin, o que
coma el chupetfn como postre en lugar de hacerlo entre
comi das.

Para obtener una lista de sustituos simplemente se pre­

gun ta al paciente.

Al proponer los sustitutos se debe ser razonable.

5. Implementacion de la estrategia . Se pone a conciencia en el

paciente los pasos anteriores.
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ferible ir de una situacion muy cariogenica a una menos



7. SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

Uno de los adelantos mas recientes en la prevencion de caries

fue la obtencion de selladores oclusales. Estos materiales pro-

tegen eficazmente a las fosetas y fisuras contra la actividad

bacteriana que causa las lesiones cariosas. Es interesante ano-

perficies totales expuestas a las caries, la caries oclusal for­

ma casi el 50% de las caries de los dientes de los nihos.

Se han intentado metodos distintos a los selladores para redu-

cir el indice de caries en fosetas y fisura, que incluyen la

erradicacidn de la anatomfa oclusal reconformando los surcos

oclusales o colocando restauraciones oclusales conservadoras

antes de que aparezca la caries.

Como ambos metodos elimi nan estructura dentaria sana, no es evi-

dente lo que en realidad se esta evitando. Una analogia es ex-

tirpar el apendice a todos al nacer para evitar la apendicitis.

Evidentemente, el procedimiento es innecesario para muchas gen-

tes; ya que, como es sabido el costo, tiempo y riesgo inhere-

rentes sobrepasan los beneficios.

tar que aunque las superficies solo forman el 12.5 % de las su-



Se ha intentado la obturacion o cierre del cuerpo oclusal con ma-

teriales, como nitrato de plata, cloruro de.-zinc, ferrocianuro

de potasio y de cemento rojo de cobre. Tales procedimientos han

un fracaso, princi palmente por las propiedades fTsicasresultado

o qinmicas de los materiales.

El fluoruro parecfa una respueyta obvia para el problema de la
caries oclusal, ya que ejercfa un efecto general sobre la cali-
dad misma del esmalte. En realidad los fluoruros si reducen el
numero absolute de caries, aunque el estudio sehale que las super
ficies proximales y lisas, no las superficies oclusales, se bene-
fician mucho mas de la aplicacion general o tdpica de fluoruro.

La reduccidn de naturaleza retentiva del cuerpo oclusal es la
clave para una reduccidn significativa en caries de fosetas y fi-
sura. Una fisura que presenta menos posibi1idades de albergar re­
sidues y bacterias presenta tambien menos posibi1idades de formar
caries. Los selladores empleados hoy dfa son materiales adhesivos
que cubre la superficie oclusal. De esta forma, el sellador funge
como una barrera ffsica para evitar que las bacterias bucales
y los nutrientes aumenten las condiciones acidas necesarias para
destruir la estructura dentaria .

El factor que hizo que los selladores actuales sean ma eficaces que
otras tecnicas de cobertura es un proceso de condicionamiento



a base de acido que altera o agranda los poros que se presen­

tan naturalmente en el esmalte. Con el aumento resultante de

la zona superficial con esta tecnica el sellador puede penetrar

mejor al esmalte y lograr una union mecanica confiable.

troversia, al considerar los antecedentes poco existosos de me-

todos anteriores para controlar la caries oclusal. Los siguien-

tes estudios senalan la importancia de los materiales usados

en la actualidad en el programa de prevencion total para el pa-

ciente.

En un estudio de 2 anosde una sola aplicacion de adhesivo, con
13 superficies de dientes permanentes cubiertas, el 87% conser-
varon el recubrimiento total despues de 2 anos. En los dientes
de control no tratados, el 60% presentaron caries en el perio­
do de dos anos. En las superficies experimentales se obtuvo un
99% de proteccion de los dientes permanentes.

En una valoracidn clfnica de cuatro anos sobre selladores de
fosetas y fisuras el 50% de los dientes habian conservado la
unica aplicacion de sellador. Cuando este permanecid intacto
la eficacia en la reduccidn de caries fue de 84%.

La retencion y eficacia de una sola aplicacion de sellador
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No es sorprendente que los selladores hayan sido objeto de con-



reveld que el 42% de la superficiesadhesive despues de 5 anos
selladas inicialmente habfan conservado su recubrimiento. Cuando
el sellador solo se perdid en parte el 96% de los sitios permane-

Cuando el sellador se retuvo en su fo­ci eron libres de caries.
tali dad, menos del 1% se torno carioso en comparacidn con el 18%
de los controles similares no tratados. Cuando el sellador se
perdid parcialmente el 7% presentd caries, dientes faltantes u
obturados, en comparacidn con el 41% de los dientes de control
no tratados. Aun sin tomar en cuenta el grado de retencidn des­
pues de 5 anos de una sola aplicacidn de sellador, se obtuvo un 39%
de eficacia en la prevencidn de la caries.

EL MECANISMO DE UNION7.1

Buonocore sugiere que la superficie oclusal de un diente es simi­
lar a un iceberg, gran parte de lo que existe no puede observar-

En realidad con un examen convene!onal con un explorador nose.
puede determinarse gran cosa con el sentido del tacto. El explo­
rador puede
cie. Se han descrito tres tipos principales de configuracion de

e I. Ademas existen varias formasfosetas y fisuras: tipo V,U
diferentes a manera de pequenas aberturas redondas o fisuras que
fosetas sus bases o parades, o surcos contfnuos que separan a la
cuspide .
Proteger estos defectos morfologicos contra el alto porcentaje ine^

" atorarse" en el diente a causa de la misma superfi-



material resistente a la percolacidn.

La union mecanica se refiere a un atrapamiento ffsico del ma­

terial dentro de los poros o ca-idades que aparecen en forma

prficie oclusal fisurada con una solucidn de acido al 30 a 70%

El aumento en la parte superficial creada por la tecnica de aeon

dicinomiento es la clave para proporcionar una union mecanica

competente. Los estudios mencionados con anterioridad sefialan

provoca un dano al diente? En terminos generales, el condicio-

perficies oclusales que seran cubiertas con material sellador

Cuando el esmalte condicionado queda expuesto, los minerales

en la saliva reparan esta superficie.
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que suele ser acido fosfdrico al 50% elimina el material orga- 
nico y expone una superficie porosa mas reactiva. Microscdpi- 
camente, la superficie de esmalte tratada revela prismas de 
esmalte que perdieron material de su porcidn central.

Como el condicinamiento elimina estructura del esmalte i acaso

sina colocados mediante la tecnica de union muy efectiva y un

namiento esta limitado a los pianos de las cuspides de las su-

el grade de retencidn que es posible obtener aun despues de va­
ries anos con una sola aplicacidn del sellador. En la practica 
los selladores se examinan y se replican con mayor frecuencia.

vitable de lesiones cariosas, son utiles los selladores de re­

natural o artificial . El grabado o condicionamiento de la su=



Esto es similar a la remineralizacion que se presenta una vez

han eliminado durante los

alimentos que contengan acido-

el sellador se encuentra adherido con firmeza al diente. Al eli­

te grado.

clado.
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Las margenes de la superficie cariadas han demostrado ser resis- 

tentes a la percolacion de colorantes y radioisdtopos, aun des­

pues de ser hervidos en agua. Buonocore manifiesta que la caries 

sellada inadvertidamente en un diente no parece progresar cuando

La mayorfa de los selladores son de metacrilato de bisfenol A-gli- 

amina organica o luz ul-

minar el sellador y examinar fosetas y fisuras en busca de acti- 

vidad de caries, se encontrd que los dientes permaneefan libres 

de caries, la naturaleza del margen del sellador se compara favo- 

rablemente con los margenes de otros materiales restauradores uti- 

lizados hoy en dfa y que no obstante la percolacion microscdpica 

detiene la caries y se resisten a la recidivas de caries en al-

cidyl ( BIS- GMA) polimerizado por una 

travioleta. Los materiales catalizados por animasse presentan en

que los componentes del esmalte se

procedimientos sistematicos de profilax is o por la ingestion de

un sistema a base de dos componentes que requieren mezclado. Los 

materiales polimerizados con luz ultravioleta no requieren mez-

7.2 MATERIALES SELLADORES



co- cualquier tipo de material ,es nece-Para aegurar el exito

sario manipularlo cuidadosamente. Es muy importante que el ma­

terial sellador no se exponga al aire durante su almacenaje.

Esto puede provocar evaporacidn, lo que hace menos fl undo el

material, reduciendo su penetracidn en las fosetas y fisuras

Conviene emplear material sellador fresco, y el equipo restan-

te para el procedimiento de sell ado, como pinceles para apli-

cacidn y fuente de luz ultravioleta deben someterse a un mante-

nimien to adecuado.

Los materiales BIS_GMA acelerados por luz ul travioletajjicluyen

Lee Seal y Nueva - Seal P.A.

Los materiales BIS  GMA acelerados por aminas incluyen Concise
white Sealant System.

INDICACIONES PARA LA APLICACI0N DEL SELLADOR7.3

Al elegir dientes que seran protegidos con sellado^,es impor­

tante determinar la susceptibilidad del paciente a la caries.

Esto se refleja por el numero de restauraciones y caries exis-

tentes, asf como la actitud preventiva del paciente. Los sella-

dores oclusales no seran exitosos para reducir la caries cuan-

. do faltan medidas adecuadas de higiene bucal en casa asf como

una dieta adecuada. La proteccidn con el sellador debe utilizar-

se como parte de un programa preventive total.
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La atencidn profesional sistematica, aplicaciones de fluoruro

( general y local), as! como la higiene bucalpersonal en casa

son los componentes del plan preventivo.

La morfologfa de los dientes del paciente tambien debe tenerse

enc cuenta. Las fosetas y fisuras profundas y estrchas tienden

tes con surocs de poca profundi dad que retienen menor cantidad

de placa y sor mas accesibles a los metodos de limpieza. En la

denticidn permanente, los molares son mas suceptibles a la ca­

ries que los premolares. En la denticidn primaria, los segun-

dos molares son mas suceptibles que los primeros molares.

Cuando un diente se ha conservado sin caries durante varios---

ahos, al subsistir el periodo de la ninezy la adolescencia, el

sera quizas mas insignificante. Porprocedimiento de sellado
supuesto, es necesario analizar si la suceptibilidad general
a la caries del paciente se esta alterando ahora por factores

En general, cuando un paciente se identi-locales o generales.

fica como suceptible a la caires, el diente debe protegerse

de inmediato despues de la erupcidn, no obstante otras medidas

prevent!vas que hayan sido adoptadas.

Debe hacerse un examen radiografico completo. El sellador oclu-
sal esta contrindicado cuando las superficies proximales, presen­
tan caries, ya que el procedimiento restaurador necesario in-
cluira una porcidn de la faceta oclusal. En la evaluacion cli-
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a ser mas retentivas para las bacterias bucales que los dien-



y en combinacion con el diagnostico radiografico, es importan-

te hacer un examen cuidadoso con aire comprimido y un explora-
dor a todos los dientes.

Aunque los productos de los diversos fabricantes difieren, las
etapas basicas para la aplicacion de un sellador son similares.
Es indispensable hacer notar que la calidad del producto final
sera determinada en gran medida por la atencidn del operador

Secado clfnico estricto1.

Tiempo precise para el condicionamiento2

Material sellador reciente3.

Apego a los procedimientos recomendados.4.

Tecnica para la aplicacion.-

1. Preparar la superficie dentaria. Deben eliminarsen todos

comienda pulir con pOmez y agua. Esta contraindicado el empleo

de una pasta pulidora con fluoruro o un tratamiento a base de

fluoruro antes de la aplicacion del sellador. El fluoruro in-
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los depdsitos duros y blandos de la superficie dentaria. Se re-

7.4 APLICACION DEL SELLADOR



terfiere con la tecnica de grabado y condicionamiento. A continua
cion se enjuagan los dientes completamente con agua.

Aislar los dientes con digue de caucho o una pinza de Gar-2.
mer con rollos de algoddn. Es muy importante conservar seco
el sitio de trabajo. Se recomienda el procedimiento del digue
de caucho cuando el sellador se aplica a varios dientes en un
mismo cuadrante. Puede obtenerse resultados satisfactorios al
cambiar con frecuencia los rollos de algoddn. Una vez gue los
dientes se hayan aislado, el sitio debe secarse con aire com-
primido limpio y seco.

Se aplica el condicionador para el proceso de grabado del3.
esmalte. Se sigue las indicaciones del fabricante para obtener
la concentracidn adecuada del acido y el tiempo de condiciona­
miento. Se recomienda utilizar un pincel para pintar el condi­
cionador sobre la superficie oclusal, aungue puede emplearse
una torunda de algoddn.

4.

rrollos de algoddn cuando sea necesario. Debe procurarse gue
la saliva no haga contacto con la superficie condicionada, ya

juaga el sitio con agua para eliminar toalmente la solucion 
acida. A continuacidn debe secarse los dientes, reponiendo los

Trasncurrido el tiempo de condicinamiento apropiado, se en-

gue este puede interferir con la union del sellador. Este es
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el periodo mas crftico en la aplicacion del sellador. Se inspec-
cionan los dientes en busca de una superficie terrosa y mate.

Cuando toda la superficie por sellar no presenta un aspecto
terroso, o cuando los dientes se han contaminado con saliva.
debe repetirse el procedimiento de condicionamiento.

5. Se aplica el sellador pincelando el Ifquido sobre la super­
ficie dentaria condicionada. Se concentra el sellador en las
fosetas y fisura centrales. Se aplica el sellador a los pianos

Procurase node las cuspides para terminar el recubrimiento.

aplicar demasiado sellador o dejar que este fluya hacfa el si-

tio de contacto.

6. Cuando la polimerizacidn es de naturaleza qufmica, deben

seguirsen las instrucciones del fabricante para dar el tiempo

apropiado ( por lo general 1 minuto) Cuando es necesaria la luz

intravioleta para la polimerizacidn, siganse las instrucciones

para colocacidn de la luz y punto de exposicidn correcto.

La fuente de luz debe recibir el mantenimiento recomendado por

el fabricante.

Una vez que la polimerizacidn haya terminado, se enjuaga y7.

se limpia la superficie oclusal. Esto elimina cualquier exceso
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del sellador de la superficje de los dientes. Se valora la su-
perficie con una sonda o cuidadosamente con un explorador para
asegurar que se haya logrado una superficie dura y tersa.

8. Se revisa la relacidn oclusal con papel para articular. Se

revisa los contactos entre los dientes con hilo dental.

Otros usos de los materiales sellados.-

Ademas de vitar la caries en fosetas y fisuras, los materiales

selladores son utiles para:

1. Sellar el fluoruro en fosetas y fisuras

2. Ferulizacidn de los dientes.

3. Reparacidn de dientes y pdnticos fracturados.

4. Retencidn de aparatos y dispositivos ortoddnticos

5. Sellados de los margenes de cavidades

6. Recubrimiento en dientes hiperplasticos, desminaralizados

o que han cambiado de coloracidn.
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