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Prólogo 
 

(Dr. Karen Sokal-Gutierrez, MD, MPH) 
 
 

Como médico con formación en pediatría, 
medicina preventiva y salud pública, no recibí 
entrenamiento sobre salud dental en mi 
educación médica y de salud pública. Sin 
embargo, a través de mi trabajo en la salud de 
los niños en los EEUU y en todo el mundo 
durante las últimas décadas, he observado que 
la mayoría de los niños en todo el mundo sufren 
de caries dental no tratada, y la salud dental se 
ha descuidado trágicamente en la medicina y la 
salud pública. Ahora sé que garantizar una buena 
salud bucal es fundamental para la salud y el 
bienestar general de niños y adultos, y me he 
visto obligado a aprender más sobre la salud 
bucal leyendo la literatura, consultando a 
colegas dentales y asistiendo a conferencias 
dentales. En el curso de mi inmersión en el 
mundo dental, también he observado que los 
profesionales médicos y de salud pública tienen 
información y perspectivas importantes para 
compartir con los profesionales dentales. Así que 
me he comprometido a trabajar inter - 
profesionalmente entre los profesionales 
médicos, de salud pública y dentales. Podemos 
aprender unos de otros para incorporar 
problemas de salud bucal en los servicios 
médicos y de salud pública, e incorporar 
problemas médicos y de salud pública en la 
atención dental. 
 
Este libro de Odontología SMART resume la base 
microbiológica, las técnicas, la efectividad y el 
potencial clínico y de salud pública del 
Tratamiento Restaurador Atraumático 
Modificado con Plata (SMART, por su sigla en 
inglés) para la caries dental. Habiendo observado 
estos tratamientos en el campo, creo 
firmemente que pueden ser un "cambio de 
paradigma", pueden contribuir a promover una 
prevención y tratamiento más generalizados, 

accesibles, asequibles y efectivos para la caries 
dental a nivel mundial, y reducir drásticamente 
el sufrimiento de los niños y adultos. 
 
Exhorto a los lectores a revisar este libro y 
profundizar en los capítulos de mayor interés. 
Puede descubrir que se siente impulsado a 
comprender completamente la microbiología de 
la caries y los mecanismos antibacterianos de los 
iones de plata. O puede descubrir que una 
comprensión básica de la microbiología es 
suficiente, al igual que usamos teléfonos y 
computadoras todos los días con una 
comprensión básica de cómo funcionan, pero 
enfoque su atención en las técnicas para aplicar 
en su práctica clínica. 
 
También exhorto a los lectores a que recuerden 
retroceder periódicamente de los detalles de 
SMART para mantener una perspectiva general 
de salud pública sobre la salud dental. El Dr. 
Jeremy Horst, en su capítulo sobre mecanismos 
biológicos del Fluoruro Diamino de Plata, 
describió de manera concisa las causas de la 
caries dental: "Los resultados de enormes 
volúmenes de trabajo en todo el mundo durante 
el último siglo y medio es que: La caries son 
causadas por los azúcares fermentados por las 
bacterias de la placa dental en ácidos que luego 
disuelven el diente". Si bien este libro de 
Odontología SMART lo sumerge en los dos 
últimos factores: bacterias de la placa dental y 
tratamientos para suprimirlos, y estructuras 
dentales y tratamientos para apoyarlos, le 
exhorto a que preste la misma atención a la 
causa principal de la caries: azúcar agregada en 
los alimentos y bebidas. Necesitamos 
comprender la economía y la política del 
creciente marketing global y el consumo diario 
generalizado de azúcar, y la contribución del 
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azúcar no solo a la caries dental sino también a 
nuestras pandemias de obesidad, diabetes tipo 2 
y enfermedades cardiovasculares. Además de 
proporcionar atención clínica de alta calidad, 
incluidas técnicas dentales SMART, los 
profesionales dentales, médicos y de salud 

pública deben abogar juntos por políticas 
públicas y educación para limitar el consumo de 
azúcar y mejorar el acceso a alimentos 
saludables y agua limpia, para mejorar la salud 
bucal y la salud general de nuestra población a 
nivel mundial 
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Prefacio 
 
 

 

Dr. Steven Duffin, DDS 
 

Muchos años de pensar y practicar se han 
dedicado a la compilación de este manuscrito. El 
título, SMART es un acrónimo derivado del 
Tratamiento Restaurador Atraumático 
Modificado con Plata. Sin embargo, hay un 
significado más profundo implícito, porque es la 
esperanza de todos los contribuyentes que el 
lector obtenga una comprensión algo "MÁS 
INTELIGENTE" de las nuevas técnicas de 
tratamiento para dos afecciones dentales: caries 
y enfermedad periodontal, las afecciones más 
comunes de humanos. Nuestro objetivo es 
proporcionar una guía de nuevos enfoques 
clínicos para servir mejor a nuestros pacientes. 
Otro objetivo es fomentar la investigación por 
parte de científicos calificados, sobre las diversas 
brechas de conocimiento que existen 
actualmente en este campo.  
 
Estamos viviendo en una era en la que el acceso 
equitativo a la atención de la salud bucal es un 
tema común de discusión y un desafío. A nivel 
mundial, existe una desconexión entre la 
cantidad de odontólogos activos y la cantidad de 
personas que más necesitan servicios regulares 
de atención médica dental preventiva y 
restaurativa. Lo que a su vez afecta no solo la 
secuela de las enfermedades sistémicas, sino 
también la calidad de vida general. En este texto, 
y como remedio a esta disparidad, sugerimos 
que un concepto más importante sería una 
reducción en la demanda de atención, a través 
de la prevención de enfermedades y la mejora 
resultante en el bienestar general.   
 
Ahora existe tanto el conocimiento como la 
tecnología que promete cumplir en ambos 
aspectos.   
 
Sin embargo, también quedan importantes 
brechas de conocimiento sobre la etiología y la 

epidemiología de las enfermedades dentales, 
junto con la ausencia de protocolos de 
tratamiento óptimos y bien establecidos. No 
obstante, las estrategias terapéuticas 
combinadas que utilizan productos de iones de 
plata, fluoruros e ionómeros de vidrio, 
proporcionan herramientas poderosas para 
extender nuestro alcance para servir a aquellos 
que necesitan servicios de atención de salud 
bucal. Ninguno de los autores de este texto 
afirma tener una comprensión completa de las 
causas de las enfermedades dentales, o cuál 
puede ser el tratamiento ideal para un individuo 
determinado. Quizás al exponerse a la variedad 
de opiniones y experiencias que se encuentran 
en este libro, el lector estará más capacitado 
para hacer recomendaciones para tratamientos 
de salud dental basados en evidencia. Es nuestro 
deseo que al leer este libro el lector pueda unirse 
a aquellos de nosotros que estamos 
comprometidos a mejorar la salud dental de 
todos los humanos en todo el planeta. 
 
El uso de los términos nitrato de plata, fluoruro 
de plata, fluoruro diamino de plata y compuestos 
de iones de plata aparecerán indistintamente en 
todo el texto. Actualmente, se están realizando 
varios ensayos clínicos de alto nivel para intentar 
distinguir la eficacia de estos productos similares 
pero distintos. La elección de un término sobre 
otro puede derivar de un contexto histórico o de 
las perspectivas individuales del autor. Hay 
pocos, si es que hay alguno, estudios recientes 
de investigación de alta calidad sobre el tema del 
nitrato de plata en el tratamiento de la caries, 
porque este producto cayó en desgracia durante 
la década de 1950. El Fluoruro Diamino de Plata 
y, en particular, la versión del 38% de este 
producto, ha sido objeto de muchas 
investigaciones recientes. El lector debe tener 
presente esta distinción a lo largo del texto.  
 
Este manuscrito es amplio y representa los 
pensamientos y experiencias de muchas 
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personas a quienes consideramos los principales 
expertos en este campo en evolución. Hemos 
pedido a los científicos y clínicos de los sectores 
de la salud pública y privada, que trabajan 
activamente en esta disciplina, que contribuyan 
con sus experiencias, sus hallazgos y la 
interpretación de la creciente literatura sobre 
este tema. Las perspectivas de algunos autores 
pueden verse influenciadas por sus entornos 
geográficos, posiciones académicas o entorno de 
práctica. Esperamos que este conjunto diverso 
de ideas pueda contribuir a una exploración 
robusta de nuestro tema. Además, debido al 
gran número de autores participantes, el lector 
estará expuesto a muchos estilos diferentes de 
comunicación, algunos métodos de referencia 
pueden ser específicos del autor, tenga esto en 
cuenta mientras se desplaza por el texto. 
También puede haber alguna repetición de 
material temático en particular como se describe 
desde la perspectiva del autor individual. 
 
Creemos que esto es una fortaleza más que una 
debilidad, aunque requerirá que el lector se 
adecue a estos estilos de escritura de autor 
individual.  
 
No hay una agenda oculta aquí. Algunas 
posiciones de autor pueden ser motivo de 
incomodidad para varios públicos. Como 
Thomas Kuhn ha declarado sobre los cambios de 
paradigma: 
 
"Puede haber algo de dolor experimentado por 
las instituciones que sienten la presión del 
cambio a medida que se produce un movimiento 
hacia el nuevo estándar". 
 
A partir del nivel de 60,000 pies, yo (Steve Duffin 
SD) he tratado de explorar la historia de la 
bacteriología y la cariología desde la perspectiva 
de los pioneros que construyeron la base 
científica sobre la cual nos basamos. 
 
A lo largo de este texto, vamos a tomar un viaje 
desde el primer vistazo de las bacterias dentales 
por Antonie van Leeuwenhoek en el siglo 17,  y a 
través de los padres fundadores de la teoría 

microbiana de la enfermedad, y la microbiología 
médica. Exploramos la extraña e interesante 
intersección entre la medicina y la profesión 
dental emergente. 

Un recorrido rápido por los cien años más 
recientes nos llevará a la actualidad y una 
exploración de las magníficas herramientas de la 
biología molecular. Este viaje nos permitirá mirar 
más allá de la morfología bacteriana. Más bien, 
exploraremos la expresión genómica bacteriana 
y la fisiología de las biopelículas desde una 
perspectiva ecológica.. Mientras yo (SD) escribo 
estas palabras en septiembre de 2017, estoy 
actualmente en Copacabana, Bolivia, ubicada en 
la costa sur del lago Titicaca, llevando a cabo un 
programa de extensión humanitaria para niños 
de ascendencia inca. Hoy, se examinaron más de 
400 niños de primaria y encontramos sólo tres 
niños sin signos de caries, un asombroso y triste 
descubrimiento. 

 

Dr. Duffin en los archivos del Instituto Forsyth 
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Posdata: hoy (4 de marzo de 2018) acabamos de 
completar los exámenes de seis meses 
posteriores al tratamiento en los mismos niños 
mencionados anteriormente. Los datos 
recopilados se publicarán en una fecha 
posterior. El protocolo de tratamiento para estos 
niños de la escuela fue limpiar y secar 
cuidadosamente cada lesión de caries, aplicar 
38% de FDP con un micro cepillo e 
inmediatamente cubrir con barniz de flúor. Este 
protocolo protege la superficie tratada de la 
contaminación de la saliva y enmascara el mal 
sabor de FDP. En el momento del tratamiento 
inicial, el 50% de los niños inscritos en este 
programa se quejaban de dolor de boca regular 
relacionado con la caries. Mi primera y más 
sorprendente observación fue que ninguno de 
los niños se quejó de dolor en la boca en esta 
evaluación de seis meses.  Examinamos miles de 
lesiones que parecían clínicamente detenidas 
según lo determinado por los criterios de color y 
dureza de la superficie. 
 
Nos encontramos con muchos niños con 
dentaduras en transición cuyos dientes sanos y 
permanentes en erupción co-existían con 
dientes primarios con caries detenidas. Uno 
esperaría que su futura nueva experiencia de 
caries se vea disminuida. Esta es un área que 
requiere más investigación científica.  
 
Preocupado por las numerosas manchas oscuras 
y caries detenidas que encontramos, les 
pregunté a los niños mismos, a sus maestros, 

administradores escolares y padres sobre 
cualquier preocupación con respecto a este 
cambio de color. La respuesta universal que 
recibí fue que estaban contentos de que los 
dientes de los niños hubieran dejado de doler. 
Este hallazgo notable contradice las sugerencias 
de muchos profesionales dentales de que los 
padres nunca tolerarían este resultado del 
tratamiento de cambio de color. 
 
Es importante tener en cuenta que los 
determinantes sociales de la enfermedad en el 
fenómeno de la caries son una parte crucial de 
esta historia. Esperamos dar reconocimiento 
adecuado a aquellos que abrieron el camino de 
esta disciplina. La enfermedad de la caries es el 
resultado de la interacción de bacterias y 
factores del huesped, incluida la dieta, y no solo 
la mera presencia o ausencia de ciertos tipos de 
bacterias en la boca humana. Esta gran 
complejidad multifactorial y multiespecies 
puede explicar por qué estamos todavía 
luchando una batalla cuesta arriba contra la 
caries, la enfermedad infecciosa más común de 
los humanos.  
 
Entiendo que hay varios grupos de expertos que 
se opondrán a mi uso de términos como 
enfermedad infecciosa al describir la caries. He 
tratado de considerar todos los puntos de vista y 
admitir que mi propio sesgo (SD) habiendo sido 
formado primero como microbiólogo. Quizás lo 
único en lo que todos podamos estar de acuerdo 
es que estamos lejos de conquistar esta 

Lago Titicaca, Bolivia. Copacabana, Bolivia 2018 
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condición, queda mucho trabajo por delante y 
muchos niños siguen esperando nuestra ayuda.  
 
A continuación, exploramos la notable historia 
del fluoruro en sus diversas formas y, más 
recientemente, la introducción de un material 
restaurador terapéutico que contiene fluoruro, 
el cemento de ionómero de vidrio (GIC). Es la 
combinación de productos de iones de plata, 
fluoruro y materiales de ionómero de vidrio lo 
que crea una estrategia terapéutica que brinda 
ese poder para prevenir y controlar la caries en 
las poblaciones de todo el mundo en la 
actualidad.  
 
Este libro ofrecerá muchas referencias a material 
multimedia al que se puede acceder en Internet 
y que complementa este texto.  Invito al lector a 
tomarse el tiempo para ver las entrevistas y 
demostraciones que se encuentran allí.  
 
Como texto de referencia, puede tener sentido 
leer las secciones, en el orden preferido, en lugar 
de leer el texto de adelante hacia atrás en su 
totalidad. Creo que esta forma de aprendizaje es 
beneficiosa, especialmente en un campo de 
estudio que está en su infancia. Varios capítulos 
constituyen el trabajo de vida colectiva de los 
pioneros en este campo. Como recordatorio y 
para evitar la confusión del lector, los temas que 
a veces se repiten en este libro, se presentan 
desde diferentes perspectivas del autor sobre el 
marco tempdental y la experiencia clínica y se 
expresan en su estilo de escritura único. Algunos 
temas pueden aparecer en duplicidad. Esto 
puede ser cierto, pero le recuerdo al lector que 
los expertos pioneros en cualquier campo 
emergente poseerán sus propias perspectivas y 
modos de comunicación únicos.  
 
Yo (SD) debo enfatizar que estamos en los 
primeros días de este enfoque para la atención 
clínica del paciente. Quedan muchas lagunas de 
conocimiento. Sin embargo, en este momento 
existe evidencia suficiente para respaldar un 
examen serio de estas técnicas. Los médicos 
creíbles están informando resultados clínicos 
notables utilizando una variedad de protocolos 

combinados y los científicos ahora están 
comenzando a hacer preguntas de investigación 
serias y a explorarlas con nuestras tecnologías 
más poderosas y con rigor académico.   
 

“Yo personalmente me responsabilizo de todos 
y cada uno de los errores que aparecen en este 
texto. Por supuesto, la historia nos enseña que 
lo que se considera un error hoy puede ser una 
verdad mañana". -Dr. Steve Duffin, DDS 

 
Además, para comprender mis (SD) motivos para 
escribir y producir este texto, reconozco que no 
me considero un "científico" adecuado, solo un 
clínico dental común con tendencias curiosas. 
También me disculpo por el amplio uso de la 
narrativa en primera persona en este texto. Esta 
forma subjetiva de comunicación sin duda será 
ofensiva para algunos de mis colegas más 
académicos. Sin embargo, mi audiencia prevista 
es mucho más amplia. Estoy profundamente 
comprometido con el método científico como 
una forma de explicar el mundo físico, sin 
embargo, el estilo de escritura que hemos 
adoptado puede ayudar a compartir nuestro 
mensaje en una audiencia más amplia.  
 
Si bien no es posible reconocer adecuadamente 
a las muchas personas que han contribuido a 
este texto y que influyeron en mi carrera, a mí 
(SD) me gustaría agradecer especialmente a mis 
dos mentores científicos principales, el Dr. 
Lindsay Hunt y el Dr. John Yagiela, quienes me 
inspiraron en la búsqueda del conocimiento 
científico y me permitieron pasar la mayor parte 
de mis años en la facultad de odontología 
trabajando y aprendiendo en sus laboratorios en 
la Universidad de Emory hace muchos años. 
 
Un agradecimiento especial también al Dr. Peter 
Milgrom. Fue de él que escuché por primera vez 
las palabras fluoruro de plata. 
 
Mi padre, el Dr. Ralph Duffin ha sido un ejemplo 
e inspiración como mi mentor dentista durante 
toda la vida, particularmente como dentista 
voluntario que trabaja en orfanatos en Vietnam. 
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Recuerdo historias y fotografías que muestran a 
cientos de niños en fila para extracciones 
durante esos viajes misioneros. Me pareció muy 
triste que el tratamiento llegara tan tarde 
cuando los niños sufrían de una enfermedad 
dental avanzada y necesitaban cirugía. Al 
escuchar estas historias, comencé a hacer la 

pregunta: “¿Qué pasaría si hubiera una mejor 
forma? ¿Podría ser la "mejor forma" un 
tratamiento más temprano y el uso de un 
enfoque médico biológicamente racional, en 
lugar de un tratamiento quirúrgico en etapa 
tardía, para tratar la enfermedad dental? Creo 
que hemos visto esta esperanza hacerse realidad 
y manifestarse en este libro. Muchos héroes de 
la salud dental en todo el mundo contribuyeron 
a hacer posible este libro, a todos y cada uno les 
expreso mi más profundo agradecimiento. 

También me gustaría agradecer a mi esposa 
Joanne S. Duffin por proporcionar una variedad 
de fotografías diferentes en este libro. 
Que recorramos el camino hacia el conocimiento 
y la verdad sin abandonar esa chispa humana 
que nos inspira a servir y ayudar a quienes nos 
encontramos en el camino.  
 

Jacqueline Juhl, RDH, BS, MS 
 
La co-edición de este libro ha sido el trabajo más 
importante de mi vida hasta la fecha. ¿Por qué? 
Como hijo de una familia militar que vivió y viajó 
por todo Estados Unidos y vivió en el extranjero, 
me di cuenta de que el mundo es un lugar muy 
grande, pero que no toda su población tenía las 
mismas oportunidades de acceder a cosas muy 
básicas como el agua limpia, seguridad 
alimentaria y buena nutrición, acceso a atención 
dental y médica regular y un lugar seguro para 
vivir. Al compartir los refrigerios caseros de mi 
madre a través de una cerca de alambre con 
niños japoneses, y más tarde, con otros niños en 
las calles de México, y aún más tarde, mientras 
visitaba a niños con discapacidades de desarrollo 
en Luisiana, comencé a hacer muchas preguntas 
sobre las diferencias en las oportunidades que 
tuve y la falta de oportunidades que muchos 
otros no tenían. Con el tiempo, me sentí cada vez 
más insatisfecho con las respuestas que recibí a 
mis preguntas sobre estas diferencias. De todo lo 
que había aprendido de mi familia, mi fe y de 
algo interno, estas "diferencias" simplemente no 
me parecían "correctas". Quería saber más sobre 
estas diferencias y por qué existían. A menudo 
me decían: "¡Descúbrelo por ti mismo!", eso fue 
probablemente el nido de mi pasión por el 
aprendizaje y la investigación.  
 
Mi carrera profesional de más de cuarenta años 
comenzó en nutrición clínica, pero llegué a las 
ciencias dentales después de casarme con mi 
esposo dentista, mi primer mentor de ciencias 
dentales. Su ética profesional, su compasión por 
sus pacientes y su conocimiento y habilidades de 
las ciencias dentales me inspiraron a 
convertirme en un higienista dental, pero, 

Dr. Ralph Duffin en Vietnam. 
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nuevamente, había mucho más que aprender, 
tantas preguntas sin respuesta sobre las 
experiencias de enfermedades dentales de 
aquellos que tratamos como un equipo. 
Completé una segunda licenciatura donde 
comencé a ayudar en la investigación de salud 
dental como voluntario. También obtuve dos 
becas especiales para servir mejor a las personas 
con una gran variedad de discapacidades 
mentales y físicas en nuestra consulta privada 
rural porque otros pocos dentistas en nuestra 
área aceptarían a estos pacientes. Sus 
necesidades eran grandes y sus cuidadores 
carecían de conocimientos y habilidades 
preventivas para mantener la salud bucal de sus 
pacientes. 

Durante la escuela de posgrado, mi visión de la 
salud dental global explotó. Como voluntario en 
una organización no gubernamental, y como 
parte de mi trabajo de posgrado con doble 
énfasis, ofrecí servicios educativos y clínicos en 
nueve países del Pacífico Sur y América Central y 
del Sur, donde presencié directamente las 
desigualdades en el acceso a la atención médica 
dental, el dolor innecesario y el sufrimiento de 
los cánceres dentales, las caries desenfrenadas, 
las enfermedades periodontales devastadoras y 
las raras patologías dentales. Mientras más veía 
y trataba, surgían más preguntas. Convencido de 
que debe haber mejores formas de abordar 
estas devastadoras enfermedades dentales, 
busqué herramientas para buscar, plantear y 
evaluar posibles respuestas. La inscripción en el 
Instituto de Verano de Métodos de Investigación 
Dental de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Washington parecía un paso en 
la dirección correcta. Lo que aprendí sobre las 

metodologías de investigación en salud dental 
no solo me ayudó a discernir la ciencia y el 
sentido del sinsentido que abunda, sino que me 
ayudó a comprender y apreciar mejor las 
ciencias, las metodologías, la eficacia y la lógica 
de las estrategias de tratamiento de la Gestión 
Médica de la Caries. Acumulativamente, estas 
experiencias solo han profundizado mi 
convicción de que, como partes individuales de 
un equipo de salud integral, los dentistas, los 
higienistas dentales y los proveedores médicos 
deben unirse y exigir respuestas a niveles 
superiores para abordar mejor la creciente crisis 
mundial de enfermedades dentales para 
responder:  
 
● ¿POR QUÉ la salud dental tiene tan baja 

prioridad en muchos gobiernos cuando ahora 
tenemos, no solo bio-plausibilidad, sino una 
investigación de calidad que demuestra las 
interrelaciones dental-sistémicas y su 
impacto en las secuelas de la enfermedad y la 
calidad de vida y la longevidad?  

 
● ¿SON las extracciones lo mejor que podemos 

hacer por las personas de los países en 
desarrollo?  

 
● ¿POR QUÉ los alimentos y bebidas azucaradas 

adictivas son omnipresentes y más accesibles 
que el agua limpia? 

 
● POR QUÉ no podemos educar e enculturar a 

los cuidadores sobre el valor de la atención 
preventiva para los miembros más 
vulnerables de nuestro mundo: niños, 
discapacitados, ancianos, antes de que 
necesiten intervenciones quirúrgicas y 
restaurativas de enfermedades dentales. 

 
Como educadora, desafié a mis estudiantes a 
encontrar respuestas a tales preguntas a través 
del pensamiento crítico y la búsqueda de 
educación avanzada, incluidas las experiencias 
de investigación. ¡Los animé a participar en 
estrategias basadas en evidencia que se 
convertirán en parte de la solución! 
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De niños, a menudo nos preguntan: "¿Qué 
quieres ser cuando seas grande?" Como niña, lo 
único de lo que yo siempre estaba segura era 
que siempre quería ayudar a hacer las cosas 
mejor.  Nosotros, como proveedores dentales y 
médicos, como lo expresó Ghandi, “...debe ser el 
cambio que deseamos ver en el mundo.“ 
Debemos cambiar la forma en que practicamos; 
cambiar la forma en que vemos las interacciones 
de las enfermedades dentales y sistémicas; y 
cambiar la forma en que estructuramos los 
sistemas de atención médica. Debemos tener el 
coraje de compartir las estrategias 
redescubiertas y la creciente evidencia del valor 
de la prevención de enfermedades con los 
responsables políticos mundiales. Estoy 
convencido de que, a educadores, clínicos e 
investigadores, la evidencia en Administración 
Médica de la Caries que se presenta en este libro 
le ayudará a cambiar la forma en que 
practicamos en nuestro intento de aliviar y 
prevenir el sufrimiento innecesario mundial. 
Exhorto a todos los lectores a reevaluar su visión 
actual de las estrategias de tratamiento de la 
enfermedad dental-sistémica y considerar este 
libro como una guía para ayudar a reformar esa 
visión. Para ayudar a su "reevaluación" 
individual, le insto a que considere lo siguiente 
de mi antiguo profesor, el Dr. JoAnn Gurenlian: 
"Tenemos que estar dispuestos a crear cambios 
en nuestros modelos de prevención ... y nuestra 
comprensión de lo que constituye la salud". Si 

estamos dispuestos a salir de la norma, 
podríamos ser increíbles. Y ... si no, tal vez 
deberíamos hacer otra cosa ... Quiero que todos 
pensemos en lo que podríamos hacer como 
profesionales individuales y como un grupo 
colectivo de especialistas preventivos para 
cambiar el mundo". 
 

Dr. Joseph Schwab, PhD  
 
El cínico entre nosotros diría que, en la vida, solo 
hay dos cosas que son ciertas: la muerte y los 
impuestos. Los más sabios entre nosotros 
probablemente responderían diciendo que el 
cambio es, de hecho, la más segura de todas las 
experiencias humanas. Siempre está con 
nosotros y, de una forma u otra, constantemente 
experimentamos cambios y tratamos de 
encontrar una manera de enfrentarlos. Algunos 
han expresado esta verdad diciendo: "Nada dura 
para siempre". Todos han experimentado esta 
realidad muchas veces. 
 
La experiencia del cambio a menudo se ha 
comparado con un viaje por mar. Dejas un 
puerto (por ejemplo, un conjunto de creencias o 
prácticas), navegas por un océano impredecible 
(el "proceso de cambio", es decir, el abandono 
de las viejas creencias o prácticas) y, con suerte, 
llegas a salvo a tu puerto de destino (con tu 
nuevo conjunto de creencias o prácticas). Sin 
embargo, el cambio no siempre es un proceso 
plácido o suave. En Nueva Inglaterra, hay una 
experiencia llamada "Nantucket Sleigh Ride" 
(Paseo en trineo Nantucket). Esta frase nos llega 
de balleneros de antaño. ¡Después de arponear 
a una ballena, todo lo que uno puede hacer es 
agarrar las pistolas del bote y aferrarse a la vida! 
La ballena está a cargo y lo más probable es que 
lo lleve a un viaje feroz y aterrador. Aunque dudo 
que muchos de nosotros somos balleneros de 
Nueva Inglaterra, sospecho que todos nosotros, 
en un momento u otro, hemos experimentado 
un "paseo en trineo Nantucket" personal. El 
cambio puede ser aterrador. Sin embargo, el 
propósito de este texto tiene un único propósito: 
presentar a nuestros lectores una carta de 

Jacqueline Juhl con paciente en Ghana. 
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navegación para el cambio del manejo mecánico 
de la caries hacia el manejo médico de la caries. 
¡Un cambio profundo, sin duda! Este texto le 
proporcionará el conocimiento y las 
herramientas necesarias para tal viaje. Le 
enseñará cómo funciona el cambio de gestión 
mecánica a médica; qué esperar al emplear estas 
técnicas; y cómo evaluar sus resultados. El texto 
también lo dirigirá a una extensa biblioteca de 
información adicional, para que el lector pueda 
estar tan técnicamente informado como lo 
desee. 
 
Seguramente, uno preguntaría: "¿Por qué 
alguien haría esto?"; "¿Por qué emprender un 
cambio tan radical?" De manera sucinta, nadie 
emprende un proceso de cambio a menos que 
no esté satisfecho con la forma en que están las 
cosas. Sin embargo, ¿qué pasa si usted ha 
reflexionado en silencio pensamientos como 
estos: de buena fe me enseñaron el manejo 
mecánico de la caries. Trabajé duro para 
aprender esta ciencia y perfeccionar mis 
habilidades motoras finas para ser un 
profesional excepcional. Pero, ¿qué pasa si, en 
mis años de práctica clínica, he llegado a 
aprender que lo que me han enseñado 
simplemente no funciona! Perforo, curo y, en 
demasiados casos, la enfermedad no 
desaparece. Si alguna vez has tenido 
pensamientos similares, ¡este texto es para ti! 
Este texto le proporcionará la ciencia y las 
técnicas para detener la caries y preservar la 
dentadura del paciente. 
 
Como se señaló anteriormente, el cambio es un 
proceso que se maneja mejor en pasos 
pequeños y manejables. Esbozaré varios de 
estos pasos y guiaré al lector a navegarlos sin 
problemas. Nuevamente, he abordado la 
motivación necesaria para, si lo desea, subir a 
bordo del barco, abandonar el puerto y 
emprender un viaje desafiante hacia una 

experiencia profesional más efectiva. Mi primera 
recomendación es tomarse su tiempo. Aquí, 
difiero de los demás. Sugiero que lea todo el 
libro. Luego, mientras contempla poner en 
práctica el conocimiento que aprenderá en el 
texto, le sugiero lo siguiente: 
 
Encuentre un colega con ideas afines y "forme un 
equipo" para apoyo mutuo. 
 

I. Seleccione cuidadosamente un número 
limitado de casos simples para comenzar 
su nuevo protocolo. Más detalles sobre 
esto se proporcionarán más adelante en 
este libro. 

 
II. Defina sus objetivos clínicos con cada 

paciente. 
 

III. Lleve registros cuidadosos antes y 
después del tratamiento para poder 
evaluar claramente lo que se logró en 
cada caso. 

 
IV. Consulte con frecuencia con su colega 

con ideas afines para: comparar 
resultados, hacer preguntas, discutir 
problemas y celebrar su éxito. 

 
V. Comprenda que el cambio que está 

emprendiendo es estresante porque es 
un comportamiento nuevo. Habrá una 
curva de aprendizaje. 

 
VI. Prémiate a ti mismo. Estás 

valientemente entrando en un nuevo 
territorio para ti y mereces ser felicitado.  
 

"Este libro está dedicado a todos aquellos que 
hemos tenido la suerte de conocer y servir". 
Steve, Jacqueline y Joseph. 

  



 
xi 

Declaración de Contribución Caritativa  
 

 
 
El diez por ciento de todas las utilidades generadas por la venta de este libro se donará al apoyo de las 
escuelas que participaron en los primeros programas de demostración de compuestos de iones de plata 
en todo el mundo. Gracias por apoyar la salud dental, la educación y el bienestar de estos maravillosos 
niños. 
 
 
  

 

Estudiantes en la Escuela Betroh Memorial en Ghana. 



 
xii 

En Memoria 
 

Lynn Ironside, RDH 

 

“Mientras estábamos preparando este manuscrito para su publicación, perdimos a una de las grandes 
campeonas de la salud dental de todos los tiempos. Lynn Ironside fue mi mentora y colega durante la 
mayor parte de los últimos 20 años. Recuerdo que Lynn volvió a contar una historia, cuando era una joven 
estudiante de higiene dental, visitó a Irene Newman, la asistente dental del Dr. Fones y la primera 
higienista dental del mundo. Hay mucha historia en este libro. Me enorgullece decir que conocí a Lynn, 
quien conocía a Irene, quien fue la primera higienista dental. Extrañaremos profundamente a Lynn.  
- Dr. Steven R. Duffin, DDS 

 
“Lynn Ironside falleció el 5 de octubre de 2017 debido a problemas relacionados con la edad. Lynn se 
graduó de la Facultad de Higiene Dental Fones de la Universidad de Bridgeport en Connecticut y comenzó 
su carrera de 60 años como higienista dental escolar en Connecticut, pasando el resto de su carrera como 
higienista dental clínica en Oregon. Lynn se desempeñó como Presidenta de Relaciones Gubernamentales 
y Agente de Cambio para la Asociación de Higienistas Dentales de Oregón (ODHA, por su sigla en inglés) 
durante más de 20 años y también fue Presidenta de ODHA 1980-1981 y 1990-1991. Ella fue instrumental 
en la expansión del alcance de la práctica para los higienistas dentales en Oregon. Lynn era un miembro 
activo y entusiasta de la Junta Asesora de la Escuela de Estudios de Higiene Dental de la Universidad del 
Pacífico. También fue miembro honorario del capítulo de la Universidad del Pacífico de Sigma Phi Alpha, 
la sociedad nacional de honor de higiene dental. Lynn recibió varios premios, incluyendo una Mención 
Presidencial de ADHA, el Premio de Servicio Distinguido de ADHA y el Premio de Higienista Dental 
Excepcional de ODHA. El año pasado, ODHA honró a Lynn al crear el Premio Lynn C. Ironside Access to 
Care (“Acceso a la Atención”). Lynn sirvió dos períodos de cuatro años como miembro de higienista dental 
de la Junta de Odontología de Oregon y fue la primera higienista dental en los Estados Unidos en trabajar 
como presidente de una junta de odontología. Lynn trabajó en la Junta de Directores de la Coalición de 
Salud dental de Oregón y de la Asociación de Salud Rural de Oregón. Lynn fue una firme defensora del 
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aumento del acceso a la atención de las poblaciones desatendidas y de avanzar en la profesión de la 
higiene dental". - Lisa J. Rowley, CDA, RDH, MS  
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dental de acceso directo, Dental Health Innovations LLC. 
 
 

Sandy Kemper, RDH 
 
Después de 28 años en los EE.UU. como higienista dental clínico, Sandy 
Kemper fundó la Fundación Smiles Forever en Cochabamba, Bolivia en 2000. 
Su primer viaje a Sudamérica fue como participante en un viaje anual de 
asistencia humanitaria dental a Cochabamba en 1999. Fue llevada por la 
lucha de la mujer empobrecida en Bolivia y la falta de prevención dental para 
niños. La Fundación Smiles Forever se estableció en 2000 para abordar estas 
causas. Ella es una de las ganadoras del Premio RDH Sunstar 2009 de 
Distinción. 
 
Sandy tuvo el honor de ser bienvenida a la familia de Homenajeados como 
la ganadora del Premio Mundial de Salud Infantil 2018. El Premio de Salud 
reconoce a las personas que realizan contribuciones extraordinarias a los 

niños a través de los campos de la salud, la medicina o las ciencias. El Premio de Salud honra al valiente 
líder en una Ceremonia de Premios anual y les otorga fondos para elevar su trabajo. 
. 
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Dr. V. Kim Kutsch, DMD 
 
El Dr. V. Kim Kutsch recibió su título universitario de Westminster College en 
Utah y luego completó su DMD en la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Oregon en 1979. Es un inventor con numerosas patentes en 
odontología, consultor de productos, orador reconocido 
internacionalmente y ex presidente de la Academia de Odontología Láser y 
el Congreso Mundial de Odontología Mínimamente Invasiva. También ha 
sido miembro de la junta directiva del World Clinical Laser Institute y la 
American Academy of Cosmetic Dentistry. Como autor, el Dr. Kutsch ha 
publicado más de 90 artículos y resúmenes sobre odontología mínimamente 
invasiva, evaluación del riesgo de caries, radiografía digital y otras 
tecnologías en publicaciones científicas dentales y médicas y ha contribuido 
con capítulos a varios libros. Recientemente fue coautor de Balance, un libro 

sobre caries dental. Actúa como revisor de varias publicaciones científicas, incluido el Journal of the 
American Dental Association and Compendium. El Dr. Kutsch también se desempeña como CEO de Dental 
Alliance Holdings LLC, fabricante del sistema Carifree y Remin Media. Como clínico, es un graduado, 
mentor y asesor científico de caries dental en el prestigioso Kois Center. El Dr. Kutsch mantiene un 
consultorio privado en Albany Oregon.  
 
 
 
 
 

Dr. Martin MacIntyre, BA, DDS, MPH 
 
● 22 años en el Servicio de Salud Pública de EE. UU. 
● Diploma de Vida - Junta Americana de Salud Pública Dental 
● Residencia de práctica general y 3 años de práctica clínica 
● Enseñó odontología a cuatro manos en UOP y salud pública dental en 
UCFDP 
● Director, Proyecto ACORDE - Un Consorcio de Educación en Odontología 
Restaurativa 
● Desarrollo curso autoinstrucción en odontología restauradora 
● Clínico - Cuerpo del Servicio Nacional de Salud en Bayview / Hunter's 
Point, San Francisco 
● Consultor dental de Head Start, IX Región 
● Revisó los servicios dentales de Guam e introdujo selladores 

● 13 años como dentista preventivo para Aramco Oil Company en Arabia Saudita 
● Premio de Odontología Preventiva de la Federación Dentaire Internationale (FDI). 
● Programa de control de caries en escuelas públicas 
● Prueba de evaluación de riesgo de caries 
● Programa de análisis de orina con flúor 
● Programa de salud materno infantil 
● Debatió sobre la caries dental con los principales expertos en el campo entre 1984-1997 
● Desde 1997 - Jubilado pero aún activo en debates de odontología preventiva a través de Internet 
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Dra. Jeanette MacLean, DDS 
 
La Dra. Jeanette MacLean es una dentista pediátrica de consulta privada de 
Phoenix, Arizona. Se graduó de la Facultad de Odontología de la Universidad 
del Sur de California en 2003 y completó su residencia dental pediátrica en 
2005 en el Sunrise Children's Hospital a través de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Nevada. Se incorporó a los Especialistas Dentales de Niños 
Afiliados en Glendale, Arizona, en 2005, y se convirtió en propietaria en 
2007. Ella es Diplomada de la Junta Americana de Odontología Pediátrica y 
miembro de la Academia Americana de Odontología Pediátrica. Es miembro 
activo de la Asociación Dental Americana, ocupando cargos directivos a nivel 
estatal con la Asociación Dental de Arizona. Su investigación clínica y 
artículos editoriales han sido publicados en numerosas revistas y 
publicaciones científicas dentales. Actualmente ofrece conferencias sobre el 

tema del Fluoruro Diamino de Plata y las restauraciones SMART, incluido un curso de educación continua 
en línea ofrecido por Dentaltown, Silver is the New Black: Mejorando su práctica con Fluoruro Diamino de 
Plata. Cabe destacar que la Dra. MacLean apareció en el artículo del New York Times “Un líquido para 
combatir las caries ayuda a los niños a evitar los ejercicios de los dentistas por su uso del Fluoruro Diamino 
de Plata”. Visite su sitio web www.kidsteethandbraces.com, y el canal de YouTube, Affiliated Children’s 
Dental Specialists. 
 
 

Dra. Amal Noureldin, BDS, MSD, MS, PhD 
 
La Dra. Amal Noureldin es dentista, académica, educadora y una mentora 
dedicada. Actualmente, profesora clínica asociada y directora de cariología 
en el Departamento de Ciencias de la Salud Pública de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Texas A&M, se especializa en tres áreas de 
odontología, odontología operativa, odontología preventiva y cariología 
(manejo de caries). Recibió su título dental (1993) en la Facultad de Medicina 
Dental y Dental, Universidad de El Cairo, Egipto. La Dra. Noureldin comenzó 
su carrera como dentista y profesora con capacitación especializada y 
maestría en Odontología Operativa en la Universidad de El Cairo, Egipto 
(1998). Obtuvo los Maestría en Ciencias (2003) con especialización en 
Biomateriales de la Facultad de Odontologia de Baylor (actualmente 
Facultad de Odontología Texas A&M University, EE. UU.) y un doctorado en 

Odontología Operativa (2007) como una supervisión conjunta entre Baylor College of Dentistry y Faculty 
of dental and Dental Medicine, Universidad de El Cairo. Actualmente, como profesora asociada, sus 
responsabilidades incluyen la enseñanza didáctica predoctdental y posdoctdental y la enseñanza 
preclínica / clínica de cariología y prevención. Es la directora del programa de SRG (Summer Research 
Group) para estudiantes de pregrado. Su interés en la investigación, que es en la prevención y el 
tratamiento de la caries dental y lesiones de mancha blanca, ha sido respaldado por contratos de la 
industria. Ha publicado en revistas científicas revisadas por pares. La Dra. Noureldin es la Presidente electa 
de la Asociación Americana de Investigación Dental (AADR) - Capítulo Dallas, y miembro de la junta de la 
organización comunitaria de salud Asociación de Mujeres Musulmanas Americanas AMWPA. La Dra. 
Noureldin fue honrada con el Premio a la Excelencia Docente Distinguida (2016) por la Facultad de 
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Odontología de Texas A&M en reconocimiento a sus cualidades de liderazgo y logros en los niveles de 
pregrado y posgrado y honrada con el Premio de Investigación de la Facultad Clínica en 2019. 
 
 

Jonalee Cozakos Potter, MHA, BSDH, RDH,EPP 
 
Jonalee ha practicado la higiene dental durante más de 36 años. Me gradué 
de Weber State College (Ogden, Utah) en 1982 con un título asociado en 
higiene dental, me gradué de Weber State University (Ogden, Utah) en 2004 
con mi licenciatura en higiene dental y me gradué en 2010 de Pacific 
University (Forest Grove, Oregon) con un título de Master en Administración 
de Salud. Tengo un permiso de práctica ampliado en el estado de Oregon 
que me permite brindar atención fuera de un consultorio dental en virtud 
de un acuerdo de colaboración con un dentista. He trabajado en consultorios 
grupales, consultorios privados, en hogares / viviendas asistidas y con el 
equipo NoDK.  
 
 

Dra. Nayda Apata Rojas 
 
La Dra. Nayda Apata Rojas es una cirujana dental que se graduó de la 
Universidad Mayor de San Simón (UMSS) en 2013. Antes de ser una dentista, 
estudió en el programa de Higiene Dental en la Fundación Smiles Forever, 
graduándose en 2006. La educación de posgrado incluye Educación Superior 
en 2014 (UMSS), Cirugía dental en 2016 (UPAL), Estética dental y 
rehabilitación dental en 2018 (UPAL) y actualmente está tomando un curso 
en línea en patología dental. 
 
Anteriormente, después de completar sus estudios en el programa de 
higiene dental, trabajó como asistente dental e higienista en una clínica 
privada durante 5 años. Después de la escuela de odontología, realizó su 
servicio social en una provincia de Cochabamba (Mizque). Fue allí donde 

confirmó su compromiso de proporcionar toda la ayuda que pudiera brindar a los niños y las personas 
que más lo necesitaban, para aliviar las dolencias que presentaban. Pero eso no fue suficiente, se dio 
cuenta de que la mejor manera de evitar el dolor era prevenir la aparición de caries. Por lo tanto, realizó 
varias campañas educativas para el cepillado de dientes y la nutrición en escuelas, jardines de infantes y 
reuniones de padres en las diferentes comunidades de la provincia. 
 
Después de terminar su servicio social, regresó a la Fundación Smiles Forever, donde estudió y trabajó con 
niños de albergues y personas desfavorecidas. Actualmente continúa trabajando en la clínica comunitaria 
de la Fundación Smiles Forever como dentista y directora de la clínica de servicio comunitario. Desde el 
año 2014 hasta el presente, ella y la Fundación Smiles Forever llevan a cabo un programa en el que aplican 
el Fluoruro Diamino de Plata (FDP) cada 6 meses a los niños en Villa Tunari. 
 
En su tiempo libre, es miembro del grupo de bomberos voluntarios de Búsqueda y Rescate (SAR - BOLIVIA). 
Ella siempre disfruta ayudando a quienes lo necesitan. 
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Dra. Aronita Rosenblatt DDS, MSc, PhD 
 
● Profesora de Odontología Pediátrica, Universidad de Pernambuco, 
Recife, Brasil. 
● Investigadora Clínica Senior, Forsyth Institute, Boston, MA. Facultad de 
Medicina Dental Harvard y Children's Hospital, Boston 
● Gerente General de Política de Educación Superior e Investigación del 
Gobierno del Estado de Pernambuco, Secretaria de Ciencias y Tecnología, 
Pernambuco, Brasil. 
● Directora de Asuntos Internacionales Agencia de Financiamiento de 
Pernambuco para Ciencia, Tecnología e Innovación 
 
 
 

Dr. Joseph Schwab, PhD 
 
Mi educación primaria y secundaria se recibió en escuelas parroquiales en 
Camden, Nueva Jersey. Mi educación universitaria fue en Stonehill College, 
North Easton, Massachusetts, donde recibí una licenciatura en filosofía en 
1964. Pensando que quería una carrera en el clero, me inscribí en Holy Cross 
College, Washington, DC, donde obtuve una maestría en teología en 1967. 
Luego pasé un año enseñando teología en la escuela secundaria St. Peter's 
Boys en Gloucester, Massachusetts. Sin embargo, concluí que mis intereses 
estaban más en línea con la psicología que con la teología. Con este fin, me 
inscribí en la Universidad de Notre Dame, Notre Dame, Indiana, en su 
programa doctoral en psicología en 1968. Mientras trabajaba para obtener 
este título, recibí una maestría en consejería en 1970. Continué hacia el 
doctorado y recibí un doctorado en Asesoramiento Psicológico en 1974. 

 
Comencé mi carrera profesional como Director de la oficina ambulatoria regional en Goshen, Indiana, 
para el Centro Comunitario de Salud Mental del área. Diez años después me fui para comenzar mi propia 
consulta privada en psicología. De 1984 a 1995 realicé una práctica ambulatoria en psicología clínica en 
South Bend, Indiana. Uno de los contratos de servicios que tuve durante esos años fue con el Programa 
de Residencia de Medicina Familiar del Centro Médico Regional St. Joseph en South Bend, Indiana. La 
descripción de mi trabajo incluía enseñarles a estos jóvenes médicos las edades y etapas del crecimiento 
y desarrollo individual y familiar que los ayudaría en su práctica futura de medicina familiar. El otro 
componente de la descripción de mi trabajo era enseñarles a estos jóvenes médicos técnicas de entrevista 
y "modales al lado de la cama". Si bien disfruté este componente de mi trabajo, lo encontré mucho más 
desafiante que con los aspectos más "académicos" de mi trabajo. En cualquier caso, el Programa se 
destacó y mi puesto de medio tiempo como consultor pasó al puesto de miembro de la Facultad de 
Ciencias del Comportamiento a tiempo completo. Fui nombrado para ese puesto en 1995 y permanecí 
como miembro de la facultad con el programa de residencia hasta 2000. 
 

  

 

Autora 

 

Editor 



 
xxvii 

Dr. Eyal Simchi, DMD 
 
El Dr. Eyal Simchi estudió en la Escuela de Odontología UMDNJ-New Jersey, 
donde estuvo en la Lista del Decano durante sus 4 años en la Facultad de 
Odontología. Como uno de los diez hermanos, una infancia llena de 
hermanos y hermanas estableció su verdadera pasión: cuidar a los niños. El 
Dr. Simchi completó un programa de capacitación de residencia dental 
pediátrica de dos años en el Centro Médico Maimonides. Luego continuó 
avanzando su especialización al obtener la Certificado de la Junta. 
 
Después de completar su capacitación, ha trabajado en varios prestigiosos 
consultorios dentales pediátricos antes de tener la oportunidad de abrir 
Riverfront Pediatric Dentistry en Elmwood Park, NJ. 
 

El Dr. Simchi continúa avanzando sus conocimientos en odontología pediátrica con clases de educación 
continua, incorporando la última tecnología y técnicas de todo el mundo. 
 
El Dr. Simchi es pionero en el campo de la odontología mínimamente invasiva. Fue uno de los primeros 
dentistas en incorporar coronas de Hall, LSTR, FDP y SMART en su consulta diaria. Es admirado por sus 
colegas y constantemente requerido como consultor en este campo. Recientemente apareció publicado 
en un artículo del New York Times sobre el uso del Fluoruro Diamino de Plata. 
 
El Dr. Simchi se enorgullece de "hacer la odontología de manera diferente". Cuando era niño, el Dr. Simchi 
le tenía miedo al dentista y, por lo tanto, tiene una forma especial de relacionarse con los niños temerosos. 
Ya sea por magia, bromas, globos o canciones, el Dr. Simchi se asegura de que todos los niños salgan de 
su consultorio con una sonrisa en la cara. 
 
Residiendo en Passiac, Nueva Jersey, con 6 maravillosos hijos y su esposa Rochie, que es enfermera 
certificada de trabajo de parto y alumbramiento, el corazón del Dr. Simchi para niños late con fuerza. 
Nutrir a los niños no es simplemente lo que hace, sino quién es. 
 

Dra. Karen Sokal-Gutierrez, MD, MPH 
 
La Dra. Karen Sokal-Gutiérrez es una doctora capacitada en pediatría, 
medicina preventiva y salud pública, con un enfoque en la salud materno 
infantil. Recibió su licenciatura de la Universidad de Yale, MD de la Universidad 
de California San Francisco, y MPH de la Universidad de California Berkeley. Es 
profesora clínica en la Universidad de California, Berkeley School of Public 
Health, enseñando a estudiantes de medicina, estudiantes de posgrado en 
salud pública y estudiantes de pregrado, y miembro de la Academia 
Americana de Pediatría. Tiene más de 30 años de experiencia trabajando local 
y globalmente como médico en clínicas de salud comunitaria, administradora 
de programas de salud pública, consultora en programas de cuidado infantil y 
preescolar, editora de un sitio web para padres, educadora profesional de 
atención médica, investigadora y defensora de la salud infantil. En los últimos 
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15 años, el enfoque de su investigación y defensa ha sido la nutrición y la salud bucal en la primera infancia 
en los países en desarrollo, incluyendo el papel como investigadora principal de estudios en El Salvador, 
Ecuador, Vietnam, Nepal e India. 
 

Elise Tanner RDH, BS 
 
Crecí en la ciudad rural de Nipomo, California, que era aproximadamente 
90% hispana. Mi padre era cirujano dental y muchos de sus pacientes lo 
consideraban "su dentista", ya que la mayoría no podía pagar la atención de 
restauración, optaron por extracciones. Mientras trabajaba como 
adolescente en su consultorio, vi principalmente las consecuencias de la 
falta de servicios dentales para las personas que más lo necesitaban. Sabía 
que tenía suerte de tener un dentista. Comencé mi carrera en salud pública 
en 1976 uniéndome a los Amigos de Las Américas como estudiante de 
segundo año en la escuela secundaria. Con ellos, fui a Blue Fields, Nicaragua, 
y ayudé a vacunar a los niños en los barrios que rodean la ciudad. Al 
graduarme de la escuela secundaria, me fui de casa y me convertí en 
asistente dental durante 9 años en el área de Seattle. Aquí es donde aprendí 

sobre el higienista dental y el papel que juegan en la prevención. En 1992, me gradué de la facultad de 
higiene dental en Foothill Community College. En 1997, me gradué del programa de Licenciatura en 
Higiene Dental de la Universidad de Washington con una mención en Promoción de la Salud dental. Luego 
trabajé para la unidad de Salud Dental Colaborativa de la Universidad de Washington durante 4 años. Este 
grupo de profesionales de la odontología fue a zonas rurales del estado de Washington y desarrolló 
programas para ayudar a promover la salud bucal de los niños con los locales en ferias de salud, escuelas, 
etc. Con ayuda, desarrollé un programa llamado The Tooth Fairy Academy (Academia del Hada de los 
Dientes). Este programa fue una "capacitación de capacitadores" y trabajó con estudiantes de secundaria. 
En 2001, yo y Nancy Alleman RDH, BS desarrollamos e implementamos "The Tooth Fairies", un programa 
escolar de salud bucal. Actualmente opera en 38 escuelas y ahora sirve como grupo de higienistas. 
Actualmente soy la única propietaria. En 2011, Nancy y yo fuimos a Camerún y ofrecimos nuestros 
servicios a los niños de Inkun Village con una doctora local, la Dra. Anna Eno Aret. No encontramos caries 
en 161 niños, por lo que no se necesitaban servicios. Actualmente, yo y las hadas hemos estado 
involucradas con el programa Smiles Forever de Sandy Kemper en Bolivia y hemos viajado allí cinco veces 
para ayudar a mejorar la parte de educación de salud dental de su programa. He trabajado en consultorios 
dentales a tiempo parcial desde 1992. En 2014 aprendí sobre el Fluoruro Diamino de Plata y me retiré de 
la consulta clínica tradicional para buscar más oportunidades con The Tooth Fairies. Actualmente, 
queremos (hay cerca de 14 higienistas dentales registrados con las hadas) comenzar a proporcionar 
tratamientos con Fluoruro Diamino de Plata en los dientes de los niños en las escuelas e inspirar a 
cualquiera que quiera trabajar con nosotros para detener la caries dental en cualquier parte del mundo. 
Espero escuchar de usted. Me pueden contactar en thetoothfairiesrus@gmail.com 
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Dra. Bethy Turton, BDS, MComDent, PhD 
 

La Dra. Bathsheba (Bethy) Turton es una especialista capacitada en Nueva 
Zelanda en Odontología de Salud Pública. En 2014, Bethy cambió su vida a 
Camboya para establecer pruebas de las mejores prácticas en la prevención 
de la caries dental en poblaciones de alto riesgo. Ha publicado trabajos sobre 
el uso de selladores de fisuras GIC, barniz de fluoruro y Fluoruro Diamino de 
Plata en un entorno camboyano. Sus intereses de investigación actuales son 
modelos socialmente responsables para la prestación de atención de salud 
bucal y sobre la desnutrición relacionada con la caries entre los niños en 
edad preescolar. Durante los últimos 5 años, Bethy ha trabajado 
estrechamente con el sector académico, las organizaciones no 
gubernamentales, las agencias gubernamentales y el sector privado para 
diseñar intervenciones y avanzar hacia un enfoque más coordinado para el 
manejo de la salud bucal. Sus objetivos en los próximos cinco años son 

apoyar al departamento de la Oficina de Salud Materno-Infantil, Camboya, para implementar un 
programa de aplicación de barniz de flúor en los centros de salud comunitarios (la estrategia Cambodia 
Smile) y apoyar al departamento de salud escolar para ayudar a las escuelas a implementar diariamente 
el cepillado de dientes y la aplicación de Fluoruro Diamino de Plata (Nivel 1 de la estrategia Healthy Kids 
Cambodia).  
 
 

 

Kellie Whitcomb RDH, BSDH, MSDH(c) 
 

Kellie Whitcomb se graduó en 2009 del Lake Washington Institute of 
Technology con un AAS en Higiene Dental. Luego completó su título con un 
BSDH en la Universidad Eastern Washington, donde actualmente está 
trabajando en un título de MSDH. Con 21 años en odontología, los últimos 9 
como higienista dental, ha trabajado en entornos de práctica privada de 
medicina general, periodontal y dental. Sus años más formativos los pasó en 
el Centro de Investigación Clínica Dental de la Universidad de Washington, 
donde sus experiencias fomentaron una pasión por la salud pública. Es co-
directora y clínica del programa de salud bucal de la escuela Tooth Fairies y 
proveedora directa para ancianos en entornos de atención a largo plazo a 
través de su negocio, Cornerstone Dental Hygiene Services, LLC. Kellie es 
profesora adjunta en el programa de higiene dental en su alma mater, Lake 

Washington Institute of Technology. 
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Dr. Allen Wong, DDS, EdD 
 
● Educación: Facultad de Odontología Arthur A. Dugoni de la Universidad 
del Pacífico. 
● Experiencia clínica avanzada y educación avanzada en odontología 
general certificados 
● Beca en la Academia Americana de Odontología Hospitalaria, Colegio 
Americano de Dentistas, Colegio Internacional de Dentistas, Academia 
Pierre Fauchard, Academia Internacional de Odontología 
● Diplomado American Board Special Care Dentistry (Hospital 
Odontológico) 
● Doctorado, Educación Profesional y Liderazgo (EdD) 
● Actualmente enseña en la Facultad de Odontología Arthur A. Dugoni de 
la Universidad del Pacífico en el Departamento de Práctica Dental, así como 

en la práctica privada en San Francisco. Es miembro de ADA, CDA y San Francisco Dental Society. Es 
vicepresidente del Comité de Salud Dental de FDPDS. Presidente de la Coalición Nacional CAMBRA. 
 
 

Dr. Douglas A. Young DDS, EdD, MS, MBA 
 

El Dr. Young es profesor en la Universidad del Pacífico, donde es un activo y 
ferviente educador en el campo de la odontología y la cariología 
mínimamente invasivas. Fue uno de los fundadores de la Coalición CAMBRA 
(gestión de caries por evaluación de riesgos), la Sección de Cariología de 
ADEA y la Academia Estadounidense de Cariología (AAC). El Dr. Young formó 
parte del Consejo de Asuntos Científicos de la ADA (2012-2016) y 
actualmente es miembro de la red ADA EBD Leaders y consultor de 
cariología para la ADA. El Dr. Young ha realizado presentaciones en 
congresos y universidades de todo el mundo. El Dr. Young tiene 
publicaciones en numerosas revistas científicas odontológicas y libros 
revisados por pares enfocados en odontología mínimamente invasiva, 
fluoruro de plata, ionómero de vidrio y CAMBRA. 
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Cómo usar este libro 
 

 
Para el Alumno 
 
Con este texto, hemos intentado proporcionar 
un contexto histórico de la profesión dental y la 
relación científica inicial entre la odontología y la 
medicina, incluyendo el debate sobre el "Gran 
Cisma" que llegó a dividir ambas disciplinas, y 
ahora, dirigida por evidencia científica, en 
beneficio de aquellos a quienes servimos, se está 
resolviendo. A partir de esos valores, este texto 
propone demostrar a través de las disciplinas de 
la ciencia y la práctica de la salud pública, las 
posibilidades de lograr el futuro de una mejor 
salud oral y sistémica para todos. Las referencias 
recopiladas de todos los autores en este 
manuscrito representan una bodega rica de 
información sobre este tema.  
 
Para el Instructor 
 
Los practicantes dentales, incluyendo dentistas, 
higienistas dentales, u otros modelos de 
proveedores para el cuidado bucal emergentes, 
se enfrentan a cambios rápidos y profundos en 
la prestación de atención de la salud bucal en el 
siglo 21. La atención administrada se avecina en 
el horizonte. La odontología corporativa ha 
tenido un impacto medible en cómo se practica 
la odontología en los Estados Unidos hoy. Los 
proveedores de servicios de salud bucal deben 
reconocer el impacto del creciente número de 
ciudadanos sin seguro y con seguro insuficiente 
que carecen de atención regular y preventiva y 
que soportan la mayor carga de enfermedades 
orales. Para prepararse para los desafíos del 
cambiante panorama de la salud bucal, los 
profesionales deben poseer un sólido 

conocimiento de las interrelaciones 
fundacionales basadas en la evidencia dental, de 
la salud dental pública y del sistema dental, así 
como un sólido conocimiento de investigación 
dental. El material de este libro está destinado a 
su uso en un plan de estudios global de salud 
bucal. Este libro presentará información para un 
amplio nivel de estudiantes de una variedad de 
disciplinas. Una constelación de expertos 
sobresalientes ha contribuido con capítulos y 
casos clínicos a este libro, lo que proporcionará 
al instructor un tesoro de materiales para ayudar 
al profesorado a diseñar y coordinar sus cursos, 
los cuales serán mejorados utilizando los 
materiales de aprendizaje en línea sugeridos en 
este libro. El texto también incluye varios enlaces 
y apéndices destinados a ser complementos para 
la preparación de presentaciones de estudiantes 
en diversos entornos profesionales.  
 
Para el Proveedor No Dental 
 
Históricamente, la prestación de servicios 

dentales se ha aislado en la profesión dental. 

Muchas poblaciones mundiales experimentan 

pocas oportunidades de acceder a la atención 

médica oral. Con el advenimiento de tecnologías 

y productos efectivos, simples y seguros, 

podemos potenciar otras disciplinas para 

expandir el alcance del acceso a servicios 

preventivos de cuidado bucal, incluidos 

proveedores como médicos, enfermeras, 

trabajadores de salud comunitarios, maestros y 

posiblemente otros. Este texto servirá como un 

recurso integral para potenciar este proceso.
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Introducción 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 
 

 
SMART = Tratamiento Restaurador 
Atraumático Modificado con Plata 
 
Me gustaría abordar el tema de qué es y qué no 
es la ciencia. La confusión sobre esto a menudo 
conduce a conflictos y malentendidos entre 
todas las partes involucradas en actividades de 
atención médica. El método científico ha 
evolucionado desde la época de Galileo y ha 
llegado a ser nuestra base de entendimiento 
común sobre el mundo y nuestro lugar dentro de 
él. Estos son algunos pasos básicos simples que 
describen el pensamiento científico adecuado.  
 

1. La observación de algún fenómeno único 
 

2. El desarrollo de una hipótesis para 
explicar la observación 

 
3. Pruebas de las hipótesis para validar o 

contradecir la verdad de la hipótesis. 
 

4. Creación de una teoría completa para 
explicar los procesos que están 
contenidos en la observación y también 
para hacer predicciones 

 
Mientras que numerosos científicos han 
contribuido a este manuscrito, permítanme 
afirmar que este texto no pretende ser ciencia, 
es más bien un texto sobre ciencia. Gran parte de 
este contenido implica el paso de observación en 
el método científico. Muchos médicos y 
científicos creíbles han hecho observaciones 
similares con respecto al tratamiento de la caries 
con iones de plata, fluoruro y compuestos de 
cemento de ionómero de vidrio. Este es solo el 
primer paso del método científico. Durante la 
década de 1920, el mundo científico 
experimentó una interrupción significativa con la 
introducción de la mecánica cuántica por Niels 
Bohr, Albert Einstein y otros. La visión del mundo 

altamente mecanicista establecida por Isaac 
Newton fue desafiada a nivel microscópico a 
medida que evolucionaba una nueva 
comprensión del fenómeno atómico, la 
complejidad y la teoría de sistemas. Un proceso 
similar puede estar en marcha actualmente, ya 
que la odontología reconsidera el modelo 
quirúrgico y adopta la salud bucal desde la 
perspectiva del bienestar a través del equilibrio 
ecológico. Algunos grupos de científicos de todo 
el mundo están más avanzados que otros en 
avanzar hacia una teoría sólida de estas 
observaciones. Actualmente, hay una serie de 
ensayos clínicos aleatorios de alta calidad en 
curso en todo el mundo que añadirán más luz en 
nuestro camino hacia el conocimiento sobre este 
tema. A lo largo del texto, destacaremos las 
brechas actuales en el conocimiento que existen 
y quedan por examinar. Esta situación no debe 
considerarse como una debilidad o un 
argumento para retroceder en nuestras 
estrategias de atención al paciente. Por mi parte, 
estoy agradecido de que los muchos temas 
abordados aquí se sometan a un examen de alto 
nivel y espero ansiosamente la nueva 
información que probablemente saldrá sobre el 
tema del manejo de las caries.  
 
El propósito de este texto es presentar al lector 
lo que podría llamarse terapia combinada 
utilizando productos de iones de plata, fluoruros 
y materiales de ionómero de vidrio. La estrategia 
de brindar atención a las personas, 
independientemente de su ubicación y 
circunstancia, está en el centro de este nuevo 
campo de rápido desarrollo en odontología. Los 
compuestos de plata han sido utilizados por los 
dentistas para tratar las caries desde mediados 
de los años 1800. El padre de la práctica dental 
moderna, GV Black, describió en detalle un 
método para detener la caries dental con nitrato 
de plata en su influyente libro de 1908, The 
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Pathology of the Hard Tissues of the Teeth (Black, 
1908). El redescubrimiento de los productos de 
iones de plata en el tratamiento de la caries es a 
la vez sorprendente e importante, dado el lugar 
destacado que el nitrato de plata tuvo en la 
literatura dental desde al menos 1890 hasta 
1950. Por razones que no se conocen por 
completo, la práctica de usar nitrato de plata en 
odontología disminuyó significativamente 
después de la década de 1950. En las décadas 
siguientes, la odontología maduró como 
profesión, creando y empleando técnicas y 
tecnologías quirúrgicas cada vez más complejas 
para tratar la caries dental. Sin embargo, grandes 
sectores de la población mundial en el mundo en 
desarrollo no han tenido acceso a estos avances 
tecnológicos. La introducción de los métodos de 
Tratamiento Restaurador Atraumático (ART) ha 
comenzado a abordar estas desigualdades y 
aplaudimos los esfuerzos del Profesor Jo 
Frencken y colegas que introdujeron este 
enfoque para el cuidado dental (Frencken, 
Songpaisan, Phantumvanit, y Pilot, 1994) 
 
El tratamiento médico de la caries representa 
una estrategia terapéutica que utiliza 
principalmente la medicina para combatir los 
patógenos bacterianos que son centrales en la 
enfermedad dental. Esta filosofía se opone al 
enfoque tradicional que se centra en la 
eliminación de bacterias y tejidos enfermos 
utilizando técnicas quirúrgicas.  
 
En el popular libro The Tipping Point, el autor 
Malcom Gladwell describe los fenómenos de 
cómo los sistemas que se han mantenido 
estables durante muchos años experimentan 
una rápida transformación. Es la opinión de este 
autor y otros que la aparición de la nueva 
tecnología de fluoruro diamino de plata en la 
profesión dental, está causando tal cambio. 

 
Las técnicas relativamente simples asociadas con 
la aplicación del enfoque médico para controlar 
la caries dental abren la posibilidad de que 
muchos otros grupos de proveedores puedan 
participar en la atención en entornos 
alternativos. Algunos ejemplos serían los 
farmacéuticos, enfermeras escolares, médicos, 
maestros y otros. Es la esperanza de este autor 
que los servicios de salud oral tomen su lugar 
incrustados en los sistemas de salud generales y 
de este modo se termine el problema de larga 
data de que la boca se trata aparte del resto del 
cuerpo.  
 
Algunas secciones de este texto pueden tener el 
aspecto de haber sido escritas específicamente 
para una audiencia de dentistas que residen en 
Norteamérica. Pido disculpas por esto y espero 
que a medida que el lector avance en el texto, 
sea obvio que tenemos un mensaje global que 
cruza continentes, poblaciones y grupos de 
proveedores.   
 
La siguiente referencia es una excelente revisión 
del conocimiento actual sobre el uso del fluoruro 
diamino de plata en el control de la caries (Seifo, 
Cassie, Radford e Innes, 2019). 
 
Otro desafío que se enfrentó al compilar este 
texto es el hecho de que estamos todavía en las 
etapas pioneras en el desarrollo de la gestión 
médica de los protocolos de caries. Muchas 
contribuciones de autores pueden tener el 
aspecto de diversas notas de campo que se han 
unido en un libro. Esta realidad puede distraer 
del aspecto tradicional de un libro maduro. Sin 
embargo, es una muestra honesta de la situación 
actual.
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Microbiología Médica 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 
 

Antonie van Leeuwenhoek 
(1632 – 1723) 

 
En 1684, Antonie van Leeuwenhoek vivió en 
Delft Holanda y fue la primera persona en 
describir las bacterias bucales, en un documento 
que envió a la Royal Society de Inglaterra. 
Usando un lente de gran aumento hecho a 
mano, observó numerosas formas de bacterias 
presentes en su propia boca y en la boca de los 
demás. Pudo describir muchos tipos bacterianos 
distintos reconocibles hoy. No satisfecho con 
simplemente examinar y describir a los 
habitantes microscópicos de la boca, van 
Leeuwenhoek realizó experimentos en sí mismo 
y en otros. Probó la viabilidad de las bacterias 
bucales cuando se expuso a varios fluidos. 
Ejemplos de estos experimentos incluyen tomar 
café muy caliente para ver si el calor mataría a 
sus llamados "animálculos" o pequeños 
animales. También se enjuagó la boca con varios 
tipos de vinos, licores y vinagre para determinar 
los efectos de estos productos en los 
"animálculos". Sus prácticas cotidianas de 

higiene bucal le permitieron servir como un 
"control" mientras examinaba las bacterias 
bucales recolectadas de los vecinos que nunca se 
cepillaban los dientes, donde observó una 
asombrosa cantidad y diversidad de bacterias en 
sus bocas. En sus últimos años, van 
Leeuwenhoek se quitó su propio molar no viable 
y examinó las bacterias que se encuentran en 
varias superficies de los dientes, incluidas las 
raíces. Este nivel de observación y 
experimentación utilizando un dispositivo de 
aumento innovador no tenía precedentes y 
ciertamente califica a van Leeuwenhoek como el 
padre de la microbiología bucal. Sufriendo la 
incredulidad inicial de la comunidad científica, 
van Leeuwenhoek finalmente logró la 
aclamación y muchas personas vinieron de todas 
partes para mirar a través de sus pequeños 
microscopios. Alcanzó credibilidad a través de la 
persistencia. Desde 1680 hasta 1850, el mundo 
microscópico seguiría siendo una curiosidad 

Uno de los primeros 
microscopios. 

Van Leeuwenhoek El primer 
microbiólogo bucal. 
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secundaria. Cuando Louis Pasteur desarrolló la 
teoría de los gérmenes de la enfermedad, se le 
dio más credibilidad al trabajo anterior de van 
Leeuwenhoek. Sin embargo, no fue hasta que 
Robert Koch amplió el trabajo de Pasteur, que el 
mundo se dio cuenta de que la mayoría de las 
principales enfermedades que enfrentaba la 
humanidad a lo largo de la historia fueron 
causadas por estos "animálculos", descritos por 
primera vez por Van Leeuwenhoek doscientos 
años antes (Paul De Kruif & F. González-Crussi, 
1996). Poco después de establecer esta 
conexión, Robert Koch y otros se propusieron 
identificar agentes quimioterapéuticos que 
podrían usarse para controlar el crecimiento de 
estas bacterias.   
 
En la década de 1880, un dentista 
estadounidense que trabajaba en el laboratorio 
de Koch en Berlín, W. D. Miller, estaba 
experimentando con varios químicos para 

identificar los agentes antimicrobianos más 
efectivos que podrían usarse contra los 
patógenos bacterianos de las enfermedades 
dentales. Su conclusión fue que el nitrato de 
plata era el agente más efectivo y más seguro 
probado (Miller, 1890). 
 
El tiempo desde van Leeuwenhoek hasta Miller 
cubre el viaje del descubrimiento desde la 
completa ignorancia y la superstición sobre el 
mundo microscópico y la causa de la 
enfermedad, hasta el punto en que comenzamos 
a desarrollar agentes quimioterapéuticos 
efectivos para tratar enfermedades.  
 
Uno solo puede preguntarse por qué, con la 
evidencia a la vista, tomó doscientos años 
descubrir la conexión entre muchas 
enfermedades humanas importantes y 
patógenos bacterianos microscópicos?   
S. Duffin

 
 

Robert Koch 
(1843-1910) 

 
Robert Koch es el padre de la bacteriología 
moderna. El dilucidó la fisiopatología de 
numerosas enfermedades como el tifus, la 
tuberculosis y el cólera. Las contribuciones de 
Koch elevaron la teoría de la enfermedad de los 
gérmenes de Pasteur a un nivel práctico de 
aplicación clínica. Quizás su contribución más 

famosa a la ciencia se conoce como los 
Postulados de Koch. En estos simples preceptos, 
Koch describe el método para la identificación 
del agente causal de una enfermedad específica.  

• https://www.nobelprize.org/prizes/me
dicine/1905/koch/biographical/ 
 

https://www.nobelprize.org/prizes/medicine/1905/koch/biographical/
https://www.nobelprize.org/prizes/medicine/1905/koch/biographical/
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Los postulados de Koch son los siguientes: 
 

1. El microorganismo debe encontrarse en 
abundancia en todos los organismos que 
padecen la enfermedad, pero no debe 
encontrarse en organismos sanos. 
 

2. El microorganismo debe aislarse de un 
organismo enfermo y crecer en cultivo 
puro. 
 

3. El microorganismo cultivado debe 
causar enfermedad cuando se introduce 
en un organismo sano. 
 

4. El microorganismo debe volverse a aislar 
del receptor experimental inoculado y 
enfermo e identificarse como idéntico al 
agente causante específico original.  

 
Los postulados de Koch fueron herramientas 
poderosas en los primeros días de la 
microbiología médica. Poco se sabía sobre los 
patógenos bacterianos o sus complejas 
interrelaciones y sus relaciones con el huésped. 
Desafortunadamente, los postulados a menudo 
se tomaron como verdades inviolables y muchos 
futuros científicos se sintieron absortos en 
probar los postulados, en lugar de buscar nuevas 
formas de describir enfermedades bacterianas. 
Un primer ejemplo de esto proviene del dentista 
estadounidense, W. D. Miller, que trabajaba en 
el laboratorio de Koch en Berlín en la década de 
1880. Miller pasó incontables horas buscando el 
patógeno bacteriano específico para la caries, 
luego se rindió desesperado por haber 
encontrado potencialmente cientos de 
candidatos. Casi descubrió el complejo mundo 
de las biopelículas bacterianas, pero eso tendría 
que esperar otros 100 años hasta que el 
microbiólogo médico Bill Costerton, publicara el 

famoso artículo "How Bacteria Stick" (“Cómo se 
adhieren las bacterias”) en Scientific American, 
enero de 1978 (Costerton, Geesey, & Cheng, 
1978). 
 
Otros dentistas pioneros se centraron en 
encontrar el "patógeno" para la caries. En 1924, 
Clark identificó a un candidato en Streptococcus 
mutans que era un prodigioso productor de 
ácidos orgánicos en solución y estaba presente 
en la caries dental (Clark, 1924). Los científicos 
estudiaron este organismo con enorme detalle. 
Se desarrollaron estrategias para eliminar el 
Streptococcus mutans de la biopelícula, 
creyendo que esta era la vía para curar la caries. 
La intratabilidad de esta creencia continúa hoy, 
incluso ante la evidencia de que no sabemos 
nada sobre la fisiología y la bioquímica de 
muchas de las especies bacterianas presentes en 
las biopelículas bucales humanas. Las modernas 
herramientas genómicas de biología molecular 
han demostrado la presencia de muchos cientos 
de especies de bacterias bucales que nunca han 
sido cultivadas y estudiadas en el laboratorio. 
Tal vez no sea sorprendente que no hayamos 
logrado eliminar la caries en los últimos 160 
años. Todavía tenemos mucho que aprender 
sobre la fisiopatología de la enfermedad. 
 
Debido a que los postulados de Koch eran 
revolucionarios en el momento de su desarrollo 
y ayudaron a identificar la causa de muchas de 
las principales plagas de la humanidad, Koch 
recibió el Premio Nobel de fisiología y medicina 
en 1905 por sus logros. 
 
Quizás aferrarse a estas ideas ha impedido 
nuestro avance en la comprensión de la 
naturaleza compleja de las enfermedades de 
biopelículas de múltiples especies, como la 
caries y la enfermedad periodontal. 
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Quimioterapia Médica 
(Dr. Steve Duffin, DDS) 

 

 

Paul Ehrlich 
(1854-1915) 

 
Paul Ehrlich era un médico que trabajaba junto 
al dentista W. D. Miller en el laboratorio de 
Robert Koch en la década de 1880. Su 
especialidad era el teñido de tejidos y 
experimentó con muchos agentes químicos para 
ayudar con el examen microscópico de muestras 
de tejido. Este trabajo condujo a la popular 
técnica bacteriana de tinción de Gram que 
todavía se usa en la actualidad. Más tarde, 

trabajando en su propio laboratorio, creó el 
primer agente quimioterapéutico que fue 
efectivo contra el patógeno bacteriano que 
causa la sífilis. Este medicamento llegó a 
llamarse Salvarsan y fue comercializado y 
ampliamente utilizado. Por sus contribuciones a 
la ciencia, Ehrlich recibió el Premio Nobel en 
medicina y fisiología en 1908.
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Alexander Flemming 
(1881-1955)  

 
Sir Alexander Flemming descubrió que la 
presencia de un contaminante en la placa de 
cultivo, el moho de la penicilina, causó una zona 
de inhibición del crecimiento bacteriano en una 
de sus placas de petri en 1928. En lugar de tirar 
la placa de petri y comenzar de nuevo, preguntó 
qué podría haber causado lo qué el estaba 
viendo. Esta observación condujo a uno de los 
descubrimientos científicos más importantes de 
todos los tiempos.  

Millones de personas han sobrevivido 
infecciones graves con la ayuda de la penicilina y 
otros antibióticos sintéticos. El Dr. Flemming 
recibió el premio Nobel de fisiología y medicina 
en 1945 por este descubrimiento. Entonces, 
¿por qué no tenemos un producto simple similar 
a un antibiótico que trate la caries? Esta es una 
pregunta muy importante y nos lleva a una 

mejor comprensión del entorno complejo en el 
que las bacterias bucales habitan en las 
superficies de los dientes. A medida que se 
acumula este conocimiento, comenzamos a 

El moho de penicilina causó zona de inhibición. 
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comprender cómo el ion de plata simple es tan 
efectivo en las terapias bucales que implican su 
uso. 
 
Mientras asistía a la reunión de la Asociación 
Internacional de Investigación Dental (IADR) 

2018 ubicada en Londres, Inglaterra, tuve la 
oportunidad de visitar el museo Alexander 
Fleming, ubicado en el laboratorio donde se 
realizó su importante descubrimiento.

 
 

Quimioterapia Dental 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 
 
 

W. D. Miller 
(1853-1907) 

 
W. D. Miller fue un dentista estadounidense que 
ejerció en Berlín durante la década de 1880. 
Quizás fue el primer dentista que se educó 
formalmente en ciencias y también el autor de 
uno de los textos más importantes de 
odontología jamás escrito (Miller, 1890). 
 
En este manuscrito, el describe los experimentos 
que realizó en un pequeño laboratorio en su 
consultorio dental de Berlín, donde demostró 
que la caries dental fue causada por una 
infección bacteriana y se correlacionó con el 
metabolismo de los carbohidratos que resultó en 
la producción de ácido y condujo a la 
desmineralización de estructura dental. Esto se 
conoció como la "teoría quimioparasitaria de la 

caries". Miller articuló el problema de las 
bacterias aún no cultivadas en 1890. 
 
Dado que estos microbios bien conocidos no 
crecerán fuera de la boca, podemos sospechar 
que hay otros organismos en la boca, menos 
conocidos o totalmente desconocidos, tanto 
patógenos como no patógenos, que no son 
cultivables. Por supuesto, esto hace que sea 
difícil, si no imposible, adquirir un conocimiento 
de sus propiedades (Miller, 1890). 
 
Las poderosas herramientas de la biología 
molecular moderna revelan la existencia de los 
organismos mencionados por Miller hace más de 
cien años. Sin embargo, nuestra continua 

Laboratorio W. D. Millers en la década de 1880. 
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incapacidad para cultivar y examinar sus 
propiedades metabólicas sigue siendo un 
obstáculo para entender la caries como una 
enfermedad compleja de múltiples especies.  
 
Miller también trabajó en el laboratorio de 
Robert Koch con Paul Ehrlich cuando se sentaron 
las bases de la microbiología médica.  El adoptó 

muchas de las técnicas de cultivo que se utilizan 
en el laboratorio de Koch para sus propios 
experimentos con bacterias bucales. Miller luego 
obtuvo títulos de M.D. y Ph.D. en la universidad 
de Berlín, además de convertirse en profesor en 
esa institución. 
 

• https://www.slideshare.net/umhealths
cienceslibraries/willoughby-d-miller-
18531907-scientific-pioneer-of-
dentistry?next_slideshow=1 

 
Le ofrecieron el puesto de decano de la facultad 
de odontología de la Universidad de Michigan en 
Ann Arbor Michigan y viajaba allí en 1907 cuando 
murió repentinamente de apendicitis. Miller 
estaba buscando en vano la causa de la caries 
por una sola causa patógena después de sus 
experiencias trabajando en el laboratorio de 
Koch. Uno tendría que preguntarse cómo podría 
haber evolucionado la odontología a principios 
del siglo XX si W. D. Miller hubiera sido parte de 
esa trayectoria. 

 

 

G. V. Black 
(1836-1915) 

 Recuerdo lo emocionado que estaba de 
comenzar la facultad de odontología en 1979 en 
la Universidad Emory. Cada uno de los 100 
estudiantes de mi clase estaba organizado por 
orden alfabético y sabíamos dónde estaríamos 

todos los días durante los próximos cuatro años. 
Durante nuestra orientación, cada uno de 
nosotros recibió una gran caja de libros e 
instrumentos dentales. Cuando quité los 
artículos de mi caja, noté que tenía un libro de G. 

Microscopio de Miller Univ. 
de Michigan Museo Dental 
de Syncuse. 

https://www.slideshare.net/umhealthscienceslibraries/willoughby-d-miller-18531907-scientific-pioneer-of-dentistry?next_slideshow=1
https://www.slideshare.net/umhealthscienceslibraries/willoughby-d-miller-18531907-scientific-pioneer-of-dentistry?next_slideshow=1
https://www.slideshare.net/umhealthscienceslibraries/willoughby-d-miller-18531907-scientific-pioneer-of-dentistry?next_slideshow=1
https://www.slideshare.net/umhealthscienceslibraries/willoughby-d-miller-18531907-scientific-pioneer-of-dentistry?next_slideshow=1


 
10 

 V. Black, Volumen II sobre odontología 
operativa. Nunca me di cuenta de que debía 
haber un Volumen I, que faltaba en nuestro plan 
de estudios por alguna razón. Durante los 
siguientes años, aprendí mucho sobre el sistema 
de clasificación de caries de Black y su colección 
de instrumentos de mano para preparar 
quirúrgicamente caries para rellenos. Treinta y 
cinco años después, mientras leía un artículo 
científico sobre el fluoruro diamino de plata noté 
una referencia a G. V. Black, The Hard Tissues of 
The Teeth, Volume I.  No pude encontrar este 
libro en ningún lado. Finalmente, encontré una 
copia a la venta en Amazon y la ordené por unos 
dos dólares. Una semana después, recibí un viejo 
libro andrajoso que parecía haber caído con el 
Titanic en 1912. Fue de este libro que realmente 
descubrí el genio que era G. V. Black. Hace más 
de 100 años, el Dr. Black estudió 
cuidadosamente la microbiología y la patología 
de la caries dental. Sus fotomicrografías y 
descripciones detalladas del proceso de la 
enfermedad fueron impresionantes. Fue en su 
sección sobre el manejo de los dientes de los 
niños que me presentaron el uso del nitrato de 
plata para detener la caries. Black describió en 
detalle cómo él mismo preparó la solución de 
nitrato de plata a partir de agua y cristales de 
nitrato de plata. Luego explicó las situaciones 
clínicas apropiadas que se beneficiarían del 
tratamiento con nitrato de plata, el protocolo de 
aplicación preciso y la orientación sobre cómo 
evitar complicaciones. Proporcionó múltiples 

fotografías de dientes tratados para demostrar 
el efecto. Por primera vez, comencé a ver a G. V. 
Black como un científico / clínico que se estaba 
acercando a través del tiempo para ayudarme a 
brindar una mejor atención a mis pacientes. 
Había leído casi todos los libros publicados sobre 
el tema de la odontología pediátrica y tenía 
muchos conocimientos técnicos, pero nada 
arrojaba luz sobre cómo cuidar a los niños de la 
manera simple y reflexiva descrita por G. V. 
Black. Durante los años siguientes, a medida que 
acumulaba entusiasmo por el manejo médico de 
la caries con compuestos de plata. (Schewe, 
2009). 
 
Sentí el deseo de ir a la Universidad 
Northwestern en Chicago y revisar los archivos 
de G. V. Black que sabía que estaban allí. Ver las 
notas de clase escritas a mano por G. V. Black fue 
una inspiración. Encontré esto en una de miles 
de páginas ubicadas en la sala de archivo. 
 
Luego, caminé hasta Lincoln Park donde, 
merecidamente, existe un impresionante 
monumento a este gran hombre, el padre 
fundador de nuestra profesión. G. V. Black era 
mayormente autodidacta. Se sintió atraído por 

G. V. Black Vol. 1 “La Patología de los Tejidos duros de los Dientes” 
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el estudio del mundo natural con una 
perspectiva práctica que le sirvió bien, ya que 
inventó soluciones a los muchos problemas que 
enfrentó como dentista de vanguardia (Schewe, 
2009). 
 
En 1906, G. V. Black viajó a Berlín para 
encontrarse con la otra autoridad mundial en 
odontología de la época, W. D. Miller. Si bien 
tenían puntos de vista diferentes sobre una serie 
de temas, Black pudo dejar de lado su ego y 
trabajar codo a codo con Miller en su laboratorio 
de Berlín. Sin duda, probablemente discutieron 
el uso de nitrato de plata que Miller había 
publicado 16 años antes. G. V. Black publicaría 
sus propias perspectivas sobre el tema en 1908. 
Aunque G. V. Black es mejor conocido por su 
trabajo en la preparación de caries, el gran 
volumen de material presentado en Volume I on 
the Pathology of the Hard Tissues of the Teeth es 
notable.  
 
Black pasó a ubicarse en el centro del 
descubrimiento del fluoruro y su utilidad en la 
prevención de la caries dental. En 1909, fue 
invitado por el Dr. Fredrick McKay para 
investigar la misteriosa condición dental 
conocida como mancha marrón de Colorado. 

Black estudió este fenómeno durante seis años, 
hasta su muerte en 1915. Durante ese período, 
él y McKay hicieron dos descubrimientos 
cruciales. Primero, mostraron que el esmalte 
moteado (como Black se refirió a la condición) 
resultó de imperfecciones del desarrollo en los 
dientes de los niños. Este hallazgo significaba 
que los residentes cuyos dientes permanentes se 
habían calcificado sin desarrollar las manchas no 
corrían el riesgo de que sus dientes se volvieran 
marrones. Sin embargo, los niños pequeños que 
esperaban la erupción de sus dientes 
secundarios tenían un alto riesgo de desarrollar 
esmalte moteado. En segundo lugar, 
descubrieron que los dientes afectados por 
Colorado Brown Stain eran sorprendentemente 
e inexplicablemente resistentes a las caries. 

Los dos investigadores aún estaban muy lejos de 
determinar la causa de la Mancha Colorado 
Brown, pero McKay tenía una teoría escondida 

G. V. Black sala de archivo northwestern 
university, Chicago, IL. 

Estatua de G. V. Black en Lincoln Park Chicago, IL. 

G. V. Black en Colorado Springs, CO. 
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en la parte posterior de su cabeza. ¿Tal vez hubo, 
como sugirieron algunos residentes locales, un 
ingrediente en el suministro de agua local que 
manchó los dientes? Black era escéptico. Sin 
embargo, McKay estaba intrigado por las 
perspectivas de esta teoría. Más tarde, la 
misteriosa condición se debió a los altos niveles 
de fluoruro natural en los suministros de agua 
locales. No es la intención de este manuscrito 
revisar la fascinante historia del fluoruro y la 
odontología (Ole Fejerskov, Ekstrand y Burt, 
1994). Es notable que el uso de compuestos de 
plata (nitrato de plata) y el descubrimiento de 
fluoruro se superpusieran en la vida del gran G. 
V. Black. El fluoruro aplicado ya sea mediante la 
adición al suministro de agua o como agentes 
tópicos como la pasta de dientes y el barniz se 
considera en gran medida como la causa de la 
disminución de la prevalencia de caries en 
muchos países durante las últimas tres décadas 
(Lagerweij & van Loveren, 2015).  
 
Más de cien años después, no ha cambiado 
mucho. Lamentablemente, W. D. Miller murió 
prematuramente. Se perdió la oportunidad de 
reparar la brecha entre la medicina y la 
odontología, y este tema continúa siendo 
debatido hoy. G. V. Black llegó a ser famoso por 
su clasificación de preparaciones de caries. Al 
igual que G. V. Black y Miller antes que él, tengo 
un laboratorio de microbiología asociado con mi 
práctica dental donde se mide el 
comportamiento de las biopelículas y la 
actividad antimicrobiana. 

Parece que cuanto más creemos saber sobre la 
caries, menos entendemos acerca de esta 
compleja enfermedad. Usando las herramientas 
de la biología molecular moderna, se han 
encontrado más de 700 especies de bacterias 
que viven en la boca humana. Menos de la mitad 
de las especies han sido cultivadas con éxito en 
el laboratorio. Entonces, cien años después del 
trabajo innovador de Miller y Black, todavía 
tenemos mucho que aprender sobre la 
enfermedad, sin embargo, tenemos compuestos 
de iones de plata para detener la caries, y a 
diferencia de los primeros pioneros, 
entendemos más sobre cómo funcionan estas 
sustancias en el proceso de detención de caries. 

  
 

Laboratorio del Dr. Duffin. 
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Percy Howe 
(1893-1977) 

 

Percy Howe fue el primer Director de 
Investigación en el Instituto Forsyth en Boston, 
Massachusetts. En 1917, el Dr. Howe publicó el 
artículo científico dental de mayor prestigio de 
su época en Dental Cosmos (Howe, 1917, pp. 
891–904). En esta importante contribución a la 
literatura dental, se describe otra descripción 
para detener la caries dental con nitrato de 
plata. 
 
Entre 1920 y 1950, esta técnica se hizo tan 
popular que el compuesto de plata que se usó se 
conoció como la solución de Howe. Durante 
1928-29, el Dr. Howe se desempeñó como 
presidente de la Asociación Dental Americana. 
 
Miles de niños que fueron tratados en el 
Instituto cada año recibieron el método del 
nitrato de plata y esto fue documentado 
cuidadosamente en los registros anuales de 
Forsyth. Además, los soldados del Ejército que se 
dirigían a la Primera Guerra Mundial también 
fueron tratados con la solución de Howe.  
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 ¿Por qué entonces, el tratamiento con nitrato 
de plata pasó de moda después de 1950? 

 
Poco después de una conferencia dental de Ann 
Arbor en 1947 sobre control y prevención de 
caries, falleció el Dr. Percy Howe, un ardiente 
defensor del nitrato de plata. Después de su 
muerte, parecía que la solución de Howe 
también falleció. Se perdió la oportunidad de 
implementar los efectos del nitrato de plata y el 
fluoruro de sodio en una terapia de combinación 
secuencial. La fluoración del agua se convirtió en 
el nuevo paradigma para el control de caries. 
Pronto el flúor incluso apareció en la pasta de 
dientes. El éxito de la era del fluoruro no puede 
ser exagerado. En la década de 1970, las tasas de 

caries se estaban desplomando en los Estados 
Unidos. Hubo rumores de una nueva vacuna 
para la caries dental que eliminaría el 
tratamiento de la caries dental con un taladro. 
Hasta el momento, no existe una vacuna, y 
ninguna es probable en el futuro cercano debido 
a la naturaleza multiespecífica de la enfermedad. 
Sesenta y siete años después de la conferencia 
de Ann Arbor, la caries dental es endémica y 
epidémica a escala mundial. Cuán diferentes 
podrían ser las cosas hoy, si fuera de esa 
conferencia surgiera la posibilidad de usar 
nitrato de plata y fluoruro de sodio juntos en una 
terapia de combinación secuencial en lugar de 
simplemente comparar los dos materiales. 

Estalló una gran controversia cuando la 
Asociación Dental de Oregon dedicó su revista 
de 2013 al tema del nitrato de plata. Uno podría 
haber pensado que era algo nuevo y radical.  

 
 

  

Niños y soldados de la Primera Guerra Mundial 
esperando tratamiento con nitrato de plata en el 
Instituto Forsyth en Boston, MA. 
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Microbiologia Bucal 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 

 
Bill Costerton 

(1934-2012) 

 
Bill Costerton era un microbiólogo médico que 
escribió un artículo científico seminal "Cómo se 
adhieren las bacterias" en enero de 1978 y fue 
publicado en Scientific American. (Costerton, 
Geesey y Cheng, 1978). Fue en este documento 
que se articuló el concepto de una biopelícula 
compleja de múltiples especies. El modelo que 
utilizó para describir este fenómeno fue la placa 
dental.  
 
Su libro, The Biofilm Primer, publicado en 2007, 
amplió enormemente nuestra comprensión de 
las complejas interrelaciones microbianas 
(Costerton, 2007). Costerton llegó a la notable 
conclusión de que los microbiólogos médicos 
habían estado estudiando bacterias en 
condiciones artificiales in vitro de laboratorio, en 
lugar de condiciones reales in vivo, desde la 
época de Pasteur y Koch. Mientras camina por 
los arroyos que rodean su laboratorio en 
Bozeman Montana, se dio cuenta de que la 
sustancia resbaladiza en las rocas del río era una 
película de bacterias. Este descubrimiento le hizo 
preguntarse si las condiciones artificiales del 
cultivo de bacterias en el laboratorio podrían 
habernos llevado a una comprensión equivocada 
de su fisiología in vivo. Este fue un gran paso 

adelante y una sorprendente comprensión de 
que 100 años de microbiología podrían estar 
equivocados. El acuñó la metáfora "tal vez es 
hora de reiniciar el disco duro" al pensar en 
microbiología. 
 
Las superficies de los dientes representan la 
única superficie sin desprendimiento del cuerpo 
humano donde hay bacterias presentes. Por lo 
tanto, las bacterias pueden permanecer en su 
lugar durante largos períodos de tiempo y tener 
la oportunidad de causar daños como el que se 
muestra en la imagen a continuación. 
 

Biopelícula bucal. 
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Enlace a la conferencia sobre biopelículas de 
Coserton 

• http://www.mmclibrary.com/Biofilm.ht
ml 

 

 
 

 

Philip Marsh 

 
En 2003, el microbiólogo Philip Marsh publicó su 
artículo histórico, "¿Son las enfermedades 
dentales ejemplos de catástrofes ecológicas?" 
(Marsh & Martin, 2016). Utilizando un 
sofisticado modelo de biopelícula bucal de 
laboratorio, Marsh demostró que tanto la 
composición como la fisiología de las 
biopelículas bacterianas bucales cambian bajo 

condiciones variables de pH. Las condiciones 
repetidas de pH bajo seleccionan las bacterias 
implicadas en la caries y al mismo tiempo 
inhiben el crecimiento de especies beneficiosas 
que se encuentran en la salud. Si bien este es un 
modelo de estudio bastante simplista en 
comparación con el entorno bucal in vivo mucho 
más complejo, las condiciones controladas que 

http://www.mmclibrary.com/Biofilm.html
http://www.mmclibrary.com/Biofilm.html
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ofrece el modelo abrieron la puerta para una 
mayor investigación sobre las complejas 
interacciones que ocurren en las biopelículas de 
múltiples especies a lo largo del tiempo. Su 
trabajo se conoce como la "hipótesis de la placa 
ecológica". 
 
Las tecnologías de imagen modernas han 
revelado que la biopelícula bucal que habita en 
las superficies de los dientes de esmalte es 
increíblemente compleja en composición y 
fisiología. 

 
Philip Marsh también es autor del popular texto, 
Oral Microbiology, ahora en su sexta edición. 
(Marsh & Martin, 2016). El intercambio de genes 
y la expresión de genes se coordinan en un 
sistema masivamente complejo que exhibe roles 
competitivos y cooperativos para cada 
organismo individual y la biopelícula como un 
superorganismo. 

• Enlace a la conferencia de biofilm Marsh 
http://www.mmclibrary.com/Biofilm.ht
ml 

 
Antes de 1979 y en ausencia de la comprensión 
de la fisiología de las biopelículas, predominaba 
el tratamiento quirúrgico de la caries dental. Más 
recientemente, los profesionales de la salud 
bucal están comenzando a desafiar el modelo 

quirúrgico del tratamiento de la caries. El manejo 
médico de la caries emplea la comprensión de la 
fisiología bacteriana y utiliza agentes 
antimicrobianos y quimioterapéuticos efectivos 
para controlar los organismos causantes de 
enfermedades dentales. Lo que Marsh demostró 
fue que una interrupción en la homeostasis de la 
comunidad de biopelículas bucales resultó en 
una "catástrofe ecológica" bacteriana que luego 
se manifestó como una enfermedad bucal. 

Además, el trabajo de Mertz-Fairhurst demostró 
que la progresión de la lesión podría prevenirse 
mediante la privación de nutrientes bacterianos. 
Como se señala en el resumen a continuación, la 
descomposición franca se dejó en su lugar y se 
selló, luego se rastreó durante diez años. Estos 

http://www.mmclibrary.com/Biofilm.html
http://www.mmclibrary.com/Biofilm.html
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hallazgos indicaron que cuando las bacterias se 
aíslan de una fuente de nutrientes mediante 
sellado terapéutico, la descomposición se 
detiene. 

  

Esto desafía la creencia establecida de que 
toda caries debe eliminarse físicamente 
del diente antes de la colocación de una 
restauración.  
 

Intervención No Quirúrgica y 

Tratamiento de Biopelícula 

Starve 
 

“Restauraciones selladas ultraconservadoras y 
cariostáticas: resultados en el año 10.” (Mertz-
fairhurst et al., 1998).  A continuación, se 
muestra el resumen extraído de esta 
publicación. 
 

Resumen 
 
“Los cambios en las técnicas restaurativas y el 
desarrollo de nuevos materiales restauradores 
han permitido la introducción de preparaciones 
de caries más conservadoras. Este estudio de 10 
años evaluó restauraciones compuestas unidas y 
selladas colocadas directamente sobre lesiones 
cavitadas francas que se extienden en dentina 
versus restauraciones de amalgama 
conservadoras selladas y restauraciones de 
amalgama convencionales sin sellar. Los 
resultados indican que ambos tipos de 
restauraciones selladas exhibieron un 
rendimiento clínico y longevidad superiores en 
comparación con las restauraciones de 
amalgama no selladas. Además, las 
restauraciones compuestas, unidas y selladas 
colocadas sobre las lesiones cavitadas francas 
detuvieron el avance clínico de estas lesiones 
durante 10 años.” 
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Introducción 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 
 
 
La siguiente sección presentará al lector algunas 
de las poderosas herramientas de la biología 
molecular y cómo estas tecnologías se están 
empleando para comprender los procesos que 
tienen lugar cuando se utilizan materiales de 
plata, fluoruro e ionómero de vidrio en la 
práctica clínica. Esto incluirá tanto la perspectiva 
de los efectos sobre los tejidos humanos como 
sobre las bacterias bucales. Se debe buscar una 
guía más completa del campo de la biología 
molecular en otros lugares. 

Los microscopios de Van Leeuwenhoek nos 
permitieron comprender un mundo que 
considerábamos invisible, que condujo a muchos 
avances en ciencia y tecnología que beneficiaron 
a la humanidad. A medida que se desarrollaron 
las disciplinas de la química y la física, 
herramientas más poderosas se hicieron 
disponibles para profundizar en el mundo 
biológico, más allá de los contornos de las células 
individuales y en el funcionamiento del 
metabolismo intracelular. Quizás el pináculo de 

este capítulo en la historia fue el descubrimiento 
del ADN, el código de la vida en la década de 
1950. Resulta instructivo tocar algunas de estas 
tecnologías y cómo ayudan a comprender y 
tratar las enfermedades dentales.  
 
La caries (tooth decay) y las condiciones de la 
encía y las estructuras de soporte (gingivitis y 
periodontitis) son en gran parte el resultado de 
las interacciones entre las bacterias bucales y los 
tejidos humanos. Estos procesos pueden 
examinarse con las sofisticadas herramientas de 
la biología molecular. 
  
Podemos dividir esta sección en dos grandes 
categorías:  
 

1. Los efectos de la aplicación de FDP en la 
estructura dental 

2. El efecto de FDP en la fisiología bacteriana. 

Laboratorio avanzado de fuentes de luz en la UC Berkeley. 
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El efecto del fluoruro en la estructura dental ha 
sido examinado por muchos años. 
Esencialmente, la presencia de fluoruro y 
esmalte dental resulta en la conversión de 
hidroxiapatita en fluorapatita, un mineral que es 
más resistente a la segregación acida en la boca. 
El desarrollo de la cristalografía de rayos X 
permitió a los científicos ver más allá de los 
límites de los microscopios ópticos y descubrir 
información sobre los cambios químicos a nivel 
atómico. El papel del ión de plata cuando se 
expone a la estructura dental ha sido menos 
estudiado. Las primeras investigaciones con 
microscopios ópticos revelaron evidencia de que 
los iones de plata estaban presentes en los 
espacios interprismáticos del esmalte después 
de la colocación (comunicación personal de 

Geoff Knight). Más recientemente, el trabajo de 
los Doctores Jong Seto y Jeremy Horst, en el 
Advanced Light Source Lab de la Universidad de 
California en Berkeley, han resultado en 
imágenes de muy alta resolución que muestran 
átomos de plata en una relación íntima con la 
estructura dental tratada. 

La imagen de la izquierda es un molar primario 
exfoliado que había sido tratado previamente 
con fluoruro diamino de plata. Tenga en cuenta 
la presencia de plata que ha penetrado y ocluido 
los túbulos dentinarios abiertos de esta muestra. 
La plata se ve de color rosa en este ejemplo. 
 
La imagen de arriba se produce a partir del 
diente incisivo central maxilar exfoliado (seis 
años) del informe del caso "Claire" descrito en 
otra parte de este texto. Tenga en cuenta que la 
plata que se colocó cuando tenía un año se ve en 
color rosa. Además, es posible visualizar los 
restos del cemento de ionómero de vidrio que 
fue colocado por el Dr. Frachella, para cubrir la 
"cicatriz plateada" cuando Claire tenía cuatro 
años y estaba a punto de ingresar a la escuela. 
Consulte el capítulo del Dr. Frachella. 
 
La imagen a continuación es de hibridación 
fluorescente in situ (FISH), que es una poderosa 
herramienta para el análisis de múltiples 
especies de estructuras complejas de 
biopelículas. El conocimiento de FISH ayuda al 
investigador a evaluar mejor la estructura 

Advertencia: ¡NO INTENTE ESTO EN CASA! 
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tridimensional y la composición de las 
biopelículas. 

 

 
 

Productos Quimioterapéuticos de Caries y  

el Período de Tiempo de su Uso  
 

 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 
 
 

Agentes de Plata 
 
La búsqueda de un agente antimicrobiano eficaz 
en el tratamiento de la caries nos remonta al 

tiempo justo después de los descubrimientos de 
Luis Pasteur conocidos colectivamente como la 
"Teoría microbiana de la enfermedad " (1850-
1880) (P Debré, 1998). La obra maestra de 1890 
de W. D. Miller, The Micro-Organisms of the 
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Human Mouth presenta la teoría 
quimiosparasitaria de la caries que describe la 
caries dental como el proceso del metabolismo 
bacteriano de los carbohidratos que produce la 
producción de ácido (P. Debré, 1998). Miller fue 
muy influenciado por el trabajo innovador en 
microbiología que se realizó en el laboratorio del 
profesor de Berlín Robert Koch. Los postulados 
de Koch mostraron que diferentes 
enfermedades humanas eran el resultado de 
infecciones por microorganismos específicos. 
Miller trató de identificar las bacterias únicas 
que causan la caries dental, pero debido a las 
limitaciones de la tecnología en ese momento, 
no tuvo éxito. En el curso de sus investigaciones, 
probó una variedad de soluciones antisépticas 
conocidas para determinar su efecto sobre las 
bacterias bucales. Después de probar muchos 
productos químicos candidatos, descubrió que el 
agente antimicrobiano más eficaz de la época 
era el bicloruro de mercurio. El segundo más 
efectivo fue el nitrato de plata. Miller entendió 
que el bicloruro de mercurio era tóxico y advirtió 
contra su uso. Apoyó la investigación adicional 
del nitrato de plata. Miller anticipó el desarrollo 
futuro de algunos tipos de materiales de relleno 
dental que contendrían propiedades 
antimicrobianas, así como características 
restauradoras. Lamentablemente, Miller falleció 
en 1907 de apendicitis aguda mientras viajaba 
de Berlín a Ann Arbor para convertirse en decano 
de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Michigan. G. V. Black (1908) y Percy Howe 
(1917), entre otros, continuaron este trabajo 
para refinar el uso del nitrato de plata como un 
agente antimicrobiano seguro y efectivo en el 
tratamiento de la caries. En la primera mitad del 
siglo XX, se sabía poco sobre la modalidad de 
acción del nitrato de plata en la detención de 
caries. Durante una conferencia histórica 
celebrada en la Universidad de Michigan en Ann 
Arbor en 1947, los expertos en odontología 
discutieron los méritos del nitrato de plata frente 
a los nuevos productos a base de fluoruro 
(Duffin, 2019). Un excelente ejemplo de debate 
sobre paradigmas competitivos en odontología 
ocurrió en esa conferencia de 1947. El título del 
evento fue "Mecanismo de caries dental y 

técnicas de control actuales", y fue patrocinado 
por la Fundación W.K. Kellogg. El Dr. Kenneth 
Easlick, el abuelo de la salud pública dental, 
organizó las presentaciones. Las deliberaciones 
fueron publicadas en el Journal of Dental 
Research. Asistieron los expertos dentales más 
destacados en los Estados Unidos en ese 
momento: el Dr. Basil Bibby, Director del 
Eastman Dental Center; Dr. John Knutson, Jefe 
de la Sección Dental del Servicio de Salud Pública 
de los Estados Unidos; Dr. Robert Stephan, 
Instituto Nacional de Salud; Dr. Helmut Zander, 
Facultad de Odontología de Tufts; Dr. Phillip Jay, 
Profesor de Odontología, Universidad de 
Michigan; y el Dr. Russell Bunting, Profesor de 
Odontología, Universidad de Michigan. Uno de 
los temas centrales de esta conferencia se centró 
en los riesgos y beneficios del paradigma 
histórico: nitrato de plata para controlar la caries 
versus un paradigma emergente de fluoruro de 
sodio. Se transcribió textualmente un diálogo 
fluido entre los participantes e, incluso hoy, nos 
proporciona una visión profunda del proceso 
para examinar la evidencia científica e intentar 
llegar a un consenso. La breve inserción a 
continuación es una transcripción directa del 
debate de la conferencia: 
 
Dr. Phillip Jay: “El papel del nitrato de 

plata en el control de la caries se 
ha debatido durante años. Aquí 
entre nosotros, Olin Hoffman de 
Iowa cree que funciona y John 
Knutson de Washington piensa 
que no. El Dr. Zander, cuyo 
trabajo era emitir un veredicto, 
"no dice", que opina que el 
nitrato de plata podría recibir un 
trato más justo.". 

 
Dr. Hulmut Zander: “Aquí hay muchos 

trabajadores de salud pública; 
tal vez uno de ellos se irá a casa 
con las posibilidades del nitrato 
de plata en mente, así como las 
realidades del fluoruro de 
sodio.” 
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Dr. Russell Bunting: “Puedo ver tanto 
avance sustancial como se ha 
informado en esta conferencia y 
el empeño y el verdadero 
enfoque científico con el que los 
investigadores han estado 
atacando el problema, tengo la 
verdadera esperanza de que 
incluso en mi vida esta gran 
pregunta sea resuelta y que la 
bendición de la libertad de la 
caries dental se otorgue a la 
humanidad a través de la 
investigación dental. Te deseo 
buena suerte.”  

 
Poco después de esta conferencia, el Dr. Percy 
Howe, un ardiente defensor del nitrato de plata, 
falleció. Después de su muerte, parecía que 
Howe’s Solution también falleció. Se pasó por 
alto la oportunidad de implementar los efectos 
del nitrato de plata y el fluoruro de sodio en una 
terapia de combinación secuencial. La fluoración 
del agua se convirtió en el nuevo paradigma para 
el control de caries. Pronto el flúor incluso 
apareció en las pastas dentales. Más 
recientemente, el fluoruro se encuentra ahora 
en enjuagues bucales e hilo dental. El éxito del 
paradigma del fluoruro no puede ser exagerado. 
En la década de 1970, las tasas de caries se 
estaban desplomando en los Estados Unidos. 
Algunos médicos especulan que una nueva 
vacuna para la caries dental eliminaría el 
tratamiento de la caries dental con un taladro. 
Todavía tenemos que desarrollar una vacuna 
contra la caries, pero algunos pueden afirmar 
que podemos tener, al menos, una bala de plata. 
 
Setenta años después de la conferencia de Ann 
Arbor de 1947, la caries dental es globalmente 
pandémica y epidémica. ¿Qué tan diferentes 
podrían ser las cosas hoy, si a partir de esa 
conferencia, la posibilidad de usar nitrato de 
plata y fluoruro de sodio juntos en una terapia 
combinada hubiera surgido en lugar de 
simplemente comparar los dos? Un artículo 
científico (Duffin, 2012) publicado en la edición 
de noviembre de 2012 de la Revista de la 

Asociación Dental de California (CDA Journal) un 
documento que describe el uso secuencial del 
barniz de nitrato de plata y fluoruro de sodio. 
Publicaciones posteriores en el Journal of the 
American Dental Association (JADA) y el CDA 
Journal han sido publicadas, continuando el 

debate del uso de iones de plata en odontología.  
  
Recientemente, se han publicado numerosos 
artículos científicos sobre el efecto de los iones 
de plata en la fisiología bacteriana. Ahora 
entendemos que la forma principal en que los 
compuestos de plata participan en la detención 
de caries es a través de la interacción libre de 
iones de plata con el citoplasma bacteriano y la 

Plata presente en citoplasma bacteriano. 
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inactivación de las estructuras y funciones 
celulares vitales (Mei, Lo y Chu, 2018) (Russell y 
Hugo, 1994). 
 
Ahora también sabemos mucho más sobre el 
papel del fluoruro en la prevención y el control 
de la caries. Esta función es en gran medida a 
través de la conversión de hidroxiapatita de 
esmalte en fluorapatita en un proceso conocido 
como equilibrio de caries. El trabajo de John 
Featherstone contribuyó en gran medida a este 
avance en el conocimiento (Featherstone, 2006). 
 

Durante la década de 1960, los científicos en 
Japón que se dieron cuenta de los beneficios del 
nitrato de plata y el fluoruro de sodio, crearon un 
nuevo compuesto, el fluoruro de plata. Durante 
los siguientes 30 años, el fluoruro de plata se usó 
en países de todo el mundo y se descubrió que 
es eficaz para detener la caries dental. Sin 
embargo, durante la década de 1990, algunos 
estudios polémicos plantearon preocupaciones 
respecto al uso de fluoruro de plata en el 
tratamiento de caries (Gotjamanos, 1997). Esta 
preocupación involucraba la cantidad de 
fluoruro en el producto. Estos estudios pueden 
haber contribuido a su uso menos frecuente en 
el tratamiento de caries y estas preocupaciones 
nunca se demostraron clínicamente (opinión del 
autor). 
 
Hoy en día, existe una gran cantidad de artículos 
científicos de alta calidad sobre el uso de 

fluoruro de plata para controlar las caries en 
poblaciones de alto riesgo. Hasta hace poco, la 
importación y comercialización de productos de 
fluoruro de plata en los Estados Unidos no 
contaba con el respaldo de la Administración de 
Medicamentos y Alimentos de los Estados 
Unidos (FDA de los Estados Unidos). A partir de 
abril de 2015, la FDA autorizó la venta del 
producto Advantage Arrest® (38% de fluoruro 
diamino de plata) como agente de 
desensibilización y revestimiento de caries, y 
está disponible y comercializado por Elevate Oral 
Care. Recientemente, se ha restablecido el 

interés con respecto a la eficacia del fluoruro de 
plata en la detención de caries. Es probable que 
este desarrollo dé como resultado muchos más 
estudios sobre cómo optimizar los protocolos de 
tratamiento de este producto para su uso en los 
EE. UU. y en otros lugares. Se sugiere al lector ver 
el excelente video presentado por el Dr. Jeremy 
Horst y la Dra. Elleni Ellenikiotis para el Comité 
de detención de caries de la Universidad de 
California en San Francisco. 

 
• https://youtu.be/zUAJkqcItco 

 

Una presentación adicional del Dr. Mike Shirtcliff 
y el Dr. Peter Milgrom sobre el proceso para la 
aprobación de la FDA de FDP está disponible en 
línea en el siguiente sitio: 

• http://www.mmclibrary.com/FDP_-
_FDA_Status.html  

Nitrato de plata a 
principios de 1900. 

Saforida FDP década de 1970. Advantage Arrest  FDP 

https://youtu.be/zUAJkqcItco
http://www.mmclibrary.com/FDP_-_FDA_Status.html
http://www.mmclibrary.com/FDP_-_FDA_Status.html
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En 2015, la Junta de Odontología de Oregon 
reconoció el fluoruro diamino de plata como otra 
forma de fluoruro tópico, similar al fluoruro de 
sodio, fluoruro estañoso y fluoruro de fosfato 
acidulado. Esta decisión que establece un 
precedente inicia el uso de este producto por 
parte de los higienistas dentales y otros 
proveedores de atención médica. Se nos abre 
una nueva era en el tratamiento de la caries para 
poblaciones de alto riesgo y bajo acceso a la 
atención. 
 

Clorhexidina 
 

La clorhexidina (Chx) a menudo se usa como 
ingrediente activo en el enjuague bucal diseñado 
para reducir la gingivitis, la placa dental y el 
recuento de bacterias bucales. Demuestra una 
acción bactericida rápida y una acción 
bacteriostática prolongada debido a la adsorción 
sobre la superficie del esmalte recubierto de 
película. ** Si no se desactiva, la clorhexidina 
dura más en la boca que otros enjuagues 
bucales, lo que es en parte por lo que es 
preferible a otros tratamientos para la gingivitis. 
La clorhexidina es un componente de muchos 
productos y materiales dentales. La inactivación 
ocurre cuando la clorohexidina se combina con 
productos de fluoruro o proteínas de la sangre. 
Aunque los datos son limitados, para maximizar 
la efectividad, es mejor establecer un intervalo 
de más de 30 minutos entre el cepillado y el uso 
del enjuague bucal ″ con cautela cerca de 2 horas 
después del cepillado". Existen condiciones 
patológicas en las que se recomienda el 
mantenimiento de la higiene bucal usando dos 
veces al día una solución de gluconato de 
clorhexidina al 0,12% (en la que se ha disuelto 
una sal de clorhexidina y ácido glucónico) para la 
curación y la regeneración de los tejidos bucales. 
 
Estas condiciones incluyen gingivitis, 
periodontitis, traumas dentales (como 
subluxación), quistes bucales y después de la 
extracción de una muela del juicio. La eficacia 
clínica de la aplicación de clorhexidina como 
componente de los enjuagues bucales está bien 

documentada por muchos estudios clínicos 
resumidos en artículos de revisión. El uso 
continuo de productos que contienen 
clorhexidina durante largos períodos puede 
causar manchas en los dientes, lengua y encía, 
también en restauraciones de silicato y resina; el 
uso prolongado también puede producir una 
sensación de sabor amargo y salado. Este último 
síntoma se puede revertir suspendiendo el uso 
de clorhexidina. La decoloración pardusca de los 
dientes y la lengua se debe a la desintegración de 
las membranas bacterianas. Según la 
información de prescripción, no se ha 
demostrado que el gluconato de clorhexidina 
reduzca el cálculo subgingival y, en algunos 
estudios, en realidad aumentó los depósitos. 
Cuando se combina con xilitol, se ha observado 
un efecto sinérgico para mejorar la eficacia. El 
papel de la clorhexidina en la terapia combinada 
con otros agentes para controlar la enfermedad 
dental sigue siendo un ámbito fructífero para 
una mayor investigación.  
 

Betadina 
 
La povidona yodada (PVP-I), también conocida 
como yodopovidona, es un antiséptico utilizado 
para la desinfección de la piel antes y después de 
la cirugía. Se puede usar tanto para desinfectar 
la piel del paciente como para las manos de los 
proveedores de atención médica. También se 
puede usar para heridas menores. 
 
No se recomienda en personas embarazadas y 
con menos de 32 semanas de gestación o que 
estén tomando litio. El uso frecuente no se 
recomienda en personas con problemas de 
tiroides. La povidona yodada es un complejo 
químico de la povidona y el elemento yodo. 
Contiene de 9% a 12% de yodo disponible y 
funciona liberando yodo, lo que resulta en la 
muerte de una variedad de microorganismos. 
 
Algunos autores han sugerido recientemente la 
aplicación de povidona yodada antes del barniz 
de fluoruro para controlar los microorganismos 
cariogénicos (Milgrom, Tut y Mancl, 2011). Se 
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recomienda mayor investigación sobre esta 
propuesta. 
 

Xilitol 

Los primeros estudios realizados en Finlandia en 
la década de 1970 descubrieron que, en 
comparación con la goma de mascar con sabor a 
sacarosa, la goma con sabor a xilitol causaba 
menos caries o falta de dientes. Las bacterias 
que causan caries prefieren los azúcares o 
disacáridos de seis carbonos, mientras que el 
xilitol es una pentosa no fermentable y no puede 
usarse como fuente de energía mientras 
continúa siendo absorbido por la célula (debido 
a su forma similar) y no deja espacio para las 
azúcares de seis carbonos, que interfieren con el 
crecimiento y la reproducción bacteriana. Los 
microorganismos dañinos mueren de hambre en 
presencia de xilitol, lo que permite que la boca 
remineralice los dientes dañados con una 
producción de ácido menos continua. Se cree 
que se necesitan al menos seis gramos de xilitol 
por día para la eficacia dental. 
 
La percepción de la dulzura obtenida del 
consumo de xilitol provoca la secreción de saliva 
que actúa como un amortiguador contra el 
ambiente ácido creado por los microorganismos 
en la placa dental. El aumento de la salivación 
puede elevar la caída del pH a un rango neutral a 
los pocos minutos del consumo de xilitol. 
 
En la prueba de 33 meses de xilitol para adultos 
con caries, se dieron pastillas de cinco gramos de 
xilitol o un placebo endulzado con sucralosa a los 

participantes. Si bien este estudio inicialmente 
no encontró una reducción estadísticamente 
significativa en el incremento de caries de 33 
meses entre adultos con un riesgo elevado de 
desarrollar caries, un examen adicional de los 
datos de este estudio reveló una reducción 
significativa en la incidencia de caries de raíz en 
el grupo que recibió xilitol (Ritter et al., 2013). 
 
La Administración de Medicamentos y Alimentos 
de los Estados Unidos clasifica al xilitol como un 
aditivo alimentario. Al igual que otros productos 
endulzados con alcohol de azúcar, los productos 
endulzados con xilitol pueden etiquetarse con la 
declaración de que no promueven las caries 
dentales. 
 

Hipoclorito de Sodio 
(Esta subsección fue enviada 

por el Dr. Kim Kutsch) 
 
Los estudios realizados sobre el "asesinato" de 
las biopelículas han revelado algunos resultados 
interesantes. Mientras que una célula bacteriana 
“flotante libre” (planctónica) puede ser 
increíblemente fácil de matar, las bacterias que 
han formado una biopelícula pueden ser 
increíblemente resistentes a los antibacterianos 
y antibióticos (Wolcott, Fletcher, Schultz y 
Phillips, 2010). Otras observaciones, utilizando 
microscopía, han revelado que cuanto más 
tiempo reside una población de biopelículas 
bacterianas, más ordenada se vuelve la 
estructura de las biopelículas. A medida que las 
células en la biopelícula se vuelven más 
ordenadas y compactas, la biopelícula se vuelve 
cada vez más difícil de penetrar. Los estudios han 
demostrado que una vez que las bacterias 
cooperan y forman una biopelícula, mejoran aún 
más su supervivencia (Cho et al., 2007). Se 
sugiere que hay tres formas de eliminar o matar 
una biopelícula establecida: desbridamiento 
mecánico completo (que es imposible en la 
boca), calor superior a 400 ° F (que destruiría la 
estructura dental) y un agente oxidante muy 
fuerte capaz de penetrar una biopelícula 
("Centro de Ingeniería de Biopelículas - Centro 
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de Ingeniería de Biopelículas | Universidad 
Estatal de Montana," 2019). Por esta razón, un 
agente antibacteriano oxidante de amplio 
espectro capaz de penetrar una biopelícula, 
como el hipoclorito de sodio, puede 
considerarse como parte de una estrategia de 
tratamiento. 
 
El tratamiento médico de la caries ha incluido 
históricamente fluoruro en diferentes agentes 
de administración y terapia antimicrobiana o 
antibacteriana. Se han utilizado numerosos 
agentes antibacterianos, incluidos alcohol 
etílico, aceites esenciales, clorhexidina y 
povidona yodada. Si bien el alcohol etílico puede 
ser un agente antibacteriano efectivo, tiene 
problemas obvios y también se ha relacionado 
con el cáncer bucal (Winn et al., 1997) (Werner y 
Seymour, 2009) (McCullough y Farah, 2008). Los 
aceites esenciales se han utilizado durante años 
como agente antibacteriano, pero más 
comúnmente para el tratamiento de la 
enfermedad de las encías. Debido a que la caries 
dental es una enfermedad de biopelícula, y las 
enfermedades de biopelícula pueden tratarse 

con un agente oxidante fuerte, el hipoclorito de 
sodio se ha introducido como un agente 
antibacteriano. El enjuague bucal de hipoclorito 
de sodio al 0.2% es bactericida para todas las 
bacterias en contacto. Las limitaciones son la 
alteración del gusto y no se recomienda su uso 
en pacientes menores de seis años. La FDA 
considera que las soluciones de enjuague bucal 
con menos del 0.3% de concentración de 
hipoclorito de sodio son seguras para el uso 
diario. El enjuague bucal de hipoclorito de sodio 
al 0.2% también se prescribe para afecciones 
bucales que no sean caries. Los médicos 
informaron resultados positivos cuando se 
prescribieron para la enfermedad periodontal 
(desequilibrio de biopelículas debajo de la línea 
de las encías), así como úlceras bucales (aftas). A 
muchos pacientes que se someten a tratamiento 
dental, como endodoncias, ortodoncia, coronas 
o puentes, y se les puede proporcionar un 
enjuague bucal de hipoclorito de sodio al 0.2% 
para uso en el hogar para reducir la carga 
biológica durante los planes de tratamiento 
restaurador o estético. 
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Resumen 
 
El fluoruro diamino de plata es el primer 
tratamiento farmacológico aprobado por el 
gobierno para su uso contra la caries dental (por 
ejemplo, Japón en 1970, Canadá en 2017). El 
metanálisis estima que la eficacia del 
tratamiento de las lesiones cariosas cavitadas 
individuales es del 81% (Gao et al., 2016), que es 
similar a los rellenos compuestos colocados en 
situaciones similares de salud pública con alta 
tasa de caries (Bucher et al., 2015). Como 
preventivo, supera a todas las demás 
modalidades además de los selladores, 
aproximadamente un 61% menos de lesiones 
nuevas en toda la boca (Horst y Heima, 2019). Sin 
embargo, no es una cura ni una vacuna. Podría 
ser mejor. El nuestro y otros grupos de 
investigación, especialmente los de la 
Universidad de Hong Kong, están investigando 
los mecanismos del fluoruro diamino de plata. Se 
busca una comprensión más profunda de cómo 
funciona el fluoruro diamino de plata para sentar 
las bases para caracterizar sus limitaciones y 
mejorar sus capacidades. Como existen con 

resistencia a los antibióticos, ¿existen 
características clínicamente evaluables o 
comprobables en laboratorio que indiquen 
cuándo el fluoruro diamino de plata no 
funcionará? Del mismo modo, ¿pueden estas 
características ofrecer formas de hacer que el 
fluoruro diamino de plata sea más efectivo? Esta 
sección describe el avance actual hacia la 
respuesta a estas preguntas a través de una 
revisión de las tecnologías aplicadas. La 
conclusión es una comprensión más completa de 
los mecanismos biológicos de la respuesta al 
tratamiento con fluoruro diamino de plata y la 
actividad continua de la caries refractaria al 
tratamiento con fluoruro diamino de plata. 
 

Introducción 
 
Nuestra comprensión científica del nivel de 
eficacia clínica de los fluoruros de diamina de 
plata en la prevención y el tratamiento de la 
caries dental supera con creces nuestra 
comprensión mecanicista de cómo funciona 
realmente. Si el fluoruro diamino de plata fuera 
casi 100% efectivo en el control de la caries, o 
insignificantemente efectivo, podría no ser 
importante desarrollar sus mecanismos. Sin 
embargo, con el 81% de las lesiones de caries de 
dentina cavitada deteniéndose después del 
tratamiento con fluoruro diamino de plata y el 
61% de las lesiones de nueva caries prevenidas 
(Horst y Heima, 2019), el fluoruro diamino de 
plata es una poderosa intervención. Su eficacia 
supera a todos los demás agentes 
farmacológicos en cada categoría. Pero está 
incompleto. Se debe realizar una investigación 
mecanicista para informar el desarrollo de 
terapias más efectivas para el futuro y para guiar 
el uso clínico especificado ahora. De hecho, 
puede ser más importante comprender cómo y 
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cuándo el fluoruro diamino de plata no es 
efectivo (modo de falla). 
 
En general, el fluoruro diamino de plata inhibe el 
crecimiento bacteriano, endurece las 
estructuras de los dientes debilitados por la 
caries y mejora la resistencia del diente a la 
desmineralización (Rosenblatt et al., 2009) 
(Horst et al., 2016) (Zhao et al., 2018). Pero, hay 
sutilezas sin resolver con profunda importancia 
clínica. Uno de los mayores desafíos de 
desarrollar terapias tópicas para la caries dental 
es la sustantividad: ¿cuánto tiempo permanece 
el material en su lugar en una forma activada / 
activable? Aquí es donde el fluoruro diamino de 
plata parece diferir dramáticamente de todos los 
otros materiales que se han desarrollado para 
tratar la caries: la plata y el fluoruro permanecen 
en las partes debilitadas del diente, 
fortaleciendo el diente hasta que las bacterias 
cariogénicas lo atacan, con lo cual los iones de 
plata son lanzados para ralentizar y matar a los 
bichos. 
 
En este ensayo resumimos el estado actual de los 
conocimientos sobre cómo funciona el fluoruro 
diamino de plata para tratar y prevenir la caries 
dental en el esmalte y la dentina. Múltiples 
tecnologías informan sobre este conocimiento. 
Estas tecnologías van de lo tradicional a lo 
novedoso y de lo simple a lo complejo. Hemos 
estructurado este análisis por tecnología. 
 

Cariología Histórica 
 
Como se explicó en un capítulo del Dr. Duffin, el 
cultivo bacteriano se ha utilizado desde la 
década de 1880 para investigar la identidad, la 
abundancia y los comportamientos aislados de 
los "gusanos de los dientes", que fueron 
renombrados como "bacterias" cuando se 
cultivaron a partir de placas dentales y lesiones 
de caries. Los resultados de enormes volúmenes 
de trabajo de todo el mundo durante el último 
siglo y medio es que: la caries es causada por 
azúcares fermentados por bacterias de la placa 
dental en ácidos que luego disuelven el diente. 

Además, las enzimas de las bacterias y el diente 
en sí degradan la parte proteica de la dentina. La 
caries está fuertemente asociada con varias 
especies dentro de los géneros bacterianos de 
estreptococos y lactobacilos. Se ha demostrado 
que algunas de estas bacterias inducen caries en 
animales de laboratorio previamente 
desprovistos de bacterias (gnotobióticos). Las 
técnicas genéticas moleculares modernas tienen 
patrones más delineados en estos y grupos 
bacterianos previamente desconocidos. 
 
Se ha demostrado que varias bacterias satisfacen 
los postulados de causalidad de Koch para la 
caries dental: estar presente en los tejidos 
enfermos (lesiones cariosas); estar presente en 
el paciente antes del inicio de la enfermedad; 
inducir la enfermedad en animales; y, 
finalmente, ser recuperado de tejidos enfermos 
en esos animales. Sin embargo, estas bacterias 
particulares no se pueden encontrar en una 
proporción significativa de lesiones cariosas. 
Además, se puede demostrar que los pacientes 
portan estas bacterias durante mucho tiempo 
sin mostrar signos de enfermedad. Por lo tanto, 
muchos microbios pueden causar o influir en la 
caries dental y, en última instancia, la causa 
parece ser la combinación de azúcares, bacterias 
y tiempo. Si bien algunas investigaciones 
investigan los efectos sobre la estructura dental, 
la mayoría de las investigaciones biológicas 
sobre el fluoruro diamino de plata se enfocan en 
sus efectos sobre las bacterias de la placa dental.  
 

Ensayo de Difusión de Disco 
 
Se ha probado la sensibilidad al fluoruro diamino 
de plata de algunas bacterias asociadas o que se 
ha demostrado que causan caries en diversas 
condiciones. Los siguientes pasos generalmente 
se toman para evaluar la sensibilidad de un 
microbio a un medicamento. Primero, las 
bacterias se aíslan de la placa o las caries 
mediante la difusión de un inóculo sobre placas 
de Petri con ingredientes de agar sobre los que 
solo puede crecer un subconjunto de especies 
(cultivo selectivo). Luego se usa un proceso 
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similar en el ensayo de difusión de disco en el 
que las bacterias se extienden a través de la 
placa de Petri, se coloca un pequeño círculo de 
papel absorbente sobre una porción de la 
bacteria, el fármaco se deposita en el papel y 
después de permitir un par de días para el 
crecimiento, la efectividad de la concentración 
de fármaco particular se determina por la 
distancia del crecimiento de colonias bacterianas 
más cercano al papel. Se puede utilizar para 
comparar rápidamente diferentes productos o 
concentraciones de los mismos. Este ensayo 
depende de la difusión del fármaco lateralmente 
a través del plato. Como la plata es susceptible a 
la precipitación cuando se expone a la luz y a la 
reacción con otros químicos, este modelo tiene 
limitaciones. Una fortaleza particular de este 
modelo en comparación con el caldo líquido más 
comúnmente utilizado, es la mayor relevancia de 
la biopelícula para la caries dental.  
 

Ensayo de Crecimiento 
 
El crecimiento en medios de caldo líquido es más 
fácil de cuantificar y establecer rápidamente 
muchas reacciones para probar diferentes 
condiciones y, por lo tanto, generalmente se usa 
más en biología. Este ensayo es tan 
omnipresente que simplemente se llama ensayo 
de crecimiento. Las mediciones del crecimiento 
bacteriano en estas condiciones están 
determinadas por la densidad óptica o la 
turbidez del líquido de cultivo: más bacterias 
bloquearán la entrada de luz. Si bien el cultivo 
bacteriano como tal no es particularmente 
sofisticado, se pueden realizar muchas 
permutaciones. Aquí, la plata precipitada o la 
plata acuosa en estado iónico interactúan con las 
bacterias en el líquido. La gran limitación de este 
modelo para la caries es que las bacterias no 
causan caries en este estado planctónico a base 
de líquido. Este modelo se ha utilizado para 
definir la concentración inhibitoria mínima o MIC 
para prevenir el crecimiento de Streptococcus 
mutans, la bacteria más comúnmente asociada 
con la caries (a 26 µg de fluoruro diamino de 
plata por mililitro de líquido (0.0026%, 162 µM, 

rango 19-33 µg / mL), por encima del cual no 
crece (Suzuki et al. 1976) (Targino et al., 2014) 
(Zhao et al., 2018). La destrucción bacteriana se 
confirma subcultivando en placas de agar sin 
ningún fármaco o mediante marcadores 
moleculares que evalúan la integridad de la 
pared celular. Usando la técnica de subcultivo, se 
ha demostrado que la concentración mínima 
bactericida (CMB) para la misma bacteria es un 
poco más alta, 50 µg / ml (Targino et al., 2014). 
 
Hemos utilizado este modelo para mostrar que 
la plata representa la mayor parte de la 
efectividad antimicrobiana, pero que el fluoruro 
también contribuye a una tasa de ~ 1: 4 (datos 
no publicados). Es importante tener en cuenta 
que el MIC del fluoruro de plata es 160,000 veces 
mayor que la eficacia del medicamento de 1 nM 
que buscan los desarrolladores farmacéuticos 
modernos para otras enfermedades, ¡y aun así 
funciona! De hecho, puede ser la promiscuidad 
de la acción del ion plata lo que lo hace funcionar 
tan bien: un estudio que examinó el MBC de 
nitrato de plata contra 18 especies bacterianas 
bucales diversas mostró que todas fueron 
asesinadas a 1 mM (Youravong et al., 2011). De 
hecho, todos los microbios que pueden causar 
infecciones en quemaduras graves se matan con 
niveles similares de plata (Klasen, 2000, 
10716355). 

 

Ensayo de Sensibilidad al 

Fármaco Agar 
 
Otra técnica de cultivo incorpora diferentes 
concentraciones de fluoruro diamino de plata en 
el agar de la placa de Petri, de modo que cada 
placa de Petri es una condición diferente. Este es 
un ensayo de sensibilidad al fármaco en Agar 
Utilizando la robótica de laboratorio moderna, 
se pueden colocar muchas muestras bacterianas 
en el mismo plato, lo que resulta en un ensayo 
multiplexado. Hemos utilizado este enfoque 
para comparar la sensibilidad de los Strep 
mutans aislados al fluoruro diamino de plata, a 
la plata y al fluoruro. Aislamos Strep mutans de 
cada una de las 80 muestras del ensayo 
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controlado con placebo Stopping Cavities, y 
comparamos la capacidad de los microbios 
cultivados a partir de lesiones detenidas con 
fluoruro diamino de plata versus aquellos que 
permanecieron activos para crecer en platos 
hechos con concentraciones crecientes de estos 
iones. Presumimos que los aislamientos de las 
lesiones que permanecieron activas crecerían a 
niveles más altos de fluoruro diamino de plata, 
lo que demuestra la resistencia a los 
medicamentos tradicionales. Sin embargo, 
encontramos que todos los aislamientos dejaron 
de crecer a 200 µg / ml de fluoruro diamino de 
plata. El único patrón encontrado en el análisis 
de estos aislamientos fue que aquellos de 
lesiones que permanecieron activas 
simplemente crecieron más rápido y más 
densamente (datos no publicados). Cabe señalar 
que este MIC de biopelícula Strep mutans es 8 
veces mayor que el encontrado en los ensayos 
de crecimiento de medios líquidos. Esto subraya 
las diferencias en las propiedades fisiológicas 
importantes, como la susceptibilidad a los 
medicamentos entre los estados de plancton y 
biopelícula. Por lo tanto, la ciencia actual apoya 
la hipótesis de que el crecimiento persistente de 
la lesión después del tratamiento con fluoruro 
diamino de plata puede ser causado por 
bacterias cariogénicas que crecen más rápido 
que otras. 
 

Celda de Flujo 
 
Los modelos anteriores se pueden combinar en 
una celda de flujo, en la que las bacterias crecen 
en el estado de biopelícula, como en una placa 
de Petri, con medios líquidos que fluyen 
continuamente sobre las bacterias, 
proporcionando acceso a un cambio en los 
nutrientes o el fármaco durante el crecimiento y, 
por lo tanto, la capacidad de simular más 
detenidamente el entorno natural. Este modelo 
es más representativo de la caries y se ha 
subutilizado en este aspecto particular de la 
investigación. Se ha utilizado esencialmente para 
demostrar que la concentración clínicamente 
utilizada de fluoruro diamino de plata (38%) 

mata las biopelículas de múltiples especies (Mei 
et al., 2013). 
 

Modelo de Disco de Dentina 
 

 
Algunas deficiencias de estos modelos in vitro o 
en los medios experimentales, son superadas 
por modelos ex vivo. Las rodajas de dentina 
recién cortada de dientes humanos o de vaca se 
inoculan con bacterias, se alimentan con medios 
líquidos y se controlan la vitalidad de las 
bacterias y la degradación del diente (por 
ejemplo, desmineralización). Este modelo de 
disco de dentina tiene la ventaja de una 
representación más realista de cómo el fármaco 
es absorbido por el diente, denominado 
sustantividad. Este modelo ha sido 
extremadamente útil para evaluar el efecto de la 
aplicación breve del fármaco en el diente (por 
ejemplo, 1 minuto) sobre los efectos a largo 
plazo en el crecimiento bacteriano (por ejemplo, 
1 semana). Usando este modelo, se descubrió 
que el efecto del fluoruro diamino de plata en la 
prevención del crecimiento bacteriano aumenta 
dramáticamente cuando la dentina se 
desmineraliza antes de la aplicación (Knight et 
al., 2007). 
 
Estos experimentos abrieron la conciencia de 
que el fluoruro diamino de plata tiene dos cursos 
de acción: destrucción bacteriana en los minutos 
posteriores a la aplicación y prevención del 
crecimiento bacteriano durante los meses o años 
posteriores. Esto se caracterizó de maravilla por 
cultivar Strep mutans con azúcar en y dentro de 
rodajas de dentina durante una semana, tratar 
con fluoruro diamino de plata, enjuagar 
ligeramente y luego volver a sumergir en Strep 
mutans y azúcar durante otra semana. Se usaron 
un par de marcadores de microscopía 
fluorescente para mostrar bacterias vivas versus 
muertas. Estos experimentos mostraron 
claramente que, en condiciones ideales, el 
fluoruro diamino de plata puede penetrar 
mucho en el diente para matar las bacterias 
invasoras, con el tiempo, la bacteria puede 
abrumar al remanente de fluoruro diamino de 
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plata y volver a crecer lentamente desde el 
exterior del diente (Hamama et al., 2015). 
 

Inhibición Enzimática 
 

 
Los detalles mecanicistas más profundos que 
podrían tener importantes implicaciones clínicas 
se pueden descifrar evaluando solo el efecto 
sobre la función enzimática de una proteína 
individual. La inhibición enzimática se prueba 
exponiendo la enzima aislada, o mucho más 
comúnmente, la enzima expresada 
artificialmente por una bacteria genéticamente 
modificada, sin ninguna célula microbiana o 
huésped, a un rango de concentraciones de 
medicamentos y evaluando la producción de la 
enzima. Hasta donde sabemos, todas las 
enzimas probadas son inhibidas por el fluoruro 
diamino de plata e incluso el nitrato de plata 
(Klasen, 2000). Las enzimas evaluadas no solo 
incluyen aquellas críticas para la fermentación 
del azúcar y la producción de placa por bacterias 
cariogénicas (Suzuki et al., 1976), sino también 
proteínas que están presentes 
constitutivamente en la dentina y degradan la 
matriz de dentina colágena cuando se libera por 
desmineralización (Mei et al ., 2012) (Mei et al., 
2014). Es importante que las enzimas 
particulares que se han evaluado 
cuidadosamente se tomen como ejemplos para 
informar el panorama general: el ion de plata es 
una bola de demolición que coagulará 
efectivamente y, por lo tanto, pasivará cualquier 
enzima proteica. Con esta información, el 
siguiente paso debe ser centrarse en los 
mecanismos de escape que usan las bacterias 
para sobrevivir a niveles más altos de plata, que 
solo se han explorado inicialmente.  (Finley et al., 
2015). 
 

Recuento de Strep Mutans     
 
El siguiente ensayo biológico más relevante para 
la respuesta y los mecanismos del fluoruro 
diamino de plata es el muestreo microbiológico 
de pacientes reales antes y después del 
tratamiento. Tradicionalmente, los 

antimicrobianos dentales se prueban contando 
las colonias de Strep mutans que crecen en 
medios selectivos (recuentos de Strep mutans). 
Este ensayo puede ser muy útil debido a su 
conexión directa con la situación clínica, aunque 
las limitaciones derivan de que este microbio 
específico no se encuentra en muchos pacientes 
con caries y una asociación menos perfecta entre 
la abundancia del microbio y la actividad de la 
enfermedad. Aun así, los hallazgos consistentes 
ayudarían a construir un mecanismo. 
Sorprendentemente, que sepamos, nadie ha 
completado aún dicho estudio. En cambio, se 
han realizado ensayos de muestreo más 
sofisticados.  
 

Cultivo a 16S-Sanger 
 
La Dra. Rella Christensen y su equipo de 
Tecnologías en Restauraciones y Caries (TRAC) 
han realizado una evaluación exhaustiva de un 
puñado de caries tratadas con fluoruro diamino 
de plata utilizando un proceso de caracterización 
de cultivo a 16S-Sanger. Desarrollaron su 
esquema mientras evaluaban las bacterias 
viables remanentes debajo de los empastes y 
otros tratamientos creando un campo 
relativamente estéril alrededor del diente, 
utilizando barreras de aislamiento sofisticadas 
que han sido comparadas durante décadas de 
trabajo, y utilizando una nueva fresa estéril de 
1/8 ronda cada una para eliminar Incrementos 
de 1 mg de la estructura dental, luego portando 
estos incrementos directamente al cultivo 
bacteriano, primero a los medios líquidos y luego 
al agar, de los cuales las colonias bacterianas 
individuales se recogen por morfología, y se 
identifican amplificando una porción del gen que 
codifica el ARN ribosómico 16S por PCR, 
realizando Sanger secuenciación de ADN de los 
mismos, y comparando las secuencias largas de 
aproximadamente 1.000 nucleótidos resultantes 
con una base de datos de secuencias 
rigurosamente desarrollada. Este gen en 
particular se explota para este propósito porque 
literalmente todas las bacterias que abarcan un 
rango increíblemente grande y diverso del árbol 
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de la vida, tienen este gen. Además, hay regiones 
universalmente conservadas del gen que están 
separadas por regiones altamente divergentes 
del gen. Las sondas de PCR se dirigen a las 
regiones que son iguales (conservadas) en todas 
las bacterias, y las áreas divergentes entre ellas 
se leen para identificar cada especie o genio 
bacteriano. El Dr. Christensen y sus colegas han 
utilizado esta metodología para mostrar que 
muchas bacterias viables permanecen bajo todo 
tipo de rellenos y en lesiones cariosas tratadas 
con fluoruro diamino de plata. Han demostrado 
que algunas bacterias permanecen en la lesión o 
vuelven a invadirla después del tratamiento con 
fluoruro diamino de plata (Dra. Rella 
Christensen, comunicación personal). 
 
Este hallazgo es asombroso. Las bacterias 
permanecen debajo de las lesiones tratadas con 
fluoruro diamino de plata. ¿Están activos? ¿Qué 
están haciendo? ¿Se despertaron simplemente 
después de la introducción al cultivo de células 
bacterianas? A partir de las imágenes 
secuenciales, parece que en los dientes 
estudiados por el Dr. Christensen el fluoruro 
diamino de plata no penetró lo suficiente como 
para matar a todas las bacterias. Aun así, el 
hallazgo es difícil de interpretar en el contexto 
del hecho de que la mayoría de estas lesiones no 
crecen durante muchos años. Si bien las lesiones 
individuales estudiadas no fueron seguidas 
clínica y radiográficamente durante un tiempo 
significativo antes de ser abiertas, sus hallazgos 
son consistentes con todas las lesiones que han 
estudiado; al menos algunas de las lesiones 
estudiadas deberían haberse detenido. Por lo 
tanto, la ciencia actual sugiere que la detención 
de caries inducida por fluoruro diamino de plata 
no desinfecta ni necesariamente previene la 
reinfección de lesiones cariosas infectadas. 
Debemos tener cuidado de no sacar 
conclusiones sobre el estado de una lesión a 
partir de la capacidad de cultivar bacterias a 
partir de ella. Todas las bacterias tienen estados 
inactivos. Sin acceso a azúcares, las bacterias 
cariogénicas no pueden crecer ni favorecer el 
proceso de caries. La literatura de ensayos 
clínicos sobre el sellado en lesiones cariosas 

activas en dientes permanentes con resina 
(Mertz-Fairhurst et al., 1998) y sobre el sellado 
en lesiones avanzadas en dientes primarios con 
cemento de ionómero de vidrio y coronas de 
acero inoxidable utilizando la técnica de Hall 
(Innes et al., 2017) muestran con los niveles más 
altos de evidencia que la eliminación de 
bacterias de la lesión cariada es completamente 
irrelevante para un tratamiento exitoso. Aun así, 
se ha asumido que la bacteria muere cuando se 
corta de las fuentes de nutrientes. El Dr. Mertz-
Fairhurst evaluó en gran medida las lesiones 
selladas con éxito, tomó muestras de 4 a 17 
meses después del tratamiento y no encontró 
consistentemente Strep mutans (Mertz-
Fairhurst et al., 1979). El trabajo del Dr. 
Christensen socava completamente este 
hallazgo; las técnicas ciertamente parecen ser 
más sensibles a la viabilidad microbiana. 
 

Microbioma 
 
Un enfoque similar de identificación bacteriana 
ahora se usa ampliamente en la investigación 
biomédica para perfilar la abundancia relativa de 
todas las bacterias en una muestra. El mismo gen 
de ARN ribosómico 16S mencionado 
anteriormente se amplifica por PCR a partir de 
una muestra compleja completa y se introduce 
en la secuenciación de la próxima generación 
(NGS) para leer cientos de miles de copias 
individuales del gen por muestra. Esto se llama 
"16S-NGS", o más comúnmente: evaluación de 
microbiomas. Básicamente, este muestreo de 
secuencias de genes 16S estima la distribución 
de bacterias en la muestra original, contando 
instancias de secuencias que coinciden con cada 
bacteria. Las limitaciones de este método son 
que una secuencia de ADN que coincide con una 
bacteria no refleja la vitalidad ni la actividad y los 
microbios menos abundantes en proporción a 
los demás que el número de secuencias tomadas 
para esa muestra no se observarán. Por ejemplo, 
si una bacteria importante constituye una 
millonésima parte de la muestra, y solo se leen 
cien mil secuencias, probablemente se perderá 
el microbio. Sin embargo, esta profundidad de 
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caracterización es mucho mayor que el cultivo 
para la caracterización de Sanger 16S, y de hecho 
nuevas bacterias escasas pero altamente 
correlativas se han identificado y correlacionado 
con la caries con esta técnica. Otra limitación es 
que las lecturas de secuencia comparativamente 
cortas, de ~ 200 nucleótidos de longitud, no 
siempre son lo suficientemente únicas como 
para identificar especies y, a veces, ni siquiera 
para identificar el género. Por lo tanto, para 
algunos grupos taxonómicos solo se puede 
evaluar el género o la familia. Además, esta 
técnica solo proporciona una abundancia 
relativa, no recuentos reales debido a los pasos 
de normalización en el procesamiento de 
laboratorio para garantizar que cada muestra 
obtenga suficientes lecturas y submuestreo de la 
muestra original. 
 
No obstante, hemos utilizado la técnica de 
microbioma para evaluar el cambio en el perfil 
de las bacterias con el tiempo después del 
tratamiento con fluoruro diamino de plata. En un 
estudio, realizamos una evaluación en 
profundidad de dos pacientes: dos caries, un 
diente sano y la saliva, cada uno al inicio del 
estudio, luego 1, 4, 7, 14 y 30 días después. En 
otro estudio comparamos los microbiomas 
salivales de niños de la misma aldea ghanesa un 
año después del tratamiento con iones de plata 
por el Dr. Duffin. Estudiamos a 10 niños en cada 
una de las siguientes categorías: todas las 
lesiones cariosas detenidas, lesiones no 
detenidas, que nunca tuvieron caries y que no 
tuvieron ninguna el año anterior, pero ahora 
tienen caries nuevas no tratadas. En estos dos 
estudios, nos sorprendió que no se observaran 
cambios o diferencias significativas consistentes 
en la abundancia relativa de bacterias en la saliva 
o la placa de pacientes cuyas lesiones cariosas se 
detuvieron con éxito después del tratamiento 
con iones de plata (datos no publicados). 
Ciertamente, había visiblemente menos 
bacterias presentes, pero los microbiomas (la 
distribución de las bacterias por composición de 
especies y géneros) no cambiaron ni difirieron. 
Vimos esto como un hallazgo particularmente 
importante porque los antibióticos cuando se 

usan para otros tipos de infecciones pueden 
alterar peligrosamente la composición de las 
bacterias intestinales, provocando efectos 
secundarios como la diarrea, que puede ser 
persistente e incapacitante. Por lo tanto, la falta 
de cambio en la composición de las bacterias en 
la saliva o en las caries de los pacientes tratados 
con éxito con iones de plata es sorprendente, y 
tranquilizador. 
 
Al comparar el microbioma salival de los 
pacientes cuyas lesiones fueron detenidas con 
aquellos cuyas lesiones persistieron en la 
actividad, observamos niveles mucho más altos 
de Strep mutans y Propionibacterium acnes 
(datos no publicados). Si bien inicialmente 
pensamos que P. acnes debe haber sido un 
contaminante, ambas especies son consistentes 
con las bacterias que el grupo TRAC ha cultivado 
de manera profunda desde debajo de las 
lesiones tratadas con iones de plata. 
 

mNGS 
 
Finalmente, la medida más completa, 
representativa e imparcial de microbios en una 
muestra compleja se logra mediante la 
secuenciación metagenómica de próxima 
generación (mNGS). Este proceso es similar al 
16S-NGS, pero en lugar de amplificar una parte 
de un gen, las sondas de PCR son 
astronómicamente diversas, diseñadas para 
amplificar cualquier gen de cualquier rama de la 
vida. Debido a que esta técnica es sólida para 
cualquier forma de vida basada en ARN o ADN, 
utilizamos esta técnica para identificar virus, 
protozoos, hongos y bacterias en enfermedades 
infecciosas. También utilizamos los mismos 
datos para una muestra particular para evaluar y 
comparar la expresión de todos los genes en el 
organismo huésped enfermo (humano, pájaro, 
serpiente, gato, etc.). Esta técnica es 
sustancialmente más costosa que las 
alternativas porque la profundidad de 
secuenciación debe ser al menos 200 veces más 
profunda para cada muestra (al menos 20M de 
lecturas) para obtener una representación 
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similar de la diversidad de especies en una 
muestra. Además, el análisis es mucho más 
complejo, requiere mucho tiempo y se desarrolla 
activamente, en gran parte por el laboratorio 
UCSF DeRisi y el BioHub Chan-Zuckerberg, donde 
realizamos este trabajo. Existen numerosas 
ventajas adicionales para este método debido a 
cómo la mayor profundidad de información 
produce una mayor especificidad y sensibilidad 
para identificar microbios y sus genes y 
genotipos. 
 
Ahora hemos aplicado mNGS a dos conjuntos de 
muestras del ensayo Stopping Cavities (Milgrom 
& Horst, 2018). En el primer conjunto, 
comparamos los cambios (después versus antes) 
en los perfiles microbianos de mNGS para pares 
de lesiones de cada uno de los 3 pacientes cuyas 
lesiones fueron detenidas con fluoruro diamino 
de plata con los de 3 pacientes tratados con un 
placebo (24 muestras en total). Nos sorprendió 
ver una falta de cambios consistentes similares a 
los descritos con los análisis de microbioma 
anteriores. Cuando utilizamos los mismos datos 
para evaluar los genes de resistencia 
antimicrobiana y antimetal, no se encontraron 
diferencias, lo que nuevamente respalda la 
seguridad [Milgrom and Horst et al., 2018].  
 
También realizamos un análisis de mNGS para 
evaluar los cambios (después versus antes) en 26 
dientes tratados con fluoruro diamino de plata, 
10 que se detuvieron con éxito y 16 que 
permanecieron activos (52 muestras). En esta 
muestra más diversa, vimos un aumento de 
Lactobacillus reuteri en las lesiones detenidas 
con éxito. Quizás no por casualidad, esta bacteria 
está en consideración para un probiótico para 
proteger contra la caries dental. Comparando 
entre las lesiones que se detuvieron y las 
lesiones que permanecieron activas, antes del 
tratamiento, Parascardovia denticolens fue 
significativamente mayor en las lesiones que 
continuaron activas. Comparando muestras 
después del tratamiento, Porphyromonas 
circumdentaria fue mayor en las lesiones que 
habían crecido. Al comparar muestras tomadas 
de lesiones que crecieron después del 

tratamiento con las mismas lesiones antes del 
tratamiento, Streptococcus parasanguinis y 
Rothia mucilaginosa fueron más abundantes 
después del crecimiento persistente que antes 
del tratamiento con fluoruro diamino de plata 
(datos no publicados). 
 

Resumen 
 

Si bien la efectividad clínica del fluoruro diamino 
de plata se ha evaluado suficientemente, todavía 
hay muchos misterios en los mecanismos 
biológicos del éxito y el fracaso del tratamiento. 
Resolver estos misterios sería extremadamente 
valioso para guiar el uso clínico. Sin embargo, lo 
que ahora se sabe puede ayudar. El fluoruro 
diamino de plata mata las bacterias cariogénicas 
a la 19.000va concentración de la cual sale de la 
botella; una pequeña dilución en el entorno 
clínico no hará daño, y un poco de material será 
de gran ayuda. Como se ve con la mancha, se 
absorbe más fluoruro diamino de plata en las 
lesiones más avanzadas, y esto da como 
resultado una mayor resistencia al crecimiento 
bacteriano futuro. Se debe hacer un esfuerzo 
para obtener más fluoruro diamino de plata en 
lesiones más grandes. El efecto a largo plazo 
también parece depender de la cantidad de 
fluoruro diamino de plata que queda en la lesión. 
La nueva aplicación es primordial y debe seguir 
el nivel de actividad de caries. 
 
Se ven algunos patrones sorprendentes. El 
mantenimiento de bacterias viables bajo las 
lesiones tratadas con FDP es desconcertante. La 
falta de cambios sustanciales consistentes en el 
microbioma después de la detención de la caries 
inducida por FDP abre muchas preguntas sobre 
cómo funciona este supuesto antimicrobiano El 
fluoruro diamino de plata puede funcionar al 
hacer que el diente sea sustancialmente más 
resistente al crecimiento microbiano. No 
desinfecta la lesión. Los resultados iniciales 
muestran que el Strep mutans de crecimiento 
más rápido reside en lesiones que crecen 
persistentemente después del tratamiento con 
fluoruro diamino de plata. Por lo tanto, 
inicialmente las lesiones resistentes al 
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tratamiento pueden responder más 
rápidamente a aplicaciones de FDP secuenciales 
y combinaciones con otros antimicrobianos 
anticaries efectivos como el estaño o el yodo. Se 
descubrió que las derivaciones iniciales 
caracterizan la identidad y los mecanismos de las 
bacterias que podrían conferir actividad 
persistente después del tratamiento con  
fluoruro de plata. 
 

Se necesita más investigación sobre muestras 
clínicas que relacionen los cambios en los 
resultados clínicos a lo largo del tiempo para 
dilucidar los mecanismos biológicos del éxito y el 
fracaso del fluoruro diamino de plata para el 
tratamiento de las lesiones cariosas dentales. 
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Sondeo del Microbioma Bucal Humano 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS y Marcus Duffin, MS, MBA) 
 

 
Una de las herramientas más poderosas 
disponibles hoy en día en la identificación de 
especies bacterianas particulares emplea el 
examen de secciones de ADN bacteriano que 
codifica moléculas de ARN específicas de la 
especie. Históricamente, la tarea de 
identificación de especies bacterianas implicaba 
una tediosa serie de pasos que implicaban la 
dilución y el cultivo en placa con medios 
nutrientes específicos. Hoy en día, podemos 
obtener grandes cantidades de ADN de 
pequeñas muestras utilizando tecnologías de 
polimerización de ADN de alto rendimiento. 
Estas muestras se pueden analizar para 
marcadores de especies específicas. Ahora 
existen kits simples para obtener muestras 
biológicas que luego se analizan y se envía un 
informe al investigador. La saliva representa una 
forma simple de obtener una instantánea de las 
bacterias presentes en la boca de un individuo. 
Un agradecimiento especial a Page Caufield, 
D.D.S., Ph.D., que fue pionero en las técnicas 
necesarias para rastrear la transmisión 
bacteriana bucal entre la madre y el bebé 
(Caufield, Cutter, & Dasanayake, 1993).  
 
Esfuerzos previos que utilizan técnicas basadas 
en el cultivo pueden haber perdido 
componentes importantes para comprender el 
complejo entorno dinámico del microbioma 
bucal humano. Mientras escribimos este 
manuscrito, la Comunidad SMART de médicos e 
investigadores científicos está recolectando 
muestras para un atlas mundial de microbiota 
bucal de pacientes con y sin caries, en varias 
poblaciones de todo el mundo. Este es un 
trabajo en progreso y puede revelar información 
que resultará útil en la prevención y el 
tratamiento de enfermedades dentales a nivel 
mundial. 
 

Yo (Steve Duffin), declaro ser el director dental 
de NoDK, LLC, que está involucrado en este 
esfuerzo para construir un atlas de microbiota 
tan global. También participo en el desarrollo de 
tecnología de dispositivos médicos, para facilitar 
el manejo médico de la caries en lugares 
alternativos, como escuelas rurales e 
instalaciones de atención a largo plazo. 

  

Hailey Taylor recolectando muestras de saliva 
en Ghana 

Recolección de saliva en Copacabana Bolivia 
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Saliva en Caries y en Salud Bucal 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS y Jacqueline Juhl, RDH, BS, MS) 
 
 

Para comprender el entorno microbiano bucal 
humano, también debemos comprender las 
complejidades de la saliva. La saliva juega un 
papel importante en el mantenimiento de la 
salud bucal. Además de proporcionar lubricación 
para facilitar el movimiento de los alimentos 
hacia el estómago, la saliva es la fuente de la 
amilasa salival, la enzima que inicia el 
metabolismo de los carbohidratos. La saliva 
también recubre los dientes con proteínas y una 
solución que está súper saturada con calcio y 
fosfato. La combinación de las glándulas salivales 
mayores y menores produce entre uno y dos 
litros de saliva al día, que sirve como medio para 
comenzar la disolución de los alimentos y otras 
sustancias. Este fluido acuoso también es la 
fuente de los compuestos proteicos que se 
encuentran en la película de esmalte que 
recubre los dientes. Durante los períodos 
transitorios, cuando el pH de la carie bucal se 
reduce a un nivel umbral de pH 5 o menos, por 
el consumo de carbohidratos simples, incluidos 
azúcares y a través del metabolismo bacteriano, 
los minerales salen de la superficie del esmalte 
dental. Los períodos prolongados de pérdida 
mineral mediada por bacterias dan como 
resultado lo que se conoce como una carie en la 
superficie del diente. El calcio y el fosfato 
presentes en la saliva pueden ayudar a 

remineralizar estas áreas en un proceso que se 
conoce como el Balance de Caries. La plena 
comprensión de este proceso está más allá del 
alcance de este texto. Dicho esto, cualquier cosa 
que influya en la cantidad o calidad de la saliva 
tendrá profundos efectos sobre el equilibrio de 
la caries y el riesgo de desarrollar caries dental. 
Aunque hay otras razones para la xerostomía, la 
condición de una cantidad insuficiente de saliva, 
una causa común de esta condición es el uso 
creciente de ciertos medicamentos. 
 
Se puede examinar una muestra salival simple 
utilizando la tecnología de secuenciación 
genómica para identificar la presencia de 
bacterias hasta el nivel de especie. Esta 
capacidad permitirá tanto la investigación 
científica básica sobre la etiología de la 
enfermedad dental como los efectos de las 
intervenciones terapéuticas en los habitantes 
microbianos en la carie bucal. Complementando 
estas investigaciones hay un nuevo campo 
emergente conocido como diagnóstico salival. La 
saliva se obtiene fácilmente y se deriva del 
plasma y su composición puede reflejar ciertas 
condiciones médicas. Ciertamente, queda 
mucho por aprender sobre la saliva y su papel en 
la salud y la enfermedad.  
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Ciencia y Química de Plata y Fluoruro 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS y Marcus Duffin, MS, MBA) 
 

 
 
Vale la pena mencionar un breve análisis de los 
principales ingredientes activos en los productos 
de fluoruro de plata. Se debe buscar una revisión 
exhaustiva de estos temas en otra parte. El 
enfoque aquí está en el producto de 38% de 
fluoruro diamino de plata (FDP). El agua es el 
componente principal que representa el 62% en 
peso. Otros elementos en peso y porcentajes 
respectivos incluyen: iones de plata 25%, iones 
fluoruro 5% y amoníaco 8%. Presumiblemente se 
añadió amoníaco a la formulación original para 
estabilizar los iones de plata y fluoruro en 
solución. No parece haber mucha literatura que 
describa cómo el amoníaco puede actuar 
independientemente de los iones de plata y 
fluoruro en la producción de los efectos clínicos 
de FDP. Esto representa otra oportunidad para 
una mayor investigación. Si bien existe más 
información sobre el supuesto modo de acción 
de los componentes de plata y fluoruro de FDP, 
aún existen lagunas de conocimiento y 
oportunidades para una mayor investigación de 
estos elementos y de su actividad individual y 

colectiva con la estructura dental y las bacterias. 
Las propiedades químicas básicas de la plata y el 
fluoruro se discutirán ahora después de una 
exploración de los métodos probables por los 
cuales actúan. 
 

Plata 

La plata es el elemento # 47 en la tabla periódica 
y tiene solo un electrón en su capa exterior de 
energía. Esto significa que la plata también es 
muy reactiva y tiende a ceder el electrón externo 
en las reacciones químicas. Cuando la plata (Ag) 
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pierde su electrón externo, se convierte en un 
ion cargado positivamente (Ag +), y su 
movimiento en la solución está influenciado por 
campos electromagnéticos. Las paredes 
celulares bacterianas compuestas de 
peptidoglucano generalmente se asocian con 
una carga negativa neta. Las diferencias en las 
respectivas cargas iónicas harán que el Ag + sea 
atraído hacia la superficie de la célula bacteriana. 
Tales iones Ag + pueden acceder al espacio 
citoplasmático de la célula bacteriana por 
difusión a través de los poros en la pared celular 
y la membrana, o por procesos de absorción 
activa. El supuesto modo de acción de los iones 
de plata en la inactivación de las células 
bacterianas es mediante la unión y la alteración 
de la estructura tridimensional de las enzimas 
citoplasmáticas críticas, el ADN y la alteración del 
metabolismo celular general. Esta interacción de 
iones de plata con estructuras citoplasmáticas es 
inespecífica y puede afectar muchas funciones 
celulares vitales. Por esta razón, el uso de iones 
de plata en escenarios terapéuticos a veces se 
conoce como un enfoque de "escopeta".  

El efecto zombi es un fenómeno interesante que 
se ha informado recientemente en la literatura 
(Silver convierte a las bacterias en zombies 
mortales, 2015). Cuando una célula bacteriana 
ha sido inactivada por iones de plata, la célula se 
desintegra, liberando los iones de plata de vuelta 
al medio ambiente, lo que les permite causar la 
muerte de las nuevas células bacterianas que 
encuentran. 

La cuestión de si los iones de plata interactúan 
con la estructura del diente de alguna manera 
que puede hacer que el diente sea más 
resistente al efecto del ácido o puede afectar la 
unión de las células bacterianas son dos 
preguntas de investigación interesantes que 
requieren más investigación científica.  
 

Fluoruro 

Se sabe que el fluoruro es el más reactivo de 
todos los elementos en la tabla periódica. Esta 
propiedad puede deberse a que al átomo neutro 
le falta un electrón en su capa externa de energía 
electrónica. El fluoruro tiende a atraer un 
electrón de elementos vecinos en reacciones 
químicas. Esto da como resultado una carga 
negativa de estado iónico (Fl-). 
 
El modo de acción del fluoruro en la protección 
de los dientes contra la desmineralización ha 
sido bien estudiado. No es la intención de este 
texto cubrir completamente esta bibliografía. La 
conversión de hidroxiapatita a fluorapatita en el 
esmalte protege la estructura dental durante un 
efecto ácido. Se debe buscar una exploración 
sólida de este tema en otro lugar.  
 
Vale la pena señalar que los dos elementos 
principales presentes en FDP son altamente 
reactivos debido a la configuración de sus capas 
externas de electrones. La tendencia de Ag + a 
reaccionar con Fl- y formar una sal es 
contrarrestada por la presencia de amoníaco en 
las soluciones de FDP. Esto significa que los iones 
de plata y fluoruro permanecen en solución 
mejorando su biodisponibilidad para la 
interacción con las células bacterianas y con la 

Imagen de partículas de plata dentro del 
citoplasma bacteriano. 
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estructura dental. La forma en que estas 
propiedades de las estructuras de la capa 
electrónica se traducen en resultados clínicos 
sigue siendo otra oportunidad para una mayor 
investigación en la actualidad.  

Esta imagen de arriba fue creada por el Dr. 
Geoffery Knight y se presenta aquí con su 

permiso. Es significativo porque es una de las 
primeras ilustraciones que muestra la presencia 
de iones de plata en el espacio interprismático 
del esmalte intacto después de la aplicación 
tópica de FDP.  
 
Los iones de plata pueden penetrar en la 
superficie del esmalte y acceder a los espacios 
interprismáticos, donde se unen a la matriz de 
proteínas o a los cristales de hidroxi-apetito del 
diente. Este depósito de plata proporciona 
sustantividad y los iones Ag+ pueden migrar 
hacia la superficie del diente donde alteran el 
desarrollo de la película de esmalte o alteran la 
secuencia de unión de las primeras bacterias 
colonizadoras. Se supone que el resultado 
significativo es el fracaso del desarrollo de una 
biopelícula patológica en la superficie del diente 
y que demuestra la eficacia bactericida del ion 
plata. Dicha hipótesis necesita una investigación 
científica más exhaustiva antes de hacer 
afirmaciones sobre su precisión. 
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Nitrato de Plata y Fluoruro Diamino de Plata 
 

(Dr. Steve Duffin, DDA y Marcus Duffin, MS, MBA) 
 
 

Ahora entendemos que el tratamiento médico de 
la caries usando compuestos de iones de plata 
comenzó con la introducción del nitrato de plata 
en el siglo XIX. El FDP fue descrito en 1972 por 
Yamaga y Nishino y se ha utilizado ampliamente 
en todo el mundo, pero no estuvo disponible en 
los Estados Unidos hasta 2016. Este autor (SD) 
desarrolló un protocolo combinado que utiliza 
nitrato de plata y barniz de fluoruro descrito en el 
Journal of the California Dental Asociación de 
noviembre de 2012 (Duffin, 2012) (Gao S. S. et al., 
2016). Después de más de 60 años en el mercado 
en muchos países, no se han reportado eventos 
adversos en la literatura con el uso de fluoruro 
diamino de plata (comunicación personal Dr. 
Edward Lo). Las revisiones sistemáticas de los 
ensayos clínicos que utilizan este producto 
muestran tasas de éxito muy altas, aunque 
todavía no se ha identificado un protocolo de 
aplicación definitivo (Gao S. et al., 2016). A partir 
de 2018, la controversia en la profesión dental 
con respecto al uso de productos de iones de 
plata para controlar la caries se ha establecido y 
actualmente se está discutiendo como el nuevo 
"Estándar de Oro" para el manejo de la caries. 
(Milgrom et al., 2018).  

 

Efectos Adversos de los 

Compuestos de Plata y Fluoruro  
 

Tinción de la Estructura Dental  
 
Los compuestos de iones de plata no manchan el 
esmalte normal y saludable. Los iones de plata 
reaccionan con la estructura dental 
desmineralizada formando compuestos de óxido 
de plata y sulfato de plata, que aparecen de color 
oscuro. Un uso temprano del nitrato de plata fue 
como detector de caries. Una de las principales 
características de identificación de las lesiones de 
caries detenidas es un color oscuro. Este 

fenómeno ha demostrado ser útil para 
determinar el éxito del tratamiento y se sugiere 
que los padres y los pacientes estén 
completamente informados de este posible 
cambio de color que ocurre después del 
tratamiento con compuestos de iones de plata. 
 
Una lesión oscura detenida no es un efecto 
secundario adverso. Es el resultado previsto de 
la detección de caries y la detención de caries 
utilizando compuestos de iones de plata. 

Algunos médicos se refieren a esta oscura lesión 
detenida como una cicatriz. Cuando se explica a 
los pacientes que una carie dental es causada por 
una infección en la superficie del diente y que al 
colocar un medicamento (compuesto de iones de 
plata) en esa superficie, la infección se detiene, 
pero queda una cicatriz, los pacientes 
generalmente entienden bastante bien esta 
explicación simple. Si la mancha restante de la 
lesión detenida produce un resultado estético no 
deseado, es posible cubrir la lesión detenida con 
un ionómero de vidrio, un agente opacante o 
colocar una restauración convencional. Debido al 
efecto desensibilizante de los compuestos de 
iones de plata, a menudo es posible colocar una 
restauración sin la necesidad de anestesia local. 
Los niños que tienen miedo a las inyecciones rara 
vez se oponen a esta posibilidad. 
 

Detención de caries- Dr. Duffin. 
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Los productos de iones de plata convierten las 
lesiones de caries en un color oscuro durante el 
proceso de detención antimicrobiana. El nitrato 
de plata y el FDP no manchan el esmalte normal 
y saludable. Independientemente del cambio de 
color, los compuestos de iones de plata se están 
utilizando como agentes desinfectantes para 
matar las bacterias que causan caries. Este 
proceso fue descrito claramente por G. V. Black 
en 1908. Los compuestos de iones de plata se 
usaron históricamente y continúan utilizándose 
como agentes de detección de caries. Los iones 
de plata forman enlaces con varios compuestos 
orgánicos en la estructura dental que aparecen 
de color oscuro. 
 
La capacidad de los compuestos de iones de 
plata para actuar como herramienta para la 
detección de caries y como agente 
antimicrobiano es notable.   
 
Esta característica permitirá a los proveedores de 
salud bucal brindar atención a las poblaciones en 
riesgo sin la limitación de "diagnosticar caries". El 
paso de diagnóstico final se puede programar en 
el momento en que un dentista pueda participar 
directamente o mediante tecnología de 
telemedicina y desarrollar un plan de tratamiento 
restaurador con el paciente. El control de 
infecciones y las intervenciones restaurativas son 
consideraciones separadas. Dicha combinación 
de tecnología y desarrollo de la fuerza laboral 
podría mejorar en gran medida el acceso de 
muchas poblaciones mundiales a los servicios de 
atención médica bucal. 
 

Tinción de la Piel  
 
La siguiente foto es la mano de los autores cuatro 
días después de manipular el fluoruro diamino de 
plata sin guantes adecuados. Tenga en cuenta la 
ligera mancha residual en la palma. A medida que 
las capas externas de la epidermis se exfolian 
naturalmente, las células muertas de la piel que 
se han teñido con plata se pierden, al igual que la 
mancha. Exponer accidentalmente la piel a 
productos de iones de plata puede causar una 

mancha temporal. La exposición a la luz mejora el 
efecto de oscurecimiento temporal de la plata en 
la piel. 

Seguridad del Paciente 
 
Los compuestos de iones de plata manchan 
temporalmente la piel y la mucosa y manchan 
permanentemente las telas y otras superficies. Se 
debe tener cuidado para proteger la piel y la 
mucosa expuestas de la tinción temporal de los 
compuestos de iones de plata. Esto incluye una 
cuidadosa técnica de aplicación y el uso de 
guantes. Colocar una capa delgada de vaselina en 
los labios de un paciente antes de colocar los 
productos de iones de plata puede reducir las 
posibilidades de manchas inadvertidas. Se debe 
tener cuidado de no colocar vaselina en la lesión 

Foto temporal de la mancha cutánea 
cortesía del Dr. Duffin. 

Protección de los ojos. 
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a tratar. Se debe tener especial cuidado para 
proteger los ojos de la exposición accidental a 
productos de iones de plata. Esto se logra 
simplemente usando gafas de sol durante la 
aplicación. 
 

Argiria 
 
(Esta subsección escrita por Jacqueline Juhl) 
 
Un efecto secundario bien conocido de la 
exposición sistémica a grandes cantidades de 
iones de plata es una condición conocida como 
argIria. Esto se caracteriza por un notorio cambio 
de color azul en la piel y es permanente. La 
mayoría de los casos reportados en la literatura 
provienen de la exposición industrial o de la 
ingestión intencional de nitrato de plata. La 
historia del "Hombre Azul" es un interesante 
ejemplo histórico (Eun Kyung Kim, 2013). 

Aunque se produce un cambio de color en la piel 
en argiria, no se han encontrado otros efectos 
tóxicos. Los protocolos MMC utilizan una 
cantidad muy pequeña de iones de plata libres 
que se ha demostrado que es tóxico para las 
bacterias y no para los humanos. La argiria es una 
rara afección asociada con la exposición crónica a 
productos que contienen plata. Implica la 
deposición de gránulos de plata metálica en la 
piel, membranas mucosas y órganos internos, 
incluido el sistema nervioso central. En la piel, la 
plata se deposita principalmente alrededor de las 

estructuras de la apófisis en la dermis; se asocia 
con un tono gris azulado a gris pizarra. Se cree 
que esta decoloración es el resultado de la 
presencia de plata y un aumento inducido por la 
plata en la concentración de melanina. El efecto 
es más pronunciado en las áreas expuestas al sol, 
como la cara, el cuello, los brazos y el dorso de las 
manos, pero también se puede ver en las uñas de 
las manos (lúnulas azules), las membranas 
conjuntivales y la mucosa bucal. El pigmento que 
se deposita generalmente es sulfuro de plata, 
formado por la conversión de sales de plata en 
presencia de luz y una matriz orgánica que 
contiene azufre (en forma de aminoácidos). Los 
sulfuros de plata así formados tienen un efecto 
estimulante sobre la síntesis de melanina. La 
decoloración es más proporcional a la dosis total 
de metal que a la cantidad de exposición al sol. La 
ruta de administración determina la naturaleza 
generalizada o localizada de argiria. 
 
El diagnóstico diferencial para argiria incluye 

metahemoglobinemia, policitemia, enfermedad 

de Addison, enfermedad de Wilson, síndrome 

carcinoide, hemocromatosis e ingestión de 

ciertos compuestos (antipalúdicos, minociclina, 

amiodarona, clorpromazina) u otros metales 

(oro, mercurio y bismuto). Con la excepción de un 

informe de caso que asocia la argiria con un 

trastorno convulsivo, no se han reportado 

alteraciones fisiológicas o daños a los órganos en 

casos de deposición tisular de iones de plata. La 

argiria es una afección rara, y la falta de 

familiaridad con este trastorno ha dado como 

resultado que la presentación clínica se 

diagnostique erróneamente como cianosis, lo 

que lleva a procedimientos de diagnóstico 

invasivos, costosos e innecesarios. La deposición 

de plata y la hiperpigmentación de la piel en 

argiria es permanente y principalmente de 

importancia cosmética, y no tiene un tratamiento 

efectivo. Es muy poco probable que la argiria 

pueda resultar del uso cuidadoso de compuestos 

de plata en el tratamiento médico de la caries. 

(Moran, 2013) (Wadhera & Fung, 2019). 
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Advertencia sobre Sedación y Anestésicos  

Generales de la FDA 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS y Marcus Duffin, MS, MBA) 
 
 
Las preocupaciones sobre el posible efecto 
neurotóxico de los anestésicos generales y los 
medicamentos de sedación en niños pequeños 
se han ido acumulando desde la década de 1990. 
En diciembre de 2016, la FDA lanzó un anuncio 

de advertencia para muchos de estos 
medicamentos. 
 
Dado este nuevo nivel de escrutinio sobre la 
seguridad, debe producirse un proceso muy 
cuidadoso antes de tomar la decisión de 
someter a un niño pequeño a los riesgos de 
sedación o anestesia general junto con el 
tratamiento dental.  
 
A medida que comenzamos a cuestionar algunos 
de los métodos farmacológicos utilizados para 
lograr la cooperación de los niños pequeños 
durante el tratamiento de restauración dental, 
hemos sido testigos de la llegada de los métodos 
de iones de plata y SMART para proporcionar 
atención clínica mediante un enfoque médico, 
menos invasivo y menos traumático, no 
quirúrgico. Estos eventos complementarios son 
un gran beneficio tanto para los profesionales 
como para los pacientes. En un informe de caso 
en 2012, este autor describió una disminución 
dramática en el número de casos de anestesia 
general en su práctica después de implementar 
el manejo médico de los principios de caries 
(Duffin, 2012).  
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Uso de Medicamentos y Dispositivos Médicos  

“Sin Etiqueta” en los EE. UU. 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS y Marcus Duffin, MS, MBA) 
 

 
El debate sobre este tema es impulsado por la 
trayectoria del fluoruro diamino de plata (FDP) a 
través del proceso de aprobación de la FDA y 
hacia la disponibilidad comercial en los Estados 
Unidos. 
 
Visite el sitio www.mmclibrary.com y active el 
botón de la página principal de la FDA para 
escuchar una presentación de treinta y cinco 
minutos del Dr. Shirtcliff y Milgrom sobre cómo 
la FDA aprobó la FDP 

• http://www.mmclibrary.com/SDF_-
_FDA_Status.html 

 
No pretendemos ser expertos en los complejos 
procesos de trabajo de la FDA, sin embargo, 
hemos hablado extensamente con muchos 
expertos y creemos que entendemos el camino 
básico para la aprobación que se ha llevado a 
cabo para este producto. Con gratitud, 
deseamos agradecer a las personas y 
organizaciones que dedicaron muchos años y 
recursos para hacer posible este resultado. 
 
En 2005, yo (SD) me interesé lo suficiente en el 
potencial de FDP para beneficiar a mis pacientes 
en una población de alto riesgo de caries en 
Keizer, Oregon. El producto no estaba disponible 
en ese momento en los EE. UU., así que contacté 
a un colega en Japón que compró una botella de 
Saforide de la corporación J. Mortia y me la 
envió. Había leído gran parte de la literatura 
existente en ese momento sobre el uso de los 
productos y confiaba en su seguridad y potencial 
para controlar la caries. Comencé a introducir 
FDP en mi consulta. En un período de tiempo 
muy corto, me sorprendió la capacidad de los 
productos para detener la caries dental y una 
aparente reducción de nuevas caries en los 
pacientes que traté. Sin embargo, estaba 

frustrado con la dificultad de obtener el 
producto FDP. También tuve la suerte de recibir 
una muestra separada de fluoruro de plata del 
Dr. Graham Craig en Australia. Sabía que un 
grupo de defensores de FDP en los Estados 
Unidos estaba trabajando para obtener la 
aprobación de la FDA para comercializar el 
producto, sin embargo, tuvimos que esperar diez 
años para que esto suceda. La vía habitual para 
introducir un nuevo medicamento en los EE. UU. 
mediante la aprobación de la FDA es un proceso 
laborioso y muy costoso. Las personas que 
respaldaron este proceso de FDP optaron por 
presentar FDP como dispositivo médico 
utilizando barniz de flúor como predicado. En 
2015, la decisión en ese momento parecía 
basarse en la viabilidad y los recursos que luego 
resultaron en un registro exitoso como producto 
específico, Advantage Arrest, como dispositivo 
médico y como producto de fluoruro para la 
desensibilización. Vale la pena señalar que se ha 
seguido un proceso similar para introducir 
barnices de flúor varias décadas antes. Los 
barnices de flúor están aprobados como agentes 
de desensibilización y revestimientos de caries. 
Sin embargo, el uso principal del producto es en 
el manejo de caries. 
 
Cuando el barniz de flúor se usa de esta manera, 
se usa "sin etiqueta". Puede haber algunas 
preocupaciones por parte de los médicos que 
usan un producto disponible comercialmente de 
manera no autorizada. Sin embargo, es 
importante tener en cuenta que esta es una 
práctica extremadamente común en 
odontología y medicina. El médico debe obtener 
un consentimiento informado adecuado del 
paciente cuando use FDP como sería el caso con 
cualquier medicamento. La gran mayoría de la 
literatura científica respecto al uso de FDP está 

http://www.mmclibrary.com/SDF_-_FDA_Status.html
http://www.mmclibrary.com/SDF_-_FDA_Status.html
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relacionada con el manejo de caries. En el 
momento de la publicación de este manuscrito, 
el FDP utilizado en los Estados Unidos de esta 
manera, se está aplicando "sin etiqueta". 

Comprender este hecho es importante y debe 
medirse frente a los beneficios para los 
pacientes. 

 
 

Educación del Paciente y Formularios de 

Consentimiento para el Tratamiento con FDP 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS y Jacqueline Juhl, RDH, BS, MS) 
 
 
Para beneficio del lector, el siguiente es el formulario de consentimiento desarrollado por el Comité de 
Cambio de Paradigma de UCSF, publicado en el California Dental Association Journal, enero de 2016, e 
incluido aquí con auotirzación. Este formulario también está disponible en varios idiomas.  
 

• https://sites.google.com/site/jeremyahorst/sdfconsents 
  

https://sites.google.com/site/jeremyahorst/sdfconsents
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Las siguientes dos imágenes son otro ejemplo de un formulario de información de FDP para la educación 
del paciente desarrollado por Kelly Matthews, RDH en 2014, Salem, Oregon 
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Fracasos del Tratamiento: ¿Qué Sucedió? 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 
 
 

Cuando comencé a usar FDP en 2006, me 
sorprendió lo efectivo que era para detener la 
caries dental. Había poca documentación escrita 
en la literatura en ese momento sobre los 
protocolos de aplicación. Después de seis meses 
de éxito, comencé a tener algunos fracasos. Las 
lesiones que parecían ser detenidas en la 
superficie del diente se abscesaron. Me 
desanimé tanto que casi abandoné los 
tratamientos con FDP. Después de pensarlo un 
poco, decidí seccionar los dientes extraídos y 
examinarlos microscópicamente para ver qué 
podía descubrir. 

Lo que descubrí fue que las áreas superficiales de 
la caries parecían oscuras y detenidas, pero los 
aspectos más profundos de la lesión parecían no 
verse afectados y probablemente todavía 
estaban activos. Mientras pensaba por qué se 
había desarrollado esta situación, se me ocurrió 
que quizás la solución de iones de plata no había 

podido difundirse completamente en la lesión. 
Esto podría deberse a la dilución de la saliva, o 
tal vez necesitaba aplicar FDP varias veces.  
 
Empíricamente, cambié mi protocolo de 
aplicación para incluir:  
 

1. Aislamiento y desbridamiento 
 

2. Secado cuidadoso de la lesión al aire 
 

3. Aplicación de compuesto de iones de 
plata 
 

4. Cubrir inmediatamente con barniz de 
flúor para proteger la lesión tratada. 
Repetí este tratamiento a las 2, 4, 8 y 12 
semanas.  

 
Cuando comencé a seguir este nuevo protocolo 
de aplicación MMC, las fallas disminuyeron 
drásticamente. Comencé a ver que la mayoría de 
los dientes primarios tratados de esta manera 
sobreviven hasta la exfoliación. Actualmente, 
(2018), es más probable que aplique FDP + FV 
dos o tres veces durante varias semanas, 
confirme la detención por color y dureza de la 
superficie y luego cubra la lesión con un cemento 
de ionómero de vidrio, la técnica SMART. El 

Imágenes provistas por Dr. Steve Duffin. 

Smart detenerr y restaurar / proteger con GIC. 
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protocolo de aplicación óptimo espera ser 
descubierto. 
 
La capacidad de simplificar esta técnica en un 
solo paso, como lo están haciendo algunos 

médicos, es interesante, pero la confirmación de 
resultados similares entre los métodos requiere 
confirmación de los ensayos clínicos.

 
 

Ensayos Clínicos de Fluoruro Diamino de Plata 

para el Tratamiento de la Caries de Niños en 

Edad Preescolar 
 

(Dr. Sherry Shiqian Gao, BDS, MSc, PhD y Dr. Chun Hung Chu, BDS, MDS, PhD) 
Facultad de Odontología, Universidad de Hong Kong. 

 

Con gran agradecimiento presento esta sección del grupo Hong Kong. Este equipo de científicos ha estado 
trabajando en el área de los compuestos de iones de plata en el manejo de la caries durante muchos años. 
Se han producido numerosos artículos científicos de la más alta calidad y actualmente se está realizando 
un trabajo adicional. Aquellos de nosotros que estamos trabajando en este campo estamos 
profundamente agradecidos por el gran trabajo de este excelente grupo. 
-Dr. Steve Duffin 

 
Aunque el conocimiento dental de las personas 
ha mejorado y las técnicas de tratamiento dental 
han avanzado en las últimas décadas, la caries en 
la primera infancia sigue siendo un problema de 
salud global. En Hong Kong, más de la mitad de 
los niños de 5 años sufren de caries en la primera 
infancia, y casi toda (93%) la caries dental no se 

ha tratado (Chen et al., 2017). Los estudios 
informaron que las condiciones 
socioeconómicas adversas, como la mala 
educación de los padres y los bajos ingresos 
familiares, son factores de riesgo relacionados 
con la caries infantil en los preescolares de Hong 
Kong (Chen et al., 2017) (Gao et al., 2018a). Por 
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lo tanto, el tratamiento restaurador 
convencional para la caries en la primera infancia 
a menudo no está disponible ni es asequible para 
los niños con alto riesgo de caries. Además, la 
cooperación de los niños pequeños durante el 
tratamiento dental es un gran desafío para los 
dentistas. Por lo tanto, se necesitan 
tratamientos alternativos, que deberían ser de 
bajo costo, simples y no invasivos (Gao et al., 
2018b). 
 
El fluoruro diamino de plata (FDP) se ha utilizado 
para detener la caries dental en niños pequeños 
desde la década de 1960 (Nishino, 1969). Se 
puede usar como un protocolo no invasivo con 
un mínimo de instrumentos y tiempo requerido. 
La Facultad de Odontología de la Universidad de 
Hong Kong (Facultad de Odontología de HKU) 
comenzó a realizar investigaciones sobre FDP en 
1998. 
 
La investigación se llevó a cabo en dos aspectos: 
primero, estudios de laboratorio dirigidos a 
investigar los efectos remineralizantes y 
antibacterianos de FDP en tejidos dentales duros 
y biopelículas, y segundo, estudios clínicos que 
exploran el efecto clínico de FDP en la detención 
de caries de la primera infancia en niños en edad 
preescolar, así como la caries de raíz en los 
ancianos. En este capítulo, resumimos los 
hallazgos de los estudios clínicos sobre FDP para 
la detención de caries de preescolares en Hong 
Kong. Los detalles de la metodología y los 
resultados principales se resumen en la Tabla 1.  
 

FDP vs Otras Intervenciones 

Tópicas 
 
De cinco ensayos clínicos, cuatro estudios 
incluyeron otras intervenciones tópicas para el 
manejo de la caries como comparaciones (Chu et 
al., 2002) (Duangthip et al., 2018b) (Gao et al., 
2018c) (Zhi et al., 2012). 
 
Chu et al. informaron que una aplicación anual 
de una solución de FDP al 38% fue más efectiva 
que la de un barniz de fluoruro de sodio al 5% 

(NaF) para detener la caries dental en los dientes 
anteriores, mientras que no se encontraron 
diferencias significativas con respecto al efecto 
de detención de la caries entre el 5% de NaF y 
agua (como control negativo) (Chu et al., 2002). 
Sin embargo, cuando se aplica semanalmente 
tres veces al inicio del estudio, el 30% del FDP no 
mostró un efecto superior al del 5% de NaF en la 
detención de caries cavitadas y no cavitadas a los 
30 meses de seguimiento (Duangthip et al., 
2018b). 
 
El cemento de ionómero de vidrio se ha utilizado 
como material para tratamientos restauradores, 
principalmente para caries en la dentición 
primaria y selladores de fisuras para niños. Un 
ensayo clínico aleatorio informó que una 
aplicación anual del FDP al 38% tuvo un efecto 
similar al cemento de ionómero de vidrio con 
respecto a la detención de caries (Zhi et al., 
2012). 
 
Además de FDP, otro compuesto de plata, 
nitrato de plata, también ha sido poco 
estudiado. El Dr. Duffin introdujo un protocolo 
para el manejo de la caries mediante el uso de 
nitrato de plata junto con barniz de NaF (Duffin, 
2012). Un estudio de laboratorio realizado por la 
Facultad de Odontología de HKU informó que 
una aplicación combinada de una solución de 
nitrato de plata al 25% seguida de un barniz de 
NaF al 5% podría mejorar la remineralización de 
la dentina cariada y evitar la degradación del 
colágeno (Zhao et al., 2017). Como no se realizó 
ningún estudio clínico sobre el uso de una 
solución de nitrato de plata al 25% seguido de un 
barniz de NaF al 5% para la detención de caries, 
se iniciaron dos ensayos clínicos aleatorios en 
curso para investigar la efectividad de este 
protocolo (Chen et al., 2018) (Chu et al., 2015). 
Los resultados del estudio de Gao et al. indicaron 
que una solución de nitrato de plata al 25% 
seguida de un barniz de NaF al 5% no era peor 
que una solución de FDP al 38% para la 
detención de caries cuando se aplica dos veces al 
año (Gao et al., 2018c). 
 
En general, podemos concluir que: 
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1. El FDP al 38% tiene un efecto similar de 

detención de caries como el cemento de 
ionómero de vidrio; 
 

2. El FDP al 38% tiene un efecto similar de 
detención de caries como una aplicación 
combinada de nitrato de plata al 25% 
seguido de NaF al 5%; 
 

3. El NaF al 5% solo no es efectivo para la 
detención de caries; 
 

4. La aplicación de referencia del FDP al 
30% no es superior a la del NaF al 5% 
para detener la caries en la primera 
infancia. 

 

Protocolo Recomendado para 

la Aplicación Clínica de FDP 
 
Se adoptaron varios protocolos de aplicación de 
tratamiento en cinco ensayos clínicos. Chu et al. 
demostraron que no era necesario eliminar los 
tejidos cariados antes de la aplicación de una 
solución de FDP al 38% (Chu et al., 2002). Tres 
estudios investigaron la relación entre el efecto 
de detención de la caries y la frecuencia de la 
aplicación de la intervención. Duangthip et al. 
informó que una aplicación anual de FDP al 30% 
fue más efectiva que una aplicación de 
referencia de FDP al 30% (Duangthip et al., 
2018b). Tanto Zhi et al. y Fung et al. descubrieron 
que una aplicación semestral de 38% FDP era 
superior a una aplicación anual para detener la 
caries en la primera infancia (Fung et al., 2018) 
(Zhi et al., 2012). Respecto a la concentración de 
la solución de FDP, un estudio informó que una 
alta concentración de FDP (38%) fue más 
efectiva que una baja concentración de FDP 
(12%) para la detención de caries (Fung et al., 
2018). 
 
Por lo tanto, el protocolo recomendado para la 
aplicación clínica de FDP se puede resumir de la 
siguiente manera: 

1. La eliminación de caries antes de que 
una aplicación de FDP no ofreciera 
ningún beneficio adicional a largo plazo 
en la detención de caries; 
 

2. El aumento de la frecuencia de la 
aplicación puede conducir a un mejor 
resultado de la detención de caries; 
 

3. Una alta concentración de FDP es más 
efectiva en comparación con una baja 
concentración para detener la caries en 
la primera infancia. 

 

Factores de Desviación 

Relacionados con el Efecto de 

Detención de Caries 
 
Según el hallazgo principal de estos estudios 
clínicos, los resultados que detienen la caries 
pueden estar relacionados con el protocolo de 
aplicación que elegimos. Sin embargo, no 
podemos descuidar el efecto de los factores de 
confusión que pueden estar relacionados con el 
éxito de los tratamientos. Los cinco estudios 
realizaron análisis para identificar los factores de 
desviación. Nos gustaría clasificar los factores en 
las siguientes categorías: 
 

Las posiciones de las lesiones cariosas 
 
Cuatro de cada cinco estudios informaron que 
las lesiones cariosas en las superficies bucales 
tenían una mayor probabilidad de ser detenidas 
(Duangthip et al., 2018b) (Fung et al., 2018) (Gao 
et al., 2018c) (Zhi et al., 2012) Refiriéndose a la 
caries de dentina cavitada, la mayoría de los 
estudios encontraron que las lesiones cariosas 
en los dientes anteriores tuvieron un mejor 
resultado con respecto a la detención de caries 
(Duangthip et al. 2018b) (Fung et al., 2018) (Gao 
et al., 2018c) (Zhi et al., 2012). Refiriéndose a la 
caries no cavitada, un estudio informó que las 
lesiones cariosas en los dientes posteriores 
presentaron un mejor resultado para detener la 
caries (Duangthip et al., 2018b).  
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El tamaño de las lesiones cariosas 
 
Los resultados de dos estudios revelaron que 
cuanto mayor es el tamaño de las lesiones 
cariosas, menor es la posibilidad de que las 
lesiones cariosas se detengan (Duangthip et al., 
2018b) (Fung et al., 2018).  

 

Experiencia de caries  
 
Los estudios revelaron que la experiencia de 
caries de referencial (Chu et al., 2002), la 
experiencia de caries en exámenes de 
seguimiento (Duangthip et al., 2018b) y la caries 
desarrollada recientemente en exámenes de 
seguimiento (Gao et al., 2018c) fueron 
negativamente asociadas con el resultado de 
detención de caries.  

 

Higiene bucal  
 
La higiene bucal también es un factor de 
desviación importante relacionado con la 
efectividad del tratamiento tópico con 
compuestos de plata. Dos estudios informaron 
que cuanto mayor sea el puntaje del índice de 
placa visible en el examen de seguimiento, 
menor será la probabilidad de que la caries se 
detenga (Fung et al., 2018) (Gao et al., 2018c). 
Además, los estudios revelaron que la presencia 
de placa en las lesiones cariadas tratadas 
disminuye la posibilidad de detener la caries. 
(Duangthip et al., 2018b) (Fung et al., 2018). 

 

Hábitos relacionados con la salud 

bucal 
 
Un estudio informó que la caries tenía una 
mayor probabilidad de ser detenida si los niños 
tenían el hábito de cepillado de dientes. 
 
Para concluir, las lesiones cariosas en los dientes 
anteriores o en las superficies bucales, y las 
lesiones cariosas más pequeñas tendrán 
mayores posibilidades de ser detenidas después 
del tratamiento tópico con FDP. Los niños con 

menor experiencia de caries, mejores estados de 
higiene bucal y mejores hábitos relacionados con 
la salud bucal tendrán mayores posibilidades de 
que su caries sea detenida.  
 

Efecto Adverso y Satisfacción 

Parental de la Aplicación del 

Compuesto de Plata  
 
Los cinco estudios informaron que la tinción 
negra en lesiones cariosas después del 
tratamiento fue un efecto secundario 
importante de la aplicación de compuestos de 
plata. No se observó ningún otro efecto adverso 
severo (Chu et al., 2002) (Duangthip et al., 
2018b) (Fung et al., 2018) (Gao et al., 2018c) (Zhi 
et al., 2012). 
 
Para proporcionar información más detallada de 
los efectos adversos, según el estudio de Fung et 
al., se recolectaron encuestas parentales sobre 
la presencia de efectos secundarios una semana 
después de la aplicación del tratamiento 
(Duangthip et al., 2018a). Los resultados 
mostraron que los padres no informaron 
respecto a alguna enfermedad sistémica aguda. 
Se observó tinción negra después del 
tratamiento en la mayoría de las lesiones 
cariosas. Sin embargo, la satisfacción de los 
padres respecto a la apariencia dental de sus 
hijos mejoró en los exámenes de seguimiento. 
Algunos padres observaron efectos secundarios 
locales que no son manchas negras, dolor de 
dientes / encías, hinchazón de las encías y 
blanqueamiento de las encías. Sin embargo, la 
prevalencia de los efectos secundarios fue baja 
(entre 2.8% y 6.6%). Además, tampoco se 
encontraron diferencias significativas respecto a 
la presencia de efectos secundarios locales entre 
cuatro grupos de tratamiento (FDP al 12% 
anualmente, FDP al 12% semestralmente, FDP al 
38% anualmente y FDP al 38% semestralmente). 
La Facultad de Odontología de HKU ha estado 
estudiando compuestos de plata para la 
detención de caries durante dos décadas. Según 
los estudios clínicos realizados en Hong Kong, el 
FDP al 38% es eficaz para detener la caries en la 
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primera infancia, lo que es consistente con los 
resultados generados por una revisión 
sistemática y un metanálisis (Gao et al., 2016). El 
uso de una alta concentración de FDP y el 
aumento de la frecuencia de aplicación pueden 
conducir a un mejor resultado en la detención de 
la caries. La ubicación de los dientes y la 
superficie de las lesiones cariosas, el tamaño de 
las lesiones cariosas y la experiencia de caries de 
los niños, los estados de higiene bucal y los 
hábitos comportamientos relacionados con la 
salud bucal están asociados con el resultado que 
detiene la caries. La tinción negra es un efecto 
secundario importante de la aplicación del 
compuesto de plata, junto con el dolor de  

entes/encías, inflamación de las encías, y 
blanqueamiento de encías. Sin embargo, la 
prevalencia de los últimos tres efectos 
secundarios es baja. No se ha informado 
enfermedad sistémica aguda después del 
tratamiento. Por lo tanto, de acuerdo con los 
estudios clínicos de Hong Kong, podemos 
concluir que el tratamiento tópico con 
compuestos de plata (principalmente con 
solución de FDP) es un enfoque eficaz, simple y 
no invasivo para controlar la caries en la primera 
infancia. El protocolo de tratamiento es valioso 
para los niños pequeños, en particular los de 
familias con bajos niveles socioeconómicos y 
desfavorecidos
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Cemento de Ionómero de Vidrio como 

Tratamiento Químico para la Caries 
 

(Dr. Douglas A. Young, DDS, EdD, MS, MBA y Dr. Allen Wong, DDS, EdD) 
 
 

La caries dental es una enfermedad 
multifactorial que sigue siendo un problema 
importante en todos los grupos de edad. 
("Surveillance for Dental Caries, Dental Sealants, 
Tooth Retention, Edentulism, and Enamel 
Fluorosis --- United States, 1988-1994 y 1999-
2002", 2019). Una enfermedad crónica y 
progresiva, una lesión de caries es el resultado 
final de la enfermedad en sí y resultará si se 
desmineralizan los factores patógenos que 
permiten superar los factores protectores en la 
carie bucal (Young & Featherstone, 2013) 
(Featherstone, 2006). Durante más de dos 
décadas, la ciencia ha sugerido un paradigma 
alternativo para la odontología basada en 
“perforar y curar” que hace poco para tratar los 
factores causales del proceso de la enfermedad. 
El manejo de la caries por evaluación de riesgos 
(CAMBRA) u otros instrumentos de evaluación 
del riesgo de caries basados en evidencia (por 
ejemplo: ICDAS) han surgido como una 
estrategia basada en evidencia que utiliza el 
perfil único de riesgo de caries del paciente para 
prevenir, revertir y, cuando sea necesario, 
reparar el daño a los dientes usando 
metodologías de preservación dental (Young et 
al., 2007). Para detener, revertir y tratar de 
manera efectiva todos los aspectos de las 
lesiones de caries (no cavitadas y cavitadas), se 
estableció la terminología más precisa del 
Sistema de clasificación de caries de ADA (CCS de 
ADA) para evaluar el sitio, la extensión y la 
actividad de la lesión (Young et al., 2015). 

Aunque hay varias pautas de evaluación de 
riesgo de caries basadas en evidencias 
disponibles, los protocolos CAMBRA se han 
publicado y actualizado para niños y adultos 
(Ramos-Gomez et al., 2011) (Hurlbutt & Young, 
2014) (Jenson et al., 2007). Estos protocolos se 
han centrado en modificar los factores de riesgo 
del paciente mediante la modificación del 
comportamiento y las intervenciones 
terapéuticas químicas dirigidas a modificar la 
biopelícula y promover la química para apoyar la 
remineralización y detener la desmineralización. 
Recientemente, el uso clínico del cemento de 
ionómero de vidrio convencional (GIC) y las 
opciones quimioterapéuticas emergentes como 
el fluoruro diamino de plata (FDP) para detener 
las lesiones de caries se han catapultado 
recientemente a la vanguardia y ameritan más 
atención dentro del conjunto de herramientas 
de manejo CAMBRA. Este capítulo sugerirá cómo 
un clínico puede utilizar GIC convencional en 
sinergia con la filosofía CAMBRA y FDP para 
combatir la enfermedad de caries.  
 

Historia de los Cementos 

Acido -  Base 
 

La creación de cementos dentales resultó del uso 
clínico de amalgama, oro y porcelana a mediados 
y fines del siglo XIX. Introducido por primera vez 
en 1870, el cemento de óxido de zinc y ácido 
fosfórico evolucionó más tarde al cemento de 
fosfato de zinc moderno y se utilizó para la 
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cementación, empastes temporales, 
revestimientos y bases a principios de siglo 
(Ames, 1892) (Fleck, 1902). Pierce y Flagg 
introdujeron el óxido de zinc eugenol en 1875. 
En 1908, Schoenbeck (Smith, 1967) desarrolló un 
cemento de silicato liberador de fluoruro. 
Debido al alto nivel de liberación de fluoruro de 
los cementos de silicato, se informó evidencia de 
un efecto anti-caries. Los tres cementos que se 
usaban comúnmente en 1925 eran fosfato de 
zinc, óxido de zinc, eugenol y silicato. Sin 
embargo, debido a la alta solubilidad del 
cemento de silicato, rápidamente cayó en 
desgracia y la búsqueda de su reemplazo 
condujo al desarrollo de cementos de 
policarboxilato. Treinta y ocho años después, el 
siguiente avance en los cementos ácido-base 
surgió con la introducción del primer cemento 
poliácido en 1963, el cemento de policarboxilato 
de zinc, que tenía la capacidad de adherirse a la 
estructura dental uniendose al calcio y al 
hidrógeno al colágeno (Leach & Puttnam, 1962) 
(Wall & Drenan, 1951). Un cemento poliácido se 
basa en la reacción electrolítica de los óxidos 
metálicos con polímeros ácidos solubles en agua 
(Smith, 1967) (Smith, 1968). Incluso con sus 
propiedades físicas mejoradas, los cementos de 
fosfato de zinc y policarboxilato de zinc tenían 
limitaciones estéticas. El cemento de silicato fue 
el más estético, pero resultó ser demasiado 
soluble. En 1972, se desarrolló cemento de 
ionómero de vidrio (GIC) para responder a las 
responsabilidades de los cementos existentes 
(Wilson y Kent, 1972). GIC combinó polvo de 
vidrio de silicato con líquido de ácido poliacrílico 
y retuvo las mejores propiedades de ambos 
(estética mejorada y adhesión a la estructura 
dental) y proporcionó el beneficio clínicamente 
significativo de la liberación de fluoruro. 
Actualmente, GIC es el único material 
restaurador, que es a base de agua y tiene un 
importante efecto anticaries (Ngo, Mount, Mc 
Intyre, Tuisuva y Von Doussa, 2006) (Smales, 
2005). La Tabla 1 es un resumen simplificado de 
la composición de cementos ácido-base. 
 

Secuenciación de Preparación 
 
 El primer paso clínico para colocar GIC es 
preparar la superficie mediante la eliminación de 
la biopelícula y la película del área de contacto 
potencial con el GIC. Es importante que el GIC 
tenga un contacto íntimo con el mineral del 
diente en la superficie "activada", ya que no tiene 
una reacción química útil a la biopelícula y la 
película. 
 
Esto se hace simplemente limpiando todo el 
diente con piedra pómez gris o abrasión por aire 
antes de comenzar el procedimiento. Luego, si es 
necesaria la eliminación de caries, debe hacerse 
de manera conservadora para preservar la 
estructura dental y promover la salud de la 
pulpa. La eliminación conservadora de caries se 
ha descrito utilizando términos tales como la 
eliminación de caries "parcial" o "selectiva" para 
evitar la exposición mecánica de la pulpa y 
proteger la salud de una pulpa vital asintomática 
(Thompson, Craig, Curro, Green y Ship, 2008) 
(Ricketts, Kidd, Innes y Clarkson, 2009) 
(Schwendicke et al., 2016). Esto se analizará con 
más detalle en la sección Eliminación de caries 
para preservar los dientes. 
  
El siguiente paso es eliminar el barrillo dentinario 
y activar las moléculas de calcio y fosfato en la 
superficie del diente de la preparación y las áreas 
circundantes. La limpieza y el acondicionamiento 
de los alrededores merecen una explicación más 
detallada. GIC se coloca a granel y es menos 
viscoso que el compuesto. Cuando se coloca 
sobre la superficie húmeda, puede hacer que 
algo de material fluya más allá de los dispositivos 
de contención, como bandas y cuñas, si no están 
bien ajustadas, creando un "destello". A 
diferencia del compuesto, el destello GIC se 
adherirá químicamente a una superficie dental 
limpia y preparada para promover la 
remineralización y la protección de la caries 
(consulte Relevancia Clínica de la Química GIC 
más adelante en este capítulo) (HC Ngo, Mount, 
Mc Intyre, Tuisuva y Von Doussa, 2006). Para 
acondicionar la preparación y el área 
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circundante, siga las instrucciones del fabricante 
para usar un líquido acondicionador de dientes 
que generalmente contiene 20% de ácido 
poliacrílico. El ácido fosfórico nunca debe usarse 
en la dentina como reemplazo del ácido 
poliacrílico, ya que este es un ácido más fuerte 
que eliminará demasiado contenido mineral y 
dejará colágeno expuesto incluso si se usa solo 
por unos segundos. Después de activar la 
superficie, debe mantenerse húmeda. La 
superficie debe aparecer brillante con una capa 
delgada de humedad requerida para el 
intercambio iónico adecuado entre el diente y el 
GIC. La superficie del diente y el área circundante 
nunca deben desecarse con aire, ni debe haber 
un exceso de agua (agua agrupada visible) en la 
preparación. La contaminación excesiva del agua 
evitará la formación adecuada de gel de polisal y 
aumentará la dispersión de la luz, lo que dará 
como resultado un aspecto GIC opaco o "blanco 
lechoso" (Albers, 2002). 
 

La Química de GIC 
 
Las primeras versiones de GIC estaban 
compuestas de solo dos componentes: ácido 
poliacrílico líquido (copolímeros poliácidos) 
disueltos en agua y aluminosilicato de calcio en 
polvo. 

 
Las primeras versiones de GIC estaban 
compuestas de solo dos componentes: ácido 
poliacrílico líquido (copolímeros poliácidos) 
disueltos en agua y aluminosilicato de calcio en 
polvo. Más tarde, se agregaron aceleradores 
ácidos y endurecedores al líquido y metales a los 
polvos para mejorar sus propiedades físicas y 
clínicas. Los GIC de hoy son más estéticamente 
translúcidos y continúan mejorando en fuerza. 
Ahora hay múltiples ofertas, algunas 
comercializadas específicamente para 
restauraciones posteriores de clase II y otras 
para estética previa. Las mejoras en la química 
incluyen avances tales como cargas de fluoro-
alumino-silicato más reactivas y ácidos 
poliacrílicos de mayor peso molecular para una 
mayor flexibilidad y resistencia. La reacción 
ácido-base poliácido de GIC disuelve la superficie 
externa de las partículas de vidrio en los cationes 
metálicos que liberan polvo (es decir, Al+++, 
Ca++ o Sr++). La carga negativa en el extremo 
CO-O_ del copolímero poliácido no solo forma 
enlaces iónicos que reticulan los rellenos de 
vidrio catiónico sino que también permite una 
interacción de intercambio iónico con la 
superficie dental activada, formando enlaces 
iónicos y adhesión al calcio y fosfato de la 
estructura del diente (imagen a continuación).  

Imagen cortesía de Marcus Duffin. 
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Los poliácidos también pueden formar enlaces 
de hidrógeno con colágeno (Albers, 2002). La 
reticulación durante la primera fase de la mezcla 
inicial y la colocación no es estable y puede verse 
afectada por la pérdida o ganancia excesiva de 
agua (Mount, 2002). La apariencia adecuada de 
la superficie GIC durante esta primera fase debe 
aparecer brillante o lustrosa. Al final de esta fase, 
la superficie comenzará a perder su brillo, lo que 
indica que la matriz libre ya no puede unirse 
químicamente. Este es un punto muy crítico en 
la colocación clínica de GIC. Cuando el brillo 
comienza a desaparecer de la superficie, el 
clínico no debe manipular físicamente el GIC. 
Para evitar la interrupción de la reticulación de la 
fase de gel, la superficie debe protegerse de una 
mayor pérdida de agua con sellador de 
superficie, manteca de coco o rehumedecer con 
saliva o agua. La segunda fase consiste en las 
cadenas de poliácidos que reticulan más los 
iones de Al trivalentes que reducen la solubilidad 
y aumentan las propiedades físicas del GIC 
solidificado. (Mount, 2002). 
 

Selección de Material Dental  
 
Aunque ambos son del color del diente, el 
compuesto a base de resina y el GIC son 
completamente diferentes. El compuesto es 
hidrofóbico y se asegura micromecánicamente, 
mientras que GIC es hidrofílico y químicamente 
unido al diente (Yoshida et al., 2000). El GIC es un 
material que es biocompatible, tiene una 
expansión térmica similar al mineral dental y es 
compatible con un ambiente húmedo. Los 
compuestos a base de resina dependen de la 
iniciación de la luz ultravioleta para convertir el 
monómero en un polímero y la eficiencia de la 
conversión depende de varios factores y se 
degradará con el tiempo. Cuando los 
compuestos a base de resina se fotopolimerizan, 
se produce la contracción y posible formación de 
una brecha de contracción (Kemp-Scholte y 
Davidson, 1988). GIC, por otro lado, no se basa 
en la conversión de un monómero en un 
polímero y no tiene riesgo de contracción 
inducida por la luz. El líquido ya contiene el 

polímero. Una vez que se produce la reacción 
ácido-base y se une químicamente al diente, el 
cemento es muy estable con el tiempo porque 
los iones perdidos pueden reponerse. Si GIC se 
somete a ácido, puede ocurrir desgaste de la 
superficie, pero debido a la remineralización en 
la interfase de los dientes GIC, los márgenes de 
GIC permanecerán químicamente sólidos, 
protegidos contra el ácido, con menos deterioro 
marginal que los materiales a base de resina (HC 
Ngo, Mount, Mc Intyre, Tuisuva y Von Doussa, 
2006) (Mickenautsch et al., 2009) (Mandari, 
Frencken y van't Hof, 2003). El GIC, debido a su 
química de remineralización, se ha sugerido 
como un dispositivo de suministro químico para 
prevenir y tratar la caries dental en lugar de 
únicamente como un material restaurador 
(Christensen, 2000). Si la selección de material 
dental, específicamente el ionómero de vidrio, 
podría contribuir positivamente al manejo de la 
enfermedad de caries desde una perspectiva 
química, debería considerarse para pacientes 
propensos a caries con mayor riesgo de caries. El 
clínico debe considerar estabilizar el diente con 
un material dental que proporcione un buen 
sellado marginal, potencial de remineralización y 
efectos de inhibición de la caries, al mismo 
tiempo, enfocándose en controlar la infección 
bacteriana a través de medios químicos y 
conductuales.  
 

Relevancia Clínica de la 

Química GIC 
 
A diferencia de los materiales dentales a base de 
resina, el GIC no solo es hidrofílico, sino que el 
agua es una parte integral de la restauración que 
se encuentra en un rango de 11-24% (Mount, 
2002). Es importante mantener este equilibrio 
hídrico, no solo para la colocación, sino también 
para la vida de la restauración. El agua es el 
medio para el proceso dinámico de intercambio 
iónico. GIC actúa como reservorio de iones como 
fluoruro, calcio, estroncio y fosfato necesarios 
para la remineralización. Los estudios han 
demostrado la absorción de calcio, fosfato y 
fluoruro de la saliva hacia la superficie del GIC 
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(Featherstone, 2006) y puede aumentar hasta 
dos años después de lo cual se ha demostrado 
que la dureza de la superficie se aproxima a la del 
esmalte (Nicholson, 1998) (Okada, Tosaki, Hirota 
y Hume, 2001) (Van Duinen, Davidson, De Gee y 
Feilzer, 2004). Estos estudios sugieren que la 
exposición a la saliva rica en iones es 
clínicamente ventajosa. Un beneficio clave de 
GIC es la liberación a largo plazo de fluoruro y 
otros iones que apoyan la remineralización 
(Gorton y Featherstone, 2003) (Forsten, 1991). A 
medida que estos iones se liberan del GIC, 
pueden ser "recargados" por iones de otras 
fuentes, como la pasta dental con fluoruro y 
otras fuentes. Las propiedades anticaries 
resultantes de las restauraciones GIC se 
informaron en una revisión sistemática de 2016 
realizada por Mickenautsch (Mickenautsch & 
Yengopal, 2016). Otros estudios han demostrado 
menos deterioro recurrente en los márgenes de 
preparación de la carie y las superficies 
adyacentes (Mickenautsch et al., 2009) 
(Mandari, Frencken y van't Hof, 2003) (Forsten, 
1994) (Hicks, García-Godoy, Donly, Y Flaitz, 
2003). También se ha demostrado que las 
restauraciones GIC son antibacterianas y 
disminuyen la acidogenicidad de la biopelícula, 
supuestamente por la liberación de fluoruro 
(Hengtrakool, Pearson y Wilson, 2006). Sin 
embargo, los cambios químicos no solo ocurren 
en la superficie de GIC, sino también en la 
interfase restauradora de los dientes. La 
transferencia de iones entre el ionómero de 
vidrio y el diente (HC Ngo, Mount, Mc Intyre, 
Tuisuva y Von Doussa, 2006) es una parte bien 
conocida del enlace químico al mineral dental 
(Yoshida et al., 2000), formando la interfaz o 
zona "químicamente fusionada" (HC Ngo, 
Mount, Mc Intyre, Tuisuva y Von Doussa, 2006) 
(Sennou, Lebugle y Grégoire, 1999) (H. Ngo, 
Ruben, et al., 1997). Ngo demostró que esta 
unión al diente es más fuerte que el material en 
sí, como lo demuestra la fractura cohesiva del 
material cuando está capturado (H. Ngo, Ruben, 
et al., 1997). Esto puede explicar los resultados 
de un ensayo clínico aleatorio que muestra que 
los selladores GIC tuvieron efectos protectores 
de la caries incluso después de su pérdida 

(Antonson et al., 2012). Algunos estudios 
informaron sobre la permeabilidad continua 
entre el diente y el ionómero de vidrio 
clínicamente fijado. Un estudio realizado por Yiu 
demostró que el agua puede difundirse desde la 
dentina a través de la zona químicamente 
fusionada y dentro del ionómero de vidrio (Yiu et 
al., 2004). Si el agua puede difundirse libremente 
dentro y fuera del ionómero de vidrio, se 
especula que esta característica 
"semipermeable" de este material único puede 
aprovecharse para mejorar las restauraciones de 
ionómero de vidrio como en el caso de colocar 
un sellador GIC en un diente recién erupcionado. 
Otros estudios de Ngo han demostrado que el 
intercambio iónico y la liberación de fluoruro de 
GIC en la interfase diente-GIC causa una zona 
remineralizada fusionada químicamente 
conocida como "remineralización interna". 
Ahora se crea un sello marginal remineralizado 
que está protegido contra el ácido (H. C. Ngo, 
Mount, Mc Intyre, Tuisuva y Von Doussa, 2006). 
Un ensayo clínico aleatorio con ionómero de 
vidrio en comparación con los selladores de 
resina concluyó que los efectos protectores de la 
caries (remineralización interna) de GIC 
continuaron protegiendo los dientes de los niños 
incluso después de que se perdió el sellador GIC. 
Los selladores a base de resina no tenían tal 
protección (Mickenautsch & Yengopal, 2016) 
(Antonson et al., 2012).  
 

Eliminación de Caries para 

Preservar los Dientes 
 
La capacidad de GIC para proporcionar un 
sellado marginal resistente a los ácidos y la 
remineralización interna lo convierte en un 
material dental ideal para lesiones de caries 
avanzadas. El objetivo del tratamiento de estas 
lesiones es preservar la estructura dental y la 
vitalidad pulpar. Por definición, la técnica de 
restauración atraumática (ART) utiliza 
instrumentos manuales para eliminar 
parcialmente los restos antes de colocar una 
restauración. GIC se ha utilizado con éxito para 
la técnica ART en zonas alejadas para detener la 
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descomposición grave (Mertz-Fairhurst, Curtis, 
Ergle, Rueggeberg y Adair, 1998). ART emplea la 
eliminación selectiva o parcial de caries 
utilizando GIC como material restaurador sobre 
cualquier estructura dental infectada más 
profunda que quede. Esta técnica promueve la 
protección contra la exposición mecánica de la 
pulpa y preserva la salud de una pulpa vital 
asintomática (Thompson, Craig, Curro, Green y 
Ship, 2008) (Ricketts, Kidd, Innes y Clarkson, 
2009) (Schwendicke et al., 2016).  Al establecer 
un sello en los márgenes, esta técnica evita que 
los nutrientes lleguen a las bacterias restantes y 
se ha demostrado que detiene la producción de 
ácido y la desmineralización (Thompson, Craig, 
Curro, Green y Ship, 2008) (Ricketts, Kidd, Innes y 
Clarkson, 2009). El resultado es la detención de 
la lesión (Thompson, Craig, Curro, Green y Ship, 
2008) (Ricketts, Kidd, Innes y Clarkson, 2009). En 
un estudio realizado por Ngo, donde GIC se 
colocó en contacto directo con la dentina 
afectada, se encontró una extensa migración de 
estroncio y fluoruro desde el GIC en áreas más 
profundas de dentina cariada y alcanzó 
profundidades de más de 1,5 mm. (Ngo, Mount, 
Mc Intyre, Tuisuva, & Von Doussa, 2006). 
 

Sellador de Superficie 
 
El ionómero de vidrio se puede usar como un 
recubrimiento terapéutico o "sellador de 
superficie" que protege mecánica y 
químicamente con suministro de fluoruro a largo 
plazo y con "capacidad de recarga" de iones 
fluoruro (F-). Esto se refiere al hecho de que el F- 
puede reponerse mediante el uso de productos 
que contienen flúor. Es clínicamente útil cuando 
los pacientes no pueden proporcionar una 
higiene bucal efectiva. Es ideal para la protección 
de la raíz en los ancianos, así como para la 
protección de corona en un diente recién 
erupcionado en un niño (Forsten, 1994). El 
ionómero de vidrio ha sellado con éxito fosas y 
fisuras oclusales (Mount, 2002) (Mount & Hume, 
2005). A diferencia de los materiales a base de 
resina, el ionómero de vidrio se unirá 
químicamente igualmente bien al esmalte 

prismático y aprismático (Yoshida et al., 2000). 
Antes de colocar el GIC, las fosas y fisuras aún 
deben estar limpias y libres de placa o 
escombros. Es un excelente material base para 
restauraciones grandes o profundas (Forsten, 
1994). El GIC se ha utilizado en la técnica de 
"sandwich abierto" con resultados mixtos. En 
esta técnica, GIC se coloca en el cuadro 
aproximado debajo del contacto y el compuesto 
se coloca oclusal al contacto. Con los nuevos 
materiales GIC más fuertes disponibles en la 
actualidad, comercializados específicamente 
para restauraciones de clase II, la técnica de 
sándwich se está reemplazando simplemente 
con relleno a granel con GIC. El nuevo material 
mejorado ha contribuido a la desaparición de la 
técnica de sandwich abierto. Es más probable 
que un restaurador de clase II se llene a granel 
con GIC. 
 

Características del Ionómero 

de Vidrio  
 
En el tratamiento químico de la enfermedad de 
caries, reconocemos que los GIC son de 
naturaleza anticariogénica principalmente 
debido a la liberación de flúor. Los estudios que 
evalúan la acidogenicidad de la biopelícula 
Streptococcus mutans y los efectos de GIC 
sugieren que una biopelícula anticariogénica se 
correlaciona con la liberación de fluoruro de GIC 
(Chau, Pandit, Cai, Lee, & Jeon, 2015).  
 

Técnicas de Aplicación de GIC 

para Mejorar los Resultados 

Clínicos 
 
Tener el material correcto pero manipularlo 
incorrectamente puede provocar fallas 
prematuras. Para tener la mayor posibilidad de 
éxito, los GIC necesitan una superficie dental 
limpia para reaccionar químicamente. El 
componente de agua del ionómero de vidrio 
debe tenerse en cuenta en todo momento. La 
biopelícula o película de la superficie del diente 
debe limpiarse con piedra pómez para permitir 
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una interacción química óptima. La superficie de 
la dentina debe permanecer húmeda al colocar 
el GIC después de un acondicionamiento dental 
adecuado con ácido poliacrílico y enjuague. La 
manipulación excesiva del GIC o el secado al aire 
de la superficie pueden causar la ruptura del 
material y producir grietas en la superficie del 
GIC. Es imperativo proteger la superficie de 
restauración durante el fraguado para evitar 
posibles fallas de restauración. Por último, es 
imprescindible utilizar cantidades profusas de 
agua durante la fase de contorneado y acabado 
de la restauración GIC para evitar la desecación.  
 

Restauraciones de Tratamiento 

Restaurador Atraumático 

Modificado con Plata (SMART) 
 
La evolución de la filosofía de "extensión para la 
prevención" de G. V. Black a la odontología 
mínimamente invasiva se está volviendo más 
popular entre los pacientes y los médicos 
clínicos. Los materiales dentales más nuevos y 
los estudios basados en evidencia respaldan la 
importancia de conservar la estructura dental. El 
enfoque debe ser la conservación de una 
estructura dental sana y la reparación y 
remineralización de los dientes. La adhesión a 
esta nueva filosofía basada en la evidencia, la 
extracción quirúrgica de la estructura dental a 
menudo se puede evitar por completo. 
 
FDP tiene un efecto antibacteriano en contacto 
con bacterias. La pregunta obvia después de 
considerar por separado los beneficios de FDP, 
GIC convencional y eliminación selectiva de 
caries utilizada por ellos mismos sería "¿Cómo se 
pueden combinar en un procedimiento clínico?" 
El tratamiento restaurador atraumático 
modificado de plata (SMART) combina los 
beneficios químicos de FDP y GIC y utiliza los 
conceptos de eliminación parcial de caries para 
sellar las bacterias externas y sus fuentes 
nutricionales, preservar y remineralizar la 
estructura dental. Por lo tanto, si existe una 
necesidad inmediata de llenar la carie con una 
restauración, la combinación de filosofías 

compatibles debería producir un resultado 
simbiótico; una lesión detenida, protegida 
contra el ácido, remineralizada con una 
restauración sellada.  
 

Los Efectos Anticaríogenicos de 

GIC   
 
Junto con la facilidad de colocación, hace que la 
restauración sea eficiente y efectiva. Mediante el 
uso del conjunto químico GIC, se evita el 
oscurecimiento adverso de los materiales 
basados en resinas curadas con luz. No hay 
evidencia, en este momento, para indicar que 
hay interacciones negativas con FDP y GIC. El 
diseño de la preparación SMART requiere un 
margen limpio de 2 mm en la superficie de la 
carie (los márgenes de la preparación de la carie) 
para permitir que el ionómero de vidrio tenga 
suficiente área para sellar la contaminación 
externa y facilitar la remineralización. Este es un 
procedimiento restaurador de un solo paso que 
combina FDP, eliminación selectiva de caries y 
colocación de GIC. La restauración SMART puede 
considerarse un tratamiento provisional o, si se 
pule y protege adecuadamente, la restauración 
final. La ventaja de la restauración SMART es que 
detiene el proceso de desmineralización a nivel 
del diente, lo que permite tiempo para la 
evaluación del riesgo de caries y los cambios de 
comportamiento para impactar positivamente la 
el avance de la enfermedad de caries. 
Comprender la ciencia y las propiedades 
ventajosas de SMART es importante no solo para 
reparar el diente, sino también para tratar la 
enfermedad. Los pacientes deben conocer el 
procedimiento e informarse sobre el propósito 
de SMART en caso de que sean atendidos por 
otro médico en el futuro que no esté 
familiarizado con la técnica. 
 

Preocupaciones Cuando el 

GIC y el FDP se Usan Juntos 
 
La principal preocupación es el posible 
oscurecimiento de la estructura dental 
desmineralizada o la restauración con el tiempo. 
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El consentimiento informado adecuado del 
paciente debe incluir mencionar el potencial 
oscurecimiento. Las observaciones clínicas 
sugieren que, para obtener los mejores 
resultados estéticos, se debe permitir que la 
plata libre se elimine (se disipe) antes de colocar 
la restauración final según el criterio del médico. 
Cuando el diente está preparado 
adecuadamente; GIC mezclado y colocado para 
fabricar especificaciones; terminado y 
debidamente protegido en la superficie como se 
describió anteriormente; no parece haber 
ninguna preocupación perjudicial por usar la 
combinación de GIC y FDP, siempre que no se 
use una luz de curado. Dependiendo del GIC 
seleccionado y, si el GIC y el FDP se colocan en la 
misma cita, es posible que se oscurezca el GIC. 
 

Comunicación y 

Consentimiento 
 
Los conceptos de gestión del riesgo de caries 
combinando FDP con eliminación selectiva de 
caries y restauraciones de cemento de ionómero 
de vidrio representan opciones de tratamiento 
únicas que podrían comunicarse a los pacientes 
como una opción de tratamiento viable bajo 
ciertas circunstancias. En este momento, no 
todos los médicos o pacientes conocen esta 
opción. Como tal, junto con los beneficios, se 
debe obtener la educación adecuada del 
paciente y el consentimiento informado, 
incluidos los riesgos potenciales, incluida la 
decoloración. Después de la detención de la 
lesión de caries, la decisión de restaurar o no 
puede considerarse una vez que el proceso de la 
enfermedad de caries esté controlada. 
 

Condiciones necesarias para 

una restauración SMART 
 

• Una lesión cariosa activa vital y 
asintomática (cavitada o no cavitada). 
 

• Nivel de cooperación del paciente: capaz 
de tolerar un poco de rocío de aire y 
agua.     

 

• Capaces de abrir la boca durante unos 
minutos a la vez. 
 

• Capacidad para comprender a fondo el 
procedimiento propuesto y dar el 
consentimiento adecuado. 

 

Contraindicaciones a SMART  
 
La alergia a la plata es una condición 
extremadamente rara, pero debe ser verificada, 
es una contraindicación estricta. Clínicamente, 
cualquier diente que tenga pulpitis irreversible, 
síntomas necróticos o irreversibles, también está 
contraindicado para restauraciones SMART. Se 
debe ejercer un buen juicio clínico en cualquier 
selección de casos. 
 

Selección del GIC Correcto 

para la Situación Clínica 

Correcta 
 
Hay muchas marcas de cementos de ionómero 
de vidrio, incluidas algunas que se comercializan 
utilizando terminología consistente con los 
ionómeros de vidrio, pero no son verdaderos 
ionómeros de vidrio como se definió 
anteriormente en este capítulo. Los ionómeros 
de vidrio modificados con resina permiten un 
fraguado rápido con una luz de curado; sin 
embargo, se cree que el contenido de resina 
retrasa la reacción ácido-base del ionómero de 
vidrio durante casi siete días en comparación con 
las 24 horas para GIC convencional. Los autores 
reconocen esa preferencia personal en el 
manejo de las propiedades y la estética es 
siempre una consideración. No parece haber un 
método uniforme de comparación en la 
literatura para todos los "productos de 
ionómero de vidrio" ni existe una terminología 
coherente y bien definida utilizada en las 
descripciones de la información del producto. 
Muchos factores, incluida la dosis unitaria versus 
la mezcla manual del material, pueden cambiar 
enormemente las propiedades. Al seleccionar un 
GIC, el clínico debe considerar la partícula de 
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relleno, la viscosidad y las propiedades estéticas 
más adecuadas para cada paciente. Factores 
como la ubicación de la lesión, el tamaño de la 
restauración, los problemas de aislamiento y la 
cooperación del paciente también influyen en la 
selección de GIC. Un paciente debe estar 
debidamente informado de los riesgos, 
beneficios y alternativas para SMART respecto a 
sus niveles de riesgo de caries a fin de obtener 
un consentimiento informado adecuado. Dado 
que el procedimiento SMART es nuevo y está en 
constante evolución, la siguiente guía paso a 
paso se proporciona solo a modo de ejemplo y 
variará dependiendo de una situación clínica 
particular.   
 

Instrucciones Paso a Paso para 

la Aplicación SMART 
 

1. Coloque FDP 
 

2. Retire la biopelícula y la película con 
piedra pómez o abrasión por aire 
desenfocada del área circundante de la 
lesión a tratar. 
 

3. Limpie el perímetro de la restauración. 
 

4. Acondicione la lesión y el área 
circundante con ácido poliacrílico al 20% 
frotando durante 10 segundos.  
 

5. Acondicione la lesión y el área 
circundante con ácido poliacrílico al 20% 
frotando durante 10 segundos.  
 

6. Coloque y asegure una matriz si es 
necesario. 

 
7. Si existe alguna contaminación, 

enjuague nuevamente y seque con 
algodón dejando una superficie húmeda 
"brillante". 
 

8. Mezcle el GIC de acuerdo con las pautas 
del fabricante y aplique de inmediato. 

Tenga cuidado para evitar vacíos en la 
colocación del material. 
 

9. Rápidamente de forma y elimine el 
exceso, pero no manipule el GIC durante 
la fase de reticulación inicial de acuerdo 
con las pautas del fabricante para evitar 
el agrietamiento del material GIC.  
 

10. Cuando se inicia la reticulación, la 
superficie brillante y húmeda del GIC 
comenzará a verse "escarchada". Luego, 
selle la restauración según las pautas del 
fabricante. Una alternativa a un sellador 
de superficie es usar manteca de coco 
para cubrir la restauración o 
humedecerla con saliva o agua. 
 

11. No molestar durante 2,5 minutos de 
acuerdo con las pautas del fabricante. 
 

12. Una vez establecido, es posible colocar 
la anatomía oclusal 
 

13. Verifique la oclusión. 
 

14. Precaución para evitar masticar la 
superficie de restauración durante al 
menos veinticuatro. 

 

Restauraciones SMART 
 
Las siguientes dos fotos son ejemplos del Dr. 
John Frachella, de dientes primarios con grandes 
lesiones de caries que habían sido tratadas con 
FDP seguido de GIC. Estos dientes sobrevivieron 
hasta la exfoliación sin síntomas. Tenga en 
cuenta que el material GIC normalmente blanco 
se volvió gris debido a la presencia de iones de 
plata. 
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Ejemplo de Sellantes SMART 

Favor ver este video instructivo de Dr. Doug 
Young acerca de la fuerza de GIC 

 

• http://www.mmclibrary.com/GIC_testi
ng.html 

 

 

 

 

  

Colocación del sellador GIC después de la detención 
de caries por la aplicación FDP después de la 
aplicación FDP - provista por Dr. Steve Duffin. 

http://www.mmclibrary.com/GIC_testing.html
http://www.mmclibrary.com/GIC_testing.html
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Restauraciones SMART en la Dentición  

Primaria y Permanente 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 
 
 
La desmineralización temprana en el proceso 
carioso a menudo puede revertirse y la lesión se 
remineraliza en las condiciones adecuadas. Una 
vez que una lesión avanza a la etapa de 
cavitación, puede ser necesario colocar algún 
tipo de restauración para mantener la función 
y/o mejorar la estética. Hay una distinción que 
debe tenerse en cuenta respecto a la dentición 
primaria y permanente al considerar esta 
intervención. Los dientes primarios sirven por un 
máximo de 10-12 años antes de la exfoliación. 
Los dientes permanentes deben funcionar hasta 
por 100 años. La técnica de detener la caries con 
productos de iones de plata y luego restaurar de 
forma atraumática el diente con productos de 
cemento de ionómero de vidrio se explora de 
manera bastante amplia en este manuscrito. 
Este enfoque es muy adecuado para niños 
pequeños que pueden no cooperar 
completamente y para el tratamiento de dientes 
primarios. Al considerar restauraciones en 
dientes permanentes, sugiero que se debe tener 
en cuenta una perspectiva más larga. En años 
anteriores, una restauración permanente bien 
hecha se consideraba el enfoque estándar de 
atención para el tratamiento de una lesión de 
caries. Ahora sabemos que las restauraciones a 
menudo fallan debido a la caries recurrente y 
aparecen nuevas lesiones en el mismo paciente. 

Colocar restauraciones no trata la causa de las 
caries, sino que es una intervención sintomática. 
La filosofía de Gestión Médica de la Caries 
"MMC", va más allá de esta perspectiva a corto 
plazo y tiene en cuenta el espectro completo de 
afecciones que conducen a estados de salud o 
enfermedad. Esta filosofía alienta al clínico a 
considerar primero tratar una lesión de caries 
con el agente antimicrobiano apropiado para 
eliminar la causa de la infección antes de 
proceder con las restauraciones. Los productos 
de iones de plata han demostrado ser nuestra 
herramienta más efectiva para lograr este 
objetivo. Considera lo siguiente: 
 

“Si la casa se incendia, llame al departamento 
de bomberos, no llame a los carpinteros" -Dr. 
Robert Barkley, padre de odontología 
preventiva 

Y … 

“La práctica dominante de colocar 
restauraciones como un medio para controlar la 
caries no ha tenido éxito. El paradigma de 
restauración y reparación ha fallado ". -Dr. Mike 
Shirtcliff, CEO de Advantage Dental en 
Redmond, Oregon 
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Epidemiología de la Caries Dental 
 

(Dr. Amal Noureldin, BDS, MSD, MS, PhD) 

 

Objetivos Educativos 
 

El estudiante podrá explorar y reconocer la 
dinámica de una enfermedad dentro de las 
poblaciones, reconocer el impacto de encontrar 
e implementar nuevas intervenciones anticaries. 
 

Palabras clave 
 
Prevalencia: El porcentaje de individuos en una 
población con la afección 
  
Incidencia: La cantidad de casos nuevos que 
aparecen en una población a lo largo del tiempo 
  
Severidad: La gravedad representa el grado en 
que una enfermedad afecta las funciones 
normales de un individuo. Por ejemplo: un niño 
en Ghana con una lesión de caries asintomática 
en la dentina puede clasificarse como que tiene 
caries. Otro niño en Bolivia con lesiones de caries 
en dieciséis de veinte dientes, cinco con 
afectación pulpar y dolor, también tiene caries, 
pero claramente esta es una situación clínica 
muy diferente. 
  
Intervención: Un tratamiento destinado a afectar 
la incidencia, la prevalencia o la gravedad de una 
manifestación de la enfermedad. 
  
Resultado: El resultado clínico del tratamiento 
 
Evaluación: El campo de la epidemiología posee 
muchas herramientas matemáticas sofisticadas 
para evaluar la dinámica cambiante de la 
enfermedad y los efectos de diversas 
intervenciones.  
 
Los autores no tienen la intención de explorar 
completamente el importante campo de la 
epidemiología, sino solamente ofrecer un 
resumen de sus funciones principales como 

herramienta para analizar la presencia y la 
dinámica de una enfermedad dentro de las 
poblaciones. Esto es particularmente cierto para 
la afección de caries dental, y cómo la 
introducción de nuevas intervenciones 
anticaries como FDP puede afectar la 
enfermedad a nivel de la población. Al final de 
este capítulo, se mencionarán cuatro excelentes 
libros de referencia que pueden servir al 
estudiante concienzudo en la investigación 
adicional de este tema. 
 

Importancia de la 

Epidemiología 
 
Se ha sugerido que el campo de la epidemiología 
nació del trabajo del médico inglés John Snow, 
quien publicó una propuesta fascinante en 1849 
que sugiere que el cólera puede transmitirse a 
individuos susceptibles a través de sistemas de 
agua contaminada. Llegó a esta conclusión 
realizando un análisis matemático detallado de 
la aparición de nuevos casos de cólera en la 
sección SOHO de Londres. Snow fue muy 
criticado por sus contemporáneos hasta que la 
evidencia de su descubrimiento se volvió 
abrumadora y una intervención con tratamiento 
con agua con cloro demostró ser efectiva para 
detener la epidemia (Vinten-Johansen & Al, 
2003).  
 
La definición reciente de epidemiología en 1988 
fue "el estudio de la distribución y los 
determinantes de estados o eventos 
relacionados con la salud en poblaciones 
específicas, la aplicación de este estudio para el 
control de problemas de salud” (Seidl, Last, & 
International Epidemiological Association, 
1988). El objetivo general de la epidemiología es 
mejorar la salud de la población. Por lo tanto, 
busca descubrir las causas de la enfermedad 
para profundizar nuestra comprensión. La 
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epidemiología actual se expande en todos los 
campos de la salud. El objetivo es identificar las 
causas, cuantificar la carga de la enfermedad, 
medir la efectividad terapéutica de las diferentes 
modalidades de tratamiento y actividades de 
monitoreo. Es crucial que los profesionales de la 

salud recopilen datos epidemiológicos para 
contribuir a un equipo de proveedores de 
servicios de salud mejor informado respecto a 
tratamientos, asistencia y políticas de salud 
(Edelstein, 2006).  
 

Epidemiología y la Enfermedad 

de la Caries Dental 
 
En el campo de la epidemiología, el paciente es 
la comunidad de individuos que pueden ser 
susceptibles a alguna afección médica. La caries 
es la enfermedad transmisible más común de la 
humanidad, que afecta a miles de millones de 
personas en todo el mundo en diversos grados. 
Como se mencionó anteriormente, el primer 
enfoque de la epidemiología es identificar las 
causas de la enfermedad. 
 

Causas Previas de la 

Caries Dental 

 
A diferencia del cólera y la viruela, la caries no es 
una enfermedad patógena única, sino el 
resultado de los efectos de una gran cantidad de 

Figure 1: Caries en todo el mundo. 

Figure 2: Factores causales de caries. 
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bacterias bucales patógenas que trabajan juntas 
en una biopelícula para producir ácido y 
desmineralizar los dientes. Esta colección de 
especies bacterianas puede ser tan exclusiva de 
cualquier individuo como lo es su huella digital. 
 
Hay hitos importantes a lo largo de la historia 
que conducen al descubrimiento de todos los 
factores causales contribuyentes de la caries 
(Figura 2). La disminución de la caries durante la 
Segunda Guerra Mundial se documentó 
alrededor de 1950 en los estudios ecológicos de 
Toverud. Durante los años de posguerra y 
después de los cambios drásticos en el 
suministro de alimentos, se documentó un 
aumento en la prevalencia de caries (Toverud, 
1949) (Toverud, 1957). 
 
El estudio longitudinal de 5 años de Vipeholm 
(Gustafsson et al., 1953) entre grupos de 
personas con discapacidad mental 
institucionalizadas apoyó la observación de que 
la frecuencia del consumo de azúcar y la 
adherencia de los alimentos que contienen 
azúcar eran parámetros clave y tenían una 
relación directa con el desarrollo de caries. En la 
década de 1960, la caries dental se consideraba 
en gran medida una enfermedad dietética con 
un componente hereditario potencial (Tanzer, 
1995). El trabajo científico de investigación con 
animales realizada por Keyes sobre 
heredabilidad genética, apuntando a la 

'susceptibilidad' individual al desarrollo de caries 
(Keyes, 1960), cambió el enfoque a la placa 
dental. 
 
A partir de este momento, la causa de la caries 
se basó biológicamente en la tríada de Keyes: 
Dieta/azúcar, placa/bacteria y huésped/diente. 
Más tarde, la causa de la caries se expandió para 
incluir más factores como: saliva, flujo salival, 
capacidad de amortiguación, tasas de 
eliminación de azúcar y algunos elementos 
socio-conductuales (Keyes, 1962). La adición de 
un factor de tiempo al modelo debía indicar el 
cambio ecológico en el proceso de 
desmineralización y remineralización. Sin 
embargo, para comprender la aparición de caries 
en individuos y en poblaciones, no podemos 
limitarnos a esta causa estrictamente biológica 
de la enfermedad (Kingman, 2005) (Athanassouli 
et al., 1994). 
 
Estos factores socio-conductuales no se 
consideraron causas genuinas de caries porque 
no estaban entre los factores biológicos. Los 
determinantes sociales de la dieta y las prácticas 
de higiene bucal también contribuyen a la 
presencia y gravedad de la caries en el individuo 
y en las poblaciones. La caries se ha relacionado 
durante mucho tiempo con el estado 
socioeconómico como un factor de riesgo 
importante. Se observan niveles más altos de 
caries en poblaciones con recursos económicos 

Figura 3: Distribución mundial de la caries dental según los ingresos. 
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más bajos. Si esto se debe a la falta de acceso a 
atención dental profesional, las opciones 
dietéticas, la composición microbiana u otros 
factores aún no se han resuelto por completo. 
   

La Carga y el Desafío de la 

Enfermedad   
 

Está ampliamente documentado en la literatura 
dental, que la gravedad de la caries está 
disminuyendo en la mayoría de los países del 
mundo. En particular: los países altamente 
industrializados, (Carvalho, D’Hoore, & Van 
Nieuwenhuysen, 2004) (de Liefde, 1998) 
(Haugejorden & Magne Birkeland, 2006) 
(Marthaler, 2004) (Poulsen & Malling Pedersen, 
2002) (Stecksén-Blicks, Sunnegårdh, & Borssén, 
2004) (Beltrán-Aguilar, Estupiñán-Day, & Báez, 
1999), Países de América Latina y el Caribe, 
(Carvalho, Figueiredo, Vieira, & Mestrinho, 2008) 
(Cleaton-Jones, Fatti, & Bönecker, 2006) 
(Aleksejuniene, Holst, & Balciuniene, 2004), 
Países de Europa del Este (Künzel, 1996) (Szoke 
& Petersen, 2000) (Cleaton-Jones & Fatti, 1998), 
y países africanos (Cleaton-Jones & Fatti, 2009) 
(Eriksen, 1998).  
 
La mayoría de estos estudios que informaron la 
disminución de la prevalencia de caries se han 
llevado a cabo entre niños y adolescentes. 
Algunos investigadores estaban preocupados de 
que la disminución de la caries reportada de 
niños y adolescentes pudiera representar 
simplemente un retraso en el desarrollo de la 
caries (Schuller y Holst, 1998) (Vilstrup, 
Christensen, Hede y Kristensen, 2010) (Hugoson 
y Koch, 2008). Por otro lado, se informó entre los 
grupos de mayor edad una tendencia a 
aumentar la retención dental y reducir el 
edentulismo (Vilstrup, Christensen, Hede y 
Kristensen, 2010) (Hugoson y Koch, 2008) 
(Kassebaum et al., 2015) que conduce a una 
mayor DMFT entre las personas de 60, 70 y 80 
años (Hugoson, Koch, Helkimo y Lundin, 2007). 
Un trabajo de investigación muy interesante 
consolidó todos los datos epidemiológicos sobre 
caries no tratadas y posteriormente generó 

datos internamente consistentes sobre 
estimaciones de prevalencia e incidencia para 
todos los países, grupos de edad y ambos sexos 
para 1990 y 2010 (Cleaton-Jones, Fatti y 
Bönecker, 2006). La prevalencia y la incidencia 
entre regiones y países variaron 
considerablemente. La prevalencia e incidencia 
global estandarizada por edad de la caries no 
tratada permaneció estática entre 1990 y 2010. 
Fue muy claro a partir de la evidencia que la 
carga de la caries no tratada está cambiando de 
niños a adultos, con 3 picos de preponderancia 
en las edades de 6, 25 y 70 (Baelum et al., 2003). 
Con base en estos hallazgos y datos 
epidemiológicos, los encargados de formular 
políticas deben ser conscientes de una carga 
creciente y predecible de caries no tratadas 
debido al crecimiento de la población y la 
disminución significativa en la prevalencia de la 
pérdida total de dientes en todo el mundo desde 
1990 hasta 2010. 
 
La experiencia con las caries varía dentro de una 
población. Según el informe de FDI de 2015, los 
niveles de caries se consideraron generalmente 
altos, cuando la prevalencia de dmf/DMF> 0 
generalmente se encuentra cerca del 100%. Los 
recuentos individuales de dmf/DMF se 
distribuyen casi simétricamente en torno al valor 
medio de su población y la desviación estándar 
asociada suele ser mucho menor que el valor 
medio (Machiulskiene, Nyvad y Baelum, 1998) 
(Machiulskiene, Richards, Nyvad y Baelum, 2002) 
(Watt, 2007). La Figura 3 ilustra los datos de una 
población que tenía niveles de caries 
relativamente altos hace dos décadas. 
 

Epidemiología y Métodos de 

Control Público de la Caries  
 

Es un objetivo global desarrollar estrategias de 
prevención de enfermedades basadas en 
amplios determinantes sociales y ambientales 
de la salud; adaptando estrategias a priori en 
lugar de a posteriori. La prevención y el control 
de la caries pueden tener varios puntos de 
entrada tanto a nivel poblacional como 
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individual. Las intervenciones a nivel de 
población y políticas son altamente rentables y 
se recomienda aplicar enfoques combinados de 
varios niveles (Holst, 2008). 
  

Enfoques de Salud Pública 

para Abordar la Caries 
 
Lograr y mantener una buena salud de la 
población contribuirá al bienestar de una nación. 
Los gobiernos pueden proporcionar un entorno 
con condiciones de vida propicias para la salud. 
Los gobiernos tienen opciones de política pública 
para influir en la exposición a los factores de 
riesgo de caries e influir en el consumo, así como 
en el uso de ciertos productos no saludables 
(Agbaje et al., 2012). Hay muchos ejemplos de 
leyes y reglamentos exitosos que utilizan 
herramientas y plantillas de políticas 
desarrolladas por la OMS y otras organizaciones 
que resultan en beneficios positivos para la salud 
(Watt, 2007) (Holst, 2008) (Agbaje et al., 2012) 
(Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), 1999). 

 

Estrategias de Flúor 
 
El uso de fluoruros ha sido ampliamente 
aceptado como la forma más económica y 
comúnmente utilizada de reducir la carga de 
caries. Quizás uno de los ejemplos más famosos 
es el de la fluoración del agua. El mismo G.V. 
Black investigó la extraña correlación entre 
"Colorado Brown Stain" y las tasas reducidas de 
caries en 1910. Después de muchas décadas de 
investigación, se realizó un gran ensayo clínico 
altamente controlado en 1945 para comparar la 
adición de fluoruro al suministro de agua de 
Grand Rapids Michigan con Muskegon como 
sitio de control. El éxito de este proyecto ha 
resultado en la optimización de los niveles de 
fluoruro de agua en muchas comunidades en 
todo Estados Unidos. Este es un ejemplo de la 
introducción de una intervención específica que 
tuvo un efecto demográfico dramático en una 
enfermedad endémica. La ciencia de la 

epidemiología fue el núcleo de cada paso de este 
proceso. 
 

Fluoración del agua 
 

La fluoración del agua se considera una de las 
intervenciones de salud pública más exitosas del 
siglo XX para limitar la epidemia de caries 
(Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC), 1999). La OMS promueve 
medidas de "fluoración automática" donde la 
exposición al fluoruro depende menos del 
cumplimiento (como la fluoración del agua, la sal 
o la leche) (Petersen y Lennon, 2004). Desde una 
perspectiva global, la mayoría de los países de 
altos ingresos utilizan la fluoración del agua, 
pero en todo el mundo solo el 5% de la población 
mundial recibe fluoración artificial del agua. 
Ningún país de bajos ingresos y solo unos pocos 
países de ingresos medios tienen fluoración del 
agua (Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC), 1999) (Petersen y Lennon, 
2004) (Centro de Servicios de Medicare y 
Medicaid, 2012) (Sociedad Británica de 
Fluorización), 2016). Muchos países enfrentan 
argumentos en contra de la "medicación masiva 
obligatoria" que priva al individuo del derecho a 
tomar una decisión informada. Teniendo en 
cuenta esa consideración ética, varios países 
europeos dejaron de fluorar el agua. 
 

Fluorización de sal y leche 
 
Agregar fluoruros a la sal y la leche no presenta 
los inconvenientes éticos de la fluoración del 
agua, ya que el consumidor tiene la opción de 
comprar productos fluorados o no fluorados. La 
fluoración de la sal tiene sus propios problemas 
técnicos y prácticos, ya que requiere control de 
calidad. Solo el 4% de la población mundial tiene 
acceso a estos métodos. 
 
La fluoración de la leche se ha propuesto para los 
programas escolares y se considera un buen 
método alternativo para proporcionar fluoruro. 
La evidencia de la efectividad de la fluoración de 
la leche sigue siendo ambigua. Pero los desafíos 
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siguen siendo la necesidad de almacenamiento 
en frío, así como la intolerancia a la lactosa 
ampliamente prevalente. 
 

Fluoruros aplicados profesionalmente 
 
Los vehículos de fluoruro aplicados 
profesionalmente se han utilizado en varios 
programas de prevención comunitarios o 
escolares. Deben aplicarse a intervalos regulares 
e incluyen geles de flúor, barnices, espuma y 
enjuagues. Sin embargo, se ha planteado la 
preocupación sobre las barreras importantes 
para el uso de estos métodos de prevención de 
caries en los servicios de salud bucal públicos y 
privados en los países de bajos y medianos 
ingresos. Las principales barreras son el alto 
costo de dichos agentes de flúor administrados 
profesionalmente y la escasez de una fuerza 
laboral de salud bucal debidamente capacitada 
(Lo, Tenuta y Fox, 2012). Estos enfoques son, por 
lo tanto, poco realistas para la prevención de la 
caries en toda la población en dichos países. 
 

Políticas de Estrategia 
 
El reconocimiento internacional actual de la 
creciente carga de la epidemia de caries ha 
llevado a los gobiernos a trabajar para promulgar 
leyes para controlar la carga de la enfermedad. 
Entre los enfoques más prometedores y 
rentables para los gobiernos está contar con una 
legislación innovadora para regular la publicidad 
y la comercialización de alimentos y productos 
poco saludables, especialmente para los niños. 
 
Las políticas que abordan el consumo de azúcar 
se han implementado considerando el efecto 
perjudicial del alto consumo de azúcar, 
particularmente de las bebidas azucaradas, ya 
que tienen un efecto directo sobre la incidencia 
y prevalencia de caries, diabetes y obesidad. Las 
escuelas y los lugares de trabajo son entornos 
que permiten el control del gobierno y la 
restricción de dietas poco saludables con alto 
contenido de azúcar, sal y grasa, y prohíben el 
uso de tabaco dentro y alrededor de las 

instalaciones (Blakely, Wilson y Kaye-Blake, 
2014) (Oxman et al., 2009) (“Focusing resources 
on effective school health (FRESH): a FRESH start 
to improving the quality and equity of 
education”, 2000) (Thomas & Gostin, 2013). Las 
intervenciones de salud escolar basadas en la 
evidencia, en particular, tienen un alto potencial 
de impacto significativo en las enfermedades 
infantiles prevenibles y se han enfatizado como 
opciones políticas efectivas, especialmente para 
países con sistemas de salud débiles (Monse et 
al., 2010) (Monse et al., 2013). 
 
Además, los enfoques preventivos económicos, 
como el acceso universal a los fluoruros 
apropiados para el control de la caries, deben 
priorizarse y fortalecerse mediante una 
planificación nacional adecuada. 
 

Nuevas Intervenciones: Fluoruro 

Diamino de Plata 
 
La reciente aprobación de la FDA de FDP 
representa otra oportunidad para evaluar el 
impacto de un nuevo producto de fluoruro en el 
tratamiento y prevención de enfermedades 
dentales. Gran parte de la literatura científica en 
este momento sobre la eficacia de FDP proviene 
de estudios de laboratorio e informes de casos. 
La necesidad y la importancia de los agentes 
anticaries emergentes, como FDP, tal vez se 
entiendan mejor en términos de los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio para la Salud Bucal de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(Hobdell, Petersen, Clarkson y Johnson, 2003). El 
camino sugerido para lograr este conjunto de 
objetivos es la provisión de un paquete básico de 
salud bucal, que conste de atención de 
emergencia, prevención e intervenciones 
rentables, en ese orden (Petersen, 2003). 
 
Las principales ventajas de FDP son sus 
procedimientos de aplicación de bajo costo, 
simples y no invasivos. A diferencia de los 
tratamientos restauradores convencionales, FDP 
no requiere equipos costosos ni infraestructura 
de soporte (F. Schwendicke et al., 2016). La 
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aplicación de FDP puede ser realizada por 
profesionales no dentales con capacitación 
adecuada. El hecho de que los trabajadores de 
salud comunitarios puedan aplicar el FDP en 
entornos como escuelas y centros de atención a 
largo plazo extiende en gran medida el beneficio 
de la tecnología a las poblaciones de todo el 
mundo. También hace que FDP sea un candidato 
ideal para las medidas de salud pública para 
controlar la caries en las comunidades de 
ingresos bajos y moderados y en las poblaciones 
de edad avanzada donde el acceso a los servicios 
dentales es limitado o nulo (Rosenblatt, 
Stamford y Niederman, 2009). Del 5% al 10% del 
gasto mundial en salud se destina al tratamiento 
de la caries dental según la estimación de la 
OMS. FDP puede llenar el vacío de la necesidad 
de una opción económica y potencial de manejo 
de caries. Sin embargo, es necesario contar con 
datos de buena calidad sobre la efectividad de 
las intervenciones de salud bucal y los costos de 
administrar FDP (Petersen, 2003) (Rosenblatt, 
Stamford y Niederman, 2009) (Petersen et al., 
2005) (Robeaglehole, Myriad Editions, y 
International Dental Federation, 2009) (Patel, 
2012). 
 
Es difícil alterar los hábitos de los pacientes con 
respecto a la dieta y la atención domiciliaria, 
especialmente en la población de Medicaid, pero 
es fácil afectar la intervención antimicrobiana 
mediante la aplicación de FDP y GIC, que han 

demostrado que ralentizan la destrucción 
bacteriana. 
 
Es la esperanza de este escritor que con el 
tiempo se acumulen suficientes datos para 
observar el impacto de FDP a nivel de población 
y que se desarrollen programas para extender 
los beneficios de esta actuación en todo el 
mundo. 
 
El FDP, incluso cuando se usa solo, puede 
potencialmente ahorrar a los programas 
estatales de Medicaid entre $us.15 y $us.330 por 
visita relacionada con la caries, lo que 
eventualmente le ahorrará millones de dólares a 
los programas estatales de Medicaid. 
("EVALUATING POLICY DECISIONS IN HEALTH 
SYSTEMS, para el título de Doctor en Filosofía en 
la Escuela de Ingeniería Industrial y de Sistemas 
H. Milton Stewart, Instituto de Tecnología de 
Georgia, agosto de 2017"). 
 
Solo el 50% de todos los niños con beneficios 
pagados a través de Medicaid y seguro privado 
utilizan los beneficios que ya tienen (análisis de 
Kaiser Family Foundation de la Encuesta Actual 
de Beneficiarios de Medicaid, 2016; Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2013-2016). 
Motivos citados: experiencias odontológicas 
previas demasiado caras, demasiado invasivas y 
malas. SMART no es amenazante, no es invasivo 
y no es traumático, por lo tanto, SMART es bien 
aceptado por los pacientes dentales fóbicos.
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CAMBRA, FDP y Filosofías de la Cuidado de La 

Salud Dental 
 

(Dr. Josh Even, DMD) 
 
 

Como proveedores de atención de salud dental, 
podemos estar de acuerdo en que para abordar 
las enfermedades dentales debemos centrarnos 
en la causa en lugar del efecto. Ahora es casi un 
cliché decir que no podemos "perforar y llenar" 
nuestra salida del problema de la caries dental, y 
que la caries es una "enfermedad multifactorial". 
La intervención quirúrgica no es la forma de 
hacer que nuestros pacientes estén más 
saludables, y, sin embargo, la mayoría de los 
consultorios dentales en los Estados Unidos 
están diseñados para apoyar dicha práctica. Para 
tratar eficazmente la caries, debemos identificar 
y abordar los comportamientos, la bioquímica y 
la interacción compleja de otras variables. 
Existen riesgos establecidos para la caries que se 
equilibran con los factores de protección 
establecidos. Esta interacción es única para cada 
paciente, por lo que cada paciente debe tener un 
plan de tratamiento individualizado basado en el 
riesgo de caries. 
 
El concepto de CAMBRA se explica por su propia 
definición. El Manejo de Caries por Evaluación de 
Riesgos es una aceptación de que debemos 
tratar la enfermedad tratando el riesgo. No es 
suficiente diagnosticar la enfermedad, caries, en 
la boca de un paciente. Un dentista debe analizar 
los factores de riesgo del paciente, sopesar esos 
riesgos con los factores protectores del paciente 
y establecer un diagnóstico de riesgo neto. Esa 
es la parte de "Evaluación de riesgos" de 
CAMBRA. 
 
La parte de "Manejo de caries" está 
implementando una serie de pautas de 
tratamiento basadas en evidencia que son 
específicas para un diagnóstico de riesgo. Estas 
pautas prescriben las mejores opciones de 
tratamiento para varias facetas del plan de 

tratamiento individualizado de un paciente. Si el 
objetivo es tratar la enfermedad activa de los 
pacientes y reducir activamente su riesgo de 
contraer más enfermedades, entonces la 
aplicación de terapias establecidas para tratar el 
riesgo de caries del paciente a través de CAMBRA 
es el método para lograr ese objetivo. 
 

La Filosofía de CAMBRA: Un 

Caso para la Atención 

Responsable 
 
CAMBRA puede considerarse como una filosofía. 
No se puede imaginar a ningún dentista 
admitiendo que no considera el estado de 
enfermedad del paciente o el riesgo de caries al 
desarrollar un plan de tratamiento. Y, sin 
embargo, existe una división entre el concepto 
de esta consideración y cómo aplicarlo todos los 
días en la práctica clínica. Antes de que se 
analicen los detalles de CAMBRA, y 
específicamente cómo el fluoruro diamino de 
plata puede convertirse en un tratamiento 
fundamental dentro del marco de CAMBRA, 
debe dilucidarse dos filosofías de tratamiento 
diferentes. Considere un nuevo paciente que se 
presenta a un dentista típico con dolor de 
muelas. Este dentista es similar a la mayoría de 
los dentistas en los Estados Unidos, ya que tiene 
una parte de su remuneración depende de los 
procedimientos completados ese día. En aras de 
la simplicidad, este modelo de atención dental, 
donde el proveedor factura o se le reembolsa 
por los procedimientos se describirá como tarifa 
por servicio. Ya sea completamente el paciente, 
o un tercero el que paga, o una combinación de 
ambos, el dentista es remunerado en función a 
los procedimientos completados. 
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Si este dentista se encuentra en el consultorio de 
una pequeña ciudad con un solo proveedor o es 
parte de un gran consutorio grupal de múltiples 
especialidades de propiedad de una corporación 
privada, cuando el paciente acude en busca de 
alivio, el plan de tratamiento esperado podría 
ser similar. Suponga que al paciente se le 
diagnostica pulpitis irreversible debido a una 
gran lesión cariosa. El dentista no sería criticado 
por recomendar la terapia del conducto 
radicular para aliviar los síntomas y tratar el 
diente afectado. Si tienen tiempo, tampoco 
serían criticados por iniciar y (si es posible) 
completar este tratamiento en la misma visita. 
Además, es probable que el próximo 
tratamiento recomendado para ese diente sea 
una cobertura cúspide completa para reducir el 
riesgo de fractura. 
 
Si bien este plan integral de tratamiento 
ciertamente atendería la queja principal del 
paciente, tratar a este paciente, este diente, de 
esta manera no es controlar la enfermedad 
dental. De hecho, para este paciente que 
presenta una gran lesión cariosa, el pronóstico 
de esa restauración final puede ser muy pobre si 
no se abordan los factores subyacentes que 
afectan su riesgo de caries dental. ¿No se 
abordaría también la queja principal del paciente 
realizando un tratamiento mucho menos 
complicado y costoso (una pulpotomía, por 
ejemplo) para que el dentista y el paciente 
puedan centrarse en el tratamiento de la 
enfermedad dental mediante la implementación 
de CAMBRA? Luego, una vez que se diagnostica 
y se trata el nivel de riesgo (si corresponde), se 
mejoraría el pronóstico a largo plazo de 
cualquier procedimiento restaurativo. 
 
En una consulta dental típica de pago por 
servicio, en que la fuerza impulsora económica 
principal del proveedor es la producción, el 
objetivo en este escenario podría ser el 
tratamiento más costoso e invasivo, incluso si el 
resultado a largo plazo se ve comprometido. 
Cuando se remunera según el procedimiento, no 
hay mucho dinero en prevención. Para adoptar 
verdaderamente CAMBRA en una práctica 

dental, los mecanismos fundamentales de cómo 
funciona esa práctica deben estar alineados de 
tal manera que se refuerce el concepto de 
atención de salud dental, en lugar de la 
tradicional tarifa por servicio. 
 
Esta filosofía alternativa a la odontología 
tradicional de pago por servicio podría 
describirse como una Organización de Atención 
Dental Responsable, o DACO (por su sigla en 
inglés). En 2013, la Asociación Dental Americana 
publicó un informe de investigación que describe 
el advenimiento de las Organizaciones de 
Atención Responsable (ACO, por su sigla en 
inglés) en el contexto de un panorama 
cambiante de atención médica. En ese 
momento, la idea era que la atención dental se 
pudiera brindar como parte de una ACO médica 
integral, que vinculara la atención dental con la 
atención médica completa. 
 
La realidad es que existen organizaciones 
independientes de atención de salud dental que 
operan como ACO. Una ACO en el mundo dental 
no es fundamentalmente diferente de una ACO 
médica tradicional, lo que significa que es 
totalmente responsable de la atención y los 
costos totales de todos sus miembros. En lugar 
de un modelo de reembolso de un tercero que 
asume el pago, o un pago directo por los 
procedimientos, el DACO es a la vez asegurador 
y proveedor, responsable de la totalidad de la 
atención de salud dental de los pacientes. En 
este modelo de prestación de atención, el  
 
personal es empleado por la consulta dental 
grupal, y sus clínicas individuales están 
cuidadosamente alineadas y respaldadas para 
garantizar que los equipos de proveedores de 
servicios brinden atención al paciente constante 
y efectiva. 
 
Estas organizaciones están en una posición única 
para dar forma a sus prácticas clínicas para 
cumplir con el objetivo de cumplir el "Objetivo 
cuádruple", como una evolución del "Objetivo 
triple" establecido en la Ley de Protección al 
Paciente y Cuidado de Salud Asequible. El 
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concepto del objetivo cuádruple, al igual que 
CAMBRA, aunque ampliamente aceptado como 
un objetivo, no se puede lograr de manera 
realista a menos que las consultas se organicen 
de una manera muy específica para cumplirlas. 
El objetivo cuádruple es el logro simultáneo de 
mejorar la calidad de la atención (incluido el 
acceso de la población a la atención médica) y la 
salud del paciente, a tiempo de reducir los costos 
y fomentar un entorno enriquecedor para los 
proveedores en todos los niveles. Es realmente 
un modelo donde "todos ganan" si el modelo de 
negocio de la organización está alineado con lo 
que es mejor para los pacientes: salud y 
felicidad. A diferencia de la odontología 
tradicional de pago por servicio, el modelo de 
negocio de un DACO es compatible con los 
conceptos enfatizados en el objetivo cuádruple 
de la medicina moderna. 
 
Un concepto clave de CAMBRA es que los 
métodos más efectivos para tratar el riesgo de 
caries son, en última instancia, responsabilidad 
de los pacientes. Los pacientes deben 
comprender el plan de tratamiento y aceptar su 
parte en él. Si bien tenemos herramientas muy 
poderosas para usar en el consultorio dental (por 
ejemplo, el fluoruro diamino de plata), sin el 
cuidado personal adecuado, la reducción del 
riesgo de caries no será tan exitosa a largo plazo. 
Para que CAMBRA sea eficaz, existe una 
tremenda dependencia de la adherencia del 

paciente a su plan de tratamiento. El modelo 
DACO reconoce que un método para construir 
una relación sólida que se puede aprovechar 
para mejorar la salud de los pacientes es a través 
de una alianza terapéutica o una asociación 
entre pacientes y médicos, incluido el personal 
de apoyo. Esta filosofía puede difuminar las 
líneas de la estructura tradicional dentro del 
personal clínico, capacitando a los proveedores 
en todos los niveles (dentistas, higienistas 
dentales, asistentes dentales y personal de 
recepción) para crear este nuevo equipo clínico 
centrado en el paciente para ofrecer lo mejor 
cuidado posible. Este modelo de atención 
centrada en el paciente basado en el equipo 
ofrece a cada miembro la oportunidad y la 
responsabilidad de afectar positivamente la 
salud dental del paciente. En cada etapa de la 
experiencia de un paciente, desde el examen 
inicial hasta la llamada recordatoria, el enfoque 
permanece en la alfabetización en salud del 
paciente y su participación comprometida con el 
proceso. 
 
Los consultorios también deben estar 
respaldadas por tecnología y sistemas, con la 
intención de estandarizar la experiencia del 
paciente en cuanto sea más práctico. Si el 
objetivo es el objetivo cuádruple, las 
herramientas, la capacitación, el apoyo y las 
medidas deben ayudar a los proveedores a 
lograrlo. Además, si el DACO elimina el incentivo 
financiero de la ecuación, en la medida en que 
los proveedores no sean reembolsados por los 
procedimientos, la organización debe desarrollar 
nuevas medidas para incentivar a los médicos. 
Esto permite procesos creativos que enfatizarán 
los valores centrales de la organización y la 
importancia de la atención preventiva de la salud 
dental centrada en el paciente. 
 
Para alinear los objetivos del proveedor con el 
objetivo cuádruple, es necesario crear medidas y 
desarrollar medidas que constituyan una nueva 
matriz de incentivos para proveedores. Estos 
objetivos pueden ser muy específicos para cada 
objetivo. Lo más importante es que los equipos 
clínicos sean conscientes del impacto global que 
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sus esfuerzos pueden tener en los pacientes y su 
salud dental. Un DACO debe diferenciarse aún 
más de la odontología tradicional midiendo la 
calidad de la atención brindada y los resultados 
de esa atención. Este elevado objetivo solo se 
puede lograr con un registro electrónico sólido, 
herramientas estandarizadas de evaluación de 
riesgos, pautas clínicas basadas en evidencia, 
adopción universal de términos de diagnóstico, 
educación y compromiso mejorados del 
paciente, y estrategias para garantizar que los 
pacientes se adhieran a su plan de tratamiento y 
retornen para el seguimiento apropiado.  
 

CAMBRA como Parte del 

Diseño de Operaciones 

Clínicas 
 
Aquí es donde volvemos a CAMBRA, ya que se 
convierte en el núcleo de las pautas basadas en 
evidencia que un DACO debe usar para 
estructurar una gran parte de sus prácticas 
clínicas y medidas de desempeño. Aunque no se 
analizará más a fondo, debe tenerse en cuenta 
que si bien CAMBRA puede emplearse como un 
medio para tratar la caries de la enfermedad 
dental, también debe haber pautas y medidas 
prácticas basadas en la evidencia en torno al 
manejo de la enfermedad periodontal, así como 
un objetivo de cuádruple medidas como el 
acceso a la atención, la satisfacción y el 
compromiso de los empleados, el presupuesto y 
la satisfacción del paciente. 
 
Implementar CAMBRA en una consulta puede 
ser una tarea importante, cuya dificultad se 
amplifica por el tamaño de la consulta. Debe 
haber una inversión de recursos para garantizar 
un diseño operativo adecuado, incluidos flujos 
de trabajo específicos dentro de un registro 
dental electrónico, capacitación en el uso de 
estos nuevos procesos y flujos de trabajo, y 
soporte y análisis continuo de las prácticas 
operativas de los médicos. La viabilidad de la 
implementación depende totalmente de la 
flexibilidad del sistema de software empleado en 
las clínicas. Sería ideal comenzar con el fin en 

mente, especialmente si un consultorio está en 
condiciones de elegir un sistema de software 
que pueda aprovecharse para ayudar con la 
capacitación, la implementación y el análisis 
continuo de datos necesarios para implementar 
y mantener con éxito cualquier directriz de 
consulta. 
 
Cada miembro del equipo clínico debe recibir 
capacitación no solo en la ciencia y la historia de 
CAMBRA, sino también en cómo relacionar esos 
conceptos con su consulta diaria. Las complejas 
guías clínicas de CAMBRA (analizadas más 
adelante) pueden adaptarse a la consulta, 
resumirse en gráficos simples y combinarse con 
los códigos y protocolos con los que los médicos 
están familiarizados. El apoyo a la decisión clínica 
puede integrarse en el registro electrónico no 
solo para calcular automáticamente el nivel de 
riesgo de caries, sino también para presentarle al 
clínico atajos a los tratamientos de "paquete" 
basados en las guías clínicas establecidas de 
CAMBRA. Además, se pueden desarrollar 
documentos estandarizados de cara al paciente 
para ayudar al equipo clínico a asociarse con los 
pacientes en su atención de salud bucal. 
 
Dentro del registro dental electrónico, el 
seguimiento en tiempo real se puede desarrollar 
e implementar de inmediato para reforzar aún 
más las pautas de práctica a nivel de cada 
paciente. Los parámetros de rendimiento de los 
proveedores también deben diseñarse para 
reflejar estas nuevas pautas de consulta. Ahora 
hay una oportunidad para que CAMBRA sea 
adoptada de manera tan completa que los 
dentistas puedan ser incentivados sobre qué tan 
bien se alinea su tratamiento con las pautas de 
tratamiento de CAMBRA. 
 
Para ser claros, cada medición y pauta aún debe 
depender del diagnóstico de riesgo de caries 
elegido por el dentista. Aunque es posible que el 
software electrónico de registro dental genere 
un cálculo automático del riesgo de caries, se 
debe preservar la autonomía del dentista. Si bien 
puede haber un soporte de decisión clínica 
integrado para sugerir un diagnóstico al 
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proveedor en función de la información 
ingresada en la tabla electrónica, el dentista 
debe ingresar el diagnóstico registrado real. 
 
Además, las notificaciones pueden diseñarse 
para alertar al proveedor sobre un posible 
tratamiento inapropiado. Este tipo de apoyo 
para la toma de decisiones clínicas a menudo se 
utiliza en el software de historias clínicas 
electrónicas. Estas banderas de ninguna manera 
evitan que un proveedor planifique un curso de 
tratamiento que determine lo que sea mejor 
para el paciente. Por ejemplo, recordando el 
ejemplo clínico anterior, se podría levantar una 
bandera en el software si el dentista ingresó un 
código de procedimiento para una corona en un 
paciente que no había tenido un examen 
completo. Sin el riesgo de caries y la condición 
periodontal evaluados y registrados, la 
computadora simplemente no sabe si el 
tratamiento sería apropiado, ya que falta gran 
parte de la información de diagnóstico. Con 
respecto a CAMBRA, ¿hay más decadencia 
activa? ¿Tiene el paciente otros factores de 
riesgo significativos para la caries? Si 
consideramos el periodonto, ¿cuál es la 
condición de las estructuras de soporte? Si se 
establece que el paciente tiene otra enfermedad 
dental o un riesgo significativo de enfermedad 
dental, el pronóstico para este tratamiento (el 
conducto radicular en sí mismo o la cobertura 
total del diente tratado con el conducto 
radicular) podría ser muy malo o estar 
potencialmente contraindicado.   
 
Una vez más, recordando nuestro escenario 
anterior, uno podría imaginarse muchos 
escenarios en los que el conducto radicular y la 
corona son el curso adecuado de tratamiento y 
en el que más le conviene al paciente. El 
software siempre debe permitir que el dentista 
anule rápidamente el soporte de decisiones y 
documente la justificación. Idealmente, el 
software le recordará al proveedor la necesidad 
de un diagnóstico y una planificación del 
tratamiento adecuados. La implementación de 
CAMBRA de esta manera debe reforzarse en 
cada paso del proceso de planificación del 

tratamiento, con la intención de ayudar al clínico 
a llevar un registro completo y valioso, que 
incluya el riesgo y el diagnóstico de la 
enfermedad, y basar el tratamiento en las 
mejores pautas basadas en evidencia.   
 

La Directriz Clínica CAMBRA 
 
CAMBRA, como filosofía de consulta clínica, es 
un continuo de atención que define una guía 
consulta. El proceso comienza con un examen 
exhaustivo y una recopilación exhaustiva de 
datos, continúa con una evaluación de riesgos, 
un diagnóstico y un tratamiento adecuado, y 
vuelve al principio con exámenes de 
recuperación y datos actualizados. Utilizando las 
pautas de tratamiento CAMBRA establecidas, se 
puede estandarizar el tratamiento (en lo que se 
refiere a la caries) en función del riesgo para 
abarcar todos los aspectos de esta guía de 
atención continua. La guía clínica CAMBRA 
describe los tratamientos recomendados (tanto 
dentro como fuera del consultorio dental) y los 
intervalos de recuperación en función del nivel 
de riesgo de caries. 
 
La directriz CAMBRA, entonces, debido a que es 
tan específica y estructurada, se adapta 
fácilmente para convertirse en una parte central 
de una filosofía de práctica. La integración 
estructurada de DACO de CAMBRA antes 
mencionada debería comenzar con el examen 
completo. Se esperaría que cada paciente tenga 
una evaluación de riesgo de caries completada 
en el examen completo (generalmente el 
examen del "nuevo paciente" o en las visitas de 
seguimiento de rutina del examen completo). La 
herramienta de evaluación de riesgo de caries 
CAMBRA es una colección integral de preguntas 
diseñadas para ayudar al proveedor a llegar a 
una evaluación general de riesgos. En el cuadro 
dental electrónico, la evaluación del riesgo de 
caries CAMBRA se captura en un formulario 
electrónico. El análisis en tiempo real dentro del 
software puede asegurar que esta parte del 
cuadro se complete, sellada con la misma fecha 
que el código del examen. Esta información 
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necesaria de la tabla puede ser parte de un 
proceso automático de auditoría de la tabla más 
grande, con los resultados retroalimentados al 
proveedor en tiempo real. Al verificar el 
"puntaje" de la historia clínica del paciente 
actual, se alerta al proveedor sobre cualquier 
campo de datos que deba actualizarse o incluirse 
de ser posible. Un algoritmo dentro del software 

dental podría calcular automáticamente un 
riesgo de caries "sugerido" en función de cómo 
el médico completó el formulario de evaluación 
de riesgos CAMBRA. Nuevamente, la autonomía 
del clínico debe estar protegida, por lo que es 
aconsejable que el proveedor utilice este 
diagnóstico de riesgo calculado como soporte de 

Cavidades visibles o penetración radiográfica de la dentina SÍ

Lesiones radiográficas aproximadas del esmalte (no en la dentina) SÍ

Manchas blancas en superficies suaves SÍ

Las restauraciones duran 3 años SÍ

Factores de riesgo ( Factores predisponentes biológicos) SÍ

MS y LB tanto medio como alto (por cultivo **) SÍ

Placa pesada visible en los dientes SÍ

Merienda frecuente (> 3 veces al día entre comidas) SÍ

Hoy profundo y fisuras SÍ

Uso de drogas recreativas SÍ

Flujo de saliva inadecuado por observación o medición (** Si se mide, tenga en cuenta el flujo a continuación) SÍ

Factores reductores de saliva (medicamentos / radiación / sistémicos) SÍ

Raíces expuestas SÍ

Aparatos de ortodoncia SÍ

Factores de Protección

Comunidad fluorada de Vidas / trabajo / escuela SÍ

Pasta de dientes de fluoruro al menos una vez al día SÍ

Pasta de dientes de fluoruro al menos dos veces por día SÍ

Enjuague bucal de fluoruro (0,05% NaF) diariamente SÍ

5.000 ppm F fluoruro de pasta de dientes a diario SÍ

Barniz flyorado en los últimos 6 meses SÍ

Oficina F tópica en los últimos 6 meses SÍ

Clorhexidina  prescrita / usada una semana cada uno de los últimos 6 meses SÍ

Goma o pastilla de cilitol 4 veces por día los últimos 6 meses SÍ

Pasta de calcio y fosfato durante los últimos 6 meses SÍ

Flujo de saliva adecuado (> 1 ml / min estimulada) Sí

** Resultados de la prueba de Bacterias/Saliva: MS: LB: Velocidad de flujo: ml/min. Fecha:

Firma del doctor / #:________________________________________________________________________________________ Fecha:___________________

VISUALIZAR EL EQUILIBRIO DE CARIES

(Utilice los indicadores en círculo / factores arriba)

(RIESGO EXTREMO = ALTO RIESGO + HIPOFUNCIÓN SEVERA DE GLÁNDULA SALIVAL)

EVALUACIÓN DEL RIESGO DE CARIES (CÍRCULO): EXTREMO       ALTO      MODERADO      BAJO

Formulario de evaluación de riesgo de caries - Niños de 6 años o más/Adultos

Nombre del paciente: ___________________________________________ Tabla #: __________________ Fecha: _____________________

Fecha de evaluación: Esto es (marque con un círculo)        consulta inicial      o      re-consulta

SÍ = CÍRCULO SÍ = CÍRCULO SÍ = CÍRCULOIndicadores de enfermedad de

(Cualquier "SÍ" significa probablemente "Alto riesgo" y hacer una prueba de bacterias **)
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decisión clínica e ingrese su propio diagnóstico 
de riesgo formal. 
 
Según el nivel de riesgo de caries elegido, el 
dentista ahora puede planificar el tratamiento 
de acuerdo con las pautas de intervención 
CAMBRA. El cuadro anterior muestra un 
resumen de las pautas clínicas de CAMBRA y no 
pretende describir el protocolo clínico real de 
ninguna organización. Tenga en cuenta que cada 
fila de la guía de intervención que se muestra a 
continuación describe los tratamientos ideales 
para ese nivel de riesgo. 
 
La guía clínica real de una consulta debe estar 
diseñada para presentar tanta información como 
sea posible en un formato que sea fácil de digerir 
y actualizar en la práctica clínica. Las pautas 
deben mostrar en orden gradual el tratamiento 
ideal para un paciente que presenta un riesgo 
específico de caries. Debe mostrar 
recomendaciones de tratamiento para la cita de 
examen inicial, indicar qué recetas, si las hay, o 
productos de cuidado en el hogar se 
recomiendan, y cuándo el paciente debe 
regresar para una cita de seguimiento (consulte 
la tabla en la página 106, por ejemplo). 
 
Existe un requisito específico para las 
quimioterapias en cada nivel de riesgo de caries. 
No es suficiente para perforar lesiones cariosas y 
esperar que disminuya el riesgo del paciente. Los 
factores de riesgo que promovieron el desarrollo 
de caries en la boca del paciente probablemente 
continuarán. Esto pone al paciente en un riesgo 
elevado de más caries. Los pacientes con caries 
activa o con riesgo elevado de caries realmente 
están siendo diagnosticados como 
"desequilibrados". Hay una interacción delicada 
entre el huésped y las bacterias dentro del 
ecosistema de la carie bucal. Esto, junto con los 
modificadores externos de la enfermedad dental 
(dieta, atención domiciliaria, etc.), requiere un 
tratamiento dirigido con la intención de 
recuperar el "equilibrio" y reducir el riesgo de 
caries del paciente.   
 

Existen diferentes quimioterapias identificadas 
en la guía de tratamiento CAMBRA. Estos 
representan la necesidad de cumplir los dos 
objetivos terapéuticos de remineralizar la 
estructura dental dañada y reducir la carga 
bacteriana patógena. Cuando CAMBRA fue 
concebido, una opción antimicrobiana que se 
recomendaba era el gluconato de clorhexidina, 
utilizado como enjuague bucal como parte de un 
específico régimen. Al igual que muchos 
aspectos de la guía de tratamiento CAMBRA, no 
es solo el uso de una terapia sino uso específico, 
de una manera muy específica que fue validado. 
Mientras que a los pacientes adultos con riesgo 
moderado generalmente se les receta una pasta 
dental con fluoruro fuerte, a los pacientes con 
alto riesgo se les receta tanto la pasta dental 
fuerte como el enjuague bucal con gluconato de 
clorhexidina. El régimen de CAMBRA para el 
enjuague bucal con clorhexidina es indicar al 
paciente que se enjuague todas las noches antes 
de acostarse durante una semana y NO usar la 
pasta dental con receta por la noche. Luego, 
durante las siguientes tres semanas, el paciente 
no usaría el enjuague bucal de clorhexidina (se 
les indicaría que solo usen su pasta de dientes 
con fluoruro con receta médica por la noche). 
Este ciclo continuaría: una semana de 
clorhexidina seguida de tres semanas sin ella, 
hasta la próxima visita de reevaluación del 
paciente. La intención detrás del tratamiento 
escalonado de clorhexidina es cultivar bacterias 
más benignas y colonizadoras tempranas en la 
placa dental. 
 
Aprovechando los importantes estudios 
recientes que respaldan el uso del fluoruro 
diamino de plata (FDP) como una herramienta 
de tratamiento y manejo de caries, la guía de 
intervención CAMBRA debe ser reinterpretada a 
medida que FDP se utiliza en un número 
creciente de consultas clínicas. FDP actúa como 
agente remineralizante y antimicrobiano. Para 
replicar la intención del régimen escalonado de 
clorhexidina en CAMBRA, una guía actualizada 
podría sugerir tres aplicaciones de FDP 
espaciadas en los primeros tres meses para 
pacientes de alto riesgo. Debe intentarse un 
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equilibrio para que las terapias sean lo más 
efectivas y fáciles de implementar posibles. En 
realidad, el régimen de clorhexidina 
recomendado como se describe en las guías 
clínicas originales de CAMBRA puede ser difícil 
de explicar a los pacientes, al igual que es difícil 
determinar si el paciente se ha adherido 
debidamente al protocolo en los meses entre las 
visitas. La adición de FDP al protocolo clínico 
debería hacer que la terapia antimicrobiana 
adecuada sea más confiable, ya que los 
tratamientos se administran en el consultorio. 
 
FDP también puede mejorar en gran medida la 
efectividad de los dentistas al proporcionar 
procedimientos restauradores mínimamente 
invasivos para preservar la mayor cantidad 
posible de estructura dental. Las restauraciones 
de FDP, ionómero de vidrio y técnica de 
restauración atraumática modificada de plata 
(SMART) encajan perfectamente en el protocolo 
CAMBRA, ya que estos tratamientos no solo 
tratan directamente la lesión cariosa local, sino 
que tienen el potencial de reducir el riesgo del 
paciente de desarrollar lesiones futuras.  
 
Para la mayoría de los pacientes diagnosticados 
con un riesgo elevado, parte del plan de 
tratamiento debe incluir una visita de 
seguimiento. Este no es el examen integral de 
rutina como se describió anteriormente, sino 
una reevaluación más específica del riesgo. Esta 
visita es crítica para evaluar la participación del 
paciente en su plan de atención médica. Esta 
breve visita, a menudo con los miembros del 
personal auxiliar del dentista, se puede 
aprovechar como otro punto de contacto a lo 
largo de la trayectoria de atención médica del 
paciente. Se puede evaluar su cumplimiento con 
las instrucciones de cuidado personal 
recomendadas, y se pueden administrar 
tratamientos enfocados (FDP y barnices de 
fluoruro, por ejemplo). En lugar de que se 
recomiende a cada paciente, 
independientemente del riesgo o del estado de 
la enfermedad, que regrese a las visitas de 
examen cada seis meses, como es la práctica de 
rigor en muchos consultorios dentales 

tradicionales, las pautas clínicas de CAMBRA 
pueden reforzar el concepto de brindar el 
tratamiento adecuado al paciente apropiado en 
el momento apropiado. 
 
Al igual que con el examen completo, el 
formulario digital de evaluación del riesgo de 
caries debe actualizarse en la cita de 
recuperación del riesgo de caries, y el nivel de 
riesgo de caries del paciente debe calcularse 
nuevamente. Al ingresar el nivel de riesgo de 
caries del paciente en diferentes momentos (con 
el intervalo de recordatorio prescrito por la Guía 
de intervención CAMBRA), se pueden capturar 
datos sobre el cambio longitudinal en los riesgos 
y los niveles de salud para cada paciente.   
 

Un Caso para CAMBRA y la 

Organización de Atención 

Dental Responsable 
 
El manejo de la caries por evaluación de riesgos 
debe considerarse el estándar de oro para el 
manejo médico de la caries. Para que esta 
filosofía de tratamiento de enfermedades 
dentales sea ampliamente adoptada, debe 
haber un replanteamiento fundamental de los 
métodos en los que se brinda atención dental en 
los Estados Unidos. Si el objetivo es la verdadera 
atención de salud dental, entonces los 
mecanismos por los cuales se brindará esa 
atención deben estar diseñados para 
respaldarla. Esto significa un replanteamiento 
fundamental de la economía de la atención de 
salud dental, tanto del lado del proveedor como 
del paciente. 
 
Al contemplar el diseño de un sistema de 
atención de salud dental que no solo permite la 
implementación rutinaria de métodos basados 
en evidencia para tratar la enfermedad dental, 
sino que la alienta activamente, uno puede ver 
cómo se posiciona esta alternativa al modelo 
tradicional de pago por servicio para cumplir el 
objetivo cuádruple. 
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RIESGO

CATEGORÍA
XILITOL ANTIMICROBIANOS ( Clorbexidina) FOSFATO DE CALCIO

SELLADORES (A base de 

Resina e Ionómeros de 

Vidrio)

Neutralizador

pH

BAJO 6+ y <6: Opcional 6+: Si se requiere

<6: No

6+ y <6: Si se requiere

Opcional para sensibilidad 

de la raíz (adultos)

6+> Opcional en superficies 

de dientes sanos

<6: Opcional en superficies 

de dientes sanos

6+: Si es necesario

<6: No

MODERADO 6+: 6-10 gramos / día

<6: Toallitas de xilitol y sustituto de 

golosinas o cuando no pueda 

cepillarse

Cuidador: 2 barras de chicle o 2 

mentas 4x día (en total 6- 10 

gramos de xilitol por día)

6+: Si es necesario

<6: Recomendado para el cuidador

6+: Si se requiere

Opcional para sensibilidad 

de la raíz (adultos)

<6: Cepillar con frotis (0-2 

años) o tamaño de guisante 

(3-6 años) 1x día, dejar a la 

hora de acostarse

6+: Opcional en superficies 

dentales sanas

<6: Selladores liberadores 

de flúor o ionómeros de 

vidrio en fosas profundas y 

fisuras

6+: Si es necesario

<6: No

HIGH

1 o más lesiones 

cavitadas se consideran 

de alto riesgo

EXTREMO

(Alto riesgo más boca 

seca o necesidades 

especiales)

1 o más lesión cavitada 

más hiposalivación se 

consideran riesgo extremo

6+: 6-10 gramos / día

<6: toallitas de xilitol y sustituto de 

golosinas o cuando no pueda 

cepillar al

cuidador: 2 barras de chicle o 2 

mentas 4x día

6+: 6-10 gramos / día

<6: toallitas de xilitol y sustituto de 

golosinas o cuando no pueda 

cepillarse

cuidador: 2 barras de goma de 

mascar o 2 mentas 4x día

6+: 0,12% de gluconato de CHX 10 ml 

enjuague durante 1 minuto/día durante una 

semana cada mes

La terapia antimicrobiana debe realizarse 

en conjunción con el tratamiento 

restaurador según sea necesario

<6: Recomendado para el cuidador

6+: 0,12% de CHX enjuague de gluconato 

de 10 ml durante 1 minuto/día durante una 

semana cada mes

La terapia antimicrobiana debe realizarse 

en conjunción con el tratamiento 

restaurador

< 6: Recomendado para el cuidador

6+: Si es necesario

<6: Cepille con frotis (0-2 

años) o tamaño de guisante 

(3-6 años) 1x día, deje a la 

hora de acostarse

6+: Aplique la pasta varias 

veces al día

<6: Cepille con frotis (0-2 

años) o tamaño de guisante 

(3-6 años) 1x día, 

dejaracostarse

6+: Recomendado

<6: Selladores liberadores 

de fluoruro o ionómeros de 

vidrio en fosas y fisuras 

profundas

6+: Recomendado

<6: Fluoruro- liberación de 

selladores o ionómeros de 

vidrio en fosas y fisuras 

profundas

6+: Si es necesario

<6: No

6+: Enjuagues / chicles / 

mentas neutralizantes de 

ácido si la boca se siente 

seca, después del 

desayuno, bocadillos y 

antes de acostarse

<6: No

Ramos-Gomez F, Crystal YO, Ng MW, Crall JJ, Feathersone JDB. Cuidado dental pediátrico: protocolos de prevención y manejo basados en la evaluación del riesgo de caries. J Calif Dent Assoc. 2010; 38 (10): 746-761

RIESGO

CATEGORÍA

BAJO 6+: Cada 6-12 

meses

<6: Anual

6+: BWX cada 24-36 

meses

<6: BWX cada 12-24 

meses

6+ y <6: Opcional 

en examen inicial

6+ En casa: pasta de dientes OTC 2 veces al día

6+ En el consultorio: barniz F opcional

<6 Inicio: pasta de dientes OTC; sin fluoruro en el consultorio

MODERADO 6+: Cada 4-6 meses

<6: Cada 3-6 meses

6+: BWX cada 18-24 

meses

<6: BMX cada 6-12 

meses

6+ y <6: 

Recomendado al 

inicio y exámenes 

de re-consulta

6+ En casa: pasta de dientes OTC 2x día + OTC 0.05% NaF 

enjuague diariamente

6+ En el consultorio: inicialmente 1-3 aplicaciones F barniz y 

en la cita de re-consulta.

<6 En casa: pasta de dientes de venta libre 2 veces al día

<6 En el consultorio: visita inicial y cuidado del barniz de F

Cuidador: enjuague de NaF OTC

ALTO

1 o más lesiones 

cavitadas se considera 

de alto riesgo

EXTREMO

(Alto riesgo más boca 

seca o necesidades 

especiales)

1 o más lesiones 

cariales más 

hiposalivación se 

considera riesgo extremo

6+: Cada 3-4 meses

<6: Cada 1-3 meses

6+: Cada 3 meses

<6: Cada 1-3 meses

6+: BWX cada 6-18 

meses

<6: Anterior PAX y 

BWX cada 6-12 meses

6+: BWX cada 6 

meses

<6: PAX anterior y 

BWX cada 6-12 meses

6+ y <6:

Requerido al inicio 

y exámenes de re-

consulta

6+ y <6:

Requerido al inicio 

y exámenes de re-

consulta

6+ En casa: 1,1% de pasta de dientes NaF 2x día

6+ En el consultorio: inicialmente 1-3 aplicaciones de barniz F 

y en la cita de cuidado.

<6 En casa: pasta dental OTC 2 veces al día

<6 En el consultorio: visita inicial y cuidado del barniz F

Cuidador: Enjuague NaF OTC

6+ En casa: pasta dental NaF al 1,1% 1-2x día y enjuague 

NaF al 0,05% cuando la boca se siente seca y especialmente 

después de comer o refrigerio

6+ en la oficina: inicialmente 1-3 aplicaciones F barniz y en la 

cita de re-consulta.

<6 Inicio: pasta dental OTC 2x día

<6 En el consultorio: visita inicial y cuidado del barniz F

Cuidador: enjuague NaF OTC

Adaptado de: Jenson L, Budenz AW, Featherstone JDB, Ramos-Gomez FJ, Sposky VW, Young DA

Protocolos clínicos para el manejo de la caries por evaluación de riesgos. J Calif Dent Assoc. 2007; 35 (10): 714-723

EXAMEN DE 

RECUPERACION
RADIOGRAFÍAS

SALIVA 

PRUEBAS
FLUORURO
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Sección Tres: Aplicaciones Clínicas del 

Manejo Médico de Caries y 

Restauraciones SMART  
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Un Pionero en las Trincheras 
 

(Dr. John Frachella, DMD) 
 
 

¿Qué es SMART? 
 
La sigla SMART es el "Tratamiento Restaurador 
A-traumático Modificado de Plata". Proporciona 
una manera eficiente, preventiva y de bajo costo 
para controlar la caries. Implica la aplicación de 
iones de plata líquidos en forma de fluoruro de 
plata acuoso (AgF), nitrato de plata (NP) o 
fluoruro diamino de plata (FDP) a la 
parcialmente excavada o no excavada, seguido 
del sellado con cemento de ionómero de vidrio 
(GIC, por su sigla en inglés) o ionómero de vidrio 
modificado con resina (IVMR). SMART es una 
forma mínimamente invasiva del tratamiento 
médico de la caries. 
 

Evidencia de los Beneficios de 

la Odontología Mínimamente 

Invasiva:  
 
Es bien sabido que el proceso de caries en 
algunas lesiones es realmente reversible 
mediante el uso de fluoruros tópicos, soluciones 
acuosas de iones de plata, GIC, IVMR e incluso 
ciertos péptidos (Yamagishi et al., 2005) (Pitts, 
2013). (Milsom, Blinkhorn y Tickle, 2008) (ten 

Cate, 2013) (Featherstone, 2003) (Mellberg, 
1988) (Featherstone, 2000) (Mount, 2005). En 
todas las etapas del desarrollo del proceso de 
caries (incluso cuando hay cavitación), también 
es posible que regresen los ciclos de 
remineralización (Mount, 2002). La odontología 
invasiva agresiva no cura la enfermedad dental. 
De hecho, la perforación y la obturación 
invasivas a menudo pueden llevar a un proceso 
continuo de obturaciones reemplazadas, 
seguido de caries cada vez más grandes y dientes 
más débiles. Se ha demostrado que la filosofía G. 
V. Black de "Extensión para la prevención" es 
demasiado agresiva y, en última instancia, 
destructiva. Un estudio publicado en JADA en 
2017 muestra que los niños que reciben mayor 
atención dental quirúrgica muestran pocas 
mejoras en la prevención de caries en el futuro 
(Dye, Mitnik, Iafolla y Vargas, 2017). 
 
En su historia temprana, la profesión de 
odontología apoyaba fuertemente las medidas 
de tratamiento mínimamente invasivas en lugar 
de las más invasivas. En 1890, el Dr. W. D. Miller 
demostró que la caries dental es una infección 
bacteriana capaz de ser detenida por el nitrato 
de plata (NP). En 1908, G. V. Black ("El padre de 
la odontología moderna") promovió NP para 
detener la caries "como primera medida contra 
la enfermedad". En 1938, el Consejo de ADA 
sobre Terapéutica Dental anunció oficialmente 
que "los iones de plata detienen las lesiones de 
caries". Y en 1950, el Dr. Percy Howe, presidente 
de la ADA, fundador del Instituto Forsyth y 
decano de la Facultad de Odontología de 
Harvard, usó NP para tratar la caries antes de 
usar agujas y fresas y en realidad lo comercializó 
como "Solución de Howe", que se vendió a 
través de anuncios en los años 50 en JADA. 
 
Después de los años 50 la odontología 
mínimamente invasiva quedó en segundo plano 

Dr. John Frachella y su amigo, Sevin. 
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ante la fluoración del agua comunitaria, que 
parecía una panacea contra la caries. Pero el 
fluoruro en el agua comunitaria no fue efectivo 
para combatir la epidemia de caries que 
comenzó antes de 1950 y que ha crecido 
exponencialmente desde entonces. 
 
Casi todos los materiales restauradores 
utilizados en la odontología invasiva, incluidas 
las resinas compuestas que se introdujeron en 
los años 60, son inertes y no muestran actividad 
biológica en relación con las estructuras 
dentales. Las excepciones incluyen amalgama 
(que se corroe en los dientes liberando iones de 
plata que impiden la caries recurrente) y 
cementos de silicato (que liberan iones de flúor, 
pero que también causan sensibilidad dental). 
Durante los años 60, investigadores como 
Massler, Fusayama y Brannstorm escribieron 
artículos científicos detallados sobre una ciencia 
relativamente nueva llamada 
"desmineralización y remineralización dental". 
Así, comenzó la exploración del poder de los 
intercambios de iones minerales en la curación 
de dientes cariados sin necesidad de 
intervención quirúrgica (Mount, 2002). 
 
En 1976, los ionómeros de vidrio se introdujeron 
en el mercado dental mundial. Para entonces, un 
número cada vez mayor de investigadores 
comenzó a estudiar el intercambio de iones 
minerales tanto dentro como fuera de los 
dientes según la influencia de la saliva, la 
aplicación de iones de plata acuosos y la 
aplicación de cementos de ionómero de vidrio 
que liberan iones minerales. Coincidentemente, 
en 1978, el Dr. Graham Craig, un educador 
dental australiano que trabajaba en el campo, 
encontró difícil fresar y obturar dientes en niños 
indígenas porque tenían malas experiencias 
dentales anteriores en manos de dentistas bien 
intencionados en misiones humanitarias. La 
necesidad se convirtió en la madre de la 
invención para el Dr. Craig, ya que fue pionero en 
el uso del fluoruro de plata acuoso utilizado 
junto con GIC para desensibilizar los dientes 
dolorosos, remineralizar las estructuras de los 
dientes cariados, detener la caries sin agujas o 

fresas y sin excavación completa de caries (Craig 
& Powel, 2013). Después de eso, pasaría mucho 
tiempo antes de que alguien más empleara 
regularmente iones de plata e ionómeros de 
vidrio en combinación para tratar con éxito la 
caries. 
 
En 1996, se dio otro paso gigantesco para abogar 
por una invasión mínima cuando el Dr. Jo 
Frencken, un dentista de los Países Bajos, 
introdujo un concepto llamado "Tratamiento 
Restaurador A-traumático" (ART, por su sigla en 
inglés) en el que la caries se excava parcialmente 
con instrumentos manuales y luego se cubre 
inmediatamente con GIC. Sorprendentemente, 
esto llamó la atención de la Organización 
Mundial de la Salud que, en 1998, recomendó al 
ART como la "primera línea de tratamiento para 
los dientes primarios en todo el mundo" 
(Colaboración de la OMS, 1998). 
 
En 2001, la Academia Estadounidense de 
Odontología Pediátrica se incorporó al 
movimiento adoptando su propia versión 
modificada de ART, renombrándola ITR 
(Restauración Terapéutica Provisional, por su 
sigla en inglés). Luego, una década después del 
audaz respaldo de la OMS a ART, se demostró 
repetidamente que no es necesario eliminar 
todos los vestigios de dentina infectada de las 
lesiones que se acercan a la pulpa para el manejo 
de la caries (van Thompson, Craig, Curro, Green, 
& Ship, 2008) (D Ricketts, Kidd, Innes, & Clarkson, 
2009) (Chibinski, Reis, Kreich, Tanaka, & 
Wambier, 2013). 
 

Evidencia para Aplicar SMART: 
 
Hoy en día, existe una amplia evidencia para 
cada uno de los siguientes componentes clave de 
SMART: 
 

1) Eliminación parcial de caries versus 
eliminación completa   
 

2) Efectos antimicrobianos y 
remineralizantes de FDP 
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3) Efectos antimicrobianos y 

remineralizantes de GIC e IVMR   
 
También hay evidencia de la eficacia 
remineralizante de FDP y GIC utilizados por 
separado como materiales indirectos de 
recubrimiento de pulpa (Shah, Gupta, Sinha y 
Logani, 2011). 
 
Dado que los iones de plata y fluoruro y los 
cementos de ionómero de vidrio están 
compuestos principalmente a base de agua y son 
compatibles entre sí, tiene sentido que su 
combinación cree una mayor liberación de iones 
minerales y proporcione una terapia 
antibacteriana y remineralizante. Esto ha sido 
corroborado repetidamente por la evidencia de 
resultados positivos existentes en decenas de 
miles de historias clínicas de pacientes tratados 
con SMART (desde 1978 en el caso del Dr. Craig). 
Los resultados clínicos muestran una reducción y 
prevención de caries altamente efectiva con el 
uso de iones de plata y fluoruro acuosos sellados 
dentro de lesiones activas con cementos de 
ionómero de vidrio. Como nota de precaución, 
también es importante reconocer que es muy 
poco probable que algún tipo de restauración o 
material restaurador sea efectivo para prevenir 
todas las caries en los pacientes. 
 

ART, ITR y SMART : 
 
Las tres técnicas modifican la flora bacteriana y 
son más conservadoras, menos costosas y mejor 
toleradas por los pacientes que sufren de miedo 
a las agujas y los fresas. Además, se ha 
demostrado que el GIC utilizado en ART, ITR y 
SMART previene la caries recurrente en los 
dientes tratados, así como en los dientes 
adyacentes a los tratados (Cagetti et al., 2014) 
(Hicks, Garcia-Godoy, Donly y Flaitz, 2003). De 
estas tres técnicas de restauración 
mínimamente invasivas, SMART es la única que 
usa iones de plata y GIC o IVMR en combinación 
para proporcionar un estándar potencialmente 
más alto de atención restaurativa y preventiva. 

Dicho esto, es importante reconocer que el GIC 
utilizado solo puede tratar muy eficazmente la 
caries con excavación de deterioro cero o 
mínimo debido a su alta liberación de flúor (Berg, 
2002). Se ha demostrado que las restauraciones 
GIC liberadoras de flúor cuando se usan solas 
inhiben la propagación lateral de la caries, así 
como la propagación de la caries oclusal e 
interproximal, y simultáneamente proporcionan 
un efecto protector de la caries para el cavo y las 
superficies adyacentes (Hicks, Garcia-Godoy, 
Donly y Flaitz, 2003). Además, se ha demostrado 
que GIC y IVMR remineralizan la dentina 
desmineralizada (Ngo, Mount, Mc Intyre, 
Tuisuva y Von Doussa, 2006) y las restauraciones 
GIC muestran menos deterioro recurrente que 
las amalgamas después de 6 años (Steffen 
Mickenautsch y Yengopal, 2012). En un estudio, 
los selladores GIC ayudaron a proteger contra la 
caries 4 veces mejor que los selladores de resina 
(Beiruti, Frencken, van't Hof, Taifour y van 
Palenstein Helderman, 2005) al tiempo que 
protegieron los dientes recientemente 
erupcionados del desarrollo de lesiones de caries 
(Barja-Fidalgo, Maroun, y de Oliveira, 2009). Un 
estudio realizado con 2.557 niños de siete años 
mostró que el GIC usado solo en superficies 
oclusales previene la caries interproximalmente 
(Cagetti et al., 2014). Además, GIC proporciona 
un enlace químico permanente en la superficie 
del diente, no un enlace semi-permanente 
micromecánico con etiqueta de resina (Mount, 
2002). Los ionómeros de vidrio liberan 
continuamente fluoruro y se recargan con más 
fluoruro de la pasta dental fluorada, a la vez que 
son ideales para usar en un entorno hidrofílico 
porque se recomienda su aplicación sobre 
superficies dentales húmedas, una situación que 
favorece el tratamiento de pacientes fóbicos que 
tienen problemas para tolerar técnicas de campo 
seco. Además, los ionómeros de vidrio son 
biocompatibles con la estructura dental ya que 
su expansión térmica es igual a la de la dentina. 
Cuando se usa adecuadamente de acuerdo con 
las recomendaciones del fabricante y con el 
cumplimiento adecuado de los principios de su 
química, el ionómero de vidrio es a menudo un 
mejor material adhesivo que la resina con una 
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mejor efectividad de enlace químico (Peumans 
et. al., 2005). Finalmente, GIC se vuelve 
esmaltado y extremadamente duro y vidrioso 2 
años después de la colocación, a diferencia de 
cualquier otro material de restauración dental 
que se use hoy en día (Van Duinen, Davidson, De 
Gee, & Feilzer, 2004).  
 

 Los Ionómeros de Vidrio Crean 

una Zona Permanente 

Resistente a los Acidos de 

Fusión Química en las 

Superficies Dentales:  
 
La reticulación molecular de GIC y IVMR a la 
dentina y el esmalte (mediante transferencia 
iónica a base de agua) crea una zona permanente 
resistente a los ácidos de fusión química en la 
superficie del diente, ya sea que el ionómero de 
vidrio sea "retenido" o no. Las radiografías que 
se muestran en la Figura 1 (a continuación) 
fueron proporcionadas por el Dr. Martin 
Macintyre, un dentista estadounidense. El GIC se 
colocó sobre caries no excavadas en las 
superficies mesial y oclusal de #S cuando el 
paciente tenía 5 años. El niño fue reexaminado 
cuando tenía 7 años y se descubrió que el GIC se 
había caído. En cualquier caso, el GIC ya había 
remineralizado las caries en #S y también redujo 
el tamaño de la lesión de caries en la superficie 
mesial de #T sin ninguna otra intervención 
médica o quirúrgica empleada para lograr ese 
resultado. 

En este caso, la métrica de éxito basada en la 
"retención" es inherentemente defectuosa 
porque los dientes en cuestión no tienen caries, 
independientemente de la retención. El GIC creó 

Figura 2. 

Figura 3. 

Figura 4: Una técnica de impresión de resina SEM 
para examinar la zona de fusión química de cemento 
de ionomero de vidrio (Milicich, 2005). 

Figura 1. 
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una zona químicamente fusionada formada en la 
interfaz GIC-diente que protegía esa interface de 
futuras caries, incluso cuando se perdió el GIC. 
En el proceso de creación de esta interfase 
resistente a los ácidos, los iones de calcio, 
fósforo, fluoruro, aluminio y estroncio se 
transfieren a través de la saliva del paciente 
desde el vidrio al diente y del diente al vidrio 
como se ve en las Figuras 2, 3 y 4 (H. Ngo, Ruben, 
et al., 1997). 
 

FDP combina iones de flúor e 

iones de plata: 
 
El FDP remineraliza agresivamente y también es 
un antibiótico líquido (Horst, Ellenikiotis y 
Milgrom, 2016). FDP supera a todos los demás 
medicamentos contra la caries para matar las 
bacterias cariogénicas (M. L. Mei, Lo y Chu, 2018) 
(Rosenblatt, Stamford y Niederman, 2009). No 
tenemos evidencia de que FDP mate a todas las 
bacterias que causan caries, pero hay datos 
fidedignos que muestran que FDP ralentiza el 
proceso de caries (las referencias para esto están 
en este libro). Dicho esto, incluso mientras este 
libro se publica, la investigación está 
comenzando a desenredar la sinergia de iones de 
plata + iones de fluoruro (Huang, Shahid y 
Anderson, 2019). La integración de iones de plata 
en la dentina después de que se haya 

desmineralizado mantiene a los microbios que 
causan la descomposición bajo control. El 
fluoruro hace que sea más difícil para la dentina 
en el proceso de remineralización a 
desmineralizarse nuevamente. Por ejemplo, FDP 
evitó que el diente primario en la Figura 5 se 
infecte y remineralizó el diente lo suficiente 
como para evitar que necesite un tratamiento 
dental de fresado y obturación quirúrgica antes 
de exfoliarlo a la edad adecuada sin intervención 
adicional. 
 
La combinación simultánea de la aplicación de 
FDP con la aplicación de GIC restaura la función 
al eliminar las trampas de alimentos en los 
dientes al tiempo que facilita la exfoliación 
natural de los dientes primarios. A continuación 
(Figuras 6 y 7) se muestra un ejemplo de un 
molar primario que se trató con FDP y GIC en una 
cita "SMART en el mismo día", donde se 
aplicaron FDP + GIC secuencialmente, 1,5 años 
antes de que el diente se exfoliara naturalmente. 
La cavitación causada por la caries se obturó, la 
caries parcialmente excavada eventualmente se 

Figura 5. 
Figura 7. 

Figura 6. 
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remineralizó, las bacterias que causan la caries 
se desaceleraron en su camino de destrucción, 
las estructuras dentales subyacentes se 
volvieron escleróticas y similares al vidrio, y sin 
intervenciones quirúrgicas, sin inyecciones de 
anestesia local y prescindiendo de fresas 
dentales. 
 

Dos Cronogramas de 

Tratamiento para Aplicar 

SMART: 
 

1) SMART de varios días: Aplique FDP 
varias veces en varias citas para 
asegurarse de que se detiene la caries y 
luego aplique GIC o IVMR sobre la caries 
detenida. 
 

2) “SMART en el Mismo Día”: Sature 
completamente la(s) lesión(es) con FDP 
solo una vez y luego aplique 
inmediatamente GIC, RMG sobre esa 
única aplicación de FDP. 

 

Protocolos SMART 
 

Una superficie: 
 
Nota 1: No intente SMART en un diente que esté 
cariado hasta el punto de pulpitis irreversible, o 
si hay evidencia de un absceso periapical, 
purulencia o necrosis. 
 
Nota 2: Este protocolo es el mismo si se aplica 
FDP varias veces en varias citas antes de aplicar 
GIC o IVMR o si se hace SMART el mismo día. 
 

1) Aplique piedra pómez (no pasta 
profiláctica) con una copa de goma para 
eliminar la película. 
 

2)  Aísle y saque toda la pasta y, si es 
posible, también saque la capa externa 
de caries carnosa de dentina cariosa del 
perímetro de la lesión con una cuchara 
excavadora pequeña o una fresa 

redonda en una pieza de mano de baja 
velocidad para eliminar la placa, las 
partículas de alimentos y cualquier capa 
externa de descomposición que esté 
suelta. NO se debe usar anestesia local, 
por lo tanto, al hacer esto, si un paciente 
demuestra sensibilidad, no raspe ni 
perfore más. Omita este paso por 
completo si sospecha que la pulpa está 
cerca. 

 
3) Si le preocupa dejar una restauración 

gruesa, analice en ese momento para 
establecer una garantía visual de lo que 
no debe cubrir con GIC. 
 

4) Seque al aire las superficies de los 
dientes, luego acondicione durante 10 
segundos con ácido poliacrílico 
(“acondicionador de dientes”), luego 
enjuague y seque. 
 

5) Aplique FDP en todas las superficies 
cariosas de esmalte y dentina con un 
micro cepillo, frotando durante un 
minuto si el tiempo y el comportamiento 
lo permiten. Deje las superficies de los 
dientes húmedas con FDP. Si está 
demasiado húmedo con FDP, frote 
suavemente con algodón o con un micro 
cepillo seco sobre el babero del 
paciente. No seque al aire porque eso 
puede esparcir el FDP lejos de la lesión. 
Nunca enjuague con agua después de 
aplicar FDP. Dejar el FDP sin diluir dentro 
de la "esponja de caries" es lo que 
maximiza la profundidad de la 
penetración de iones de plata y fluoruro 
y asegura que el FDP actuará con toda su 
fuerza hasta la base de la lesión. 
 

6) Aplique GIC o un IVMR a la lesión 
húmeda FDP teniendo cuidado de llenar 
desde la base de la lesión hacia arriba 
para evitar crear burbujas de aire. 
Condense usando un dedo enguantado 
humedecido en agua para GIC o un dedo 
humedecido en resina sin obturación 
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para IVMR presionando apicalmente y 
de lado a lado. Mantenga el GIC húmedo 
con agua o saliva; Mantenga el IVMR 
húmedo con una fina capa de resina sin 
obturación. El GIC puro tarda 2.5 
minutos en fijarse y el IVMR se fija en 20-
40 segundos mediante 
fotopolimerización. 

 
7) Las recomendaciones del fabricante a 

menudo aconsejan recubrir GIC puro 
con resina sin obturación (como la capa 
de Fuji), pero es necesario que se 
fotopolimerice, lo que hará que el FDP 
subyacente se oxide y, por lo tanto, la 
restauración se vuelva negra. Si eso es 
un problema en los dientes posteriores 
que no están en la línea de la sonrisa, 
puede omitir el recubrimiento o el 
recubrimiento con resina sin obturación 
y no fotopolimerizar ni elegir recubrir 
con una fina capa de vaselina. En 
realidad, siempre que el GIC esté 
completamente fijado (2,5 minutos), el 
revestimiento o recubrimiento no es 
importante. El IVMR se debe 
fotopolimerizar para que esas 
restauraciones SMART siempre se 
vuelvan negras, sin embargo, la mayor 
parte del negro solo está en la superficie 
y se desgastará rápidamente, dejando 
una restauración gris o ligeramente 
pardusca que es tan dura como el vidrio. 

 
8) Si se usa GIC puro, despida al paciente 

con instrucciones de no comer ni beber 
durante una hora, recomiende comer 
del otro lado y/o comer una dieta blanda 
durante 48 horas. Si se utiliza IVMR, esto 
no es un problema, ya que ese material 
se fotopolimeriza a una dureza 
inmediata. 
 

9)  Solicite a los pacientes que regresen 3 
semanas después para obtener más FDP 
+ GIC o IVMR en/sobre el mismo absceso 
en caso de que se pierda cualquier GIC o 
IVMR.  

 
10) Prescriba 5.000 ppm de pasta dental que 

contenga fluoruro. El fluoruro tópico 
adicional puede ayudar a asegurar 
mejores resultados clínicos porque 
SMART se trata de la remineralización, la 
estasis bacteriana y la recarga constante 
de GIC y el IVMR con fluoruro de un 
dentífrico (Arbabzadeh-Zavareh et al., 
2012). 

 

Clase II 
 
Nota: Este protocolo es el mismo si se aplica FDP 
varias veces en varias citas antes de aplicar GIC o 
IVMR o si se hace SMART el mismo día. 

1)  Al hacer SMART de clase II, es 
aconsejable crear una cola de milano 
oclusal como una extensión de la caja 
proximal de la lesión, siempre que sea 
posible. La cola de milano debe cortarse 
de forma moderada si el paciente puede 
tolerar el uso de una pequeña fresa de 

 

Figura 8. 
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330 en una pieza de mano de alta 
velocidad que corta menos de 1 mm en 
el esmalte solamente. Una cola de 
milano de esta naturaleza ayuda 
enormemente a asegurar la retención 
del GIC o IVMR en la Clase II SMARTs 
(Figura 8). 
 

2) Si una lesión interproximal no se ha roto 
a través de la cresta marginal en un 
diente posterior, una fresa pequeña y 
afilada de 330 puede usarse solo en el 
esmalte para "reventar la parte 
superior" y acceder a la lesión 
subyacente con una excavadora de 
cuchara pequeña y luego con FDP y GIC 
o IVMR. 
 

3) Las "cuñas", piezas cortas de material de 
banda de matriz de acero inoxidable 
(Matrix Roll de Schein, 3/16" # 100-
1876, 10 'por $ 8), se pueden cortar para 
usar entre los dientes como separadores 
delgados para ayudar a mantener los 
puntos de contacto cuando se hace 
SMART clase II (Figuras 9, 10 y 11). No es 
aconsejable usar cuñas porque SMART, 
por definición, se realiza sin anestesia 
local y las cuñas a menudo causan 
molestias. Para evitar voladizos, deslice 
las cuñas hacia los lados de manera 
controlada mediante el uso de una pinza 
hemostática mientras mantiene el 
contacto de la cuña con el contorno 
redondeado de la corona del diente. 

 
4) Se puede usar hilo dental en lugar de 

cuñas utilizando primero un 
"instrumento plástico" estándar para 
formar crestas marginales. Luego, el hilo 
dental se puede estirar a través de los 
contactos para crear puntos de contacto 
en lugar de usar cuñas o matrices. Justo 
antes del autoajuste final de un GIC 
antes de que se desvanezca (o después 
de un segundo de fotopolimerización de 
un IVMR), estire el hilo dental entre los 
dientes para crear el contacto adecuado. 

Figura 10: Aplicando FDP con cuña en su lugar antes 
de aplicar GIC. 

Figura 9: Calce en su lugar listo para SMART Clase II 
en #S (observe el sellador GIC en #T). 

Figura 11: GIC aplicado antes de quitar la cuña de 
lado, no hacia arriba. 
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Al hacer esto, se debe tener cuidado de 
retirar el hilo dental lateralmente, no 
oclusalmente, para asegurarse de que el 
material recién colocado en la caja 
proximal no se "levante". Luego, deje 
que el GIC esté completamente fijado 
(2,5 minutos) o fotopolimerice el IVMR 
durante 20-40 segundos.   
 

5) Nunca quite una matriz, una cuña o un 
pedazo de hilo dental oclusalmente, sino 
que siempre retire a un lado y un poco 

de forma apical mientras sigue de cerca 
el contorno de la corona para evitar 
crear salientes o desalojar el GIC y el 
IVMR.  

 

Dientes Anteriores: 
 

Nota: Idealmente, queremos ocultar las 
cicatrices de FDP. 
 

Protocolo si el comportamiento del 

paciente es un problema: 
 

1. Aplique FDP 3X, en citas separadas para 
detener la caries 
 

2. Una vez que se confirma la detención de 
la caries (Figura 12), grabe y rodee el 
esmalte virgen con ácido fosfórico 

 
3. Enjuague, seque 

 
4. Aplique adhesivo de baja viscosidad y 

fotopolimerice durante 10 segundos 
 

5.  Aplique un "opacador" IVMR con alto 
contenido de resina (como Shofu 
Beautifil Opaquer) trabajando dentro y 
sobre la caries tratada con la punta del 
aplicador de la aguja, luego 
fotopolimerice. (Figura 13).  

Figura 12: FDP se aplicó 3 veces en niños de 2 años.. 

Figura 13: El opaquer RMGI de alto contenido de 
resina curado a la luz utilizado como chapa 
enmascara la cicatriz negra. Los opaques RMGI de 
alta resina liberan fluoruro cero; simplemente 
enmascaran la "cicatriz" negra de FDP. Dichos 
opacadores no tienen un efecto preventivo 
significativo, no son altamente remineralizantes y 
deben considerarse solo estéticos. 

Figura 14: Detención de FDP y descomposición no 
excavada. 
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Protocolo si el comportamiento del 

paciente no es un problema: 
 

1)  Aplique FDP en tres citas separadas para 
detener la caries (Figura 14). 
 

2) Una vez que se confirma la detención de 
la caries, elimine la mayor cantidad 
posible de manchas negras superficiales 
con un excavador cuchara.  
 

3) Si no se indica la cobertura total de la 
corona, aplique el GIC o el IVMR y 
adáptese a las superficies faciales con 
agua (para GIC) o resina sin rellenar 
(para IVMR) como lubricante en la punta 
de un dedo enguantado y/o en un 
instrumento de plástico de hoja plana. 
Continúe controlando la humedad con 
un eyector de saliva, gasa o rollos de 
algodón, asegurándose de mantener el 
vidrio húmedo, pero no saturado. Luego 
déjelo fijado si es GIC o fotopolimerice si 
es IVMR (Figura 15).  

4) Si se indica una cobertura completa de la 
corona, coloque una corona de tiras 
(forma de corona de celuloide), haga dos 
orificios de ventilación en la superficie 
lingual de la forma de la corona, 
acondicione las superficies de los 

dientes con PAA, cargue la forma de la 
corona con un GIC opaco (como EQUIA 
Forte, Riva H) o un IVMR (como Fuji II 
LC), coloque la corona, retire el exceso 
de material de los orificios de 
ventilación, fotopolimerice si usa IVMR o 
espere 2,3 minutos para el autocurado si 
usa GIC, retire la corona de la tira, 
recorte y termine (Figura 16). Si el 
comportamiento se convierte un 
problema, las coronas de tiras de 
celuloide se pueden dejar y quitar en 
una cita posterior. 

5) Recorte y termine según sea necesario 
después de que el GIC esté 
completamente configurado o después 
de fotopolimerizar el IVMR. 
 

 

Coronas de Tiras 
 
Nota: El protocolo SMART para coronas de 
tiras sigue las mismas advertencias SMART 
generales que las anteriores, ya sea aplicando 
FDP varias veces en varias citas antes de 
aplicar GIC o IVMR o si hace SMART en el 
mismo día donde el FDP solo se aplica una vez 
antes de aplicar GIC o IVMR en la mismo cita. 

 
1) Coloque una corona de tiras (forma de 

corona de celuloide). 

Figura 15: RMGI aplicado sobre la descomposición 
FDP detenida y no excavada. 

Figura 16: Tira de coronas (foto cortesía de Thierry 
Boulanger, Brussels) 
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2) Haga dos orificios de ventilación en la 

superficie lingual con la forma de la 
corona. 

 
3) Acondicione las superficies de los 

dientes con PAA 
 

4) Cargue la forma de la corona con un GIC 
opaco (como EQUIA Forte, Riva H) o un 
IVMR (como Fuji II LC). 
 

5) Asiente la corona, elimine el exceso 
 

Las coronas de tiras de SMART en el mismo día 
a veces pueden tener una característica de 
brillo oscuro. El FDP oscuro “brilla a través” 
debajo de una corona de tiras SMART en un 
diente de leche puede ser preocupante para 
algunos padres y puede no serlo para otros. 
Algunos padres se sienten tan aliviados que la 
caries detenida negra está ocultada por el GIC 
o IVMR blanco que simplemente no les 
importa. Sin embargo, cuando la estética es 
una preocupación, podemos optar por 
coronas de tiras SMART de varios días y luego 
ocultar la cicatriz FDP negra con un opacador 
IVMR (Shofu Beautifil Opaquer) antes de 
colocar una corona de tira llena con un IVMR o 
GIC puro para obtener un resultado estético 
perfectamente blanco con cero brillo oscuro. 
Eso requiere aplicar FDP varias veces en varias 
citas antes de aplicar GIC o IVMR en una 
corona de tiras. Eso no es correcto o incorrecto 
de una manera u otra (coronas de tiras SMART 
en el mismo día o SMART de citas múltiples) 
porque el resultado objetivo de la caries 
detenida con una estética de dientes de leche 
razonablemente aceptable se satisface en 
diversos grados en ambos sentidos. Esta 
situación solo demuestra qué en diferentes 
poblaciones de pacientes, en diferentes 
entornos clínicos, en diferentes circunstancias 
económicas, las coronas de tiras SMART (y 
SMART en general) pueden funcionar en un 
amplio espectro de preferencias de pacientes 

y padres, y pueden realizarse en múltiples citas 
o pueden hacerse el mismo día.  
 

Materiales, instrumentos y 

técnicas para SMART: 
 

Trabajo en equipo 
 
Para los niños más pequeños, a menudo es 
ventajoso alentar la asistencia de los padres 
mediante el uso de la técnica de muslo a muslo 
o de rodilla a rodilla para SMART. El dentista se 
sienta de rodilla a rodilla con el padre o tutor, las 
piernas del paciente se envuelven alrededor de 
la cintura del padre/ tutor, la cabeza del paciente 
se mantiene erguida sobre las rodillas del 
dentista y el padre/tutor sostiene las manos del 
niño (ver Figura 17). 

Algunos niños pequeños llorarán en este punto, 
lo cual está bien porque sus bocas estarán 
abiertas y los dientes a tratar serán accesibles. Si 
un niño elige cerrar la boca, el uso cuidadoso de 
 un abre boca como el tipo Molt se puede usar 
como se muestra a continuación. 

Figura 17: Tratamiento muslo a muslo. 
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Excavación sin anestesia local 
  
La anestesia local no siempre es necesaria para 
SMART, pero siempre se recomienda eliminar el 
material dental blando antes de aplicar SMART. 
Primero aísle la lesión lo mejor que pueda, luego, 
si es posible, limpie la circunferencia de la lesión 
con un excavador cuchara y, también si es 
posible, realice cortes superficiales retentivos 
poco profundos para ayudar a mejorar la 
retención inicial del GIC. La excavación indolora 
alrededor de la circunferencia de una lesión y/o  
la creación de cortes retentivos con 
instrumentos manuales nunca deben realizarse 
en profundidad. El paciente es su "medidor de 
profundidad": si el paciente muestra cualquier 
señal de dolor, no profundice más. 
 

Aislamiento 
 
Hay muchas formas de aislar y lo que funcione 
para este propósito es aceptable. Se seguirán 
inventando nuevos dispositivos de aislamiento 
en el futuro y también serán aceptables. Para 
SMART es necesaria alguna forma de aislamiento 
porque el esmalte y/o la dentina cariados son 
"esponjosos" y la "esponja cariada" debe secarse 
de toda la saliva antes de aplicar FDP. La saliva es 
demasiado viscosa, demasiado espesa y 
demasiado grande molecularmente para que los 
iones de plata puedan penetrarla fácilmente. Por 
lo tanto, aísle, limpie con piedra pómez las 
superficies de los dientes, enjuague, seque bien, 
luego aplique FDP preferiblemente durante al 
menos un minuto. El aislamiento y la sequedad 
de la lesión son críticos para que el FDP funcione 

de manera óptima y lograr la sequedad puede 
ser más desafiante con pacientes que tienen un 
flujo salival abundante y menos desafiante con 
pacientes con bocas naturalmente más secas. 
 

Limpiar con piedra pómez vs. pasta 

profiláctica para preparar las 

superficies de los dientes para la 

aplicación de ionómero de vidrio 
 
Antes de comenzar un protocolo SMART o al 
aplicar selladores de ionómero de vidrio, es 
aconsejable frotar con piedra pómez primero las 
superficies de los dientes para eliminar la 
película y las proteínas. La pasta profiláctica no 
es un buen sustituto de la piedra pómez porque 
contiene aromatizantes y pigmentos que pueden 
interferir con la química del GIC y el IVMR. 
 

Cómo activar correctamente las 

cápsulas de GIC o IVMR 
 
Antes de activar una cápsula GIC o IVMR, 
golpéela lateralmente sobre una superficie dura 
para "esponjar" el vidrio en polvo en el interior 
para asegurar una mayor consistencia en las 
mezclas GIC y IVMR y, a partir de ahí, siga las 
recomendaciones del fabricante antes de 
triturar. Las cápsulas GIC y IVMR contienen vidrio 
en polvo y ácido poliacrílico (PAA, por su sigla en 
inglés) que están separadas por una membrana 
delgada dentro de cada cápsula de material. La 
activación final implica perforar esa membrana 
con un clic de una pistola de activación GIC antes 
de colocar la cápsula en el triturador para que el 
polvo de vidrio y el líquido PAA se puedan 
mezclar.  
 

Considere usar GIC y IVMR para 

selladores al mismo tiempo que 

SMART 
 
Al aplicar GIC o IVMR en un protocolo SMART, los 
médicos también deben considerar aplicar 
selladores de ionómero de vidrio en los molares 
primarios y permanentes posteriores durante la 
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misma consulta. Esto puede ayudar a garantizar 
una mayor prevención de la caries en toda la 
boca, especialmente en pacientes de alto riesgo, 
y ayuda a usar material de vidrio en cápsulas que 
de otra forma se desperdiciarían. Cuanto más 
FDP, GIC o IVMR se aplique en/sobre múltiples 
dientes de pacientes de alto riesgo, más se 
puede prevenir la caries futura porque GIC y 
IVMR actúan como depósitos minerales y 
antibacterianos dentro de los dientes tratados, 
así como para los dientes adyacentes. Al aplicar 
SMART, las cápsulas de ionómero de vidrio 
cargadas en la pistola aplicadora ya están en la 
bandeja de tratamiento o en las manos del 
médico. Por lo tanto, proporcionar selladores de 
ionómero de vidrio en una cita programada para 
aplicar SMART no requiere material ni tiempo 
extra.  

 

Acondicionamiento de Acido 

Poliacrílico (PAA) 
 
El GIC dentro de cada cápsula de GIC e IVMR, 
contiene PAA transparente no pigmentado que 
está separado del polvo de vidrio por una 
membrana delgada. Cuando las cápsulas de 
ionómero de vidrio se activan en una pistola 
dispensadora, la membrana se rompe y cuando 
las cápsulas se trituran, el polvo de vidrio y el 
líquido PAA se mezclan, iniciando una liberación 
de iones minerales que facilitan la adhesión del 
vidrio al diente. Las características más 
importantes de la química del ionómero de 
vidrio son: 1) una reacción ácido-base; 2) una 
adhesión de intercambio iónico mineral a la 
estructura dental; y 3) la continua movilidad 
iónica de los iones fluoruro, calcio y fosfato 
dentro del ionómero de vidrio, incluso después 
de que el material fragua. Un entorno a base de 
agua con GIC y PAA trabajando juntos, hace 
posible estas tres características. Eso no puede 
suceder sin agua o sin PAA.   
 
Incluso antes de que se aplique el ionómero de 
vidrio a un diente, el PAA (utilizado como 
“acondicionador de dientes” teñido de azul) 
libera iones minerales en las superficies de 

esmalte y dentina que luego están disponibles 
para interactuar con iones minerales 
complementarios que se encuentran en el 
material de vidrio triturado. Algunos han 
sugerido que cinco segundos de grabado con 
ácido fosfórico al 38% se pueden sustituir por 10-
20 segundos de aplicación de PAA. Esto no es 
aconsejable porque el 38% de ácido fosfórico 
tiene un pH mucho más bajo que el 10-20% de 
PAA y, después del enjuague, el ácido fosfórico 
elimina los iones minerales en las superficies de 
los dientes con los que queremos que interactúe 
el ionómero de vidrio. Siempre siga las pautas 
del fabricante.  
 
Es especialmente importante en el protocolo 
"SMART en el mismo día" (cuando se aplican FDP 
y GIC o IVMR simultáneamente en una consulta) 
para acondicionar las superficies de los dientes 
con PAA durante 10 segundos y luego enjuagar 
antes de aplicar FDP. Si se aplica PAA después de 
FDP en SMART en el mismo día, el enjuague del 
acondicionador de PAA del diente diluirá la 
aplicación de FDP subyacente de una sola vez, 
disminuyendo la concentración de iones de plata 
y la potencia antibacteriana y remineralizante 
del FDP. En situaciones que no sean SMART en el 
mismo día, cuando se aplica FDP varias veces 
durante varias consultas antes de aplicar GIC o 
IVMR, se puede aplicar y enjuagar el 
acondicionador PAA antes de aplicar GIC o IVMR 
con o sin aplicar FDP adicional. 
 

¿Está bien usar IVMR en lugar de GIC 

puro para SMART? 
 
La misma zona permanente de fusión química 
resistente al ácido en la interfaz diente de vidrio 
se crea con IVMR de 80% de contenido puro 
como se crea con GIC 100% puro (Figura 18). 

“El párrafo anterior es muy importante, 

asegúrese de leerlo varias veces.” -Dr. Steven 

Duffin 
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Algunos médicos prefieren IVMR porque es un 
material fotopolimerizable. Esto puede ser 
beneficioso para pacientes difíciles de manejar 
porque el fotocurado es conveniente y rápido. 
Cualquiera que use un material de ionómero de 
vidrio que sea curable por una luz debe 
comprender que dicho material no es GIC puro, 
es IVMR. La capacidad fotosensible de IVMR 
reside en su contenido de resina. Para SMART, 
está bien usar IVMR siempre que el IVMR 
contenga al menos 80% de GIC puro y no más de 
20% de resina. Más del 20% de la resina en el 
IVMR hace que sea potencialmente no medicinal 
ya que no hay nada preventivo, remineralizante, 
bioactivo o curativo sobre la resina. En otras 
palabras, la parte "curativa" de IVMR está en su 
contenido puro de GIC. 
 
También es importante comprender que todo 
IVMR es de "doble curado" (fijados con y sin luz). 
Sin embargo, es absolutamente NECESARIO que 
IVMR se fotopolimerice como paso final. De lo 
contrario, la resina no polimerizada en la masa 
del IVMR lo debilitará. Una formulación popular 
de IVMR que contiene 80% de GIC puro es Fuji II 
LC. Un material más reciente llamado Fuji 
Automix LC es básicamente Fuji II en una pasta 
de dos partes que se extruye a través de una 
punta de mezcla desechable de una manera que 
elimina la necesidad de cápsulas o trituradores. 
 
Una formulación popular de GIC puro es Fuji IX. 
Recientemente, se agregaron estroncio y 
aluminio adicionales (que también se 

encuentran naturalmente en los dientes) para 
crear Fuji EQUIA Forte. Todos estos materiales 
funcionan bien para SMART y se mencionan aquí 
porque es obvio que los principales fabricantes 
de ionómeros de vidrio están entrando al 
mercado con productos nuevos y mejores con 
propiedades mejoradas.  

Tanto el GIC como el IVMR (que contienen al 
menos un 80% de GIC puro) liberan más fluoruro 
que cualquier otro material restaurador utilizado 
en la odontología hoy en día, incluidos los 
presuntos "bioactivos", pero que a menudo son 
solo resina. La resina es inerte y anhidra, por lo 
que no puede participar en ningún intercambio 
de iones minerales para la curación dental que 
requiera agua. Los iones minerales no pueden 
transferirse del GIC o del IVMR a los dientes a 
través del aire. El ionómero de vidrio no funciona 
sin agua (superficies húmedas) durante y 
después de la aplicación.  
 
En términos de la estética de una restauración 
final con SMART en el mismo día, es importante 
tener en cuenta que existen diferencias entre 
GIC y IVMR. El fotocurado retira el FDP 
subyacente en IVMR suprayacente, lo que 
oscurece una restauración SMART final (Figura 
19). El GIC puro utilizado en SMART termina más 
blanco (Figura 20) porque el GIC puro no 
requiere fotopolimerización, por lo que no hay 
oxidación inmediata del FDP subyacente. Para 
las restauraciones SMART realizadas en dientes 
posteriores que no están en la línea de la sonrisa, 
muchos médicos consideran que el resultado 
final más oscuro de IVMR utilizado en SMART en 
el mismo día es aceptable ya que no es más 
oscuro y a menudo es más claro que una 

Figura 18: (Cardoso et al., 2010) 
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restauración de amalgama. 
Independientemente del color, los resultados 
clínicos demuestran que el IVMR 
fotopolimerizado y el GIC puro autocurado 
parecen igualmente efectivos en SMART en 
relación con las acciones de sensibilización, 
antimicrobianas y remineralizantes. 
 

Control de humedad al hacer SMART 
 
Cuando se usan cápsulas de GIC e IVMR en el 
protocolo SMART, el material se aplica mejor 
colocando la punta de la cápsula en el fondo de 
la lesión y luego levantando lentamente la 
cápsula en una dirección oclusal a medida que el 

material de vidrio se expresa desde la pistola 
aplicadora. Esto ayuda en gran medida a evitar 
las burbujas de aire. Luego, con GIC puro, el uso 
de un dedo enguantado lubricado con una 
cantidad muy pequeña de saliva o agua mientras 
se empuja el material apicalmente y de lado a 
lado ayuda a evitar puntos altos en la oclusión y 
facilita la condensación del material. Cuando se 
usa IVMR, el uso de un dedo enguantado 
lubricado con resina sin obturación (como Fuji 
Coat LC, Fuji varnish o G-Coat Plus) funciona bien 
cuando se combina con el fotocurado del 
recubrimiento y el IVMR simultáneamente 
después de ajustar la oclusión antes de que el 
material esté fijado. Si le preocupa la creación de 
puntos altos cuando se emplean estas técnicas, 
se puede usar papel de articular delgado antes 
de aplicar ionómero de vidrio para que todos los 
puntos altos articulados se puedan despejar con 
la presión de los dedos o instrumentos de 
plástico antes de que el material se autofije o se 
fotopolimerice. 
 
Es de suma importancia aplicar GIC o IVMR a las 
superficies húmedas de los dientes. Las 
superficies no deben estar demasiado húmedas 
o demasiado secas. Cuando se hace "SMART en 
el mismo día", el 62% de contenido de agua del 
38% de FDP aplicado proporciona la humedad 
necesaria para la química adecuada del vidrio. Si 
el GIC o el IVMR se secan demasiado durante el 
fraguado, comienzan a verse calcáreos y 
agrietados. Permitir que eso suceda 
invariablemente conducirá a fracturas y fallas. Si 
el GIC o el IVMR se saturan demasiado con agua 
y/o saliva durante el fraguado, pueden lavarse 
lejos de las superficies de los dientes o pueden 
absorber demasiada agua durante el fraguado, 
lo cual es tan malo como dejar que se sequen 
demasiado. Durante la fase de autofijado del GIC 
(2,5 minutos), la superficie externa del material 
debe mantenerse ligeramente húmeda con agua 
o la saliva del paciente. Durante la fase de 
fotopolimerización del IVMR, las superficies 
externas deben mantenerse húmedas con resina 
sin obturación (como Fuji Coat). Estas medidas 
aseguran que el contenido de agua del material 

Figura 20: Una imagen postoperatoria a un año de 
SMARTs realizada con GIC autoajustable en un arco 
superior. 

Figura 19: Una imagen postoperatoria de un año de 
SMARTs realizada con RMGI fotopolimerizable en un 
arco superior. 
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de vidrio permanezca estable durante el 
fraguado. 
 
No altere las superficies de los ionómeros de 
vidrio mientras se fraguan: cuando el GIC o el 
IVMR comienzan a gelificarse visualmente, esto 
representa una señal de que está comenzando 
su fase de fraguado inicial. ¡Durante este 
período, es extremadamente importante no 
interrumpir ningún ionómero de vidrio! Si se 
necesita más acabado, debe hacerse más tarde 
después de que el material esté completamente 
fraguado. NO permita que el paciente esté 
próximo a revisar la mordida durante esta fase. 
Hágalo antes de la fase de fraguado del gel del 
GIC, o ajuste la mordida después del fraguado 
con instrumentos rotativos.  
 

SMART ideal versus SMART no ideal 
 
El SMART ideal a menudo es apropiado para 
pacientes que se comportan bien y que cumplen 
con los requisitos y que reciben tratamiento 
donde hay tecnología dental moderna 
disponible. El SMART no ideal es más apropiado 
en situaciones en las que los pacientes no 
cumplen y/o para el SMART en el mismo día 
cuando los pacientes solo serán atendidos una 
vez sin oportunidad de tratamientos de 
seguimiento y/o cuando los médicos trabajan sin 
electricidad ni agua potable. Teóricamente, 
esperaríamos ver mejores resultados al hacer 
SMART ideal frente al SMART no ideal. Sin 
embargo, eso aún no se ha probado y los 
resultados clínicos sugieren que tienen 
resultados similares o iguales. 
 
El SMART ideal es posible 1) cuando los dientes 
se pueden limpiar con piedra pómez 
previamente y 2) cuando el perímetro de la(s) 
lesión(es) se puede limpiar con herramientas 
manuales o con una estructura de diente sólida 
(pero nunca sobre la pulpa) y 3) cuando el 
acondicionador dental PAA puede aplicarse 
durante 10-20 segundos y luego enjuagarse. La 
razón para hacer estos 3 pasos cuando sea 
posible es que existe una creciente evidencia 

científica de que estas medidas generalmente 
crean un mejor sello entre los ionómeros de 
vidrio y los dientes. En cualquier caso, uno no 
debe ser disuadido de proporcionar SMART no 
ideal cuando sea necesario, ya que muchos 
médicos han reportado resultados positivos 
incluso cuando no pueden realizar idealmente 
los 3 pasos mencionados. El SMART no ideal 
siempre es mejor para los pacientes de alto 
riesgo que ningún SMART, si las condiciones 
clínicas no se pueden controlar, cuando se 
enfrentan a lesiones de caries rampantes en 
pacientes fóbicos, no obedientes, itinerantes o 
cuando los médicos no pueden programar un 
seguimiento múltiple de consultas o cuando no 
se puede limpiar el perímetro de las lesiones. 
 

Cómo y por qué SMART puede 

conducir a una mejor salud bucal en 

poblaciones con alto riesgo de 

caries: 
 

1) SMART no es amenazante, no invasivo y 
no traumático. Por lo tanto, es aceptado 
por los niños asustados. Solo el 50% de 
todos los niños con beneficios pagados a 
través de Medicaid y seguro privado 
utilizan los beneficios que ya tienen. Las 
razones mencionadas son: demasiado 
costosas, demasiado invasivas y malas 
experiencias dentales anteriores (Kaiser 
Family Foundation, 2016). SMART 
soluciona eso.  
 

2) Las enfermedades bacterianas del 
cuerpo humano, incluida la caries 
dental, no se pueden tratar de manera 
efectiva por medios quirúrgicos 
solamente. El tratamiento quirúrgico 
como una opción de tratamiento 
independiente está contraindicado 
cuando el objetivo del tratamiento, 
antes que cualquier otro objetivo, es el 
establecimiento de una reducción 
medible de la enfermedad.   
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3) SMART trata y controla 
simultáneamente la enfermedad en sí 
de una manera mínimamente invasiva.   
 

4) El FDP y el GIC utilizados en SMART son 
antimicrobianos y parecen tener un 
efecto clínico positivo sobre la 
biopelícula bucal. Se ha demostrado que 
el FDP y el GIC disminuyen la destrucción 
bacteriana generada por la biopelícula 
bucal cuando se usan por separado. 

 
5) Solo la aplicación de líquidos 

antimicrobianos (como NP, AgF) no trata 
la cavitación. Una vez abierta, la 
cavitación, incluso cuando se detiene la 
caries, aún puede atrapar el sustrato y 
puede conducir a la impactación de 
alimentos entre los dientes, una 
situación que los pacientes a menudo 
interpretan mal como un dolor de 
muelas. SMART aborda la cavitación de 
una manera que restaura la función para 
ayudar a prevenir la impactación de 
alimentos en áreas donde la caries ha 
afectado dos dientes. Y puede conducir 
a la impactación de alimentos. 

 
6) En la población de Medicaid, se necesita 

especialmente una técnica asequible, 
segura y no traumática sin agujas y 
fresas para detener la caries en la mayor 
cantidad de dientes posible en una sola 
cita, al mismo tiempo que desensibiliza 
el dolor y llena las caries de una manera 
que ayuda a prevenir futuras lesiones de 
caries. SMART hace exactamente eso. 
 

7) La anestesia general utilizada para tratar 
niños con necesidades dentales no es 
100% segura y la sedación en el 
consultorio con un anestesiólogo ofrece 
una falsa sensación de seguridad. 
SMART ayuda a evitar la necesidad de 
sedación y anestesia general, 
especialmente porque los niños fóbicos 
son más manejables en el sillón dental 

cuando se les dice que no necesitarán 
inyecciones ni perforaciones. 

 

Un ejemplo sorprendente de cómo 

SMART cambió la salud dental en 

una aldea remota de Alaska: 

  

Volar a una remota isla de barrera en Alaska. 

Con 3 dentistas y este producto para carga. Antes de 
SMART, treinta niños al año fueron trasladados a un 
hospital de Anchorage para la odontología de 
quirófano bajo anestesia general.. 
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¿Es SMART un estándar de atención 

potencialmente más alto?  
 
Se ha demostrado que la recaída de caries 
después de la odontología estándar de oro en 
quirófano está entre 22% y 79% (Twetman y 
Dhar, 2015). Por lo tanto, cuando los niños se 
duermen para realizar fresados y obturaciones 
convencionales en una situación en la que no hay 
distracciones, podemos esperar ver caries 
recurrentes postoperatorias con una frecuencia 
del 79% del tiempo. Cuando combinamos eso 
con evidencia para demostrar que el GIC tiene un 
efecto calcificante altamente efectivo sobre el 
esmalte desmineralizado y la dentina (Ngo, 
Mount, Mc Intyre, Tuisuva y Von Doussa, 2006) y 
que el FDP es altamente antibacteriano, 
podemos argumentar que hay una buena razón 
para explorar más la combinación del FDP y el 
GIC para ayudar a suplantar la necesidad de una 
odontología hospitalaria costosa y 
potencialmente mortal (que a menudo cuesta 

entre $5K y $10K por caso), especialmente para 
pacientes de Medicaid cuya odontología 
hospitalaria es en definitiva pagada por los 
contribuyentes.  
 

Ninguna restauración es 

"permanente" o "definitiva":  
 

Cualquier cosa y todo lo que alguien ponga en un 
diente con la intención de proporcionar un 
"sello" permanente puede tener, y 
generalmente tiene fugas. Cuando eso sucede 
con las restauraciones de resina, los selladores 
de resina y otros tipos de restauraciones 
convencionales, a menudo vemos un deterioro 
recurrente. Por otro lado, cuando una 
restauración del GIC o IVMR o un sellador tienen 
fugas, a menudo no vemos una descomposición 
recurrente debido a la alta liberación de fluoruro 
del ionómero de vidrio (es decir, Fuji IX). El GIC 
puro libera 20 ppm de F en el primer mes, 10 
ppm a los 1-2 meses, 5 ppm a los 2-8 meses y 2.5 
ppm de 8 a 12 meses según los datos de TRAC 
Research del Dr. Rella Christensen. 
 
El IVMR que contiene 80% de GIC puro también 
libera mucho fluoruro. Las resinas liberan casi 
nada de fluoruro. Las amalgamas liberan iones 
de plata y, por lo tanto, bajo muchas amalgamas 
viejas y desmoronadas, a menudo encontramos 
caries negras y detenidas, pero no 
remineralización porque las amalgamas no 
liberan flúor.  
 

Enseñar a los dentistas de Alaska a hacer SMART en 
una clínica remota en una aldea nativa. 

Después de SMART, solo 2 niños al año (vs. 30) 
fueron trasladados desde el pueblo a Anchorage para 
la odontología del hospital. 
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Cuando GIC se pierde de un SMART, 

no es una indicación de falla 
 
Incluso cuando el GI parece estar "perdido" a 
simple vista para el clínico, quedan islas de GIC o 
IVMR que continúan actuando como un depósito 
de flúor para todos los dientes en la boca del 
paciente. Además, el GIC y el IVMR crean una 
zona permanente de fusión química resistente a 
los ácidos en la superficie del diente, ya sea que 
el GIC sea evaluado a simple vista como 
"retenido" o no (Mount, 2002). 
 

Excavación de caries 
 
Algunos médicos prefieren no excavar en 
absoluto al hacer SMART, pero ha sido la 
experiencia anecdótica de muchos y la evidencia 
revisada por pares del fundador del concepto 
ART, el Dr. Jo Frencken, de que los resultados son 
mejores cuando el material dental 
desmineralizado puede eliminarse antes de 
aplicar el GIC (Frencken, Pilot, Songpaisan y 
Phantumvanit, 1996). Los resultados también 
son mejores cuando se pueden limpiar los 
márgenes de las lesiones a tratar con cementos 
de ionómero de vidrio. "Limpiar" puede tener 
varias connotaciones, especialmente cuando se 
considera la cooperación del paciente. Es ideal 
(pero no siempre posible) eliminar la caries en el 
perímetro de la lesión con una cuchara 
excavadora (hasta la estructura sólida del 
diente). Este paso mejora enormemente la 
capacidad de crear un enlace/sello químico para 
que eventualmente se pueda desarrollar una 
capa dental interna remineralizada no 
contaminada debajo del cemento de ionómero 
de vidrio. La remineralización se logra mejor 
cuando podemos limpiar el perímetro lo mejor 
posible sin infligir dolor. En general, siempre 
ayuda a la eventual formación de un sello de 
ionómero de vidrio para eliminar primero 
alimentos/bacterias/dentina infectada y la 
mayor cantidad de proteínas posible sin 
acercarse a la pulpa y sin causar dolor (Mount, 
2002). Si no es posible limpiar el perímetro o 
eliminar el sustrato superficial, se puede aplicar 

FDP y GIC o IVMR de todos modos tomando en 
cuenta que puede ser necesario volver a aplicar 
ambos nuevamente. La nueva aplicación es 
simple, no traumatiza y finalmente puede 
detener la caries y remineralizar la estructura 
dental con el tiempo, incluso cuando es 
imposible limpiar el perímetro de la lesión o 
eliminar el sustrato superficial.   
 

Crear socavados superficiales para 

mejorar la retención inicial de GIC 
 
Se pueden hacer pequeños recortes retentivos 
poco profundos alrededor del esmalte de las 
lesiones oclusales, y con una cola de milano 
oclusal en las superficies oclusales de las lesiones 
de Clase II, pero solo se hacen si es necesario 
para asegurar la retención inicial de GIC y IVMR 
utilizados en SMART. La retención oclusal y 
proximal en lesiones de Clase II se puede hacer 
con una cuchara excavadora o una pequeña 
fresa redonda, rápidamente y sin anestesia local. 
No se debe intentar raspar o fresar 
profundamente. El objetivo no es excavar 
dentina cariada, sino crear una retención 
mecánica muy leve. 
 

Acabado final y revestimiento de un 

SMART recién colocado 
 
Después de su fraguado inicial, el GIC puro tiene 
una superficie relativamente blanda 
(especialmente cuando se compara con un IVMR 
curado con luz recién colocado). El GIC puro 
requiere casi 48 horas antes de lograr la 
resistencia a la compresión adecuada y toma casi 
8 semanas para lograr la resistencia final 
completa. Debido a la superficie suave inicial de 
una restauración GIC SMART pura, el acabado 
puede ser un problema. Después de la 
colocación inicial y el curado, lo mejor es dejar 
que el material repose durante unos minutos. 
Después de eso, puede ser seguro usar los 
instrumentos de acabado y pulido no agresivos 
como fresas cónicas puntiagudas o discos de 
acabado fino o extrafino. 
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Para recubrir o no recubrir el ionómero de 
vidrio como paso final: a algunos médicos les 
gusta recubrir sus GIC e IVMR con resina 
transparente sin obturación para protegerlos 
temporalmente de la pérdida y/o absorción de 
agua durante un período de 24-48 horas. El 
recubrimiento de resina sin obturación (como 
Fuji Coat) aplicado a las superficies de los 
productos GIC debe ser fotocurado. 
 
Este paso de polimerización ayuda a suavizar la 
superficie externa del GIC, especialmente si es 
necesario un acabado final con fresas o discos. 
Los recubrimientos de resina sin obturación 
también pueden ser útiles cuando el control de 
la humedad durante los primeros 2,5 minutos de 
fraguado es un desafío. En situaciones en las que 
la humedad en la superficie del ionómero de 
vidrio es difícil de controlar, cubra con cualquier 
cosa, desde una capa ligera de vaselina hasta un 
agente adhesivo de resina sin obturación de baja 
viscosidad, que eventualmente se desgastará. 
 
Idealmente, tan pronto como sea posible 
después del fraguado inicial, queremos que el 
GIC y el IVMR se vean influenciados 
positivamente por la saliva del paciente para que 
los iones de calcio y fosfato puedan extraerse 
inmediatamente en la superficie externa del 
vidrio. Este intercambio iónico entre el diente, el 
vidrio y la saliva ayuda a unir molecularmente el 
vidrio a los dientes. Además, queremos que los 
ionómeros de vidrio puedan suministrar fluoruro 
de nuestras restauraciones SMART a los dientes 
adyacentes sin ningún tipo de protección 
externa del material. 
 

¿Cómo debemos codificar SMART? 
 

1.  Si un clínico confía en su capacidad para 
proporcionar SMART de una manera que 
satisfaga la métrica de retención 
visualmente confirmada, entonces 
SMART puede codificarse como un 
"compuesto" porque FDP + GIC es una 
"composición" de materiales dentales. 
(El libro CDT finalmente identificó al GIC 

como un "material compuesto" que 
hace que ese aspecto de la codificación 
para SMART sea legal). 
 

2. Si uno es nuevo en esto y siente que es 
posible que deba volver a aplicar FDP + 
GIC repetidamente porque aún no ha 
aprendido todos los trucos que hacen 
que el GIC se retenga sobre la caries 
amortiguada por FDP, puede codificar 
SMART como ITR o como “Sed Fill” que, 
aunque está cubierto a una tasa más 
baja, generalmente puede (en la 
mayoría de los estados) aplicarse tantas 
veces como sea necesario para 
reemplazarlos. Cuando se aplica SMART 
como "compuesto por superficie", se 
cubre a una tasa más alta, pero en la 
mayoría de los estados, SMART 
codificado como compuesto por 
superficie se puede aplicar una sola vez. 
Favor confirme con sus normas de 
codificación locales. 
 

3. Para aquellos dentistas que desean que 
sus RDH (Higiniesta Dental Registrado, 
por su sigla en inglés) coloquen SMART 
con supervisión directa o indirecta 
(dependiendo del idioma en el acto de 
atención dental de su estado), el RDH o 
el dentista deben codificar SMARTS 
como ITR o Sed Fills. 

 
SMART es un cambio de paradigma. Entre los 
paradigmas, tenemos caos. Dentro de cinco 
años, todos nos reiremos de cómo tuvimos que 
ser "creativos" en los "primeros días" solo para 
mantener nuestras puertas abiertas para tratar a 
los pacientes con SMART. De todos modos, no 
importa cómo facturemos, debemos estar 
seguros de que podemos justificar por qué 
facturamos de la manera en que lo hacemos. 
Debemos ser capaces de comprender la 
microbiología, la cariología y los materiales que 
utilizamos en la atención al paciente. 
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¿Cuándo proporcionar SMART vs. 

una restauración más tradicional? 
 

SMART trata la enfermedad PRIMERO y los 
síntomas de la enfermedad cuando el tiempo, el 
dinero y el comportamiento lo permiten. Por lo 
tanto, cuando un paciente presenta muchas 
lesiones, podemos tratar cada una de esas 
lesiones de forma inmediata, no traumática en 
una cita. Esto detiene la enfermedad. No la 
erradica por completo ni es una panacea. 
Simplemente pone la enfermedad en la "cárcel" 
para que no pueda crecer, propagarse o avanzar 
tan rápido como lo haría si un diente a la vez se 
restaurara de manera convencional. Luego, 
cuando la enfermedad está bajo control, los 
dentistas pueden considerar con los pacientes lo 
que se indica adicionalmente. SMART da tiempo 
adicional a los dentistas y pacientes en todas las 
lesiones de caries, sin permitir que la 
enfermedad avance tan rápido porque SMART 
"apaga el fuego" especialmente para pacientes 
con alto riesgo de caries. Las obturaciones 
SMART se pueden reemplazar con 
restauraciones convencionales en cualquier 
momento posterior, y se pueden refinar o 
agregar FDP y GIC en cualquier momento.  
 

En conclusión 
 
Las restauraciones SMART intactas y 
asintomáticas necesitan unos años sin extracción 
para que los médicos vean evidencia radiográfica 

de la formación de dentina secundaria sobre la 
pulpa. Cuando retiramos y reemplazamos una 
restauración SMART con una restauración 
"convencional" como un compuesto, el paciente 
a menudo tiene que someterse a un 
procedimiento de fresado que puede debilitar 
continuamente los dientes. En algunas 
situaciones, como en pacientes con alto riesgo 
de caries, en pacientes que simplemente no 
pueden pagar las restauraciones 
convencionales, en pacientes con miedo a las 
agujas y las fresas, en dientes primarios cariados 
que pronto se exfoliarán, las restauraciones 
SMART refinadas en citas de retiro frecuente 
pueden ser el mejor tratamiento de elección. 
Algunos pacientes solo quieren una invasión 
mínima y un tratamiento antibacteriano y 
cuando les ofrecemos opciones de atención más 
invasivas, simplemente dejan de ir al dentista. 
SMART puede ser una herramienta para ayudar 
a estos pacientes, ya sea que elijan o no tener 
algo más que SMART y restauraciones refinadas 
SMART. También es muy probable que los 
nuevos y mejores agentes antimicrobianos y los 
ionómeros de vidrio se introduzcan pronto en el 
mercado dental, y que los dentistas 
eventualmente puedan crear "súper dientes" a 
partir de dientes cariados al tratar la caries de 
manera no traumática con mejores agentes anti-
microbianos y remineralizantes que se aplican 
con mínima invasión quirúrgica a lo largo del 
tiempo.  
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Coronas Hall 
 

(Dr. John Frachella, DMD) 
 
 

La técnica de la corona de Hall es un tratamiento 
conservador y mínimamente invasivo para los 
molares primarios cariados. Fue desarrollado en 
la década de 1980 por la Dra. Norna Hall, una 
dentista que trabaja en Escocia. Implica 
cementar coronas de acero inoxidable 
preformadas (SSC, por su sigla en inglés) con 
cemento de ionómero de vidrio (GIC, por su sigla 
en inglés) sobre molares primarios cariados sin el 
uso de anestesia local, con excavación parcial o 
sin caries y sin preparación quirúrgica de ningún 
tipo de diente. 
 
La técnica de la corona de Hall ofrece una opción 
no quirúrgica a la técnica quirúrgica SSC 
preformada clásica. Durante algún tiempo, la 
técnica de la corona de Hall fue controvertida; 
sin embargo, ahora hay 5 ensayos de control 
aleatorio que muestran que Hall es superior a 
otros métodos para controlar la caries en los 
dientes primarios (Innes et al., 2017). En general, 
las coronas Hall tienen mejores resultados a 
largo plazo con menos dolor e infección y con 
menor necesidad de reemplazo en comparación 
con los empastes estándar (Innes, Ricketts y 
Evans, 2007) (Gilchrist et al., 2011). En un 
estudio, se demostró que Hall proporciona un 
índice de éxito del 97% (Ludwig, Fontana, 
Vinson, Platt y Dean, 2014). También se ha 
informado que los niños, padres y dentistas 
prefieren las coronas Hall en lugar de las técnicas 
de obturación tradicionales que requieren el uso 
de agujas y fresas (Innes et al., 2017). En 
resumen, la técnica Hall proporciona a los 
dentistas un tratamiento más simple y efectivo 
que se puede administrar rápidamente de una 
manera que limita la ansiedad del paciente y que 
cuida los dientes primarios mejor que cualquier 
otra técnica de obturación o corona conocida en 
odontología. No se necesitan agujas, fresas, 
sedación y anestesia general. La única 
contraindicación para hacer Hall es cuando hay 

signos y síntomas clínicos de pulpitis irreversible 
o de un absceso dental. 
 

Revisión de Cada 

Componente de las Coronas 

Hall 
 

SSCs 
 

Muchos estudios han demostrado que los SSC 
preformados superan ampliamente a otros 
métodos de restauración de dientes primarios. 
En términos generales, los SSC se consideran 
restauraciones favorables para lesiones cariosas 
de dos superficies y más grandes en dientes 
primarios (Innes et al., 2017) (Seale, 2002) 
(Randall, Vrijhoef, & Wilson, 2000). 
 

Excavación de caries parcial: 
 
Las revisiones sistemáticas muestran claramente 
los beneficios de dejar caries parcial o 
totalmente sin excavar en dientes cariados 
vitales y sin síntomas (Ricketts, Lamont, Innes, 
Kidd y Clarkson, 2019). La evidencia resumida en 
una revisión sistemática en 2013 encontró que la 
eliminación incompleta de caries generalmente 
puede ser más ventajosa que la excavación 
completa (Schwendicke, Dörfer y Paris, 2013). 
Otros estudios muestran que el simple sellado 
sobre caries no excavadas da como resultado 
signos clínicos y radiográficos de detención de 
caries con la ventaja adicional de promover la 
formación de dentina terciaria. Muchos estudios 
apoyan la invasión mínima de la pulpa porque 
solo tiene sentido evitar la invasión de pulpas 
viables bajo ninguna circunstancia.  
 

Cemento de ionómero de vidrio 
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Se ha descubierto que el cemento de ionómero 
de vidrio (GIC), el "medicamento dentro" de Hall, 
tiene un índice de 93% de éxito cuatro años 
después de la operación cuando se coloca 
directamente sobre caries no excavadas (Marchi, 
de Araujo, Fröner, Straffon y Nör, 2006). Cuando 
se usa para el recubrimiento indirecto de pulpa 
en molares primarios y permanentes, se 
encontró que el ionómero de vidrio modificado 
con resina (IVMR) (que por cierto se puede usar 
en Hall en lugar de usar GIC puro) tuvo un índice 
de éxito del 96% tres años después de la 
operación (Gruythuysen, van Strijp, & Wu, 2010). 
 

Si modificamos Hall agregando 

primero Iones de Plata, ¿Podría 

ser aún más efectivo? 
 
La pregunta que surge es si Hall, 40 años después 
de su introducción, debería permanecer sin 
cambios para siempre o si Hall puede mejorarse 
aplicando FDP a caries no excavadas antes de la 
cementación GIC o IVMR de una corona Hall. El 
sentido común nos dice que la cementación de 
la corona de Hall anterior con una aplicación de 
FDP podría proporcionar una desinfección 
adicional de la lesión, así como una mayor 
remineralización. Por esos motivos, es muy 
probable que la combinación de Hall y FDP sea 
más efectiva que FDP o Hall solo. La razón para 
sugerir esta combinación es que la aplicación de 
iones de plata aboga por la desinfección 
adicional de la descomposición y la estimulación 
adicional de la remineralización de la lesión 
(Horst y Heima, 2019). Además, los iones de 
plata, GIC y los dientes son todos a base de agua 
y sinérgicamente biocompatibles (Craig y Powell, 
2013). La química del ionómero de vidrio se ve 
reforzada por la humedad adecuada en las 
superficies de los dientes, ayudando a la 
adhesión permanente de GIC y IVMR a metales 
como el acero inoxidable (Mount, 2002) y FDP es 
62% agua. 
 
Cuando se aplica FDP antes de Hall, las lesiones 
y las superficies de los dientes se pueden 
humedecer con FDP, que tiene mucha agua para 

satisfacer el requisito de una adhesión química 
GIC adecuada a los dientes. El sello debajo de 
una corona SMART Hall es una barrera completa, 
total y permanente sobre la caries no excavada, 
así como sobre la estructura de un diente sólido. 
La caries no puede continuar creciendo bajo este 
sello porque el aire y los sustratos que soportan 
la descomposición están cortados del contacto 
por el sello permanente creado por el GIC bajo 
un SSC.  
 

Análisis de Materiales y 

protocolos para Hall y 

Modificado con Plata (SM, por 

su sigla en inglés)  
 
Es importante utilizar los materiales adecuados 
para que las coronas Hall sean exitosas. La 
mayoría de los GIC puros tienen una viscosidad 
demasiado alta y se fijan demasiado rápido (2,5 
minutos en promedio) para la cementación de la 
corona Hall por parte de operadores de 
diferentes niveles de experiencia. Los IVMR de 
autocurado (como GC Fuji PLUS y GC Fuji ORTHO, 
o GC Fuji VII EP) a menudo funcionan mejor 
porque tienen un espesor de película más bajo y 
un tiempo de fraguado de 4 minutos. Cuando se 
usan IVMR para la cementación de la corona 
Hall, es mejor elegir aquellos con un contenido 
de GIC puro de no menos del 80% porque es el 
vidrio en sí mismo el que es antimicrobiano y 
remineralizante, no la resina en el IVMR. Con 
IVMR de la proporción adecuada de 80 partes de 
vidrio puro por 20 partes de resina, el 
componente de resina proporciona un espesor 
de película más delgado que evita menos vacíos 
bajo el SSC y proporciona tiempos de fraguado 
más largos. Un IVMR (Fuji VII EP) contiene CPP-
ACP que se sabe que reduce significativamente 
S. mutans biofilm (Dashper et al., 2016). Al igual 
que el GIC puro, todos los IVMR deben aplicarse 
directamente sobre las superficies húmedas de 
los dientes, lo que elimina en segundo lugar la 
necesidad de aislar el campo seco de los dientes 
que se están tratando, una clara ventaja de 
utilizar la técnica de la corona Hall en general. 
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Es significativo observar que, como se ve en la 
micrografía SEM a continuación, se desarrolla 
una zona de fusión química resistente a los 
ácidos entre IVMR y dentina, de la misma 
manera que lo hace con GIC puro. En la imagen 
a continuación, la porción inferior es dentina y la 
porción superior es IVMR. Entre las dos capas 
hay una zona permanente resistente a los ácidos 
que protege la dentina de la desmineralización y 
la descomposición recurrentes. Esto es cierto 
incluso cuando se pierde IVMR de las 
restauraciones que se colocan sin la cobertura 
de una corona. Es importante comprender que 
esta zona resistente al ácido intermedia está 
permanentemente entrecruzada molecular- 
mente con la dentina. 

 ¿Qué IVMR son mejores para 

la cementación Hall Crown? 
 
Algunos IVMR están teñidos de azul (como GC 
Fuji Ortho) o rosa (como GC Fuji VII EP), lo que 
puede facilitar a los médicos y asistentes o 
higienistas la eliminación del exceso de cemento 
después de colocar una corona Hall y antes de 
que el cemento se autofije. Todos los IVMR son 
de "doble curado" (tanto autoajustables como 
fotopolimerizables), pero cuando los IVMR se 
usan solos como material restaurador, siempre 

deben configurarse con una luz de curado; de lo 
contrario, la resina no polimerizada en el IVMR 
debilitará las restauraciones finales. Este 
debilitamiento de las resinas no polimerizadas 
en los IVMR no se aplica a los IVMR utilizados 
bajo los SSC porque las luces no pueden curar 
bajo los SSC y porque la resina no polimerizada 
en el IVMR de auto-fraguado utilizado para 
cementar un SSC no debilita los SSC. La 
resistencia inherente del SSC anula cualquier 
resistencia disminuida del cemento. En ese 
sentido, el IVMR utilizado para la cementación 
de una corona Hall es medicinal y adhesivo al 
diente, adhesivo al SSC y de resistencia adecuada 
debajo de la corona. 
 
El IVMR administrado desde una cápsula 
triturada debe inyectarse con la boquilla de la 
cápsula colocada profundamente dentro de la 
corona para que el material de ionómero de 
vidrio pueda mostrarse desde la parte inferior 
del SSC hacia arriba, evitando así la creación de 
huecos y obturando completamente la corona 
que asegura una cobertura completa de IVMR 
sobre el diente. La eliminación del exceso de 
IVMR durante y después del asentamiento final 
de la corona se logra mejor limpiando primero 
cualquier ionómero de vidrio no fraguado con 
cuadrados de gasa 2X2 humedecidos en agua, 
abiertos y envueltos alrededor de un dedo índice 
y empleados en un movimiento de limpieza 
antes de que el cemento se “asiente encima". 
Luego, se puede usar un explorador o un 
raspador de hoz para eliminar cualquier 
cemento que el limpiador haya omitido y / o para 
eliminar cualquier exceso de cemento que 
pueda haberse acumulado interproximalmente. 
Después de colocar una corona Hall, se debe usar 
hilo dental inmediatamente con cuidado. El hilo 
dental debe tirarse hacia un lado, no 
oclusalmente para evitar desasentar la corona 
mientras se ajusta el IVMR.  
 

Cómo crear espacio entre los 

dientes para que las Coronas 

Hall encajen sin Fresar: 
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Las coronas Hall y SMART Hall, aunque no son 
traumáticas, no siempre son fáciles de colocar. 
Primero, debe haber suficiente espacio entre los 
dientes para que se ajusten las coronas Hall, ya 
que Hall se realiza mejor sin quitar la estructura 
dental interproximal. Además, la colocación de 
coronas Hall puede volverse más desafiante 
cuando se colocan coronas Hall juntas. Esto es 
especialmente problemático cuando se 
enfrentan con dientes posteriores apretados y/o 
puntos de contacto apretados. En arcos 
abarrotados donde el espacio interproximal es 
inexistente, puede ser necesario insertar 
primero pequeños separadores de ortodoncia 
con las bandas elásticas que se dejan en su lugar 
durante 3-5 días para asentar coronas Hall 
múltiples (o a veces incluso un solo diente) 
(Figura 1). 

En entornos clínicos ideales, los separadores de 
dientes se pueden dejar en su lugar durante 3-5 
días: sin embargo, en situaciones donde las citas 
de seguimiento pueden no ser posibles, a veces 
se puede crear suficiente espacio con los 
separadores que quedan en su lugar durante 
solo 30-45 minutos. En algunos entornos, 
cuando los niños no se asustan con el sonido de 
una fresa dental, se puede crear un espacio 
proximal utilizando un diamante especial, 
delgado y puntiagudo llamado fresa de IPR o 
fresa de reducción interproximal (IPR) en una 
pieza de mano de alta velocidad con agua.  
 

Apertura de Mordida con 

Coronas Hall: 
 
Otro tema de preocupación con las coronas Hall 
y SMART Hall implica la inevitable apertura de 

mordida postoperatoria. Como no está indicado 
en la técnica de Hall para reducir 
quirúrgicamente las superficies de los dientes 
(incluso en las superficies oclusales), la mordida 
casi siempre se abre después de la operación en 
aproximadamente 2 mm o más. 
Afortunadamente, la Madre Naturaleza corrige 
esta situación espontáneamente. Por lo general, 
solo toma de 3 a 4 semanas (y a menudo menos 
tiempo) para que otros dientes en los arcos (no 
tratados con Hall) erupcionen supra y para que 
la mordida de un niño se equilibre después de 
colocar las coronas Hall. Los padres deben estar 
conscientes que cortar los alimentos en trozos 
más pequeños y/o comer una dieta más blanda 
puede ser necesario inmediatamente después 
de la cementación de Hall y SMART Hall. 
 

Requisitos para proporcionar 

un tratamiento exitoso de 

corona Hall y SM Hall 
 
1) Uno debe comprender y confiar en los 

potenciales de desinfección y 
remineralización antimicrobiana de FDP y 
ionómero de vidrio sellado bajo un SSC.   
 

2) Uno debe estar abierto a emplear métodos 
para crear espacio quirúrgico y/o no 
quirúrgicamente entre los dientes para el 
asentamiento exitoso no traumático y la 
cementación de las coronas Hall o SM Hall, 
especialmente cuando deben asentarse lado 
a lado en varios dientes.   

 
3) Uno debe estar dispuesto a informar y 

educar a los padres y pacientes sobre la 
apertura temporal de la mordida cuando se 
proporcionan las coronas Hall y SM Hall. 

 

Figura 1. 
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Una definición final, y clara de 

Hall Modificado por Plata (SM, 

por su sigla en inglés) 
 
“SM Hall es una técnica de sellado de dientes 
altamente antibacteriana, altamente 
remineralizante y completamente amigable para 
los niños que usa FDP combinado con SSC 
cementado con ionómero de vidrio, que abren la 
mordida temporalmente de una manera que se 
corrige espontáneamente en unos pocos días. o 
semanas.” 
 

Ejemplos de Coronas Hall 

Convencionales 
 

 

 

Entonces, ¿por qué agregar el 

antimicrobiano? Efectos de 

FDP con Hall: 
 
 Modificar la técnica de Hall aplicando FDP a la 
dentina cariada primero, antes de colocar las SSC 
con el GIC, posiblemente podría tener un éxito 
aún mayor. ¿Podemos lograr mejores resultados 
utilizando medidas no invasivas? ¿No es este un 
estándar SUPERIOR de cuidado? 
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Estudios de Casos Hall 
 

(Dr. John Frachella, DMD) 

 

Caso de Estudio #1 

Este es un niño de 6 años y medio con caries 
extendida en #J y K. Observe una tenue sombra 
de los separadores de dientes colocados en 
preparación para las coronas Hall SMART. 

Haciendo espacio para una corona Hall SMART 
con separadores de dientes de ortodoncia 
colocados mesial y distal a #J.

 

Retirada de los separadores dentales de 
ortodoncia de #K después de que estuvieron 
colocados durante 20 minutos. 

Eliminación de la caries blanda en # K usando una 
cuchara excavadora, sin anestesia, y usando la 
respuesta del paciente como un "medidor de 
profundidad". Si un niño indica alguna molestia, 
NO profundice más, pero puede avanzar más con 
la excavación periférica siempre que no haya 
sensibilidad.  
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 FDP se aplica a todas las caries, en este caso en 
la lesión seca en #J. Después de la aplicación de 
FDP, el diente queda húmedo con una solución 
de iones de plata al 38% que contiene 62% de 
agua. 

#K inmediatamente después de colocar la 
corona Hall llena con un IVMR de película 
delgada y de fraguado lento (Fuji Cem Plus en 
este caso) sobre la descomposición humedecida 
con FDP y antes de eliminar el exceso de IVMR 
sin fraguar. 
 

La vista postoperatoria inmediata de la corona 
Hall SMART se consolidó en #K después de que 
se eliminó el exceso de Fuji Cem IVMR. También 
tenga en cuenta el SMART completo realizado en 
#L (FDP sellado con Fuji Automix LC IVMR) que se 
completó al mismo tiempo que la corona Hall en 
#K. Las coronas SMART Hall postoperatorias 
finalizaron en #J y K. 
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Inmediatamente después de la operación Hall 
SMART en #J y K en oclusión que muestran una 
apertura temporal de mordida que se arreglará 
por sí sola en unas cuantas semanas. 
 

Caso de estudio #2 
 
Aquí hay otro paciente de 6 años.: 

#S se muestra con un separador de dientes de 
ortodoncia en su lugar (en este caso, solo en la 
parte distal porque hay mucho espacio mesial a 
#S para que una corona Hall se acomode).

Retire suavemente la caries blanda con una 
cuchara excavadora. El niño no anestesiado es 
nuestro "medidor de profundidad": si el paciente 
da señales de molestia, nunca excave más 
profundo. 

Aplique FDP para detener la caries no excavada 
restante.  
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 La lesión ahora está saturada de FDP, por lo que 
inmediatamente comienza a oscurecerse. 

 La corona se asienta suavemente para probar el 
ajuste.

 Se utiliza un IVMR de auto-fraguado lento y de 
película delgada (como Fuji Cem Plus blanco o 
Fuji Ortho azul) para llenar el interior de la 
corona de manera uniforme desde abajo hacia 
arriba con cuidado de evitar la incorporación de 
burbujas de aire. 

 La corona se asienta por última vez y se elimina 
el exceso de IVMR antes de fraguar. 
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Estudio de Caso #3 

Esta niña de 4 años llegó a su primer examen 
dental con 4 segundos molares primarios muy 
deteriorados que fueron tratados de forma 
traumática y no traumática con coronas Hall 
SMART. ¡Ella nunca antes había estado en un 
dentista! 

Se aplicó SMART Hall a #A, J, K y T, todo en 
menos de 30 minutos sin agujas ni fresas. 

 

Inmediatamente después de la operación, la 
niña está mordiendo con una mordida abierta 
anterior que se creó temporalmente al colocar 
sus nuevas Hall SMART. Tuvo que comer una 
dieta más blanda durante algunas semanas, pero 
su mordida abierta se corrigió rápidamente. 
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El Fluoruro de Plata, los SMART y las Coronas Hall 

son Suficientemente Buenos para Cualquiera. 
 

(Dr. Jeremy Horst, DDS, PhD) 
 
 

Introducción 
 
Comparto la historia de la atención dental de 
este paciente para ejemplificar las fortalezas y 
limitaciones de las técnicas contemporáneas del 
manejo médico de la caries (MMC) que se 
introdujeron en gran medida en los EE. UU. En la 
década de 2010. Estas técnicas son fluoruro de 
plata (fluoruro diamino de plata, FDP; o nitrato 
de plata con esmalte de fluoruro, NP + FV), 
cemento de ionómero de vidrio de alta 
viscosidad (HV-GIC) y su uso en el tratamiento 
restaurador atraumático modificado con plata 
(SMART), y coronas de acero inoxidable 
colocadas utilizando la técnica Hall (coronas 
Hall). Las técnicas de MMC han logrado una 
adopción más rápida (2014-2019) que cualquier 
otro tratamiento previo de caries. Una razón 
importante para la adopción rápida es que las 
técnicas de MMC satisfacen la limitación de las 
restauraciones dentales tradicionales en el 
control de la enfermedad y obvian los medios 
farmacológicos utilizados para habilitarlas en 
niños pequeños, personas con necesidades 
especiales de atención médica, personas con 
caries severa, personas con recursos financieros 
limitados y adultos mayores. Sin embargo, estas 
técnicas son relevantes para cualquier persona 
con caries: este paciente con graves necesidades 
especiales de atención médica recibió mi 
primera colocación de fluoruro de plata después 
de convertirme en dentista pediátrico, mis 
primeros SMART y mis primeras coronas Hall; 
pero desde que vi este éxito dramático, realicé 
estos procedimientos exactos para niños sanos 
con recursos financieros y logísticos 
prácticamente infinitos. Las técnicas MMC son lo 
suficientemente buenas para cualquiera. 
 

Este paciente, JJ, es hijo de padres con un 
coeficiente intelectual dental medio a alto y un 
nivel socioeconómico de clase media alta. La 
madre había estado yendo al mismo consultorio 
dental pediátrico durante 30 años desde que 
tenía 3 años. Al recibirla como paciente, le 
extraje un tercer molar sintomático con una gran 
lesión cariosa cavitada avanzada (ICDAS 6, por su 
sigla en inglés), la única lesión en su boca , y la 
"gradué" a un dentista general. Al día siguiente 
me transfirió el cuidado de su hijo. A los 5 años y 
2 meses, tenía una variedad de afecciones 
médicas y anomalías anatómicas subyacentes 
que afectaron gravemente su vida y su salud 
(Figura 1). El régimen dietético tomado para 
mantener su crecimiento le causó caries severas 
en la primera infancia. 

Aquí seguimos la secuencia de sus visitas al 
dentista para demostrar el cambio en los 
patrones de actividad de caries una vez que 
comenzó la terapia con MMC. 
 
 
 

Figura 1: Paciente JJ. 
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Citas Dentales 
 
A los 2 años y 9 meses, JJ se presentó por primera 
vez a un dentista pediátrico para recibir atención 
de rutina. El tenía discapacidad verbal y 
ambulatoria. Le habían diagnosticado parálisis 
cerebral, convulsiones parcialmente controladas 
por fenobarbital, asma parcialmente tratada con 
albuterol y una malformación cardíaca atípica. 
Se utilizó una mochila portabebés para la 
sujeción durante el examen. La caries se 
diagnosticó en el lingual del incisivo central 
primario superior izquierdo (#F). Un mes 
después, la lesión fue restaurada con una 
restauración de resina plástica limitado por la 
mochila portabebés. La restricción fue elegida 
por el proveedor y los padres para controlar al 
paciente durante el tratamiento en esta cita y las 
siguientes, a diferencia de los métodos 
farmacológicos, debido a la fragilidad médica. Se 
colocó esmalte de fluoruro para prevención en 
ésta y en todas las visitas dentales restantes. 
 
A los 3 años y un mes se diagnosticó caries 
recurrente alrededor de la restauración, al igual 
que una nueva lesión en el incisivo central 
primario superior derecho (#E). Se colocaron 
restauraciones de resina plástica. 
 
A los 3 años y 3 meses se diagnosticaron 8 
nuevas lesiones en las fisuras de los 8 molares 
primarios. Se colocó una restauración de resina 
plástica en el primer molar primario superior 
derecho (#B). Un mes después, se colocaron 
restauraciones de resina plástica en los primeros 
molares primarios restantes (#I, L, S) y en los 
segundos molares primarios inferiores (#K, T). 
Un mes y medio después, se colocaron 
restauraciones de resina plástica en los segundos 
molares primarios superiores (# A, J). 
 
A los 3 años y 7 meses no se encontraron 
lesiones de caries y los márgenes de restauración 
aparecieron intactos. 
 
A los 3 años y 10 meses fue atendido por un 
nuevo proveedor para un examen mediante 

sujeción de rodilla a rodilla. Se diagnosticó caries 
recurrente alrededor de las restauraciones en los 
incisivos centrales primarios (#E, F) y se 
diagnosticaron nuevas lesiones en los laterales 
(#D, G). El padre rechazó la anestesia general 
debido a múltiples secuelas complejas recientes 
después de la anestesia general para 
procedimientos no dentales, que se atribuyeron 
a la anestesia misma. El proveedor estaba 
preocupado por el estrés de la restricción de la 
mochila portabebés y ofreció tratar de realizar el 
tratamiento con la restricción de rodilla a rodilla. 
 
A los 3 años y 11 meses fue atendido para el 
tratamiento de los incisivos superiores. Sus 
médicos habían agregado recientemente 
Topomax al Fenobarbital para controlar sus 
convulsiones, y Pulmicort para su asma. En base 
a la falta de estabilidad física lograda, el 
proveedor decidió que no era práctico realizar 
los procedimientos previstos de pulpotomías y 
coronas. Un examen intraoral más cuidadoso 
reveló caries recurrentes alrededor de todas las 
restauraciones y nuevas lesiones en las fisuras 
inciso-linguales del primer canino primario 
superior izquierdo (#H) y las superficies 
proximales de los incisivos centrales inferiores 
(#O, P). La anestesia general fue más 
recomendada y planeada con el equipo de 
anestesia pediátrica avanzada del hospital 
regional de niños. 
 
A los 4 años, 1 mes JJ fue tratado con anestesia 
general (GA, por su sigla en inglés). Los molares 
primarios inferiores (#K, L, S, T) recibieron 
coronas de acero inoxidable (SSC, por su sigla en 
inglés). El incisivo central primario superior 
izquierdo (#F) se diagnosticó como necrótico 
debido a antecedentes de dolor y un estoma del 
tracto sinusal, y por lo tanto se extrajo. Todos los 
dientes restantes con lesiones (#A, B, E, H, I, J, O, 
P) recibieron nuevas restauraciones de resina 
compuesta. Dos días después fue internado con 
anestesia por somnolencia, neumonía y fiebre, y 
fue tratado con antibióticos. Fue liberado al día 
siguiente, reevaluado por fiebre e inestabilidad 
de las vías respiratorias dos días después, y 
admitió haber recibido antibióticos por vía 
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intravenosa. Dos semanas después del 
tratamiento con GA se lo vio en la clínica dental 
y se encontraba bien. 
 
A los 4 años y 8 meses fue visto por un nuevo 
proveedor que lo mantuvo en su silla de ruedas. 
No se observaron lesiones cariosas nuevas o 
recurrentes. 
 
A los 5 años y 2 meses fue visto por primera vez 
por el autor. Recientemente tuvo una cirugía en 
los músculos de sus pies, y posteriormente fue 
hospitalizado por fiebre e infección. Baclofeno 
había sido recetado para un trastorno del 
movimiento relacionado con las convulsiones. 
 
Lo mantuvieron en su silla de ruedas con la 
madre ayudando a estabilizarlo en esta y todas 
las citas posteriores. Todos los sitios de 
restauración de resina plástica tuvieron caries 
recurrentes, con algunas obturaciones perdidas 
(#A, E, I, J) debido a bruxismo severo y caries 
recurrentes. Se observaron nuevas lesiones en 
todos los dientes previamente sin obturaciones 
(#C, D, G, M, N, Q, R). Solo los dientes coronados 
carecían de caries. La higiene se percibió como 
adecuada por niveles de placa y salud gingival. 
 
La causa de la caries se diagnosticó como el uso 
frecuente de Pediasure, un producto similar a los 
alimentos con 12-18 g de azúcar por porción, 
recetado para promover su crecimiento en 
medio de su dificultad para comer alimentos 
sólidos. La madre dijo que era poco probable que 
cambiara el consumo, y hasta el día de hoy, 5 
años después, sigue siendo de uso frecuente. 
 
Prevident se prescribió para ayudar a controlar 
la enfermedad de caries. Debido al riesgo severo 
de neumonía por aspiración, riesgo de infección 
severa y el resultado del tratamiento dental 
anterior con GA, la madre se negó a considerar 
la GA para permitir más cuidados restaurativos 
tradicionales. Ofrecí intentar detener la caries 
con la combinación de nitrato de plata y esmalte  
de flúor como lo describe el Dr. Steve Duffin 
(CDA Journal, 2012), advirtiendo que mancharía 
de negro todas las superficies hipo y 

desmineralizadas. La madre llevó el papel del Dr. 
Duffin a casa con el padre y la abuela, donde 
todos ellos dieron su consentimiento para el 
tratamiento. Dos semanas después, se aplicó 
fluoruro de plata a todas las lesiones nuevas y 
recurrentes. 
 
A los 5 años y 6 meses, se agregó Topomax para 
ayudar a controlar las convulsiones. Todas las 
lesiones de caries, excepto aquella en la parte 
superior izquierda del primer molar primario (#I) 
eran negras en todo momento. Los que podían 
evaluarse con una sonda eran difíciles. La única 
lesión estaba manchada desde los márgenes a 1 
mm del centro, pero la central de 2 mm era 
blanca, esponjosa y pegajosa, obviamente 
activa. El fluoruro de plata se volvió a aplicar a 
todas las lesiones en esta visita y 7 semanas 
después. 
 
A los 5 años y 10 meses, JJ fue llevado para una 
reevaluación y tratamiento. Durante el año 
pasado tuvo varias cirugías, cada una de las 
cuales fue seguida de infecciones complejas que 
lo mantuvieron internado durante 
aproximadamente dos semanas a la vez. 
Después de una amigdalectomía y 
adenoidectomía, un mes antes, se internó por 8 
días en la UCIP debido a complicaciones de 
anestesia general y edema pulmonar. Estudio 
avanzado revelado: hemofilia debido a 
deficiencias en los factores 5, 7, 10; deficiencias 
de vitaminas de B6, D, K (todas las cuales están 
asociadas con la prevención de caries); 
necesidad de aumentar los medicamentos para 
estabilizar las convulsiones; y un trastorno del 
movimiento. En este momento estaba tomando 
fenobarbital, Topomax y Keppra para las 
convulsiones, Singular para el asma y Baclofen 
por sus trastornos de movimiento. En esta visita 
había estado fuera del hospital durante dos 
semanas. 
 
Todas las lesiones fueron diagnosticadas como 
detenidas (Figura 2), excepto lo que se señaló 
anteriormente, que se mantuvo similar en 
apariencia y sensación. Se aplicó fluoruro de 
plata a todos los detenidos y a la única lesión 
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activa. Al día siguiente fue hospitalizado por 
fiebre y tratado con antibióticos para la infección 
bilateral del oído. 
 
A los 6 años y 1 mes JJ fue llevado para una 
reevaluación y tratamiento. La madre estaba 
preocupada por el dolor en su boca. Ella 
enumeró señaless como "poner cosas en su boca 
más de lo normal", "su respuesta al cepillado" y 
"su sentido como madre", y señaló a la esquina 
superior izquierda. Evalué las causas más 
probables de dolor como: la lesión cariosa 
profunda activa en el primer molar primario 
superior izquierdo (#I); molares en erupción (se 
esperaba que los primeros molares 
permanentes brotaran pronto y se sintieran 
cerca de romperse); o ambos. La obturación en 
el canino superior izquierdo (#H) se había 
perdido y, por lo tanto, este diente también 
podría haber contribuido a la sensibilidad, pero 
se consideró poco probable porque la caries 
recurrente fue detenida y manchada de negro. 
Según la percepción de la madre de la 
sensibilidad al frío y al dulce, el diagnóstico más 
probable fue la pulpitis reversible del primer 
molar primario superior izquierdo (#I). 
 
Para tratar el dolor y disminuir las posibilidades 
de necesitar extracción en este niño con 
hemofilia, sin comunicación, un trastorno del 
movimiento, convulsiones y riesgo de infección 
grave, ofrecí colocar sobre este diente una 
corona de acero inoxidable (SSC) utilizando la 
técnica de Hall, un tratamiento inventado por el 
Dr. Norna Hall y estudiado y popularizado por el 
Dr. Nicola Innes y sus colegas (Br Dent J. 2006; 
PMID 16703041). 
 
En este momento, las obturaciones en el primer 
molar primario superior izquierdo (#B) y el 
segundo molar primario superior derecho (#J) 
también se habían perdido debido al bruxismo 
severo y la caries recurrente, dejando grandes 
cavitaciones. Debido a las cavitaciones 
remanentes y la importancia de estos dientes 
para el crecimiento, el desarrollo y la función 
masticatoria, se planificaron coronas Hall para 
los cuatro molares primarios superiores (#A, B, I, 

J). Dos semanas después, el paciente fue 
evaluado usando espaciadores de ortodoncia, 
pero éstos no se quedaron en su lugar, lo que 
indica que ya había suficiente espacio para 
colocar las coronas.  
 
Tres días después, se colocaron SSC, se limpiaron 
los dientes con una copa profiláctica y un cepillo, 
y se cementaron con cemento de ionómero de 
vidrio de alta viscosidad (HV-GIC), en este caso 
GC Fuji IX (Figura 2). 

Se mezcló gran parte del material para llenar los 
cuatro SSC que, después de asentar las coronas, 
traté de usar el material empujándolo 
rápidamente en todas las cavitaciones abiertas, 
con la esperanza de que el HV-GIC apoyara aún 
más la detención de caries mediante la 
liberación de fluoruro y otros minerales hasta 
caerse en pocos días. Los dientes tratados con 
este procedimiento nombrado más tarde, el 
tratamiento restaurador atraumático 
modificado con plata (SMART), incluyeron el 
canino superior izquierdo que había perdido una 
obturación (#H), lesiones amplias y poco 
profundas en los incisivos laterales primarios 
izquierdos (#G, N) y los caninos primarios 
inferiores (#M, R). 
 

Figura 2: Arcos maxilar (superior) y 
mandibular (inferior) del paciente JJ 1 año 
después del tratamiento SMART. 
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Cada tres meses a partir de entonces, JJ fue 
examinado. No se han observado nuevas 
lesiones de caries desde que comenzó la terapia 
con fluoruro de plata. 
 
A los 7 años y 8 meses se observaron cambios 
dentales. Los SSC colocados bajo anestesia 
general en los molares primarios inferiores (#K, 
L, S, T) habían desarrollado fenestraciones por la 
hiperoclusión de las coronas de Hall en los 
molares primarios superiores (# A, B, I, J) y graves 
bruxismo. La mancha de las lesiones de caries 
detenidas en los dientes anteriores superiores 
(#C, D, F, G, H) casi había desaparecido del 
bruxismo severo y del reflujo gastrointestinal 
grave recién diagnosticado. Los incisivos 
inferiores (#N, O, P, Q) se habían exfoliado y los 
dientes permanentes sucesivos habían estallado 
(#23, 24, 25, 26) sin problema. Los molares 
permanentes (#3, 14, 19, 30) brotaron con 
hipoplasia leve a moderada; se anticipaba un 
retraso en el desarrollo dental (edad de 
exfoliación dental y erupción) a partir de su perfil 
médico. 
 
Los molares primarios (#K, L, S, T) se 
estabilizaron así mediante sellado con HV-GIC. La 
hipomineralización de los molares permanentes 
se trató con fluoruro de plata en esa visita, tres 

meses después, y luego se selló con HV-GIC 
utilizando la técnica SMART (Figura 3). 
 
Cada tres meses a partir de entonces, JJ ha sido 
visto para su examen mientras estaba en su silla 
de ruedas, con su movimiento manejado por su 
madre o su padre. No se han observado nuevas 
lesiones de caries. La frecuencia de las visitas es 
para mantener su salud gingival. Si se 
diagnostican nuevas lesiones de caries, se 
tratarán con FDP. Si se vuelven cavitadas, serán 
tratadas con SMART. Los caninos inferiores 
ahora son móviles, están listos para exfoliar, y 
aún tienen sus obturaciones SMART cuatro años 
después de la colocación, a pesar del bruxismo 
severo y el reflujo severo. 

 

Análisis 
 

La historia de la trayectoria de este niño a través 
del manejo de la caries dental demuestra las 
fortalezas y debilidades de cada opción de 
tratamiento empleada, que se detallan a 
continuación. 

 
Los dentistas están acostumbrados a las 
Restauraciones de Resina Plástica. En el 
momento en que se colocan, son tan buenos 
como siempre lo serán. Entonces, son hermosos. 
Sin embargo, en pacientes con caries activa, es 
cuestión de tiempo antes de que la caries 
recurrente infecte los márgenes y se pierdan los 
beneficios de las obturaciones. En pacientes con 
enfermedad de caries severa, las restauraciones 
de resina plástica fallan previsiblemente. Si bien 
son encantadores de colocar, no son activos 
contra la enfermedad. 

 
Coronas de Acero Inoxidable (SSCs, por su sigla 
en inglés) tienen la mayor tasa de éxito de 
cualquier procedimiento dental para tratar 
caries, excepto las extracciones. Un SSC colocado 
correctamente en un diente primario logrará 
una cobertura completa, pasando el margen 
gingival libre de modo que la caries no pueda 
crecer. Si la pulpa no se vuelve necrótica por la 
lesión y/o el procedimiento, y la corona 

Figura 3: Arcos maxilar (superior) y mandibular 
(inferior) del paciente JJ 3 años después del 
tratamiento SMART. 
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permanece en su lugar, el diente se exfoliará 
previsiblemente en el momento normal a pesar 
de cualquier actividad de caries. 
Sorprendentemente, la Técnica de Hall para 
colocar SSC demuestra sin lugar a dudas que no 
hay necesidad de quitar la estructura dental 
antes de colocar un SSC. Los índices de éxito con 
respecto a la caries son las mismas, aunque la 
respuesta pulpar parece ser mejor para las 
coronas Hall que para los SSC tradicionales; 
parece que el uso de una fresa dental cerca de la 
pulpa es más irritante que las bacterias selladas 
sin una fuente de azúcar. Como se demostró con 
JJ, la corona Hall puede causar un desgaste 
severo que requiere volver a sellar las 
fenestraciones en coronas opuestas, no es 
práctico en todos los casos con resina plástica, 
pero se completa fácilmente con HV-GIC. 
 
El Fluoruro de Plata es el tratamiento más 
simple para la caries. Mancha las cariadas 
lesiones negras y sabe "como monedas de un 
centavo". Es rápido y difícilmente dependiente 
de la técnica. Cualquier proveedor dental puede 
colocarlo, incluidos los asistentes dentales y el 
personal médico que puede colocar esmalte de 
flúor. Como se muestra aquí con JJ, el fluoruro de 
plata detiene la mayoría de las lesiones, pero no 
todas. Algunas lesiones progresan y, por lo tanto, 
el monitoreo es esencial. El tratamiento más 
invasivo está indicado cuando una lesión crece o 
sigue siendo muy activa después de 6 meses. 
Como también se muestra aquí, el efecto sobre 
el control general de la enfermedad de caries es 
poderoso. Por lo general, vemos que una vez que 
se inicia la terapia con fluoruro de plata, no 
aparecen nuevas lesiones, independientemente 
de si las lesiones tratadas se detienen o no. 
Además, el fluoruro de plata se puede utilizar 
para estabilizar las áreas de hipomineralización a 
la sensibilidad y reducir su susceptibilidad a la 
caries. Esto se puede proteger sellando, en este 
caso con HV-GIC. 
  

Cemento de Ionómero de Vidrio de Alta 
Viscosidad (HV-GIC, por su sigla en inglés) es 
claramente el material de obturación dental del 
futuro. Mantiene los márgenes mejor que 

cualquier otro material de obturación directo. 
Libera minerales en el diente y el área 
circundante que lo hacen más fuerte y más 
resistente a la caries. Los matices de su 
aplicación son diferentes a los de la resina 
plástica, y pueden explotarse como se muestra 
aquí para producir resultados extremadamente 
exitosos. Sin ningún tipo de fresado o 
adormecimiento, se colocó HV-GIC con un dedo 
en un paciente cuyas resinas plásticas colocadas 
en condiciones ideales habían fallado, y duró 4 
años hasta la exfoliación. Al igual que todos los 
materiales dentales, HV-GIC necesita interactuar 
con la estructura del diente duro, no con 
material blando y cariado. Normalmente esto 
solo se logra mediante la excavación. Sin 
embargo, el fluoruro de plata endureció la 
dentina y el esmalte cariados, produciendo un 
material que podría unir fuertemente el HV-GIC. 
Esto sigue las lecciones del Dr. Jo Frencken, 
inventor del tratamiento restaurador 
Atraumático (ART), en el que la extracción 
parcial de caries centrada en la producción de 
márgenes limpios de cavosuperficie es seguida 
por la colocación de un HV-GIC. En este caso, la 
interacción química del fluoruro de plata con los 
materiales de los dientes cariados produce la 
estructura del diente duro necesaria para unir el 
HV-GIC y, por lo tanto, se denomina tratamiento 
restaurador atraumático modificado con plata 
(SMART). Como con todas las obturaciones, la 
caries puede volver al diente; la parte más 
susceptible siguen siendo los márgenes 
expuestos del material y el diente; sin embargo, 
la actividad anticaries tanto del fluoruro de plata 
como del HV-GIC reduce drásticamente la 
recurrencia y la incidencia de nuevas caries. 
 

Resumen 
 

Un niño gravemente afectado médicamente con 
17 lesiones de caries en 15 dientes un año 
después de una restauración integral bajo 
anestesia general, que había seguido a un año de 
terapia restaurativa tradicional fallida. Tratando 
de evitar otra ronda de anestesia general debido 
a resultados anteriores casi fatales, apliqué 
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tratamiento con fluoruro de plata cada 3 meses. 
Después de un año, debido al avance de una 
lesión, coloqué coronas de acero inoxidable 
sobre los molares primarios sin anestesia local o 
preparación quirúrgica utilizando la técnica de 
Hall. También coloqué HV-GIC en lesiones 
cavitadas, usando lo que ahora se llama la 
técnica SMART. Desde que comenzó la terapia 
con fluoruro de plata, no han aparecido nuevas 
lesiones, ahora 5 años después. El paciente 

experimentó hospitalizaciones frecuentes, que 
parecen estar relacionadas con la exposición al 
entorno dental y hospitalario. La historia de este 
paciente ejemplifica la falta de control de la 
enfermedad por la odontología restauradora 
tradicional para pacientes con actividad de caries 
severa y demuestra el rotundo éxito 
comúnmente logrado por el tratamiento médico 
de la caries.
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Mi Trayectoria a FDP 
 

(Dra. Jeanette MacLean, DDS) 
 

 

 
 

“Sugiero que considere cuidadosamente todo lo 
que la Dra. Maclean tiene a bien decir en esta 
sección. Yo ciertamente lo hice y me inspiró con 
su trayectoria cada vez que la leo.” – Dr. Steven 
Duffin 

 
Concluí mi entrenamiento de residencia dental 
pediátrica en Las Vegas, Nevada, donde 
atendemos exclusivamente a niños con 
Medicaid. Fui entrenada en un estilo al que 
ahora me refiero como "Mentalidad de 
Medicaid", donde nuestros planes de 
tratamiento fueron muy agresivos; la mayoría de 
los casos fueron atendidos en el quirófano con 
anestesia general, cada lesión interproximal en 
un molar recibió una corona de acero inoxidable, 
y cada pequeña mancha blanca se obturó. Nos 
hicieron creer que este enfoque era "mejor", ya 
que podría ser su "única oportunidad". 
 

Una vez que empecé con la consulta privada, 
rápidamente vi que este enfoque de tratamiento 
agresivo no funcionaba bien en el mundo real. 
Los padres, especialmente aquellos que pagan la 
factura, querían "observar" lo que pudiéramos 

ver, probar una obturación en lugar de una 
corona de acero inoxidable siempre que fuera 
posible, y la anestesia general era el último 
recurso. También hice las siguientes 
observaciones clínicas: los tratamientos 
restauradores más agresivos no evitan la caries 
recurrente o las nuevas lesiones en otros 
dientes; mejorar la higiene no garantizaba que 
mis pacientes evitarían tener caries, y mis 
programas de prevención (consultas anuales, 
orientación anticipada, esmalte de flúor, etc.) 
aunque fueron importantes, no detuvieron la 
caries. Me di cuenta de que mi educación 
odontológica formal nunca abordó este 
problema. Se suponía que el paciente debía 
cepillarse y usar hilo dental regularmente; 
limitar el consumo de azúcares y alimentos 
refinados; y consultar a su dentista 
regularmente; mejorar su mala higiene bucal en 
nuestra "dieta moderna" de alimentos 
procesados cargados de azúcar. 
 
Hay dos eventos importantes en mi vida a los 
que atribuyo el cambio en la forma en que 
trabajo. 
 
El primero fue ser madre en 2010. Mi hija se 
sometió a una cirugía a los 9 meses de edad en 
2012 para extraer un quiste de hendidura 
branquial en el cuello. Como dicen, cuanto más 
sabes, más te preocupas. Estresarme por esa 
cirugía fue uno de los eventos más difíciles de mi 
vida. Como resultado, mi actitud y la forma de 
tratar con los padres cambió drásticamente. 
Tuvo un profundo impacto en la forma en que 
hablé con los padres y planteaba el tratamiento. 
Cambió especialmente la forma en que proponía 
la sedación y la anestesia. Antes de tener hijos 
propios, era muy indiferente, tal vez arrogante 
en la forma en que hablaba de la anestesia.  
Inspiró mi artículo de 2015 para la revista 
Dentaltown, Parents in the Operatory: Friend or 
Foe (Padres en la Operación: Amigo o Rival), en 
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el que analizo la evolución de un profesional 
capacitado en el "viejo estilo" de los padres que 
permanecen fuera de la operación, y cómo ahora 
les doy la bienvenida y los animo a estar 
presentes.  El siguiente evento que tuvo un 
profundo impacto en la forma en que atiendo 
fue una emergencia con un paciente bajo 
sedación intravenosa en mi consultorio. 
 
Estos eventos me hicieron cuestionarme a mí 
misma y la forma en que atendía. ¿Quería saber 
qué podía hacer DIFERENTE? ¿Qué podría hacer 
MEJOR? Se podría decir que este fue el inicio de 
mi camino a FDP. 
 

Escuché por primera vez sobre el fluoruro 
diamino de plata en un artículo dental en línea 
de 2014 del Dr. John Frachella. Mi impresión 
inicial fue: "¿Quién es este charlatán?" 
 
La ironía es que la broma fue sobre mí. Pronto 
descubrí que el uso de la plata para tratar la 
caries se remonta a finales de 1800. Poco 
después de que FDP estuviera disponible en los 
Estados Unidos como Advantage Arrest Silver 
Diamine Fluoride 38% de Elevate Oral Care en la 
primavera de 2015, compré una botella y 
comencé a usarla en mi consulta privada. Ahora 
uso FDP todos los días en mis consultas y ha 
cambiado la forma en que puedo atender a mis 
pacientes y me ha cambiado como dentista 
pediátrica. Puedo decir que FDP me ha hecho 
DIFERENTE y MEJOR. Me complace informar que 
he incorporado con éxito FDP y tratamiento 
dental restaurador atraumático modificado con 
plata (SMART) en mi consulta pediátrica privada, 
próspera y demandada. 
 
Me entusiasmó agregar esta opción de 
tratamiento no invasivo y publicarla en las redes 
sociales y en el sitio web de mi consultorio. Doy 
crédito de esto por llevar a Catherine Saint Louis 
(CSL) periodista del New York Times, a 
contactarme. En el verano de 2016, CSL, como 
me gusta llamarla, llamó a mi oficina y me pidió 
entrevistarme para un artículo en el que estaba 
trabajando sobre el FDP. La primera vez que 
hablamos por teléfono, me preguntó si tenía un 
paciente que pudiera estar dispuesto a que uno 
de los fotógrafos me capturara aplicando FDP en 
sus dientes. Accedí, por supuesto, y comencé a 
pensar en quién sería "el paciente perfecto" para 
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esta histórica oportunidad fotográfica. El 
gerente de mi oficina generó un informe con 
todos los nombres de pacientes que habían 
recibido tratamiento con FDP. Inmediatamente 
la elección fue clara, Knox Urschel, un 
encantador niño de 4 años. En relación al artículo 
del Times, recordará que la madre de Knox es 
anestesióloga. La elección de Herschel para 
protagonizar la sesión de fotos no fue un error; 
fue una declaración. Aquí estaba una mujer de 
alto nivel de educación, una doctora y 
anestesióloga que podía pagar el mejor cuidado 
dental para su hijo y que comprende quizás 
mejor que nadie los riesgos de la sedación y la 
anestesia, y eligió deliberadamente el 
tratamiento con FDP. Llámalo mi mensaje 
subliminal a los "escépticos" de FDP que piensan 
que los padres "no querrán dientes negros" o 
que esto es de alguna manera "atención del 
tercer mundo". 

Piénsalo dos veces. Como me citan en el artículo, 
"Un líquido para combatir la caries ayuda a los 
niños a evitar las fresas de los dentistas". Por 
pura casualidad, el 12 de julio de 2017, Knox vino 
a verme para un chequeo sobre lo que fue el 
primer aniversario del artículo del New York 
Times que apareció impreso en los quioscos. 
Pura casualidad. Su madre no había hecho la 
conexión. Al día siguiente, como si el Universo 
me estuviera gritando esa semana, el paciente 
con necesidades especiales que había 
experimentado la emergencia médica mientras 
estaba bajo sedación intravenosa en mi 
consultorio acudió a su chequeo de 3 meses. 
 

Así que aquí estoy en 2017, en mi quinta botella 
de FDP, después de haber tratado miles de 
dientes y ahora me pidieron que hablara sobre 
este tema en todo el mundo. Es una locura. 
 

Conoce a Wyatt  
 
Conozca a Wyatt, de 4 años, también conocido 
como "Paciente Cero". Es nieto de un graduado 
de la Facultad de Odontología de USC. Lo he visto 
desde que tenía solo 1 año. Hasta hoy, sus 
chequeos han sido un exorcismo sudoroso lleno 
de obstáculos, lágrimas, negociaciones, etc. 
Cuando tenía solo 2 años, descubrí grandes 
lesiones de caries oclusales en sus primeros 
molares primarios superiores. Intentamos el 
tratamiento con Versed, que se convirtió en un 
exorcismo aún mayor que sus limpiezas, tuvimos 
que abortar la misión. Debido a una afección 
cardíaca, no era apto para la sedación 
intravenosa en el consultorio (que ya no 
ofrezco). Lo remití a otro dentista pediátrico 
para recibir tratamiento bajo GA en un hospital, 
lo que le costaría a la madre miles de dólares 
para tratar 2 dientes. Ella no sabía qué hacer. Le 
ofrecí FDP y un chequeo cada 3 meses. Y cada 3 
meses que ella venía, hacíamos su 
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profilaxis/fluoruro sudoroso y volvimos a aplicar 
FDP a #B e I. Después de solo un tratamiento, su 
caries fue detenida, pero simplemente 'no sabía' 
qué iba a pasar después. Me puso nerviosa. Me 
hizo sentir incómoda, pero lo hice para 
ayudarlos. ¡Y funcionó como magia! Hoy fue 
particularmente especial porque fue el primer 
día que realmente se sentó en la silla, no en 
nuestros muslos, y no lloró por NADA. Incluso me 
abrazó y me dejó tomar una foto con él después. 
Su mamá y yo estábamos tan felices que 
teníamos lágrimas en los ojos. Solo quería 
compartir esta historia. No tengas miedo de 
probar algo diferente. También podría funcionar 
para ti. Prefiero publicar esto que algunos 
tratamientos atractivos que fallaron. Tomaré 
estos diamantes negros cualquier día. Incluso 
podría dejarme poner algunos GIC sobre ellos la 
próxima vez.   

Tan apropiado qué en este día, el primer 
aniversario del artículo del fluoruro diamino de 
plata del New York Times, este pequeño hombre, 
Wyatt, volvió a visitarme. Quizás recuerdes que 
fue uno de mis primeros pacientes con FDP y una 
antigua pesadilla conductual. Ayer estaba 

sintiendo dolor mientras comía Skittles (                   
hablamos sobre eso), pero tal como lo predije en 
marzo cuando tuvimos nuestro primer avance en 

el comportamiento, hoy tomó una radiografía 
como un campeón y me dejó colocar 
obturaciones SMART en #B & I. Le dije lo 
increíblemente orgullosa que estaba de él y le 
tomé una foto con su asistente favorita, Yvette 
(Rock Star y Santo). ¡De esto se trata! 
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Caso Anterior 

 

Conoce a Tasahli.  

 

A raíz del artículo del New York Times, recibí 
consultas de pacientes de todo el país e incluso 
de todo el mundo. Uno de esos pacientes fue 
Tasahli. Su madre leyó el artículo del New York 
Times y decidió llevarlo de su casa en Oklahoma 
a Arizona a verme para tratarse con FDP. 
 
Su madre ahora lo ha llevado 3 veces desde 
Oklahoma a Arizona para recibir tratamiento con 
FDP porque nadie en su estado le dio otra opción 
que la Anestesia General. Su caries ahora está 
detenida, y solo le queda 1 cuadrante de 
tratamiento restaurador por completar ¿Por qué 
no dar opciones a los padres como FDP y 
odontología en cuadrantes? Cuando se le da un 
plan de tratamiento de anestesia general o la vía 
rápida, ¡no se sorprenda si algunos de sus 
pacientes elijan la vía rápida! Recibí permiso de 
su mamá para publicar este caso. Ella espera que 
más dentistas ofrezcan FDP y está llevando la 
literatura a su tribu, también quiere que abra 
una oficina en Oklahoma. 

 ¡Tasahli ha vuelto de Oklahoma! ¡Y trajo 
primos!!! Sin nuevas lesiones, camuflé una 
cicatriz en #G con Shofu + Fuji, hice FDP + SMART 
en sus primos. Su mamá y papá están 
entusiasmados. La vida es buena. AMO MI 
TRABAJO!!! 
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Recientemente aprendí que el nombre "Tasahli" 
en Chickasaw significa "gritar". Creo que las 
acciones de la madre de Tasahli son un "grito" de 
cambio en la forma en que brindamos atención 
a los niños. 

 
  

 
  

Antes y después del caso anterior detenido con FDP y 
tratado con GIC. 
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Los 5 Principales Conceptos Erróneos sobre el 

Fluoruro Diamino de Plata 
 

(Dra. Jeanette MacLean, DDS) 
 
 
El 11 de julio de 2016, aparecí en el artículo del 
New York Times, "Un líquido para combatir la 
caries permite a los niños evitar las fresas del 
dentista". Desde que se publicó el artículo, ha 
habido un aumento del interés público y el 
diálogo entre los profesionales dentales con 
respecto al fluoruro diamino de plata (FDP). 
Algunos positivos y otros negativos. Como 
miembro de varios foros dentales en línea, seguí 
varios hilos relacionados con FDP a raíz del 
artículo. Lo que encontré interesante fue que los 
comentarios negativos tendían a provenir de 
conceptos erróneos y una falta general de 
conocimiento. No sorprende que la mayoría de 
los dentistas modernos nunca hayan usado o tal 
vez nunca hayan oído hablar de FDP hasta que 
salió el artículo del Times. Para la mayoría de 
nosotros no fue parte de nuestra formación 
dental. Fui a una facultad de odontología muy 
antigua y respetada, y cuando escuché por 
primera vez sobre FDP en un artículo dental en 
línea de 2014, pensé: "¿Qué es esta 
charlatanería?" Bueno, resulta que la broma fue 
sobre mí y este método de tratamiento de la 
caries se remonta a la década de 1800. Se dice 
que el padre de la odontología moderna, G. V. 
Black, usó nitrato de plata ampliamente para 
tratar la caries en niños a principios de 1900. 
(Duffin. "Back to the future: Introduction of the 
Medical Management of Caries". J Calif Dent 
Assoc 2012; 40: 852-8.) Se ha utilizado en otros 
países como Japón, China y Australia durante 
décadas. Existen doce ensayos clínicos aleatorios 
que promocionan su eficacia en los EE. UU. El uso 
de productos de plata para tratar la caries 
parecía haberse desvanecido en la década de 
1950 cuando se introdujo la odontología 
"indolora" con mejor anestesia y se agregó 
fluoruro a las pastas dentales y al agua. 
Aparentemente, pensamos que erradicaríamos 

la caries, y si surgiera un problema, no sería 
"doloroso" solucionarlo. Bueno, estamos en 
2017 y el azúcar es el rey, y las caries están 
desenfrenadas, especialmente en el suroeste 
donde ejerzo. El 91% de la población 
estadounidense tiene caries según los últimos 
datos de los CDC. Es cada vez más evidente que 
no podemos simplemente "fresar" para salir de 
este problema. Desafortunadamente, nuestros 
programas de prevención (exámenes, profilaxis y 
esmaltes de fluoruro) no están reduciendo las 
tasas de incidencia de caries en individuos de 
alto riesgo. Tiene que haber una mejor manera. 
A diferencia de la odontología quirúrgica, o 
"fresar y obturar", FDP trata las bacterias y las 
biopelículas que causan la descomposición. Poco 
después de que Elevate Oral Care's Advantage 
Arrest FDP 38% salió al mercado en 2015, pedí 
una botella y comencé a usarla. Ahora lo uso a 
diario para pacientes en una amplia gama de 
escenarios. Espero que más dentistas abran sus 
mentes y amplíen su base de conocimiento 
leyendo sobre FDP e introduciéndolo en sus 
consultas. Comencemos por abordar lo que 
considero que son los 5 Principales Conceptos 
Erróneos sobre el Fluoruro Diamino de Plata. 
 

Número 1: Te Llevará a la 

Quiebra 
 
Pensé que una multitud enojada vendría a 
buscarme con horquillas y antorchas después de 
que los padres de mi paciente revelaran a la 
reportera del New York Times, Catherine Saint 
Louis, que me pagaron $ 25 para colocar fluoruro 
diamino de plata en la lesión cariosa incipiente 
de su hijo de 4 años. Los dentistas pediátricos 
estaban en estado de pánico porque estaban al 
borde de la bancarrota porque alguien ayudó a 
un niño de una manera humana y asequible. ¡Oh 
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la humanidad! Sinceramente, encuentro este 
concepto erróneo bastante ridículo. El 
procedimiento toma solo unos minutos, a 
menudo realizado el mismo día del examen, 
básicamente con un micro cepillo. Por alrededor 
de 50-80 centavos por gota, Advantage Arrest 
FDP puede tratar hasta 5 lesiones. Se puede usar 
en lesiones incipientes que normalmente 
“miraría” y volvería a revisar en 6 meses. 
Ofrecemos a los pacientes la aplicación de FDP el 
mismo día en lesiones incipientes no cavitadas. 
Muy pocas compañías de seguros actualmente 
reembolsan D1354 (medicamento para detener 
la caries), pero la mayoría de los padres están 
más que dispuestos a pagar de su bolsillo por 
FDP para sus hijos. Irónicamente, su examen de 
rutina y limpieza en realidad se vuelve MÁS 
productivo, y le has dado al paciente una mejor 
oportunidad de librarse de las caries en su 
próximo chequeo. Es una forma de ganar-ganar. 
 
Como dentista pediátrico, no hay nada más 
frustrante que tener reservadas las horas de un 
paciente con sedación solo para que no se 
presenten, cancelen en el último minuto debido 
a una enfermedad o violen el estado de NPO. 
Qué manera de perder tiempo y dinero. Los 
tratamientos simples, rápidos y efectivos como 
FDP y SMART (tratamiento restaurador 
atraumático modificado de plata) le permiten 
tratar a más pacientes en un período de tiempo 
más corto al eliminar la necesidad de anestésicos 
locales y sedación. Debido a que FDP es un 
fluoruro, a menudo un higienista o asistente 
dental con función ampliada puede aplicar 
tratamientos posteriores de FDP a las lesiones 
detenidas, liberando el tiempo del dentista para 
examinar y atender a otros pacientes. 
 
El hecho clave para recordar aquí es que el FDP 
no restaura la forma o la función, ni es estético. 
Todavía habrán obturaciones, coronas, 
extracciones, odontología cosmética, implantes, 
etc. El FDP no está dejando a nadie fuera del 
negocio, es solo otra herramienta en el conjunto 
de herramientas para combatir la caries, y 
cualquier otra idea es simplemente infundada. 
Ahora uso FDP en mi consulta privada a diario. 

Hemos disfrutado de un aumento de nuevos 
pacientes, una mejor retención de pacientes 
existentes y un mejor marketing interno a través 
de referencias de boca en boca. Reduje 
drásticamente nuestros casos mínimos de 
sedación consciente bucal, eliminé el uso de 
sedación intravenosa en el consultorio y rara vez 
tengo la necesidad de recomendar un caso para 
anestesia general, todo sigue mientras tengo 
una próspera consulta productiva de siete 
dígitos. Este malentendido financiero se amplía 
en el ejemplo número 4. 
 

Número 2: Los Pacientes lo 

Rechazarán Debido a una 

Mala Estética 
 
Participé en una conferencia pediátrica de 2015 
en la que el expositor, un dentista pediátrico 
muy respetado, adoptó una postura 
completamente despectiva sobre FDP y dijo que 
los padres lo rechazarían debido a la estética. 
Afirmaron que "no querrán dientes negros". 
Bueno, me permito discrepar. Hay muchos 
padres que, cuando se les da la opción, eligen 
FDP para sus hijos. Veo a estos pacientes a diario. 
Sus razones varían considerablemente: falta de 
cobertura de seguro, falta de fondos, miedo a la 
sedación, nacimiento reciente, divorcio, 
mudanza o cambio de empleo, edad, 
comportamiento, necesidades especiales, 
problemas médicos, tiempo de erupción dental, 
la lista continúa. El Dr. Jason Hirsch, defensor de 
FDP, de Royal Palm Beach, FL, comparte un 
sentimiento similar: "la percepción conduce a 
barreras, pero las barreras a menudo se superan 
con el debate, la educación y el ingenio". Por 
supuesto, algunos padres eligen la opción de 
tratamiento más estética, pero se les da toda la 
información y las opciones y se los empodera 
para tomar la decisión que lo diferenciará como 
profesional. 
 
La razón número 1 por la que veo pacientes para 
una segunda opinión es que no se les dio otra 
opción. Era GA o la vía rápida. A menudo, las 
preocupaciones de los padres con respecto a la 
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sedación y la anestesia general se descartan por 
completo. Los padres que no quieren o no 
pueden pagar el tratamiento para su hijo 
terminan saltando de oficina en oficina o 
simplemente desapareciendo por completo. En 
mi opinión, el tratamiento con FDP es mejor que 
cualquier otro tratamiento. Cuando se trata de 
manchas negras, obturaciones o coronas, no 
deberíamos ser nosotros quienes decidamos qué 
quieren los padres. Debemos darles todas las 
opciones, considerar los pros y los contras, y 
dejarlos que decidan por sí mismos. Le 
sorprendería cuántos optan por la opción menos 
invasiva, menos cosmética, pero altamente 
efectiva de FDP. 
 

Número 3: Es Solo para Niños 
 
Los pacientes de todas las edades pueden 
beneficiarse del uso de FDP. La Facultad de 
Odontología de la Universidad de California en 
San Francisco identificó cinco indicaciones para 
el uso de FDP: 1) riesgo extremo de caries (como 
aquellas personas con disfunción salival 
secundaria al tratamiento contra el cáncer), 
síndrome de Sjorgen, polifarmacia o abuso de 
metanfetamina para quienes las visitas de 
prevención y las restauraciones tradicionales no 
logran detener la progresión de la enfermedad. 
2) Tratamiento desafiado por el manejo 
conductual o médico (como los ancianos frágiles, 
inmunocomprometidos, aquellos con 
discapacidades cognitivas o físicas severas y 
aquellos con fobias dentales que no son aptos 
para la anestesia debido a la complejidad 
médica). 3) Pacientes con lesiones cariosas que 
no pueden tratarse en una sola consulta (como 
al ritmo lento de una escuela de odontología, 
clínicas del condado que podrían estar con 
reserva durante varios meses o alguien que no 
puede completar el tratamiento de manera 
oportuna debido a un seguro o problemas 
financieros). 4) Difícil de tratar las lesiones de 
caries dental (como molares parcialmente 
erupcionados, caries recurrentes en el margen 
de la corona, caries de raíz en una furca). 5) 
Pacientes sin acceso a servicios dentales. 

El uso de FDP tiene un enorme potencial para 
nuestro sistema de salud pública sobrecargado. 
Tiene una capacidad sin precedentes para 
ayudar a tratar la caries en los pacientes más 
vulnerables, como las poblaciones de ancianos y 
Medicaid. El Dr. Peter Milgrom de la Universidad 
de Washington y el Dr. Mike Shirtcliff de 
Advantage Dental fueron fundamentales para 
obtener la aprobación de la FDA para usar FDP 
en 2014. Gracias a dentistas con visión de futuro 
como el Dr. Shirtcliff, junto con los Dres. Steven 
Duffin, John Frachella y Cate Quas, el estado de 
Oregón permitió que el FDP volviera a aparecer 
en el mapa. En enero de 2016, Oregón se 
convirtió en el primer estado en reembolsar a los 
proveedores de Medicaid por tratar las caries 
con él. En octubre de 2016, la FDA otorgó a 
Advantage Arrest Fluoruro Diamino de Plata al 
38% la designación de Terapia Innovadora para 
la detención de caries, por lo que es la única 
medicina bucal que ha recibido este prestigioso 
reconocimiento. 
 
Los adultos también pueden beneficiarse del 
tratamiento con FDP para enfocarse primero en 
el proceso de la enfermedad, y luego abordar la 
odontología restauradora y estética en segundo 
lugar. Dado que las obturaciones y las coronas no 
son cariostáticas, gran parte de la odontología 
que se realiza en adultos es re-odontología para 
márgenes que se deterioran o simplemente 
decoloran. ¿Por qué no usar FDP para detener la 
descomposición marginal y luego sellar los 
márgenes? Esto ha sido defendido por el 
metanálisis basado en evidencia. Sin embargo, 
se están eliminando demasiadas restauraciones 
y la espiral de muerte de la re-odontología está 
viva y bien. Debemos romper este patrón de no 
tratar la enfermedad primero. ¿Por qué no dar a 
sus pacientes la opción de tratar las lesiones 
incipientes en una corona o margen de 
obturación de manera conservadora? Sus 
pacientes lo reconocerán por eso y se lo 
contarán a todos sus amigos. Además, el FDP fue 
aprobado por la FDA para tratar la sensibilidad a 
la dentina, al igual que al esmalte de flúor que 
tiene la misma clasificación y también se usa sin 
etiqueta para prevenir la caries. El uso de FDP 
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puede disminuir las probabilidades de caries 
recurrentes y/o sensibilidad postoperatoria con 
sus restauraciones. 
 

Número 4: Los Pacientes No 

Recibirán Tratamiento 

Completo 
 
La sensación que he percibido de muchos 
colegas respecto al FDP es que temen que los 
pacientes nunca reciban su tratamiento. En 
primer lugar, el FDP es un tratamiento. Es un 
método medicinal no invasivo para controlar las 
bacterias que en realidad están contribuyendo a 
la caries. Las obturaciones y coronas no hacen 
eso. El FDP no restaura la forma o función de los 
dientes cavitados. Sin embargo, la combinación 
de FDP con cemento de ionómero de vidrio, 
conocido como SMART (Tratamiento 
Restaurador Atraumático Modificado de Plata), 
hace una excelente restauración. El FDP como 
terapia pulpar indirecta junto con una corona de 
acero inoxidable, o corona Hall, es otra opción 
viable. Cuando llega un nuevo paciente que 
quiere FDP y tiene cavidades gigantes que 
atraparán la comida, les enseño que sí, que 
podría aplicar FDP, pero que finalmente el diente 
necesitará una restauración para evitar la 
impactación de alimentos y/o la pérdida de 
espacio. Además, no todos los dientes son aptos 
para el FDP. Los dientes con abscesos y lesiones 
que afectan la pulpa no son elegibles para esta 
modalidad de tratamiento. 
 
Poco después de la publicación del artículo del 
Times, una madre me trajo a su hijo de dos años 
desde Oklahoma a favor de la odontología del 
cuadrante versus la anestesia general. Al final le 
costó más dinero y tiempo, pero no le importó. 
Para ella, "todo a la vez" era demasiado y tenía 
grandes preocupaciones de seguridad luego de 
dos trágicas y altamente publicitadas muertes de 
niños que recibían tratamiento dental bajo 
anestesia. ¿Dónde está el daño al escuchar a 
nuestros pacientes y sus preocupaciones o, 
dentro de lo razonable, acomodar sus 
necesidades? Las segundas opiniones para la 

anestesia intravenosa y general ahora son 
comunes para mí y no es extraño que un 
paciente venga del otro extremo de la ciudad o 
incluso de otro estado para recibir atención no 
invasiva. Como mencioné anteriormente, la 
razón principal por la que los pacientes acuden a 
mí para una segunda opinión es que no se les 
dieron otras opciones en otros lugares. La noción 
de que un método quirúrgico agresivo es la 
mejor y la única opción es lamentablemente 
equivocada. De hecho, la odontología pediátrica 
OR/GA estándar de oro tiene tasas de recaída de 
entre 20 y 80 por ciento. El análisis sobre la 
planificación del tratamiento es una oportunidad 
importante para educar a los pacientes acerca de 
que las obturaciones y las coronas no son una 
cura para la caries, ni tampoco lo es el FDP. Si 
persisten los comportamientos tales como una 
dieta e higiene pobres, estos tratamientos 
finalmente fracasarán y la caries puede y 
volverá.   
 

Número 5: No Puedes Unirte a 

él 
 
He recibido numerosos correos electrónicos y he 
visto publicaciones preocupadas y confusas en 
múltiples foros dentales en línea donde los 
dentistas reflexionan si pueden o no cementar 
coronas o unir restauraciones adhesivas a la 
estructura dental tratada con el FDP. La 
respuesta es sí. El Dr. Ryan Quock, de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Texas en 
Houston, realizó un estudio in vitro para 
examinar si el fluoruro diamino de plata (FDP) 
aplicado a la dentina permanente no cariada 
afectaría negativamente la resistencia de la 
unión del compuesto de resina. Sus resultados 
indicaron que no hubo diferencias significativas 
en la resistencia de la unión de micro tensión del 
material compuesto al control versus muestras 
de dentina tratadas con FDP al 38%. Lo mismo 
era cierto si se usaba adhesivo de grabado y 
enjuague o autograbado. Otro estudio del Dr. Ivy 
Wu, realizado en dientes primarios, arrojó datos 
similares. A la luz de estos resultados, parece que 
la unión es compatible con la dentina pretratada 
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con FDP. El Dr. Quock recomienda la preparación 
mecánica del esmalte y el DEJ para eliminar la 
desmineralización. El propósito de esto es 
maximizar la unión a la estructura dental sana y 
mejorar el sellado marginal. 
 
Es importante tener en cuenta que el fotocurado 
de cualquier material restaurador el mismo día 
que aplique el FDP representará un problema 
estético. La luz de curado precipitará la plata de 
la solución y volverá gris toda la restauración. 
Además, incluso la colocación de un cemento de 
ionómero de vidrio de alta viscosidad 
autopolimerizable (HV-GIC, el material preferido 
para SMART) el mismo día en que se aplica FDP, 
eventualmente hará que el material se vuelva 
gris. Esto se puede evitar colocando su material 
de restauración en otra cita posterior a la 
aplicación de FDP. Los HV-GIC de alta calidad, 
como Fuji EQUIA Forte, a menudo son lo 
suficientemente opacos como para ocultar la 
caries detenida por FDP. Si necesita colocar un 
compuesto de resina o un ionómero de vidrio 
modificado con resina (IVMRC) el mismo día de 
su aplicación de FDP, le recomiendo 
simplemente fotopolimerizar el FDP después de 
aplicarlo y antes de colocar la resina. El exceso 
de manchas se puede pulir del esmalte sano con 
un cepillo profiláctico con mechones de baja 
velocidad y piedra pómez simple antes de grabar 
y colocar el material restaurador fotocurado. Los 
opacantes universales, como Shofu Beautifil, 
también pueden ocultar eficazmente la cicatriz 
negra debajo de resinas o IVMRC, como Fuji II LC, 
si se desea. Probar estas técnicas en dientes 
extraídos es útil para adquirir experiencia antes 
de usar el producto en un paciente por primera 
vez. Por supuesto, esto no es un problema si la 
estética no es una preocupación. 
 

Conclusión: 
 
Cuando los métodos actuales de prevención y 
tratamiento restaurador no logran controlar la 
caries, surge la pregunta, ¿qué podríamos hacer 
de manera diferente? ¿Que podríamos hacer 
mejor? Twetman y Dhar concluyeron en 2015 
que "no hay evidencia sustancial que sugiera que 
el tratamiento restaurador conduzca a 
resultados clínicos aceptables a largo plazo", y 
"ciertamente hay una necesidad de ir más allá de 
la odontología de fresar y obturar e integrar 
otros conceptos de manejo de la enfermedad 
para garantizar el éxito a largo plazo ". ¿Está 
nuestra profesión lista para un cambio de 
paradigma hacia un modelo de manejo médico 
de caries, uno que incorpore la intervención 
temprana con antimicrobianos tópicos como 
FDP como primera línea de defensa? ¿Uno que 
utiliza restauraciones mínimamente invasivas 
con materiales biocompatibles como cementos 
de ionómero de vidrio siempre que sea posible? 
La abundancia de datos basados en evidencia 
que respaldan la eficacia del FDP es demasiado 
fuerte como para ignorarla. Como dentistas, nos 
debemos a nosotros mismos y a nuestros 
pacientes nunca dejar de aprender, nunca dejar 
de leer y nunca sentirnos demasiado cómodos o 
atascados en nuestra forma de pensar actual. 
Los animo, mis colegas, a leer la evidencia por sí 
mismos. El FDP no es una panacea, pero es una 
poderosa medicina bucal que satisface el triple 
objetivo de CMS de la atención médica (facilita el 
acceso, mejora la salud y reduce los costos) y un 
componente adicional bienvenido a nuestro 
conjunto de herramientas. 
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Tratamiento de la Lesión Interproximal 
 

(Dra. Jeanette MacLean, DDS) 
 
 

Detener una lesión que se está desarrollando en 
el espacio interproximal es particularmente 
difícil. La razón para esto es la complejidad de 
colocar compuestos de iones de plata en 
contacto directo con la lesión. Una modalidad 
consiste en colocar bandas de separación de 
ortodoncia hasta que se logre un espacio 
temporal entre los dientes donde se encuentra 
la lesión. Entonces es fácil secar el área y colocar 
FDP seguido de esmalte de flúor. Otra técnica es 
colocar una cuña de separación o StimuDent 
entre los dientes para lograr el mismo espacio de 
inmediato. 
 
Cada vez más, los médicos utilizan la técnica 
"Super Floss". Esto implica la colocación de una 
hebra de súper hilo dental entre los dientes, 
luego la colocación de una gota de FDP en el hilo 
dental justo hacia la lengua del diente y tirar del 
hilo dental hacia el facial, hasta que el hilo dental 
empapado con FDP esté directamente sobre la 
lesión. Radiográficamente, una lesión 
interproximal detenida no crece, pero parecerá 
tener el mismo tamaño durante largos períodos 
de tiempo. En algunos casos, estas lesiones se 
remineralizarán del reservorio de minerales 
salivales y se volverán más densas en 
radiografías en futuras radiografías. 
 
Video de demostración del Dr. MacLean 
 

• https://www.youtube.com/watch?v=Q
8dgVQG8i0o 

 
Aquí tenemos un caso que publiqué en las redes 
sociales hoy; 20-12-2017 Dr. MacLean. Este niño 
de 12 años ha tenido caries y restauraciones 
interproximales en cada molar primario, excepto 
#S (resinas de clase 2 y SSCs). Espero evitarles a 
sus molares permanentes el mismo destino 
usando FDP y la técnica de superfloss 
interproximal (a pesar de que no se cepilla los 

dientes por la noche y solo usa hilo dental 'a 

veces'              conversamos sobre eso ...). Hasta 
ahora, todo bien ... y ahora que #K y #T se han 
exfoliado, y #20 y #29 no han estallado por 
completo, fue una buena lección de aprendizaje 
para él ver las lesiones detenidas para poder ver 
lo que está haciendo. falta con su cepillo que 
necesita usar hilo dental, esa 'cicatriz' negra es 
agradable, suave y dura, y no será visible una vez 
que los dientes adyacentes erupcionen por 
completo. También es bueno ver qué tan bien 
absorbe el FDP interproximalmente en el 
Superfloss y por qué los separadores y los discos 
son completamente innecesarios. El tuvo su 
tercera aplicación FDP ayer. Para lesiones 
incipientes como esta, vuelvo a aplicar q6mo por 
aprox. 2 años (aproximadamente 4 aplicaciones 
en total) o hasta que los dientes se exfolien 
(como #K y #T) o la superficie se remineralice y 
se vea más opaca y/o no cambie la profundidad, 
el tamaño o el contraste. Ayer ni siquiera volví a 
presentar una solicitud para el #19 y 30, porque 
claramente fueron detenidos y estables. Lo 
acabo de aplicar entre los molares superiores (3, 
A, J, 14). - en Affiliated Children's Dental. 
 

https://www.youtube.com/watch?v=Q8dgVQG8i0o
https://www.youtube.com/watch?v=Q8dgVQG8i0o
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" Sugerencia ... Deje plata en el 

diente!" - Dr. Steve Duffin 
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Casos Clínicos Dr. Eyal Simchi 
 

(Dr. Eyal Simchi, DMD) 
 
 

Casos Clínicos: 
 
En julio / agosto de 2015, Adi de 5 años fue vista 
por un dentista pediátrico cerca de donde vive. 
En la consulta le dijeron que tenía diversas 
necesidades dentales, incluidos varios dientes 
que requerían tratamiento pulpar y SSC. El 
dentista pediátrico informó a sus padres que se 
necesitaría G.A debido a su edad y al extenso 
tratamiento necesario. 
 
La madre de Adi estaba muy nerviosa por la idea 
de G.A. y quería considerar otras opciones, pero 
no estaba segura de qué hacer. Después de 
hablar con algunos amigos, fue dirigida hacia el 
artículo de julio de 2016 en el New York Times 
sobre FDP. Después de investigar un poco, pudo 
encontrar nuestra oficina y acudió a una 
consulta. La primera visita de Adi fue en agosto 
de 2016. Era tímida y reservada pero muy 
colaboradora. Después de algunas bromas 
simples y algunos trucos de magia, Adi se sentó 

perfectamente para someterse a un examen. 
Analizamos opciones menos invasivas con sus 
padres, incluido el uso de restauraciones FDP y 
SMART para estabilizar su dentición. Los padres 
de Adi fueron informados de que se necesitaría 
más tratamiento en una fecha posterior, pero 
que estos tratamientos podrían resultar bien 
junto con los cambios de hábitos en el hogar 
para estabilizar la infección dental de Adi y, con 
suerte, retrasar el proceso de cariado en su boca. 
A principios de agosto de 2016, aplicamos FDP 
a todos los molares de Adi después de 
confirmar que la dentina adecuada se mantuvo 
sobre las pulpas y que no presentaba síntomas. 
En esa consulta confirmamos cambios 
significativos en el hábito, incluidos cepillado / 
uso de hilo dental y cambios en la dieta. En 
septiembre, Adi obtuvo otra aplicación de FDP y 
luego regresó para realizar restauraciones 
SMART. Desde septiembre de 2016 hasta 
febrero de 2018, Adi continuó consultando para 
el seguimiento y la nueva aplicación de FDP. En 
su última visita, elegimos restaurar #J-MO que 



 
169 

había sido monitoreado desde su visita inicial. Su 
familia hizo el viaje de más de 4 horas varias 
veces hasta que se completó su tratamiento. 
 
Además, la familia realizó cambios significativos 
en la dieta y los hábitos de cuidado en el hogar. 
En este momento, ella no tiene caries activas, 
no tiene miedo de ir al dentista y sus dientes 
están estables. Todo el tratamiento de Adi se 
completó sin sedación y sin usar anestesia local. 
 
Aquí hay una copia de la hermosa reseña que 
papá nos dejó. Mi esposa trajo a nuestra hija de 
cinco años para ver al Dr. Simchi de Syracuse, NY 
(aproximadamente un viaje de ida de cuatro 
horas). Un dentista pediátrico local nos dijo que 
tenía caries en 15 dientes, cinco que necesitaban 
coronas de acero inoxidable y cuatro que 
necesitaban pulpotomías. Nos dijeron que no 
había un tratamiento alternativo adecuado y se 
aconsejó la cirugía bucal. 
 
Unos días después, mi esposa leyó el artículo del 
New York Times sobre el fluoruro diamino de 
plata en el que se entrevistó al Dr. Simchi. No 
pudo encontrar un dentista local que lo usara, así 
que concretó una cita con el Dr. Simchi, a pesar 
de la distancia. Después del examen, él dijo que 
las pulpotomías eran innecesarias, que podía 

curar sus dientes con FDP de inmediato y, en 
unas cuantas citas adicionales, restablecería las 
áreas que necesitaban más atención. 
 
Este plan de tratamiento no solo fue un gran 
alivio emocional, también fue un enorme ahorro 
de costos (más de $3,000 USD). Además de su 
habilidad y experiencia, él es maravilloso con los 
niños. Nuestra hija extremadamente tímida se 
familiarizó rápidamente con el Dr. Simchi 
durante su primera visita y espera regresar 
(especialmente para ver sus trucos de magia). 
Con mucho gusto manejaremos la distancia 
requerida para llevar a nuestra hija a sus citas. Lo 
recomendamos mucho. ¡Gracias Dr. Simchi! 
 
Ezzy tenía 5 años cuando se consultó por primera 
vez para recibir tratamiento. Mientras revisaba 
su historial médico, su madre reportó TSV 
(taquicardia super ventricular). Debido a ésta 
condición, el cardiólogo del paciente recomendó 
evitar los anestésicos que contengan epinefrina. 
La opción disponible es la carbocaína que, 
debido a su menor duración de acción, no 
proporcionaría suficiente tiempo para un 
tratamiento extenso. Además, especialmente 
para pacientes con problemas cardíacos, 
mantenerlos libres de estrés y dolor es de suma 
importancia. Debido a las múltiples consultas al 
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médico, este paciente ya estaba muy temeroso. 
Después de considerarlo con sus padres, 
decidimos intentar detener la descomposición 
hasta que se mejorara la predisposición o hasta 
que el paciente se sometiera a una cirugía de 
ablación para reducir sus riesgos de SVT. En la 
cita inicial en 2015, se colocó GIC sobre el diente 
sensible para descartar síntomas pulpares. (El 
tratamiento en 2 etapas puede ser útil para 
evaluar la pulpitis reversible frente a la 
irreversible). Aproximadamente 5 meses 
después del tratamiento, el FDP estuvo 
disponible en los EE. UU. Debido a que el GIC ya 
se había agrietado/desgastado, decidimos 
continuar el tratamiento con FDP y luego otra 
capa de G.I.C. Esto se completó en noviembre de 
2015. En este punto, la predisposición ya era 
mucho mejor debido a la mayor confianza y las 
citas habían sido rápidas y sin problemas. En la 
radiografía, se puede ver el puente de dentina 
debajo de la restauración SMART. Y finalmente, 
en 2017, después de volver a aplicar FDP y 
agregar más GIC durante 2016, decidimos 
coronar el diente para protegerlo de más 
desgaste / fractura. Aquí puede ver que el diente 
ahora es estable sin necesidad de tratamiento 
adicional. (no se usó L.A. para este caso). 

 

Revisión de Otro Caso 
 
Había ido a 3 dentistas pediátricos antes del Dr. 
Simchi y ninguno de ellos tuvo la paciencia para 
lidiar con la ansiedad dental de mi hija. Cuando 
finalmente le tomaron radiografías, resultó que 
tenía caries que debían curarse. Su dentista en 
ese momento ni siquiera podía lograr que se 
relajara lo suficiente como para darle óxido 
nitroso. El nos desvió con una lista de dentistas 
que hacen odontología de sedación. Esto me 
hizo infeliz. Encontré al Dr. Simchi mientras 

La radiographia tomada antes del tratamiento 
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investigaba alternativas a las obturaciones. 
Planifiqué una consulta después de leer todas 
sus maravillosas evaluaciones. 
 
Su oficina era hermosa, moderna y el personal 
era acogedor. Su comportamiento era muy 
reconfortante, y su paciencia era justo lo que 
estábamos buscando. Mi hija estaba capturada 
una vez que sacó los trucos de magia y Netflix. 
No puedo decir suficientes cosas positivas. No 
tengo un niño tranquilo. Se las arregló para 
obturar sus caries sin siquiera recurrir al óxido 
nitroso, también usó el fluoruro de plata donde 
pudo; y él selló sus dientes traseros para evitar la 
caries. La última vez que dije, "tenemos que ir al 
dentista", mi hija respondió: "¡Espero que sea el 
dentista que me gusta!" Sí, el Dr. Simchi es un 
verdadero mago. 
 

Caso de Krushna 
 
Aunque su dentista anterior había dicho que la 
única forma de completar el caso de Krushna era 
con sedación, después de lograr lentamente la 
confianza de Krushna, pude estabilizar su 

dentición. Comenzando con el FDP realizado en 
la sala de espera y luego volviendo lentamente al 
quirófano para continuar con las restauraciones 
SMART y las coronas Hall, finalmente pude 
restaurar la forma y la función de los muchos 
dientes cariados de Krushna sin lágrimas. 
 
Krushna es un niño de 10 años que llegó al 
consultorio con grandes lesiones cariosas en 
varios dientes. Debido a su ansiedad, no 
facilitaba el trabajo con su dentista anterior, 
quien luego le recomendó la sedación. En 
nuestra primera visita, consideré las opciones de 
tratamiento con la madre de Krushna y 
decidimos juntas que intentar FDP seguido de 
SMART sería la opción menos invasiva. En la 
parte superior de la página siguiente están sus 
radiografías. En la consulta inicial, apliqué FDP en 
todas las áreas de  
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descomposición y programamos tratamiento de 
seguimiento. Al salir de la operación, me di 
cuenta de que su ansiedad había disminuido. 
Parecía más relajado y no se molestó cuando vio 
a su madre programar su próxima cita. Después 
de otra cita para aplicar FDP, restauré sus 
dientes superiores izquierdos usando fuji II, un 
ionómero de vidrio modificado con resina que se 
puede ver en la radiografía a la izquierda y las 
imágenes a la izquierda son de un tratamiento 
completo. 
 

Más actualizaciones de Dr. Eyal 

Simchi 
 
La gestión del comportamiento ha evolucionado 
con el tiempo. La odontología es uno de los 
pocos procedimientos médicos invasivos que se 
realizan de manera rutinaria en niños pequeños 
sin sedarlos constantemente. También es uno de 
los más comunes. 
 
La directriz de la AAPD para el manejo del 
comportamiento dice: "Un dentista que atiende 
a niños debe poder evaluar con precisión el nivel 
de desarrollo del niño, las actitudes dentales y el 
temperamento y anticipar la reacción del niño al 
cuidado". Las respuestas a las demandas del 
cuidado de la salud bucal son complejas y 
dependen de muchos factores.   
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Historia de la Gestión del 

Comportamiento  
 
Históricamente, la odontología pediátrica ha 
practicado la "filosofía del logro". Las técnicas de 
manejo del comportamiento anteriores incluyen 
la mano sobre la boca, la moderación, la 
separación de los padres y el control de la voz. Si 
bien algunas de estas técnicas todavía se usan de 
manera limitada en la actualidad y pueden ser 
efectivas, son menos aceptadas y a menudo 
traumatizantes para los pacientes de hoy. Los 
estudios muestran una disminución en la 
aceptación de los padres de técnicas de manejo 
de comportamiento más agresivas con una 
tendencia en algunos casos hacia la sedación / 
G.A. Si bien la sedación y G.A. pueden ser 
efectivos y atraumáticos, no están exentos de 
riesgos, como indican los informes recientes de 
todo el país. A continuación se presentan 
algunas de las técnicas utilizadas. 
 

Restricción  
 
Aunque todavía lo usan muchos profesionales, 
las pautas de AAPD para el uso de la restricción 
no incluyen su uso rutinario para múltiples 
cuadrantes de tratamiento. La restricción está 
reservada para situaciones específicas donde no 
hay otras opciones seguras. La restricción está 
contraindicada para "necesidades de 
tratamiento no urgentes" a fin de lograr la 
rehabilitación dental de boca completa o 
cuadrante múltiple o según convenga al 
profesional.   
  

HOME / Control por Voz  
 
Se enseñaron técnicas como HOME (mano sobre 
boca, por su sigla en inglés) y se realizaron 
durante muchos años. Esta técnica todavía se 
analiza en la edición 2011 de McDonald y Avery. 
Estas técnicas no son aceptables bajo estándares 
actuales y pueden contribuir a traumar 
significativamente al niño. El control verbal 
puede funcionar, pero como los estilos de 
crianza han cambiado bastante drásticamente, 

son mucho menos efectivos. Además, los padres 
a menudo no están contentos con este método.   
 

Sedación/G.A.   
 
Para los niños con necesidades de tratamiento 
importantes que no cooperan, la sedación ha 
sido una de las únicas opciones. El tratamiento 
convencional requiere más tiempo y 
cooperación del paciente para realizarse de 
manera segura y efectiva. A veces es imposible 
tratar cómodamente a los pacientes en un 
consultorio con tratamiento convencional, a 
menudo se recomienda la sedación. 
Desafortunadamente, la sedación y la anestesia 
general no están exentas de riesgos. En los 
últimos años, múltiples muertes pediátricas en 
consultorios dentales han hecho que el público 
tome conciencia del riesgo inherente a estas 
prácticas. Incluso con casos que transcurren sin 
problemas y sin incidentes, no se ha investigado 
completamente la posibilidad de efectos 
negativos a largo plazo de la anestesia en el 
cerebro en desarrollo de un niño. Una nueva 
investigación apunta hacia efectos adversos en 
el cerebro en desarrollo, especialmente con 
múltiples usos de G.A. Por estas razones, tanto 
los padres como los profesionales buscan y 
deben buscar alternativas seguras y efectivas. 
Además, incluso el tratamiento completado en la 
situación ideal de la sala de operaciones a 
menudo no es suficiente para detener el avance 
de la enfermedad. Muchos niños que reciben 
tratamiento con anestesia terminan requiriendo 
anestesia nuevamente en el futuro. Estas 
razones importantes deberían ayudar a guiar al 
profesional a utilizar las técnicas SMART 
descritas. 
  

Motivos para la Necesidad de 

Manejo del Comportamiento 

Incluyen:  
 

1. Edad 
 

2. Alcance del tratamiento  
 



 
174 

3. Historial previo de experiencias dentales 
negativas  
 

4. Necesidades especiales de diagnóstico 
médico  

 
En mi opinión, ser menos autoritario y más 
cuidadoso funciona mucho mejor con mis 
pacientes. Nuestra práctica trata de hacer las 
cosas de manera diferente. Cambiar las 
percepciones sobre la odontología es una tarea 
difícil, pero hemos trabajado mucho para 
lograrla. Mi filosofía en el tratamiento de niños 
comienza y termina con la confianza. Cuando 
existe confianza en una relación dentista / 
paciente, en mi experiencia es mucho más fácil 
para los pacientes tolerar las sensibilidades 
inherentes a la odontología. Todavía recuerdo 
algunos momentos de mis visitas al dentista con 
los que tuve dificultades cuando era niño. La lista 
abarca desde las dificultades que tuve con los 
sabores fuertes, hasta la textura arenosa de la 
pasta profiláctica y el reflejo nauseoso difícil con 
el que todavía me enfrento hoy. Incluso oler un 
consultorio que me recuerda mis consultas 
dentales de la infancia a menudo me da 
escalofríos.    
   

Sensaciones sensibles que se 

encuentran comúnmente en 

un consultorio dental incluyen:  
 

1. Sabores  
 

2. Olores  
 

3. Texturas  
 

4. Reflejo nauseoso / sensación de 
ahogamiento   
 

5. Luces brillantes  
 

6. Ruidos fuertes  
 

7. Vibraciones  
 

8. Sensación de succión  
 

9. Recostarse  
   
Para ayudar a superar estas sensibilidades y las 
percepciones negativas de la odontología para 
mis pacientes, hemos desarrollado nuestra 
práctica de las siguientes maneras: 
 
El primer paso es tener una idea de las 
experiencias y antecedentes dentales anteriores 
del paciente. Contar con una buena historia 
ayudará mucho al proceso. Saber si un niño ha 
tenido una mala experiencia puede ayudar a 
mejorar su próxima experiencia. Cuando tengo 
un paciente que ha tenido una experiencia 
negativa previa, trato de recopilar tanta 
información sobre esa experiencia como sea 
posible. Esto incluye discutir los sentimientos de 
los padres sobre lo que sucedió y también 
preguntarle al paciente qué partes particulares 
de la visita no le gustaron. Algo tan simple como 
luces brillantes u olores fuertes puede molestar 
a un niño sensible. Una vez que comprenda 
mejor los gustos/disgustos del niño, puede 
adaptar las visitas para solucionarlos. 
 
Precipitarse a realizar las cosas con pacientes 
pediátricos a menudo terminará con malos 
resultados. Moverse lentamente permite 
familiarizarse y garantiza que no se pierda 
ninguna información pertinente. En nuestro 
consultorio, las primeras visitas comienzan en la 
sala de espera. Para los pacientes que han tenido 
experiencias negativas, esta puede ser la cita 
completa. Un saludo rápido en la sala de espera, 
un premio o un autoadhesivo y un truco de 
magia suelen ser suficientes para que un niño 
que se esconde detrás de un padre salga y te 
salude levantando las manos. A veces, incluso he 
salido al auto de un paciente para saludar antes 
de que el paciente esté dispuesto a ir al 
consultorio. 
 
Ser flexible es esencial. Nuestro encuentro y 
saludos no tienen guión. Debido a que cada niño 
tiene su propia personalidad y sus gustos y 
disgustos, las citas varían. La cita consiste en un 
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saludo rápido en la sala de espera, pero a 
menudo incluirá un recorrido por todo el 
consultorio, trucos de magia y chistes simples. 
 
Krushna (uno de los casos presentados 
anteriormente) fue llevado a nuestro consultorio 
por sus padres preocupados después de que le 
dijeron que necesitaría a G.A. y que no había otra 
forma de tratarlo. Su primera consulta comenzó 
con él llorando en la sala de espera que no quería 
volver a la sala de tratamiento. Después de 
algunos trucos de magia y bromas, nos permitió 
llevarlo a un rápido recorrido por el consultorio 
y, aunque no se quedaría en la sala de 
tratamiento, ya se había calmado 
considerablemente. Cuando retornó a la sala de 
espera, mi asistente sacó una bandeja para el 
servicio de higiene y una pieza de mano 
profiláctica inalámbrica. Usando la técnica 
Contar-Mostrar-Hacer y avanzando lentamente 
pudimos completar todo su examen y limpieza 
en la sala de espera. Como describo a 
continuación, sus citas posteriores funcionaron 
muy bien. Este es un buen ejemplo de cómo 
puede el ser flexible puede ayudar. 
 
Le pido a los padres que completen un 
cuestionario desarrollado para ayudar a un 
profesional a tener una idea de qué tan bien le 
irá a un paciente joven en una cita dental.   
 
Las preguntas incluyen: 
 

1. Procedimientos y conductas médicas 
previas, en el consultorio del pediatra. 
 

2. ¿Cómo ha reaccionado su hijo en el 
pasado durante los procedimientos 
médicos?  
 

3. Percepción del niño sobre su salud 
bucal. 
 

4. ¿El niño percibe que algo está mal?  
 

5. Angustia / miedo de los padres.  
 

6. ¿Cómo te sientes al ir al dentista?   

 
7. Expectativas de los padres.  

 
8. ¿Cómo cree que le irá a su hijo?  

 
La política en mi consultorio es evitar realizar un 
tratamiento importante en la primera cita. Los 
pacientes que comienzan su travesía dental con 
un historial limpio, siempre son los más fáciles 
para mí. Pero incluso los pacientes sin actitudes 
negativas preconcebidas hacia la odontología se 
molestan si se sienten abrumados. Para los 
pacientes con caries que están nerviosos por su 
examen de higiene, a menudo saco un tipodonto 
de boca artificial. Comenzamos haciendo una 
carie usando un marcador afilado y luego 
trabajamos juntos para limpiar los "insectos de 
los dientes" de la carie con nuestro "cepillo de 
dientes para baches". Luego obturamos con 
esmalte de princesa o esmalte de superhombre 
según la preferencia del paciente. 
 
Otra técnica importante es el uso de palabras 
creativas. La redacción lo es todo en nuestra 
consulta. Puede cambiar la percepción del 
paciente del terror a la diversión. Incluso 
llegamos a pedirles a los padres que no preparen 
a sus hijos con nada más que un libro de cuentos 
dentales antes de las citas. Les explico a los 
padres que algo que parece tan inocuo como 
decir "no te preocupes, no dolerá" puede ser 
tomado de manera diferente por un niño 
pequeño. Decir que no dolerá deja la impresión 
de que el dolor podría ser una posibilidad y 
puede acumularse bastante rápido en la mente 
de un paciente joven. A continuación se presenta 
una lista de algunas palabras sustitutas que 
usamos muy a menudo. 
  
Dolor/daño  →   molestia/incomoda 
 
Fresar →   camión de bomberos/chico 

con baches  
 
Shot →   jugo somnoliento / goteo        

cerca del diente 
Anestésico tópico →   gelatina  
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Obturación →   princesa/superman polaco 
 
Corona  →   princesa/diente de robot 
 
Otra técnica que funciona bien es el modelado. 
Permitir que un paciente vea una cita típica 
puede ayudar a aliviar algunos de los temores e 
ideas preconcebidas que se pueden construir 
antes de una visita. A menudo permitiré que un 
hermano menor actúe como nuestro asistente 
para su hermano mayor. Esto le permite al 
paciente ver de cerca lo que sucede realmente 
durante una cita. En muchos casos, esto es 
suficiente para ayudar al paciente a saltar a la 
silla cuando es su turno. 
  
Estas técnicas son excelentes para ayudar a que 
el paciente se siente cómodamente en el sillón 
dental, pero ¿qué sucede una vez que está en el 
sillón? Mi objetivo es una boca sana en un niño 
feliz. Ambos son igualmente importantes. Hacer 
el trabajo sin tener en cuenta los sentimientos 
del paciente o la capacidad de tolerar el 
tratamiento le dará al niño dientes sanos, pero 
probablemente también le dará al niño una 
visión poco saludable del cuidado bucal. Aquí es 
donde tomar en cuenta las sensibilidades es muy 
importante. Para algunos niños, algo tan 
pequeño como que las luces sean demasiado 
brillantes es demasiado. Para esto, descubrí que 
un faro usado en las lupas me da los mejores 
resultados. La luz va justo donde la quieres sin el 
brillo periférico que se obtiene de una lámpara 
dental suspendida típica. También he instalado 
atenuadores para las luces del techo y tengo 
gafas de sol a mano para las personas 
especialmente sensibles. 
 
Aunque hay sensibilidades que son bastante 
fáciles de manejar, algunas son imposibles de 
evitar. Los gustos, sonidos y olores son ubicuos 
en nuestras prácticas. Debido a que hay cosas 
que no podemos cambiar, gestionar las 
expectativas puede marcar la diferencia entre 
una buena y una mala consulta. Dar opciones le 
dará al paciente una sensación de control y los 
hará parte del proceso. Como dije antes, los 
chistes sencillos pueden mantener la sensación 

divertida y no tan abrumadora. Por ejemplo, en 
nuestro consultorio le decimos a nuestro 
paciente que usaremos una pasta de dientes fría 
para limpiar sus dientes y le ofrecemos los 
siguientes sabores: calcetines malolientes, 
mofeta, atún, pañales y leche en mal estado. 
Luego damos las opciones reales que en este 
contexto ahora parecen mucho mejores de lo 
que podrían tener solas. Preparar a un paciente 
adecuadamente antes de que experimente algo 
que percibe como negativo también puede ser 
extremadamente útil. Por ejemplo, antes de usar 
un material adhesivo con un olor fuerte, 
advertiré a mi paciente que usaremos algo que 
hará que su diente sea súper fuerte pero que 
también sea muy mal oliente Luego explicamos 
que la luz detendrá el olor muy rápidamente 
mientras cura el material.   
  
Intentar tener límites de tiempo para los 
distintos pasos ayuda en muchos casos. Saber 
que algo tomará 3,5 o 10 segundos más puede 
ser reconfortante en comparación con estar 
sentado allí sin saber cuánto tiempo durará algo. 
Me gusta dar opciones donde sea apropiado y 
contar encaja perfectamente con eso. Cuando 
necesite 5 segundos más para completar una 
tarea, le preguntaré al paciente si le gustaría 
tener 20 segundos más, 10 más o 5 más. En la 
mayoría de los casos, elegirán el tiempo más 
corto y ese es el tiempo que necesito para 
completar la tarea en primer lugar. Darle al 
paciente una sensación de control aumentará 
enormemente su confianza. Saber que lo que 
dice el dentista siempre será cierto le permite al 
paciente relajarse un poco. 
 
La siguiente técnica que uso casi siempre es 
levantar la mano. Levantar una mano es una 
señal para detenerse. Esto nuevamente le da al 
niño una sensación de control sobre una 
situación que le causa miedo o ansiedad. Muchas 
veces los niños prueban los límites y levantan la 
mano continuamente. Incluso en estos casos, 
recomiendo detenerse cada vez para mostrarle a 
su paciente que cumple su palabra. Si la 
elevación de la mano se vuelve excesiva, puede 
explicar con calma que la elevación de la mano 
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está reservada para paradas realmente 
importantes. 
 
Desafortunadamente, incluso utilizar todas estas 
técnicas a veces no es suficiente para ciertos 
pacientes. Los niños muy pequeños tienen 
mecanismos de afrontamiento limitados para 
hacer frente a situaciones que perciben como 
aterradoras incluso después de que se haya 
explicado mucho. Los pacientes con necesidades 
especiales pueden tener las mismas dificultades. 
Los niños mayores sin necesidades especiales 
específicas pueden tolerar cantidades limitadas 
de trabajo, pero no toleran citas más largas 
cuando las necesidades de tratamiento son 
extensas. 
 
Los tratamientos más invasivos a menudo 
requieren una colaboración significativamente 
mayor del paciente para obtener buenos 
resultados. La diferencia en la colaboración 
necesaria para anestesiar a un paciente, colocar 
un dique de goma para el aislamiento, completar 
una pulpotomía, preparar el diente para una 
corona de acero inoxidable y cementar un SSC 
versus colocar FDP para un IPC y luego una 
corona Hall son inmensas. Aquí es donde entran 
en juego las técnicas mínimamente invasivas. 
 
Incluso en los casos en que el tratamiento se 
realiza en circunstancias ideales, las tasas de 
fracaso son altas. Algunos estudios muestran 
que más del 50% de la odontología realizada en 
los EE. UU. Consiste en el reemplazo de fallas de 
tratamiento anteriores. Por lo tanto, el 
tratamiento convencional no solo es más difícil 
para muchos pacientes, sino que a menudo no es 
una solución a largo plazo. 
 
SMART significa técnica de restauración 
atraumática modificada de plata. Está basado en 

ART. Mejora el ART al incluir FDP en la ecuación, 
lo que ayuda a aumentar el éxito al abordar la 
causa subyacente de la descomposición, las 
bacterias. Con SMART, podemos utilizar 
materiales disponibles para el dentista durante 
décadas y podemos restaurar de manera más 
predecible la función y la salud de nuestros 
pacientes sin comprometer su salud dental o 
mental. 
 
En nuestro consultorio, SMART se usa de 
múltiples maneras. Lo uso para niños muy 
pequeños para ganar tiempo y estabilizar la 
dentición hasta que se pueda completar un 
tratamiento más extenso sin traumas. En 
ocasiones, utilizamos la técnica SMART para 
ayudar a los pacientes que han tenido 
experiencias negativas anteriores a superar sus 
miedos logrando pequeños objetivos y ganando 
confianza. Incluso uso restauraciones SMART 
para pacientes de alto riesgo que no tienen 
fobias dentales importantes porque siento que, 
a diferencia del tratamiento convencional, con el 
uso de materiales FDP y GIC podemos ayudar a 
prevenir la recurrencia de la caries. 
 
Otro comentario del Dr. Steve Duffin: Estoy tan 
inspirado por el mensaje que el Dr. Simchi ha 
compartido con nosotros. FDP nos permite tratar 
eficazmente la caries en situaciones de pacientes 
difíciles. Quiero agregar que he tenido 
numerosos pacientes infantiles que no 
cooperaron y que ni siquiera acudían a nuestro 
consultorio dental. ¿Entonces qué hice? ¡Salí al 
auto donde el niño estaba escondido con mi kit 
FDP móvil y los atendí en el auto! Ahora voy a 
aldeas rurales en África y Sudamérica y obtengo 
los mismos resultados sin ningún consultorio 
dental en absoluto. 
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El papel de las radiografías en MMC 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 

Al determinar la detención de la lesión, las 
principales características de identificación son 
el color y la dureza de la superficie. Para las 
lesiones que se ven fácilmente, esto es fácil de 
hacer. Para las lesiones interproximales es más 
difícil. Cuando se identifica una lesión en una 
radiografía, luego se trata con un producto de 
iones de plata para su detención, no 
esperaríamos ver que la lesión crezca en tamaño 
en futuras radiografías. De hecho, vemos 
remineralización con el tiempo debido al calcio y 
fosfato salivales. El fluoruro en pasta de dientes, 
esmalte o cemento de ionómero de vidrio, 
puede ayudar con el desarrollo de fluorapatita.  

 

Mineralización Pulpar 
 
Otro fenómeno que se puede visualizar en las 
radiografías es la formación de dentina por los 
odontoblastos que responden a la presencia de 
una lesión en el esmalte y la dentina. Una lesión 
de caries avanza en el diente a través de ataques 
ácidos repetidos producidos por bacterias que 
fermentan carbohidratos. La pulpa responde a 
este ataque mediante la formación de dentina 
terciaria para aislar la pulpa de la lesión que 
avanza. Al neutralizar las bacterias con iones de 
plata, los esfuerzos protectores de la pulpa se 
ponen en ventaja sobre la lesión que avanza. 
Otro signo de la detención es la presencia 
radiográfica de dentina terciaria.  

 
Este manuscrito no pretende representar una 
descripción completa de la ciencia de la 
cariología. La lectura está dirigida al trabajo del 

Post tratamiento halo en dientes primarios. Imagen 
proporcionada por Dr. Mike Bratlan. 
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Dr. Edwina Kidd y el Dr. Ole Fejerskov. (Kidd E., 
Fejerskov O., Caries dental, la enfermedad y su 
manejo clínico, Blackwell Press, 2015)  

Los médicos han informado que las lesiones que 
han sido tratadas con productos de iones de 
plata muestran un halo radio-opaco en la 
periferia de la lesión. Presumiblemente esto se 
debe a la presencia de plata en esta zona. Una 
publicación reciente sobre este tema puede ser 
de interés para el lector. 
 
(Evaluación de la penetración y distribución de 
plata en lesiones cariosas de dientes deciduos 
tratados con fluoruro diamino de plata. Y Li, Y 
Liu, W Psoter, O Nguyen, T Bromage, M Walters, 
B Hu, S Rabieh, F Kumararaja. Caries Research, 
26 de febrero de 2019). 
 
Se justifica una investigación adicional sobre este 
tema.  
 

 
 
 

 
 

 

  

La formación de dentina terciaria detuvo la lesión. 
Imagen proporcionada por el Dr. Steve Duffin. 
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Selladores SMART 
(Dr. Steve Duffin, DDS) 

 
 

Los selladores dentales siguen siendo un 
ejemplo de intervención preventiva con un alto 
grado de evidencia científica (Wright JT, Crall JJ, 
Fontana M, et al. Guía de práctica clínica basada 
en la evidencia para el uso de selladores de fosas 
y fisuras: un informe del Asociación Dental 
Americana y la Academia Americana de 
Odontología Pediátrica. J Am Dent Assoc 2016; 
147 (8): 672-82 e12.). Esto es especialmente 
cierto para los molares de seis años, que son los 
dientes más susceptibles a la caries en la 

dentición permanente. La aplicación de fluoruro 
diamino de plata al esmalte dental sano ha 
demostrado penetración y retención en el 
espacio interprismático de hasta 100 micras 
(comunicación personal de Geoff Knight). Existe 
el potencial de interacción sinérgica entre el FDP 

y un material sellador GIC, que se puede ver en 
la imagen a la izquierda.  
 
Un problema común con los selladores de resina 
es una falla marginal que conduce a fugas debajo 
del sellador. Cuando esto ocurre, la 
descomposición puede continuar sin ser 
detectada debajo del sellador. A continuación se 
muestra una imagen que muestra la evidencia 
radiográfica del resultado del tratamiento para 
un sellador de resina fallido. La presencia de FDP 
proporciona una estrategia de respaldo. Cuando 
se elige un material sellador de ionómero de 
vidrio, existe una gran posibilidad de potenciar 
los efectos del FDP y GIC como agentes 
quimioterapéuticos en la prevención de la caries. 

 Muchos médicos que han adoptado el FDP en 
sus protocolos clínicos están empleando esta 
estrategia con la colocación de selladores, sin 
embargo, queda mucho por descubrir antes de 
que tengamos evidencia concluyente para 
apoyar este enfoque. ¿La colocación de FDP 
reemplazará por completo la necesidad de 
selladores? No sabemos en este momento, 
esperan ensayos clínicos rigurosos, pero mi 
sentido de curiosidad pide una respuesta. 

Radiografía del diente que requirió corona y conducto 
radicular debido a un sellador de resina fallido. 

Colocación del sellador GIC después de la detención 
de caries de la aplicación FDP después de la aplicación 
FDP - imagen proporcionada por Dr. Steve Duffin. 
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La Elección de una Madre: El Caso de Christina 

y Claire: 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 
 
 
Una historia verdaderamente notable de una 
madre que rechazó la anestesia general para su 
hija de un año y viajó mil millas para recibir 
tratamiento en la Clínica Dental Shoreview. La 
hemos seguido durante muchos años y hemos 
visto su dentición adulta normal entrar en una 
boca sana: 
 

 
 

Enlace a la entrevista con Claire y su madre 

• https://www.youtube.com/watch?v=4q
yhxzYhGmk 

 

  

https://www.youtube.com/watch?v=4qyhxzYhGmk
https://www.youtube.com/watch?v=4qyhxzYhGmk
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El Caso del Sr. Robert Block: 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 
 

 
El Sr. Block es un paciente adulto que 
experimentó un derrame cerebral que perjudicó 
la capacidad de cuidar sus dientes. Nuestros 
intentos de controlar su recurrente caries dental 
y gingivitis en mi clínica Shoreview Dental en 
Oregon fue una batalla continua antes de 
introducir la terapia con iones de plata. La foto 
de la derecha fue tomada tres meses después de 
aplicar compuestos de iones de plata a todas las 
superficies de sus dientes. A pesar de la falta de 
cepillado, tenga en cuenta la ausencia de placa y 
la inflamación gingival. Estaba totalmente 
sorprendido con este hallazgo. Esta es una 
entrevista con Robert muchos años después de 
comenzar el tratamiento con compuestos de 
iones de plata.: 

 

Enlace a entrevista con el Sr. Block 
 

• https://www.youtube.com/watch?v=-
OJ60O3vyIw) 

 
Enlace a PBS Story, uso de medicamentos para 
tratar la caries dental, incluida una visita del Sr. 
Block: 
 

• (https://www.youtube.com/watch?v=rs
ZgLB-8-HM&frags=pl%2Cwn) 

 
 

 
 

  

https://www.youtube.com/watch?v=-OJ60O3vyIw
https://www.youtube.com/watch?v=-OJ60O3vyIw
https://www.youtube.com/watch?v=rsZgLB-8-HM&frags=pl%2Cwn
https://www.youtube.com/watch?v=rsZgLB-8-HM&frags=pl%2Cwn
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Dr. David Noel y Allie - Tratamiento de 

pacientes con necesidades especiales 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 
 
 

La siguiente sección se presenta como una 
oportunidad para la reflexión del lector. Durante 
varios años, tuve el placer de conocer al Dr. 
David Noel y conocer la notable historia de su 

cuidado personal y profesional para su hija con 
necesidades especiales, Allie. Hemos conservado 
algunos videos históricos y hemos compilado 
una entrevista reciente y una demostración de 
técnicas preventivas que creo que serán muy 
beneficiosas para que el lector las examine. Este 
material se ha colocado en el sitio web a 
continuación. Por favor disfrútelo y gracias David 
por compartir tu historia. 
 

• https://www.howtoendtoothdecayandg
umdisease.com 

 
 
 
  

https://www.howtoendtoothdecayandgumdisease.com/
https://www.howtoendtoothdecayandgumdisease.com/
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Casos Especiales: La Historia de Jake Felix, M.D. 
 

(Dr. Jake Felix, MD) 
 
 
 

Steve Duffin y yo hemos sido colegas y amigos 
cercanos desde que nos conocimos en 2008 y 
descubrimos un compromiso compartido con la 
salud dental de los niños. Recientemente me 
jubilé, me mudé a Portland y me ofrecí como 
portavoz del programa de salud dental de la 
Academia de Pediatría de Oregón. Steve se 
estaba centrando en el uso de nitrato de plata 
para detener y prevenir la caries en niños 
pequeños. Esto encajaba perfectamente y 
trabajamos juntos durante varios años hasta que 
la enfermedad de Parkinson avanzada redujo 
mis actividades en gran medida. 
 
En el verano de 2016, consulté con Steve 
respecto a mis propias necesidades dentales 
urgentes. Se descubrió una gran caries entre los 
dientes 2 y 3 en un examen de rutina. La 
recomendación de tratamiento fue un 
tratamiento de conducto y corona en el diente 3 
y extracción del diente 2. Las perspectivas 
parecían inaceptables ya que era poco probable 
que pudiera tolerar la cirugía bucal debido a la 
enfermedad de Parkinson. Steve dijo "Jake, 

déjame echar un vistazo y tal vez podamos 
probar el tratamiento de plata en ti. Se ha usado 
algunas veces en adultos ". 
 
Entonces comenzó una serie de visitas para 
radiografías, evaluación y un plan. Se aplicó 
fluoruro diamino de plata a varios intervalos 
regulares y detuvo la caries. Los nervios nunca se 
involucraron y no se desarrolló infección ni 
dolor. Las aplicaciones tomaron solo minutos y 
no tuvieron efectos secundarios. Comencé a usar 
pasta de dientes con alto contenido de flúor, 
Prevident 5000, diariamente para mejorar la 
curación. Una vez que se demostró que el 
tratamiento era efectivo según las 
observaciones repetidas y los rayos X, Steve 
llenó el espacio abierto con un material temporal 
(GIC) para mantenerlo libre de alimentos. El GIC 
se rompió o se soltó varias veces y fue 
reemplazado por otra sustancia de prueba. A 
partir de octubre de 2017, continúan las pruebas 
con obturaciones. 
 
Desde mi perspectiva, este proceso es un éxito 
total. Dejando de lado los altos costos probables 
de las cirugías dentales, el beneficio real y crítico 
fue evitar los procedimientos y los riesgos 
consiguientes por completo en un momento en 
que básicamente estaba en casa debido a la EP 
(Enfermedad de Parkinson) y no podía quedarme 
quieto por más de unos minutos. Esto fue un 
regalo del cielo para mí. 
 
Espero que Steve pueda usar mi caso como una 
demostración más de que el enfoque FDP es 
efectivo y preferible en situaciones como la mía. 
Y desde la perspectiva de mi esposa Jeanette, se 
levantó un gran peso de preocupación. Ella sabe 
que la cirugía y cualquier anestesia pueden 
provocar daños cognitivos en pacientes con EP. 
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Ambos no podríamos estar más contentos y más 
orgullosos del trabajo pionero de Steve. 
 
“Mientras continuaba brindando atención 
domiciliaria a Jake Felix, fue necesario que 
Jonalee Potter RDH y yo colaboremos utilizando 
la tecnología de tele-odontología. Este método 
de colaboración amplía en gran medida el valor 
y la eficacia del tratamiento médico de la caries 
en clínica práctica.”  -Dr. Steven Duffin 

 

  

 

 

 

 

 

Cuidado de tele-odontología con Steve Duffin Y Jonalee Potter. 

Dr. Duffin y Jonalee Potter, RDH atendiendo a Jake en 
su casa. 

Evidencia radiográfica de descomposición profunda en 
el segundo molar maxilar. 
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Reporte de Caso Dr. MacLean 
 

(Dra. Jeanette Maclean, DDS) 
 
 

Amigos, este es un caso a largo plazo que estoy 
compartiendo ampliamente hoy (AAPD Little 
Teeth Chat, foros de Facebook y Dentaltown). 
Me imagino que es mejor ayudar 
constructivamente a aquellos con una mente 
abierta frente a discutir con aquellos que sufren 
de ignorancia voluntaria. Siéntase libre de usar 
cualquiera y todas las imágenes. 

Estudio de caso mínimamente invasivo: este es 
un maravilloso ejemplo clínico de opciones de 
tratamiento no quirúrgico mínimamente 
invasivo para SECC que demuestra dónde se 
puede usar FDP solo (en áreas que tienen más 
probabilidades de detenerse con un cambio de 
comportamiento, lesiones que están abiertas a 
la saliva, y se limpia fácilmente de biopelícula). 
También demuestra la toma de decisiones para 
el tratamiento de áreas donde es menos 
probable que el FDP solo sea una solución a largo 
plazo y donde una restauración mínimamente 
invasiva, como SMART o SMART Hall, sería 
beneficiosa para sellar alimentos y biopelículas, 
y para durabilidad (en áreas donde es menos 
probable que la caries se detenga debido a 
surcos fisurados y/o lesiones cavitadas / molares 
rotos que deben soportar años de fuerzas de 
masticación). Comencé a tratar a esta paciente a 
los 2 años de edad en 2016. Tenía antecedentes 
de lactancia materna a demanda y lactancia 
nocturna, comportamiento difícil para el 
cepillado. Revisamos la etiología de la caries, la 
dieta, la higiene, etc. Sus dientes estaban 
asintomáticos. Revisé las opciones de 
tratamiento mediante las intervenciones 
quirúrgicas tradicionales con sedación u 
opciones mínimamente invasivas que comienzan 
con FDP. Mamá no quería sedarla, así que 
comenzamos con FDP solo en el otoño de 2016. 
Las PA fueron las mejores películas de mano que 
pudimos obtener. En la primavera de 2017 
coloqué SMART (ART / ITR) en B e I. Durante la 

primavera de 2018 coloqué un SMART en L 
(nueva lesión). En la primavera de 2018 puse las 
coronas de Hall en B e I, porque EQUIA Forte no 
se sostenía tan bien como me hubiera gustado 
debido al tamaño de las lesiones y la 
cooperación limitada para la colocación. Hice un 
total de 4 aplicaciones de FDP a sus incisivos. 
Están brillantes, duros, negros y detenidos, la 
dieta y la higiene han mejorado, así que no veo 
la necesidad de volver a aplicar. Hoy fue su visita 
de rutina. Todo está estable, no hay nuevas 
lesiones, es una niña feliz, salta de buena gana 
en la silla y colabora en todo. Muchas formas de 
abordar este caso, solo querían compartir otra 
opción, ya que existe una creciente conciencia y 
demanda entre los padres de opciones de 
tratamiento mínimamente invasivas. Costo total 
de la opción mínimamente invasiva = $1.202, 
costo de la opción quirúrgica tradicional = 
$3.036. Valor de un niño feliz y padre = no tiene 
precio. Valor para la práctica de referencias de 
boca en boca, aumento de pacientes nuevos, 
aumento de la productividad de procedimientos 
más rápidos / simples y reducción del estrés para 
mí = no tiene precio.  

 
Jeanette MacLean, DDS, DABPD, FAAPD 
 
Oficina (623) 362-1150 
http://www.kidsteethandbraces.com 
 

http://www.kidsteethandbraces.com/
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Imágenes para el Informe de 

Caso 
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Informe de Caso: Tratamiento Hospitalario 

Evitado con Anestesia General mediante 

Intervención SMART 
 

(Dr. Steven Duffin, DDS) 

 
 
Deckland era un paciente joven a quien atendí 
por primera vez a los cuatro años de edad, que 
presentaba ECC avanzado en toda la boca y 
afectaba especialmente los dientes maxilares 
anteriores. Su examen preliminar se produjo en 
el período en que apenas comenzaba a aprender 
sobre FDP y todavía iba al hospital regularmente 
para tratar este tipo de casos. Debido al largo 
tiempo de espera para la apertura de una sala de 
operaciones (OR) en mi horario, les sugerí a los 
padres de Deckland que tal vez sería útil colocar 
FDP para retrasar el proceso de descomposición 
y posiblemente prevenir la formación de 
abscesos mientras esperábamos una cita de 
tratamiento en el hospital. Poco después de la 
colocación de FDP, observamos el clásico 
oscurecimiento y endurecimiento de la 
descomposición. Le expliqué que corregiríamos 
este problema estético cuando llegara la fecha 

OR. Poco después, algunos cambios en las 
circunstancias de la vida de Deckland resultaron 
en la pérdida de su cobertura de seguro dental 
de Medicaid. Sus padres no eligieron ningún 
tratamiento adicional y lo perdí de vista. Un 
tiempo después, Deckland reapareció con sus 
dientes primarios detenidos exfoliando 
naturalmente y, finalmente, pude verlo con 
dentición permanente en su lugar . 
 

“Es importante destacar que no hubo otro 
tratamiento durante este período de tiempo 
adicional a una aplicación intensiva inicial de 
FDP y esmalte de flúor.” – Dr. Steve Duffin 

 
Deckland no desarrolló nueva caries durante 
este período y estaba avanzando hacia una 
dentición adulta normal. Afortunadamente, tuve 
el buen criterio de tomar algunas fotografías de 
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este caso durante el período de tiempo descrito. 
No estaba documentando intencionalmente 

este caso tratado con FDP y estaba bastante 
sorprendido por los resultados que se vieron.  

 
  

Artículos Científicos de Fluoruro Diamino de 

Plata en la Literatura Dental Reciente 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 

 

La portada de agosto de 2018 del Journal of the 
American Dental Association está dedicada al 
uso de fluoruro diamino de plata en adultos. 
Asimismo, informes similares aparecen en el 
Journal of Dental Hygiene y en el Journal of the 
American Association of Pediatric Dentists. Este 
es un tema muy popular. 
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Tratamiento MMC en la Calle 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS y Marcus Duffin, MS, MBA) 
 
 

 
Un grupo de defensores de MMC / SMART, 
incluidos estos autores, participamos en una 
clínica dental gratuita en la acera frente a la 
reunión de la IADR 2017 en San Francisco. 
Pudimos demostrar que la colocación de 
restauraciones INTELIGENTES para las personas 
que buscan atención dental gratuita era posible 
con unas necesidades mínimas de equipo dental, 
incluido la limitación de no contar con 
electricidad. 
 
Entendemos que esta demostración práctica de 
técnicas SMART puede haber causado acidez 
estomacal por parte de algunos de nuestros 
colegas. Alentamos la reconsideración y 
recuerdo de las palabras de Tomas Kuhn 
respecto al cambio en la sociedad que se 
encuentra en su libro clásico The Structure of 
Scientific Revolutions publicado en 1962. Los 
paradigmas tienden a cambiar. Fue un honor y 
un privilegio para mí estar allí. 
 
Enlace al video de la IADR 2017 

• https://youtu.be/LxTVFGU5m0Q   
 

 

 

 
 
 

 

https://youtu.be/LxTVFGU5m0Q
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Fresado Manual: Un Enfoque Suave  
 

(Gerry Beauchemin, DT) 
 

 

Comentario del editor: Cuando estábamos 
llegando al final de la edición del libro SMART 
ORAL HEALTH antes de la publicación, me di 
cuenta del trabajo de Gerry Beauchemin a través 
del Dr. John Frachella. Gerry me presentó esta 
técnica a través de una muy interesante 
videoconferencia con colegas en América del 
Norte y Europa. Después de haber aprendido 
algunos conceptos sobre su técnica atraumática 
de "fresa manual", debo admitir que todavía no 
la he usado clínicamente. El Dr. Frachella, por 
otro lado, ha tratado muchos casos SMART 
utilizando la fresa manual como un paso en la 
aplicación de FDP y GIC. Su apoyo a este enfoque 
es muy entusiasta. Sentí que es lo 
suficientemente importante agregar al 
manuscrito en el último minuto. Gracias Gerry 
por su importante contribución y mis mejores 
deseos para todos. 
-Dr. Steve Duffin 

 
En 1996, me presentaron a ART, un enfoque 
restaurativo que utiliza instrumentos manuales 
sin necesidad de electricidad, equipo pesado y 
voluminoso, ni agujas y fresas atemorizantes. Se 
convirtió en mi modus operandi, creando nuevas 
posibilidades para brindar la atención dental que 
tanto se necesita en las áreas menos atendidas 
del mundo. Después de un período de tiempo 
practicando ART y obteniendo experiencia con 
él, descubrí una forma más efectiva y eficiente 
de lograr acceder a la caries subyacente y 
eliminarla, utilizando fresas dentales pegadas en 
los mangos de los espejos. Esto hizo que ART 
fuera más fácil y más eficiente para mí. Durante 
dos décadas he practicado esta modalidad y se la 
he enseñado a muchos. 
 
Ahora, con la Gestión Médica de la Caries junto 
con ART, apareada a todos los beneficios 
asociados con la perforación manual, creo que 
este enfoque suave ayudará a allanar el camino 

para llevar SMART a las comunidades en 
desarrollo en todo el mundo. Espero que lo que 
he tenido el privilegio de aprender y practicar 
durante años, como se explica aquí, ayudará a 
que el aprendizaje y el uso de esta técnica sean 
más fáciles y más eficientes para todos. Que 
todos brindemos atención suave e indolora a 
todos nuestros pacientes. ¡Feliz perforación, de 
la manera suave! 
 
Mi más sincero agradecimiento a cuatro 
pioneros de la odontología que me han inspirado 
enormemente: Jo Frencken, por sus grandes 
esfuerzos como pionero y promotor de ART en 
todo el mundo; Martin Macintyre por descubrir 
y enseñarnos la sorprendente efectividad de los 
selladores de ionómero de vidrio; Steve Duffin, a 
pesar de toda su investigación, tanto en el país 
como en el extranjero, para redescubrir e 
introducir el tratamiento médico de la caries en 
nuestra generación y en muchas por venir; y 
John Frachella, por desarrollar un sistema de 
aplicación eficaz que combina FDP con ionómero 
de vidrio, junto con su amplia experiencia de 
validación para demostrar los poderes curativos 
y preventivos de SMART. Finalmente, agradezco 
y transmito mi aprecio profundo a todos los 
autores contribuyentes de este volumen 
trascendental por todo lo que han hecho para 
hacer realidad este libro, especialmente los 
editores.   
 

Introducción  
 
Estoy encantado, en este capítulo, de presentar 
la perforación manual a los profesionales de la 
atención dental que desean vencer el miedo en 
sus pacientes. Una vez que se domina, un 
operador puede acceder a la caries suave en 
menos de un minuto, a veces en diez segundos o 
menos, y en la mayoría de los casos, más rápido 
de lo que se necesita para adormecer el diente. 
Además, la perforación manual ayuda a proteger 
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la pulpa, ya que los pacientes proporcionan 
retroalimentación instantánea si la pulpa está 
siendo traumatizada, lo que permite al 
profesional dejar de trabajar antes de causar 
daños irreparables en la pulpa. Y, sobre todo, 
elimina los dos mayores temores asociados con 
el cuidado dental: las inyecciones y la el fresado 
de potencia. 
 
Estas notas son para profesionales odontólogos 
y personas que entrenamos para realizar SMART 
en el mundo en desarrollo. Trato de mantener el 
lenguaje lo más simple posible para beneficio de 
todos; es por eso que a veces ofrezco una 
explicación más allá de lo que el profesional 
podría necesitar, y uso "descomposición" en 
lugar de "caries". Cualquier referencia al manejo 
de la cabeza del paciente supondría que el 
paciente está en posición horizontal. 
 
Para ayudar a guiar al profesional en el dominio 
de este enfoque suave para acceder a la caries 
dental, le ofrezco las siguientes pautas extraídas 
de la experiencia. Aunque a los adultos también 
les encanta, la perforación manual suave es 
especialmente crucial para los niños pequeños. 
Cualquier experiencia de trabajo dental en la 
boca afectará cómo (y si) buscan ayuda para las 
necesidades dentales por el resto de sus vidas. 
Por favor espere hasta que haya dominado la 
perforación manual en otros antes de intentarlo 
en un niño, especialmente un niño temeroso.  
 

Seguridad y Comodidad del 

Paciente 
 
Nuestra principal preocupación en la perforación 
manual es la seguridad, tranquilidad y 
comodidad de nuestros pacientes. Esto requiere 
que sigamos cuidadosamente nuestras 
precauciones de seguridad y las cuidemos con 
delicadeza. Tenga en cuenta los siguientes 
peligros; evítelos con estas precauciones:  
 

• Heridas punzantes de una fresa 
resbalando. Asegúrese de que sus fresas 

estén bien ancladas antes de aplicar una 
fuerte presión. 
 

• Vacunas recomendadas para 
trabajadores de la salud 

 
o https://www.cdc.gov/vaccines/

adults/rec-vac/hcw.html  
 

• Lesiones oculares por protección ocular 
inadecuada. Use anteojos con correa en 
todos los pacientes.  
 

• Pellizcar el labio del paciente entre el 
mango de la fresa y un diente. Controle 
continuamente el borde adyacente al 
mango de su fresa. 

 
Lo primero al trabajar con un paciente es hablar 
con él (o con sus padres), para tranquilizarlos 
acerca del procedimiento. Coloque suavemente 
su mano sobre el hombro de su paciente y 
pregúntele si siente eso. Luego presione gradual 
y lentamente hacia abajo firmemente, dentro y 
fuera un par de veces durante cinco segundos. 
Dígales que empujará así sobre sus dientes con 
sus "limpiadores de dientes" para eliminar las 
cosas que dañan sus dientes. Pregúnteles si está 
bien. Siempre asienten o dicen "Está bien" o 
"Bien". Gracias por su permiso. Además, cuando 
tranquilizo a mis pacientes, nunca digo 
limpiadores "indoloros". No quiero que la 
palabra "dolor" u otro concepto indeseable 
entre en sus mentes. Los psicólogos afirman que 
en entornos clínicos, el cerebro de un paciente 
filtra la parte de negación y solo escucha la parte 
sobre el dolor.  
 

Sosteniendo la Fresa de Mano 
 
En este capítulo, se supone que un operador 
diestro es simple. Al perforar el esmalte, como 
en una cavidad, use una tapa de palma (una tapa 
de plomería de cobre de ½ pulgada con un poco 
de vaselina para reducir la fricción). Coloque el 
mango de la fresa en la tapa de la palma que se 
encuentra en el medio de su palma. Sosténgalo 

https://www.cdc.gov/vaccines/adults/rec-vac/hcw.html
https://www.cdc.gov/vaccines/adults/rec-vac/hcw.html
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con el pulgar, el índice y el dedo medio. Gire la 
fresa en el sentido de las agujas del reloj en lugar 
de balancearse hacia adelante y hacia atrás (que 
incluye las muñecas). Girar en el sentido de las 
agujas del reloj es menos agotador y más 
eficiente ya que cada movimiento es una acción 
de corte. Girar en el sentido de las agujas del 
reloj es obligatorio cuando se fresa el esmalte 
intacto, ya que permite al operador mantener el 
mango de la broca en alineación perpendicular. 
No es así con el balanceo de ida y vuelta. 
Precaución: si desvía la alineación perpendicular 
con la fresa # ½, fracturará el eje; este tamaño es 
extremadamente frágil. Cuando quite el exceso 
del esmalte, vea "Caries más grandes". Al 
eliminar la caries, use un agarrador de lápiz.   
 

Procedimientos de Fresado 

Manual 
 
Las técnicas de fresado manual difieren cuando 
se fresa el esmalte intacto o las caries y fosas 
existentes y si las perforaciones contactan el 
esmalte o la caries solamente. Como no tengo 
acceso a radiografías en mi contexto, freso 
esmalte intacto solo si veo una apariencia blanca 
y calcárea en un diente bien seco.  
 

Esmalte intacto: cree una cavidad 

piloto 
 
El esmalte intacto es una superficie lisa y 
vidriosa, en gran parte convexa, lo que la hace 
muy resbaladiza para que una fresa manual 
inicie la perforación, especialmente cuando está 
mojado. Se debe tener precaución para evitar 
resbalones y lesiones. Seque la superficie 
extremadamente bien y use una fresa seca. 
Alinee el mango de su fresa perpendicular a la 
superficie a fresar, lo que requiere una 
inspección minuciosa de la topografía de la 
superficie de la corona. Use una nueva fresa 
redonda de ½ ronda para cada diente. Use una 
gorra. 
 
Coloque la punta de la fresa seca sobre la 
superficie seca con el mango alineado 

perpendicularmente. Comience con una ligera 
presión girando solo en sentido horario. Cuando 
vea que se escurre el polvo de esmalte, 
deténgase y pruebe para evaluar el estado de 
penetración. Haga esto aplicando una ligera 
presión en todas las direcciones. Si la punta de la 
fresa permanece en su lugar, proceda. 
 
Después de verificar que la fresa ha comenzado 
a anclarse en la superficie, agregue 
gradualmente más y más presión. El fresado del 
esmalte intacto requiere una fuerte presión; 
mantener la alineación perpendicular en todo 
momento; taladrar en condiciones secas. 
Mientras fresa, deje que se filtre la corriente, no 
se detenga para limpiar. Mientras siga saliendo 
la energía, siga fresando hasta que vea una gran 
pila de polvo. Ahora limpie y verifique la 
profundidad de penetración hasta que penetre 
entre 1½ y 2 veces el diámetro de la punta de la 
fresa. Use lupas para ver con mayor precisión. 
Una vez que haya alcanzado esta profundidad, 
ahora tiene una cavidad piloto para la 
perforación secuencial para acceder a la 
descomposición subyacente. 
 
Nota: Esta es la parte más difícil de la perforación 
manual; todas las demás perforaciones son 
fáciles. En mi experiencia en el mundo en 
desarrollo, rara vez perforaba esmalte intacto. 
Tenía más de lo que podía soportar perforando 
lesiones cavitadas simples y rápidas y pozos 
blandos. ¡Recuerda! Si no mantiene el mango de 
la broca perpendicular al iniciar una cavidad 
piloto en el esmalte intacto, podría resbalarse y 
lesionar a su paciente o a usted mismo. 
 

Lesiones cavitadas, hoyos blandos, 

cavidades piloto: perforación 

secuencial    
 
La perforación secuencial significa perforar en 
incrementos desde un tamaño de fresa más 
pequeño hasta el siguiente tamaño mayor. Es 
muy eficiente Puede tomar de unos segundos a 
más de un minuto, dependiendo del grosor del 
esmalte, la nitidez de la fresa y el grado de 
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presión utilizado. Las opciones de tamaño son 
#2, #4, #6, #8. El tamaño con el que comenzamos 
depende del tamaño de nuestra carie. 
Comenzamos con el tamaño más pequeño 
demasiado grande para entrar en la cavidad. En 
el fresado secuencial, cada fresa se perfora a una 
profundidad de penetración de 1½ a 2 veces el 
diámetro de su punta. Esta profundidad hace 
que el siguiente tamaño sea más fácil y más 
rápido de penetrar. A diferencia del esmalte 
intacto penetrante, todas las demás 
perforaciones son mejores con una fresa 
húmeda y un enjuague frecuente. Mantenga una 
gasa húmeda adyacente a su diente para limpiar 
según sea necesario. Manténgalos en agua 
mientras estén en uso y hasta el momento de la 
limpieza. Esto facilita la limpieza. 
 
La eficiencia en la perforación secuencial 
requiere una fuerte presión con rotación en 
sentido horario usando una tapa. No sobresalte 
ni alarme a sus pacientes aplicando una fuerte 
presión de repente. Aplique presión muy 
gradualmente al principio hasta que sus 
pacientes se ajusten a la odontología de 
"presión" y se den cuenta de que no causa 
molestias. Una vez que se adaptan a él, puede 
aplicar altas presiones antes en las lesiones 
posteriores. Fresar con presión fuerte también 
requiere contrapresión para la comodidad del 
paciente. En la mandíbula, se ejerce 
contrapresión debajo de la mandíbula con la 
mano izquierda. En el maxilar, se puede aplicar 
de varias maneras según las posiciones de 

tratamiento, con una mano, el torso o el muslo 
si está de pie. 
 
El Dr. John Frachella, que trata principalmente a 
niños fóbicos, prefiere un movimiento de giro 
hacia adelante y hacia atrás de la fresa de mano 
entre el pulgar y el índice. Lo encuentra más 
efectivo para eliminar la dentina no 
mineralizada. Él dice: “Girando repetidamente 
una fresa manual con una fresa redonda nueva y 
afilada un cuarto de rotación hacia la derecha, 
luego un cuarto hacia la izquierda extrae 
material no remineralizable de las lesiones de 
manera mucho más efectiva que la perforación 
giratoria unidireccional de una pieza de mano de 
baja velocidad con una fresa redonda ". 
 
Es crucial utilizar fresas extremadamente 
afiladas para la excavación, donde la sensibilidad 
del paciente es un factor crítico. Esto nos 
permite eliminar la descomposición leve con un 
toque suave: el peso del instrumento. Esto da 
resultados consistentemente indoloros. Ahora, 
gracias a SMART, ya no es necesario excavar 
cerca de la pulpa. 
 

Caries más grandes 
 
Hay varias formas de abrir un orificio de cavidad 
que es más ancho que un diámetro # 8. Sujete la 
fresa en la mano (o use una pinza) y agregue 
presión con la mano izquierda sobre el eje de la 
fresa; o agarre su fresa con su mano derecha 
colocando su dedo índice en la parte superior 
para ejercer presión hacia abajo (para una 
presión adicional, agregue su dedo índice 
izquierdo sobre su dedo índice derecho). Aplique 
movimientos rápidos repentinos. El esmalte de 
capas #2 y #4 es más fácil que los tamaños más 
grandes. Use el #6 sobre esmalte fino. Una vez 
que se agranda la abertura, elimine la caries 
suave y blanda raspando circunferencialmente 
(como enseña el Dr. Frachella) usando unafilado 
#6 o #8.  
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Consejos de Procedimiento 
 

• No cruce la línea media perforando un 
diente desde el lado opuesto de la boca 
a menos que sea una lesión lingual o 
palatina. No puede alinear su mango de 
perforación correctamente de esa 
manera. 

 
• Prefiero las manijas de espejos delgados 

cuando quiero maximizar la visibilidad 
en áreas distales en adultos, 
especialmente en bocas más pequeñas. 

 
• Si diagnostica caries con un explorador, 

puede preparar pozos blandos 
inmediatamente con fresas manuales 
para ahorrar tiempo. 

 
• Para terceros molares de difícil acceso 

(es decir, apretados): mantenga la boca 
parcialmente abierta para un mejor 
acceso. Asegúrese de que su fresa esté 
bien anclada. Puede proceder al tacto 
sin referencia visual. Observe que el 
mango de la fresa no apriete el labio. 

 
• Video de demostración de perforación 

manual 
 

o https://dentalcareforall.org/  

 

Fabricación y Mantenimiento 

de Fresas Manuales 
 

• Las fresas manuales se hacen pegando 
una fresa dental en el mango de un 
espejo. Uso el epóxido reforzado con 
acero de soldadura en frío original J-B 
Weld. Puede soportar temperaturas de 
550 °F cuando está completamente 
curado, ideal para esterilizar en 
autoclave. Utilizo fresas de carburo 
redondas de tamaño #½, #2, #4, #6, #8, 
tipo HP (HP: para pieza de mano recta, 
por su sigla en inglés) con vástago 
estándar de 44 mm. Debe usar manijas 
de espejo de "soporte de cono" (CS), ya 
que el diámetro del vástago simple es 
demasiado pequeño para las fresas LA o 
HP. 
 

• Las fresas opacas se pueden quitar 
calentando el eje hasta que el epoxi se 
afloje. En el cojinete los eliminé 
calentándolos sobre una vela con unos 
alicates. Una vez enfriado, use la punta 
de fresa usada para raspar los restos 
dentro del mango antes de desecharlo. 
 

• Después de la esterilización, pruebo la 
nitidez de las fresas raspando 
suavemente contra una espátula de 
plástico, la que uso para mezclar GIC. 
Una forma infalible de probar el afilado 
es comparar una fresa nueva con la que 
desea evaluar.  

Ejemplo de un modelo de demostración. 

https://dentalcareforall.org/
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• Mientras aún está húmedo, antes de la 
esterilización, limpie las puntas de las 
fresas meticulosamente. Yo uso un 
cepillo de dientes modificado extra 
duro. Recorto sus cerdas con una 
cuchilla afilada a ⅛ - ¼ de pulgada para 
mayor rigidez. No me gusta un cepillo de 
alambre; corroen y creo que aceleran el 
embotamiento. 

 

Manejo de Niños Temerosos 
 
Lecciones de la selva con "Little Sally" 
 

En la consulta inicial: 
 

• Ver a Sally en la sala de espera. Use ropa 
normal y sin máscara. En una bolsa 
pequeña, traiga espejos de plástico para 
la boca, cepillos de dientes y una luz de 
mano. 
 

• Hagasé amigo de Sally, ese es el objetivo. 
No importa si eso es todo lo que haces 
ahora. 
 

• Permitir tiempo suficiente; se trata de 
generar confianza. 
 

• Nunca le menciones el dolor a Sally, 
aconseja a sus padres lo mismo. 
 

• Siéntate cerca de Sally con un asiento 
vacío entre ustedes. Sally está en el 
regazo de su madre. 
 

• Hable con todos en la sala mientras 
permanecen sentados. No te pares, eres 
uno de ellos. 
 

• Explique brevemente a la madre de Sally 
lo que está a punto de hacer y por qué. 
 

• Mientras está sentado, demuestre el 
cepillado de dientes a todos los 
presentes. Luego, pídale a una persona a 
la vez que se siente entre usted y Sally. 

Sally estará observando. Cepille los 
dientes de cada persona. ¡Hazlo 
divertido! Sonrie. ¡Rie mucho! No te 
apures. 
 

• Finalmente, deslízate y cepilla los 
dientes de mamá. Tómate un minuto 
completo. 
 

• Ahora que Sally se siente cómoda 
contigo a su lado todo este tiempo, ya no 
eres un extraño, especialmente porque 
acabas de cepillar los dientes de todos, 
incluso los de mamá. A todos les caes 
bien y parecen felices. 
 

• Finalmente, pídale a mamá que cepille 
los dientes de Sally primero. Entonces lo 
haces. Si ella te permite, continúa 
cepillando durante 20 segundos. Si ella 
se niega, pídale a mamá que la cepille 
nuevamente por 15 segundos. Vuelva a 
intentarlo. Si ella todavía se resiste, 
deténgase allí y reprograme. 
 

• Indique a la mamá que cepille los dientes 
de Sally 3 veces al día hasta su próxima 
consulta. 
 

• En la próxima consulta: siéntate junto a 
ellos nuevamente, mientras mamá 
cepilla a Sally por 15 segundos. Ahora lo 
haces. Si continúa resistiéndose, deje 
que mamá lo haga, luego intente 
nuevamente; Si todavía se niega, ¿por 
qué no coges tu bandeja MMC y dejas 
que mamá la aplique bajo tu dirección? 
Sus manos se vuelven tuyas. Hago esto 
con esmalte de flúor y funciona 
maravillosamente. 

 

En la segunda consulta: 
 
Suponiendo que Sally le ha permitido cepillarle 
sus dientes, puede pasar a la detección y el 
tratamiento. Aquí hay algunos consejos para 
hacer que esto funcione bien: 
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• Prefiero una luz de mano sobre un faro 
para proyecciones que no sean clínicas; 
es menos atemorizante y más fácil dirigir 
su haz de luz, especialmente si se inclina 
hacia abajo en posiciones incómodas. 
Tenga cuidado de no brillar su luz en los 
ojos de Sally. 
 

• Haga que los niños pequeños se sienten 
en el regazo de su madre mientras se 
recuestan en el suyo mientras usted 
examina y trabaja. 
 

• Trabaja suavemente con la velocidad del 
rayo; El tiempo no es tu amigo. 
 

• Haga su visita corta e indolora (5-8 min) 
para que ella quiera regresar. Haz lo que 
puedas en esa pequeña ventana. 
 

• Detente tan pronto como se mueva, esa 
es tu señal de que es suficiente para esa 
cita. 
 

• Si está presionado para completar su 
tratamiento, deténgase, tome un 
descanso. Atienda a su próximo 
paciente. Luego retorne a Sally.   
 

• No hagas nada perjudicial para el 
bienestar psicológico de Sally. 
 

• Cuando trato a un niño pequeño, no 
permito a otros niños en la sala de 
espera. Nunca sé si un niño pequeño 
puede llorar. No me arriesgo. Nunca 
quiero que un niño en mi clínica escuche 
a otro niño llorar mientras recibe 
atención dental. 

 

Informes Desde el Campo 
 
Aquí hay algunas citas de otros que han 
adoptado el fresado manual en el cuidado 
dental:    
 

“Mi colega y amigo Gerry Beauchemin, un 
terapeuta dental, me contó sobre sus fresas 
manuales para usar en ART hace algunos años. 
Pensé que no las necesitaba porque tengo 
acceso a fresas rotativas. Entonces, ignoré la 
sugerencia de Gerry de probarlos. Algunos años 
después, mi colega el Dr. Thierry Boulanger de 
Bruselas se enteró de los ejercicios manuales de 
Gerry e hizo algunos en su taller para probarlos 
en pacientes. Luego, se contactó conmigo y me 
dijo que los encontraba particularmente útiles 
en el protocolo SMART. Decidí hacer algunos y 
probarlos por mí mismo. No he usado una fresa 
rotativa en una pieza de mano desde entonces. 
Además, como trato principalmente a niños 
fóbicos, los ejercicios manuales disipan la 
aprensión y el franco horror de los sonidos y las 
apariencias de las piezas de mano. El 
procedimiento de fresado manual es indoloro, 
una ventaja real para tratar a los niños como lo 
hago sin anestesia local, sedación o anestesia 
general. No estoy tirando mis piezas de mano, 
pero estoy usando fresas manuales casi 
exclusivamente para restauraciones SMART de 
rutina, así como para lograr el acceso abierto y la 
eliminación de biopelículas de las lesiones para 
obtener mejores resultados con la aplicación de 
FDP. Para ART, SMART y FDP solamente, los 
ejercicios manuales son más rápidos y efectivos 
para mí y menos intimidantes para mis 
pacientes.”—Dr. John Frachella, DDS. Maine. 

 

“En un grupo de análisis sobre odontología 
amigable para los niños, leí algo que me pareció 
increíble. Gerry Beauchemin propuso pegar 
fresas en los espejos para hacer que las fresas 
manuales puedan acceder a las caries sin el ruido 
y las vibraciones de la pieza de mano. Así que, 
aseguré un mango de espejo en un tornillo de 
banco, puse un poco de pegamento y metí una 
fresa de carburo. Hice algunos con diferentes 
diámetros. Los niños los aceptan fácilmente y me 
siento más cómodo que con otros instrumentos 
para abrir las manos. El acceso puede hacerse 
tanto en el oclusal como en el proximal. El tejido 
cariado se puede removerr con estas fresas o con 
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una excavadora. Ideal para restauraciones 
SMART.” —Dr. Thierry Boulanger, DDS. Belgium. 

 

“Gerry Beauchemin me enseñó el método de 
usar fresas en mangos de espejo para fresar a 
mano los dientes cariados con el fin de colocar 
una restauración de ionómero de vidrio. Las 
fresas se reemplazan fácilmente cuando se 
desafilan. Puedo cortar el esmalte duro para 
poder llegar a la descomposición. No se genera 
calor, por lo tanto, no hay molestias para el 
paciente a menos que me esté acercando al 
nervio. Al observar las expresiones faciales y el 
lenguaje corporal del paciente, puedo alejarme 
de un área sensible antes de que ocurra 
cualquier molestia real. Esto me permite ganar 
confianza con mi paciente y crear una buena 
relación cuando ni siquiera hablo su idioma. No 
soy un dentista con licencia, soy un asistente 
dental certificado. Pude aprender a usar este 
método muy rápido, en cuestión de horas. He 
ayudado a los dentistas a utilizar piezas de mano 
de alta velocidad que generan calor y requieren 
que el diente se rocíe constantemente con agua 
para enfriarlo. Esto extiende los desechos por 
toda la boca del paciente y posiblemente por su 
garganta, lo que requiere que un asistente esté 
constantemente aspirando y tener un paciente 
muy incómodo. Mucho ruido, agua rociada y dos 
personas con instrumentos en la boca. Con la 
técnica de perforación de fresas de Gerry no hay 
ruido, los desechos están contenidos y se limpian 
fácilmente con algodón y solo dos manos en la 
boca, no cuatro. Una experiencia mucho mejor 
para el paciente. Por supuesto, realizar el 
procedimiento a mano versus máquina lleva un 
poco más de tiempo. Sin embargo, tener un 
paciente feliz con un buen resultado vale la pena 
el tiempo extra".—Janet Danner, Asistente 
dental certificada. Virginia 

 

“Mi esposa y yo fuimos a Texas para poder 
conocer a Gerry y revisar el proceso. Me 
convencí de que sus técnicas eran fáciles de 
aprender y realizar. Se dio la máxima prioridad al 
tratamiento de calidad, la comodidad del 
paciente y la esterilidad. 

Nos convertimos en socios activos de Gerry y sus 
esfuerzos para capacitar a otros. Haciendo 
misiones en más de 10 países (algunas varias 
veces). Gerry ha seguido perfeccionando su 
curso siendo siempre inventivo e innovador. 
Gran parte de la enseñanza de Gerry implicaba el 
uso de "ejercicios manuales" realizados por los 
estudiantes. Por tanto de bajo costo y fácil de 
reemplazar. La técnica utiliza fresas redondas 
pequeñas y lentas, pero una presión firme para 
abrir la cavidad y eliminar la caries sin dolor. La 
descomposición se puede eliminar 
cuidadosamente circunferencialmente hasta 
que se elimine toda o casi toda la 
descomposición. Es un proceso más lento que 
usar una pieza de mano dental; pero si considera 
que no se necesita anestesia y que no hay dolor 
para el paciente, vale la pena. Un importante 
"plus" adicional es poder llevar todo en una 
mochila. Todo esto para decir que es posible 
hacer odontología en lugares remotos o incluso 
en un entorno de oficina utilizando una técnica 
suave y sencilla de "perforación manual". Esto 
evita la anestesia y la pieza de mano dental 
atemorizante / ruidosa y el equipo para 
alimentarla. Créeme, funciona. —Dee J. Danner, 
DDS. Virginia. 

 

“Aprendimos una nueva técnica que Gerry había 
desarrollado, usando un giro de la muñeca con 
fresas dentales en monturas de espejo. No hubo 
movimientos bruscos ni fuerza extrema. Con una 
fresa #2 podríamos hacer excavaciones precisas 
y suaves, y si la caries fuera profunda, una rápida 
sucesión a través de #4, #6 y #8 nos vería rápida 
y fácilmente. Para el segundo día de práctica de 
laboratorio podríamos trabajar en toda la 
sucesión en un minuto. Nuestro primer y más 
trabajo tentativo fue lento, pero a medida que 
nuestra habilidad y confianza crecieron, pudimos 
aplicar un poco más de presión y trabajar de 
manera mucho más eficiente. Este gradiente de 
habilidad fue diferente al binario de usar el 
hacha: o rompiste un pedazo de esmalte o no 
hiciste nada. 
 
Literalmente, días después de que terminara la 
clase, estaba viendo a mis propios pacientes en 
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una clínica dental improvisada al otro lado del 
mundo. Usé los ejercicios casi exclusivamente. 
En la primera semana más o menos usé el hacha 
un par de veces, pero a medida que adquirí 
competencia con los ejercicios, rápidamente 
descubrí que no necesitaba el hacha. No hubo 
descomposición que no pude alcanzar con ellos. 
Siempre fue mucho más fácil y rápido usar los 
ejercicios que el hacha para poder tratar a más 
personas, y fue mucho más cómodo para los 
pacientes. Gerry nos había enseñado a mirar los 
ojos de nuestros pacientes como un indicador 
clave de su comodidad. En los primeros días que 
estuve trabajando, tuve un paciente de 8 años 
que cerraba los ojos y pensé que era 
desgraciado. Me sentí mal e hice todo lo posible 
para ser amable y gentil, y por supuesto elegí 
usar las fresas exclusivamente para él. 
Finalmente, sus ojos se cerraron y su boca quedó 
completamente flácida ... ¡y me di cuenta de que 
sus ojos se estaban cerrando porque se estaba 
quedando dormido! Bloqueé su boca para 
completar la obturación, luego lo desperté para 
ir a jugar. Me sorprendió, menos de dos semanas 
antes no tenía absolutamente ningún 
entrenamiento dental, y aquí estaba excavando 
dientes y colocando obturaciones. Además, ¡mis 
pacientes no solo no necesitaban anestesia, sino 
que literalmente podían ser arrullados por el 
trabajo! Hasta el día de hoy se siente como pura 
magia.” —Jason Padvorac, BS, Biomedical 
Engineering. Washington. 

 

Magia Pura 
 
Jason Padvorac llama a la perforación manual 
"magia pura". Estoy de acuerdo, compruébalo 
por ti mismo. Solo sea paciente como fue, 
porque hay una curva de aprendizaje. Por favor, 
apenda a dominar esto en pacientes seguros 
antes de intentarlo en los que tienen miedo, 
especialmente en los niños que tienen miedo. 
Pero, aunque la perforación manual puede 
parecer complicada al principio, es fácil. Lo he 
hecho durante mucho tiempo y he entrenado a 
muchos en él. ¿Alguna pregunta? Envíame un 
correo electrónico o llámame.  
 
Felices Perforaciones - De manera suave!  
 
Gerry Beauchemin   
gerry@dentalcareforall.org (1) 956 280 1708 
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Proyecto MMC en Ecuador 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS y Marcus Duffin, MS, MBA) 
 

 

A mediados de 2014, un dentista de Ibarra, 
Ecuador, se puso en contactó con nuestro 
consultorio dental en Oregón después de leer mi 
artículo en la Revista Científica 2012 CDA Journal 
sobre el tratamiento médico de la caries (Duffin 
S, Back to the Future, The Medical Management 
of Caries: Introduction, CDA November 2012). 
Descubrimos que la caries severa en la primera 

infancia es un problema importante en Ecuador. 
Esto llevó a una visita de los dos dentistas 
principales del Ministerio de Salud de Ecuador a 
mi clínica dental en Shoreview a fines de 2014. 
Ellos observaron el tratamiento en la clínica, 
compartieron más información sobre la 
situación en Ecuador y colectivamente 
decidimos llevar a cabo un programa de 
demostración utilizando nitrato de plata y 
esmalte de fluoruro en la "Escuela Galápagos” 
del área rural, cerca de Ibarra ". Se desarrolló un 
manual con la ayuda de Kelly Matthews, RDH y 
nuestro equipo viajó a Ibarra en marzo de 2015 
para ejecutar el proyecto. Nuestro papel fue 
actuar como asesores de los dentistas del 
Ministerio de Salud de Ecuador. Atendimos a 165 
niños en la escuela de Galápagos y 40 niños en la 
escuela para niños con discapacidades asociados 
con el hospital municipal de Ibarra. 
 
 

Imagen cortesia de Dr. Steve Duffin. 

Escuela de Galápagos en las montañas sobre Ibarra, Ecuador 
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Después de este esfuerzo de difusión inicial, 
nuestro equipo regresó a Ibarra a los 3, 6 y 12 
meses para recopilar datos de resultados. 
 
Tuvimos una entrevista con el Director de la 
Escuela de Discapacidades mientras se brindaba 
tratamiento a los niños, y está disponible para 
poder verlo en: 
 

• https://vimeo.com/276312856/82261e
c716 

 

 

 

  

https://vimeo.com/276312856/82261ec716
https://vimeo.com/276312856/82261ec716
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Cuidadosa recolección de datos en la escuela de discapacitados en Ibarra 
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Perspectiva de una Higienista Dental en 

Ecuador 
 

(Jonalee Potter, MHA, BSDH, RDH, EPP) 
 
 

 
El equipo NoDK (sin caries, por su sigla en inglés) 
se propuso tratar la caries dental en enero de 
2016 en Ibarra, Ecuador. Un miembro del equipo 
fue a Ibarra para reunirse con los miembros del 
equipo local, comenzar el papeleo y hacer 
gráficos. 
 
Los participantes eran estudiantes en dos 
escuelas diferentes; una escuela de necesidades 
especiales y una escuela primaria ubicada en las 
montañas en las afueras de Ibarra. Las edades 
oscilaban entre 4 y 19 años y todos tenían caries. 
 
La escuela de necesidades especiales fue el 
destino de mi primer viaje con el equipo de 
NoDK. Allí conocí al dentista del personal, su 
asistente y los niños que estábamos tratando. 
Los estudiantes tenían edades comprendidas 
entre cuatro y 19 años. Todos los niños en esta 
escuela tenían discapacidades que iban de 
menor a mayor. Todos tenían caries, algunos 

tenían dolor y todos necesitaban tratamiento 
con 25% de nitrato de plata y 5% de emalte  de 
fluoruro de sodio. 
 
Permítame llevarlo unos años atrás y comentar 
sobre mi aprendizaje y comprensión del nitrato 
de plata y el esmalte de fluoruro. Cuando 
comencé a trabajar con el Dr. Duffin, introdujo el 
nitrato de plata y el esmalte de fluoruro para 
tratar la caries dental. Me contó la historia del 
tratamiento con nitrato de plata, el 
razonamiento científico y los resultados 
esperados. Los pacientes debían recibir tres 
aplicaciones separadas por dos o tres semanas. 
También estaba tratando a pacientes en el 
régimen de vida asistida, cuidado de la memoria, 
hogares, etc., ya que no podían salir a consultar 
a un dentista. Hice estas visitas con él, presencié 
el procedimiento y en una visita de regreso, vi los 
frutos. 
 
Los resultados fueron asombrosos. En la segunda 
consulta de aplicación, las áreas deterioradas 
eran de color marrón claro y este color era la 
forma de determinar si la bacteria que causaba 
la caries estaba muriendo. Se evitó explorar el 
área para no descomponer el área de 
descomposición. En la tercera cita el resultado 
esperado era tener una "cicatriz" negra y ser 
difícil de explorar. Si las áreas fueran difíciles, en 
la tercera cita, se establecería una cita de 
reevaluación en tres meses. En las citas 
posteriores, se exploraron las áreas y si hubiera 
áreas de suavidad, el/los diente/ dientes serían 
retirados. 
 
Se puede realizar un tratamiento adicional con 
cemento de ionómero de vidrio para las áreas 
deterioradas para evitar el impacto de los 

Jonalee Potter RDH, MS. 
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alimentos en un "agujero" y/o se puede aplicar 
un opacador a las "cicatrices" negras para 
mejorar la apariencia. Estos procedimientos 
pueden realizarse sin anestesia y, por lo tanto, 
las experiencias traumáticas son mínimas. Este 
tratamiento atraumático para la caries dental 
tiene excelentes resultados y mantiene positivas 
las experiencias del paciente. 
 
El protocolo de tratamiento con nitrato de plata/ 
fluoruro funcionó muy bien para esta población 
de niños. Con la mayoría de ellos teniendo 
numerosas áreas de descomposición, la 
necesidad de mantener el tratamiento 
atraumático, tratar todas las áreas durante una 
cita y hacer que cooperen, este fue el mejor 
tratamiento. Los maestros llevaron a los 
estudiantes a una oficina, los alinearon, trataron 
los dientes mientras estaban sentados en un 
escritorio, registraron y despidieron. La mayoría 
de los niños fueron muy colaboradores y 
atendimos aproximadamente de 50 a 75 niños 
en medio día. 
 

Nuestros suministros incluían una botella de 
nitrato de plata, platos dappen, paquetes de 
dosis única de esmalte de fluoruro de sodio al 
5%, espejos bucales, guantes, etc. Para secar los 
dientes (brinda los mejores resultados) 
utilizamos un rociador de jardín con la punta de 
una jeringa de aire/agua. El rociador podría 
bombearse con aire y, al usar el interruptor de 
gatillo, movería el aire a través de la punta y lo 
dirigiría al diente. Estos suministros permitieron 
al proveedor trabajar por su cuenta, lejos de un 
consultorio dental, lo cual resulta conveniente 

para la atención y la capacidad de tratar a 
muchos en un área. 
 
Mientras estaba ayudando a los niños en la 
escuela de necesidades especiales, los otros 
miembros del equipo estaban ayudando a los 
niños en las montañas sobre Ibarra. Estos niños 
y sus familias vivían, cultivaban y asistían a la 
escuela en esta área remota. La mayoría de estos 
niños caminaban o montaban a caballo hacia / 
desde la escuela y el acceso a la atención 
médica/dental era difícil. 
 
El programa escolar se ejecutó simultáneamente 
a la escuela de necesidades especiales. Ambos 
grupos fueron tratados de la misma manera. El 
mismo tratamiento, los mismos productos y el 
mismo protocolo. El número de niños atendidos 
en la escuela fue entre 75 y 100. 
   

Los niños en ambos grupos tenían caries y 
muchos se quejaban de dolor en la boca. Los 
objetivos de nuestro equipo eran tratar la caries 
dental y detener el dolor bucal. A los niños se les 
enseñó el correcto cepillado dental, la 
importancia de una buena atención domiciliaria 
y algunos consejos nutricionales. Los suministros 
de tratamiento y el protocolo fueron los mismos 
entre la escuela de necesidades especiales y la 
escuela primaria. Ambos equipos incluyeron 
dentistas locales, personal escolar y nosotros. 
Todos fueron entrenados para ser parte del 
equipo. La continuidad de la atención fue 
realizada por los dentistas locales y el personal 
de la escuela durante nuestra ausencia. 
 
Nuestro equipo regresó tres meses después de 
nuestro primer viaje para recopilar datos y 
aplicar otra ronda de nitrato de plata y esmalte 
de fluoruro. Al recopilar datos, los niños que 
tenían dolor al principio ya no lo tenían. La 
atención domiciliaria y la comprensión de la 
importancia mejoraron mucho. Las áreas 
cariadas tenían "cicatrices negras" y la estructura 
del diente era dura. Las áreas de descomposición 
que eran "huecos" trampas de comida se 
rellenaron con GIC para evitar la posibilidad de 

Equipo NoDK Ecuador. 
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descomposición futura. Los resultados fueron 
fabulosos. 
 
La atención continuó mientras estábamos en 
casa y el Dr. Duffin debía hacer el viaje de 
seguimiento en el primer aniversario. A su 
regreso, encontró que los tratamientos con 
nitrato de plata y esmalte de fluoruro fueron 
exitosos. 
 
Los niños todavía estaban sin dolor y la 
descomposición anterior detenida. Una historia 
de éxito para los niños en la escuela de 
necesidades especiales y la escuela primaria en 
la ladera de la montaña sobre Ibarra. 
 
Mis viajes a Ecuador me demostraron que el 
tratamiento atraumático de la caries dental es 
exitoso. El uso de nitrato de plata y esmalte de 
fluoruro fue la combinación de tratamiento 
exitosa. Los niños no tenían dolor y su caries 
dental fue tratada con éxito en un 
procedimiento atraumático no invasivo. Saber 
que la atención a estos niños tendrá seguimiento 
con los dentistas locales y el personal de la 
escuela es tranquilizador. 
 
Este viaje y ser miembro del equipo de NoDK ha 
dejado un lugar especial en mi corazón. Estaba 
orgulloso de nuestro trabajo y feliz de ver a los 

niños pasar del dolor a la comodidad. Orgulloso 
de ver la decadencia detenida y las "cicatrices 
negras" presentes. También me tranquilizan, ya 
que recibirán atención de seguimiento para 
ayudar a mantener una mejor salud bucal. 
 
Se usó nitrato de plata para este viaje, pero 
ahora el tratamiento de elección es el fluoruro 
diamino de plata. El esmalte de flúor al cinco por 
ciento sigue siendo el mismo. 

  
  

Exámenes de dentista del Ministerio de Salud. 
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Proyecto MMC en Ghana 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS y Marcus Duffin, MS, MBA) 
 
 

Tras el éxito de nuestro proyecto de 
demostración de MMC en Ecuador, supe que 
necesitábamos repetir este proyecto en otra 
parte del mundo. Esto derivó en a una invitación 
a visitar Ghana del Honorable Nene Duneno el 
primero, Phillip Kradolfer. Philippe es un 
ciudadano suizo que vivió en Ghana y ha sido 
nombrado jefe honorario allí. 
 
Phillip nos organizó para que atendiéramos a 300 
niños en la remota aldea de Kpetoe, Ghana. Esta 
oportunidad fue de particular interés para mí 
porque solo hay 250 dentistas que atienden a 
una población de 27 millones de personas en 
Ghana. Esta sería una oportunidad para mostrar 
cómo los principios de MMC podrían ampliar el 
cuidado de la salud bucal a poblaciones remotas 
y desatendidas.  

En septiembre de 2015, nuestro equipo fue a 
Ghana, donde reprodujimos los mismos 
protocolos que se llevaron a cabo en Ecuador. 
Afortunadamente, encontramos que los niños 
en las zonas rurales de Ghana tenían muchas 
menos caries que sus contrapartes en Ecuador. 

Esta diferencia presenta una oportunidad para 
futuras investigaciones.  
 

Examen inicial de la escuela. 

Muy pocas caries! 

Nene Duneno 1o. 
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Regresamos a los 6 y 12 meses para recopilar 
datos de resultados de esta población utilizando 
nuestro sistema de gráficos estandarizado. 

Se recolectaron muestras salivales de bacterias 
bucales de niños con y sin caries para examinar 
la microbiota bucal en esta población. 
 
Estas muestras se colocaron en medios de 
almacenamiento estables y se transfirieron a la 
Universidad de California en San Francisco para 
su procesamiento mediante el análisis RNA 16S. 
 

Joanne Duffin con una amiga. 

Historias clínicas listas para comenzar! 

¡Cepillos de dientes para todos! 

Recojo de muestras salivales. 
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Este aspecto de nuestro programa recibió la 
aprobación IRB de la Universidad de California en 
San Francisco. 
 
Un agradecimiento especial al Jefe Supremo, Su 
Señoría Nene Nuer Keteku III, por concedernos 
permiso para proporcionar este servicio a los 
niños de Kpetoe. El Jefe Supremo de la región de 
Kpetoe, Nene Nuer Ketku III nos dio permiso 
para brindar atención a los niños de esta región. 
Agradecemos la asistencia de la Dra. Ama Ofosu 
Appiah, una dentista ghanesa que obtuvo su 
formación odontológica en la Universidad de 
Michigan, ejerció su profesión en Detroit 
durante 20 años, antes de regresar a su tierra 
natal para atender a las personas que la 
esperaban allí.  
 

Otro agradecimiento especial a Veronica Sadah, 
propietaria de la Comfort Betroh Memorial 
School en Kpetoe, Ghana, por su amabilidad en 
el apoyo a nuestros equipos y cooperación con 
su escuela y comunidad. 

Entrevistamos a la propietaria, Veronica Sadah, 
para conocer más sobre su motivación personal 
para comenzar la escuela Kpetoe y estamos 
felices de compartir su historia con usted. 
 

• https://www.youtube.com/watch?v=HJ
NR--NnlQA&t=11s 

Hailey Taylor estudiante de tercer año de odontología 
UCSF. 

Nene Nuer Keteku III. 

Dra. Ama Ofosu Appiah. 

Propietaria (directora) Veronica Sadah y el Dr. 
Steve Duffin. 

https://www.youtube.com/watch?v=HJNR--NnlQA&t=11s
https://www.youtube.com/watch?v=HJNR--NnlQA&t=11s
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Perspectiva de una Higienista Dental en Ghana 
 

(Jacqueline Juhl, RDH, BS, MS) 
 

Introducción 
 

"No mires dónde abunda la cosecha, sino dónde 
la gente es amable". -Proverbio africano 
(Kradolfer, 2015) 

 
Hermosa, generosa y orgullosa, Ghana es como 
su gente. Como higienista dental registrada en el 
estado de Washington, participar en la Gestión 
Médica de la Caries en Ghana, y la experiencia 
cultural y científica en septiembre de 2016, fue 
un gran privilegio. Servir en compañía de 
proveedores de salud bucal visionarios demostró 
ser una valiosa oportunidad profesional y un hito 
personal. Encontrándose con las personas 
increíblemente abiertas y generosas de Ghana 
en el contexto de este viaje único resultó ser una 
experiencia verdaderamente profunda. Además, 
la participación en el tratamiento médico de 
[caries o también llamadas caries en los dientes] 
investigación clínica de caries también brindó la 
oportunidad de descubrir evidencia adicional del 
valor de los higienistas dentales en la 
investigación de salud bucal en el campo, 

esperemos, para el beneficio de aquellos que 
más necesitan.  
 

Antecedentes  
 
Propósito y la "nueva" vieja adición al arsenal 
de tratamiento de caries 
 

“Si nos mantenemos erguidos es porque nos 
apoyamos en las espaldas de quienes nos 
precedieron.” -Yoruba proverb (Kradolfer, 2015) 

 
El propósito del viaje a Ghana era doble. El 
equipo llegó a Ghana como invitados de un 
conocido notable del Dr. Duffin, un suizo 
boliviano que es un jefe tribal regional o "Nene". 
Su poder político y su inteligencia, el amor a su 
gente adoptiva y su generosidad y hospitalidad 
magníficas fueron fundamentales para lograr los 
objetivos del equipo. Había invitado al Dr. Duffin 
y al equipo para que volvieran a asistir al Festival 
Kente celebrado en la región de Agotime, en la 
parte sureste del país, cerca de un pequeño 
pueblo, Kpetoe. En Kpetoe está ubicada una 

Escuela feliz de Kpetoe con el Dr. Ofosu-Appiah y el equipo. 
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escuela de unos 300 niños de primaria, muchos 
de los cuales habían recibido un protocolo de 
tratamiento de Gestión Médica de la Caries y 
participaron en la recopilación de datos en 2015. 
El segundo propósito del viaje de Ghana era 
recopilar datos de seguimiento de esta mismo 
muestra, fundamental para ampliar aún más 
nuestro conocimiento del potencial total del 
nitrato de plata en el manejo de la caries Para 
llevar a cabo la recopilación de datos, cualquier 
tratamiento de cualquier ciudadano ghanés, 
incluidos los niños, se realizó con el permiso 
obtenido del Jefe Supremo, los padres de los 
niños y el Ministro de Salud de Ghana y, además, 
se realizó bajo la supervisión de una dentista 
ghanesa. Ella era nuestra campeona local, una 
dentista ghanesa brillante y dedicada educada 
en la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Michigan, que ejercía en un hospital en la 
ciudad capital de Accra. Ella había facilitado y 
trabajado con la experiencia inicial Ghanesa con 
MMC en 2015 y cumplió la función no solo como 
médico sino también como informante local, 
enlace y una buena fuente de costumbres, 
historia de Ghana y mucho más. Su amable 
hospitalidad y su generoso apoyo de tiempo, 
recursos, habilidades clínicas y compromiso con 
el bienestar de su nación, resultaron invaluables 
para el éxito de los esfuerzos del equipo. 
 
Mucho de lo que se sabe sobre MMC, su historia, 
eficacia farmacéutica, propiedades químicas, 
justificación y las técnicas de aplicación clínica de 
MMC se han analizado en otras partes de este 
texto. La evidencia científica acumulativa y la 
reciente autorización de la FDA para 
comercializar FDP como un agente de 
tratamiento y desensibilización con flúor ahora 
pueden permitir la detención y prevención de 
infecciones de caries a un costo razonable por 
parte de higienistas dentales que aplican MMC 
que posee propiedades germicidas y sustantivas 
además de causar remineralización dental. (Mei, 
Lo, & Chu, 2016) (Horst & Heima, 2019) (“Search 
of: silver diamine fluoride - List Results - 
ClinicalTrials.gov,” 2019) (Duffin, 2012) (“Do’s 
and dont’s of silver diamine fluoride,” 2016). 

  

Las implicaciones profesionales de higiene 
dental para MMC, un medicamento 
"redescubierto", son de hecho vastas. ¿Por qué? 
La Federación Internacional de Higienistas 
Dentales define a un higienista dental como un 
"profesional de la salud" que ... "busca prevenir 
las enfermedades bucales, proporciona 
tratamiento para las enfermedades existentes y 
ayuda a las personas a mantener un nivel óptimo 
de salud bucal. Los higienistas dentales son 
profesionales de la salud cuya preocupación 
principal es la promoción de la salud total a 
través de la prevención de enfermedades ... "(" 
IFDH - Federación Internacional de Higienistas 
Dentales. Salud Bucal Preventiva ", 2016). La 
Asociación Americana de Higienistas Dentales 
define a un higienista dental como un co-
terapeuta licenciado en atención de la salud 
bucal cuyo trabajo complementa la atención 
brindada por los dentistas y que se especializa en 
el "... reconocimiento, prevención y tratamiento 
de enfermedades y afecciones bucales" 
(American Dental Association, 2012) (American 
Dental Association, 2016). Como tales, los 
higienistas dentales sirven en muchos entornos 
y condiciones variables, a menudo proporcionan 
la única atención de salud bucal para los más 
pobres, vulnerables y privados de derechos 
humanos de nuestro planeta. Después de 
estudiar la literatura MMC, trabajar con el 
material real en un entorno escolar en Ghana y 
presenciar su eficacia como resultado del 
tratamiento previo de los mismos niños en edad 
escolar, esta autora (JJ) está convencida de su 
potencial ilimitado para salvar a las poblaciones 
globales de diferentes edades de los estragos de 
la caries, una enfermedad infecciosa prevenible. 
En 2015, los investigadores informaron que la 
enfermedad dental le cuesta a este planeta $442 
mil millones de dólares por año, $2.29 mil 
millones de lo atribuible al África subsahariana, 
incluida Ghana (Listl, Galloway, Mossey y 
Marcenes, 2015). En manos de los higienistas 
dentales de todo el mundo, la capacidad legal de 
realizar selecciones de casos basadas en 
evidencia para la aplicación de MMC, y los 
mecanismos y recursos de prestación de 
atención médica que lo permiten, tienen el 
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potencial de evitar millones de traumas, 
sufrimientos, riesgos de tratamiento evitables y 
miles de millones de recursos para la atención 
médica.  
 

Historia de Ghana y la 

Prestación de Atención 

Odontológica 
 

“Mira hacia el pasado para ayudar a avanzar hacia el 
futuro "-Proverbio Ghanes (Kradolfer, 2015) 

 
Estudiar a fondo todo lo que se pueda antes de 
llegar a un nuevo país fue una lección importante 
que las experiencias previas del autor en el 
extranjero le habían enseñado. Dicha 
preparación facilita una comprensión más 
amplia del país, en este caso, Ghana, y su gente 
y potencialmente mejora la eficacia clínica, 
interprofesional e interpersonal del profesional. 
Por ejemplo, el conocimiento de la historia y las 
costumbres de Ghana proporciona una visión 
significativa de su prestación actual de atención 
médica, incluida la atención médica bucal. El 
conocimiento de las costumbres sociales de un 
país evita los insultos involuntarios, o peor aún, 
los actos ilegales, que perjudican las 
comunicaciones interpersonales y, a su vez, 
impactan negativamente la recopilación de 
datos, la calidad de la prestación del tratamiento 
o identificar objetivos. 
 
Ubicados sobre la concavidad del Golfo de 
Guinea en la costa oeste de África, los 
asentamientos humanos en Ghana comenzaron 
ya en el año 4000 a. C. ("Historia de Ghana", 
2011). Esta antigua herencia aún es evidente en 
la dignidad y el orgullo de su pueblo. A partir de 
la riqueza de la tierra misma, los siguientes 
imperios ascendieron y declinaron, pero dieron 
lugar a seis grupos étnicos existentes y al 
desarrollo de siete idiomas locales con el inglés 
como idioma oficial (Guía de África, 2017). Los 
primeros europeos, primero los portugueses, 
luego los holandeses, los daneses, los noruegos, 
los suecos y los ingleses dejaron sus huellas, no 
todas fueron positivas, especialmente durante el 

período colonial explotador de 1471 a 1947 
(Gocking, 2005). Para agravar su trauma cultural 
poscolonial y sobrevivir años de gobiernos 
corruptos independientes, Ghana es hoy una 
democracia luchadora pero optimista ("Oficina 
Regional para África", 2009). Es una de las 
naciones más estables, pacíficas y progresistas 
de África en la actualidad. En 2009, la Oficina 
Regional de la Organización Mundial de la Salud 
en África informó que el crecimiento económico 
mejorado de Ghana aún evadía a la mayoría de 
los ciudadanos debido a las disparidades 
interpersonales, regionales, étnicas y de 
"género" ("Oficina Regional para África", 2009). 
Los datos del Banco Mundial de 2015 informaron 
que el ingreso per cápita de Ghana era de $ 4,080 
USD en comparación con los Estados Unidos ($ 
57,540 USD) (Banco Mundial, 2015). A pesar de 
los recientes avances económicos, aún quedan 
muchas necesidades urgentes, incluida una 
infraestructura mejorada, como carreteras 
transitables, acceso a energía eléctrica y de otro 
tipo, seguridad alimentaria, seguridad de 
combustible, atención médica básica y agua 
limpia. La priorización de la salud bucal se ve 
afectada en un país donde una cuarta parte de 
los niños menores de cinco años mueren de 
diarrea debido a la falta de saneamiento y acceso 
a agua potable ("Ghana’s Water Crisis -  Ghana’s 
Water In 2019 | Water.org", n.d.). 
 
La prestación de servicios de salud en Ghana es 
un sistema de cinco niveles financiado 
principalmente (45-55%) por el gobierno y los 
donantes extranjeros (25-35%) ("El estado de la 
prestación de asistencia sanitaria en Ghana", sin 
fecha). En su informe de 2006, El estado de la 
prestación de asistencia sanitaria en Ghana, el 
entonces Ministro de Salud, Bampoe, ni siquiera 
menciona la prestación de asistencia sanitaria 
bucal. Donkor afirmó que solo 250 dentistas 
atendieron a los 27 millones de personas de 
Ghana, el 70% de los cuales se encuentran en las 
dos ciudades más grandes y señaló que muchos 
ghaneses dependen regularmente de las 
curaciones tradicionales y la charlatanería 
(Donkor, 2006). Ghana tiene solo una facultad de 
odontología cuyos graduados generalmente 



 
214 

permanecen en sus áreas metropolitanas. 
Prácticamente no hay dentistas que mantengan 
prácticas establecidas en las zonas rurales. Uno 
de los cinco estudiantes de odontología que se 
gradúa cada año de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Ghana busca oportunidades 
de trabajo fuera del país. 

Durante el tiempo de este autor en Ghana, las 
conversaciones con los dentistas locales 
revelaron que la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Ghana solo gradúa a cinco 
dentistas por año. Algunas de estas personas 
luego abandonan Ghana para ocupar puestos 
más rentables en el extranjero ("The State of 
Healthcare Delivery in Ghana,", sin fecha). 
Actualmente, la educación y acreditación de la 
higiene dental se logra a través de una 
preceptoría y la conclusión exitosa de un examen 
antes de recibir una designación más alta de 
"especialista bucal". Los especialistas bucales 
obtienen el equivalente a un título de 
licenciatura y una licencia, pero principalmente 
practican en la escuela de odontología. 

Actualmente no se está considerando una 
educación más formalizada y estandarizada y 
una mayor utilización de esta fuerza laboral 
potencialmente económica. 
 

Higienista Dental como 

Miembro del Equipo de 

Investigación 
 

“Todos sonríen en el mismo idioma.” 
- Proverbio Africano 

 
La "R" en "investigación" (en inglés Research) 
significa "rigor", específicamente, "rigor 
académico". La investigación es un trabajo duro, 
pero puede ser muy gratificante para quienes 
desean sinceramente ayudar a poner fin al 
sufrimiento innecesario y mejorar la condición 
humana. Sin embargo, para ayudar a asegurar 
que el "rigor" tenga sentido y sea productivo, 
uno de los primeros requisitos de éxito en la 
investigación es reunir el equipo de investigación 
adecuado. Trabajar en investigación puede ser 
algo que parece esotérico, para algunos 
higienistas dentales o poco interesante para 

Dr. Ofosu Appiah, higienista del preceptor, 
Antonieta trabajando duro en Accra. 

Hailey Taylor, estudiante de odontología 
de la UCSF, recolecta muestras de saliva. 
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otros, pero nada más lejos de los hechos. Como 
una profesión de la salud históricamente "más 
nueva", los higienistas dentales han basado gran 
parte de sus metodologías y contenidos 
educativos en el trabajo de otras disciplinas, 
principalmente odontología, enfermería y 
medicina. Nathe afirma que para avanzar 
verdaderamente en la profesión de la higiene 
dental, los higienistas dentales también deben 
realizar investigaciones de calidad para 
higienistas dentales y reflejar nuestro conjunto 
de habilidades únicas ("El cuidado dental es un 
derecho humano que ha evadido a muchas 
naciones africanas durante décadas", 2011). Por 
lo tanto, es crucial que los higienistas dentales 
logren las habilidades académicas y los estudios 
que los preparan para realizar investigación 
académicamente rigurosa, difundir los 
resultados de dicha investigación por toda la 
comunidad científica y, en última instancia, 
lograr una mayor equidad en el acceso a la 
atención de la salud bucal y mejores resultados 
para los pacientes. 
 
También es importante que el higienista dental 
investigador que trabaja en el extranjero 
comprenda, sin prejuicios personales, que en 
países donde las oportunidades educativas son 
tan limitadas y las necesidades de salud bucal tan 
grandes, se necesitan muchos niveles de 

trabajadores de la salud. Cuando la educación y 
los recursos son tan limitados, las estrategias 
preventivas y mínimamente invasivas de salud 
bucal son críticas ("Advancing dental public 
health and dental hygiene research", sin fecha). 
Werner declaró que "existe una gran necesidad 
de ... proporcionar a la gente común y a los 
trabajadores comunitarios más habilidades para 
prevenir y curar problemas en la boca". Trabajar 
en el extranjero es una excelente oportunidad 
para llevar a cabo una investigación participativa 
basada en la comunidad (CBPR, por su sigla en 
inglés) para abordar problemas de la comunidad, 
como enfermedades o afecciones crónicas. Este 
tipo de investigación sirve como un puente de 
conocimiento entre investigadores, proveedores 
de atención médica y miembros de la comunidad 
(Dickson et al., 2015). En Ghana, como en 
muchos otros países en desarrollo, los 
higienistas dentales podrían trabajar con los 
gobiernos locales en distintas funciones 
descritas por la Asociación Americana de 
Higienistas Dentales, uno de los más 
importantes es el educador de salud bucal de los 
trabajadores de salud comunitarios o la 
comunidad real directamente (Comunidad 
basada en la investigación participativa: 
evaluación de la evidencia, 2004). Proporcionar 
directamente educación preventiva sobre salud 
bucal a estudiantes, maestros y miembros de la 

Acogiendo con beneplácito la comunidad rural de Togo: sitio de clínica dental 
"espontánea" y educación en salud bucal. 
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comunidad fue uno de los roles más gratificantes 
en los que esta autora sirvió durante la 
experiencia de Ghana. Por ejemplo, ya sea 
proporcionando instrucciones de higiene bucal 
básicas culturalmente apropiadas a cien padres 
togoleses o convenciendo a una niña ghanesa de 
seis años para que cambie la nueva botella de 
agua dulce de la autora por su saco de plástico 
de bebida azucarada de naranja "Calipoo" por el 
bien de su boca salud, o la propagación de 
habilidades e información de salud bucal 
basadas en evidencia son responsabilidad 
profesional del investigador higienista dental, 
cuando existen oportunidades. 
 
El equipo de Ghana estuvo compuesto por el 
gerente del consultorio del Dr. Duffin, quien se 
desempeñó como "experto" de logística; quien 
proporcionó invalorables servicios extra y 
demostró ser un embajador de buena voluntad 
excepcional; un segundo dentista, el hermano 
del Dr. Duffin, quien proporcionó habilidades 
clínicas y un bienvenido sentido del humor; un 
estudiante de odontología de segundo año 
extremadamente capaz y altamente motivado 
de la Universidad de California en San Francisco 
(UCSF) que fue responsable de la recolección 
real de muestras de saliva como parte del trabajo 
colaborativo del Dr. Duffin con esa institución; y 
este autor, un higienista dental registrado de 
cuarenta y dos años con experiencia acumulada 
en nutrición clínica, educación sobre higiene 
dental, diseño instruccional, salud pública 
dental, investigación clínica dental y una pasión 
por la investigación y experiencia en salud bucal 
global que siempre viaja al extranjero. con sus 
materiales portátiles de educación sobre salud 
bucal. La recolección de datos y muestras, el 
diseño de investigación y las aplicaciones de 
medicamentos se llevaron a cabo con la 
aprobación de la UCSF IRB (Junta de Revisión 
Institucional). El diseño de investigación básica 
de los esfuerzos del equipo en Ghana se describe 
mejor como un ejemplo de investigación 
traslacional porque se centró en el paciente, 
utilizando una intervención innovadora y la 
aplicación directa de modalidades 
potencialmente beneficiosas para los pacientes 

participantes. Dicha investigación se llama 
investigación traslacional debido a su 
"traducción" bidireccional de un tipo de 
investigación, por ejemplo, investigación clínica, 
a otro, por ejemplo, CBPR (American Dental 
Association, 2016). 
 
Para participar plenamente y contribuir 
sustancialmente a cualquier investigación, 
traslacional u otro, el éxito como investigador de 
higiene dental y parte del equipo de 
investigación requiere un conjunto de 
habilidades académicas y personales 
especializadas. Según las lecciones aprendidas 
que sirven en Ghana y en otros lugares del 
extranjero, las siguientes habilidades pueden ser 
las más críticas de estos atributos y habilidades. 
La más importante de ellas es la "Apertura" 
definida como un elemento de las habilidades de 
pensamiento crítico o la capacidad de desafiar el 
esquema de creencias de uno. La apertura 
permite un nuevo aprendizaje. El aprendizaje en 
sí mismo es la alternancia de nuestro esquema 
actual y la construcción de otros nuevos. Es el 
antídoto para el pensamiento crítico y los 
conceptos erróneos. Trabajando en un país 
como Ghana, muy diferente de lo que los 
lectores de este texto aún pueden encontrar, 
uno no podría ser efectivo en los roles en los que 
sirven los proveedores de atención médica: 
clínico, investigador, educador, promotor de 
salud, defensor o comunicador sin tener una 
actitud receptiva. La percepción de lo que 
clínicamente o de otra manera es "correcto" o 
"incorrecto" se basa en factores específicos de la 
situación dada y se relaciona con la apertura con 
la que la situación se entienda completamente. 
Por ejemplo, sin apertura a las costumbres 
culturales locales, palpar la cabeza de un anciano 
podría ofrecer un insulto. Estar abierto a resolver 
el examen del anciano mediante la sustitución 
de un suplente clínicamente calificado, pero 
culturalmente apropiado podría alcanzar los 
datos de examen que se necesitan. 
 
La apertura tiene dos grandes aliados: 
Competencia Cultural e Inteligencia Emocional. 
La competencia cultural es una forma de 
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reconocer la identidad cultural propia y 
comprender la singularidad de la de los demás. 
Puede ser una forma de celebrar las diferencias 
individuales y de la población y una forma de 
explorar similitudes ("Avanzando en la 
investigación de salud pública dental e higiene 
dental", sin fecha). Reconocer, aceptar u honrar 
rasgos especiales dentro de un grupo son 
reflejos de nuestra humanidad, apertura y 
respeto mutuo. Esto es especialmente 
importante cuando se trabaja en países como 
Ghana que han sufrido daños y explotación 
desmesurados por parte de potencias 
extranjeras. Tal daño colectivo ha sido descrito 
como un trauma cultural. El trauma cultural 
ocurre cuando un grupo experimenta 
colectivamente alguna forma de sufrimiento, 
horrible acto de inhumanidad en el pasado o en 
el presente e incluye esa experiencia en su 
identidad cultural, social o nacional (Dickson et 
al., 2015). Las personas locales pueden expresar 
sospecha o resistencia a los servicios, la 
información o incluso el contacto con 
investigadores bien intencionados, 
especialmente tratamientos médicos y dentales. 
Por ejemplo, cuando el equipo estaba 
obteniendo el permiso de los padres para 
recolectar muestras de saliva de los niños en la 
escuela Kpetoe, se buscó el consentimiento de 
los padres. Cuatro padres llegaron a la escuela 
con ganas de saber más sobre la recopilación de 
datos, la aplicación del nitrato de plata y el 
esmalte de fluoruro. Dos niños habían sido 
diagnosticados con dientes abscesados y 
necesitaban extracciones. A pesar de que 
nuestro dentista ghanés, el Dr. Ofosu-Appiah, 
proporcionó un consentimiento informado a 
todos los padres, dos padres se negaron a 
permitir que sus hijos fueran tratados con 
extracciones o participar en la recolección de 
muestras o la aplicación de cualquier 
medicamento y lo hicieron con mucha emoción 
aparente. Tal respuesta podría interpretarse 
como posiblemente basada en un trauma 
cultural. 
 
Sorprendentemente, a pesar de la historia 
traumática de Ghana a manos de muchos 

extranjeros, la calidez, la generosidad y el 
aprecio con los que este equipo fue tratado en 
cada encuentro atestiguó la belleza y la fuerza 
indomables de la gente de Ghana. 

El segundo gran aliado de la apertura es la 
Inteligencia Emocional. Caruso y Salavoy 
describieron el concepto de inteligencia 
emocional como aquel que nos permite evaluar 
qué tan bien manejamos nuestras propias 
emociones y qué tan bien entendemos y 
podemos influir en las emociones de los demás, 
para bien o para mal (Rubio et al., 2010). Tal 
conciencia puede influir en las interacciones no 
solo dentro del equipo de investigación, sino 
también en aquellas poblaciones con las que el 
equipo está trabajando, ya sea como individuos 
o como pacientes. 
 
 Otro atributo esencial para el investigador de 
higiene dental es la experiencia profesional. 
Aquí, la experiencia profesional se refiere a la 
práctica sumativa de la higiene dental como 
investigador, clínico, promotor de salud, 
educador y defensor (para aquellos atendidos, 
así como para el equipo de investigación y sus 
objetivos). En pocas palabras, significa emplear 
el conjunto de la educación y las habilidades de 
higiene dental en un nivel avanzado. Como 
educadora y oradora, la autora se ha encontrado 
con nuevos higienistas ansiosos por trabajar en 
el extranjero. Sin años de experiencia, la 
atención y las decisiones clínicas de calidad, o las 
contribuciones sustantivas a los objetivos de la 

La nueva amiga de la autora, la bella Emmanuella, de 
12 años. 
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investigación son, en el mejor de los casos, 
desafiantes. La autora ha sido testigo de la 
frustración, la decepción, los errores clínicos y de 
investigación, y la pérdida de recursos valiosos 
como resultado de la participación de los 
miembros del equipo de investigación que 
carecen de la experiencia necesaria y los 
atributos y habilidades personales. Por ejemplo, 
mientras trabajaba en el Pacífico Sur, un 
miembro del equipo de investigación sin 
experiencia se fue porque no podía tolerar las 
difíciles condiciones de trabajo del sitio de 
investigación. Su ausencia resultó en datos 
inconsistentes y potencialmente compuestos, 
disparidades en la carga de trabajo y mayores 
tensiones en el equipo. A medida que se 
presentaban oportunidades inesperadas, el 
dominio de dos componentes de experiencia 
profesional a menudo subutilizados era esencial: 
saber cuándo y cómo escuchar activamente y 
dominar las habilidades de entrevista 
motivacional. Ambos fueron cruciales al 
interactuar con los padres locales, funcionarios 
gubernamentales, líderes de clanes y al 
proporcionar orientación para las opciones de 
nutrición y cuidado bucal en el hogar de los niños 
en edad escolar. La experiencia de Ghana fue 
breve, solo diez días en el país, lo que requirió 
optimizar al máximo todas las oportunidades 
que se presentaron. Parte del desafío era lograr 
el mayor impacto positivo en cada oportunidad 
surgida, aunque las operaciones diarias variaban 
para los miembros del equipo. Las habilidades de 
escucha activa y entrevistas motivadoras 
ayudaron a fomentar los objetivos de esta 
experiencia. 
 
Finalmente, como parte del equipo de 
investigación, no se puede exagerar en cuanto a 
la necesidad de una ética intransigente y el valor 
de los ocho excelentes: sentido común, humor, 
paciencia, compasión, adaptabilidad, 
flexibilidad, creatividad y aptitud física. Si las 
condiciones de investigación son difíciles, o 
alguien más está luchando, la posesión de estos 
atributos críticos puede salvar el día, los datos y 
la propia cordura. 
 

Impacto Personal  
 

“Es el ser humano el que cuenta. Yo llamo oro; 
No responde. Yo llamo tela; No responde. Es el 
ser humano el que cuenta.” - Proverbio ghanés 

 
El impacto de las experiencias del autor en 
Ghana fue profundo, muy personal y, como tal, 
requiere la voz en primera persona. Por esto, le 
pido indulgencia al lector. 

Ser seleccionada para trabajar en Ghana con el 
Dr. Steven Duffin y su equipo de investigación 
fue un gran honor. Su dedicación, compromiso, 
ética y visión son regalos que espero que cada 
higienista dental deba experimentar en su vida 
profesional. Mi respeto por su perseverancia 
frente a desafíos indescriptibles es inspirador y 
sirve como modelo para cualquiera que desee 
"hacer lo correcto" o hacer de nuestro mundo un 
lugar mejor. Su ejemplo me ha inspirado para 
avanzar en mis propios logros académicos e 
investigación a pesar de los desafíos, siempre 
estaré agradecido por las oportunidades que me 
ha brindado. Trabajando con el Dr.James Duffin 
me brindó la oportunidad de trabajar codo a 
codo con un profesional excepcionalmente hábil 
y afectuoso que enriqueció a todos con quienes 
tuvo contacto con su gentileza y humor. Conocer 
a "Nene" Kradolfer, nuestro anfitrión, y trabajar 
con la Dra. Ama Ofosu-Appiah ha profundizado 
mi aprecio y comprensión por la orgullosa y 
generosa gente de Ghana. Ambos conservan mi 
respeto y gratitud y han tenido un impacto 
indeleble en mi vida. "Dr. Ama”, como se me 
permite dirigirme a ella, se ha convertido en una 
verdadera amiga y esperamos colaborarnos 
profesionalmente en el futuro en nombre de la 
higiene dental en su país. Fue ella quien facilitó 
una reunión de nuestro equipo con el entonces 
Ministro de Salud de Ghana, un paso crítico para 
lograr la implementación posterior del uso de 
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MMC que podría llevar a la actualización de sus 
beneficios como una estrategia de salud bucal. 

A través de esta experiencia, he sido testigo de 

una rara generosidad en la gente de Ghana, 
testigo de su coraje, ingenio, humor, calidez y 
tolerancia. En sus hijos noté una dulzura, 
gentileza e inocencia que se desvanecen en las 
culturas más ricas. Estos niños son lo 
suficientemente valientes como para confiar; 
con ganas de aprender, sonreír y tocar con 
generosidad. Las imágenes, los sonidos y la 
majestad de la tierra, el bosque, el mar y los 
cielos permanecerán siempre conmigo. 
Agradezco a Ghana por todo lo que ese país y el 
Dr. Steven Duffin me han enseñado y dado. 

 

Conclusión 
 
Resumir mis percepciones de este increíble viaje 
por Ghana es difícil porque gran parte de la 
riqueza de esa experiencia no se puede expresar 
con palabras. 
Describir lo que se siente bailar con las mujeres 
Kpetoe, compartir su alegría o recibir el regalo de 
escuchar un canto a cargo de las aldeas togolesas 
antes de que una presentación improvisada de 
nutrición y cuidado bucal sea inútil. En resumen, 

las percepciones de mis experiencias afirman mis 
convicciones de que: 
 

• El fluoruro diamino de plata y el nitrato 

de plata con esmalte de fluoruro son 
medicamentos económicos, humanos y 
seguros para el tratamiento y la 
detención de la caries dental. 
 

• Son seguros, efectivos, sustantivos y 
fáciles de aplicar. 
 

• Con base en evidencia abrumadora, la 
implementación posterior de las 
estrategias de tratamiento de MMC 
dentro de los sistemas nacionales de 
prestación de atención médica es 
crítica, lógica y debe adoptarse a nivel 
mundial. 
 

• Los higienistas dentales pueden 
desempeñar un papel importante en la 
investigación de la salud bucal debido a 
sus habilidades clínicas, académicas y 
personales únicas. 
 

• Más higienistas dentales deberían 
participar en la investigación clínica 
para ampliar el conocimiento de la 

Aprendiendo de los mejores. 
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ciencia de la salud bucal y desarrollar un 
mejor acceso a una atención médica 
bucal económica. 
 

• Asumir riesgos, estirar zonas de confort 
y hacer lo correcto valen la pena.  

 
Finalmente, influenciada por mis experiencias en 
Ghana y con su gente, habiendo sido testigo de 
su tremenda necesidad de mejorar la atención 
bucal, especialmente la atención preventiva y la 
educación sobre salud bucal, desafío al lector 
con la siguiente paráfrasis: 
 

“Seamos los que decimos que no aceptamos que 
un niño muera [o sufra] debido a [una infección 
bucal] simplemente porque él [o ella] no tiene 
[acceso a la prevención y atención de 
enfermedades bucales]. Seamos los que 
digamos que no estamos satisfechos de que su 
lugar de nacimiento determine su derecho [a la 
salud bucal]. Sintámonos indignados, seamos 
ruidosos, seamos audaces.”  -Actor Brad Pitt

  

Grupo de danza Kpetoe contratado en nuestro honor. 
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Proyecto MMC en Bolivia 
 

(Dr. Steve. Duffin, DDS y Marcus Duffin, MS, MBA) 
 
 
En agosto de 2017 tuvimos la oportunidad de 
viajar a Bolivia para ejecutar un proyecto de 
demostración a gran escala (3,500 niños) en 
colaboración con Choice Humanitarian 
www.choicehumanitarian.org en el área 
alrededor de Copacabana y en las orillas del lago 
Titicaca. Este gran programa comunitario fue 
posible gracias al generoso apoyo del Sr. Fraser 
Bullock, quien vivió en Bolivia durante la década 
de 1970 y siente un profundo amor por los niños 
de este hermoso país. El permiso para este 
programa se obtuvo de la oficina del ministerio 
de salud del Distrito de La Paz, los padres y todos 
los administradores escolares locales. 
 
En el momento de la publicación, no hemos 
terminado de recopilar datos de resultados para 
este proyecto, pero proporcionaremos algunas 
imágenes y comentarios de este proyecto. 

 
 

  

Colaboración con  choice humanitarian. 

Lago Titicaca. 

Niños y niñas  en la isla del sol. 
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It was rather cold at 14,000 feet! 

 
 

  

Dr. Mendoza atendiendo a una niña en el aula en 
Bolivia. 

Molares destruidos 

Dr. Duffin y Tiffani Kealiher de Shoreview Dental, LLC. 

Clínica escolar en marcha! Dr. Maxi Mendoza Choice 
Humanitarian Bolivia. 

Deterioro grave típico. 
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El siguiente es un enlace a una entrevista con los 
dentistas bolivianos que participaron en este 
proyecto: 

• https://youtu.be/CGmGS2k_Kls 
 
Se desarrolló un segundo proyecto con la 
Fundación Smiles Forever en la región de 
Chapare en Bolivia. 

 
 

Fundación Smiles Forever – Bolivia 
 

(Sandy Kemper, RDH) 
 

 

Aplicación de FDP y esmalte de flúor en el aula en 
Bolivia. 

https://youtu.be/CGmGS2k_Kls
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Mi nombre es Sandy Kemper, y después de más 
de 20 años como higienista dental clínica en 
Seattle, estaba lista para buscar aventuras en mi 
carrera de higiene dental a través del trabajo 
humanitario en el extranjero. En 1999 viajé a 
Cochabamba, Bolivia con David Crane DDS, 
propietario de seminarios y simposios dentales. 
Poco sabía que este viaje se convertiría en una 
experiencia que cambiaría el curso de mi vida. 
 
 Cochabamba es la tercera ciudad más grande de 
Bolivia después de La Paz y Santa Cruz. Está 
ubicada en un valle de tierras fértiles en la zona 
central del país, en la región subandina, al pie de 
la Cordillera Tunari. Cochabamba tiene una 
altitud de 8,400 pies sobre el nivel del mar. 
Todos solemos referirnos al clima soleado y seco 
de las tierras altas como "La ciudad de la eterna 
primavera". Desafortunadamente, esto también 
proporciona un refugio para las muchas 
personas sin hogar que viven en las calles de la 
ciudad de Cochabamba. Se ha estimado que hay 
aproximadamente 4,000 personas sin hogar de 
una población total de 1,762,761 habitantes. 
 
Me delegaron para trabajar en un refugio para 
personas sin hogar para mujeres y niños, Madre 
de Dios, donde muchos se dieron modos para 
llegar. Este refugio era en realidad un centro 
para "acoger a todos" para aquellos para quienes 
las autoridades no tenían lugar. La mayoría de las 
mujeres jóvenes que viven en Madre de Dios 
habían sido criadas en el sistema de refugios del 
gobierno. A las mujeres se les enseñaron 
habilidades básicas como cocinar y limpiar, a los 
hombres jóvenes se les enseñaron habilidades 
vocacionales. Sin embargo, pocos terminaron la 

escuela secundaria y poca capacitación 
vocacional estaba disponible para ellos. 
Programas vocacionales. La universidad era 
desconocida para estos jóvenes. Después de vivir 
en las calles, muchos volverían a vivir en el 
sistema de refugios, pobres, sin educación y con 
niños. El refugio tenía una pequeña clínica dental 
de una habitación que albergaba una silla dental 
desgastada, una unidad de succión rota y una 
especie de horno pequeño para una 
esterilización inadecuada. Las ventanas estaban 
rotas y el pesado polvo y la suciedad que 
contamina a Cochabamba impregnaba la 
habitación. Las cucarachas abundaban 
arrastrándose desde los desagües y 
escondiéndose entre los suministros dentales. 
Los niños tenían lesiones cariosas en casi todos 
los dientes, los abscesos eran numerosos y 
muchos tenían enfermedad periodontal de 
aparición temprana. Con recursos mínimos, 
obturamos tantos dientes como pudimos, sin 
embargo, muchos requerían extracciones. 
Principalmente repartí cepillos de dientes y les 
deseé suerte. La prevención era desconocida en 
ese momento. Fue realmente desgarrador ver el 
estado descuidado de la salud bucal de los niños. 
Estaba decidido a hacer algo al respecto y 
regresé a los Estados Unidos para hacer un 
cambio. 
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Mi visión consistía en tratar y prevenir 
enfermedades bucales y marcar la diferencia en 
la vida de estas jóvenes mujeres y niños que 
residen en el refugio. Hablé con cualquiera que 
me escuchara: padres, amigos, compañeros 
higienistas, estudiantes de higiene dental, 
dentistas, médicos y otros proveedores de 
atención médica. Para resumir, todos nos 
reunimos con dinero, abundante energía y 
conocimiento dental. Creamos la organización 
sin fines de lucro Smiles Forever en 2000. Se 
determinó que la misión de Smiles Forever era 
mejorar la calidad de vida de los niños pobres a 
través de odontología preventiva y restauradora 
gratuita. Además, el programa Smiles Forever 
apoyó un modelo educativo único para que las 
mujeres y madres desfavorecidas se convirtieran 
en higienistas dentales profesionales dentro de 
la fundación Smiles Forever. Sin embargo, esto 
resultó ser una tarea desalentadora en un país 
en desarrollo donde la profesión de higiene 
dental nunca había existido.  
 
Se creó un programa básico de capacitación 
vocacional de dos años con la Universidad de 
Kentucky. Los planes de estudio incluían 
habilidades básicas como higiene personal y 
comunicación en general. El programa fue 
traducido por nuestro director boliviano 
Alejandro Beckrich y la dentista del personal 
boliviano Paola Escobar. Se contrató a un 
psicólogo para ayudar con todos los problemas 
sociales y psicológicos que van de la mano con 
un bajo bagaje económico social. Después de 
tres años (algunos estudiantes todavía estaban 
terminando la escuela secundaria al mismo 

tiempo) se graduó la primera clase de seis 
higienistas dentales. Los estudiantes graduados 
obtuvieron una increíble cantidad de 
conocimiento sobre asistencia dental, atención 
en recepción y trabajaron como higienistas en la 
clínica dental Madre de Dios que atendió a 
aproximadamente 1,000 personas, niños 
desfavorecidos en su mayoría. Todos los 
graduados pudieron obtener empleo en clínicas 
dentales locales después de graduarse.  

Se han producido muchos cambios en los últimos 
18 años. Smiles Forever es el único programa de 
higiene dental en funcionamiento establecido en 
Bolivia. Smiles Forever recibió en 2011 de la 
Federación Mundial de Higienistas Dentales que 
"La sociedad de higiene dental de Cochabamba" 
ha sido aceptada como miembro de la 
Federación Mundial de Higienistas Dentales y el 
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único representante latinoamericano de 
Higienistas Dentales.  
 
El plan de estudios ha sido revisado 
continuamente con la ayuda de muchos 
profesionales voluntarios de higiene dental del 
noroeste del Pacífico. La Dra. Sharon Golightly, 
ex directora del programa de higiene dental de 
Pierce College y Rosie Bellert, actual directora 
del programa de higiene dental de Shoreline 
College, han estado profundamente 
involucradas en este proceso. Debra McGlynn 
RDH BS donó incontables horas revisando la 
instrumentación con el personal clínico de Smiles 
Forever. Madre de Dios cerró sus puertas y 
Smiles Forever se mudó abriendo una nueva 
clínica dental y escuela. Hasta la fecha, 37 
estudiantes se han graduado del Programa de 
higiene dental Smiles Forever. Cinco graduados 
han estudiado odontología en la universidad 
local. Una de esas graduadas, la Dra. Nayda 
Apata, ahora es directora de la clínica de servicio 
comunitario en Smiles Forever. Esta clínica ha 
brindado atención dental preventiva y 
reparadora completa a más de 37,000 niños 
pobres en los últimos 18 años. Estos pacientes 
provienen de 35 diferentes ONG / refugios en 
Cochabamba. Estas ONG / refugios incluyen a 
niños que vivían con sus padres en la cárcel, 
niños afectados por el VIH, cáncer y quemaduras 
graves. A lo largo de los años, hemos 
desarrollado varios proyectos de servicio 
comunitario en comunidades rurales fuera de la 
ciudad que incluyen atención preventiva seguida 
de selladores, atención dental de emergencia, 
extracciones y derivaciones a dentistas locales. 
 
El proyecto a largo plazo más exitoso se 
desarrolló en los últimos 3 años en el área de la 
selva, a 4 horas de Cochabamba en Villa Tunari, 
una de las ciudades de la provincia de Chapare. 
Con una población de 3.213 habitantes, con un 
nivel de pobreza del 78,6%. En comunidades 
empobrecidas como estas, la escuela se 
convierte en el centro de la comunidad. Por lo 
tanto, decidimos comenzar nuestro proyecto de 
fluoruro diamino de plata en la escuela de 696 
estudiantes de María del Rosario (abril de 2018). 

Con edades comprendidas entre los 4 y los 19 
años. 
 
El clima de Villa Tunari es cálido y húmedo la 
mayor parte del año, lo que atrae a los niños a 
mantenerse hidratados. Desafortunadamente, 
los niños son bombardeados con golosinas 
azucaradas cuando ingresan a la escuela por 
vendedores que se encuentran en la entrada, 
vendiendo helados, dulces baratos, coca cola y 
agua azucarada con azúcar y canela. A menudo 
veíamos niños chupando caramelos durante sus 
clases, lo cual estaba permitido por los maestros.  

En septiembre de 2015, con la ayuda de Katie 
Flemming RDH y Shoreline Dental Hygiene 
School, presentamos un proyecto de 
demostración básico con habilidades de 
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cepillado dental y educación nutricional, seguido 
de una aplicación de FDP. Había 490 niños 
matriculados en la escuela, sin embargo, solo 
176 recibieron tratamiento con fluoruro diamino 
de plata (FDP). Aunque hicimos grandes 
esfuerzos para educar a los maestros, padres y 
directores, algunos sintieron que estábamos 
experimentando con sus hijos. En ocasiones solo 
contamos con dos unidades dentales portátiles 
con jeringas de aire y la mayoría del tratamiento 
se proporcionó en mesas. De la información que 
teníamos sobre FDP en ese momento, FDP se 
aplicó solo a caries de clase I y clase II. Esta fue la 
primera vez que muchos de nosotros usamos 
FDP. Sentimos que teníamos mucha 
contaminación por saliva y manchas de FDP en la 
boca de los pacientes y en todas partes. Se 
documentó información básica como género, 
edad y dientes aplicados. Debido a que esto era 
solo un proyecto de demostración, no teníamos 
un método de gráficos estandarizado en este 
momento. Desafortunadamente, no teníamos 
fondos para regresar el año siguiente. 
 
Promovido por Elise Tanner, directora RDH de 
Tooth Fairies, contactamos al Dr. Steven Duffin, 
quien ha trabajado continuamente con FDP. Esto 
nos permitió desarrollar el último protocolo y 
estandarizar el método de gráficos, lo que nos 

permitió recopilar estadísticas precisas de esta 
información. 
 
Con su ayuda y la creciente preocupación por 
mantener este proyecto en funcionamiento, 
pudimos recibir fondos para un proyecto de 
investigación de un año a través de la Fundación 
West. 
 
Regresamos en septiembre de 2016, un año 
después, solo con el personal de Smiles Forever. 
Con experiencia en el viaje principal y el Dr. 
Steven Duffin, desarrollamos los conceptos 
básicos del protocolo FDP y el método de 
cartografía estandarizado. Esta vez fuimos 
recibidos con un mayor nivel de aceptación por 
parte de maestros y padres. 
 
En nuestra última visita, un estudiante y un 
profesor de la Universidad UPAL participaron en 
el estudio. Estaban extremadamente 
impresionados y querían regresar.  
 
Después de completar el estudio de tres años, 
reevaluamos a los estudiantes cada 6 meses y 
encontramos una reducción notable de la caries, 
un mayor número de caries detenidas, un mejor 
estado del tejido gingival en y la salud en general. 
No hubo una disminución en el peso de los niños 
y hubo un aumento en la estatura que reflejó la 
mejora de la nutrición de los niños. Sin embargo, 
tuvimos algunas lesiones cariosas que no fueron 
detenidas que necesitaban extracciones o 
terapia de conducto radicular. Cualquier 
estudiante que tuviera una fístula tuvo la 
oportunidad de ser trasladado a nuestra clínica 
en Cochabamba para recibir tratamiento sin 
cargo. Aunque esto se explicó repetidamente a 
los padres, fue difícil lograr que cumplieran. 
Debido a que los resultados de este programa 
son tan favorables, estamos motivados para 
solicitar fondos durante los próximos tres años 
para continuar con el proyecto FDP y llevarlo al 
siguiente nivel utilizando cemento de ionómero 
de vidrio y otros materiales de restauración 
permanentes. 
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En 2018, la fundación World of Children otorgó 
su Premio de Salud anual a Sandy Kemper y al 
programa Smiles Forever en Cochabamba 
Bolivia. Este premio se considera uno de los 
logros más prestigiosos de cualquier 
organización que trabaje en el campo 
humanitario. 

 

 

Datos del Programa “Smiles Forever” 
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Dientes en Bolivia, Reflexiones de un Higienista 

Dental 
 

(Kellie Whitcomb, RDH, BSDH, MSDH(c)) 
Co-Directora del Programa de Salud Bucal en la Escuela de Hadas de los Dientes 

 
 

Hace casi 20 años, Elise Tanner y Nancy Alleman 
crearon y desarrollaron The Tooth Fairies (Hadas 
de los Dientes), un programa escolar de salud 
bucal en el estado de Washington. Luego, Elise 
se convirtió en la única directora y proveedora 
de lo que se había convertido en un programa de 
alcance comunitario sostenible en todo Puget 
Sound que presta servicios a escuelas primarias 
y más de treinta Programas de Educación y 
Asistencia para la Primera Infancia (ECEAP, por 
su sigla en inglés). Las Hadas de los Dientes 
proporcionan evaluaciones dentales, 
aplicaciones de esmalte de flúor y, lo más 
importante, educación sobre salud bucal 
impartida de la mejor manera para los niños: 
vestidas como un hada de los dientes con un 
diente de gran tamaño y marionetas de 
bacterias. Avanzamos rápidamente quince años 
hasta una reunión fortuita entre Elise y yo en un 
foro de la Alianza de Médicos de Higiene Dental, 

y comenzó un nuevo capítulo para las Hadas de 
los Dientes y para mí. 
 
Hace unos años, decidí ir tras lo que más me 
apasiona, conectar el acceso a la atención para 
aquellos que son más vulnerables. Mi enfoque 
inicial fue en el Tsunami de Plata, ciudadanos de 
la tercera edad que comprenden el grupo de 
población en crecimiento más grande con 
muchos accesos a problemas de salud bucal. 
Sentada junto a Elise en el foro, se volvió hacia 
mí y me hizo una pregunta simple: "Pero ¿qué 
pasa con los niños y niñas?". Al tener dos hijos 
pequeños, esta pregunta me impactó. Ella me 
invitó a unirme a sus Hadas de los Dientes por un 
día, solo para ver si era algo de lo que me 
gustaría ser parte. Un día en Daffodil Valley 
Elementary me convenció. Tenía que ser parte 
de este programa que estaba haciendo mucho 
bien. Los niños recibieron enérgicamente al hada 
de los dientes Elise y su equipo, pero lo que más 
me sorprendió fue cómo habían retenido su 
mensaje de salud bucal sobre la etiología, 
transmisión y prevención de la caries que les 
había transmitido seis meses antes en sus aulas. 
Su enfoque único vestida como un icono de la 
infancia relacionado con los dientes realmente 
capturó la atención y el interés de los niños. He 
estado trabajando con Elise y su equipo de 
higienistas dentales registrados durante dos 
años y con orgullo uso mi vestido de hada de los 
dientes y la tiara mientras abogo por la salud 
bucal de los niños. 
 
Elise me ha impartido sus conocimientos 
relacionados con la atención independiente 
como higienista dentro de un entorno educativo 
y estoy muy agradecida con ella como mentora y 
amiga. Su pasión por eliminar la experiencia de 
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la caries en la primera infancia es contagiosa. La 
noble visión de erradicar la caries debe estar en 
la parte superior de la lista de todos los 
higienistas dentales registrados, ya que somos 
especialistas en prevención, después de todo. 
 
Durante nuestro tiempo juntas, Elise me habló 
de una amiga y compañera higienista, Sandy 
Kemper y su fundación sin fines de lucro, Smiles 
Forever. "Smiles", como se le conoce 
casualmente, capacita a mujeres indígenas para 
que sean higienistas dentales y brinda atención 
dental a las personas que viven en Cochabamba, 
Bolivia. Además, el programa de capacitación en 
higiene dental Smiles ha brindado educación 
sobre salud bucal, evaluaciones dentales, 
limpiezas dentales y tratamientos con fluoruro 
diamino de plata para una escuela primaria en 
Villa Tunari como un programa de alcance 
comunitario. Elise se unió a Sandy y Smiles en 
una de sus visitas a la escuela y estaba 
totalmente convencida de que el uso de fluoruro 
diamino de plata por parte de iestaba teniendo 
un gran impacto sobre la experiencia infantil de 
caries. Imagine mi sorpresa y emoción cuando 
Elise me preguntó si volvería a Bolivia en su lugar 
y representaría a las Hadas de los Dientes para la 
próxima visita escolar de Smiles. 
 
Aprendí muchas cosas de mi viaje a Cochabamba 
y a Villa Tunari en la región de Chapare. Después 
de dar la presentación sobre salud bucal como 
Hada de los Dientes, con la ayuda de un 
traductor en varias aulas, descubrí que la 
mitología cultural del Hada de los Dientes no 
existe en Bolivia. Me sentí avergonzada por no 
saber esto antes de ponerme mi vestido con alas 
y mi tiara. Al avanzar en mi educación, he 
aprendido que la sensibilidad cultural es 
imprescindible al abordar cualquier tipo de 
alcance. Los niños en Bolivia creen en el Ratón de 
los Dientes, un mito diferente relacionado con la 
pérdida de un diente de leche. Las Hadas de los 
Dientes intentaron dejar a Smiles Forever con 
todas las herramientas de nuestro programa 
escolar con la esperanza de que nuestro éxito en 
la educación de los niños sobre la salud bucal en 

Estados Unidos pudiera replicarse en Bolivia. 
¿Las Hadas de los Dientes ya habían fracasado? 
 
Para añadirse a este descuido cultural, surgió 
otra preocupación. Noté una indecisión de los 
estudiantes de higiene dental de Smile para ser 
el Hada de los Dientes frente a los estudiantes de 
primaria. Después de preguntar al respecto, me 
dijeron que usar un uniforme profesional era un 
símbolo de respeto y que la gente en Bolivia lo 
solicitaba. Usar un disfraz mientras ejercen su 
trabajo sería burlarse de sí mismos. ¡Ahora tenía 
dos obstáculos que superar! 
 
Para varias presentaciones en clase, modelé la 
parte de educación sobre salud bucal de nuestro 
programa frente a estudiantes ansiosos y 
sonrientes que gritaban a mi alrededor para 
tocar mi vestido, mis alas y abrazarme con los 
brazos extendidos. La respuesta de los 
estudiantes al Hada de los Dientes hizo que 
dejara de preocuparme por nuestras diferencias 
culturales. Aprendí que los niños tienen 
similitudes sin importar de dónde vienen o qué 
idioma hablan. El contacto visual y una sonrisa 
genuina pueden hacer una conexión fuerte en 
ausencia de una creencia cultural común o 
incluso un idioma común. El brillo y las 
lentejuelas también ayudan. La indecisión de 
Adele, estudiante de higiene dental de Smile, se 
desvaneció al ver lo adorada que era el Hada de 
los Dientes. Esa tarde, esta valiente futura 
especialista en prevención se puso mi vestido y 
reprodujo lo que yo había demostrado 
previamente en las aulas. 
 
Me sentí muy orgullosa de verla dejar de lado su 
miedo, sabiendo la diferencia que hará al educar 
a los niños de una manera tan amigable para 
ellos. 
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También aprendí que la profesión de higiene 
dental no existe en América Latina. Smiles 
Forever ha estado buscando activamente la 
acreditación para su plan de estudios y la licencia 
para sus egresados. Sin embargo, sus esfuerzos 
se han encontrado con obstáculos ya que nunca 
se había hecho eso antes. Antes de mi visita, 
Smiles Forever tuvo una serie de reuniones con 
la Universidad de Privada Abierta 
Latinoamericana (UPAL), una universidad 
privada en Cochabamba, para discutir una 
posible asociación o adopción del programa de 
higiene dental Smiles Forever. Se concretó un 
convenio, y el futuro para una profesión de 
higiene dental en Bolivia es prometedor. 
 
Cuando escuché por primera vez sobre Sandy, 
recuerdo haber pensado el agente de cambio 
que puede llegar a ser una persona apasionada y 
cómo puede marcar una diferencia. Ella y su 
equipo no solo han brindado atención dental a 
decenas de miles de bolivianos, sino que 
también llevaron la profesión de la higiene 
dental a América Latina por primera vez. 

Me asombra y me honra haber estado en 
Cochabamba el día que se suscribió el acuerdo 
entre UPAL y Smiles Forever. Para alguien cuyo 
sueño de la infancia era ser un higienista dental, 

no puedo expresar lo significativo que fue para 
mí ver mi profesión avanzar de una manera tan 
importante ante mis ojos. Gracias a Sandy 
Kemper y Smiles Forever, habrá futuros niños de 
cinco años que sueñen con marcar una 
diferencia para las personas como higienistas 
dentales, tal como lo hice yo. 
 
Finalmente, mi tiempo con Smiles en la región de 
Chapare me convenció aún más de que el 
fluoruro diamino de plata funciona. Mientras 
trabajaba en la escuela, el Dr. Steven Duffin 
compartió con nosotros la historia del FDP, la 
investigación relacionada con su uso y su 
experiencia clínica con ella. La asesoría del Dr. 
Duffin fue invaluable. Utilizo FDP en mi consulta 
independiente enfocada en personas mayores 
en Washington, así que he visto por mí misma 
cómo este antibiótico líquido convierte la caries 
suave y activa en lesiones duras y detenidas. Sin 
embargo, mis pacientes mayores están al final de 
sus vidas, por lo que rara vez puedo controlar 
estas áreas durante más de un año. Aquí es 
donde Smiles Forever me ayudó a ver los efectos 
a largo plazo de la aplicación de FDP en una 
lesión. 

Adele higienista dental boliviana. Sandy Kemper, RDH. 



 
236 

 
Smiles ha estado proporcionando evaluaciones y 
FDP con esmalte de flúor cada seis meses 
durante los últimos 18 meses en el momento en 
que estuve allí. Gráfico tras gráfico mostraba una 
descomposición activa y desenfrenada escrita 
con lápiz rojo en las consultas iniciales. Estas 
áreas fueron tratadas con FDP y esmalte 
fluorado. Seis y doce meses después, estas áreas 
fueron marcadas con lápiz azul como lesiones 
duras y detenidas. 
 
Como si esto no fuese lo suficientemente 
sorprendente como para admirar el documento 
una y otra vez, se observaron muy pocas áreas 
de descomposición activas nuevas en los cientos 
de niños que vimos. ¿Cómo es que casi no hubo 
nuevas caries en una población donde los 
bocadillos azucarados y las gaseosas son menos 
costosos que el agua embotellada y ha habido 
muy pocos esfuerzos para modificar los hábitos 
alimenticios y de higiene bucal? Si no hubiera 
visto la cantidad desenfrenada de caries en un 
estado de detención por mí misma, habría 
pensado que los datos eran exagerados. Nunca 
olvidaré cómo una gota tan pequeña de un 
líquido económico tuvo un impacto positivo tan 

masivo. Y, podría añadir que, sin anestesia local, 
fresas o sedación. 

He mencionado que los higienistas dentales 
registrados son especialistas en prevención. 
Nuestra capacitación también nos ha convertido 
en expertos en pensamiento crítico. He visto de 
primera mano la epidemia de caries en la 
primera infancia, en la jungla de Bolivia y en mis 
condados propios y vecinos. Para los niños que 
sufren por el dolor, los días perdidos en la 
escuela, y para algunos, la muerte, me queda por 
hacer la incómoda pregunta: ¿estamos haciendo 
nuestro trabajo lo suficientemente bien? No hay 
mejor momento que el presente para volver a 
nuestras raíces en cuanto a la prevención de 
caries, especialmente mientras tenemos FDP al 
alcance de la mano. El programa de extensión 
comunitaria Smiles Forever es un excelente 
ejemplo de cómo se puede detener la caries en 
los programas relacionados con la salud bucal, 
aquí mismo donde vivimos y en todo el mundo. 
 
Las Hadas de los Dientes tienen como objetivo 
hacer exactamente eso. Incluso antes de mi 
propia experiencia con Smiles Forever, Elise 
había preguntado sobre la implementación de 
aplicaciones FDP en nuestros sitios ECEAP. 
Aunque nos hemos encontrado con una firme 
oposición, continuaremos abogando por su uso 
en nuestro programa escolar. Mientras tanto, 
creé un folleto informativo sobre el FDP para las 
familias de los niños que atendemos. Al dar a 

Enseñanza de nutrición e higiene bucal. 
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conocer esta opción de tratamiento, esperamos 
que los padres comiencen a solicitarla a sus 
dentistas. También hemos compilado una lista 
de consultorios dentales en nuestra región que 
ofrecen FDP como una opción de tratamiento y 
brindamos este recurso a todas las familias de 
los estudiantes que vemos. 
 
Este otoño pasado, vestida como un Hada de los 
Dientes en un ambiente local del ECEAP, vi 

oficialmente mi primer diente de leche que había 
sido tratado con fluoruro diamino de plata. Ha 
habido un conjunto de otros niños que han sido 
tratados con FDP desde entonces, y espero ver 
más con cada visita a las aulas. Veo estos 
pequeños comienzos como una señal reveladora 
de que la odontología está cambiando y, una vez 
más, me siento honrada de no solo presenciarlo, 
sino también de ser parte de él. 

 

 

Clínica Dental Smiles Forever 
 

(Dr. Nayda Apata Rojas) 
 
 

En odontología, que generalmente es 
restaurativa, el objetivo a alcanzar en los 
tratamientos que realizamos todos los días es 
muy preciso. Uno de los procesos más comunes 
que se llevan a cabo en la clínica son las 
restauraciones con resinas compuestas y, por lo 
tanto, debemos dedicar un tiempo a su 
conocimiento con el fin de obtener resultados 
reproducibles y un fácil acceso para todos. 
Muchas veces cuando existe un riesgo alto 
donde más del 80% de los dientes tienen caries 
profundas y, lo que es peor, cuando el paciente 

es menor de 8 años, entonces, ¿qué se puede 
hacer? Aquí es donde surge la siguiente 
pregunta: ¿Cuál es el tratamiento más apropiado 
en estos casos? Tenga en cuenta que los niños 
pequeños a menudo son inquietos y no 
cooperan. 
 
Durante la atención al paciente en la clínica 
dental Smiles Forever tuve la oportunidad de ver 
diferentes tipos de pacientes de los cuales más 
del 70% tenían caries de segundo grado muy 
profundas y extensas. En los que decidí realizar 
los tratamientos de protecciones pulpares, 
colocación de ionómeros, resinas y, en el peor de 
los casos, endodoncia y finalmente la extracción 
de las piezas, realmente es un gran trabajo 
teniendo en cuenta que muchos de los niños con 
los que trataron tenían menos de ocho años y 
muchos de ellos eran poco colaborativos, por lo 
que a veces era muy difícil atenderlos y eso me 
frustraba mucho. Aquí es donde podríamos 
apreciar las propiedades del fluoruro diamino de 
plata (FDP) y comenzar a usarlo. El trabajo se 
facilitó enormemente no solo con la aplicación, 
sino también porque es un tratamiento no 
traumático para el paciente con el que la 
aplicación es rápida y sin dolor, es una de las 
cualidades que ayudan al usarla. Pienso que en 
los niños es una gran opción ya que, por sus 
propiedades al presentar plata, el FDP es un gran 
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agente antibacteriano que reduce en gran 
medida la cantidad de bacterias que se producen 
en las lesiones cariosas, y lo más impresionante 
que detiene el avance de la caries, es asombroso. 
Me gustaría compartir uno de los casos al 
atender a un niño de tres, tenía 80% de lesiones 
cariosas en toda la boca y lo peor fue que tan 
pronto como se sentó en el sillón dental, 
comenzó a llorar y gritar, atenderlo fue un gran 
problema porque también se quejaba de dolor, 
lo primero que se hizo fue que confíe en 
nosotros, algo complicado porque él también 
tenía que lidiar con el dolor que sentía en ese 
momento. 
 

Bueno, podríamos lidiar con ese inconveniente y 
una vez que confié en nosotros podríamos 
aplicar el FDP en todos los dientes que tengan 
caries, el niño estaba inquieto al principio, pero 
más tarde al ver que este procedimiento no dolía 
y que era muy rápido, no le molestó en absoluto. 
De ese modo, en algunas citas pudimos controlar 
esa situación, lo que llama la atención es que 
tenía caries bastante profundas, muchas de las 
cuales pensamos que podrían terminar en 

tratamientos de endodoncia, pero el día de hoy 
el niño tiene ya 5 años, está tranquilo y sin 
molestias. Por supuesto, él siempre va a un 
control cada tres meses para realizar un control 
además de cada cita, es un paciente cada vez 
más colaborador y tiene la confianza de venir a 
visitarnos para que lo revisemos. 

 
 
 
 

  

Fotografía de los dientes anteriores donde se puede 
observar que el FDP detuvo el avance de las lesiones 
cariosas. 

Radiografía panorámica cuatro años después de la aplicación de FDP. 
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Mi Viaje a Bolivia y el Programa de Control de 

Caries de Smiles Forever 
 

(Dr. Sharon Golightly, EdD, MS) 
 
 

Durante mis años de escuela secundaria, nunca 
imaginé que mi elección de una clase de idioma 
extranjero terminaría influyendo en el curso de 
mi vida. Elijo el idioma español para estudiar, 
lógicamente asumí que sería más útil para mí 
anticipando entonces que viviría en California. 
 
Unos años más tarde, al graduarme de la 
universidad con un título en Higiene Dental, elijo 
servir a mi país como voluntaria para el Cuerpo 
de Paz en lugar de optar por una consulta 
privada de higiene dental. Me sorprendió que 
me aceptaran para el entrenamiento del Cuerpo 
de Paz y, más que eso, para ser entrenada para 
ir a Brasil donde hablaban portugués. El 
entrenamiento incluyó habilidades de 
aprendizaje en Salud y Desarrollo Comunitario, 
Capacitación Intensiva en Idiomas y Preparación 
Física. Quedé sorprendida nuevamente cuando 
pasé todas las partes del entrenamiento y fui 

seleccionada para ir a Brasil en el invierno de 
1964. 
 
Al llegar a Brasil, fui recibida en el aeropuerto por 
el Director de Cuerpo de Paz del país y me enteré 
que no iría al interior de Brasil, sino que me 
quedaría en Río de Janeiro y trabajaría en un 
proyecto de salud dental. Ese proyecto consistía 
en capacitar a los asistentes en las Clínicas 
Dentales en el Estado de Guanabara con el 
Departamento de Salud del Estado sobre cómo 
trabajar de manera más productiva con los 
dentistas de la clínica y mejorar los métodos de 
esterilización y desinfección. Significaba viajar a 
todas las clínicas del estado en autobús, tren o 
caminando. 
 
Mientras tanto, necesitaba encontrar un lugar 
para vivir y tomar el control de una casa que un 
Voluntario de Peace Corp dejaba para regresar a 
los Estados Unidos en una favela (barrio pobre) 
llamada Morro do Borel, que estaba en la región 
de Tijuca de Río de Janeiro, en la parte noroeste 
de Río. Conseguí una compañera de cuarto de 
Wisconsin que se formó como enfermera a 
domicilio. Como tenía una educación 
considerable en ciencias de la salud con mi título, 
mis conocimientos me ayudaron mucho a 
ayudar a mi compañera de cuarto y pude hacer 
un extenso trabajo de salud en la Favela 
abriendo y dotando de personal a una clínica de 
salud allí, brindando todo tipo de atención 
médica, procedimientos preventivos y 
mantenimiento de la salud. Pudimos contar con 
la ayuda voluntaria de un médico retirado y otro 
médico a tiempo parcial para el personal de la 
clínica. Durante ese tiempo, pude fundar un 
programa aplicación tópica de fluoruro en la 
Favela para prevenir la caries dental. 
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También fundé un programa móvil de atención 
dental con dentistas estatales y asistentes del 
sistema ferroviario público y trasladé una 
atención dental ferroviaria en todo el estado 
para brindar atención en áreas más remotas. El 
Gobierno Estatal brindó atención dental a 
madres embarazadas y niños menores de seis 
años en ese momento. 
 
En 1966, regresé a los Estados Unidos e ingresé 
en una consulta privada de higiene dental para 
varios dentistas durante los nuevos diez años. 
Durante ese tiempo, obtuve una Credencial de 
Enseñanza y Supervisión Post-Secundaria de la 
UCLA con la enseñanza en mente como una 
opción definitiva en mi futuro. Esa oportunidad 
llegó cuando me ofrecieron la dirección del 
Pasadena City College, pero no pude aceptar la 
oferta porque mi esposo quería regresar a la 
universidad y terminar su título. Entonces, nos 
mudamos al norte de California, donde encontré 
un puesto para enseñar Higiene Dental en 
Sacramento City College. Enseñaba medio 
tiempo y trabajaba para el Departamento de 
Salud Pública del Condado de Sacramento el otro 
medio tiempo. También trabajaba en consulta 
privada de higiene dental durante medio día a la 
semana. 
 
En 1975 se me ofreció la oportunidad de asumir 
el cargo de Directora de un Programa de Higiene 
Dental en el estado de Washington y acepté el 
trabajo que me ofrecieron en Pierce College en 
Lakewood, Washington, y presté servicio en su 
Programa durante los próximos 31 años. 
Durante ese tiempo, pude incluir en el plan de 
estudios un sólido Programa de Salud Pública 
junto con un extenso Programa Extramural con 
alcance comunitario, trabajo de los estudiantes 
en instalaciones de la Prisión Federal, Clínicas 
Tribales Indias, Escuelas para Niños con 
Necesidades Especiales, Instituciones Mentales, 
Instalaciones de Veteranos, todo basado en 
llevar los servicios preventivos a los marginados. 
 
Fue durante este tiempo que recibí a Sandy 
Kemper con Smiles Forever y compartió con los 
estudiantes acerca de su Fundación y el trabajo 

que estaba haciendo en Bolivia. Me involucré 
personalmente porque creía en la causa y creía 
en devolver algo a otros menos afortunados. 
Sandy y yo discutimos la posibilidad de que vaya 
a Bolivia para ayudarla a establecer un Programa 
de Higiene Dental, lo cual hice en 2007 cuando 
me acababa de jubilar de Pierce College. 
Trabajamos en un plan de estudios que 
presentamos con éxito al gobierno de Bolivia y 
fue aceptado como un Programa Certificado de 
Higiene Dental para las mujeres jóvenes que 
vivían en un refugio llamado Madre de Dios. 
Desde entonces, más de 37 higienistas dentales 
se han graduado del programa y unos pocos se 
han convertido en dentistas. De hecho, dos 
ahora están trabajando en la Clínica Smiles 
Forever. Diseñamos una parte sólida del plan de 
estudios de salud pública comunitaria e 
incluimos un primer programa poco después del 
inicio del programa, un Programa de Esmalte de 
Flúor en la comunidad de Corani Pampa. Vimos 
caries desenfrenadas en la boca de los niños y 
nos sentimos muy frustrados con respecto al 
fácil acceso de los niños a alimentos que 
ocasionan caries (había una tienda de dulces al 
final del patio de recreo). Nos pareció que todos 
los niños iban por ahí con dulces en la boca, todo 
parecía tan desalentador. Vimos muchos niños 
con abscesos e infecciones bucales con dolor. 
Había una clínica dental en el pueblo, pero no 
había dentista. 
 
Transcurridos los años, cuando podía, visitaba a 
Sandy y me ponía al día en la recaudación de 
fondos anual de Smiles Forever para este 
proyecto incesante. Mis circunstancias 
personales me permitieron volver a mi primer 
amor, el de estar al servicio de los demás. Tuve 
la oportunidad de volver a involucrarme al 
regresar a Bolivia para ayudar con un nuevo 
programa de divulgación en la comunidad de 
Tunari en una escuela K-12 y, lo que es más 
importante, para trabajar con una escuela dental 
local de una universidad privada para incluir un 
plan de estudios para el programa de 
licenciatura en Higiene Dental. 
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Me involucré en el Programa Diamino de Plata 
después del primer año de su iniciación. Me 
sorprendió lo que vi en la boca de los niños. Se 
detuvo la caries, se encontró muy poca caries 
nueva, los niños no tenían dolor y los niños 
parecían más firmes en cuanto a su salud 
general. ¡En esencia me convertí en una creyente 
del FDP! 
 
Este proyecto ha sido un proyecto cooperativo 
con Smiles Forever proporcionando su equipo y 
sus Higienistas Dentales, Asistentes y Dentistas, 
así como los insumos para el tratamiento del 
paciente. Este proyecto ha adquirido un ejército 
de voluntarios del Shoreline Community College, 
muchos Dentistas, Higienistas Dentales, 
Asistentes y otros voluntarios calificados de los 
Estados Unidos. Con todos estos voluntarios se 
incluyó un contingente de higienistas dentales 
que no solo trataron a los niños, sino que 
también entraron a sus aulas con disfraces de 
Hada de los Dientes para educar a los niños 
sobre higiene bucal y buenas elecciones 
alimenticias. 
 
Smiles Forever ha visitado esta escuela en Villa 
Tunari cada seis meses durante los últimos tres 
años y aplicó fluoruro diamino de plata a los 
mismos niños y agregó nuevos niños que se 
transfirieron a la escuela o se inscribieron en la 
escuela. El programa es bien aceptado por los 
padres y maestros de la escuela y han 
comentado sobre la mejora general de la salud 
de los niños de la escuela. 
 
Con nuestras visitas a la escuela, hemos 
involucrado al personal de la Clínica Smiles de 
Cochabamba, que incluye al personal boliviano 
de dentistas, higienistas dentales y asistentes. La 
dotación de personal incluyó a varios voluntarios 
de los Estados Unidos, incluidos higienistas 
dentales, estudiantes y profesores de Shoreline 
Community College. Uno de los voluntarios 
posee un negocio de higiene dental llamado 
"Tooth Fairies" que brinda servicios preventivos 
de higiene bucal a niños en las escuelas, incluidos 
los empastes dentales. Los empleados de 
higienistas dentales empleados en el programa 

se disfrazaron con disfraces de Hada de los 
Dientes e hicieron lo mismo en la escuela de 
Tunari y lograron que los higienistas y asistentes 
dentales bolivianos entraran a las diferentes 
aulas y enseñaran higiene bucal a los niños.  
 
Durante el último año, el programa ha estado 
trabajando con una Facultad de Odontología de 
una universidad privada (UPAL - Universidad 
Privada Abierta Latinoamericana) en 
Cochabamba que ha estado trabajando 
cooperativamente para enviar estudiantes de 
odontología a trabajar con el resto de los 
voluntarios de Smiles en este proyecto de salud 
comunitaria en Tunari. Se espera que UPAL se 
haga cargo del programa como parte de su 
alcance comunitario y competencias educativas 
interprofesionales. 
 
Este programa ha tenido tanto éxito que la otra 
escuela de la ciudad se ha acercado a Smiles para 
incluir a los niños de su escuela en el proyecto 
porque han visto y escuchado sobre los 
beneficios de la reducción de la caries en los 
dientes de los niños. Los datos comparativos 
preliminares indican una posible reducción de 
nuevas caries en un 90% y una enorme reducción 
del dolor que sufren los niños con un programa 
de este tipo. 
 
Pronto, tendremos los datos científicos para 
documentar nuestros hallazgos y resultados, y se 
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planea compartirlos y presentar los datos del 
programa al Ministerio de Salud en Bolivia para 
implementar dicho programa en todo el país.
 

Intercambiando Azúcar por Agua 
 

(Elise Tanner, RDH, BS) 
 
 

Soy Elise Tanner y soy Higienista Dental 
Registrada en el estado de Washington y 
presidenta de The Tooth Fairies (Las Hadas de los 
Dientes). Yo y una colega, Nancy Alleman RDH, 
BS, comenzamos este Programa de Salud Bucal 
Escolar llamado "Las Hadas de los Dientes" en 
2001. Nancy se retiró en 2011 pero todavía está 
a bordo como consultora. Desde entonces, 
somos ahora un grupo de 10-13 higienistas 
dentales, 2 coordinadores dentales y un 
estadístico. ¡Realmente estamos extendiendo 
nuestras alas!  
 
Científicamente, se ha demostrado que la caries 
dental es una enfermedad contagiosa causada 
por una biopelícula en la estructura del diente, 
esta biopelícula se compone de varios 
microorganismos más una fuente de energía 
(carbohidratos/azúcares) cuando se agrega a la 
cavidad bucal. Mi interés ha sido poner la 
etiología de la caries dental en un lenguaje que 
incluso el niño más pequeño pueda entender 
con terminología y accesorios visuales para 
explicar la caries dental. Si pueden entender lo 
que sucede en sus dientes cuando comen/beben 
azúcar, podrían pensar en lo que beben, comen 
y cómo se cepillan los dientes. ¡Elija el agua 
sobre el agua azucarada o enjuague el azúcar de 
sus dientes y asegúrese de cepillar los bichos y 
las heces (ácido) que producen! 
 
Mi enfoque con Las Hadas de los Dientes es 
trabajar con conserjes, directores, enfermeras 
escolares y maestros en preescolar y escuelas 
primarias. Los educamos sobre la importancia de 
educar e inspirar a los niños y sus padres para 
que quieran asumir la responsabilidad personal 
por sus dientes. He descubierto que muchas de 

estas personas no entienden que la caries es una 
infección bacteriana transmisible y el papel que 
juega el azúcar en las bacterias. Sé esto por cómo 
reaccionan a nuestra presentación a los niños. 
Muchos también comentan "¡no lo sabía!" 
después de la presentación. 



 
243 

Desafortunadamente, muchos de ellos tienen un 
refresco en su escritorio.   

Los servicios dentales preventivos ayudan 
mucho a prevenir la caries dental, sin embargo, 
si el ambiente en la boca es constantemente 
bombardeado con azúcar, nada evitará la caries 
dental desenfrenada en niños pequeños. La 
única forma de combatirla es identificar y 
eliminar el hábito del azúcar. El hábito puede ser 
difícil de identificar, pero con la caries 
desenfrenada, siempre hay alguna forma.   
 
Conozco el programa Smiles Forever de Sandy 
Kemper desde 2001. Alrededor de 2015, Sandy 
comenzó a llevar a sus estudiantes, dentista y 
otro higienista que reclutó de los EE. UU. a una 
escuela primaria en Villa Tunari, Bolivia para 
proporcionar servicios de higiene dental, 
incluido el fluoruro diamino de plata.  
 
En diciembre de 2016, Sandy me invitó a unirme 
a ella en Villa Tunari, ya que realmente podría 
ayudarla en su programa de escuela primaria. En 
abril de 2017, me ofrecí para ir a Villa Tunari. Le 
mostré al higienista boliviano en el aula cómo 
enseño la etiología de la caries y la importancia 
de beber agua limpia para los niños. No me quité 
el vestido de hada de los dientes en mi primera 
visita, ya que quería presentar mis ideas 
lentamente y sentí que el vestido podría ser 
abrumador. Sabía que tenían un ratón de los 
dientes, pero no sabía cuánto o si sabían sobre el 
Hada de los Dientes. Cuando doy mi 

presentación (mi esposo insiste en que es más 
como un espectáculo de marionetas), puedo 
estar bastante animada, esto ayuda a mantener 
su atención.  Muestro cómo los bichos “defecan” 
en los dientes cuando se alimentan de azúcar, 
suavizan el diente y forman una caries. Empujo 
los bichos con heces en la cavidad del diente y 
casi desaparecen. Les digo que estas heces 
huelen mal, ¡es mal aliento! Cuando hablo, 
camino alrededor de los escritorios para que 
todos los niños puedan ver los insectos que 
entran en el diente formando una caries. 
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Mientras lo hacía, noté que muchos niños (y 
también algunos maestros) tomaban sorbos de 
una pajita con una bolsa de agua marrón. Más 
tarde descubrí su azúcar, agua y canela que 
compran en la “señora de la merienda en la 
escuela” por 2 centavos. La mayoría de los niños 
compran estas "bolsas" antes de la escuela, en el 
recreo y/o después de la escuela para comer con 
su almuerzo antes de irse a casa. Estas bolsas  
estaban en los terrenos de la escuela, 
simplemente tiradas. Sentí que este podría ser el 
hábito de azúcar que estaba buscando.  
  
Comencé a hacer preguntas como: 1. ¿Qué hay 
en estas bolsas que es tan rico? 2. ¿Por qué se les 
permite traerlos al aula? 3. ¿Cómo se hacen? 4. 
¿Por qué esta “señora de la merienda” puede 
vender este producto tan barato? Las 
respuestas: 1. Azúcar, 2. Porque los maestros las 
beben en clase y 3. La señora de la merienda las 
prepara ella misma. 4. Azúcar, canela y agua del 
grifo hervida. Mi respuesta fue deshacerme de 
ellos en la escuela. Por supuesto, esto no fue fácil 
para nadie. Este es un problema multifactorial, 
no quiero sacar a la mujer de la merienda del 
negocio, es su medio de vida. ¡No quiero que los 
niños de la escuela nos odien porque les 
quitamos el agua azucarada! Tenía que ir con un 
plan diabólico para que cambiaran de opinión 
acerca de estas bolsas de agua azucarada. 
 
Durante mi estadía en Villa Tunari, me aventuré 
con el higienista boliviano a la pequeña zona del 
centro de la ciudad. Visitamos su "mercado" ya 
que estos me encantan en todos los países en los 
que he estado. (Viajo bastante). Noté que 
incluso los niños más pequeños con sus madres 
en el trabajo, estaban chupando las “bolsas” de 
agua azucarada.  Me pareció que tal vez 
destetaron a sus hijos del pecho a la bolsa de 
agua azucarada. Ella está trabajando y necesita 
apaciguar a su hijo para poder hacer negocios. 
Entonces, este hábito de azúcar comienza muy 
joven, proviene de los padres, está arraigado en 
su sociedad y es parte de su ritual diario. 
También está pudriendo los dientes de sus hijos 
para que no puedan comer su comida indígena 
saludable. No creo que ninguna cantidad de 

esmalte de flúor, selladores o cepillado afecte la 
reducción o detención de la destrucción de los 
dientes de estos niños ahora o en el futuro. 
Siento que su única esperanza son los 
tratamientos con fluoruro diamino de plata y 
educación para la prevención de caries. Tienen 
que quererlo. No creo que ningún padre quiera 

hacerle daño a su hijo, cambiarán si se les da la 
educación adecuada, la oportunidad y una 
buena alternativa. Quizás estos padres ya no 
saben cómo se ven los dientes sanos normales. 
 

Joven madre con su hijo de 1 año y medio, esperando 
que la señora de la merienda abra la azucarera. 
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Cuando regresé a mi casa en Seattle, busqué 
lindas botellas de agua que tal vez les gustarían 
a los niños. Encontré una en línea, ¡incluso tenía 
un mosquetón! ¿A quién no le gustan los 
mosquetones? Estas botellas fueron 
descontinuadas porque los gráficos estaban 
desactualizados. En abril de 2019, nuevamente 
fui a Villa Tunari, Bolivia con Smiles Forever, 
tomé 75 de las botellas de agua para mostrarle a 
la gente de Smiles Forever y ver dónde 
podríamos encajarlas. No las traje todas porque 
ocupaban toda mi maleta y no tenía un plan 
concreto. Tenía algunas sugerencias como, "¡que 
la señora de la merienda las venda con agua", 
que fue descartada porque ¡podría comenzar a 
ponerles agua azucarada! Punto valido. Quería 
algo que funcione. Simplemente no se me 
ocurrió a mí ni a nadie más. Llegué a casa sin 
ideas sobre qué hacer. El agua azucarada todavía 
estaba vigente y se me habían acabado las ideas. 
La señora de la merienda sospechaba de lo que 
estábamos haciendo y sabía que ella era nuestro 
objetivo. En septiembre de 2019, regresé a Villa 
Tunari, ¡con una maleta llena de botellas de 
agua! Estaba decidido a encontrar una manera 
de atraer a estos niños a que quieran agua. ¡La 
cuarta es la vencida! Pensé, ¿qué pasaría si le 
comprara toda el agua azucarada a la señora, 

entonces ella no podría venderla y obtendría sus 
ganancias? Luego distribuir botellas de agua a 
todos los niños que la gente de Smiles estaba 
viendo. Me dijeron que era una mala idea y que 
además los niños simplemente comprarían otras 
cosas azucaradas, como paletas de agua con 
azúcar congeladas.  Ahora es viernes, nuestro 
último día y todavía tengo una maleta con 
botellas de agua. Pero luego pensé, ¿qué pasaría 
si cambiara una de mis botellas llenas de agua 
embotellada por su agua azucarada? ¿Pensarían 
que es un intercambio justo? Así que cuando 
comenzó el recreo tomé 6 botellas de agua y salí 
a buscar niños con las "bolsas de agua 
azucaradas". No fue difícil encontrarlos. 
Efectivamente, querían el intercambio, le dije a 
cada niño, solo el agua puede entrar en la 
botella. Había escrito en la botella, "solo agua" 
en español. Ellos entendieron y todos 
intercambiaron. De hecho, se corrió la voz y 
todos querían intercambiar sus "bolsas de agua 
azucarada" y los que no tenían el agua azucarada 
fueron con la señora de la merienda y compraron 
un agua azucarada para intercambiar por la 
botella de agua. La mujer de la merienda no 
pudo seguir el ritmo de la demanda, ya ni 
siquiera ataba la paja en las bolsas, ¡era gratis 
para todos! Había encontrado la manera de que 
las buenas botellas de agua fueran mejores que 
las malas aguas azucaradas. Los niños 

¡Gaby haciendo el intercambio! Niños en la 
ciudad con sus botellas de agua. 
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engancharon las botellas en las presillas de sus 
cinturones, en las mochilas y en cualquier lugar 
que pudieron, ya que les encantaron los 
mosquetones. Finalmente, la señora de la 
merienda no tuvo más agua azucarada, pero 
obtuvo sus ganancias, los niños comprenden la 
importancia del agua sobre el azúcar (nos vieron 
tomar las bolsas y tirarlas a la basura). 
Seguíamos diciendo que ¡ya no están 
alimentando a los bichos! 
  

 

Mi Experiencia Boliviana 
 

(Debby Cosier, BS, MA) 
 
 

En el verano de 2018, mi vecino Steve Duffin se 
me acercó para ver si estaba interesada en 
acompañarlo en su próximo viaje a Bolivia. 
Conocía a Steve por años y estaba interesada en 
su investigación con el fluoruro diamino de plata 
(FDP). Sus viajes a Ghana y Bolivia para trabajar 
con niños en áreas remotas donde la buena 

atención dental era casi inexistente despertó mi 
curiosidad. Como compañera profesional de la 
salud, compartía sus metas y me sorprendió y 
encantó cuando me pidió que me uniera a él. 
Como farmacéutico de la comunidad, no estaba 
segura de cómo sería de ayuda, pero estaba feliz 
de intentarlo. 
 
Al llegar a Cochabamba, nos unimos al equipo 
organizado por Sandy Kemper de Smiles Forever. 
Su equipo estaba conformado por dentistas, un 
pediatra/educador e higienistas dentales de la 
clínica de Sandy, así como recién graduados en 
higiene dental de Seattle. Asistimos a una 
conferencia organizada en la UPAL (Universidad 
Privada Abierta Latinoamericana) donde 
realizamos un recorrido por la universidad y 
asistimos a conferencias por un período de 2 días 
con charlas de Steve, Karen Sokal-Gutiérrez y 
Sharon Golightly sobre FDP y nutrición infantil. 
La universidad claramente tenía al equipo en alta 
estima y fuimos tratados como invitados de 
honor. 
 

Debby Cosier y Dr. Steve Duffin. 
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Luego nos dirigimos a la ciudad de Villa Tunari, 
que se encuentra en una zona tropical de Bolivia 
conocida como Chapare. A su llegada, el equipo 
comenzó operaciones rápidamente en el aula de 
una escuela primaria. Sillas, mesas, útiles, 
equipo: ¡todo se reunió muy rápido! Los 
miembros de este equipo claramente habían 
trabajado juntos antes y sabían lo que estaban 
haciendo. Poco después, los niños se formaron 
en fila para ser revisados. 
 
A medida que entraban, se obtuvo los registros, 
se tomó su altura y peso y se les asignó a un 
higienista dental. La mayoría de estos niños 
habían sido revisados en el pasado, por lo que se 
tomaron notas sobre los cambios respecto a las 
consultas anteriores. Se aplicó FDP a la caries 
dental seguido de esmalte de fluoruro. En 
algunas ocasiones, se extrajeron dientes si el 
daño era extensivo. 
 
Lo notable fue el hecho de que estos niños no 
tenían miedo de ver a un dentista porque no 
asociaban estas visitas con el dolor. Estaban 
felices, jugaban, veían las actividades de la clínica 
y tenían una gran relación con el personal. 
Algunos miembros del personal no hablaban 
español con fluidez, por lo que los niños 
disfrutaron poniendo a prueba su inglés.   
 
 Mientras los niños recibían tratamiento dental, 
otros recibieron lecciones de higiene dental de 
las "Hadas de los Dientes". Elise Tanner y 2 
higienistas bolivianas se disfrazaron de hadas y 
dieron lecciones a niños pequeños y estudiantes 
de secundaria de una escuela cercana. 
Distribuimos cepillos de dientes y las hadas 
participaron animadamente con los estudiantes 
en la técnica adecuada de cepillado.  Traté de 
ayudar lo mejor que pude acompañando a los 
niños y haciendo demostraciones. Estas 
lecciones se realizaron varias veces al día 
durante toda la semana. 
 
También se ofreció una clase para las madres. 
Uno de los grandes obstáculos para la salud 
bucal en Bolivia es la prevalencia de alimentos y 
bebidas azucaradas Estos se venden en la  
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escuela y son consumidos por casi todos los 
estudiantes todos los días.  Se realizó una 
presentación para educar a las madres sobre el 
papel de la dieta en la prevención de la caries 
dental. 

 
Los dentistas de UPAL vinieron a visitarnos por 
unos días, observando el proceso y participando 

en el tratamiento de los niños. Parecían 
impresionados con lo que vieron. El apoyo de 
UPAL es esencial y ver el programa Smiles 
Forever en acción ayuda a promover el uso del 
FDP. 
 
Hacia el final de nuestra estadía, tuve la 
oportunidad de aplicar FDP a algunos niños. 
Había estado observando durante toda la 
semana y tenía curiosidad por saber si un no 
especialista podía aplicar FDP. Era esencial que 
el higienista o dentista revisara primero 
cualquier signo de caries e indique dónde aplicar 
el FDP. La aplicación del aire comprimido para 
secar el diente, antes de la aplicación del FDP, 
requería un toque ligero.  Únicamente 
posicionar mi mano para aplicar la solución fue 
incómodo pero ciertamente factible con algo de 
práctica. En mi segundo intento, utilicé el 
dispositivo prototipo del Dr. Duffin, un aplicador, 
fabricado por su compañía NoDK, que contiene 
una dosis medida de FDP en un extremo y 
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esmalte de flúor en el otro. Cada dispositivo 
funciona para múltiples aplicaciones. Al principio 
me resultó un poco difícil aplicar la cantidad 
correcta de presión al dispositivo, pero 
definitivamente pude ver ventajas prácticas en 

ciertas configuraciones. Sé que el Dr. Duffin tiene 
la esperanza de que este protocolo pueda ser 
adoptado por los farmacéuticos, por lo que me 
entrenó y me lo presentó. ¡Mi experiencia 
limitada me hizo apreciar lo que hacen los 
higienistas dentales! Aunque posiblemente los 
farmacéuticos de la comunidad no podrían 
realizar todas las tareas de un higienista, podrían 
recibir capacitación para aplicar FDP en un 
programa rentable en áreas remotas como 
Bolivia, donde no hay atención dental 
disponible. 
 

Al final de la semana, los niños crearon carteles 
promocionando una dieta saludable y la higiene 
bucal. Sus esfuerzos fueron creativos e 
impresionantes, mostrando una buena 
comprensión de los conceptos. 
 
En nuestro último día, la clínica cerró y todo fue 
empacado y puesto en el camión. Aunque el 
trabajo para la mayoría de nosotros estaba 
hecho, los registros recopilados en los últimos 
años aún tenían que organizarse para futuros 
análisis de datos para demostrar la efectividad 
del FDP. Durante mi estadía en Bolivia, quedé 
muy impresionada con la organización, la 
habilidad y el trabajo en equipo del grupo de 
Sandy. Eran altamente profesionales, 
compasivos y realmente trabajaron juntos como 
un equipo, haciéndose cargo el uno del otro y 
ayudando cuando era necesario. Fue un honor 
contribuir incluso en una pequeña parte de este 
programa. 
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La Historia de la Misión Barron 
 

(Dr. Kurt Ferré, DDS) 
 
 

Ubicado en el estado mexicano de Sinaloa, se 
encuentra el pequeño pueblo de Barron, 
localizado a 20 millas de la ciudad principal de 
Mazatlán. A solo 2 millas de Barron se encuentra 
un hermoso resort, Estrella del Mar (EDM), con 
vista al Océano Pacífico. 
 

 

Los residentes de EDM son en su mayoría ex 
patriotas de los Estados Unidos y Canadá que 
pasan de 1 a 5 meses lejos del clima frío/gélido 
de finales de otoño, invierno y principios de la 
primavera. Muchos de los adultos del cercano 
Barron han encontrado empleo en los muchos 
trabajos de servicio disponibles en EDM. 
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Barron tiene características típicas de muchas 
comunidades pequeñas en México: de bajos 
ingresos/pobres, sin médicos, sin dentistas, sin 
farmacias, con poca infraestructura, incluso sin 
agua potable. Las pocas tiendas locales se 
pueden comparar con las tiendas de 
conveniencia en los Estados Unidos que venden 
refrescos y comida chatarra alta en azúcar y baja 
en nutrientes. Muchas familias no pueden pagar 
la tarifa del autobús para que sus hijos asistan a 
la escuela secundaria en Mazatlán, lo que 
prohíbe que los estudiantes asistan a la escuela 
después del octavo grado.  
 
En febrero de 2006, un residente de EDM, Dale 
Lyster, decidió retribuir a Barron y comenzó una 
organización sin fines de lucro llamada "Los 
Amigos de Barron" (FOB, por su sigla en inglés). 
Se han creado muchos proyectos, algunos tan 
simples como otorgar becas para el viaje en 
autobús a estudiantes ansiosos por continuar su 
educación.  
 
La mayoría de los primeros proyectos fueron en 
la escuela primaria. Las aulas estaban 
originalmente situadas alrededor de un 
cuadrante de un patio de tierra descubierto que 
medía 120’ x 120’.  Este cuadrante es donde 
jugarían los niños. Hacía mucho calor, había 
mucho polvo y, si llovía, el área se convertía en 

una fuente de barro. Un agricultor rico local pagó 
para que se vierta concreto en todo el patio con 
una sobrecarga de cobertura alta. 
 
Dale Lyster, asistió a la presentación de la nueva 
estructura y se inspiró para continuar trabajando 
en la infraestructura escolar. Jugó un papel 
decisivo en la construcción y equipamiento de 
una nueva biblioteca y un nuevo laboratorio de 
computación para la escuela. Durante la 
inauguración del laboratorio de computación, 
una de las residentes de EDM, Claire Silk, una 
higienista dental jubilada de Colorado, notó el 
mal estado de salud bucal de la mayoría de los 
niños. Habló con varios amigos involucrados con 
el FOB, y sugirió que comenzaran un programa 
dental para los estudiantes, que están en los 
grados de inprimero a sexto. Ella contactó a una 
amiga higienista en Denver, Deborah Astroth, y 
se le ocurrió un plan para crear un equipo dental 
de 4 dentistas y 4 higienistas que acudirían a 
EDM durante una semana y montarían una 

Claire Silk, RDH y estudiante. 

Los niños y niñas de Barron. 
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clínica dental en la escuela. Cada estudiante 
sería examinado, evaluado y sujeto a un plan de 
tratamiento. La clínica funcionaría de lunes a 
viernes.  
 
Me involucré porque mi buen amigo de la 
escuela de odontología, el Dr. Jeff Astroth, está 
casado con Deborah. Se reclutó un equipo y se 
planificó la primera clínica para fines de 
septiembre de 2013. Los voluntarios debían 
pagar sus propias tarifas aéreas y gastos de 
comida, pero FOB proporcionó condominios de 
lujo gratuitos en EDM. 
 
Lo que recuerdo de ese primer año fue estar 
abrumado por la cantidad de caries rampantes 
en muchos de los niños. Con solo 2 unidades 
dentales portátiles disponibles, la cantidad de 
trabajo restaurador (obturaciones) que se podía 
proporcionar a los 190 estudiantes era limitada. 
El porcentaje de niños con caries dentro de las 
seis clases varió del 60% al 90%. Los dientes de 
leche asintomáticos con caries se trataron con 
esmalte de flúor, y los dientes de leche con caries 
que causaban dolor y/o abscesos tuvieron que 
extraerse. Nuestro objetivo al final de la semana 
era colocar sellantes en todos los molares 
permanentes que no tenían caries, obturar los 
molares permanentes que tenían caries y colocar 
esmalte de flúor en todos los dientes de los 
niños. Varios molares permanentes tuvieron que 
ser extraídos debido a abscesos, ya que no había 
capacidad para realizar el tratamiento del 
conducto radicular. Los higienistas fueron 
invaluables al proporcionar limpiezas, esmalte 
de flúor y colocar sellantes. 
 
Ese primer año transcurrió con mucha angustia 
por parte de los estudiantes y, hasta cierto 
punto, por las familias y la facultad de la escuela. 
Las madres se inquietaban porque, para muchos 
de los estudiantes, esta era su primera visita al 
dentista. 
 
La mayor decepción fue la cantidad de dientes 
que tuvieron que extraerse. Una de las razones 
principales por las que los dientes de leche 
permanecen hasta que se caen naturalmente es 

mantener el espacio para los dientes 
permanentes.  Cuando se pierden 
prematuramente, especialmente los molares de 
los bebés, el espacio perdido contribuye a que 
los dientes permanentes se amontonen más 
adelante. Para los dientes permanentes, perder 
un molar permanente de 6 años, de nuevo, 
conduce al vuelco, amontonamiento futuro y 

pérdida de la capacidad de masticación. 
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Se hizo hincapié en la prevención, y el FOB hizo 
un excelente trabajo al crear carteles y material 
escrito en español para explicar lo que el equipo 
voluntario estaba tratando de lograr. Estos 
carteles estaban colgados en las ventanas fuera 
del aula que servía como clínica dental. Además, 
se proporcionaron intérpretes de español para 
ayudar con la comunicación.   
 
Uno de los jóvenes que se ofrecieron para 
ayudar a administrar la clínica dental el primer 
año fue Jesús Ibarra. Nació y creció en Barron, y 
aprendió inglés dando vueltas por el campo de 
golf en EDM. Él y sus amigos solían vender 
pelotas de golf a lo largo del límite EDM/Barron 
junto al estuario y Jesús usó sus habilidades de 
inglés para dirigirse al campo a jugar al hacerse 
amigo de los profesionales del golf. Cuando el 
residente de EDM Dave Greiner donó sus 
ganancias de KP, unos $20,000 pesos, los 
profesionales del golf organizaron una clínica de 
golf semanal para los "Niños del Río". Jesús se 
sintió tan inspirado por el trabajo de nuestro 
equipo con la primera clínica que aplicó y fue 
aceptado en la escuela de odontología en 
Mazatlán. Dos residentes de EDM cubren el 
costo de su matrícula y está programado para 
graduarse este año. 
 
Durante los siguientes meses, el FOB continuó la 
educación dental de los estudiantes en el aula y 
realizó una aplicación adicional de esmalte de 
flúor. El equipo también decidió trasladar la 
próxima clínica a junio de 2014.  
 
El segundo año llegué a EDM con una nueva 
adición al arsenal de nuestro equipo: una botella 
de una onza de nitrato de plata al 50%. Había 
aprendido sobre el nitrato de plata de un colega 
dental en Oregon, el Dr. Steve Duffin. Descrito 
extensamente a principios del siglo XX por el 
"Padre de la Odontología Operativa", Dr. G. V. 
Black, el nitrato de plata se puede aplicar 
directamente a una caries activa y en 
crecimiento. La plata en la solución es un 
antimicrobiano, lo que significa que mata todas 
las bacterias (gérmenes) en la caries y detiene la 
progresión de la misma. Aplicada dos veces en 

una semana, la lesión será difícil de tocar. La 
única desventaja es que cambiará el color de la 
cavidad de marrón a negro. Una nota escrita en 
español (para los padres) fue elaborada y 
enviada a casa con cada estudiante, explicando 
este tratamiento. 
 
Este tratamiento se llama el "manejo médico de 
las caries" (MMC) y viene con un entendimiento 
básico de que obturar las cavidades y tratar la 
enfermedad bucal (caries) no son 
necesariamente lo mismo. Al cambiar el 
contenido de las bacterias bucales de la boca de 
estos niños, eliminando las bacterias más 
patógenas que causan caries, estaríamos 
reduciendo la susceptibilidad a las caries futuras 
en los niños. Sin embargo, por alguna razón, el 
uso de nitrato de plata fue suspendido a 
mediados del siglo XX, solo para ser 
redescubierto a principios del siglo XXI como una 
importante herramienta de salud pública. El Dr. 
Duffin ha sido acreditado por ser uno de los 
principales promotores de MMC en los Estados 
Unidos y más allá, y ha viajado a Ecuador, 
llevando el MMC a las clínicas dentales de salud 
pública en todo el país. 

Los miembros del equipo dental estaban muy 
emocionados, sabiendo que podrían tener un 
mayor impacto en la salud bucal de los niños, 
nuevamente, teniendo solo una semana para 
brindar atención. También cambiamos el orden 
de las clases vistas el año pasado, comenzando 
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con los alumnos de 1er grado y progresando a los 
alumnos de 6to grado. Hicimos este cambio, 
porque los dientes de leche deben durar más 
tiempo antes de que se caigan en sus plazos 
normales. Los alumnos de quinto y sexto grado 
ya han perdido muchos o la mayoría de sus 
dientes de leche. 
 
Había enviado información sobre nitrato de 
plata a todos los miembros del equipo antes de 
que llegaran al ESM, y les di una breve 
demostración de su uso antes de la primera 
clínica. Se pueden tratar varias caries con una 
sola gota, y después de tratar cada diente, se 
aplica esmalte fluorado sobre él. El esmalte se 
usa por 2 razones: 1) la plata tiene un sabor 
metálico y el esmalte con sabor lo anula; y 2) 
ayuda a mantener el nitrato de plata en contacto 
cercano con la cavidad. Normalmente, uno 
tendría que aislar y secar no solo cada esquina 
de la boca del paciente al aplicar el nitrato de 
plata, sino también mantener el área aislada por 
hasta un minuto después de la aplicación para 
que la plata sea efectiva. Por lo tanto, los 
miembros de nuestro equipo podrían tratar a 
cada paciente de manera más eficiente, sin tener 
que esperar tanto tiempo entre cada área de la 
boca del paciente.  
 
Cabe señalar que los higienistas dentales 
estaban en igualdad de condiciones durante la 
aplicación de nitrato de plata, y todo el equipo 

sintió una mayor confianza que al manejar 
médicamente las caries en los dientes de leche, 
estos dientes tratados, que ennegrecen las 
caries y todo, permanecerían en la boca de los 
niños, sirviendo como mantenedores del espacio 
y cayendo en los momentos apropiados cuando 
los dientes permanentes brotaron en sus bocas. 
También se debe tener en cuenta que los padres, 
maestros y estudiantes adoptaron la clínica 
dental en mayor grado este segundo año en 
comparación con el año pasado. 
 
Una de las nuevas incorporaciones 
proporcionadas por el departamento de 
educación mexicano a la escuela fue una nueva 
cocina con electrodomésticos modernos de 
acero inoxidable. El año pasado, los cocineros de 
la escuela preparaban almuerzos escolares para 
los estudiantes en una estufa de leña al aire libre 
en la parte trasera de la escuela. Ahora, tenían 
una cocina interior que podía proporcionar más 
variedad en sus almuerzos, incluidas más 
verduras que requerían refrigeración. Como 
agradecimiento al equipo dental, la escuela nos 
ofreció un almuerzo durante cada día de la 
semana clínica. 
 
Tratamos el mismo número de pacientes, pero 
debido a la mejora de la higiene bucal en los 
niños y la consulta de higiene bucal con la 
aplicación de esmalte de flúor entre las clínicas 1 
y 2, hubo menos enfermedades bucales que 

Ejemplo de caries dental tratada con éxito con nitrato de plata. 
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tratar.  Sin embargo, todavía había más 
extracciones en molares permanentes y de 
bebés de lo que esperábamos ver. La clínica 
terminó medio día antes, y el equipo pudo 
disfrutar y participar en el canto de los niños, un 
juego de sillas musicales y, lo mejor de todo, un 
canto de “No más azúcar”, dirigido por nuestra 
higienista local, Claire Silk. Varios de los 
estudiantes también hicieron tarjetas de 
agradecimiento, que nos presentaron el último 

día. El año 2015 fue el elegido para la clínica #3. 
Luego, FOB ganó una subvención de $5000.00 de 
la Fundación Pierre Fauchard Academy, y se 
compró una nueva unidad dental móvil ADEC. ¡El 
FOB comenzó un concurso de cepillado de 
dientes el otoño anterior, y la ganadora, una 

estudiante de sexto grado, ganó una bicicleta 
nueva!   
 
Todos en el equipo dental estaban encantados 
de ver que el nitrato de plata hizo exactamente 
lo que se esperaba. Había dientes de leche 
asintomáticos, especialmente los molares de 
bebé, con caries detenidas, que permanecían en 
la boca de los niños hasta su plazo normal para 
exfoliarse o caerse. ¡Este año fue la primera 
clínica en la que no tuvimos que extraer un molar 
permanente! Hubo menos caries, menos 
obturaciones por hacer y mejores hábitos de 
higiene bucal por parte de los estudiantes.  
 
Por primera vez, también pudimos ingresar al 
jardín de niños, ubicado en un lugar fuera de la 
escuela primaria y proporcionar servicios 
preventivos importantes: formación en higiene 
bucal a los padres, maestros y estudiantes, y 
cada niño recibió un tratamiento con esmalte de 
flúor. Al llegar a los estudiantes del jardín de 
niños, podríamos comenzar la prevención y la 
atención un año antes.   
 
Incluso con esta expansión, terminamos medio 
día antes que en 2014. Ninguno de los niños en 
la escuela primaria tenía caries rampantes. Esto 
definitivamente fue algo para celebrar. 
 

Kris McGuire, Administradora FOB. 
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El año 2016 fue el elegido para la clínica #4. La 
observación más llamativa fueron dos 
estudiantes, uno en 1er grado y otro en 3er 
grado que presentaban caries rampantes. Lo que 
descubrimos fue que las dos familias de estos 
estudiantes se habían mudado recientemente a 
Barron, y esta era su primera vez en un dentista. 
Los vimos a cada uno varias veces durante la 
semana para tratar sus necesidades imperiosas. 
Desafortunadamente, el paciente del jardín de 
niños requirió varias extracciones. Tenemos la 
esperanza de que en nuestra próxima clínica 
programada para la primavera de 2017 veremos 
a estos dos estudiantes con una salud bucal 
mucho mejor. Lo triste es el hecho de que debe 
haber cientos de comunidades rurales 
empobrecidas en México que sufren de mala 
salud bucal. 
 
Durante los 4 años de la misión dental de Barron, 
el otro miembro clave del equipo que ha sido 
invaluable e increíblemente generoso es el 
miembro de FOB, Kris McGuire, un ganadero de 
Colorado. Ella ha mantenido registros precisos 
de cada niño que hemos tratado año tras año y 
ha seguido el avance y las mejoras en cada 
promoción. Si bien cada promoción ha mejorado 
su estado de salud bucal, se destaca la 
promoción de segundo grado original. En 2013, 

el 12% de la clase estaba libre de caries. En 2016, 
ahora estudiantes de quinto grado, ¡el 83% de la 
clase no tiene caries! 
 
En conclusión, hay 3 factores importantes para 
tener dientes sanos, y utilizo el acrónimo, E.P.A: 
Educación, Prevención y Acceso a la Atención. 
Con solo una clínica de una semana cada año, la 
verdadera lección aquí es la importancia de la 
educación y el uso de todas las herramientas 
preventivas que tenemos disponibles. El impacto 
que el esmalte de fluoruro y el nitrato de plata 
ha tenido en los dientes de los niños ha sido 
notable. El director, Jesús Gonzales, ha quedado 
tan impresionado que quiere que nuestro 
equipo dental lleve este concepto de clínica al 
Ministerio de Salud de México para duplicar este 
modelo de intervención dental de salud pública, 
dirigido por sus propios dentistas nativos. 
 
Con el hijo nativo de Barron, Jesús Ibarra, que se 
graduó de la facultad de odontología en 2017, 
nuestra esperanza es que nuestro equipo actual 
de voluntarios eventualmente se quede sin 
trabajo mientras le pasamos la posta a Jesús para 
continuar los éxitos de la misión dental de 
Barron. 
 
    

El Dr. Ferré y los amigos del equipo dental de Barron. 
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Tratamiento de la Caries Dental en Vietnam 
 

(Dr. Ralph Duffin, DDS) 
 

 

Durante los años 2006 y 2007, el consultorio 
dental donde atendía se ofreció como voluntario 
para hacer una misión humanitaria a Vietnam. 
Nos fuimos por dos semanas cada año. Nuestro 
personal de apoyo a nuestro cargo y yo viajamos 
a Vietnam para administrar extracciones 
dentales de emergencia para niños pequeños en 
edad escolar. 
 
Nos reunimos con Le Ly Hayslip, autor del libro 
Between Heaven and Earth, que se convirtió en 
una película de Hollywood realizada por el 
director Oliver Stone. Le Ly nos llevaba a una 
escuela rural todos los días, donde veríamos a 
más de 100 niños. Nuestro único tratamiento 
sería extraer dientes abscesados. Muy pocos 
niños no estaban en un estado de deterioro 
dental avanzado y experimentaban dolor diario. 

Mientras examinaba a los niños si identificaba 
dientes abscesados, se administraba anestesia 
local y se los enviaba a una sala de espera. 
Cuando había entre ocho y diez niños en esta 
área, dejamos de hacer exámenes y comenzaron 
las extracciones. Después de completar las 
extracciones, los niños fueron enviados a un área 
de recuperación. Entonces la fila para exámenes 
comenzó de nuevo. Simplemente no había 
manera de que tuviéramos el tiempo y los 
recursos para tratar los dientes cariados pero 
aún no abscesados. 
 
La economía de la posguerra ha hecho que los 
refrescos y los dulces estén ampliamente 
disponibles pero es difícil combatir sus efectos 
negativos en los dientes. 
 
Ahora sabemos que la aplicación temprana de 
nitrato de plata a una lesión cariosa matará a las 
bacterias y detendrá el proceso de 
descomposición. 
 
Cómo desearía haber visto a estos hermosos 
niños unos años antes y haber evitado todo el 
trauma de la cirugía con la simple aplicación de 
nitrato de plata. Además, aunque muchas de 
estas personas no pudieron costear la colocación 

Dr. Ralph Duffin trabajando en Vietnam. 
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de numerosas restauraciones dentales, la 
detención de la progresión de la caries dental 
con nitrato de plata es simple, económica e 
indolora. 
   
Es interesante que mientras estaba en la escuela 
de odontología de la Universidad de Washington 
a mediados de la década de 1950, nos enseñaron 
que el nitrato de plata mata las bacterias. Sin 
embargo, no se nos enseñó un programa 
agresivo de prevención de caries. 
 
Con estos antecedentes limitados, traté a los 
niños pequeños con nitrato de plata durante la 
década de 1960. Lo aplicaría a niños de 2 y 3 años 
y luego esperaría un par de años para restaurar 
los dientes con obturaciones después de la 
detención. Con el tiempo, mi consulta 
evolucionó desde el tratamiento de niños hasta 
el enfoque en adultos mayores. Entonces, 
abandoné el uso de nitrato de plata por un 
tiempo. 
 
Entonces, un día, una señora de 85 años vino a 
verme. Solo le quedaban dos dientes en la boca, 
ambos eran caninos inferiores. Ambos dientes 
tenían coronas y sostenían una dentadura 

postiza parcial inferior. El tejido había 
retrocedido y había una caries significativa 
alrededor de ambos dientes en los márgenes de 
la corona. El tratamiento habitual habría sido 
colocar dos coronas nuevas y una nueva 
dentadura parcial. En su mundo, esto no era 
económicamente posible. Entonces, la opción 
práctica era colocar un poco de nitrato de plata 
en la caries debajo de las coronas. Lo aplicamos 
varias veces durante un par de semanas hasta 
que la caries estuvo oscura y dura. Con mejores 
hábitos de cepillado de dientes, estará bien por 
el resto de su vida. 
 
La caries dental es la enfermedad bacteriana 
humana más prevalente en el mundo y afecta a 
más personas que cualquier otra enfermedad 
infecciosa. 
 
Los estudios que se extienden desde la década 
de 1880 hasta la actualidad han demostrado que 
el nitrato de plata detiene la mayoría de las 
caries dentales. Entonces, busquemos una 
manera de promover una cura en lugar de tratar 
los efectos de esta enfermedad. 
 

 
 

Mejorando la Salud Bucal de los Niños: 

Reduciendo la Brecha entre Odontología, 

Medicina y Salud Pública  
 

(Dra. Karen Sokal-Gutierrez, MD, MPH) 
 

 
Quisiera ofrecer mi perspectiva, como médico de 
salud pública y no dentista con sede en EE. UU., 
acerca de lo que he aprendido sobre la salud 
bucal de los niños a nivel mundial. Durante mi 
infancia en un suburbio del noreste de EE. UU., 
no me preocupaba mucho por mis dientes. Mis 
padres me dieron alimentos saludables y 
bocadillos dulces ocasionales, y me ayudaron a 
lavarme los dientes todos los días. Me llevaban 

al dentista todos los años para chequeos. El 
suministro de agua de nuestra comunidad se 
fluoruró más tarde. Tenía algunas caries dentales 
pequeñas y las hice fresar y obturar, pero nunca 
sufrí de dolor dental ni de ningún otro problema 
de salud bucal. Por el contrario, la gente me dijo 
que tenía una "bonita sonrisa" y que mi salud 
bucal contribuyó positivamente a mi autoestima. 
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Después de completar la universidad en la 
década de 1970, comencé mi carrera profesional 
como voluntario del Cuerpo de Paz trabajando 
en salud comunitaria en las zonas rurales de 
Ecuador durante dos años. Las familias de la 
comunidad comían directamente de sus granjas: 
verduras frescas, frutas, leche, huevos y carne, y 
rara vez consumían dulces o refrescos. Los niños 
también tenían lindas sonrisas, y no conocía a 
ningún niño que sufriera problemas dentales 
graves.  

En la década de 1980, terminé la carrera de 
medicina en California y me especialicé en 
pediatría y medicina preventiva. Me enseñaron 
a realizar un examen bucal que incluye los labios, 
la mucosa bucal, las glándulas salivales, las 
encías, el paladar, la úvula, las amígdalas y la 
faringe; y aprendí a diagnosticar y tratar muchas 
enfermedades con signos y síntomas bucales. Sin 
embargo, nunca me enseñaron a examinar los 
dientes de los niños ni a diagnosticar problemas 
dentales. No sé por qué: tal vez hubo una 
suposición de que los dientes de los niños eran 
naturalmente saludables, ya que los médicos no 
tenían que preocuparse por los dientes porque 
no afectaban la salud de un niño, o que era el 
trabajo de los dentistas y no de los médicos 
examinar, diagnosticar y tratar los dientes de los 
niños. Posteriormente, completé un programa 
de Maestría en Salud Pública en salud materno 

infantil, y no se mencionó la salud bucal como un 
problema de salud pública. 
 
Sin embargo, a principios de la década de 2000, 
cuando volví a trabajar en América Latina, me 
sorprendió ver una caries generalizada y 
desenfrenada en la mayoría de los niños 
pequeños. 

Les pregunté a todos: "¿Qué está pasando aquí?" 
Los abuelos explicaron que los niños preferían la 
comida chatarra a sus comidas tradicionales; los 
padres informaron que sus hijos tenían tanto 
dolor dental que no podían comer, dormir, jugar 
ni concentrarse en la escuela; los médicos y los 
trabajadores de salud comunitarios 

Dra. Karen Sokal-Gutierrez en Ecuador. 

Dra. Karen Sokal-Gutierrez en América Latina a 
principios de los años 2000. 



 
261 

reconocieron que los niños sufrían de dolor 
bucal y desnutrición, pero no sabían qué podían 
hacer al respecto; y los dentistas dijeron que 
intentaron ayudar trayendo cepillos de dientes a 
las escuelas primarias. Para mí estaba claro que 
esto no era "solo un problema dental", sino que 
era un cambio dramático en la cultura con 
impactos adversos en la nutrición, la calidad de 
vida, el potencial educativo y el futuro 
económico de los niños. La caries dental en la 
primera infancia parecía ser un problema de 
salud generalizado y grave que recibía muy poca 
atención demasiado tarde. 
 
Desde entonces, me he centrado en llenar el 
vacío en mi educación médica y de salud pública 
aprendiendo lo más posible sobre la 
fisiopatología y la epidemiología de la caries en 
la primera infancia. Aprendí sobre las causas 
multifactoriales de la caries dental, incluidas las 
bacterias cariogénicas que metabolizan el azúcar 
en la dieta, y las disparidades en la salud bucal 
entre diferentes poblaciones. Observé de 
primera mano el principal impulsor de la 
pandemia de caries en la primera infancia: el 
marketing para los padres y los niños pequeños 
de bocadillos y bebidas procesados y azucarados 
de bajo costo que ha llevado a una "transición 
nutricional" en los países de bajos y medianos 
ingresos de la dieta integral tradicional a la 
moderna dieta procesada y cariogénica. Aprendí 
sobre la fuerte conexión entre la salud bucal y la 
salud física y mental en general, y que la mala 
salud bucal y la inflamación bucal crónica 
pueden causar un dolor bucal considerable y una 
mala calidad de vida, contribuir al abuso de 
sustancias, el parto prematuro y exacerbar 
enfermedades crónicas como asma y diabetes. 
 
En nuestros estudios sobre nutrición infantil y 
salud bucal en El Salvador, Ecuador, Vietnam, 
Nepal e India, hemos encontrado patrones 
similares de comportamiento y enfermedad. 
Comenzando en los primeros dos años de vida, 
la mayoría de los niños consumen bocadillos y 
bebidas dulces a diario: la comida chatarra se ha 
convertido en un alimento básico diario de las 
dietas de los niños. La caries dental también está 

comenzando en los primeros dos años de vida, 
aumentando su prevalencia y severidad para 
afectar a más del 90% de los niños a la edad de 6 
años, y dando lugar a graves consecuencias, 
como dolor de boca, dificultad para comer y bajo 
rendimiento escolar. Los niños con caries dental 
severa tienen más probabilidades de 
experimentar desnutrición (típicamente en 
países de bajos ingresos) u obesidad 
(típicamente en países de altos ingresos) con 
riesgos asociados de diabetes tipo 2, 
enfermedades cardiovasculares y otras 
enfermedades no transmisibles (ENT). Y más del 
90% de la caries dental en todo el mundo 
permanece sin tratamiento debido a la baja 
prioridad de la salud bucal a nivel de los servicios 
de salud del gobierno, la falta de educación 
pública en salud bucal, los temores 
generalizados sobre el tratamiento dental, el 
número limitado y la mala distribución de los 
dentistas, la distancia considerable a las clínicas, 
el prolongado tiempo de transporte y de espera 
en las clínicas, y los costos de transporte y 
tratamiento. Debido a los obstáculos para el 
cuidado dental, aproximadamente la mitad de 
los niños y sus padres sufren de quejas bucales 
continuas (por ejemplo, dientes cariados, rotos y 
flojos, abscesos dentales, encías inflamadas y 
sangrantes y dolor bucal), y generalmente 
retrasan el tratamiento hasta que la enfermedad 
bucal esté avanzada y el dolor sea insoportable. 
Por lo general, el tratamiento es la extracción en 
lugar de la preservación de los dientes.  
 
Un aspecto positivo es que sabemos que la caries 
dental se puede prevenir al reducir el consumo 
de azúcar, cepillarse los dientes diariamente con 
pasta dental con fluoruro y aplicar esmalte de 
fluoruro periódico; y fácilmente tratable con 
tratamientos dentales no invasivos como el 
tratamiento restaurador atraumático 
modificado con plata (SMART). Y en los sitios de 
bajos recursos donde los niños y los adultos han 
tenido un acceso deficiente a la atención dental, 
la mayoría ha accedido con éxito a los servicios 
médicos de salud pública y atención primaria: 
más del 90% informó que recibió atención 
prenatal e inmunizaciones infantiles. Esto me 
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hizo pensar que podríamos ampliar el acceso a la 
atención dental mediante la utilización de la 
infraestructura médica efectiva de salud pública 
y atención primaria, en particular los servicios de 
salud materno infantil. 
 
Desde principios de la década de 2000, la 
Academia Estadounidense de Pediatría (AAP, por 
su sigla en inglés) ha sido un líder en el ámbito 
de la medicina que ha asumido la salud bucal 
como un importante problema de salud infantil. 
La AAP ha desarrollado protocolos para 
intervenciones de salud bucal en clínicas 
pediátricas en las consultas frecuentes a niños 
sanos que comienzan en la infancia: brindando 
orientación sobre salud bucal, evaluación del 
riesgo para la salud bucal, exámenes dentales, 
aplicación de esmalte de flúor y derivación a 
dentistas. La Sección AAP sobre Salud Bucal ha 
brindado capacitación en línea e in situ para 
pediatras, materiales educativos multilingües 
para padres sobre salud bucal y subsidios para 
que los pediatras desarrollen sus servicios de 
salud bucal (vea la sección AAP sobre salud 
bucal). Creo que los profesionales de atención 
médica infantil podrían aprovechar nuestros 
servicios actuales para hacer aún más: 
podríamos recibir capacitación para brindar un 
tratamiento SMART, particularmente porque 
vemos con frecuencia niños en la primera 
infancia cuando la caries se puede detener antes 
de que se desarrollen complicaciones. Y 
necesitamos difundir este modelo de 
incorporación de la salud bucal en las consultas 
médicas a nivel mundial. 
 
Durante la última década, he estado trabajando 
para aumentar la conciencia de la salud bucal 
entre los médicos y los profesionales de salud 
pública. He observado que la salud bucal todavía 
no se incluye generalmente en los planes de 
estudios médicos y de salud pública en los EE. 
UU. y el resto del mundo, y la mayoría de los 
profesionales médicos y los programas de salud 
pública no abordan la salud bucal. Por ejemplo, 
mientras que los padres de niños con caries 
severa dicen que el dolor en la boca de sus hijos 
interfiere con su alimentación, sueño y 

contribuye a su desnutrición y a un crecimiento 
pobre, y la relación entre la mala salud bucal y la 
desnutrición se ha demostrado en estudios en 
niños y ancianos: los expertos mundiales en 
salud y nutrición infantil aún no han reconocido 
la caries dental severa como causa de 
desnutrición infantil, ni han evitado la caries 
severa en la primera infancia como una 
estrategia para prevenir la desnutrición.  
 
Creo que todos los niños en el mundo merecen 
los beneficios de la prevención y el tratamiento 
rápido de la caries dental para que puedan estar 
libres de dolor, estar bien nutridos, saludables y 
tener éxito en la escuela. Para prevenir la caries 
dental, así como la desnutrición, la obesidad, la 
diabetes y las enfermedades cardiovasculares, 
necesitamos optimizar una nutrición saludable y 
reducir los factores de riesgo comunes: los 
bocadillos y bebidas no nutritivos, procesados y 
azucarados. Necesitamos trabajar juntos a nivel 
mundial, en todas las profesiones, para 
desarrollar un enfoque claro y consistente sobre 
nutrición y salud bucal, prevención y 
tratamiento, y políticas e intervenciones clínicas 
con un enfoque “ascendente” desde las edades 
más jóvenes: mujeres embarazadas y niños 
pequeños. Algunas estrategias incluyen: 
 

• Promover la educación y colaboración 
interprofesional, hacer que la salud 
bucal sea parte de la formación médica 
y de salud pública, e integrar la 
prevención e intervención de la caries en 
la primera infancia en los servicios de 
atención primaria de la salud materno 
infantil y el cuidado infantil/preescolar. 
 

• Educar a las familias y a los niños sobre 
las estrategias para mejorar la nutrición 
infantil (por ejemplo, promover la 
lactancia materna y los alimentos 
integrales, y limitar la alimentación con 
biberón y los bocadillos y bebidas 
azucarados y no nutritivos); y alentando 
la actividad física diaria y el cepillado 
diario con pasta dental fluorada, en el 
hogar y en la escuela. 



 
263 

 

• Implementar políticas gubernamentales 
y escolares para garantizar entornos 
saludables para los niños. Esto incluye 
prohibir la comercialización de 
bocadillos y bebidas no nutritivas y 
azucaradas a los niños, especialmente 
en las escuelas y sus alrededores; 
impuestos a productos no saludables 
como bebidas azucaradas y bocadillos; y 
"hacer que la elección saludable sea la 
opción más fácil" al proporcionar acceso 
gratuito y de bajo costo al agua potable 
y bocadillos saludables en las escuelas y 
comunidades. 
 

• Garantizar una atención médica 
universal que incluya consultas médicas 
y dentales, para prevención y 
tratamiento. El sistema de atención 
médica debe incentivar a los 
profesionales de atención médica a 
garantizar una atención preventiva 
temprana de menor costo y reducir la 
necesidad de atención terapéutica de 
mayor costo. Las consultas médicas y 
dentales deben incluir atención a la 
nutrición y la salud bucal, incluidos 
mensajes claros de promoción de la 
salud, exámenes de nutrición y salud 
bucal (que incluyan un breve historial de 
dieta, altura y peso, y un examen 
dental/bucal), asesoramiento y apoyo 

personalizados sobre nutrición y salud 
bucal, aplicación preventiva de esmalte 
de flúor y/o fluoruro diamino de plata, y 
derivación a recursos adicionales de 
nutrición y salud bucal según sea 
necesario. 

 
Como representante de las profesiones médicas 
y de salud pública, creo firmemente que 
debemos "devolver la boca al cuerpo" e 
incorporar la nutrición y la salud bucal a nuestros 
servicios de salud pública y atención médica 
primaria, así como a las políticas de salud locales 
y globales. 

 En septiembre de 2018 participé en un 
programa de difusión dental SMART en Villa 
Tunari Bolivia, realizado por la Fundación Smiles 
Forever. 

 

 
 
 

  

Dr. Karen Sokal-Gutierrez en Villa Tunari, Bolivia 
en Septiembre de 2018. 
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Fluoruro Diamino de Plata en un Contexto de 

Escuela Primaria Camboyana 
 

(Dr. Bethy Turton, BDS, MComDent, PhD) 
 
 

 
Los niños en Camboya tienen una carga severa 
de caries dental que afecta especialmente a los 
dientes primarios. El niño camboyano promedio 
de 6 años tiene 9 dientes cariados y 2,7 dientes 
pulpares. En presencia de esta experiencia grave 
de la enfermedad, el 99% de las lesiones cariosas 
no se tratan. Si se implementara el enfoque de 
tratamiento convencional para abordar estos 
problemas (por ejemplo, "fresado y obturación" 
y extracciones), los costos serían mayores que el 
presupuesto nacional de salud para Camboya, y 
toda la fuerza laboral dental de Camboya aún no 
podría proporcionar todo el tratamiento 
necesario . Incluso entonces, este enfoque no 
reduciría la carga incidente de la enfermedad 
porque el modelo convencional de atención no 
aborda los factores sociales y de 
comportamiento de la enfermedad. 
 
El objetivo clave del proyecto Healthy Kids 
Cambodia (Niños Sanos Camboya) es modelar la 
prestación de servicios de atención primaria de 

salud en un entorno escolar camboyano. La 
organización líder es una organización no 
gubernamental local llamada 'One-2-One 
Cambodia' y ha estado brindando tratamiento 
dental a grupos marginales desde 2008. Al 
principio, el servicio era simplemente diferentes 
clínicas móviles organizadas en contextos de 
escuelas, comunidades y prisiones. Sin embargo, 
se hizo muy evidente que estos viajes únicos 
(incluso cuando se repetían) hicieron muy poco 
para lograr un cambio duradero en la calidad de 
vida de los niños participantes. Además, ese 
modelo de atención, que podría ser acuñado 
como "odontología paracaidista" socavaba la 
confianza en los profesionales locales. Fue 
desproporcionadamente costoso en 
comparación con el trabajo realizado y creó una 
percepción entre las comunidades de que la 
odontología era principalmente el negocio de 
extraer dientes. En ese modelo, había mucho 
menos espacio para la atención preventiva, y 
había muy pocas oportunidades para movilizar o 
empoderar a las comunidades para emprender 
acciones preventivas por sí mismas.  
 
Después de emplear el modelo de odontología 
paracaidista, el siguiente paso que One-2-One 
tomó fue emplear el modelo SEAL Camboya. En 
el modelo SEAL Camboya, el programa One-2-
One Camboya y sus socios reorientaron 
totalmente la atención hacia una sola 
intervención (selladores de Fisuras de Cemento 
de Ionómero de Vidrio) para 60.000 niños de 6 a 
8 años. El proyecto SEAL Camboya proporcionó 
un campo de capacitación válido para un modelo 
centrado en la prevención para la prestación de 
atención. Ese proyecto permitió a la red probar 
una práctica dental a gran escala y crear alianzas 
entre Organizaciones No Gubernamentales, 
Facultades de Odonotología, escuelas Primarias 
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y departamentos Gubernamentales. El problema 
con ese modelo fue que el incremento 
preventivo pasó del 90% en un año al 30% en dos 
años después de que uno de cada cinco niños del 
grupo desarrollara lesiones interproximales en 
los primeros molares permanentes. Si bien la 
intervención redujo las lesiones iniciadas en las 
superficies oclusales de los primeros molares 
permanentes, la intervención no fue suficiente 
para manejar holísticamente el proceso de 
caries.  
 
La estrategia Healthy Kids Cambodia (HKC, por su 
sigla en inglés) se basó en estas experiencias 
descritas para crear un enfoque gradual para 
aplicar estrategias preventivas de salud y 
tratamiento dental para que los recursos 
pudieran llegar a un mayor número de niños y 
aquellos que lo necesitaran pudieran recibir 
rehabilitación bucal intensiva. La estrategia HKC 
reconoce la caries como una enfermedad social 
y conductual que no puede abordarse solo con 
intervenciones biomédicas. Por lo tanto, una 
parte clave de la puesta en marcha de la 
intervención es intentar delinear y luego 

movilizar las estructuras sociales que rodean una 
escuela para que el niño tenga la mejor 
oportunidad de encontrar un entorno saludable 
donde se pueda manejar el proceso de la 
enfermedad de caries. El ambiente escolar 
brinda una oportunidad única para demostrar un 
ambiente físico y social saludable y brinda la 
oportunidad de exposiciones repetidas a 
intervenciones de salud.  
 
El proyecto HKC es una consecuencia de las 
políticas existentes del Departamento de Salud 
Escolar junto con la entrega gradual de 
intervenciones de salud en tres niveles utilizando 
un conjunto validado de criterios de triaje (Tabla 
a continuación). Las organizaciones asociadas 
representan el sector de las ONG, el sector 
académico y las oficinas gubernamentales de 
Salud Bucal y Salud Escolar. Los profesionales de 
la salud son en su mayoría dentistas camboyanos 
y estudiantes de odontología, Enfermeras 
Dentales (similar a un terapeuta dental) y 
enfermeras escolares. Los dentistas voluntarios 
a domicilio y los estudiantes de odontología, y 
los estudiantes de Licenciatura en  

 
 
 
Sistema de tres niveles utilizado para clasificar a los niños en función de los indicadores epidemiológicos de la 
experiencia de la enfermedad. 

Referencia Criterios de Triaje Tratamientos 

Nivel 1 Todos los participantes Cepillado diario de dientes con pasta dental 
fluorada y lavado de manos. Examen de salud 
básica semestral, desparasitación, vitamina A 
y fluoruro diamino de plata para detener la 
caries en los dientes primarios 

Nivel 2 Niños de 6 a 8 años de edad O aquellos que 
tienen cavitación abierta en dientes 
posteriores permanentes 

Colocación de restauraciones de la Técnica de 
Restauración Atraumática (ART) y selladores 
de fosas y fisuras 

Nivel 3 Niños con infección activa O aquellos que 
tienen cavitación abierta en dientes 
anteriores permanentes O aquellos que 
tienen cavitación en dientes posteriores 
permanentes que no son restaurables por 
ART 

Rehabilitación bucal integral en el entorno 
dental convencional 

Los niños pueden calificar tanto el nivel 2 como el nivel 3 dependiendo de su cuadro clínico.  
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Salud Bucal también participan junto con 
profesionales camboyanos   en diferentes niveles 
dependiendo de las necesidades de la 
comunidad. La asignación de la fuerza laboral y 
los recursos se informa mediante un sistema de 
base de datos en línea.   
 
Un niño con un absceso dental activo será 
derivado de inmediato para aliviar el dolor 
(menos del 5% de los niños en el primer 
examen), pero otras lesiones deben tratarse en 
niveles más altos de atención. Alrededor del 40% 
de los niños requieren atención de Nivel 2 y 
aproximadamente el 20% de los niños requieren 
atención de Nivel 3. Este sistema de triaje está 
en contraste con la consulta convencional por la 
cual el triaje es realizado por dentistas a nivel de 
los dientes y la odontología de extracción 
domina la asignación de recursos que conducen 
a la aplicación de terapias preventivas por riesgo.  
 

El Rol Especial del Fluoruro 

Diamino de Plata (FDP) en la 

Estrategia HKC 
 
En el caso del HKC, los tratamientos con plata se 
consideran el mejor primer paso para 
desacelerar el proceso de caries en una 
población donde la enfermedad es ubicuamente 
severa. El FDP hace posible desplegar un sistema 
de "triaje inverso" por el cual la mayor parte de 
las lesiones (excepto las lesiones en los dientes 
anteriores permanentes) se manejan con FDP en 
el momento del examen. Eso significa que el 
tratamiento con FDP se realiza después de la 

implementación del cepillado diario de los 
dientes en las escuelas y antes de brindar 
atención más invasiva para quienes lo necesitan. 
 
En la estrategia HKC hemos encontrado que 
aproximadamente el 50-60% de los niños de 
primaria pueden manejarse con cepillado de 
dientes y FDP solo. Esto libera recursos para 
colocar selladores y restauraciones ART para el 
40% que se benefician de esos procedimientos 
mínimamente invasivos, así como también 
proporciona una rehabilitación compleja para el 
20% más severo que cumple con los criterios 
para la atención de nivel 3. 
 
Hemos podido validar el papel del FDP para 
prevenir la incidencia de infección dental y 
reducir la necesidad de restauración. La carga de 
trabajo restaurativa requerida en las mitades del 
nivel 2 y el nivel 3 después de 1 año del proyecto. 
A partir de abril de 2018, el proyecto se había 
ampliado a 12 organizaciones asociadas y 
alrededor de 12.000 niños que recibieron FDP 1-
2 veces al año junto con educación sobre salud 
bucal y cepillado dental diario con pasta dental 
con flúor. Durante el año académico 2017-2018, 
se colocaron 9.865 selladores de fisuras GIC, se 
colocaron 1.623 restauraciones ART y casi 1.500 
niños recibieron rehabilitaciones completas de 
boca completa que no hubieran sido posibles si 
los recursos se hubieran desviado para manejar 
las lesiones que ahora se han manejado con FDP. 
Se espera que este número de participantes en 
el proyecto crezca a alrededor de 20.000 para 
fines de 2019.  

 

Una Mirada al Futuro 
 
Las actividades en curso se centran en validar las 
intervenciones para el contexto camboyano y en 
explorar vías para la promoción. Creemos que el 
Nivel 1 de la estrategia HKC debería convertirse 
en el estándar mínimo de atención para los niños 
que asisten a escuelas públicas en Camboya. La 
estrategia HKC tiene un largo camino por 
recorrer en términos de promoción y cambio 
estructural para que el poder de gestionar el 

proceso de caries pueda transferirse de nuevo a 
las comunidades participantes. Nos gustaría ver 
comunidades movilizadas para exigir una mejor 
calidad de los alimentos en las escuelas. Nos 
gustaría ver a los niños ingresar al Programa 
Healthy Kids con una menor carga de 
enfermedades porque los centros de salud que 
los acompañan han iniciado intervenciones 
preventivas desde el nacimiento. Nos gustaría 
ver que el Proyecto se vuelva sostenible a través 
ver el proyecto volverse sostenible mediante su 
adopción por parte de agencias 
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gubernamentales. Mientras tanto, FDP es una 
herramienta esencial para controlar los síntomas 
de la enfermedad de caries en las escuelas de 
Camboya.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

La Dra. Bethy Turton trabaja con estudiantes 
para realizar una auditoría clínica del 
tratamiento proporcionado a través del 
programa HKC en una escuela en Phnom Penh. 

Los estudiantes de la Universidad de 
Puthisastra brindan tratamiento FDP a 1200 
niños en una escuela primaria pública. 

Un niño pequeño recibe tratamiento con 
FDP en una clínica móvil de "2 niños sanos". 

Un estudiante de odontología de la 
Universidad de Puthisastra brinda educación 
en salud oral. 
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Productos de Plata para Detener la Caries en el 

Noroeste Tribal 
 

(Dr. R. Anthony Bass, DMD) 
 
 

 
 En 2011, acepté un puesto como Jefe Dental en 
las Tribus Confederadas de la Reserva India 
Umatilla (CTUIR) cerca de Pendleton en el 
noreste de Oregon. Situada cerca de las faldas de 
las Blue Mountains, la reserva se encuentra en 
algunos de los paísajes más pintorescos que un 
amante de la naturaleza podría desear. Su 
Centro de Salud Tribal Yellowhawk (YTHC, por su 
sigla en inglès) brinda atención médica 
ambulatoria a las tribus Umatilla, Walla Walla y 
Cayuse, así como a los indígenas americanos e 
indígenas de Alaska de otras tribus. 
 
Con casi tres décadas de experiencia 
odontológica, había visto bastante. Sin embargo, 
este sería mi primer trabajo específicamente con 
indígenas americanos. Empapados de 
tradiciones, los encontré cálidos y agradecidos. 
Hubo disparidades en los índices de caries entre 
la tribu y la población general americana, pero 
no tan dramáticas como se rumoreaba. 
 
Los índices de caries aumentaron en todo el país, 
no solo en el "nación indígena". Al darnos cuenta 
de que no podíamos sacarnos el problema de 

encima con solo "fresar y obturar", se tuvo que 
implementar otra solución o soluciones. 
 
Como no éramos una instalación tribal y no 
estábamos bajo el control completo del Servicio 
de Salud Indígena (IHS, por su sigla en inglés), 
teníamos cierta libertad en los métodos y 
modalidades de tratamiento que empleamos. El 
IHS hacía recomendaciones y daba pautas para 
que las apliquemos, pero no estábamos 
limitados por ellas. 
 
Aunque no éramos un centro del IHS, sí 
participamos en su recopilación de datos. Los 
tres parámetros que IHS había estado 
monitoreando durante muchos años fueron: 
acceso al servicio, selladores y aplicaciones de 
flúor. El IHS se refiere a estos como números 
GPRA (para la Ley de Desempeño e Informes del 
Gobierno, por su sigla en inglés). Estas medidas 
se utilizan para auditar los esfuerzos de 
prevención por parte de clínicas que reciben 
fondos del Gobierno. Reconocidos como 
métodos efectivos de prevención de caries, los 
utilizamos junto con la instrucción de cuidado en 
casa, productos de xilitol y una variedad de 
otros. Estábamos alcanzando nuestros números 
de GPRA y, aun así, estábamos viendo 
demasiadas caries nuevas y recurrentes y 
enviando demasiados niños a los dentistas 
pediátricos. 
 
La mayoría de los niños remitidos fueron 
llevados al hospital y tratados bajo anestesia 
general (GA, por su sigla en inglés). 
 
Por varias razones, no estábamos contentos con 
este resultado. Existía el sufrimiento innecesario 
de los niños con dientes sintomáticos y 
abscesados. Como estábamos en una zona rural, 
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sus familias tuvieron que conducir una distancia 
considerable hasta el especialista y tomarse más 
tiempo libre del trabajo. La evidencia emergente 
de que la AG no era buena para el desarrollo del 
cerebro de los niños, estaba ganando más 
atención. Además, el presupuesto de la clínica 
no pudo mantener los costos de estas 
atenciones. El dinero para consultas drenó 
fondos que podrían usarse para otros 
tratamientos y esfuerzos preventivos. 
 
Se contrató a más dentistas con habilidades 
dentales pediátricas, lo que permitió que más 
niños fueran tratados internamente. Pero aun 
así, parecíamos estar quedando atrás de la 
demanda de atención dental. 
 
Después de haber trabajado con una miríada de 
métodos de servicios odontológicos, sabía que 
esos sistemas no tenían la respuesta a este 
problema creciente. Algunos grupos habían 
intentado crear o modificar protocolos de 
prevención y tratamiento con éxito limitado. Al 
no ser un investigador estelar, confié en la 
comunicación boca a boca y contacté al Dr. Gary 
Allen de Advantage Dental Care en Oregon. El Dr. 
Allen y yo habíamos trabajado previamente 
juntos durante varios años con otro grupo. Él 
tiene experiencia en patología y confié en su 
juicio. Él expusó sobre varios productos y 
técnicas de prevención, algunos de los cuales 
había escuchado y otros no. Cuando describió el 
protocolo de esmalte de nitrato/fluoruro de 
plata (SN/FV, por su sigla en inglés) despertó mi 
curiosidad. Me recomendó hablar con el Dr. 
Steven Duffin, un dentista privado que tiene 
experiencia en microbiología. El Dr. Duffin lo 
había estado usando durante años y había 
recopilado datos sobre sus resultados. SN/FV era 
seguro y fácil de usar y "detenía las caries. 
"Detener" era un término extraño para mí y para 
muchos otros profesionales odontólogos en 
aquel entonces. 
 
El Dr. Duffin y otros de Advantage Dental Group 
fueron invitados a conocer nuestra clínica. El Dr. 
Duffin hizo una presentación al personal 
odontológico, así como a la administración de 

YTHC y miembros de otros departamentos en el 
centro de salud. 
 
Se explicó la acción bioquímica de SN/FV. Este 
protocolo hace que la caries se endurezca y sea 
detenida. Tiene una tradición de uso de más de 
cien años antes por el "Padre de la odontología 
moderna", el Dr. G. V. Black, fue impresionante. 
El Dr. Duffin explicó que fue aprobado para ser 
usado con tejidos blandos en la boca por la FDA 
y que él y otros lo estaban usando sin aprobación 
para el tratamiento de caries". Después de su 
presentación, fui cautelosamente optimista pero 
aún un poco escéptico. Parecía demasiado 
bueno para ser verdad. 
 
Los miembros de la administración de YTHC, 
también impresionados con el mensaje del Dr. 
Duffin, me recomendaron que primero buscara 
la aprobación del Comité de Salud Tribal (HC) 
antes de implementar un programa SN/FV. 
 
Había escuchado a los ancianos tribales relatar 
historias de los "malos viejos tiempos" de la 
atención dental en el "Rez". Una o dos veces al 
mes, un dentista asignado por el gobierno se 
presentaría en la única casa rodante que servía 
como clínica dental. La gente de la reserva se 
alinearía afuera esperando su turno. 
Ocasionalmente, se realizaría una obturación, 
pero la mayoría de las veces el tratamiento 
consistía en una extracción. Los recuerdos 
variaron, pero tenían un tema común. La 
mayoría de las veces, fue brutal. "Queremos algo 
mejor para nuestros hijos y nietos". Entonces, 
quería hacer esto bien. 
 
Tendría que demostrar que el producto era 
seguro, efectivo y que sus hijos "no serían 
utilizados como conejillos de indias". Por 
necesidad, me convertí en un investigador en 
busca de más información, estudios y datos 
sobre este producto de nitrato de plata. Cuanto 
más investigaba, más me convencía de que esto 
era lo correcto. Muchos de los artículos y 
estudios encontrados fueron del extranjero. 
Aunque sus métodos, protocolos y resultados 
variaron, su mensaje básico fue el mismo. Los 
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productos de plata funcionan para detener de 
forma segura la caries dental. 
 
Cuando se le presentó esta información, el HC 
votó por unanimidad para aprobar el uso de 
SN/FV. Reconocieron la necesidad. Su única 
solicitud era un informe ocasional sobre qué tan 
bien funcionaba el programa SN/FV. 
 
Con la luz verde obtenida, se redactó una hoja de 
información completa con una imagen de la 
caries detenida en la lesión cavitada en el oclusal 
de un molar primario. La hoja ayudó a informar 
a los padres/tutores sobre esta nueva opción 
para tratar la caries de sus hijos. Esta fue la clave 
para obtener el consentimiento informado. La 
mayoría estaba complacida de que no 
involucrara inyecciones, fresados o conducir 75 
millas al especialista para recibir tratamiento con 
G.A. Es comprensible que algunos se mostraran 
reacios a dar su consentimiento porque 
implicaba volver negro el decaimiento. Esto fue 
especialmente preocupante cuando estaba 
involucrado un diente frontal. Otros tuvieron 
dificultades para llevar a los niños a la consulta 
para las 4-5 aplicaciones (usando 25% de AgNO3) 
y la reevaluación. 
 
Como estábamos trabajando para una "nación 
soberana", no estábamos obligados a cumplir la 
normativa exacta del estado. Ciertamente, 
estábamos obligados a proporcionar atención 
ética y segura a nuestros pacientes. Por lo tanto, 
no queríamos alejarnos demasiado de las leyes 
estatales, ya que confiamos en ellas para 
obtener nuestras licencias para practicar 
odontología. 
 
Pero varios estados en ese momento, incluido el 
nuestro, se vieron envueltos en una controversia 
sobre esta modalidad de tratamiento. El nitrato 
de plata y el fluoruro diamino de plata (FDP) se 
habían convertido en papas calientes políticas en 
el mundo dental. Aun así, algunos proveedores 
en los Estados Unidos habían estado usando 
productos de plata clandestinamente (pero de 
manera segura) durante años. Todavía no había 
adquirido una designación de "mejor práctica". 

Tampoco su uso o la detención de la caries 
tenían un código ADA en ese momento. Aquellos 
de nosotros que lo estábamos usando fuimos 
etiquetados como rebeldes o vaqueros por 
aquellos que se oponían. Un miembro de la junta 
de odontología era un dentista pediátrico. Sería 
entendible que se sintiera amenazado por algo 
tan simple que podría afectar su sustento. 
Mientras que otro miembro de la junta se 
contactó conmigo y me pidió información sobre 
nuestro programa sin perjuicio. 
 
El protocolo que adoptamos involucró, en la 
primera cita, que el dentista considere con el 
padre/tutor, y obtenga su consentimiento 
informado para usar SN/FV y el mismo sea 
aplicando esa misma cita. La última aplicación 
fue realizada por el dentista, pero también 
realizó una evaluación para determinar qué tan 
bien detenían las manchas de caries tratadas. Las 
aplicaciones intermedias fueron realizadas por el 
higienista dental o los asistentes dentales con 
funciones ampliadas (EFDA, por su sigla en 
inglés).  
 
Este fue también otro punto de controversia. 
Mientras se debatía si estos productos deberían 
permitirse, permitimos que los no médicos 
realicen las aplicaciones. (¡Qué indignación!) 
Pensé que no había mayor amenaza para la 
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seguridad al aplicar productos SN/FV que al 
aplicar el ácido grabador utilizado para 
selladores. Con un mínimo de capacitación, los 
asistentes e higienistas podrían aplicar estos 
productos de manera segura según el plan de 
tratamiento del dentista. Se emplearon gafas de 
seguridad para pacientes y personal como con 
cualquier procedimiento. El personal 
preguntaría sobre cualquier evento o síntoma 
negativo experimentado por los pacientes e 
informaría al dentista. 
 
Rastreamos nuestros resultados, no solo por 
nuestra propia curiosidad, sino también para 
tener información que muestre al HC sobre el 
avance de este programa. Queríamos saber si 
necesitábamos alterar el protocolo que 
habíamos aprendido del Dr. Duffin o alterar 
nuestra técnica de aplicación. 
 
En 2013, después de implementar este 
tratamiento durante solo 1,5 años, me invitaron 
a presentar nuestros hallazgos en el Simposio 
sobre la caries en la dentición primaria en niños 
indígenas americanos y nativos de Alaska. 
Nuestras cifras no fueron tan impresionantes 
como las de otras clínicas que usan los mismos 
medicamentos. Pero sí vimos que el 50% de las 
superficies cariadas tratadas fueron detenidas. Y 
esto fue más de lo que habíamos detenido antes. 
Con una revisión de nuestra técnica y métodos 
de informe, nuestros resultados mejoraron. Y lo 
más importante, podríamos informar que era 
seguro. Además de una tinción transitoria 
ocasional de la encía o lengua adyacente y una 
queja respecto al sabor amargo, no se 
informaron reacciones adversas. 
 
La curva de aprendizaje incluyó algunas 
encimeras manchadas de derrames mientras se 
dispensaba en platos húmedos. También se 
produjeron exfoliaciones y dedos manchados. 
Una vez que se entregó el informe de 
seguimiento a nuestro HC, nuestro seguimiento 
de las superficies cariadas arrestadas 
individualmente terminó. Seguimos rastreando 
la cantidad de aplicaciones en nuestro EDR, 

Dentrix Enterprise. Pero ya no había necesidad 
de probar nada. Sabíamos que funcionaba. 
 
Poco antes de mi partida de YTHC en junio de 
2017, cambiamos de SN/FV a 38% de fluoruro 
diamino de plata. Descubrimos que había una 
detención de caries con menos aplicaciones. 
Esto condujo a un mejor cumplimiento y un 
tratamiento más completo. 
 
Con nuestro estudio clínico limitado, sabíamos 
que no descubriríamos el secreto del mejor 
protocolo para que los productos de plata 
detengan las caries. Pero me gustaría pensar que 
ayudamos a proyectar luces sobre el tema junto 
con proporcionar a nuestros pacientes otra 
alternativa de tratamiento de caries. 
 
En junio de 2017, me mudé hacia el Norte. Al 
momento de escribir este artículo, soy el 
Director Dental del Dena’ina Wellness Center 
(DWC) en Kenai, Alaska. El centro ofrece 
servicios similares a su un’ina (pronunciado oo-
nee’-na, una palabra india de Kenaitze que 
significa "aquellos que vienen a nosotros" o 
"invitados") en un entorno ambulatorio como lo 
hace YTHC. Su instalación tribal está a solo unas 
cuadras del río Kenai, famoso en todo el mundo 
(pregúntele a cualquier pescador) al lado del 
Cook Inlet en el centro sur de Alaska. 
 
Los productos de plata ya han tenido una mayor 
aceptación aquí. Se han utilizado en otros 
centros de salud indios y clínicas remotas de la 
aldea durante años. Entonces, cuando solicité 
presentar FDP, no hubo retroceso. Pero 
compartí con el personal las lecciones 
aprendidas previamente.  
 

Lecciones Aprendidas 
 
1) Los productos de plata no son una panacea. 

Tienen limitaciones.  
a) El efecto de detención sobre la 

caries por FDP y SN/FV puede verse 
abrumado por una dieta pobre y una 
higiene bucal inadecuada.  
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b) Aun así, pueden retrasar el proceso 
de cariado incluso si no se logra 
detener por completo la caries. 
 

2) Requieren una comprensión completa por 
parte del padre/tutor (consentimiento 
informado). 

a) No conviene sorprender a un padre 
o paciente con manchas negras en 
los dientes. Es posible que haya 
conquistado la enfermedad pero 
haya perdido a un paciente o al 
menos su confianza. 

b) Deben considerarse las opciones 
restaurativas, incluida la cubierta de 
los puntos negros que aclararán la 
oscuridad. 

 
3) Ellos son sensibles a la técnica. 

a) El control de la humedad, como con 
la mayoría de los procedimientos 
dentales, es la clave del éxito. 

b) La eliminación de restos de comida 
antes de la colocación puede 
parecer una "obviedad", pero es 
fácil pasarla por alto en un niño de 3 
años que se retuerce. Si quedan 
restos de comida durante la 
aplicación, entonces la plata y el 
fluoruro no pueden penetrar en la 
dentina cariada. 

 
4) Con un entrenamiento mínimo, pueden 

aplicarse de manera segura y fácil. 
a) Como se mencionó anteriormente, 

esto no es ciencia espacial. 
Siguiendo algunas reglas de 
seguridad, no es más difícil que 
cuando se aplican selladores o se 
realizan otros procedimientos 
similares. 

 
5) Son muy económicos especialmente en 

comparación con las alternativas. 
a) Aunque FDP es más costoso que 

SN/FV, ambos cuestan centavos por 
aplicación en comparación con los 
miles de dólares que cuestan una 

cita en el hospital para recibir 
tratamiento bajo GA 

b) Los padres no necesitan trasladarse 
a un lugar alejado para el cuidado de 
sus hijos. 

c) Se ahorra dinero para que la 
instalación lo use para otros fines. 
 

6) Son menos traumáticos que otros 
tratamientos. 

a) Sin inyecciones, menos miedo. 
b) Cuando se realizan restauraciones, a 

menudo se pueden lograr usando 
una fresa redonda de baja velocidad 
y sin anestesia. 

 
7) Ellos sí funcionan.   

a) Las limitaciones se refieren al 
"cuándo" aplicar y la expectativa de 
éxito. Si el diente cariado ya es 
sintomático con pulpitis irreversible 
o tiene un absceso, ninguna 
cantidad de SN/FV o FDP podrán 
revert ese problema. 

b) El uso de estos productos en dientes 
permanentes tiene un lugar. He 
usado SN/FV en un número limitado 
de pacientes de edad avanzada para 
controlar la caries de raíz. Traté a un 
caballero que residía en un hogar de 
ancianos que tenía muchas 
complicaciones médicas. Lo más 
probable es que no hubiera 
sobrevivido a las extracciones. 
Detener la caries era una forma 
razonable de manejar sus cariosas 
raíces. Seis meses después falleció, 
sucumbiendo a sus muchas 
dolencias, sin tener que ser 
traumatizado con un procedimiento 
quirúrgico o restaurador. 

c) Existen montañas de datos de 
muchas fuentes que confirman las 
afirmaciones de la detención exitosa 
de caries. Algunas prominentes 
universidades están adoptando los 
verdaderos protocolos de revisión 
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de investigación para el uso de 
productos de plata. 

 
No intentaré hacer recomendaciones sobre 
cuándo o no restaurar la caries detenida. 
Tampoco sugeriré qué materiales usar cuando se 
necesite restauración. Parece que hay nuevos 
protocolos y productos que salen casi a diario. Y 
hay personas en la comunidad dental que están 
mucho más informadas sobre estos cambios. 
Como con cualquier restauración, uno debe usar 
el producto y / o la técnica que mejor funcione 
en sus manos para obtener el mejor resultado. 
La mejor recomendación que puedo ofrecer es 
mantenerse informado por fuentes confiables. 
Ahora, hay un código ADA para el uso de 
productos de plata para detener la caries y 
aumentar la aceptación por parte de la 
comunidad dental como un método válido de 
tratamiento no quirúrgico. Espero que esta 
revisión de un clínico no solo sirva como una 
explicación histórica actual de cómo llegamos 
aquí, sino como un recordatorio de que el 
cambio puede ser algo bueno. 
 

En palabras de John Locke (1632-1704), filósofo, 
médico y "pensador ilustrado" inglés, 
 
"Siempre surgen nuevas opiniones, y 
generalmente se oponen, sin ninguna otra razón, 
sino porque ya no son comunes". 
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• Al Dr. Patrick Blahut (jubilado de IHS) por 
protegernos y guiarnos durante esos 
primeros años de controversia. 

 

• A mi personal en Yellowhawk por tolerar 
mi manía cuando las cosas eran difíciles. 
Y por aceptar este nuevo método de 
tratamiento que aún no había 
conseguido la aceptación de la 
comunidad odontóloga. Había un riesgo. 

 

• A la administración y al Comité de Salud 
de YTHC por tener la valentía de avanzar 
por el bien de sus hijos. 
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dental por aceptar la palabra de este 
recién llegado sobre esta nueva 
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• Y a mi familia por tolerar también mi 
obsesión (todo el tiempo) 
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Efectos del Nitrato de Plata en la Biopelícula 

Bucal 
 

(Monika Alcorn, RDH, MPH) 
 
 

 

“Con gran placer presento a Monika Alcorn y el 
material de su tesis de maestría publicada aquí. 
Monika ha sido una inspiración y una 
contribuyente importante para el desarrollo de 
MMC y SMART Dentistry para todos. Su enfoque 
principal fue en los efectos de los compuestos de 
iones de plata sobre la gingivitis en lugar de la 
caries en esta presentación.” 
S. Duffin 

 

Introducción 
 
La biopelícula bucal, comúnmente conocida 
como placa dental, tiene una estructura 
bastante compleja y alberga muchos microbios 
de patogenicidad variable. A medida que la 
biopelícula envejece y se mueve 
subgingivalmente, las especies existentes se 
vuelven cada vez más anaeróbicas y más 
patógenas. Aunque estos patógenos causan 
enfermedades bucales, como caries dental y 

enfermedad periodontal, los estudios han 
demostrado que su impacto puede ir más allá de 
la cavidad bucal y afectar la salud sistémica 
general de los pacientes si el proceso de la 
enfermedad no se detiene (Armitage, 2010). En 
el caso de la caries dental y la enfermedad 
periodontal, el mètodo más directo ha sido 
eliminar el reservorio de patógenos, es decir, la 
biopelícula. La remoción de la biopelícula 
requiere su interrupción física mediante un 
enfoque mecánico, como el cepillado de dientes 
regular y el desbridamiento profesional. El uso 
complementario de antibióticos se utiliza con 
frecuencia para reducir aún más las poblaciones 
subgingivales de bacterias patógenas. 
Desafortunadamente, hay evidencia de un 
aumento sustancial de los patógenos bucales 
resistentes a los antibióticos, lo que hace que los 
antibióticos sean menos efectivos como terapia 
complementaria (Spacciapoli, Buxton, Rothstein 
y Friden, 2001). Por lo tanto, se necesitan más 
estudios que aborden específicamente la 
susceptibilidad de los patógenos que residen en 
biopelículas de múltiples especies a los agentes 
antimicrobianos de aplicación tópica.  
 

Plata e Iones de Plata 
 
A los iones de plata, dentro de la solución de 
nitrato de plata (AgNO3), se les atribuye la 
disminución de los recuentos bacterianos en las 
lesiones bucales. Los iones de plata ejercen 
varios mecanismos de acción antimicrobiana. 
Tienen una afinidad por los grupos tiol (-SH), 
componentes críticos de las enzimas 
bacterianas, que deshabilitan la producción de 
energía debido a la interferencia con el sistema 
enzimático respiratorio de la célula (Allaker, 
2010) (Demling y DeSanti, 2001) (Feng et al., 
2000) (Matsumura, Yoshikata, Kunisaki y 
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Tsuchido, 2003) (Silvestry-Rodriguez, Sicairos-
Ruelas, Gerba y Bright, 2007). La plata también 
interfiere con el ADN de la célula bacteriana al 
unirse con los grupos fosfato dentro del ADN, 
causando problemas de replicación (Allaker, 
2010) (Feng et al., 2000) (Matsumura et al., 
2003) (Clement y Jarrett, 1994). Las proteínas 
dentro de la bacteria también pueden 
desnaturalizarse como resultado del tratamiento 
con partículas de plata (Sondi y Salopek-Sondi, 
2004). La división celular se interrumpe cuando 
las bases de ADN de la célula se unen con los 
iones de plata del nitrato de plata. Los enlaces de 
hidrógeno entre los pares nitrogenados son 
desplazados por los iones de plata, lo que inhibe 
la replicación del ADN (Allaker, 2010) (Rai, Yadav 
et al., 2009) (Richards, 1981) (Russell y Hugo, 
1994) (Silvestry - Rodriguez et al, 2007). Se 
muestra que estos mecanismos ocurren en 
muchas especies bacterianas diferentes cuando 
se exponen a niveles suficientes de plata, cuanto 
mayor es la concentración de partículas de plata, 
mayor es la destrucción de las células 
bacterianas (Sondi y Salopek-Sondi, 2004). 
 
Si bien la mayoría de los antibióticos dañan sitios 
específicos en las bacterias, esta especificidad 
permite que la célula bacteriana se adapte al 
sitio susceptible y se vuelva resistente a los 
antibióticos. Sin embargo, la resistencia 
bacteriana a los efectos de la plata es más 
complicada porque el metal interfiere con una 
amplia gama de funciones celulares al mismo 
tiempo, lo que dificulta que las especies 
bacterianas evolucionen en múltiples sitios 
simultáneamente (Rai, Yadav et al., 2009). Las 
células bacterianas se destruyen antes de que 
tengan tiempo de adaptarse (Allaker, 2010; Pal, 
Tak y Song, 2007). Los estudios in vitro e in vivo 
han demostrado la eficacia de la plata para 
detener la caries dental activa, así como para 
prevenir nuevas lesiones cariosas (Rosenblatt, 
Stamford y Niederman, 2009) (Tan, 2006) (Tan, 
Lo, Dyson, Luo y Corbet, 2010). El nitrato de plata 
se ha usado históricamente para detener la 
caries y actualmente se usa con pacientes 
dentales en Oregon. 
 

Plata, caries dental y 

enfermedad periodontal  
 
Si bien muchos patógenos son oportunistas y 
causan infecciones a nivel sistémico, existen 
aquellos patógenos que son ubicuos y causan 
heridas en una escala mucho más pequeña, 
aunque no menos problemática. Streptococcus 
mutans es la bacteria que se ha implicado en 
causar caries dental, lo que resulta en dolor 
dental, pérdida de la estructura dental, pérdida 
de la función bucal (comer, hablar, sonreír) y 
reducir la autoestima. A escala mundial, el 95% 
de los humanos han experimentado esta 
enfermedad infecciosa (Espinosa-Cristóbal et al., 
2009), lo que hace que la caries dental sea la 
enfermedad infecciosa más común en el planeta. 
Al igual que con muchas enfermedades, algunos 
grupos de población experimentan una 
incidencia desproporcionada de esta 
enfermedad. Aquellos con bajos ingresos, bajo 
nivel socioeconómico, las minorías raciales, los 
enfermos y las poblaciones rurales llevan la 
mayor carga. Se ha encontrado 
consistentemente que el 20% de la población 
tiene el 80% de la caries dental (Duffin, 2012). La 
odontología restauradora tradicional e invasiva 
no ha logrado reducir este proceso de la 
enfermedad. La naturaleza de la intervención 
secundaria de la odontología restauradora 
intenta reparar el daño después de que está en 
marcha. Las medidas preventivas han ayudado, 
pero no han alcanzado su potencial para impedir 
el proceso de la enfermedad (Espinosa-Cristobal 
et al., 2009). Para que el tratamiento sea exitoso, 
la causa más común de caries dental, así como la 
enfermedad periodontal, debe abordar la 
presencia de biopelícula bucal (Addy, 1994). 
 
Las especies bacterianas responsables de la 
enfermedad periodontal son diferentes a las que 
causan caries dental. Algunos patógenos 
periodontales conocidos incluyen 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis (Donlan y Costerton, 
2002) (Mombelli, 2003) (Yilmaz, 2008) y 
Tannerella forsythia (Dorfer, 2003) (Li et al., 
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2004) (Marsh y Bradshaw , 1997) (Nibali et al., 
2014) (Quirynen et al., 2003) (Socransky y 
Haffajee, 2002) (Trombelli y Tatakis, 2003) 
(Venezia y Shapira, 2003). Treponema denticola, 
una espiroqueta periodontal virulenta, también 
está frecuentemente presente en individuos con 
periodontitis severa y/o refractaria (Marttila et 
al., 2014). 
 
Se desconoce la efectividad de los iones de plata 
contra los patógenos periodontales. Por lo tanto, 
es con esta pregunta en mente que se aplicó la 
efectividad de una aplicación limitada de nitrato 
de plata. Este estudio buscó determinar si los 
iones de plata en el nitrato de plata podrían 
disminuir la acumulación de biopelícula, 
prevenir la inflamación gingival y demostrar 
sustantividad durante un período de dos 
semanas en el que no se realizó cuidado dental 
posterior en casa. 
 

Métodos y Materiales 
 
El Human Subjects Committee (Comité de 
Sujetos Humanos) de la Universidad Estatal de 
Idaho aprobó este estudio, #4035. Antes del 
reclutamiento voluntario, se llenaron y sellaron 
treinta ampollas con 20 µL de solución salina 
(grupo de control) o 20 µL de nitrato de plata al 
25% (grupo de tratamiento), resultando en 15 
ampollas para cada grupo. Las ampollas fueron 
creadas y numeradas por un microbiólogo. Solo 
el microbiólogo sabía qué ampollas contenían 
qué solución. Todos los voluntarios y el 
investigador principal (PI, por su sigla en inglés) 
desconocían quién recibió qué solución hasta 
después de que se completó la recopilación de 
datos. 
 
Se reclutó una muestra de conveniencia no 
probabilística de 30 voluntarios. Treinta 
participantes fue el número que se determinó 
que era necesario para mostrar significación 
estadística. Los voluntarios fueron seleccionados 
para determinar la elegibilidad para el estudio. 
Los cuatro grupos, un total de treinta adultos 
elegibles, se inscribieron para una serie de tres 

consultas durante un período de dos semanas. 
Se establecieron cuatro criterios de inclusión y 
exclusión de participantes. 
 

Los criterios de inclusión fueron: 
 

• Los participantes tenían que tener un 
mínimo de 18 años, estar sanos y sin 
complicaciones de salud. 
 

• Cada participante tenía que tener una 
evaluación de bajo riesgo de caries. 
 

• Cada participante tenía que tener un 
mínimo de tres o más dientes 
posteriores en cada cuadrante. 
 

• Todos los participantes tenían que 
aceptar no cepillarse ni usar hilo dental 
en los dientes posteriores, ni usar 
enjuague bucal durante el período de 
prueba de dos semanas. 

 

Los criterios de exclusión fueron: 
 

• Los participantes no pudieron haber 
usado antibióticos tres meses antes de la 
recopilación de datos de referencia o 
durante el período de prueba. 
 

• Las mujeres embarazadas y/o lactantes 
fueron excluidas de participar para 
proteger a los bebés no nacidos y en 
periodo de lactancia. 
 

• Debido a la posibilidad de tinción, no se 
permitieron más de dos restauraciones 
compuestas posteriores grandes por 
cuadrante. 
 

• Los participantes que actualmente 
reciben tratamiento de ortodoncia 
fueron excluidos debido a la mayor 
retención de placa que sesgaría los 
datos. 

 
Se asignó un número, del uno al treinta, a cada 
voluntario en la sesión de recopilación de datos 
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de referencia. Los números se asignaron 
estrictamente en un orden secuencial en función 
de cuándo cada voluntario pudo llegar a la sesión 
de recopilación de datos que correspondía a 
cada grupo. 
 
Los datos se recolectaron tres veces, a intervalos 
de una semana: línea base, semana uno y 
semana dos. La recopilación de datos incluyó: 

• Se recogieron muestras salivales 
 

• Se determinó el índice gingival (GIC) 
 

• El índice de placa Quigley Hein 
modificado (MQHPI, por su sigla en 
inglés) se determinó después de la 
aplicación de un agente revelador 

• Se tomaron fotos intrabucales de 
todas las regiones posteriores de la 
cavidad bucal. 

 
El índice gingival midió el grado de inflamación 
gingival que rodea cada uno de los dientes 
posteriores de los participantes del estudio. Los 
números, que están en una escala continua, se 
asignaron de acuerdo con los criterios que se 
muestran en la Tabla I (Tolle, 2010). El MQHPI, 
también en una escala continua, mide la 
cantidad de placa que cubre el diente, como se 
representa gráficamente en la Figura 2 y se 

describe en la Tabla II (Marks, Magnusson, 

Taylor, Clouser, Maruniak, & Clark, 1993). 

 
La recopilación de datos se realizó en el siguiente 
orden. Primero, el investigador principal 
recolectó una muestra salival de cada 
participante. Todas las muestras etiquetadas y 
fechadas se colocaron inmediatamente en un 
congelador a -20 °C, cuyo único propósito era 
almacenar las muestras. Luego se determinó el 
índice gingival y se registró para cada 
participante. El MQHPI se determinó luego 
aplicando un agente revelador de placa (GC Tri 
Plaque ID Gel®; GC Corporation, Tokio, Japón) a 
los dientes posteriores. Una vez que se completó 
el registro del MQHPI, se tomaron fotos 
intrabucales para referencia futura. El índice 

gingival y MQHPI fueron calculados por el IP. 
Todos los datos se ingresaron en una hoja de 
cálculo de Excel. 
 
Después de la recopilación de datos de 
referencia, el IP instruyó a cada individuo a 
cepillarse y usar hilo dental antes de aplicar el 
tratamiento (nitrato de plata) o la solución de 
control (solución salina). El PI verificó 
visualmente a cada individuo para asegurarse de 
que todo el agente revelador y, por lo tanto, la 
placa, se habían eliminado antes de la aplicación 
del tratamiento (Solución de nitrato de plata al 
25%, Laboratorios Gordon, Filadelfia, 
Pensilvania, EE. UU.) o del control (soluciones 
salinas). La justificación de determinar el índice 
gingival basal y el MQHPI antes de la aplicación 
de las soluciones fue determinar el "estado 
basal" de cada individuo al comienzo de la 
prueba. El cepillado y el uso del hilo dental 
después de que se obtuvieron los datos de 
referencia fueron para que todos los 
participantes comenzaran con una pizarra limpia 
para ver los cambios, en cualquier forma, en la 
inflamación gingival y la acumulación de placa. 
 
Después de la aplicación única de cualquiera de 
las soluciones, se aplicó inmediatamente 
esmalte de fluoruro de sodio al 5% (Kolorz Clear 
Shield®; DMG America LLC, Englewood, Nueva 
Jersey, EE. UU.) sobre los dientes posteriores. 
Estas soluciones y el esmalte de flúor fueron 
aplicados por un dentista general con licencia de 
Oregon, que tampoco sabía qué solución 
recibían los participantes individuales. Después 
de la aplicación de nitrato de plata (tratamiento) 
o solución salina (control) y esmalte de flúor, se 
indicó a los participantes que no comieran ni 
bebieran durante una hora. Luego se les indicó 
que no cepillaran ni usaran hilo dental en los 
dientes posteriores y que no se enjuaguen con 
enjuague bucal durante dos semanas. 
 
Los participantes podían cepillarse y usar hilo 
dental los dientes anteriores desde el mesial del 
n. °6 (canino superior derecho) hasta el mesial 
del n. °11 (canino superior izquierdo), y desde el 
mesial del n. °22 (canino inferior izquierdo) hasta 
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el mesial del n. °27 (canino inferior derecho), 
usando solo un cepillo de dientes humedecido 
con agua y sin pasta de dientes. Si un pedazo de 
comida quedara atrapado interproximalmente, 
los participantes debían usar hilo dental solo en 
ese sitio. Se permitió el cepillado de la lengua 
con un cepillo de dientes o un raspador de 
lengua humedecido con agua. 

 
Las muestras salivales se utilizaron para 
determinar la presencia de iones de plata 
salivales para todos los participantes. Existía el 
potencial de iones de plata procedentes de 
numerosas fuentes, incluida la exposición 
industrial, restauraciones de amalgama, 
medicamentos/suplementos, etc., así como el 
nitrato de plata para aquellos en el grupo de 
tratamiento. Era necesaria una línea base para 
determinar si había iones de plata antes de la 
aplicación de nitrato de plata (solo para el grupo 
de tratamiento) y, de ser así, si la aplicación de 
nitrato de plata hizo una diferencia apreciable. 
Además, se pudo determinar la sustantividad. 
Por lo tanto, se requirieron tres muestras por 
participante: línea base, semana uno y semana 
dos. Las muestras congeladas fueron entregadas 
y analizadas por el Laboratorio de Bioquímica y 
Biología Molecular de la Universidad de Ciencias 
y Salud de Oregón (OHSU, por su sigla en inglés) 
en Portland, Oregón. Cualquier presencia de 
iones de plata podría detectarse en partes por 
billón mediante espectrometría de masas. Una 
medida repetida ANOVA (análisis de varianza) se 
utilizó para el análisis estadístico. 
 

Resultados 
 

Inflamación gingival 

 
La Tabla III destaca los resultados de los cambios 
en la inflamación gingival tanto para el grupo 
control como para el que recibió tratamiento. La 
inflamación gingival del grupo control progresó 
del rango leve a moderado en el transcurso del 
estudio. Sin embargo, el índice gingival del grupo 
de tratamiento no exhibió un cambio 
significativo. La inflamación gingival de este 
grupo permaneció en el rango de inflamación 
baja a moderada durante el período de estudio 
de dos semanas. Las puntuaciones del índice 
gingival se analizaron utilizando ANOVA de 
medida repetida. El aumento en el índice gingival 
del grupo control (solución salina) fue 
estadísticamente significativo (p = 0.03) durante 
las dos semanas de duración del estudio, 
mientras que el índice gingival del grupo de 
tratamiento no fue estadísticamente 
significativo (p=0.25). 

 

Acumulación de placa 
 
Ambos grupos experimentaron un aumento 
significativo en la cantidad de acumulación de 
placa, como se representa en la Tabla IV. De sus 
líneas base respectivas, el grupo de control 
adquirió un poco más de placa que el grupo de 
tratamiento. Para ambos grupos, el mayor 
aumento en la acumulación de placa ocurrió 
entre la línea base y la primera semana (control 
p=0.0004; tratamiento p=0.02), pero la 
acumulación general de placa durante todo el 
período de dos semanas se mantuvo muy 
significativa (control p=<0.0001; tratamiento 
p=<0,0007). Sin embargo, no hubo diferencias 
significativas en la acumulación de placa entre 
los grupos de control y tratamiento. 

 

Iones de plata salivales 
 
Los autores esperaban que se detectara cierto 
nivel de plata en las muestras debido a la 

Dientes Anteriores, #6-11, #22-27. 
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sensibilidad del espectrómetro de masas, que 
puede identificar iones en partes por billón. La 
espectrometría de masas de las muestras 
salivales se realizó dos veces para estar seguros 
de los resultados. Los desechos de la cavidad 
bucal que se habían filtrado de la porción líquida 
de la saliva también se verificaron en busca de 
plata. Sin embargo, ninguna de las muestras 
salivales, tanto líquidos como sólidos filtrados, 
analizados por espectrometría de masas 
revelaron iones de plata detectables (datos no 
mostrados).   
 

Análisis 
 

 
Según el conocimiento de los autores, este 
estudio no se había realizado previamente. En 
circunstancias normales, con la interrupción del 
cuidado bucal en casa, uno esperaría que 
aumentara la inflamación gingival, mientras que 
la placa dental también se engrose y cubra una 
mayor superficie de los dientes, como se observó 
en el grupo de control. El grupo de tratamiento 
desarrolló la placa de manera similar al control, 
aunque en un grado ligeramente menor, no 
significativo. 
 
Como revelaron los datos, el grupo de control 
experimentó un aumento significativo en la 
inflamación gingival en el transcurso del período 
de estudio de dos semanas. Sin embargo, el 
grupo de tratamiento no lo hizo. Su inflamación 
gingival no cambió significativamente, a pesar 
del aumento de la placa. Este resultado lleva a 
considerar la posibilidad de que la virulencia de 
la placa difiera entre los dos grupos. Aunque los 
registros de la placa fueron similares, la 
extensión y cantidad de la placa no revela la 
composición bacteriana dentro de ella. Dicho 
esto, el perfil de la especie bacteriana de la placa 
dental del grupo de control no equivale 
necesariamente a la muestra de placa dental del 
grupo de tratamiento. Quizás la plata, del nitrato 
de plata, afectó la diferencia. 
 
Como no se detectaron iones de plata en las 
muestras salivales de la primera semana (una 

semana después de que el grupo de tratamiento 
recibió una aplicación del medicamento), se 
desconoce cuánto tiempo permanecieron los 
iones de plata en la cavidad bucal. Podrían haber 
sido minutos, horas o días, pero ciertamente no 
una semana; de lo contrario, los iones habrían 
sido detectados por la espectrometría de masas. 
 

Una pista sobre la posible sustantividad del 
nitrato de plata podría inferirse de las 
observaciones de dos participantes del estudio, 
que, en retrospectiva, pertenecían al grupo de 
tratamiento. Estas dos personas declararon de 
manera independiente en la segunda sesión de 
recolección de datos que durante tres o cuatro 
días sus dientes se sentían "chirriantes" limpios, 
a pesar del cese del cuidado bucal en el hogar en 
los dientes posteriores. Estas declaraciones 
sugieren una posible sustantividad de varios 
días. Sin embargo, la segunda sesión de 
recolección de datos fue una semana, no varios 
días, después de la colocación de nitrato de plata 
o solución salina, momento en el cual no se pudo 
observar fácilmente ninguna diferencia clínica 
en la acumulación de placa. 
 

Existen varias limitaciones en este estudio. El 
número total de participantes, de los cuales 
había treinta, es pequeño. Para tener un mayor 
poder estadístico es necesario un grupo más 
grande. Además, idealmente, la duración del 
estudio debería haber sido más larga. 
Adicionalmente, debido a que los participantes 
no fueron retenidos, el IP tuvo que confiar en 
cada uno de ellos para cumplir con el acuerdo de 
mantener los requisitos del estudio. A los 
participantes se les preguntó en las sesiones de 
recolección de datos de la semana uno y la 
semana dos si se habían cepillado y/o usado el 
hilo dental deliberadamente o accidentalmente, 
enjuague bucal o pasta dental. Todos los 
individuos declararon que no lo habían hecho y 
que habían seguido los instrumentos bucales y 
escritos que les habían dado. Los datos objetivos 
recopilados parecían confirmar estas 
afirmaciones; sin embargo, el IP no tenía medios 
para verificar su cumplimiento. 
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Conclusión 
 
Se ha demostrado que los iones de plata tienen 
un efecto nocivo sobre las bacterias. Se ha 
planteado la cuestión de qué efecto tienen los 
iones de plata, si es que tienen alguno, sobre las 
bacterias bucales y, específicamente, qué efecto 
tienen sobre las secuelas de la gingivitis, la 
enfermedad periodontal y la formación de placa 
dental. Este estudio in vivo intentó investigar 
estas preguntas, es decir, evaluando qué efecto 
tiene el nitrato de plata sobre el desarrollo de la 
inflamación gingival y la acumulación de placa 
bucal, en comparación con un grupo de control. 
Treinta voluntarios sanos se dividieron en dos 
grupos, un grupo de control que recibió una 
aplicación única de solución salina y un grupo de 
tratamiento que recibió una aplicación única de 
nitrato de plata al 25% en sus dientes 
posteriores. 
 
Los cambios posteriores en su salud gingival y las 
puntuaciones en placa se evaluaron durante un 
período de dos semanas. Según los resultados de 
ANOVA de medida repetida, una aplicación de 20 
µl de nitrato de plata al 25% tiene la capacidad 
de prevenir un empeoramiento de la inflamación 
gingival durante un cese de la higiene bucal de 

dos semanas, a pesar de un empeoramiento 
significativo de los registros de la placa. Por el 
contrario, el grupo control tuvo un aumento 
significativo en la inflamación gingival, además 
de un aumento significativo en sus registros de 
placa. Con base en estos hallazgos, se necesitan 
más estudios para determinar el efecto del 
nitrato de plata en los parámetros de la 
enfermedad periodontal, como la inflamación 
gingival, y en especies bacterianas específicas. 
Los estudios futuros deberían ser de mayor 
duración, con más participantes, con muestras 
salivales más frecuentes tomadas y analizadas, y 
con diversas concentraciones de nitrato de plata. 
 
Nota del editor (SD). Claramente, esta 
importante contribución a la literatura de 
Monika Alcorn representa una invitación a 
investigaciones adicionales de alto nivel sobre el 
potencial de los compuestos de iones de plata, 
en el tratamiento de la gingivitis y otras 
afecciones del periodonto y las estructuras de 
soporte de los dientes.  
 
“Varios grupos están comenzando a explorar el 
posible efecto del tratamiento con esmalte FDP 
en la salud gingival. Estén atentos a medida que 
surjan estudios sobre este importante tema.” -S. 
Duffin
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Figuras 
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Tablas 
 

Índice de Inflamación Gingival - Valores Numéricos y Rango  

 GIC # Valor Numérico 

         0 Ausencia de inflamación: gingival normal 

         1 Inflamación leve: ligero cambio de color y ligero edema 

         2 Inflamación moderada: enrojecimiento, edema y acristalamiento, sangrado al 
sondaje 

         3 Inflamación severa: marcado enrojecimiento y edema, ulceración, tendencia al 
sangrado espontáneo 

Rango GIC Afección médica 

      <0.1 Sin inflamación (excelente) 

  0.1 to 1.0 Inflamación leve (buena) 

  1.1 to 2.0 Inflamación moderada (regular) 

    2.1 to 3.0 Inflamación severa (pobre) 
  

Categorias MQHPI 

# Descriptor Numérico 

0 No hay placa presente 

1 Manchas separadas de placa en el margen cervical. 
2 Una delgada y continua banda de placa (hasta 1 mm) en el margen cervical. 
3 Una banda de placa más ancha que 1 mm pero que cubre menos de un tercio 

de la superficie. 
4 Placa que cubre al menos un tercio pero menos de dos tercios de la superficie. 
5 Placa que cubre más de dos tercios de la superficie. 

 

Resumen de Cambios del Indice gingival 

 N Media Desviación Estándar valor p 

Control de Referencia 15 0.98200000 0.48903988   n/a 

Línea de Base del Tratamiento 15 1.17000000 0.40194172   n/a 

Control Semana Uno 15 1.11600000 0.21326710   0.03* 

Tratamiento Semana Uno 15 1.25000000 0.22258225   0.31** 

Control Semana Dos 15 1.26466667 0.17500476   0.03* 

Tratamiento Semana Dos 15 1.27333333 0.24679855   0.25** 

* aumento significativo de la inflamación gingival (grupo control) 
** sin aumento significativo en la inflamación gingival (grupo de tratamiento) 
 

Resumen de Cambios del índice MQHP 

Sesión de Datos N Media Desviación Estándar valor p 

Control de Referencia 15 2.01933333 0.53747381 n/a 

Línea de Base del Tratamiento 15 2.18133333 0.58456170 n/a 

Control Semana Uno 15 2.66333333 0.33506218 0.0004* 

Tratamiento Semana Uno 15 2.60133333 0.36556935 0.02* 

Control Semana Dos 15 2.87533333 0.40172604 <0.0001* 

Tratamiento Semana Dos 15 2.90200000 0.27477783 <0.0007* 

* aumentos significativos en los registros de placa para ambos grupos de control y tratamiento 
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Régimen de Control de Caries - Evaluación y  

Tratamiento de Riesgos 
 

(Dr. Martin L. MacIntyre, BA, DDS, MPH) 
 

“Estoy encantado de presentarle al lector el trabajo de vida del Dr. Martin MacIntyre. Él ha sido una 
inspiración para mí y un socio pleno en el desarrollo de la odontología MMC y SMART. Este trabajo seminal 
provino de las experiencias de un pionero de la salud pública que vio la necesidad de una alternativa que 
abordara el fracaso del enfoque quirúrgico tradicional para el manejo de la caries. Sus tres artículos 
científicos inéditos sobre el manejo de la caries se incluyen aquí para proporcionar información sobre el 
desarrollo del Manejo médico de la caries.  
 
Se puede ver una entrevista esclarecedora con el Dr. MacIntyre en: https://youtu.be/ct8rA5TNz40 ” - Dr. 
Steven Duffin 

 
 

Antecedentes 
 
El ejemplo de la dedicación de mis padres al 
servicio comunitario y mi educación universitaria 
en artes liberales han sido las guías más 
importantes en mis 55 años como dentista y me 
condujeron a una carrera en salud pública. He 
estado en práctica clínica, desarrollo 
pedagógico, práctica preventiva privada y 
consultoría. Habiendo experimentado y 
proporcionado tratamiento dental, siempre me 
ha interesado prevenir y evitar el doloroso 
método quirúrgico del tratamiento de la caries. 
 
Mi carrera se divide en tres segmentos 
principales: 22 años como oficial en el Servicio de 
Salud Pública de los EE. UU., 13 años como 
coordinador de odontología preventiva para 
ARAMCO, la compañía petrolera en Arabia 
Saudita y 20 años de jubilación analizando temas 
dentales en la web a través de e-mail en la 
dirección dental-public-health@list.pitt.edu. 
 
Soy un Diplomado de por vida de la Junta 
Americana de Salud Pública Dental y recibí mi 
maestría en salud pública de la Universidad de 
Michigan. Realicé una práctica médica de dos 
años en el Grupo Nacional de Servicios de Salud 
en un vecindario de bajos ingresos y fui consultor 

dental de Head Start. También revisé los 
programas de atención dental en Guam e 
introduje selladores en el programa del 
gobierno. Durante dos años, realicé consultas 
privadas un día a la semana, limitada a la 
prevención. Alcancé el punto de equilibrio (sin 
lucrar) debido a las bajas tarifas de seguro, la 
evaluación del riesgo de caries descubierto y la 
gran cantidad de papeleo. 
 
Me jubilé del PHS y durante los siguientes 13 
años tuve la suerte de ser el coordinador de 
odontología preventiva de ARAMCO. Hubo 
200.000 beneficiarios, 160.000 eran familias de 
Arabia Saudita y 40.000 ex patriotas. Los índices 
de caries iban desde niños estadounidenses sin 
caries hasta niños de Arabia Saudita de alto 
riesgo y lo contrario para sus padres. 
 
Recibí el Premio de Odontología Preventiva 
Johnson & Johnson de la Federación 
Internacional Dentaire, por los siguientes 
programas en ARAMCO:  
 

1) Programa de sellado de resina; 
 
2) O-TEAM, para prevenir la caries dental 

y la enfermedad periodontal mientras 
recibe tratamiento de ortodoncia  
 

https://youtu.be/ct8rA5TNz40
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3) Evaluación y control del riesgo de 

caries (CRAC, por su sigla en inglés) 
a) SST – Sugar Snack Test: prueba de 

evaluación de riesgo de caries (de 
bocadillos azucarados) simple y de 
bajo costo 

b) Guía completa de evaluación y 
control del riesgo de caries  

 
4) Programa  Escolares: 

a) Identificar pacientes de alto riesgo y 
enseñar los factores que 
conducen a la caries dental; 

b) El tratamiento de control de caries 
(CCT, por su sigla en inglés) utiliza 
cemento de ionómero de vidrio 
como un sellador combinado, 
depósito de flúor y control de 
lesiones; 

 
5) Programas de fluoruro: 

a) Verifique el fluoruro en el agua 
potable de la compañía y ajústelo 
de acuerdo con una fórmula. 

b) Programa de análisis de orina con 
fluoruro para detectar y corregir la 
deglución de pasta dental;  

 
6) Método seguro y efectivo para 

prevenir la caries en pacientes con 
baja secreción de saliva.  

 
Tres de estos programas, CRAC, SST y CCT, se 
describen en los siguientes documentos 
inéditos: El tratamiento de control de caries 
(CCT, por su sigla en inglés) es el elemento 
principal porque puede usarse en grandes 
poblaciones, sin servicios públicos básicos o 
fresados a cargo de auxiliares en menos de cinco 
minutos por boca. 
 
Estos tres documentos no se han publicado 
antes porque carecen de los datos requeridos 
por las revistas de revisión por pares, son 
demasiado largos para otras revistas y no tuve 
ninguna asociación con una institución 
académica o de investigación que pudiera 

haberlos publicado y distribuido. Después de 
pensar que no había esperanza de transmitir mi 
conocimiento y experiencia a un público más 
amplio y no haber visto cambios significativos en 
las prácticas odontológicas, tuve la suerte de 
encontrar un grupo diverso de dentistas con 
ideas afines en Internet. Después de un debate 
de dos o tres años, finalmente nos decidimos por 
el acrónimo SMART, para describir cualquier 
método de prevención y tratamiento indoloro de 
la caries dental con plata iónica y cemento de 
ionómero de vidrio = Plata + ART modificado = 
SMART. En 2016, preparé una solicitud de 
subvención importante para la Fundación 
MacArthur en la competencia 100 & Change 
basada en SMART y auxiliares. Hizo el primer 
corte de 1900 solicitudes a 800. El Dr. Duffin está 
haciendo esto por su cuenta y esperamos 
obtener una subvención para una población a 
gran escala (100.000 – 1’000,000) de familias de 
alto riesgo para demostrar el gran beneficio de 
nuestro método. 
 

Introducción y Justificación   
 
Se definen cinco (5) tipos de caries, con 
regímenes de tratamiento corolario que 
detendrán la caries dental y evitarán la 
recurrencia. Se utilizan catorce (14) 
procedimientos o agentes. Para los pacientes de 
TIPO I, solo se necesitan cuatro (4), de los cuales 
dos (2) están controlados por el paciente 
(atención domiciliaria) y dos (2) están 
controlados por el médico (procedimientos de 
consultorio). En el gráfico, solo se enumeran los 
procedimientos nuevos para el siguiente tipo de 
caries más alto. Por ejemplo, en pacientes con 
TIPO II, solo se enumeran los números 5-7, pero 
se deben aplicar los números 1-7. 
 
El éxito máximo requiere un diagnóstico y 
tratamiento individualizados. Se enumeran otros 
factores que pueden alterar el régimen para 
alertar al médico de estas posibilidades, pero no 
se proporcionan cambios específicos en el plan 
de tratamiento. Las modificaciones requieren 
conocimiento cabal de: 
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1. Los procesos de caries 

 
2. La acción e interacción de cada agente o 

procedimiento 
 

3. Lo más importante: el paciente. 
 
Siga el tratamiento sin modificaciones y, a 
medida que aprenda, realice ajustes basados en 
su conocimiento y experiencia. 
 
La caries activa y visible coloca automáticamente 
al paciente en CARIES TIPO III o IV. Sin embargo, 
un paciente puede ser de este tipo sin signos 
visibles de caries. Los factores de riesgo se 
obtienen de la evaluación objetiva de una 
muestra de saliva. El tipo de caries del paciente 
puede alterarse mediante el juicio clínico 
utilizando factores subjetivos que, aunque 
importantes, son difíciles de verificar o 
correlacionar, por ejemplo, dieta e higiene bucal. 
El cuadro del régimen de control de caries es un 
resumen de los procedimientos, agentes, 
ubicación del tratamiento, métodos, condiciones 
y períodos de recuperación. También se incluyen 
factores de riesgo, factores de alteración y 
abreviaturas. Los tipos de caries se describen con 
mayor detalle seguidos de una breve descripción 
de los catorce (14) procedimientos y su 
aplicación. 
 

1. Los pacientes TIPO "O" nunca han tenido 
caries y no tienen factores de riesgo. 
Muchos niños y algunos adultos son 
TIPO O. Los puristas dirán que no existe 
tal adulto y que se pueden encontrar 
signos de desmineralización en el mesial 
de casi todos los primeros molares 
mandibulares permanentes. Por lo 
tanto, los TIPOS 'O' e 'I' reciben el mismo 
tratamiento. 
 

2. Los pacientes TIPO "I" no han 
desarrollado nuevas caries o han tenido 
un avance de una lesión existente 
durante los últimos 5 años Y no tienen 

más de un (1) factor de riesgo. No 
intente cambiar su cuidado en el hogar 
con respecto al riesgo de caries hasta 
que haya un aumento en su riesgo de 
caries. Sin embargo, debe usarse 
cualquier procedimiento de consultorio 
que pueda reducir un factor de riesgo. La 
frecuencia de las radiografías para la 
detección de caries se puede reducir al 
monitorear los factores de riesgo con 
pruebas de saliva. 
 

3. Los pacientes TIPO "II" no han 
desarrollado nuevas caries o han tenido 
un avance de una lesión existente 
durante los últimos 4 años O tienen dos 
(2) factores de riesgo. El plan de 
tratamiento está dirigido a sitios de alto 
riesgo utilizando tratamientos 
antibacterianos y de remineralización. Si 
no hay riesgo de secreción salival, usar 
hilo dental en los contactos posteriores 
con clorhexidina (CHX) y fluoruro (F-) y 
será suficiente para cuidado en el hogar. 
Se supone que las medidas preventivas 
en los últimos 4 años han sido efectivas, 
pero ahora no es el momento para 
relajarse. El régimen maximiza el 
tratamiento preventivo en las visitas 
bianuales al consultorio y un programa 
en el hogar que maximiza el efecto del 
mínimo esfuerzo. 
 

4. Los pacientes TIPO "III" han tenido caries 
activa visible en los últimos 3 años, O 
tienen tres (3) o más factores de riesgo. 
Es importante que el paciente esté 
convencido de que hay un problema 
significativo y que el problema 
continuará indefinidamente, 
independientemente de los 
tratamientos restauradores o 
preventivos profesionales, a menos que 
haga algunos cambios de 
comportamiento positivos. Es 
contraproducente utilizar el enfoque 
autocrático, por ejemplo, "si no sigue 
mis recomendaciones, terminará con 



 
289 

dentaduras postizas". El papel del 
médico es convencer al paciente para 
que cambie a través del uso de las 
pruebas de diagnóstico que demuestran 
gráficamente el problema y que es 
posible mejorar los resultados de la 
prueba con tratamientos a corto plazo 
en el consultorio y en el hogar. El plan de 
tratamiento recomendado controlará 
los factores de riesgo de caries. El 
paciente tipo III tiene antecedentes de 
caries recurrente mientras está bajo el 
cuidado de un dentista; es decir, entre 
exámenes programados. El patrón 
cíclico es frustrante para el paciente y 
aún más para el clínico. Este ciclo solo 
puede romperse mediante un 
tratamiento de control de caries y un 
esfuerzo de asesoramiento importantes. 
Se debe hacer todo lo que se puede 
hacer en el quirófano, ya que está bajo 
el control directo del médico. Es 
importante iniciar un tratamiento 
preventivo el mismo día de la cita de 
examen. Esto demuestra la gravedad del 
problema, el potencial de éxito está 
dentro del poder del paciente. Sin 
embargo, depender de un cambio en el 
comportamiento del paciente para 
lograr el éxito inicial es como garantizar 
el fracaso. Lo último que probablemente 
cambie es el comportamiento del 
paciente. Al mismo tiempo, los 
resultados rápidos, demostrables  

y positivos son un factor importante 
para cambiar el comportamiento del 
paciente. 
 

5. Los pacientes TIPO "IV" tienen uno o más 
factores de riesgo que son 
extremadamente difíciles, si no 
imposibles, de eliminar o cambiar. El 
factor más común es la baja o nula 
secreción de saliva como resultado de 
una enfermedad o medicación no 
dental. Otro ejemplo son los aparatos de 
ortodoncia. Los patrones dietéticos 
relacionados con afecciones médicas 
pueden aumentar el riesgo de caries, por 
ejemplo, los alimentos pequeños y 
frecuentes de mujeres embarazadas 
para contrarrestar las náuseas. La 
mayoría de los hábitos alimenticios 
cariogénicos están profundamente 
arraigados y son extremadamente 
difíciles de cambiar. Estos problemas se 
pueden manejar SI el paciente y el 
clínico (incluido el médico) están 
dispuestos a hacer el esfuerzo. Un 
paciente no puede o no está dispuesto a 
usar una de las modalidades de 
tratamiento; por ejemplo, CHX debido a 
la tinción, pero se pueden idear 
alternativas que por separado son 
menos efectivas, pero en combinación 
son igualmente efectivas. La mayoría de 
estos pacientes necesitarán un 
tratamiento que puedan cumplir 
diariamente por el resto de sus vidas.
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RÉGIMEN DE CONTROL DE CARIES - Evaluación de riesgos y tratamientos 
 

TIPO DE CARIES PROCEDIMIENTO / 
AGENTE 

SITIO METODOS CONDICIONES RECORDAR 

         IV III II I 1   Prueba Saliva & OHE C Vaso de muestra Exámenes periódicos 1 - 3 años 

    2   F-/AntiBtPasta Dental H Hilo / Cepillo bid - am & hs Excepción: 

    3   GIC C Sellador / F- Tras la erupción  → prn Edad 0-13 

    4   Control de dieta H Comida / bebida <5qd & 2+hr bet. & sin bocadillos 6 - 12 meses 

         
             5   Chicles sin Azucar H Masticación pc si no hay síntomas de TMJ 6 meses 
    6   F- depósito H GIC Sitios de riesgo  
    7   CHX gel/Rn H Rn/Floss/Brush qid hasta   enjuagar → hilo dental hs  
         
             8   SN or FDP / FV 

9   GIC 
C 
C 

Aplicación 
SMART 

prn for cavitaciones 
Grado 3 or 4 caries 

 
1 - 6 meses 

    10 Restauraciones C Si se solicita 1-3 meses después de III-8  
         
             11 CaCO3 H Enjuague/Cepillo prn saliva pH <6.0 1 - 3 meses 

    12 Saliva sintética H Rociar Después de aplicación de CaCO3   

    13 Sustituto de azúcar H Comidas/Aperitivo Siempre que sea possible  

    14 Agua H Bebiendo qid bet. comidas para SSR  

          

    0 Nunca tuve caries ni factores de riesgo 

    I Sin caries en los últimos 5 años Y no más de 1 factor de riesgo 

    II Caries activas en los últimos 4 años O 2 factores de riesgo 

    III Caries activa en los últimos 3 años O 3 o más factores de riesgo 

    IV Caries activa en los últimos 3 años Y 3 o más factores de riesgo O factor de riesgo  
irreversible 

    ? CUANDO ESTÉ EN DUDA, SELECCIONE LA CATEGORÍA SUPERIOR 
 

     FACTORES DE RIESGO OBJETIVOS PARA CARIES DENTALES 
 
     1.  Azúcar / masticación estimulada tasa de secreción de saliva ml 

/ min (SSR)      2.  Capacidad de amortiguación (BC) 
     3.  15 minutos de nivel de ácido salival estimulado por azúcar (ST) 
     4.  Streptococcus mutans (SM) más recuentos de lactobacilos (Lb) 

  

     FACTORES SUBJETIVOS: consumo de azúcar; frecuencia de alimentación; higiene bucal 
 

     FACTORES QUE PODRÍAN ALTERAR EL REGIMEN 
     1.  Lesiones cariadas: a.   síntomas 

      b.   número 

      c.   tasa de evolución de caries 

      d.   proximidad a la pulpa 
      e.   ubicación (diente y superficie) 
      f.    características físicas 

     2. Madurez del esmalte (grado de mineralización) 
3. Incidencia y prevalencia de DMFT / DMFS 
4. Historial de utilización de flúor 
5. Éxito de los tratamientos anteriores 
6. Condiciones médicas y medicamentos. 

     3. Incidencia y prevalencia de DMFT / DMFS 
     4. Historial de utilización de flúor 
     5. Éxito de los tratamientos anteriores 
     6. Condiciones médicas y medicamentos. 

       7.  Edad del paciente 
     8.  Cooperación del paciente 

 



 
291 

      

 
ABREVIACIONES 
 
GIC cemento ionómero vidrio F- Fluoruro ac antes de comidas bid 2 veces al día 
Bis-GMA Ej. Delton, Helioseal C clínica pc después comidas tid 3 veces al día 
CHX Clorexidina H Hogar hs antes de dormir qid 4 veces al día 
CaCO3 carbonato de calcio qd Dairio w Con > < o igual a 
SSR Tasa secreción de saliva Bt Bacterias → Luego > mayor que 
SN                     Nitrato de plata Rn enjuague  reducido < Menos que 

 FDP                    Diamino Fluoruro de Plata     FV             esmalte de fluoruro 

 
 

Procedimientos, Agentes, 

Métodos de Aplicación y 

Condiciones 
 

Evaluación del riesgo de caries y 

educación en salud bucal 
 
Es importante que las personas tengan un 
conocimiento preciso de cómo se desarrolla la 
caries y cómo se puede prevenir, controlar y 
detener a largo plazo. Sin este conocimiento, es 
muy poco probable que las personas con un nivel 
de riesgo de caries superior a '0' desarrollen los 
hábitos diarios necesarios para evitar la caries en 
el futuro. El conocimiento no será aceptado y 
utilizado, a menos que el paciente/padre sea un 
socio dispuesto y quiera tener éxito. En lugar de 
proporcionar consejos e instrucciones 
unidireccionales, es necesario realizar una 
entrevista motivadora en la que se anime al 
paciente a hacer preguntas que lo lleven a 
descubrir la información necesaria para lograr un 
nivel de riesgo de '0' al convertir los malos 
hábitos en buenos hábitos. Para lograr esto, hay 
una serie de pruebas de riesgo de caries. Además 
de educar y motivar al paciente, ayudan a 
identificar factores específicos de riesgo de 
caries y pueden monitorear mejoras o 
retrocesos. 
 
Una batería de prueba de riesgo de caries no 
invasiva puede identificar problemas y cambios 
en el riesgo antes de que sean detectables por 
rayos X o examen visual. Esto permite que se 
inicie un tratamiento no invasivo antes de que se 

requiera tratamiento quirúrgico. Si bien los rayos 
X pueden identificar lesiones antes del daño 
irreversible, se pierde un mínimo del 30% del 
mineral del esmalte antes de que pueda verse en 
la radiografía de la más alta calidad. Algunas 
pruebas simples en una muestra de saliva 
pueden identificar un cambio en el riesgo de 
caries. Las dos pruebas más simples son la 
capacidad de amortiguación y la tasa de 
secreción de saliva. Estas pruebas miden la 
resistencia. El desafío cariogénico se mide 
mediante cultivo bacteriano. La combinación de 
resistencia y desafío se mide mediante la Prueba 
de Bocadillo de Azúcar (SST, por su sigla en 
inglés). Esta prueba simula un bocadillo de 
sacarosa y mide el resultado de los factores de 
resistencia en la saliva frente al desafío de las 
bacterias cariogénicas. Para los pacientes de 
TIPO I, los resultados de la prueba pueden 
reducir la frecuencia de las radiografías estándar 
de mordida, confirmar su bajo riesgo con el 
tiempo y controlar el efecto de los tratamientos 
anticaries. Los pacientes pueden controlarse a sí 
mismos con una autoevaluación de SST en el 
hogar para la retroalimentación biológica y para 
ajustar el tipo y la frecuencia de la atención 
domiciliaria. El tiempo en la clínica se puede 
ahorrar haciendo que el paciente informe por 
teléfono o traiga los resultados con ellos a su 
cita. La frecuencia de las nuevas pruebas 
depende de la gravedad de la enfermedad, la 
respuesta al tratamiento y la cooperación del 
paciente en la autoevaluación. Obtenga papel de 
pH bucal en estos sitios en Internet. 
 

Existen pruebas comerciales de riesgo de caries. 
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• http://www.naturallydirect.net/ph-
paper.html 
 

• http://www.healingdaily.com/conditi
ons/salivaph-test.htm 
 

• http://www.vaxa.com/913.cfm 
 

Pasta dental – F (F- toothpaste) 
 
Las pastas dentales con flúoruro están pensadas 
para aplicarse tópicamente. En todo el mundo, el 
F de la pasta de dientes varía de 250 a 1800 ppm. 
Casi todas las pastas dentales en los Estados 
Unidos son de 1100 ppm. Las pastas dentales 
con fluoruro ayudan en la remineralización del 
esmalte o la dentina y añaden fluoruro al 
esmalte dental inmaduro en forma de fluorita-
apatita. El fluoruro también puede reducir la 
producción de ácido por las bacterias. La 
investigación más reciente indica que la 
remineralización es el más importante de los tres 
modos de acción. 
 
La remineralización solo puede tener lugar 
después de la desmineralización. Por lo tanto, F- 
debe estar presente en el momento en que se 
baja el pH, por ejemplo, durante y después del 
consumo de material fermentable. La 
remineralización es más efectiva cuando la 
concentración de fluoruro es muy baja, por 
ejemplo, 1 ppm como en el agua potable. Los 
altos niveles de F- producen un compuesto 
intermedio de fluoruro de calcio que no es 
estable y se disocia en calcio y fluoruro en 
condiciones ácidas. El fluoruro es absorbido por 
la placa y, en menor medida, por el esmalte, para 
usar cuando el esmalte es remineralizante. Las 
concentraciones más altas son ligeramente más 
efectivas al extender el tiempo de liberación 
gradual de F entre cepillados. Las 
concentraciones más altas también tienen más 
probabilidades de producir fluorosis si se usan 
incorrectamente. El uso de hilo dental lleva la 
pasta de dientes F a los sitios de mayor riesgo. La 
pasta dental también ayuda a que el hilo dental 
pase a través del contacto proximal. 

 
Cepillarse y usar hilo dental antes de comer tiene 
una mayor justificación para el control de la 
caries que después de comer, y podría sugerirse 
al paciente de alto riesgo altamente motivado. 
Sin embargo, las personas que usan hilo dental 
generalmente lo hacen para eliminar partículas 
de alimentos y evitar el olor bucal. El cepillado es 
la forma principal de introducir fluoruro en la 
boca y puede ser efectivo para prevenir la 
gingivitis. Muchas personas usan palillos de 
dientes para eliminar partículas de alimentos 
inmediatamente después de comer. Para el 
control de la caries, la reducción de la cantidad 
de bacterias cariogénicas y el aumento del 
contenido de F de la placa antes de comer es 
biológicamente racional, ya que queremos 
reducir las bacterias disponibles para la 
producción de ácido y queremos que el F esté 
presente cuando se produce ácido. Sin embargo, 
es poco probable que esta práctica encuentre un 
uso generalizado. La higiene bucal antes de 
comer podría relacionarse con otras medidas de 
higiene, como lavarse las manos. Aunque es 
ampliamente conocido, no se sigue la 
recomendación de cepillarse después de las 
comidas porque se considera poco práctico. En 
resumen, cepillarse los dientes y usar hilo dental 
antes de comer podría tener algún beneficio, 
pero no es probable que se practique y requerir 
estas prácticas después de comer, es probable 
que no se realice y tendrá menos efecto. Una 
higiene diaria completa es lo mejor que 
podemos lograr. 
 

Sellador 
 
Todas las fosas y fisuras deben sellarse dentro de 
los 3 meses posteriores a la erupción. Es 
imposible saber con seguridad qué dientes están 
a salvo de la caries. Sin embargo, sabemos que si 
un paciente desarrollara caries, es probable que 
el primer sitio esté entre fosas y fisuras. El 
material de sellador de resina tipo Bis-GMA (por 
ejemplo, Helioseal, Delton, etc.) tiene la mejor 
historia de longevidad y se ha demostrado que 
tiene la misma efectividad que los selladores de 

http://www.naturallydirect.net/ph-paper.html
http://www.naturallydirect.net/ph-paper.html
http://www.healingdaily.com/conditions/salivaph-test.htm
http://www.healingdaily.com/conditions/salivaph-test.htm
http://www.vaxa.com/913.cfm
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cemento de ionómero de vidrio. Sin embargo, la 
aplicación requiere un diente completamente 
erupcionado en un campo muy seco. Puede 
tomar hasta un año o más para que los cuatro 
primeros o segundos molares entren en 
erupción e, incluso entonces, el orificio bucal del 
primer molar inferior o el surco lingual de los 
molares maxilares no se expongan lo suficiente 
como para permitir un sellado adecuado con un 
material Bis-GMA. Un segundo problema es la 
mineralización incompleta del esmalte del 
diente inmaduro recién erupcionado. La 
pregunta sigue abierta sobre qué sucederá diez 
años después de la aplicación del sellador si el 
sellador se desgasta y el esmalte de fisura 
"original", parcialmente mineralizado, queda 
expuesto. ¿Tendrá el diente el nivel de alto 
riesgo de un diente recién erupcionado? Ya se 
sabe que existe un mayor riesgo de caries si un 
sellador Bis-GMA no está completamente 
sellado (fugas) debido al insuficiente grabado o 
enjuague. 
 
Para evitar estos problemas o problemas 
potenciales, se recomienda que todos los 
pacientes reciban un sellador de cemento de 
ionómero de vidrio, por ejemplo, Ketac-Fil, Fuji-
Fil, en su cita de examen para todos los molares 
sin sellar, incluidos los que están parcialmente 
en erupción. La excepción serían los molares 
permanentes totalmente erupcionados en 
pacientes TIPO I a quienes se les puede aplicar 
GIC o Bis-GMA en una cita regular. El cemento de 
ionómero de vidrio (GIC, por su sigla en inglés) se 
puede colocar con éxito donde el aislamiento 
completo no es factible. El fluoruro que contiene 
puede ayudar al desarrollo de fluorita-apatita en 
las fosas y fisuras, así como en las superficies 
adyacentes de los dientes. La concentración de 
fluoruro es baja y está constantemente 
disponible, lo que es ideal para la 
mineralización/remineralización. En un paciente 
de 3 años sin otra fuente de fluoruro y los ocho 
molares primarios sellados con GIC, el nivel de 
fluoruro en la orina dos semanas después fue de 
0.50 ppm, lo que significa que el nivel de fluoruro 
estaba dentro de los límites normales y no 
causaría fluorosis. En un paciente adulto, sin otra 

fuente de flúor y más de 20 dientes con grandes 
restauraciones temporales de GIC, el nivel de 
fluoruro de orina fue de 1.0 ppm. Este 
tratamiento proporciona un nivel de fluoruro 
tópico altamente deseable siempre disponible a 
un nivel sistémico seguro de fluoruro, si se 
controla adecuadamente. 
 
GIC es tan fácil de aplicar en un corto período de 
tiempo que puede realizarse por el dentista o el 
terapeuta dental sin reprogramar al paciente. 
Para los terceros molares en erupción, el sellador 
GIC / reservorio F debe colocarse 
independientemente de la actividad o riesgo de 
caries previo. GIC se puede usar en situaciones 
menos que ideales porque, a diferencia de Bis-
GMA, la reacción de fraguado inicial es hidrofílica 
y, por lo tanto, menos sensible a las condiciones 
bucales húmedas. El mecanismo de unión es 
electroquímico y es un procedimiento de un solo 
paso, es decir, el grabado está contraindicado. 
Los requisitos de aislamiento reducidos 
permiten trabajar en múltiples cuadrantes. El 
uso clínico se facilita aún más mediante el uso 
del dedo para la aplicación y adaptación. Cuando 
el diente alcanza el plano oclusal, el sellador GIC 
puede necesitar un ajuste para permitir una 
oclusión adecuada, o puede perderse parcial o 
completamente debido a las fuerzas oclusales. 
 
GIC no resiste las fuerzas oclusales tan bien 
como Bis-GMA. No se "desgasta" como Bis-GMA, 
es más probable que se "fracture" en 
condiciones de estrés y es menos probable que 
se mantenga en una capa delgada. El ajuste 
oclusal puede hacer que el sellador GIC sea 
demasiado delgado para soportar las fuerzas 
oclusales. Solo se requiere una pequeña 
cantidad para tener un efecto anticancerígeno. 
Cuando todos los molares hayan entrado en 
erupción y estén en una posición estable, el 
estado de los selladores GIC debe reevaluarse y, 
si es necesario, restaurarse o reemplazarse con 
sellador Bis-GMA. Los selladores Bis-GMA que 
liberan fluoruro se han desarrollado para uso 
general y de ortodoncia, por ejemplo, Helioseal 
F. Sin embargo, en comparación con GIC, la 
cantidad de liberación de flúor generalmente es 
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menor y no dura tanto. Por otro lado, la 
retención visible de GIC es muy baja en 
comparación con Bis-GMA. El resultado final, la 
protección contra la caries ha sido igual. 
 
Si el paciente nunca ha tenido caries y tiene más 
de 25 años, entonces la necesidad de selladores 
es discutible, excepto para las madres de recién 
nacidos con el fin de reducir los sitios para S. 
mutans. El riesgo de desarrollar caries de fosas y 
fisuras en un diente que ha estado libre de caries 
durante 10 años o más es muy bajo. Sin 
embargo, si su estilo de vida cambiara, por 
ejemplo, la dieta, o hubo un aumento en el nivel 
de inoculación (contacto íntimo con alguien 
altamente infectado con SM), entonces la caries 
podría desarrollarse donde había estado 
previamente ausente. Algunos casos como este 
se han documentado en adultos. Sellar los 
dientes no solo reduce drásticamente el riesgo 
de caries en el diente sellado, sino que también 
reduce el riesgo de caries en los dientes sin sellar 
al evitar los desequilibrios de la biopelícula y la 
transferencia de bacterias. 
 
Hay ventajas y desventajas en el uso de un 
sellador Bis-GMA transparente u opaco. Si es 
transparente, puede permitirle al médico ver si 
hay caries desarrollándose debajo o si está 
goteando. Sin embargo, también incentiva a los 
dentistas que no están convencidos del valor de 
los selladores a eliminarlos y reemplazarlos por 
amalgamas. 
 

Control de la dieta 
 
Estas son reglas dietéticas simples que reducirán 
el riesgo de caries y promoverán una nutrición 
saludable: 

 

COMER SOLO DÓNDE SE COME - Cuando tenga 
hambre, prepare buena comida y siéntese a la 
mesa a comer, por ejemplo, áreas de cocina o 
comedor. Coma lo suficiente para evitar el 
hambre durante al menos tres horas. 

 

COMIDAS EQUILIBRADAS - Los alimentos que 
tardan mucho en digerirse retrasan el 
mecanismo para desencadenar el hambre. 
Los alimentos crudos y sin refinar, las proteínas 
y las grasas tardan más en digerirse. Los 
bocadillos generalmente contienen 
carbohidratos refinados que son fácilmente 
metabolizados por bacterias bucales y no 
satisfacen el hambre por mucho tiempo. Es más 
probable que una combinación de alimentos 
mantenga los carbohidratos refinados alejados 
de la placa dental. Una comida equilibrada 
retrasa el hambre y también elimina el hambre 
como motivo de refrigerio. 

 

MÁXIMO DE CINCO COMIDAS SIN BOCADILLOS 
La saliva no puede neutralizar o eliminar los 
ácidos bacterianos lo suficiente si el ácido se 
produce más de cinco veces al día. 

 

TRES HORAS ENTRE COMIDAS - La saliva tarda tres 
horas en eliminar el ácido producido por la 
bacteria y luego reemplazar los minerales 
dentales perdidos. Comer demasiado pronto 
significa que parte del mineral perdido no será 
reemplazado. 

 

LA TELEVISIÓN Y LA COMIDA NO COMBINAN – 
Comer mientras se ve la televisión alarga el 
tiempo de alimentación de las bacterias y el 
tiempo para que las bacterias produzcan ácido. 
También acorta el tiempo entre comidas. 

 

USE HILO DENTAL CON FLÚOR TODOS LOS DÍAS - 
La pasta dental con flúor con hilo dental entre los 
contactos posteriores ayuda a la 
remineralización. 
 

Goma de mascar sin azúcar 
 

 Masticar chicle sin azúcar es un hábito 
recientemente recomendado para después de 
comer, especialmente para los niños. Es dulce, 
deja un sabor fresco en la boca, reduce el nivel 
de ácido, ya es una actividad aceptada para la 
mayoría de los pacientes y se considera una 
delicia. Se puede colocar en la mesa para facilitar 
el acceso, como palillos de dientes, y no requiere 
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ningún esfuerzo adicional. La goma de mascar no 
debe recomendarse para pacientes que puedan 
agravar su ATM. Debe evitarse la goma de 
mascar que contiene solo sorbitol como 
edulcorante si hay alternativas disponibles. Así 
que revisa la etiqueta. Se prefieren las gomas de 
xilitol porque en realidad son anticariogénicas y 
en algunos estudios una reducción del 70% en las 
cavidades (dmft). La investigación también 
sugiere que el xilitol atrae y luego "mata de 
hambre" a las bacterias cariogénicas 
permitiendo la remineralización con menos 
interrupción. 

 
Habiendo declarado los aspectos positivos del 
control de la caries de la goma de mascar, debe 
decirse que no es atractiva e interfiere con el 
habla. Comente al paciente sobre cuándo 
masticar chicle es una ayuda para la salud, como 
justo después de comer y como un sustituto de 
la alimentación compulsiva o para ayudar a dejar 
de fumar frente a situaciones sociales 
(conversación).   
 

Depósito de fluoruro 
 
Un depósito de flúor es cualquier material 
liberador de flúor colocado en un sitio de riesgo 
de caries específico para aumentar el potencial 
de remineralización. Los niveles bajos de 
fluoruro (<1 ppm) son los aliados más efectivos 
para la remineralización. Solo son efectivos 
cuando se lleva a cabo la desmineralización. La 
presencia de fluoruro en el dentífrico, las encías, 
los alimentos y el agua es una excelente manera 
de proporcionar fluoruro tópico, pero no está 
presente cuando se lleva a cabo la 
desmineralización. Un sellador, restauración u 
otra adición específica del sitio de un material 
que libera lentamente fluoruro es ideal para la 
remineralización. Se ha demostrado que los 
ionómeros de vidrio tienen esta calidad y hay 
nuevos selladores híbridos disponibles para este 
propósito. También existe el esmalte de flúor. 
 

Agentes antibacterianos 
 

CLORHEXIDINA:  
 
Para las personas con dos (2) o más factores de 
riesgo y un historial reciente de caries activa, es 
probable que haya sitios de desmineralización 
activa no detectados. Estos deben tratarse 
mediante remineralización y reducción de la 
cantidad de bacterias patógenas. Esto se puede 
lograr con F- y CHX por separado, así como en 
combinación durante un período limitado de 
tiempo. Los productos F generalmente 
contienen uno o más elementos (fosfato, 
laurilsulfato de sodio o pH bajo) que en algunas 
pruebas in vitro parecen haber reducido la 
efectividad del CHX. Sin embargo, las pruebas in 
vivo e in vitro realizadas por el autor solo han 
mostrado diferencias que no son clínicamente 
significativas. Para la aplicación, un enjuague es 
la primera opción porque es más probable que 
llegue al sitio de alto riesgo debajo de los 
contactos aproximados, no requiere una 
bandeja y tiene una mayor aceptación del 
paciente. Un mes de múltiples aplicaciones 
diarias, incluido el uso con hilo dental, reducirá 
en gran medida los recuentos bacterianos y 
permitirá que continúe la remineralización.  
Cualquier mancha puede eliminarse en la visita 
de monitoreo de un mes cuando se instituye el 
régimen de mantenimiento. Usar hilo dental 
saturado con CHX/NaF neutral en los contactos 
posteriores para mantener el recuento 
bacteriano bajo en el área de alto riesgo. Las 
bacterias que probablemente permanezcan 
después del uso del hilo dental son las más 
patógenas y se encuentran en el surco gingival, o 
están firmemente unidas a la película del 
esmalte. Los agentes antibacterianos aplicados 
con hilo dental se utilizan para controlar estas 
bacterias restantes. Un estudio ha demostrado 
que, si estas bacterias no se controlan y el 
paciente continúa teniendo una dieta alta en 
sacarosa, la caries continuará y posiblemente se 
acelerará DESPUÉS del uso del hilo dental. Dado 
que el control de la dieta es difícil de mantener 
durante largos períodos, es importante contar 
con un método de apoyo efectivo, en este caso, 
el control bacteriano. 
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Para los pacientes TIPO III se recomienda un 
curso de CHX de 3 meses. Es deseable tener al 
paciente bajo la cobertura de CHX mientras se 
completa el tratamiento quirúrgico (tanto 
restauraciones de tratamiento temporales como 
restauraciones definitivas). Esto permitirá el 
cambio radical necesario en su biopelícula bucal 
(de cariogénico a no cariogénico) y dará tiempo 
para que el paciente haga un cambio radical en 
sus hábitos bucales con respecto a la dieta y la 
higiene bucal. Si pueden demostrarse a sí 
mismos y a usted que pueden pasar tres meses 
en un estado saludable (niveles de riesgo bajos, 
incluida la reducción de la placa), entonces hay 
razones para pensar que es posible un cambio a 
largo plazo. La dieta y los hábitos de uso del hilo 
dental serán los más difíciles de establecer en los 
pacientes con TIPO III y puede llevar hasta un año 
o más. Usar hilo dental es esencial para un 
control exitoso. 
 
En los Estados Unidos, CHX viene como un 
enjuague (Peridex®) y un esmalte (Cervitec + ®). 
Las concentraciones de enjuague y gel son 
aproximadamente iguales cuando se considera 
la cantidad de ingrediente activo en una dosis 
única. El gel tiene aproximadamente cinco veces 
el ingrediente activo en una cantidad 
equivalente en peso. La botella de enjuague 
bucal contiene seis veces la cantidad en peso 
(300 g) que el tubo de gel (50 g). En términos 
prácticos, una tira de gel de 2 cm tiene la misma 
cantidad de CHX que 10 ml de enjuague bucal. El 
esmalte CHX ha sido perfeccionado y probado 
con resultados extremadamente positivos. Se ha 
demostrado que suprime S. mutans durante 3-
12 meses. Esto reduciría la dosis y la frecuencia 
de aplicación, aumentaría la efectividad y 
evitaría las manchas (estas declaraciones sobre 
el esmalte CHX deben actualizarse). 
 

POVIDONA YODADA 
 
La povidona yodada es un antiséptico para los 
dientes y la mucosa, especialmente en niños con 
alto riesgo de caries. Se puede aplicar y luego 
seguir con esmalte de flúor. Las 
contraindicaciones son la sensibilidad al yodo, 

antecedentes de enfermedad tiroidea y 
embarazo. 

NITRATO DE PLATA (SN) Y FLUORURO DIAMINO DE 

PLATA (FDP) (CONSULTE TAMBIÉN EL # 14) 
 
La plata en estos compuestos es el elemento 
antibacteriano. Se aplican como líquidos con 
caries hiperactiva y luego se cubren con esmalte 
de flúor o cemento de ionómero de vidrio (GIC). 
FDP o SN + GIC = SMART (Plata + ART modificado 
- Tratamiento Restaurador Atraumático).   
 

Restauraciones terapéuticas 

Provisionales (ITR, sigla en inglés) para 

el control de caries (pre-emergencia) 
 

TRATAMIENTO RESTAURADOR ATRAUMÁTICO 

(ART) PARA CARIES  
 
Las cavitaciones abiertas o las lesiones de grado 
4 (más de ½ vía a través de la dentina) se deben 
considerar para un ionómero de vidrio ITR. Los 
restos blandos deben eliminarse por completo. 
La pulpa ha sido atacada por ácidos bacterianos 
y toxinas y debe evitarse el daño adicional de los 
procedimientos de corte quirúrgicos 
traumáticos, incluso la instrumentación manual. 
Si la lesión es lo suficientemente grande, 
preparaciones de calcio, por ejemplo DYCAL, se 
puede colocar sobre el área más cercana a la 
pulpa para neutralizar el ácido. Esto es seguido 
por cemento de ionómero de vidrio para 
proporcionar fluoruro, evitar la conducción 
térmica y sellar la cavidad de las bacterias. Se 
pueden tratar más dientes en una sola cita que 
con los métodos de tratamiento temporal 
estándar porque no se usa anestesia, ocurre una 
extracción de caries mínima o ninguna, ni 
preparación de cavidad. La colocación de GIC es 
simple y rápida. Este método es biológicamente 
sólido y proporciona al paciente el máximo 
control de la caries.   
 
No devuelva la anatomía del diente a la forma y 
función "correctas". El propósito es proteger la 
pulpa de más daños para que pueda repararse a 
sí misma. Mantenga la cresta marginal fuera de 
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la oclusión para reducir la posibilidad de 
fracturar el cemento de ionómero de vidrio. No 
use una banda matriz porque la colocación sea 
dolorosa; iniciar sangrado; requiere tiempo; la 
eliminación de la matriz podría fracturar el GIC; 
y evitará una retención adicional a través de la 
unión de GIC con el diente adyacente.  El 
contacto de GIC con la encía interproximal no 
produce inflamación.  
 

El tratamiento restaurador atraumático (ART) es 
similar al ITR y se ha utilizado durante más de 
tres décadas en entornos de salud pública. ART 
intenta eliminar la mayoría de la dentina 
descalcificada y restaurar la forma y la función 
como tratamiento final. FDP o SN + GIC = SMART 
(Plata + ART modificado - Tratamiento 
Restaurador Atraumático).   
 

Restauraciones definitivas 
 
Una vez que se ha completado el tratamiento de 
control de caries, es conveniente esperar de 1 a 
3 meses antes de colocar restauraciones 
definitivas. Esto permite que la pulpa se 
recupere del ataque crónico de caries. También 
reduce la posibilidad de colocar una restauración 
definitiva en un diente que tiene una pulpitis 
irreversible. Una vez que se reducen los factores 
de riesgo y la pulpa ha descansado, reemplace la 
restauración temporal por una definitiva. En este 
punto habrá alguna esperanza de que la palabra 
"permanente" tenga algún significado. 
Permanente seguirá siendo un nombre 
inapropiado a menos que las causas de la caries 
se hayan eliminado hasta el punto de evitar la 
caries recurrente. Para los dientes primarios, no 
hay necesidad de eliminar ninguna estructura 
dental adicional hasta que los dientes se 
exfolien. 
 

Antiácido - Carbonato de Calcio 

(CaCO3) 
 
Un antiácido puede contrarrestar la acidez bucal 
crónica que ha sido resistente a los métodos 
anteriores. Casi cualquier antiácido reducirá la 

acidez temporalmente, pero muchas de las 
marcas comunes contienen azúcar como 
edulcorante. La mayoría de los antiácidos 
contienen magnesio que, si se ingiere en grandes 
cantidades, tendrá un efecto negativo en la 
retención sistémica de calcio. También 
contienen aluminio que, durante un tiempo, 
estuvo relacionado con la enfermedad de 
Alzheimer. Por esa razón, es mejor recetar una 
suspensión de CaCO3 preparada por un 
farmacéutico. La suspensión se hace 
generalmente con glicerina. El paciente puede 
enjuagarse con él siempre que el pH de la saliva 
sea <6.0. Pueden verificar la acidez con papel de 
pH bucal que está disponible en una farmacia o 
probar lo siguiente que encontré en Internet.    
 

• http://www.naturallydirect.net/ph-
paper.html   
 

• http://www.healingdaily.com/conditions/sa
liva-ph-test.htm   
 

• http://www.vaxa.com/913.cfm   
 
Un inconveniente de este agente es la sensación 
de sequedad que produce en una boca que ya 
está seca. Por otro lado, la boca seca retiene el 
CaCO3 durante mucho tiempo. Este método 
único ha mantenido a un paciente adulto con 
síndrome de Sjogrens en un estado sin caries 
durante 8 años después de haber recibido 56 
restauraciones en los 5 años anteriores de 
tratamiento (12 de ellos reemplazados una o dos 
veces durante ese período). 
 
Renovar 2 x  
 

• Rx: Carbonato de Calcio 50% Susp. En 
glicerina de color rosa. 300 ml. 
 

• Disp: 1 botella 
 

• Sig: Enjuague p.c., h.s., and p.r.n. bucal pH 
<6. 

 

http://www.naturallydirect.net/ph-paper.html
http://www.naturallydirect.net/ph-paper.html
http://www.healingdaily.com/conditions/saliva-ph-test.htm
http://www.healingdaily.com/conditions/saliva-ph-test.htm
http://www.vaxa.com/913.cfm
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Saliva sintética 
 
La saliva sintética está diseñada para un paciente 
con la boca seca. Permite masticar la comida y 
evita que los labios se peguen. Por lo general, 
contiene una ppm de fluoruro para ayudar a la 
remineralización. Es especialmente útil como 
recubrimiento después de un enjuague con 
CaCO3. 
 

• Rx: Xerolube (u otras marcas) 
 

• Disp: 2 botellas 
 

• Sig: Después del enjuague con CaCO3 para 
reducir la sensación de sequedad. 

 

Sustitutos del azúcar 
 
Hay muchos sustitutos del azúcar en el mercado 
con una variedad de nombres comerciales. 
Funcionan evitando que el paciente use azúcar, 
estimulando la saliva y, en el caso del xilitol, 
reduciendo el ácido producido por las bacterias 
acidogénicas. El xilitol es el más efectivo porque 
es anticariogénico. También es el más caro 
porque es un producto natural que se cosecha de 
los árboles. El xilitol se ha incorporado con éxito 
en la goma de mascar y se ha demostrado que 
reduce las tasas de caries y su accionar en los 
niños. El xilitol es el único edulcorante en 
XYLIFRESH, fabricado en los EE. UU. El xilitol se 
combina con sorbitol, otro sustituto del azúcar, 
en la goma de mascar TRIDENT fabricada en 
Europa, mientras que el TRIDENT fabricado en 
los EE. UU. sólo tiene sorbitol. El aspartamo es 
una proteína que se comercializa como 
NUTRASWEET o CANDERYL o EQUAL y se usa en 
refrescos y en forma cristalina como un sustituto 
del azúcar de mesa y el chicle. El aspartamo 
pierde su dulzura a temperaturas más altas y no 
puede usarse en la mayoría de los productos 
cocinados (productos horneados) o bebidas 
calientes (café). Todos los sustitutos del azúcar 
tienen algunos inconvenientes, por lo que debe 
conocer el producto antes de recomendarlo. La 
fructosa también está disponible en los 

mercados para su uso como sustituto de 
sacarosa. Existe una ligera ventaja en el uso de 
fructosa versus sacarosa, ya que proporciona a S. 
mutans menos energía que necesita para 
"adherirse" a las superficies lisas. Además, por 
porción, la fructosa es más dulce que la sacarosa. 
Sin embargo, la fructosa no es un sustituto del 
azúcar y produce la misma cantidad de calorías y 
ácido bacteriano por gramo. Uno de los 
edulcorantes más recientes que tiene muy pocas 
calorías es la Stevia de las hojas de una planta 
llamada Stevia rebaudiana. Está ganando 
popularidad, pero no conozco ningún estudio 
con respecto a la caries dental. 
 

Agua 
 
Aumentar la cantidad de consumo de agua 
aumentará la cantidad de saliva, así como la 
orina. El agua fluorada es la mejor. La cafeína en 
los refrescos y el café y los agentes similares en 
el té son diuréticos y resecan la boca. El azúcar 
atrae agua hacia el tracto intestinal, lo que 
aumenta la sed. Esta es la razón por la cual los 
refrescos no calman la sed. 
 

Agentes antibacterianos 
 
Los agentes antibacterianos contra la caries se 
han utilizado desde la década de 1880. El más 
destacado ha sido el nitrato de plata. Fue 
utilizado por W. D. Miller y G. V. Black y luego por 
Percy Howe en Forsyth Dental Infirmary. Dejó de 
usarse con el descubrimiento del efecto del flúor 
y el uso de anestésicos locales que permitieron 
la eliminación indolora de la estructura dental. 
Sin embargo, el fluoruro es solo antibacteriano a 
concentraciones muy altas y solo se retiene por 
un corto tiempo, de minutos a una semana como 
máximo. En la década de 1970, Craig desarrolló 
y utilizó otro compuesto químico antibacteriano 
que combinó plata y fluoruro en un compuesto, 
como el fluoruro diamino de plata. Se ha 
estudiado bien en Australia y Asia, pero no en los 
Estados Unidos, porque la FDA acaba de aprobar 
su uso en 2015 y solo para la sensibilidad dental. 
Se puede usar para el tratamiento de la caries, 
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pero su uso no está autorizado oficialmente. El 
nitrato de plata como una solución acuosa al 
50% ha estado disponible continuamente desde 
la década de 1880. Ambas formas matan a las 
bacterias y endurecen la descomposición con el 
único efecto secundario negativo de que la plata 
se oxida y vuelve negra la caries. Si es necesario, 
la mancha puede mitigarse mediante la 
aplicación de yoduro de potasio (KI). Algunos han 
cuestionado el uso de KI porque reduce el efecto 
de SN y FDP. Tanto SN como FDP tienen un mal 
sabor que se puede contrarrestar cubriendo con 
esmalte de fluoruro o GIC.  
 

Profilaxis 
 
Se ha demostrado que la limpieza diaria y 
minuciosa de la superficie del esmalte dental es 
efectiva para prevenir la caries. Los estudios de 
Per Axelsson en Suecia son las referencias 

modernas. La clave es una limpieza minuciosa 
diaria de las superficies dentales susceptibles. Si 
bien los esfuerzos de limpieza dental por parte 
de niños, adultos o padres cumplen con la 
prueba diaria, no cumplen con las pruebas 
exhaustivas o susceptibles de la superficie 
dental. En raras ocasiones, la limpieza llega a los 
sitios más susceptibles a caries, es decir, para 
nada a las fosas y fisuras y solo con hilo dental 
para superficies interproximales. Finalmente, en 
la población que desarrolla ECC (caries de la 
primera infancia, por su sigla en inglés), es poco 
probable que limpien a fondo los incisivos 
primarios y es probable que se entreguen a la 
alimentación frecuente de su hijo porque la 
comida es una gran niñera. Es por estas razones 
que la profilaxis no se incluye como tratamiento 
para la caries a pesar de que "un diente limpio 
nunca se descompone". Dicho esto, el cepillado 
de dientes es una excelente manera de aplicar 
fluoruro al ambiente bucal (ver # 2). 

 

 

Un Tratamiento de Control de Caries con 

Cemento de Ionómero de Vidrio 
 

(Dr. Martin L. MacIntyre, BA, DDS, MPH) 
 
 

Resumen 
 
Se ha desarrollado un tratamiento de control de 
caries con sellado de fluoruro de ionómero de 
vidrio (CCT, por su sigla en inglés) para la 
prevención y el control de la caries dental. El uso 
principal es en ubicaciones de campo para 
pacientes de alto riesgo y desatendidos. Con un 
dedo de doble guante, se aplica cemento de 
ionómero de vidrio tipo 2 para abrir lesiones 
cariosas como tratamiento de control de caries y 
para sondear fosas y fisuras como un 
procedimiento preventivo combinado de 
depósito de flúor / sellador. CCT es simple, 
seguro, indoloro, efectivo y de bajo costo. Los 
auxiliares, bajo la supervisión de un dentista, 

pueden realizarlo de manera tan segura y 
eficiente como un dentista. La dentición 
posterior completa se puede completar en tres 
minutos. Este procedimiento es controvertido 
entre los dentistas, pero es bien recibido por los 
pacientes y los padres. No se ha probado en 
estudios controlados, pero se usó durante 10 
años sin incidentes en más de 150,000 dientes.  
 

Introducción 
 
La prevalencia e incidencia de caries ha 
disminuido significativamente en algunas 
poblaciones, pero otras están experimentando 
una epidemia de caries (Marthaler, 1983) 
(Allukian, 1993) (Smith & Lang, 1993) (Flanders, 
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1988). Para los niños de alto riesgo, la atención 
integral es rara, la recurrencia de caries es 
común y la extracción dental es relativamente 
rutinaria. Necesitan un tratamiento provisional 
para prevenir el dolor y la pérdida de dientes 
hasta que los dientes primarios se exfolien y para 
su dentición permanente, necesitan retrasar la 
progresión de la caries hasta que se pueda 
obtener el tratamiento definitivo. Además de ser 
efectivo, un tratamiento de control de caries 
sostenible debe ser simple, rápido, de bajo costo 
e indoloro. 
 

Procedimiento CCT 
 

Descripción general 
 
El tratamiento de control de caries (CCT) es la 
colocación de cemento de ionómero de vidrio 
(GIC) sobre fosas y fisuras y en lesiones cariosas 
abiertas y asintomáticas. 
 

Indicaciones y contraindicaciones 
 
El CCT se usa cuando el tratamiento 
convencional no es factible y el paciente no se 
verá afectado por el tratamiento. Después de 
que se interroga al paciente y a los padres sobre 
cualquier historial de dientes dolorosos, el 
examen visual identifica todos los dientes para 
los que está contraindicada la CCT (Tabla 1; 
consulte la página 319).  
 

Materiales 
 
La Tabla 2 (consulte la página 320) enumera los 
equipos y suministros que se obtienen 
fácilmente. Todos los artículos que tienen 
contacto con el paciente son desechables. 
 
Para CCT, las propiedades deseables de GIC se 
enumeran en la Tabla 3 (consulte la página 319) 
(McLean y Wilson, 1974) (Mount, 1984) 
(Leinfelder, 1993). La unión química de GIC al 
esmalte, dentina y dentina parcialmente 
desmineralizada reduce las fugas marginales. 

Una reacción de fraguado hidrofílico 
proporciona un margen de flexibilidad en el 
control de la humedad. La liberación de flúor 
ayuda a la remineralización y reduce la 
producción de ácido bacteriano. 
 

Método 
 
La Tabla 4 (consulte la página 320) enumera los 
pasos principales en el procedimiento CCT. El 
clínico realiza todos los pasos, a menos que se 
indique lo contrario. La siguiente es una 
descripción detallada de cada paso. 
 
Paso 1. Desde un tubo, el asistente aprieta 
vaselina en el dorso de la mano recién 
enguantada del médico, lo que evitará la 
contaminación cruzada. Luego, el clínico cubre 
ligeramente la punta de los dedos con vaselina, 
lo que evitará que el GIC se adhiera al guante. 
 
Paso 2. Use un cepillo de dientes (sin pasta 
dental) para eliminar los restos gruesos y la placa 
de las superficies oclusales y de todas las 
cavitaciones. Como opción, coloca ácido 
poliacrílico en el cepillo para fomentar el 
desarrollo de una capa fusionada anticariogénica 
entre el GIC y la estructura dental. 
 
Paso 3. Coloque una gasa, o un rollo de algodón, 
entre los dientes posteriores del paciente y 
manténgalo cerca. Esto reducirá la humedad en 
las superficies oclusales. El secado con aire 
comprimido no es deseable porque la unión de 
GIC y las reacciones de fraguado son hidrófilas. 
CCT está contraindicado en presencia de 
residuos, encías inflamadas o sangre porque no 
son desplazados por GIC. La placa, la película y la 
biopelícula reducen la unión, pero no impiden la 
acción del fluoruro liberado por el GIC. 
 
Paso 4. Un asistente mezcla el GIC con un 
triturador y luego expulsa una pequeña cantidad 
de la cápsula desechable en la (s) punta (s) de los 
dedos del clínico. Solo el extremo de la cápsula 
desechable toca el dedo. Ni el asistente ni el 



 
301 

aplicador de GIC (reutilizable) toca al clínico o al 
paciente. 
 
Paso 5. Con una presión firme en los dedos, 
coloque pequeñas cantidades de GIC en los 
hoyos oclusales y las fisuras de los dientes 
intactos. Pequeñas cantidades y una presión 
firme minimizan el grosor del sellador para evitar 
la interferencia oclusal en un área del diente 
donde normalmente hay poco, si es que hay, 
contacto entre los dientes del arco. Si se coloca 
de acuerdo con estas instrucciones, casi no hay 
posibilidad de tener interferencia oclusal cuando 
el GIC se coloca en superficies oclusales intactas 
o de la cavitación. 
 
GIC forma un enlace químico al entrar en 
contacto con superficies de dientes 
relativamente limpias, incluida la estructura 
dental parcialmente desmineralizada 
(descomposición/caries). El exceso de GIC en el 
oclusal debe evitarse meticulosamente porque 
después de tres minutos se hace cada vez más 
difícil eliminarlo con instrumentos manuales y 
después de 15 minutos se requieren 
instrumentos rotativos. El proceso final de 
fijación y unión entre GIC y la estructura dental 
continúa madurando y fortaleciéndose durante 
días. 
 
Paso 6. Aplique una capa ligera de vaselina sobre 
el GIC para protegerlo de los fluidos bucales y 
evitar cualquier posibilidad de adhesión entre 
arcos de GIC (unir las mandíbulas). 
 
Paso 7. Evitando dirigirse al paciente, sostenga la 
barbilla y golpee firmemente los arcos juntos en 
oclusión céntrica hasta que sienta y escuche el 
contacto esmalte a esmalte (Feigal, Hitt y 
Splieth, 1993). Aunque los productos GIC difieren 
entre los fabricantes, en general, GIC es 
maleable durante solo tres minutos después de 
que comienza el mezclado. El golpeteo desplaza 
cualquier exceso oclusal menor y evita la 
necesidad de eliminar las interferencias después 
de que se ha establecido el GIC. Debido a que no 
se aplica anestesia, los pacientes pueden saber 
de inmediato si su "mordida" no es normal. Si el 

paso 5 se realizó correctamente, la "mordida" 
debería sentirse normal para el paciente. Sin 
embargo, si hay una interferencia oclusal, utilice 
inmediatamente papel articulado y un 
instrumento manual afilado (tallador o 
excavador) para eliminar el exceso. Esto es fácil 
de hacer dentro del período de tres a cinco 
minutos. Los dientes más propensos a tener 
interferencia son los más posteriores y aquellos 
sin cúspides pronunciadas. Recuerde, después 
de los primeros cinco minutos, el 
endurecimiento avanza rápidamente. 
 
Paso 8. Coloque una gasa doblada debajo de la 
lengua y afuera entre los dientes anteriores. Esto 
mantiene los arcos dentales separados, 
permitiendo que el fraguado inicial continúe sin 
ser molestado. La gasa también absorbe la saliva 
de las glándulas submaxilares y sublinguales que 
pueden contaminar y disolver la superficie GIC. 
Finalmente, permite que el paciente sea 
despedido de la silla (pero no del área de 
tratamiento) para que el siguiente paciente 
pueda sentarse inmediatamente. El paciente 
retirado espera dos minutos antes de tirar la 
gasa al contenedor de desechos de control de 
infecciones. Esta es la última oportunidad antes 
de ser despedido para preguntarle al paciente 
sobre la interferencia oclusal. "¿Tus dientes se 
cierran normalmente?" Al hablar, se confirma 
que pueden abrir la boca y no hay adhesión entre 
arcos. Si bien la adhesión entre arcos parece ser 
imposible debido a los muchos pasos que están 
diseñados para evitarlo, sucedió una vez cuando 
un operador, 1) aplicó demasiado GIC, 2) no 
aplicó el petrolato, 3) no verifique la oclusión 4) 
no colocó una gasa entre los dientes anteriores y 
5) no le hizo una pregunta al paciente después 
del tratamiento. Esta serie de cinco errores 
humanos consecutivos demuestra que la Ley de 
Murphy existe y que incluso los profesionales 
capacitados pueden no seguir procedimientos 
simples o considerar su responsabilidad por la 
seguridad del paciente.  
 
Paso 9. El clínico realiza el lavado de manos 
mientras el asistente sienta al siguiente 
paciente. Debido a que el asistente no tiene 
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contacto con el clínico o el paciente, el asistente 
no necesita lavarse las manos entre cada 
paciente y el aplicador GIC puede reutilizarse. 
Para el clínico, el doble enguantado con un 
limpiador antiséptico debajo del guante es una 
alternativa al lavado de manos entre cada 
paciente. La descontaminación adecuada de la 
piel mediante el lavado de manos lleva tres 
minutos, que es el tiempo que lleva realizar el 
procedimiento. La piel humana solo puede 
resistir un cierto número de lavados de manos 
correctos durante un período continuo y, por lo 
tanto, la frecuencia de lavado de manos, tres 
minutos por paciente, y la fatiga muscular son los 
factores limitantes sobre cuántos pacientes 
pueden ser tratados por un médico en un día. El 
doble enguantado entre pacientes aumenta más 
del doble la productividad (costo por paciente) y 
ahorra la piel del operador. 
 

Instrucciones del fabricante 
 
Las instrucciones del fabricante para el cemento 
de ionómero de vidrio tipo 2 se basan en su uso 
previsto como material restaurador. Sin 
embargo, CCT es un procedimiento preventivo y 
tiene requisitos menos estrictos, por ejemplo, 
retención durante meses en lugar de años. 
 
Para CCT, la superficie del diente no está tan 
limpia o seca, como se recomienda, y el 
tratamiento previo con ácido poliacrílico 
(acondicionador dental) normalmente no se usa, 
debido al factor tiempo y al sabor desagradable 
para pacientes jóvenes. Es posible poner 
acondicionador dental en el cepillo para 
aumentar el potencial para el desarrollo de una 
interfaz fusionada (enlace químico verdadero) 
entre GIC y la estructura dental. También podría 
ser posible tratar la superficie cariada con un 
agente antibacteriano como nitrato de plata o 
fluoruro diamino de plata. Sin un estudio, no se 
puede saber cuál sería el efecto de una superficie 
limpiadora o secadora o el agente antibacteriano 
en la retención, o lo que es más importante, los 
objetivos del tratamiento. Según la experiencia 
clínica, el GIC permanece lo suficiente tiempo 

como para producir remineralización. Han 
habido casos en los que solo una pequeña 
mancha de GIC ha permanecido en la base de 
una gran cavidad, pero la caries se remineralizó 
y fue difícil a un punto explorador. Si limpiar las 
cavidades y las superficies de los dientes con un 
acondicionador dental garantizan la necesidad 
de instrumentos y tiempo adicionales, requeriría 
un estudio controlado. Incluso si la placa, la 
película y la biopelícula impidieron totalmente la 
unión del GIC con la estructura del diente, el GIC 
se ajustará a la superficie de la cavidad para 
proporcionar una fuente íntima y continua de 
flúor, siempre y cuando se retenga. Cualquier 
fuga no exacerbará el proceso de caries, porque 
el fluoruro está en contacto con la superficie y el 
fluoruro es una toxina bacteriana y un agente 
remineralizante. 
 
A diferencia de un procedimiento restaurativo, 
CCT no es un procedimiento de "todo o nada". Si 
parte del GIC no se retiene, el resto sigue siendo 
una fuente de fluoruro y no aumenta el riesgo de 
exacerbar la caries, lo cual es un factor en una 
restauración fracturada o un sellador Bis-GMA 
parcialmente sellado. El procedimiento puede 
ser realizado en solo 3 minutos por no dentistas 
capacitados a un costo relativamente bajo, lo 
que significa que es preferible repetir el 
procedimiento en un ciclo frecuente, por 
ejemplo cada seis meses, en lugar de dedicar una 
cantidad significativa de tiempo de tratamiento 
a un sellador de resina para producir un pequeño 
aumento en la retención y quizás no aumentar la 
efectividad. 
 
El fabricante proporciona un esmalte para 
proteger la superficie GIC inmediatamente 
después de la colocación. El esmalte tiene un 
olor fuerte que es desagradable para los niños y 
requiere aplicadores estériles o desechables 
múltiples. La vaselina inodora y económica es un 
sustituto adecuado del esmalte para la 
protección inicial contra la disolución de GIC en 
fluidos bucales (Seeholzer y Dasch, 1988) (Indian 
Health Service, 2010) (Saleh y Khalil, 1994) 
(McKnight-Hanes y Whitford, 1992). Aunque la 
vaselina contamina la superficie externa de GIC, 



 
303 

no afecta la unión entre el GIC y la estructura del 
diente. Petrolatum también enmascara el ligero 
sabor ácido de GIC.   
 

Instalaciones y equipos 
 
CCT se puede realizar en casi cualquier lugar. La 
iluminación natural o artificial es adecuada, y 
solo se necesita agua para lavarse las manos. El 
aire comprimido y la succión son innecesarios e 
incluso indeseables. Los pacientes pueden 
sentarse, pararse, arrodillarse o acostarse boca 
arriba para recibir tratamiento. Aunque GIC se 
puede mezclar a mano, un sistema de cápsulas 
con un mezclador mecánico mejora 
significativamente la ventaja económica al 
producir de forma rápida y consistente mezclas 
de alta calidad. Ahorra tiempo, reduce el número 
de instrumentos y elimina la necesidad de 
equipos de esterilización. Una mezcla 
estandarizada es muy importante. Una mezcla 
manual puede tomar un minuto, lo que reduce 
el tiempo de tratamiento, la frescura de la 
mezcla y el grosor de la mezcla, todos factores 
cruciales para lograr resultados consistentes, 
evitar el exceso oclusal y maximizar el tiempo de 
aplicación antes de que se establezca el GIC. Si 
no se dispone de corriente eléctrica, no es 
confiable o es demasiado costosa, se puede 
hacer un mezclador que funcione con un resorte 
en espiral o baterías o un vibrador mecánico 
alimentado por radios de bicicleta. Hay 
materiales de ionómero de vidrio modificado 
con resina que mezclan el material en el 
instrumento de entrega. Esto eliminaría la 
necesidad de un triturador y electricidad, pero la 
mezcla tiene menos cuerpo haciendo que la 
aplicación con un dedo sea más difícil y libera 
menos fluoruro. El único producto probado es el 
GIC puro. 
 

Instrumentos 
 
Existen muchas ventajas al usar un dedo como 
instrumento primario, y generalmente el único, 
intrabucal para TMC. El dedo proporciona una 
aplicación directa, segura, no amenazante, 

sensible y versátil de GIC. La presión graduada 
sobre toda la superficie oclusal no se puede 
lograr de otra manera. Los dedos también se 
usan para retraer la lengua y aplicar la vaselina. 
Esto ahorra tiempo, dinero y materiales con 
mayor eficacia. 
 

Personal  
 
CCT requiere dos individuos que realizan cinco 
funciones distintas. Un higienista dental, un 
terapeuta dental o un dentista normalmente 
aplicaría GIC, pero las personas responsables con 
destreza e inteligencia normales que tienen un 
sentido de responsabilidad superior al promedio 
pueden aprender a realizar TMC con un 
entrenamiento mínimo. El asistente es esencial 
para el control de infecciones, la rentabilidad y el 
manejo del paciente. Debido a que la TMC puede 
realizarse en aproximadamente tres minutos, 
hasta 15 pacientes pueden ser tratados en 
menos de una hora. Es útil para el asistente y el 
clínico intercambiar roles para prevenir la fatiga 
muscular y mental.   
 
La primera función es el diagnóstico -- 
determinar qué dientes no deben tratarse. Esta 
es la única función que debe realizar un dentista 
o un terapeuta dental especialmente 
capacitado. La segunda función es la colocación 
de GIC, rápidamente y sin interferencia oclusal. 
La tercera función es el manejo del paciente y el 
trabajo en equipo entre el médico y el asistente. 
Los pacientes pueden tener tan solo 16 meses y 
la sala de tratamiento puede estar abarrotada y 
ruidosa con otros niños observando y esperando 
su turno. La cuarta función es la asistencia y el 
control de infecciones. La quinta función es 
recopilar y registrar la información del paciente. 
Es altamente deseable que una tercera persona 
realice esta última función para mantener la 
coherencia en la recopilación de datos y para 
gestionar a los pacientes antes y después del 
tratamiento, lo que permite al médico y al 
asistente centrarse en el paciente que está 
siendo tratado. 
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Costo 
 
El costo de personal per cápita es el salario de un 
equipo clínico/asistente (s), prorrateado durante 
3-4 minutos. El costo per cápita de los 
suministros es inferior a $us. 8 (año 2016), 
incluido el cepillo de dientes. Una cápsula GIC 
suele ser suficiente para todos los molares 
primarios y/o permanentes, excepto los terceros 
molares. Cualquier material restante puede 
usarse para premolares. Si hay cavitación, se 
necesitarán cápsulas adicionales. El costo total 
en tiempo y materiales es menor que una 
aplicación de gel de fluoruro, enjuague o esmalte 
de consultorio con mayor seguridad y mayor 
capacidad de prevención y control de caries. La 
diferencia dependería de la presencia de otras 
fuentes de flúor en el agua y la dieta. Sin 
embargo, el gel de fluoruro es más efectivo 
contra la caries interproximal y es ineficaz contra 
las caries de fosas y fisuras o cavidades abiertas. 
La reducción de la caries en estos dos últimos 
sitios es el objetivo específico de la CCT, aunque 
se ha demostrado la prevención de la caries 
interproximal, especialmente en la dentición 
primaria y la superficie proximal adyacente a una 
CCT de Clase II.   
 

Análisis 
 

Tratamiento mínimo 
 
Todavía existen dolores de muelas y miedo al 
tratamiento dental a pesar de los grandes 
avances en la prevención de caries, el control del 
dolor y el manejo del paciente. El tratamiento 
restaurador convencional no es agradable y no 
previene la caries dental. Existe respaldo en la 
literatura dental para un tratamiento interino 
mínimo y no invasivo. Esto es especialmente 
importante para los niños con alta actividad de 
caries y para los niños pequeños que no pueden 
entender o no pueden cooperar durante el 
tratamiento restaurador. En 1908, el Dr. G. V. 
Black describió el manejo de la caries en los niños 
como "... uno de los temas más difíciles en 
odontología". (Black, 1908) Sus objetivos eran 

detener o retrasar el proceso de caries sin causar 
dolor, los mismos objetivos que CCT. El 
tratamiento que utilizó combinó dos 
procedimientos físicamente indoloros: el corte 
proximal en el que solo se extrajo el esmalte, 
combinado con la cauterización y la desinfección 
de la dentina cariada con nitrato de plata. El 
método del Dr. Black no eliminó la caries y no 
restauró la forma o función del diente. 
 
La Tabla 5 (consulte la página 320) contiene citas 
extraídas del libro del Dr. Black. Una lectura 
completa de este capítulo es preferible y 
mostrará que estas citas representan con 
precisión sus puntos de vista y no están fuera de 
contexto. Sus observaciones todavía son 
aplicables hoy, un siglo después de que fueron 
escritas, y proporcionan una base conceptual 
para CCT. En la década de 1960, el Servicio de 
Salud para Indígenas de los Estados Unidos 
utilizó el corte proximal de Black para retrasar la 
caries en los molares primarios de los niños que 
viven en las remotas islas de Alaska. En la década 
de 1970, Craig utilizó el fluoruro de plata para el 
tratamiento indoloro de caries de niños que 
vivían en orfanatos australianos y que eran 
difíciles de controlar (Craig, Powell y Cooper, 
1981) (Craig, 1986) (Craig, 1971). En la década de 
1990, la Organización Mundial de la Salud 
recomendó un tratamiento restaurador 
atraumático (ART), desarrollado por Frencken 
and Pilot. ART aplica cemento de ionómero de 
vidrio sobre caries parcialmente excavadas 
utilizando un enfoque de baja tecnología 
(Barmes, 1993). Más recientemente, la 
Academia de Odontología Pediátrica ha emitido 
una política sobre Restauración Terapéutica 
Provisional (ITR, por su sigla en inglés) con 
objetivos y métodos de tratamiento similares a 
los de ART. La iteración más reciente es SMART 
(Silver + ART modificado). 
 
Estos ejemplos muestran que se necesita un 
método de tratamiento mínimo para: 1) países 
pobres con capacidades de tratamiento 
limitadas; 2) niños de zonas urbanas y rurales en 
países industrializados donde el acceso a la 
atención convencional es limitado; 3) países en 
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desarrollo ricos donde la experiencia de la caries 
está superando las capacidades de tratamiento 
(Renson, 1989); 4) individuos confinados en casa, 
y; 5) pacientes que necesitan un control indoloro 
de la caries a la espera de su capacidad de resistir 
el tratamiento que requiere más tiempo y 
control del paciente (por ejemplo, niños 
pequeños y personas con discapacidad mental o 
física que de otro modo requieren anestesia 
general). 
 

Historia de CCT - 1985 a 1997 
 
CCT fue desarrollado y utilizado durante un 
período de doce años en la Saudi Aramco Oil 
Company en el Reino de Arabia Saudita. Durante 
ese tiempo hubo más de 200.000 dientes 
tratados. El CCT se sometió a una metamorfosis 
significativa que comenzó como un tratamiento 
experimental no alternativo, luego un 
tratamiento de último recurso y, en última 
instancia, un tratamiento provisional oficial en la 
política escrita del Departamento de Servicios 
Odontológicos. Con el tiempo, CCT se usó para 
todos los niños que fueron citados para 
tratamiento restaurador bajo anestesia general 
y conceptualmente aceptados por nueve de los 
diez dentistas pediátricos. A pesar del escrutinio 
altamente crítico de los dentistas generales, no 
hubo informes verificados de CCT que se asocie 
con una respuesta pulpar adversa o 
exacerbación de la caries. Los padres lo elogiaron 
y le preguntaron al Director de Servicios 
Odontológicos ¿por qué este procedimiento no 
se había ofrecido antes? Sin embargo, la mayoría 
de los dentistas generales no incluyeron CCT en 
sus planes de tratamiento en ninguna de sus tres 
funciones: un depósito de flúor, un tratamiento 
temporal a largo plazo o un sellador de fosas y 
fisuras. La única explicación para la aceptación 
por parte de los odontopediatras y la falta de 
aceptación por parte de los dentistas generales 
es que el primero recibió un beneficio directo al 
reducir las quejas de los padres cuyos hijos 
estaban en la lista de espera de quirófano, 
mientras que el segundo no vio ningún beneficio 
directo para su práctica y posiblemente trabajo 

adicional (tratando el mismo diente dos veces). 
No obstante, CCT se usó en un gran programa 
escolar con 24.000 estudiantes y para visitas en 
las clínicas de salud materno - infantil.  
 

La necesidad es la madre de la 

invención  
 
El CCT nació de la necesidad debido a una 
epidemia de caries en una población próspera 
donde el cuidado dental de alta calidad era 
fácilmente accesible. El autor fue el coordinador 
de odontología preventiva en una consulta 
dental grupal acreditada por la JCHA que tenía 
más de 120 dentistas asalariados e higienistas 
dentales que brindaban atención integral 
altamente subsidiada a 50.000 empleados y 
150.000 dependientes de una gran empresa en 
el Reino de Arabia Saudita. A pesar de estas 
condiciones favorables, el aumento en la 
incidencia de caries superó continuamente la 
capacidad de brindar atención y la disposición de 
los padres para controlar el estilo de vida 
cariogénico de sus hijos o para obtener atención 
antes de que ocurriera un dolor de muelas. 
Como resultado, la lista de espera para el 
tratamiento restaurador y quirúrgico se alargó y 
el número de pacientes de emergencia aumentó. 
En reacción a esta epidemia, se contrataron 
nuevos miembros del personal, se construyeron 
nuevas instalaciones y se aumentaron las tarifas 
(para pagar los mayores costos y desalentar el 
uso innecesario). Estas medidas no controlaron 
el exceso de demanda de tratamiento de niños 
con caries. El problema era tan crítico que se 
contrató a un coordinador de odontología 
preventiva "para diseñar e implementar un 
programa preventivo integral que reduzca la 
necesidad y el costo del tratamiento dental". 
Cuando se enfrentó a estas condiciones, el 
dentista preventivo (el autor de este artículo) no 
tuvo más remedio que buscar un procedimiento, 
como CCT, para restringir el proceso de caries 
hasta el tratamiento restaurador definitivo. 
 

Estudios de caso 
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El CCT se probó por primera vez en un niño de 
cinco años que fue derivado por un dentista 
pediátrico para "atención preventiva". Estaba al 
final de una lista de espera de un año para recibir 
atención integral bajo anestesia general. El niño 
gritaba mientras su padre lo llevaba a la clínica 
de odontología preventiva. Estaban 
acompañados por la madre del niño y su 
hermana menor, que nunca habían ido al 
dentista. Tenía varias lesiones abiertas 
asintomáticas de Clase II de color negro y dos 
primeros molares primarios faltantes que habían 
sido extracciones de emergencia. 
 
Este paciente fue el primero de muchos en 
circunstancias similares. Era obvio que los 
servicios preventivos estándar (aplicación de 
flúor y educación en salud dental) no iban a 
evitar extracciones de emergencia adicionales 
durante los próximos 8 a 12 meses. Se 
necesitaba algo más efectivo para retrasar el 
proceso de caries, para evitar que los alimentos 
llenen las cavitaciones, para evitar extracciones 
y para detener el ciclo de atención en crisis. Para 
que el tratamiento sea efectivo y sostenible, 
debe ser práctico, lo que significa que es rápido 
e indoloro. Sin ninguna otra alternativa obvia, no 
había nada que perder al llenar las cavidades 
abiertas con GIC para proporcionar un fluoruro 
continuo de baja concentración donde, de lo 
contrario, habría bocadillos y bebidas 
azucaradas. 
 
La única desventaja posible de este curso de 
tratamiento fue la crítica esperada de los colegas 
por no excavar la caries y la posibilidad de que el 
GIC se perdiera rápidamente. La posibilidad de 
exacerbar la caries existente era remota. No 
proporcionar tratamiento o los tratamientos 
previamente ineficaces, no eran alternativas 
aceptables. Si se retuviera el GIC por solo un día, 
sería más efectivo y seguro que una aplicación de 
gel de fluoruro de 4 minutos (Craig, 1971). Si 
permaneció durante semanas o meses, podría 
producir un control a largo plazo de la caries. La 
Tabla 6 enumera las ventajas del CCT con énfasis 
en el manejo de los niños, incluidos los que se 

consideran "incontrolables para el tratamiento 
restaurador estándar". 
 
Los padres del niño aceptaron esta medida 
temporal no probada para ganar tiempo hasta 
que su hijo finalmente llegara a la parte superior 
de la lista de espera de quirófano. Mientras se 
discutía esto con los padres, el niño dejó de 
llorar, pero estaba claro que cualquier intento de 
excavar caries o usar equipo estándar (silla de 
operaciones y rociador de luz o de aire-agua y 
succión) reviviría sus temores en base a sus 
extracciones anteriores, lo que hace que se 
suspenda el tratamiento preventivo.  
 
En consecuencia, el hermano y la hermana 
estaban sentados en el regazo de sus padres, 
mientras sus padres cepillaban sus dientes sin 
agua ni dentífrico. Después de completar con 
éxito este "procedimiento", se les mostró la 
"máquina mezcladora de pasta de dientes GIC y 
la pasta de dientes" que se colocarían en sus 
dientes con un dedo. Para aliviar la angustia del 
niño, su inocente hermana menor fue tratada 
primero. Se secó un diente con una gasa y se 
aplicó rápidamente GIC. Habiendo visto a su 
hermana sobrevivir, el niño aceptó el 
tratamiento. Dos semanas después, el GIC seguía 
presente, los padres estaban contentos y los 
dientes restantes fueron tratados fácilmente. 
 
En las inspecciones bimensuales, la mayoría de 
los CCTs estaban intactos y los que se perdieron 
fueron reemplazados o reparados fácilmente, 
según fue necesario. Ocho meses después, el 
tratamiento restaurador programado fue 
completado por un dentista pediátrico bajo 
anestesia local, sin pérdida adicional de dientes. 
 
El segundo paciente era un niño de cuatro años 
remitido directamente a la clínica preventiva por 
un endodoncista que era un amigo del padre del 
niño. El padre se negó rotundamente a que su 
hijo fuera sometido a "una inyección y fresado" 
porque los dientes de su hijo no le causaban 
dolor. Tras el examen, seis de sus ocho molares 
primarios tenían lesiones asintomáticas 
evidentes de clase II. Dos lesiones eran 
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profundas (un milímetro de la pulpa en rayos X), 
otras dos fueron cavitaciones abiertas menos 
extensas y dos solo fueron detectables en una 
radiografía. El CCT se ofreció como una 
alternativa "temporal". Los padres fueron 
completamente informados sobre la naturaleza 
no convencional del tratamiento y aceptaron la 
posibilidad de fracaso.  
 
El tratamiento fue ligeramente diferente del 
primer paciente porque este paciente podía 
colaborar aunque, como la mayoría de los niños, 
era temeroso. Esto permitió la excavación 
parcial con instrumentos manuales, lo mismo 
que más tarde se llamó Tratamiento Restaurador 
Atraumático (ART) y aún más tarde, 
Restauración Terapéutica Provisional (ITR, por su 
sigla en inglés).  La excavación se intentó 
principalmente para desviar las críticas 
anticipadas de otros dentistas. Para estos 
pacientes iniciales, el autor aceptó la creencia 
convencional de que la remoción de algunas 
caries podría aumentar la unión y retención de 
GIC. La excavación se detuvo tan pronto como 
hubo algún signo de incomodidad por parte del 
paciente (real o imaginario). Esto aseguró que los 
padres llevarían a su hijo a otra cita y que él 
continuaría cooperando. También podría usarse 
para calmar a los dentistas al mostrar que se hizo 
un intento para eliminar la caries. Se aplicó GIC, 
pero a diferencia de ART, no hubo ningún intento 
de restaurar la forma y la función del diente, es 
decir, hacer que "parezca" o "funcione" como 
una restauración. Esto fue en 1985, antes de que 
el ART fuera reportado en la literatura o 
conocido por el autor. 
 
Para este segundo paciente, se anticipaba que 
habría muchas citas cortas para reemplazar el 
GIC perdido (Black, 1908). Al final resultó que, las 
citas programadas siempre se perdieron. En 
cambio, el paciente solo fue ingresado cuando la 
pérdida parcial del CCT resultó en irritación 
gingival por impactación alimentaria. Siempre 
quedaba algo de GIC en la base de la cavidad y la 
caries expuesta era dura. Las radiografías no 
mostraron ninguna extensión pulpar 
significativa. A pesar del hecho de que algunos 

de los CCT tuvieron que ser reemplazados, no se 
pudo convencer a los padres de ir al dentista 
pediátrico para recibir tratamientos 
restauradores convencionales. Sus razones 
fueron las mismas que se expresaron en la 
primera cita: su hijo no tenía dolor y ahora el 
riesgo no había aumentado. 
 
A pesar de reeducar a los padres en cada cita 
(incluidas las citas de sus hermanos menores), no 
hubo mejoría en los hábitos de salud dental de la 
familia. Como resultado, dos años después de la 
primera cita, una lesión incipiente de Clase II se 
había convertido en una pequeña cavitación 
abierta. Se realizó una excavación mínima y se 
colocó GIC.  

Después de dos años se controló la caries (Figura 
1). Una revisión de la tabla mostró que dos de los 
cuatro CCT iniciales habían sido retirados en una 
o más ocasiones, pero la caries no había 
progresado. Los padres finalmente decidieron 
que su hijo, ahora de ocho años, tenía "suficiente 

Nota: En la radiografía a la izquierda (5 años), el 

1er molar permanente no había erupcionado. En 

la radiografía inferior, más de 2 años después, 

el 1er molar permanente erupcionó 

completamente. Después de tomar la 

radiografía superior, se colocó GIC en todos los 

oclusales y la cavitación en el primer molar 

primario inferior. A los 7 años, el GIC se pierde 

parcialmente en la cavitación distal del primer 

molar primario inferior, pero la caries parece 

estar remineralizada y la nueva dentina 

secundaria (reparadora) protege la pulpa. 

Además, la radiolucidez en la dentina en la 

superficie mesial adyacente del segundo molar 

primario mandibular se reduce en tamaño más 

la dentina secundaria (reparadora) se ha 

agregado y la radiolucidez en la DEJ en el mesial 

del primer molar primario superior ya no es 

visible. No hay otra explicación plausible para 

estos cambios observados a los siete años que 

la colocación única del GIC-CCT a los cinco años. 
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edad" para soportar el estrés del tratamiento 
convencional, lo que significa una inyección. Sin 
embargo, después de un examen exhaustivo, el 
dentista pediátrico decidió que no había razón 
para retirar los CCTs intactos o para restaurar los 
dientes con materiales convencionales. Tres 

años después, a los 11 años (siete años después 
de la visita inicial), toda la dentición primaria se 
había exfoliado sin la inyección o el tratamiento 
invasivo que sus padres temían y rechazaban. A 
los 13 años tenía una dentición permanente sin 
caries con selladores intactos liberadores de 
fluoruro GIC. La alta actividad de caries y el 
comportamiento de alto riesgo tanto del niño 
como de los padres no habían mejorado 
apreciablemente, pero las consecuencias de sus 
hábitos cariogénicos se habían manejado con 
éxito con un bajo costo, no doloroso, no invasivo, 
mínimo, a largo plazo, con el denominado 
régimen de tratamiento "interino".   
 

Las controversias 
 
El CCT es un procedimiento preventivo, no 
invasivo, indoloro y multipropósito que fue bien 
recibido por los pacientes, los padres y los 
gerentes de los programas dentales, mientras 
que al mismo tiempo fue rechazado o ignorado 
por la mayoría de los médicos, a excepción de 
algunos dentistas pediátricos. Las controversias 
en la fuente de estas respuestas polémicas se 
enumeran en la Tabla 7 (consulte la página 321). 

Cada uno de estos factores se discutirá ahora en 
detalle. 
 

Sin remoción de caries 
 
No eliminar la caries es la raíz de la oposición del 
dentista al CCT. Con pocas excepciones, el 
mandato cardinal del tratamiento restaurador es 
"eliminar todas las caries". Los dentistas que 
rompen esta regla enfrentan la censura y el 
ridículo de sus compañeros. Una revisión de la 
literatura (desde GV Black hasta Loesche y 
Mertz-Fairhurst) no respalda esta regla 
tradicional y, de hecho, muestra que la cobertura 
o el tratamiento químico (por ejemplo, nitrato 
de plata o fluoruro diamino de plata) pueden 
controlar el avance de la caries, no aumenta la 
probabilidad de caries recurrente y no afecta 
negativamente el pronóstico del tratamiento. 
 
La falta de una justificación coherente para esta 
regla tradicional puede verse en las muchas 
excepciones a la regla: niños que no cooperaron 
(tratamiento abortado), caries muy profundas 
(tapa pulpar indirecta) e incapacidad para tratar 
al paciente de inmediato (Nikiforuk, 1985). Estas 
excepciones sugieren que eliminar toda la caries 
o dejar la caries intacta durante largos períodos 
no es tan importante para los dentistas como lo 
es la regla en sí. Entonces, el rompimiento de la 
regla que es la motivación para su censura y no 
las consecuencias perjudiciales, contra las cuales 
dicen que están protegiendo al paciente. Lo más 
importante es la regla que dice: "Seguirás la 
práctica estándar independientemente de la 
evidencia o falta de ella". El delito es no seguir la 
regla, independientemente de las consecuencias 
negativas para la salud del paciente. Por 
ejemplo, ¿cómo puede ser aceptable tratar un 
solo diente y dejar la caries en los dientes 
restantes sin tratamiento (práctica estándar) 
mientras que al mismo tiempo es inaceptable 
dejar un rastro visible de la estructura dental 
cariada una vez que se comienza el tratamiento 
de un diente? La eliminación completa de la 
caries se considera crítica porque se cree que la 
caries contiene bacterias dañinas que permitirán 
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que el proceso de la enfermedad avance; sin 
embargo, es un hecho bien conocido que las 
bacterias cariogénicas permanecen bajo todas 
las restauraciones estándar. Igual de 
contradictorio, ¿cómo se puede hacer una 
excepción para dejar la dentina cariosa 
supuestamente altamente contagiosa adyacente 
a la pulpa cuando se realiza una tapa pulpar 
indirecta, sin permitir excepciones para la caries 
superficial? La respuesta estándar para el 
recubrimiento de la pulpa es que la caries 
profunda no se puede eliminar sin crear una 
exposición de la pulpa, lo que, a su vez, requerirá 
la eliminación de la pulpa o la momificación. El 
razonamiento continúa en cuanto a que es mejor 
darle al diente la oportunidad de recuperarse 
por sí mismo y si la pulpa muere (lo que incluye 
dolor), entonces el paciente estará dispuesto a 
aceptar un tratamiento más extenso 
(tratamiento directo de la pulpa), al que podrían 
haberse resistido si no sentía habido dolor. La 
alternativa es la extirpación inmediata de la 
pulpa y el tratamiento del conducto radicular en 
un diente que el paciente percibe como 
asintomático. Esto es mucho más difícil de 
explicar al paciente porque creen que el dentista 
ha cometido un error y lo está encubriendo. El 
gran costo del RCT y la corona se suma a esta 
noción. Incluso después del tratamiento inicial 
del conducto radicular puede haber secuelas 
dolorosas, que el paciente también culpa al 
dentista, si el diente no había sido doloroso 
cuando se inició el tratamiento. Después de 
todo, antes de que el paciente ingresara al 
consultorio, ese diente no había sido doloroso o 
el dolor era intermitente y tolerable. Entonces, 
esta es la razón para dejar la caries cuando una 
lesión está cerca de la pulpa y supera el 
problema de dejar bacterias dañinas 
peligrosamente cerca de la pulpa.   
 
¿Qué sucede cuando la caries está en la dentina? 
En este caso, es relativamente fácil de quitar, por 
lo que los dentistas insisten en que debe 
retirarse por completo, aunque tratarlo con un 
medicamento de plata y/o cubrirlo con GIC no 
dañará al paciente a corto o largo plazo. Este 
problema se ha convertido en tema de 

investigación porque los médicos temen que 
puedan estar sellando la caries y puedan ser 
censurados por hacer esto o causar "caries 

Figura 2: Una sección sagital antes de la aplicación de 
GIC. Se ilustra una cavidad de clase II, bacterias, 
esmalte, dentina, caries, pulpa, papila gingival y 
caries inicial en la superficie proximal adyacente. 

Figura 2a: Una fotografía del paciente de la Figura 2. 

Figura 3: La misma vista que la Figura 2 después de 
la colocación de GIC y vaselina. 
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ocultas". Curiosamente, no temen la censura si 
se desarrolla caries secundaria bajo las 
restauraciones que han colocado. Esta dicotomía 
demuestra que sus preocupaciones sobre el 
sellado de caries o la eliminación de todas las 
caries no se basan en evidencias, sino en la 
tradición, la sabiduría convencional y factores 
pragmáticos similares, como las críticas de sus 
compañeros o de un paciente.    Recientemente, 
la Academia de Odontología Pediátrica aprobó lo 
que llama Restauración Terapéutica Provisional 
(ITR, por su sigla en inglés), que distinguen 
cuidadosamente del Tratamiento Restaurador 
Atraumático (ART, por su sigla en inglés), aunque 
son los mismos tratamientos y muy similares a 
CCT. La Academia Estadounidense de 
Odontología Pediátrica tiene dos políticas que 
sancionan las caries que cubren, pero ambas 
eliminan algunas caries.  

Aunque CCT no es un tratamiento restaurador, 
los dentistas aún lo juzgan según los estándares 
para el tratamiento restaurador. El hecho de que 
CCT es patentemente seguro y el paciente ha 
dado su consentimiento informado 
aparentemente no tiene importancia 
(Handelman, 1990). Una regla es una regla hasta 
que se cambie y luego esa es la nueva regla, sin 
excepciones. Esto es ilógico y debe 
reconsiderarse a la luz del conocimiento actual, 
especialmente para el tratamiento de pacientes 
cuyo acceso al tratamiento convencional es 
inexistente, insuficiente o se retrasa 

indefinidamente y cuando está claro que el 
pronóstico mejorará con una alternativa, 
aunque no sea un tratamiento estándar o 
provisional. Desafortunadamente, los 
tratamientos no estándar generalmente se 
consideran tratamientos de "segunda clase" y se 
consideran inaceptables, incluso para aquellos 
que la profesión dental ya trata tácitamente 
como pacientes de "segunda clase". 
 
La Figura 2 ilustra una sección sagital de una 
cavitación de Clase II de Black en la parte distal 
de un primer molar primario mandibular antes 
del procedimiento de CCT. La figura 2a es una 
fotografía de una situación similar. La caries que 
queda solo está parcialmente desmineralizada. 
Hay desmineralización del esmalte en la 
proximidad del segundo molar primario 
adyacente, pero no hay cavitación. La Figura 3 
ilustra CCT después de que se coloca GIC sobre la 
caries y el esmalte circundante. La figura 3a es 
una fotografía de una situación similar. Los 
líquidos bucales se sellan y las bacterias se sellan. 
La mayoría de los estudios han demostrado que 
el sellado detendrá el crecimiento bacteriano 
(Handelman, Washburn, & Wopperer, 1976) 
(Going, Loesche, Grainger, & Syed, 1978) (Mertz-
Fairhurst, Schuster, & Failhurst, 1986) (Mertz-
Fairhurst, Curtis, Ergle, Rueggeberg, & Adair, 
1998). GIC proporciona un buen sello, aunque no 
perfecto. (Kidd, 1978) (Thornton, Retief, & 
Bradley, 1988). Sin embargo, el fluoruro que se 
libera continuamente del GIC neutraliza las 
bacterias cariogénicas (Svanberg, Krasse, & 

Figura 3a: Una fotografía de un paciente de la Figura 
3. 

Figura 4: CCT podría haber evitado esto. 
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Örnerfeldt, 1990) (Svanberg, Krasse, & 
Örnerfeldt, 1990) (Berg, Farrell, & Brown, 1990) 
(Forss, Jokinen, Spets-Happonen, Seppä, & 
Luoma, 1991) y remineraliza la estructura dental, 
incluida la caries (Siritapetawee et al., 1990) 
(Swift Jr., 1989) (Skartveit, 1990) (Ikeda et al., 
1993) (Weerheijm, de Soet, van Amerongen, & 
de Graaff, 1993) (Benelli, Serra, Rodrigues, Jr., & 
Cury, 1993). La Figura 4 es una fotografía de un 
paciente cuya condición podría haber sido 
prevenida por CCT.   
 
No existe una ventaja basada en la evidencia 
para eliminar la capa superficial externa de 
caries y abandonar la capa interna, que es el 
procedimiento para ART e ITR. De hecho, la 
dentina desmineralizada (caries) actúa como una 
barrera natural entre el ambiente externo y la 
pulpa. Al eliminar la capa externa, se eliminan 
algunas de las bacterias, pero también reduce el 
grosor de la capa sobre la pulpa. Si el objetivo de 
la eliminación de caries es detener el proceso de 
caries mediante la eliminación de las bacterias, 
entonces este enfoque es evidentemente falso 
sin el uso de un agente antibacteriano, como 
nitrato de plata o fluoruro diamino de plata. El 
fluoruro en GIC es un agente antibacteriano. Es 
un hecho que las bacterias restantes son 
cariogénicas solo si tienen un sustrato continuo 
a partir del cual pueden producir el ácido que 
desmineraliza el esmalte y la dentina. Esta es la 
justificación de los cambios en la dieta en la 
prevención de la caries y también es una 
justificación para el sellado de las bacterias 
cariogénicas restantes, lo que les niega el 
sustrato necesario. La colocación de GIC logra 
este objetivo. Si el objetivo es la protección de la 
pulpa, entonces la disminución de la cantidad de 
estructura dental sobre la pulpa, incluso la 
estructura dental parcialmente desmineralizada, 
es innecesaria, contraproducente y 
probablemente perjudicial.  
 

Efecto sobre la pulpa 
 
CCT no causará irritación o dolor pulpar.   
 

1. Los dientes con alto riesgo de una 
reacción pulpar se eliminan como 
candidatos para CCT (consulte la Tabla 2; 
consulte la página 319). La falta de 
signos y síntomas de la patopatía pulpar 
indica que la pulpa probablemente tiene 
vitalidad a pesar de las condiciones de 
alto riesgo.  
 

2. Se considera el GIC como uno de los 
materiales de tratamiento actuales más 
biocompatibles. (Dijken, 1992) (Croll, 
Riesenberger, & Miller, 1988) 
(Gotjamanos, 1996). 
 

3. A diferencia del tratamiento 
restaurador, no existe anestesia local 
para enmascarar el dolor que emana de 
una reacción pulpar al tratamiento.  
 

4. CCT no produce presión pulpar, 
deshidratación o cambios significativos 
de temperatura, como lo hacen muchos 
procedimientos y materiales.    
 

5. La caries y la dentina restante (intacta y 
parcialmente desmineralizada) son 
barreras protectoras entre el GIC y la 
pulpa. Si se eliminaran todas las caries, 
los túbulos dentinarios recién expuestos 
proporcionarían una vía directa a la 
pulpa para detectar bacterias y 
elementos tóxicos en los materiales de 
tratamiento (Stanley, 1990). Es por eso 
que los revestimientos de caries son tan 
populares y necesarios.   
 

6. GIC detiene la microfiltración de 
nutrientes cariogénicos y permite 
menos microfiltración que la mayoría de 
los otros materiales de tratamiento 
(Kidd, 1978) (Swift Jr. & LeValley, 1992) 
(Kidd, Toffenetti, & Mjor, 1992). 
 

7. GIC libera fluoruro para contrarrestar los 
efectos de cualquier microfiltración.   
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8. Si no se realiza CCT ni tratamiento 
convencional, las cavidades se llenarán 
constantemente con productos 
dietéticos fermentables, y la caries 
avanzará a menos que el paciente o el 
padre la limpien con cuidado y 
frecuencia. De lo contrario, se producirá 
un absceso doloroso seguido de una 
extracción traumática de emergencia.  

 

Contacto gingival 
 
Una CCT de clase II tiene menos probabilidades 
de causar gingivitis que una restauración de 
amalgama de clase II. GIC en realidad reduce la 
placa, especialmente los estreptococos mutans, 
debido a su liberación de fluoruro (Leinfelder, 
1993) (DeSchepper, White y von der Lehr, 1989). 
CCT elimina la trampa de alimentos y localiza un 
reservorio de flúor donde el riesgo de caries es el 
más alto: la superficie proximal del diente 
adyacente (Figura 2) (Telford, 1983) (Tanaka, 
1990) (Derkson, 1989) (Stratman & Donly, ND) 
(Svanberg, 1992). Este beneficio claramente 
supera la pérdida de la capacidad de usar hilo 
dental entre estos dientes.     
 
No se utiliza una banda matricial porque anularía 
el propósito al:  

 
1. eliminar la adhesión añadida a la 

superficie proximal adyacente;  
 

2. eliminar el corte retentivo natural;  
 

3. aumentar el tiempo de tratamiento;  
 

4. precipitar el sangrado gingival y  
 

5. crear problemas innecesarios de manejo 
del paciente. 

 
La sabiduría convencional sugiere que la 
superficie rugosa de GIC favorecería el desarrollo 
de la placa, pero este no es el caso porque la 
liberación de fluoruro es tóxica para las 
bacterias. 

 

Retención 
 
La retención para el CCT varía de días a años, 
dependiendo de las condiciones del tratamiento, 
las fuerzas oclusales, la dieta del paciente y la 
definición de retención. La superficie GIC es 
erosionada por ácidos, incluidos los que se 
encuentran en los refrescos. Como podría 
esperarse, la retención es mayor cuando no hay 
oclusión. Esta es una de las razones por las cuales 
la forma y función oclusal no se restauran en el 
CCT. Como sellador, la retención macroscópica a 
largo plazo de GIC no es tan buena como un 
sellador de resina Bis-GMA (Nakornchai, 1990) 
(Forss, 1991) (Mejare, I. y Mjor, I. A., 1990). Sin 
embargo, existe un alto grado de retención 
microscópica de partículas GIC en las fosas y 
fisuras y como estructura GIC/diente fusionada, 
ambas proporcionan protección contra la caries 
a largo plazo mediante la liberación de fluoruro 
a baja concentración (Mejare, I. y Mjor, IA, 1990) 
(Seppa y Forss, 1991). Por lo tanto, la prevención 
y detención de la caries, en lugar de la retención 
visible, son las medidas importantes de 
efectividad. 
 

Eficacia 
 
La Organización Mundial de la Salud ha 
estudiado y respaldado un tratamiento 
restaurador atraumático (ART, por su sigla en 
inglés), que utiliza GIC y tiene el mismo 
fundamento que el CCT. La Academia 
Estadounidense de Odontología Pediátrica y el 
Servicio de Salud Indígena de U.S.P.H.S 
aprobaron una Restauración Terapéutica 
Provisional (ITR). Ambos tienen el mismo 
tratamiento racional y casi el mismo que el CCT 
con dos diferencias significativas.  
 

1. El CCT no elimina la caries a propósito 
mientras que ART/ITR intenta remover 
la caries sin anestesia y sin inducir dolor. 
Sin embargo, no hay una forma objetiva 
de determinar cuándo la eliminación de 
caries inducirá dolor, por lo que es 
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probable que se induzca algo de dolor a 
partir de la última "cucharada" de caries.  

 
2. El único objetivo del CCT es el control de 

caries, mientras que la restauración de la 
forma y la función son objetivos de 
ART/ITR. ART ha sido evaluado como una 
restauración y los resultados son buenos 
en comparación con las restauraciones 
de amalgama convencionales (Pilot et 
al., 1993). ITR es una política pero, al 
igual que el CCT, no está basada en 
evidencia.  

 
La principal ventaja de ART sobre el tratamiento 
restaurador convencional (CRT, por su sigla en 
inglés) es la menor capacitación requerida para 
el médico y la capacidad de realizarse en 
circunstancias menos sofisticadas. Si ART fuera 
evaluado solo para el control de caries (vs. 
retención, forma, etc.), los resultados 
probablemente serían aún mejores. La Tabla 8 
(consulte las páginas 321-322) es una 
comparación de procedimientos de CCT, 
ART/ITR, ABT (Tratamiento Antibacteriano como 
el nitrato de plata y fluoruro diamino de plata, 
CHX-clorhexidina, F-fluoruro, Povidona-Yodo, 
Xilitol) y CRT (Tratamientos Restauradores 
Convencionales).  
 
Los conceptos, métodos y materiales de CCT se 
prueban como elementos separados, pero la 
combinación utilizada en CCT no se ha estudiado 
específicamente. No se permitieron los estudios 
en la organización donde se desarrolló porque la 
investigación no era su misión y no se quería que 
el paciente que paga fuera sujeto de 
investigación. Aunque el CCT fue demostrado en 
una Conferencia Internacional, nadie ha estado 
dispuesto a probarlo porque lo consideraron 
demasiado controvertido. Se probará solo 
cuando se perciba que la necesidad es muy 
grande (alta actividad de caries y sin fondos de 
tratamiento) que no habrá otra opción. Nos 
estamos acercando a ese punto en poblaciones 
específicas en los Estados Unidos y hace mucho 
tiempo que llegamos a este punto en la mayor 
parte del mundo. El elemento más importante 

son las características anticaries del GIC, que han 
sido ampliamente divulgadas (Lacy, 1994). Se ha 
demostrado que los selladores GIC igualan o 
superan al Bis-GMA en la prevención de caries a 
pesar de una peor retención (Mejare, I. & Mjor, 
I. A., 1990). El GIC es bacteriostático para 
Streptococcus mutans, la bacteria primaria 
asociada con el inicio de la caries (Svanberg, 
Krasse y Örnerfeldt, 1990) (Svanberg, Krasse y 
Örnerfeldt, 1990) (Berg, Farrell y Brown, 1990) 
(Forss, Jokinen, Spets -Happonen, Seppä y 
Luoma, 1991). Sellar sobre la caries reduce la 
actividad de la caries al negar el sustrato a la 
bacteria. Además de ayudar a la 
remineralización, el fluoruro y quizás otros 
elementos en el GIC (Kleber y Putt, 1992) (Kleber, 
1993) reducen la cantidad de bacterias y su 
capacidad de producir ácido (Weerheijm, de 
Soet, van Amerongen y de Graaff, 1993). Un 
depósito de flúor GIC es el método definitivo 
para la aplicación de flúor, siempre presente en 
una concentración baja/segura cuando se 
produce la desmineralización (Stamm, 1993) 
(Axelsson, 1993). El fluoruro que se filtra del GIC 
se reemplaza por fluoruro de cualquier fuente 
externa con una concentración más alta, por 
ejemplo, dentífrico (Strang et al., 1993) 
(Marinelli y Donly, 1993) (Seppa y Ogaard, 1993). 
Si el GIC solo se retuviera por un día (1440 
minutos), el tiempo de contacto con el fluoruro 
en sitios de alto riesgo sería hasta 360 veces más 
que con un tratamiento con gel de fluoruro de 
cuatro minutos, además de mucho más seguro y 
efectivo. 
 
A diferencia de los tratamientos restauradores o 
incluso los selladores de resina, el CCT puede 
tener un resultado exitoso incluso si elGIC no se 
retiene por completo (Stamm, 1993) (Hatibovic-
Kofman & Koch, 1991). El GIC parcialmente 
retenido actúa como un depósito de flúor y no es 
una fuente de mayor riesgo de caries como una 
amalgama fracturada o un sellador de Bis-GMA 
con fugas. En un estudio, el GIC se eliminó por 
completo un mes después de la colocación y el 
nivel de fluoruro en el esmalte permaneció por 
encima de lo normal durante más de seis meses 
en comparación con dos semanas con una 
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aplicación de gel de fluoruro de alta 
concentración (Komatusu et al., 1990). 
 

Consentimiento informado 
 
Informar a los pacientes que no se ha eliminado 
la caries dental y explicar qué podría suceder si 
no se obtiene el tratamiento definitivo, no 
garantiza que los pacientes busquen 
seguimiento médico. Independientemente del 
procedimiento, siempre existirá el problema de 
que el paciente no siga las instrucciones 
explicadas claramente para el seguimiento 
médico. Un malentendido sobre los objetivos del 
tratamiento es la razón menos probable para no 
completar un plan de tratamiento. Los pacientes 
a menudo no regresan para el tratamiento 
definitivo porque: 1) su queja inicial (dolor o 
pérdida de obturación) se ha resuelto; 2) sus 
objetivos de tratamiento son diferentes de los 
del dentista y; 3) quieren evitar más molestias o 
gastos. Además, siempre hay situaciones en las 
que los padres no darán su consentimiento para 
un tratamiento específico por temor a la 
reacción de su hijo. En estas circunstancias, el 
CCT es una opción muy superior a la ausencia de 
tratamiento y se puede completar en la cita 
inicial. 
  

Seguimiento Médico 
 
¿Qué sucede cuando un paciente con un CCT va 
a otro dentista y se presenta con GIC en un 
diente asintomático? El clínico primero debe 
determinar si el GIC es:  
 

1. un sellador;  
 

2. una restauración definitiva mal 
realizada;  
 

3. una restauración temporal o;  
 

4. algo más.  
 
El dentista debe interrogar al paciente y el 
paciente/padre debe poder responder con 

información valiosa. Si la caries es directamente 
visible o hay radiolucidez en la radiografía, 
entonces se debe determinar si hay caries activa. 
Estas son preguntas de diagnóstico que los 
dentistas normalmente no tienen que hacer 
porque comienzan con el supuesto de que se ha 
eliminado toda la caries y, de no ser así, que toda 
la caries está activa y debe eliminarse por 
completo. 
 
Estas preguntas no son tan difíciles o 
problemáticas como parecen. La forma y el 
tamaño del GIC en la radiografía indicarán si es 
un sellador, un CCT o una restauración. La 
cantidad de dentina restante sobre la pulpa es el 
factor más importante para decidir un plan de 
tratamiento. Para un GIC de Clase 1 superficial e 
intacto, no se requiere tratamiento, ya sea un 
sellador, un CCT o una restauración. Una 
radiografía de seguimiento en 6 meses indicará 
si hay algún cambio consistente con la caries 
activa.   
 
Un CCT de clase II en un diente permanente debe 
reemplazarse con una restauración definitiva, 
independientemente de los signos o síntomas. 
Esto se debe a que el CCT no es una restauración 
y no durará de 10 a 70 años, el potencial para 
una restauración definitiva. Esta regla no se 
aplica a los dientes primarios porque su vida útil 
es mucho más corta, 6-10 años y las raíces 
comienzan a reabsorberse tres años antes de la 
exfoliación. En los dientes primarios, si hay 
radiolucidez debajo del GIC y queda menos de un 
milímetro de dentina restante, entonces el CCT 
podría reemplazarse con una restauración a 
menos que la resorción de la raíz sea superior al 
50 por ciento. Si la radiografía no es concluyente 
sobre la presencia de caries, entonces hay dos 
opciones: 1) monitorear con una radiografía en 6 
meses o 2) extraer el GIC para examinar la caries. 
Si otros factores son iguales, los médicos 
familiarizados con CCT tienen más 
probabilidades de elegir la opción 1 y aquellos 
con menos experiencia elegirán la opción 2. Si 
hay una pérdida parcial de GIC y no hay otra 
razón para el retratamiento, entonces el defecto 
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puede repararse mediante la adición directa de 
GIC (Komatusu et al., 1993). 
 

Opiniones contradictorias 
 
Aunque la salud dental es el objetivo compartido 
de los dentistas y los pacientes, a menudo tienen 
puntos de vista contradictorios sobre cómo 
alcanzar ese objetivo. Desde el punto de vista de 
los dentistas, la caries podría eliminarse si los 
pacientes usaran hilo dental y cepillarse los 
dientes diariamente, optimizaran el uso de flúor, 
no comieran bocadillos y tuvieran citas dentales 
regulares. En el mundo ideal de los pacientes, no 
habría requisitos de higiene bucal, ni 
restricciones en la alimentación, ni dolor de 
dientes, ni citas dentales. Los dentistas quieren 
que los pacientes asuman toda la 
responsabilidad de su salud dental y los 
pacientes quieren que los dentistas brinden una 
solución fácil, infalible y de bajo costo para un 
problema por el cual sienten que el castigo 
(dolor de muelas y tratamiento dental) no se 
ajusta al delito (bocadillos e higiene bucal 
inconsistente). Estos puntos de vista opuestos 
para alcanzar un objetivo compartido 
obstaculizan la cooperación entre el médico y el 
paciente. Si cada uno renunciara a su actitud de 
"todo o nada", entonces sus puntos de vista 
podrían conciliarse parcialmente al aceptar el 
control de la caries como un objetivo intermedio 
realista, es decir, no eliminar la caries sino 
prevenir las secuelas graves: dolor, pérdida de 
dientes y pérdida de espacio en el arco, al menos 
hasta que el paciente decida que un tratamiento 
más definitivo es deseable y asequible.   
 

Reputación de la profesión dental 
 
Los dentistas han expresado su preocupación de 
que el CCT dañará la reputación de la profesión 
dental. Entre los comentarios se encuentran: "es 
un tratamiento incompleto que debe 
rehacerse", "le da al paciente una falsa sensación 
de seguridad" y "¡los pacientes merecen lo mejor 
y nada menos!" 
 

Aunque los dentistas se han sentido incómodos 
con los objetivos y las limitaciones del CCT, los 
pacientes han sido muy receptivos. El CCT no 
dañará la reputación de la profesión si los 
pacientes están completamente informados, lo 
cual es cierto para cualquier tratamiento.  
 

Cuestiones éticas 
 
El procedimiento del CCT plantea importantes 
cuestiones éticas: 
 
¿Puede un dentista dejar la caries sin tratar 
sabiendo que el paciente podría no regresar para 
recibir seguimiento médico? 
 
¿La profesión dental tiene la responsabilidad de 
patrocinar programas de difusión y tratamientos 
para niños cuyos padres no obtienen o no 
pueden obtener atención médica convencional 
para ellos? 
 
¿Los dentistas tienen la obligación de ofrecer un 
tratamiento mínimo que pueda prevenir el dolor 
y la pérdida de dientes, incluso si no es un 
tratamiento definitivo (integral)? 
 
¿Deben los dentistas esperar hasta que los 
padres traigan a sus hijos para extracciones de 
emergencia antes de iniciar la atención o deben 
buscar niños con alto riesgo y proporcionar CCT 
de bajo costo con el consentimiento de los 
padres? 
  
Es difícil considerar estas preguntas éticas de 
manera realista a menos que se enfrente todos 
los días con niños reales que tienen caries graves 
y padres reales que no entienden o no quieren 
entender o piensan que no pueden darse el lujo 
de comprender, las consecuencias de no tomar 
medidas para detener, o al menos controlar, el 
proceso de caries y tratar las lesiones existentes. 
La profesión dental debe tener una alternativa 
entre los extremos de la atención de emergencia 
y la atención integral. Para cumplir con sus 
responsabilidades éticas y profesionales, los 
dentistas deben tener una opción de control de 
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caries provisional a pesar de que los resultados 
parecen subóptimos (Black, 1908). Un dolor de 
muelas prevenible no es solo negligencia de los 
padres; también es negligencia profesional 
(Jessee, 1993). 
 

Evaluación del CCT 
 
El CCT debe evaluarse en función de sus 
objetivos establecidos:  
 

1. para prevenir la caries en los dientes 
posteriores, 
  

2. para prevenir la pérdida prematura de 
dientes primarios,  
 

3. para retrasar o detener el proceso de 
caries, y  
 

4. para prevenir un diente doloroso o un 
tratamiento dental doloroso.   

 
También se debe evaluar el potencial de efectos 
secundarios negativos y la rentabilidad. Sin 
embargo, el CCT no debe evaluarse según los 
criterios para una restauración (eliminación de 
caries, retención de GIC, forma, integridad 
marginal, función oclusal) porque estos no están 
relacionados con sus objetivos. 
 
Idealmente, un estudio de investigación debería 
comparar CCT, ART, ABT (tratamiento 
antibacteriano), SMART (tratamiento 
antibacteriano + CCT) y CRT (Tabla 8; consulte las 
páginas 321-322). Los resultados a comparar 
serían: síntomas, retención, infección pulpar, 
pérdida de dientes, rentabilidad, aceptación del 
paciente y facilidad de aplicación en entornos 
clínicos y no clínicos, prevención de caries, 
progresión de caries y prevención de pérdida 
prematura de dientes. Las variables controladas 
serían: tipo de diente, edad dental posterior a la 
erupción, nivel de fluoruro salival, bacterias 
cariogénicas, distancia entre pulpa y caries y 
etapa de resorción radicular en dientes 
primarios. 

 

Resolución de las controversias  
 
Los dentistas critican el CCT porque se usa para 
tratar lesiones para las cuales la restauración es 
el tratamiento convencional. Temen que el 
paciente piense que el CCT es un tratamiento 
definitivo y que los resultados dañarán la 
reputación de la odontología. Este miedo se 
puede resolver con el consentimiento informado 
porque, en última instancia, la elección y la 
responsabilidad pertenecen al padre o al 
paciente. También ayudaría si los dentistas 
tuvieran una mejor comprensión del proceso de 
caries, para que pudieran sentirse más cómodos 
con situaciones en las que la remoción de la 
caries no es el tratamiento a elección. 
 
El control de la enfermedad y la restauración de 
cavidades son objetivos complementarios más 
que conflictivos. Teóricamente, no habría 
controversia si el CCT se retuviera solo por un 
corto tiempo y la caries debajo fuera visible o 
detectable. Desafortunadamente, la eliminación 
completa de la caries y la restauración ideal de 
las cavidades no previenen enfermedades 
futuras. A largo plazo, una proporción 
significativa de estos dientes "idealmente 
tratados" eventualmente tienen caries 
recurrentes, terapia de endodoncia o extracción. 
 
El CCT se ha desarrollado para satisfacer las 
necesidades de la mayoría de la población 
mundial, especialmente de los niños, que tienen 
caries no tratadas sin acceso a una atención 
médica integral. Un dentista, cuyos pacientes 
son pudientes y tienen una baja tasa de caries, 
piensa que el CCT es una práctica innecesaria o 
incluso mala. Sin embargo, en cada comunidad 
hay subpoblaciones con altas tasas de caries 
para quienes solo se brinda atención de 
emergencia. También hay comunidades donde la 
actividad de la caries es tan severa que el 
tratamiento restaurador excelente es destruido 
por la caries recurrente e incluso hay otras 
comunidades donde los servicios de tratamiento 
convencionales están ausentes o solo se pueden 
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proporcionar bajo anestesia general. En estas 
circunstancias, el CCT no entra en conflicto ni 
debe ser mal interpretado como un sustituto de 
un servicio restaurativo. 
La necesidad es grande, y la controversia podría 
resolverse mediante la realización de estudios 
definitivos que tengan en cuenta los diferentes 
niveles de actividad de caries, disponibilidad de 
tratamiento y preocupaciones de los pacientes. 
Los problemas éticos solo pueden resolverse 
mediante una discusión abierta. 
 

Conclusión 
 

El CCT es un procedimiento multipropósito que 
utiliza GIC para prevenir y controlar la caries. Es 
una adaptación de conceptos, métodos y 
materiales aceptados. Este procedimiento 
simple y de bajo costo combina un tratamiento 
con un depósito de flúor, un sellador y el control 
de caries en un solo procedimiento. El CCT 
necesita ser estudiado bajo condiciones 
controladas para establecer claramente su 
seguridad y efectividad en comparación con 
tratamientos alternativos. El CCT es 
controversial entre los dentistas y plantea una 
serie de cuestiones técnicas y éticas importantes 
que tienen implicaciones más amplias para la 
odontología preventiva y restauradora.
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TABLAS 
 
 

 

 Indicaciones:   • Todas las superficies dentales de Clase I sin signos de caries. 

                             • Todas las superficies de los dientes cariados, excepto los dientes con:  
 

 Contraindicaciones:  •  Historial de dolor dental. 

                                   •  Necesidad probable de terapia o extracción de pulpa. 

                                   •  Signos o síntomas de un absceso. 

                                   •  Imposible de tratar, por ejemplo, residuos, sangre. 

                                   •  Restauración existente. 
 

Tabla 1:   Indicaciones y Contraindicaciones para el CCT 
 

 
 

 

• cemento de ionómero de vidrio tipo 2 (sistema de cápsulas, 1 por paciente) 

• activador y aplicador de cápsulas (2 juegos por médico) 

• triturador (1 por clínico) 

• vaselina en tubo exprimible 

• gasa (4 piezas por paciente) 

• cepillo de dientes (1 por paciente que el paciente mantiene) 

• suministros para el control de infecciones (guantes, cubiertas de bandejas, gafas, bolsa de plástico 
desechable) 

• papel articular (idealmente no utilizado) 
• tallador cleoideo/discoide (tres por clínico e idealmente no utilizado) 

 
Tabla 2:   Equipo y suministros para el procedimiento de CCT 
 
 
 

 
              set hidrofílico        bacteriostático    ajuste rápido 
 
              enlace químico   liberación de flúor  biocompatible  
 
              compresible 
 

 
Tabla 3:   Propiedades del Cemento de Ionómero de Vidrio Tipo 2 
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A. Desbride las superficies oclusales y las caries con un cepillo de dientes. 
B. Reduzca la humedad en las superficies oclusales con una gasa. 
C. Presione GIC en la caries, fosas y fisuras. 
D. Cubra el GIC antes de fijarlo con vaselina. 
E. Golpee los dientes juntos en oclusión céntrica. 
F. Mantenga los dientes separados hasta el fijado inicial del GIC (cinco minutos desde el inicio de la 

mezcla). 
 

 
Tabla 4:   Pasos principales en el procedimiento de CCT 
 

 

 
         seguro            indoloro      nivel de formación bajo       no amenazante 
 
         rápido            bajo riesgo  efectivo       función expandida 
 
         simple            bajo costo    multipropósito      bajo nivel tecnológico 
 

 
Tabla 5: Ventajas del Tratamiento de Control de Caries 

 

• La caries no está excavada. 

• La placa y la saliva no se eliminan por completo. 

• Se usa un dedo para colocar GIC. 

• El GIC se coloca sobre la caries. 

• La retención visible a largo plazo de GIC es menor que en otros procedimientos. 

• El GIC se deja en contacto directo con la encía. 

• Se debe evitar usar hilo dental entre los dientes posteriores. 
• No se siguen las instrucciones recomendadas por el fabricante. 

 
Tabla 6:   Hechos polémicos del procedimiento de CCT 
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Es probable que los padres pospongan todo esfuerzo en el tratamiento hasta que el niño haya tenido una 
noche de insomnio con dolor de muelas. (p. 256) Con demasiada frecuencia, el primer encuentro del 
dentista con un niño es cuando ha sido forzado por el dolor hasta que sus terminaciones nerviosas están 
en alerta listas para asustarse ante la menor sugerencia de un mayor sufrimiento. (p. 235) Debemos 
temporizar en nuestro tratamiento. ¿Cómo podemos temporizar a nuestro favor, se convierte en la 
pregunta? (p. 248) Deje el material descompuesto en la dentina donde está. No lo altere ni intente 
quitarlo. La eliminación de esto es particularmente dolorosa para el niño. (p. 249) Si queda algo de caries 
o queda algo de dentina expuesta, debe tratarse con nitrato de plata. El objetivo de este tratamiento es 
llenar la parte de la dentina ablandada por la descomposición con la sal insoluble de plata... e 
incidentalmente destruir los organismos que contiene. (p. 249) Generalmente, la caries se detiene 
efectivamente mediante este tratamiento si los dientes y las superficies cortadas se mantienen bastante 
limpias. (p. 250) y los dientes, aunque mutilados y fuera de forma, serán útiles en el momento de su 
desprendimiento. (p. 251) Si la caries se inicia nuevamente en alguna parte de una superficie que ha sido 
tratada de esta manera, trátela nuevamente y deténgala nuevamente, y nuevamente, si es necesario. (p. 
252) No siempre tendremos éxito con este proceso; a veces la sensibilidad se mantendrá y nos impedirá 
hacer una excavación suficiente, pero el caso será mejor para limitar la caries que ocurrirá, incluso si no 
tenemos éxito completamente. (p. 253-254) 
 

 
Tabla 7: Citas de G. V. Black en el Manejo de Dientes de Niños en Un   
               Trabajo en Odontología Operativa en Dos Volúmenes, Volúmen I. p. 235-257(1908). 
 

 
 

ÁREAS DE COMPARACIÓN CCT AB
T 

SMA
RT 

ART/ 
ITR 

CRT 

Objetivos 
 

• procedimiento indoloro .......................... 

• previene la caries ................................... 

• retrasa la recurrencia de caries.............. 

• detiene la caries ……………………………... 

• previene o retrasa la pérdida de dientes.. 

• elimina la caries…………………. 

• elimina las bacterias cariogénicas ………. 

• mata las bacterias cariogénicas …………. 

• cubre la caries ……………………. 

• repara la forma del diente y la oclusión.. 

sí 
sí 
sí 
sí 
sí 
no 
no 
no 
sí 
no 

sí 
sí 
sí 
sí 
sí 
no 
no 
sí 
sí 
no 

sí 
sí 
sí 
sí 
sí 
no 
no 
sí 
sí 
sí 

almo
st 
sí 
sí 
sí 
sí 
algo 
algo 
no 
sí 
sí 

no 
no 
sí 
no 
sí 
todo 
algo 
no 
no 
sí 

Criterios de 
tratamiento 

• todos los dientes excepto aquellos que 
son dolorosos o abscesos....................... 

 
sí 

 
sí 

 
sí 

 
Sí 

 
sí 

Procedimiento • anestesia local.............................. 

• excava todas las caries…. …………. ……. 

• excavación de caries parcial.……………...... 

• sin remoción de caries ……………………… 

• prepara la caries para la restauración. 

• restaura forma y función con GIC ......... 

• restaura forma y función con amal / comp 

no 
no 
no 
sí 
no 
no 
no 

no 
no 
no 
sí 
no 
no 
no 

no 
no 
no 
sí 
no 
-- 
no 

no 
no 
sí 
no 
sí 
sí 
no 

sí 
sí 
no 
no 
sí 
no 
sí 
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• aplica GIC sobre caries y fosas/fisuras 

• visita única para todos los dientes 
cariados 

sí 
sí 

-- 
sí 

sí 
sí 

sí 
sí 

no 
no 

Servicios Básicos • electricidad............................................... 

• aire comprimido …………………............... 

• agua bajo presión ……………………... 

no 
no 
no 

no 
sí 
no 

sí 
sí 
no 

sí 
sí 
sí 

sí 
sí 
sí 

Personal • dentista..................................................... 

• funciones ampliadas para auxiliares........ 

• asistente dental requerido....................... 

no 
sí 
sí 

no 
sí 
no 

no 
sí 
sí 

no 
sí 
sí 

sí 
sí 
sí 

Equipamiento 
  
 
 

• lámpara de quirófano y sillón dental ...... 

• mezclador mecánico ………………… ........... 

• rociador de agua.................................. 

• aire forzado…………………….……………… 

• succión….............................................. .. 

no 
sí 
no 
no 
no 

no 
no 
no 
sí 
no 

no 
sí 
? 
sí 
no 
 

sí 
no 
sí 
sí 
no 
 

sí 
sí 
sí 
sí 
sí 

Instrumentos 
 

• instrumentos de mano restauradores estándar no no no Sí sí 

Control de Infección • se requiere esterilización del instrumento No no no Sí sí 

Material 
 
 

• GIC - sistema de cápsulas, autocurado ..... 

• GIC - mezcla manual, autocurado ............ 

• amalgama, relleno compuesto, 
oro....................... 

sí 
no 
no 

no 
no 
no 

sí 
sí 
no 

sí 
sí 
no 

no 
no 
sí 

Tiempo de 
Tratamiento 
 

• tres - cinco minutos por paciente ......... 

• quince minutos por paciente 

• más de quince minutos por diente ......... 

sí 
no 
no 
 

sí 
no 
no 

no 
sí 
no 

no 
no 
sí 

no 
no 
sí 

Tabla 8:  Comparación de CCT (Tratamiento de Control de Caries) 
                                           ABT  (Tratamiento Antibacteriano p. Ej., SN, FDP, CHX) 
                                                                               ART  (Tratamiento Restaurador Atraumático + sellador GIC)  
                                           ITR  (Restauración Terapéutica Provisional - ART sin sellador GIC) 
                                    SMART  (ART Modificado con Plata = ABT/FDP/SN + ART/ITR sin excavación) 
                                          CRT  (Tratamiento Restaurador Convencional) 
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La Prueba de Riesgo de Caries por Bocadillos 

de Azúcar 
 

(Dr. Martin L. MacIntyre, BA, DDS, MPH) 
 
 

Resumen 
 
La Sugar Snack Test (SST, sigla en inglés de 
Prueba de Bocacillos de Azucar) mide la acidez 
intrabucal a intervalos de 5 minutos durante un 
período de 15 minutos después de un bocadillo 
de azúcar estandarizado. En una sola cita, SST 
permite a los pacientes aprender cómo un 
bocadillo con azúcar puede dañar sus dientes. 
También aprenden que un cambio en su 
comportamiento puede mejorar los resultados 
de la prueba y reducirá el riesgo de desarrollar 
caries. La SST difiere de las pruebas anteriores en 
su simplicidad, inmediatez, adaptabilidad a la 
práctica clínica, bajo costo y la facilidad con que 
los médicos y los pacientes entienden su 
significado e importancia. Se puede administrar 
a una persona o a un grupo grande. La SST se ha 
administrado a más de 8,000 pacientes. Su 
fiabilidad y validez no se han verificado 
utilizando métodos de investigación estadística.  
 

“Solo quería agregar aquí que adoptamos la 
Prueba de Snacks de Azúcar en nuestros 
proyectos de demostración tanto en Ghana 
como en Bolivia. Gracias Dr. MacIntyre.” – Dr. 
Steve Duffin 

 

Introducción 
 
La caries es una enfermedad bacteriana de 
desarrollo lento, que no se manifiesta durante 
meses o años después de la infección inicial. Para 
cuando los síntomas hacen que el paciente 
obtenga atención profesional, se ha producido 
un daño irreversible y se compromete la 
vitalidad del diente. La identificación temprana 
del riesgo cariogénico es esencial para revertir el 
proceso de caries con medidas no invasivas 

(Carounanidy y Sathyanarayanan, 2009). La 
prevención y el tratamiento de la caries dental 
mejorarían enormemente si hubiera una prueba 
válida y simple para el riesgo de caries (Carlos, 
1978) (Socransky, 1968) (Bowen, 1991). 
 

Antecedentes 
 
Las relaciones entre la acidez de la placa, los 
carbohidratos refinados y la caries fueron 
demostradas claramente por la investigación 
seminal de Stephan hace más de 70 años 
(Stephan, 1940) (Stephan, 1944). Snyder, 
Hardwick, Rapp y otros desarrollaron pruebas de 
acidogenicidad bacteriana bucal, que 
consideraron estadísticamente correlacionadas 
con el riesgo de caries y la actividad (Snyder, 
1951) (Hardwick, 1960) (Rapp, 1963). Estas 
pruebas tuvieron popularidad inicial, pero no 
lograron la aceptación a largo plazo por parte de 
los médicos por dos razones (Ellen, 1976) 
(Parkins, 1978) (Anders Thylstrup y Ole Fejerskov, 
1986) (Newbrun, 1983) (Nikiforuk, 1985). 
Primero, en la década de 1950, los médicos no 
sentían que necesitaran una prueba para 
predecir la caries, ya que la prevalencia era casi 
del 100% y la caries recurrente era la norma. De 
hecho, la caries progresó tan rápidamente que 
fue necesario tomar radiografías de mordida 
cada seis meses para seguir la progresión de la 
caries. En segundo lugar, independientemente 
del estado de la caries, el plan de tratamiento era 
el mismo: exámenes semestrales, enseñanza de 
higiene bucal, aplicación de fluoruro y extracción 
quirúrgica de la caries, independientemente del 
tamaño o la profundidad de la lesión. A 
continuación le siguió la restauración de la forma 
y función del diente con un material inerte (oro, 
amalgama o material compuesto de plástico del 
color del diente). Ahora, 60 años después, el 
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tratamiento estándar es el mismo, excepto que 
algunos dentistas son más lentos para iniciar el 
tratamiento quirúrgico (fresado) y eliminar 
menos estructura dental. Algunos han agregado 
selladores dentales a su régimen de tratamiento 
preventivo. 
 
Las pruebas de riesgo/actividad de caries 
también fueron rechazadas por la comunidad 
investigadora porque estadísticamente, no 
predijeron de manera precisa o confiable el 
desarrollo de nuevas lesiones en pacientes 
individuales. El enfoque cambió rápidamente a 
los tratamientos preventivos: fluoración y 
fluoruro tópico en la década de 1950; pasta 
dental con fluoruro en la década de 1960; y 
selladores en la década de 1970. Estos 
tratamientos, especialmente la pasta dental con 
fluoruro y los selladores, llevaron a la esperanza 
de erradicar la caries. La tasa de caries bajó 
rápidamente en los Estados Unidos y las escuelas 
de odontología comenzaron a cerrar, pero 
todavía no había una medida preventiva o cura 
para la caries. 
 
Desde la década de 1990, ha habido un renovado 
interés en la evaluación del riesgo de caries junto 
con el movimiento de odontología basado en 
evidencia. Los estudios de epidemiología 
muestran que el 20% de la población tiene el 60-
80% de la caries y los investigadores ahora 
aceptan la placa bacteriana específica o las 
hipótesis de biopelícula desequilibrada de la 
causa de la caries. Se ha renovado la esperanza 
de que sea posible predecir quién desarrollará 
caries y quién no. En la década de 1980, se 
desarrollaron métodos clínicos comerciales para 
identificar mutans Streptococcus y Lactobacilli 
en Europa (Newbrun, 1983) (Nikiforuk, 1985) 
(Loesche, 1984) (Krasse, 1985) (Ericsson, 1949). 
Muchos estudios han demostrado que el cultivo 
bacteriano podría identificar estadísticamente 
poblaciones de caries de alto riesgo, pero los 
coeficientes de correlación eran demasiado 
bajos para convertir esta información en 
decisiones de tratamiento significativas (Krasse, 
1985). Para pacientes individuales, el cultivo ha 
sido aún menos exitoso en la identificación del 

riesgo o actividad de la caries porque la caries es 
una enfermedad multifactorial. 
 
Aunque la predicción de la incidencia de caries 
ha sido difícil de alcanzar, existen buenas 
razones para realizar una prueba de 
riesgo/actividad de caries simple, rápida, 
confiable, de bajo costo y precisa. La razón 
principal es identificar el riesgo antes de que se 
desarrolle la enfermedad. Esto permitiría la 
asignación de recursos de tratamiento 
preventivo: tratamientos y reevaluaciones más 
frecuentes para el paciente de alto riesgo e, 
igualmente importante, menos para el paciente 
de bajo riesgo. Esto se basa en la suposición de 
que, diente por diente, los tratamientos 
preventivos y las evaluaciones serán más 
económicas y beneficiosas que toda una vida de 
tratamiento restaurador. Esto debería ser cierto 
incluso cuando se tiene en cuenta el costo y el 
tiempo desperdiciados necesarios para la 
evaluación de riesgos y los tratamientos 
preventivos para quienes nunca podrían 
desarrollar caries. Una razón igualmente 
importante es poder determinar que los 
tratamientos han reducido con éxito los factores 
de riesgo de caries. 
 
En la década de 1980, existía una confluencia 
única de factores en Arabia Saudita que llevó al 
autor a desarrollar una prueba de 
riesgo/actividad de caries. Hubo una población 
con una prevalencia e incidencia de caries en 
rápido crecimiento a pesar de tener a su 
disposición atención dental integral de alta 
calidad y servicios preventivos gratuitos. La 
incidencia de caries fue tan alta que superó la 
capacidad de proporcionar un tratamiento 
restaurador oportuno antes de que la muerte de 
la pulpa resultara en la extracción del diente y se 
desarrollaran nuevas lesiones sin cesar. La 
predicción de caries era innecesaria, pero aún 
era necesario asignar recursos limitados; para 
determinar si los tratamientos de control de 
caries fueron exitosos; y saber si los pacientes 
seguían el plan de tratamiento de 
prevención/control. Estos desafíos llevaron al 
desarrollo de lo siguiente: la prueba de 
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bocadillos de azúcar, un tratamiento de control 
de caries-sellador con fluoruro (CCT, por su sigla 
en inglés) y un régimen integral de control de 
caries. Los dos últimos se describen en artículos 
separados. 
 
El modelo médico para la causa y el tratamiento 
de la caries finalmente ha sido aceptado por la 
comunidad investigadora. Sin embargo, este 
enfoque apenas ha ingresado en el plan de 
estudios de la carrera de odontología, no ha sido 
aceptado ni utilizado por los médicos, y los 
planes de seguro no lo reembolsan. Igualmente 
importante, es desconocido para los pacientes, 
ya que los selladores dentales fueron 
prácticamente un secreto durante más de 20 
años después de que se demostró su eficacia. A 
pesar de las razones claras para medir el riesgo 
de caries y la actividad del paciente, hay poco 
interés profesional en él. A la luz de esta 
situación desconcertante, este artículo presenta 
una nueva prueba de riesgo/actividad de caries 
con la esperanza de que los investigadores 
quieran estudiarla ya que el autor no está en 
condiciones de hacer la investigación.  
  
Tabla 1 (consulte la página 351) enumera las 
características de una prueba ideal de 
riesgo/actividad de caries. El Sugar Snack Test 
(SST) está diseñado para tener la mayoría de 
estas características, incluidas las necesidades 
psicológicas del paciente y del médico. 
 
SST se basa en estas premisas científicamente 
comprobadas: 
 

• La caries resulta por la acidez 
prolongada de la placa dental (Stephan, 
1940) (Stephan, 1944). 
 

• Las bacterias en la placa asociada a 
caries son altamente acidógenas 
(Ericsson, 1949) (Larsen, 1973). 
 

• Los ácidos de la placa provienen del 
metabolismo bacteriano de los 
carbohidratos (van Houte, Winkler, & 
Jansen, 1969) (Minah & Loesche, 1977). 

• La acidez de la placa por debajo de pH 
5,3 desmineraliza el esmalte dental 
(Imfeld, 1983) (Edgar, Bibby, Mundorff, 
& Rowley, 1975). 
 

• Existe una correlación directa entre la 
acidez de la placa y la acidez de la saliva 
(Bibby, Mundorff, Zero, & Almekinder, 
1986) (Edgar, 1976) (Firestone & 
Muhlemann, 1985). 

 
La SST mide y demuestra visualmente los 
cambios en la acidez de la saliva durante un 
período de quince minutos después de un 
desafío de azúcar estandarizado. Los resultados 
varían según la cantidad y la acidogenicidad de 
las bacterias bucales contrarrestadas por la 
cantidad y la capacidad de amortiguación ácida 
de la saliva.  
 

Materiales 
 
Los materiales SST enumerados en la Tabla 2 son 
de bajo costo y están ampliamente disponibles. 
Se coloca un formulario de prueba (Figura 1; 
consulte las páginas 343-344), con una tira de 
papel de pH adherida, antes de que el paciente y 
los demás suministros se retiren de una taza o 
bolsa de plástico según sea necesario (Figura 2; 
consulte páginas 345-346). Se puede realizar en 
cualquier lugar. Antes de comenzar, es esencial 
que el paciente y/o los padres comprendan el 
propósito de la prueba: determinar si un 
bocadillo con azúcar hará que sus bacterias 
bucales produzcan suficiente ácido para disolver 
las superficies de sus dientes; es decir, causar 
deterioro dental o caries. 
 

Métodos 
 

 
La prueba SST mide la acidez de la saliva 
combinada utilizando papel tornasol (pH) para 
(pH 7,5 a 4,5). El pH de la saliva es directamente 
proporcional al pH de la placa; con saliva con un 
promedio de una (1) unidad de pH más alta que 
la placa (Figura 2; consulte las páginas 345-346). 
Para la SST, la escala de pH de 7,5 a 4,5 se 
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convierte en una escala de 1 a 5, siendo 1 el 
menos ácido (pH 7,0), 3 (pH 6,0) y 5 el más ácido 
(pH 5,0). La escala de "números enteros" es más 
fácil de entender para el paciente que la escala 
de pH de medio paso invertida. Hay tres 
puntuaciones básicas: por encima de la línea (1 o 
2 = seguro); límite (3); y debajo de la línea (4 o 5 
= inseguro). 
 
El procedimiento SST se resume en la Tabla 3 
(consulte la página 353). Es realizado por el 
paciente con asesoramiento del clínico. Vacíe los 
materiales en el tejido y siga estos pasos. 
 
1. Ponga un hisopo de algodón en la boca 

como si fuera una paleta y sumérjalo en la 
saliva agrupada, haciendo que quede lo 
más húmedo posible. En la columna de 
prueba previa, mantenga el hisopo vertical 
y presione la punta humedecida hacia abajo 
sobre la tira de prueba de acidez (papel de 
pH). Manténgalo así y cuente hasta tres. 
Retire el hisopo, cuente hasta diez y 
compare el color del papel con los códigos 
de color. Marque el resultado en el gráfico. 
Ponga el hisopo en una bolsa desechable. 

 

 
El paciente debe agitar su saliva para que pase a 
través de los espacios interproximales y recoja el 
ácido. Al agitarla también acumula la saliva de 
todas las partes de la boca. 
 
La medición previa a la prueba representa el pH 
referencial de la saliva del paciente. Es la primera 
indicación del nivel de riesgo de caries. La 
mayoría de las personas normales estarán en 
niveles de SST 2 o 3. Si el nivel de ácido es 1 (pH 
* 7.0), existe una buena probabilidad de que los 
resultados finales sean buenos. Si el nivel de 
ácido es 5 (pH * 5.0), entonces se puede esperar 
que los resultados finales de la prueba sean 
pobres. Puede haber resultados falsos positivos 
o falsos negativos si, antes de la prueba, los 
pacientes se han cepillado los dientes; masticado 
chicle; o han tomado una bebida o comida ácida 
(limón). 
 

La acidez de la saliva en reposo (prueba previa) 
es la primera de una serie de siete mediciones de 
acidez. Si bien la medición inicial es insuficiente 
para determinar el riesgo, brinda la oportunidad 
de iniciar un diálogo en el que el clínico puede 
ganar el interés y la confianza del paciente. La 
pregunta de un paciente podría ser: "¿Esto 
significa que los resultados serán buenos o 
malos?" Las preguntas del médico podrían ser 
"¿Cuándo comió o bebió por última vez? ¿Qué 
era?" ¿Bebiste agua después de eso? ¿Y alguna 
menta para el aliento o chicle? ¿Qué contenía? 
 
2. Mastique goma de mascar endulzada con 

azúcar y menta durante un minuto.  
 
Pídale al paciente que mastique la goma de 
mascar provista a ambos lados de la boca para 
ayudar a agrupar la saliva. Idealmente, la serie de 
SST debe hacerse a la misma hora del día y la 
misma cantidad de horas después de una comida 
estandarizada. Sin embargo, esto es 
clínicamente poco práctico. En cambio, el sabor, 
el olor y la masticación de la goma inicial se 
combinan para maximizar la secreción de saliva 
y la capacidad de amortiguación. Los ácidos 
bucales se diluyen y se tragan generando un 
nuevo inicio, lo que aumenta la fiabilidad de la 
prueba. Al mismo tiempo, el azúcar en el chicle 
inicia un nuevo ciclo de producción de ácido en 
la placa. 
 
Alternativa 1. Se puede usar una goma de mascar 
sin azúcar, pero puede ser menos efectiva si el 
sustituto del azúcar tiene un efecto 
anticancerígeno, por ejemplo, xilitol.  
 
Alternativa 2. Si el paso de masticación también 
se usa para obtener una muestra de saliva para 
un cultivo bacteriano, entonces debe usar la 
parafina sin sabor provista por el fabricante. Esto 
evita agregar factores que podrían afectar el 
cultivo. Nota: Para algunas personas, la cera sin 
sabor o sin azúcar no estimulará la secreción de 
saliva e incluso puede tener el efecto contrario 
(menos saliva). Evite la goma de mascar con 
sabor a frutas porque generalmente contienen 
ácido cítrico. 
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3. Deseche la goma de mascar o la cera, 
remoje un segundo algodón y, en la 
columna de masticación/dulce, humedezca 
el papel de pH con el extremo del algodón. 
Observe el color y el ancho; marque el 
gráfico a continuación. Conecte la primera y 
la segunda marca. 

 
La mayoría de las personas, incluso algunas con 
caries activa, estarán en el nivel 1, lo que indica 
que la estimulación de la saliva ha compensado 
la acidez previa. Una medición de 3-5 es un 
fuerte indicador de que hay un problema 
significativo, ya sea un desafío alto (biopelícula 
acidogénica) o una baja resistencia (saliva de 
baja cantidad o calidad) o ambos. 
 
La estimulación masticatoria mide la capacidad 
del paciente para producir saliva que diluirá y 
amortiguará el ácido existente. La medida debe 
ser 1 (pH > 7), la acidez normal de la saliva. 
Nuevamente, esta es una lectura única y no 
necesariamente indica que la saliva es suficiente 
(puede haber lecturas falsas, que se 
considerarán más adelante). Sin embargo, 
cualquier resultado mayor a 1 aumenta la 
probabilidad de que exista un problema. 
Después de cada lectura, durante los 5 minutos 
anteriores a la próxima medición, es importante 
tener en cuenta si el color cambia de la lectura 
inicial a una más ácida. Un cambio significativo 
en el color (entre seguro y el límite o entre el 
límite e inseguro) es una medida de la capacidad 
de amortiguación de la saliva (capacidad o 
incapacidad para neutralizar los ácidos 
producidos por la biopelícula). 
 
Además de observar y registrar el pH de la saliva, 
este paso se utiliza para detectar la tasa de 
secreción de saliva (SSR, por su sigla en inglés). 
SSR es el volumen de saliva en mililitros por 
minuto (ml/min) en condiciones estandarizadas 
(consulte el Apéndice A para obtener una 
descripción detallada; consulte las páginas 357-
359) 
 
El dulce y la masticación son dos de los 
principales estímulos físicos de la secreción de 

saliva. Otros estímulos son los olores agrios 
(ácidos), amargos y agradables de la comida. Un 
flujo reducido de saliva es un factor primordial 
en el inicio, avance y intensidad de la caries. Esto 
suele ser el resultado de la medicación de largo 
plazo, la drogadicción, la radiación de cabeza y 
cuello, quimioterapia o patología subyacente, 
por ejemplo, síndrome de Sjogrens. Las posibles 
causas se pueden determinar interrogando al 
paciente sobre su historial médico y el uso de 
medicamentos. La deshidratación por el baja 
consumo de agua (por ejemplo, después del 
ejercicio) es una causa posible, pero poco 
probable. 
 
Esta sección sobre la SST proporciona una 
indicación preliminar simple de cualquier 
aberración significativa en la tasa de secreción 
de saliva (SSR). A veces, el paciente tiene 
dificultades para humedecer el hisopo y hacer 
una marca en la tira, mientras que la marca de 
otros pacientes se extiende rápidamente en el 
papel. Si la marca de saliva en el papel de pH es 
más pequeña que la circunferencia del extremo 
del hisopo de algodón, esta es una indicación 
inicial de que el nivel de secreción podría ser 
bajo. No saque una conclusión inmediata ni 
permita que el paciente sienta su preocupación. 
Simplemente haga una nota mental para 
comparar esta marca con las cinco marcas 
restantes que son el resultado de diferentes 
estímulos o falta de ellos. Si los tamaños de las 
marcas continúan siendo pequeños o no 
aumentan después de la estimulación, entonces 
se necesitan más pruebas y preguntas para 
confirmar una baja tasa de secreción y para 
determinar el alcance y la causa. Estar nervioso 
puede reducir la secreción de saliva al igual que 
el nerviosismo puede aumentar la presión 
arterial. 
 
4. Chupe un bocadillo de azúcar (menta) 

durante dos minutos. 
 
Precaución, los pacientes no deben morder la 
menta, ya que las partículas de menta se 
encajarán entre los dientes y en las fisuras. 
Pídale al paciente que mueva la menta alrededor 
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de su boca para que todas las bacterias 
productoras de ácido tengan "una gran 
oportunidad de ingerir el azúcar y depositar 
ácidos dañinos en sus dientes". Use el mismo 
tamaño y sabor de menta para todos los 
pacientes. Evite los sabores de frutas, que 
generalmente contienen ácido cítrico. 
 
5. Retire toda la menta sin disolver, vuelva a 

medir y marque el nivel de ácido debajo de 
la columna "dulce".  

 
La mayoría de los pacientes, incluso algunos 
pacientes de alto riesgo, permanecen en el nivel 
1 porque el ácido recién producido todavía está 
dentro de la placa o está neutralizado por la 
capacidad de amortiguación de la saliva, que 
está en su nivel más alto después de masticar y 
chupar algo dulce. Sin embargo, la mayoría de 
los pacientes de alto riesgo comenzarán a 
mostrar un aumento en la acidez de la saliva. El 
nivel 2 todavía está "por encima del límite", pero 
indica que se ha producido suficiente ácido para 
bajar el pH a 6.5. Algunos pacientes descienden 
inmediatamente al nivel 5, que tiene un pH de 
4.5 o menos. Intente no suspirar, fruncir el ceño, 
sonreír o sugerir su evaluación del significado de 
cada medición. Siempre que sea posible, deje 
que las preguntas del paciente dirijan la 
conversación y permita que el paciente realice 
los procedimientos de prueba para que 
entiendan y acepten los resultados. El enfoque 
centrado en el paciente hará que la prueba sea 
más personal, los ayudará a explicarlo a los 
miembros de la familia que no están presentes y 
los capacitará para realizar la autoevaluación en 
su casa. 
 
Compare los colores de las tres primeras lecturas 
(pre-prueba, masticación y dulce). Si ha habido 
un marcado cambio de color en la dirección del 
aumento de la acidez, entonces podría indicar 
una baja capacidad de amortiguación. Incluso si 
el pH de la saliva estimulada por la masticación 
es SST-1, la capacidad de amortiguación de la 
saliva podría ser baja. Una baja capacidad de 
amortiguación significa que faltan los 
amortiguadores naturales en la saliva. La 

proporción de estos compuestos de 
amortiguación aumenta normalmente cuando 
aumenta el caudal de saliva. La capacidad de 
amortiguación es una característica de la saliva 
y, por lo tanto, no se ve directamente afectada 
por la eliminación de las bacterias productoras 
de ácido. La comparación de los cambios a lo 
largo del tiempo en las primeras tres lecturas 
puede dar pistas adicionales sobre la capacidad 
de almacenamiento amortiguador. 
 
Existe una prueba de capacidad de 
amortiguación comercial en la que se combina 
una cantidad estándar de saliva con una cantidad 
estándar de ácido durante un período de tiempo 
estándar en presencia de papel tornasol. Esta 
prueba se puede usar si la SST indica que la 
capacidad de amortiguación es una parte 
importante del problema. No existe un 
tratamiento específico que aumente la 
capacidad de amortiguación aparte del aumento 
de la velocidad del flujo salival. Sin embargo, es 
importante saber que este riesgo está presente 
al hacer un diagnóstico preciso e interpretar 
correctamente el resultado de la prueba. Puede 
haber un resultado falso de prueba de baja 
capacidad de amortiguación si la saliva ya es 
ácida por los ácidos bacterianos. En estos casos, 
una mejora importante en la capacidad de 
amortiguación después de un régimen de 
tratamiento es un fuerte indicador de éxito y 
puede esperar encontrar mejoras similares en 
otros factores de riesgo. 
 
6. Las siguientes tres mediciones (A, B y C) se 

toman a intervalos de 5 minutos. Están 
marcados en el formulario y conectados 
para mostrar cualquier cambio. 

 
Estas son las tres medidas clave, ya que son el 
resultado directo de las interacciones entre el 
azúcar retenido, las bacterias y la saliva. Las 
primeras tres mediciones se vieron afectadas 
por factores desconocidos (prueba previa) o 
fueron estimuladas artificialmente (masticación 
y dulce). Los factores que contribuyen a cada 
resultado se consideran con el paciente entre 
mediciones. Cada prueba y cada medición es una 
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experiencia de aprendizaje para el paciente y el 
médico (sobre la prueba y sobre el otro). Es 
posible hacer estimaciones bastante precisas de 
lo que la próxima medición podría ser en base a 
las anteriores. Sin embargo, hasta que el médico 
haya utilizado la prueba al menos 200 veces, esta 
tentación debe evitarse porque hay excepciones 
inesperadas que requieren un alto nivel de 
comprensión y explicaciones relativamente 
complejas. A medida que se obtienen los 
resultados de la prueba, el suspenso mantiene el 
foco de atención en la próxima medición y sus 
implicaciones (pulgares arriba o pulgares abajo). 
Los comentarios pueden ocupar fácilmente el 
intervalo de cinco minutos entre mediciones. El 
tiempo también se puede utilizar para realizar 
pruebas adicionales en la saliva y completar la 
entrevista con el paciente. 
 
NO USE UNA JERINGA DE AGUA NI PERMITA QUE 
EL PACIENTE ENJUAGUE NI BEBA DURANTE LA 

PRUEBA. 
 
7. Mastique chicle sin azúcar durante un 

minuto y tome una medición final. 
 
El sabor masticable y dulce reestimulan la saliva 
sin agregar azúcar. Nuevamente, no use sabores 
de frutas. Todos los pacientes deben aumentar 
su pH. Casi todos estarán en el nivel 3 o superior 
("por encima del límite") y la mayoría estará en 
los niveles 2 o 1. Esta es una señal de esperanza 
y el paciente concluirá correctamente que 
masticar chicle sin azúcar produce una reducción 
rápida de la acidez. Esta medida puede convertir 
un nivel 5 anterior para convertirse en nivel 1! 
 
8. La prueba se califica, analiza, copia y luego 

se le entrega al paciente.  
 
Los pacientes cuyo resultado está debajo del 
límite siempre preguntarán qué pueden hacer 
para mejorar los resultados. Este es el momento 
de enseñanza que el clínico debe esperar 
pacientemente. Una pregunta significa que el 
paciente quiere saber. Si falta el deseo del 
paciente de saber, la información que se brinda 
será desperdiciada. 

Por razones de control de infecciones, antes de 
realizar la prueba, se coloca una cinta adhesiva 
en el lado opuesto del formulario de prueba, 
debajo de donde se encuentra la tira de pH. Esto 
evita que la saliva se filtre a través del papel. 
Después de la prueba, la tira de pH se cubre con 
cinta adhesiva transparente, antes de fotocopiar 
la prueba completa. 
 

Resultados 
 
Con siete mediciones en cinco niveles posibles 
de acidez, hay más de 5.000 permutaciones de 
las cuales al menos 2.500 son posibilidades 
legítimas. La variación es genial. Entre las miles 
de pruebas que se han realizado, ha habido tres 
pacientes con el registro más alto posible (todos 
"1"), dos con el registro más bajo posible (todos 
"5") y ningún paciente con los 2 o los 3 o todos 
4s. Solo ha habido unos pocos con resultados 
idénticos o "curvas", siendo la curva normal 
similar a la de la saliva en la Figura 2 (consulte las 
páginas 345-346). Un paciente con un alto riesgo 
de caries podría tener una curva con una forma 
similar pero al nivel de la placa etiquetada en la 
Figura 2 (consulte las páginas 345-346). Los 
quince minutos posteriores al bocadillo de 
azúcar es el período crucial, etiquetado como A, 
B y C. Si el último paso, la goma de mascar sin 
azúcar, no se realizó, entonces la acidez podría 
permanecer en la zona "insegura" por hasta dos 
horas e incluso más. 
 
Las tres mediciones se promedian y redondean 
para producir un solo número entre uno y cinco. 
Esto hace que sea más fácil considerar los 
resultados con el paciente y comparar los 
resultados de una serie de pruebas. Un método 
aún más fácil, más preciso y más significativo 
para el paciente, es una comparación visual 
directa de la cantidad de área de la curva que 
está debajo del límite. Esto es lo que hacen la 
mayoría de los pacientes sin que se lo digan. Si 
hay más de un paciente, naturalmente echarán 
un vistazo a las pruebas de los demás para ver 
cómo se comparan. Las variaciones pueden ser 
extremas e instigar una útil conversación 
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adicional. Los pacientes pueden mejorar mucho 
de una prueba a la siguiente si siguen el régimen 
de tratamiento. Aquellos que no mejoran 
generalmente admitirán no seguir el plan de 
tratamiento. 
 
El resultado de cada paso proporciona pistas 
sobre los factores que contribuyen al riesgo de 
caries del paciente y sugiere qué tratamiento 
podría ser exitoso. Hay muchos matices en la 
prueba que no se pueden detallar en este 
artículo. Cada prueba proporciona al clínico 
información adicional sobre el paciente y los 
resultados de la prueba. Al evaluar la actividad 
de la caries y al desarrollar un plan de 
tratamiento para el control de la caries, la 
"curva" de SST es solo uno de los muchos 
resultados de las pruebas que se deben 
considerar. Otras pruebas, que incluyen el 
cultivo bacteriano, la capacidad de 
amortiguación y la tasa de secreción de saliva, 
proporcionan información más específica que 
ayuda en el desarrollo de un plan de 
tratamiento.  
 

Seguimiento de Tratamiento - 

Informe de un Caso 
 
Las Figuras 3-6 (consulte las páginas 347-350) 
son los resultados de la Prueba de Bocadillo de 
Azúcar para una paciente de 44 años con paladar 
hendido. Se obtuvieron en cuatro citas 
separadas durante un período de 14 semanas. La 
paciente fue derivada por su prostodoncista 
después de completar el tratamiento 
restaurador pero antes de preparar un nuevo 
obturador. Los motivos de la derivación fueron 
la "higiene bucal extremadamente pobre del 
paciente y la actividad continua de la caries". Los 
resultados de la prueba y los tratamientos 
provisionales se resumen en la Tabla 4 (consulte 
la página 354). 
 
Los tratamientos que precedieron a cada prueba 
están resaltados en la parte inferior de cada 
formulario de prueba. Los resultados de la SST, 
otros factores de riesgo (tasa de secreción de 

saliva (SSR), capacidad de amortiguación (BC), 
Streptococcus mutan (SM) y Lactobacilli (LB)) 
están en la sección de diagnóstico (Dx) y los 
tratamientos (instrucciones de higiene bucal 
OHI, fluoruro y la clorhexidina) se tratarán 
cuando entren en escena. La misma escala de 
riesgo de 1-5 (de menor a mayor) se utiliza para 
todas las pruebas, excepto para las tasas de 
caries (dDT y DMFS). 
 
Los resultados iniciales (Figura 3; consulte la 
página 347) muestran que, a pesar de los años 
del mejor tratamiento disponible por parte de 
los médicos profesionales, el riesgo de caries 
continuó siendo extremadamente alto. En una 
cita de consulta después de la primera serie de 
exámenes, se recomendó un plan de 
tratamiento: 
 

• Rx: Chlorhexidina 0.2 % w/v  q.i.d. p.c. & 
h.s.  
 

• Cepillado y uso de hilo dental t.i.d.p.c. 
con un dentífrico fluorado 1500 ppm  
 

• Control de la alimentación 
 
La paciente se opuso firmemente a la 
clorhexidina debido a la posible tinción. Ella dijo 
que sabía que su problema era una mala técnica 
de cepillado. El autodiagnóstico de la paciente 
fue consistente con su culpa al ignorar años de 
instrucción de higiene bucal de un sinnúmero de 
higienistas y dentistas dentales. En este punto, 
hubo un completo desacuerdo sobre el 
diagnóstico y una discordancia importante sobre 
el plan de tratamiento. El único acuerdo real fue 
sobre los resultados de SST. La paciente era 
apática y parecía resignada a su "problema". 
Para mantener su interés, el plan de tratamiento 
fue modificado para que coincidiera con su 
percepción del problema. Se acordó 
mutuamente que si el problema fuera solo un 
cepillado ineficaz, los resultados del examen 
mejorarían dramáticamente con un cepillado 
mejorado.  
 



 
336 

Cinco semanas después, la higiene bucal de la 
paciente había mejorado drásticamente (de 5 a 
2) y hubo una ligera mejora en los resultados de 
STT, Figura 4 (consulte la página 348). La 
paciente estaba complacida de que hubiera una 
mejoría en la SST porque apoyaba su diagnóstico 
(mal cepillado). Aunque se sentía satisfecha, 
pudo ver que todavía estaba "muy por debajo de 
la línea". La tasa de secreción de saliva también 
mejoró de un "3" a un "1". La secreción de saliva 
probablemente decayó en la primera consulta 
"tensa" y volvió a la normalidad en la segunda 
consulta "más relajada". La ligera mejoría en la 
SST se debió más probablemente al aumento de 
la secreción de saliva que a una mejor higiene 
bucal. Independientemente de la importancia 
relativa de estos factores, el registro promedio 
de SST aún era un lamentable "5". 
 
La paciente preguntó si había un tratamiento sin 
tinción. La única opción era el gel de fluoruro de 
alta concentración (5.000 ppm) para uso 
doméstico. Para este propósito, las bandejas de 
fluoruro se hicieron a partir de modelos de 
estudio existentes. Como se muestra en la Figura 
5 (consulte la página 349), en la semana 10 este 
tratamiento produjo una mejora adicional en la 
SST y una reducción en el recuento de SM. Tenga 
en cuenta que hubo mejoras a pesar de una 
reversión en el registro de higiene bucal. Esta 
reversión no fue comentada ni por el clínico 
(para evitar decir "te lo dije") ni por la paciente 
(para evitar admitir una recaída en su higiene 
bucal). La mejora se debió indudablemente al 
fluoruro de sodio neutro al 1%, que es 
bactericida para los estreptococos mutantes y 
provocó que el registro SM pasara de 5 a 3 y que 
el registro SST mejorara a 4. Para el paciente y el 
clínico, estos eran signos importantes de 
esperanza. La paciente ahora tenía la esperanza 
de estar "por encima de la línea" y el clínico 
ahora sentía que la paciente podría 
eventualmente aceptar el plan de tratamiento 
original. Una confianza común en los resultados 
de SST fue especialmente importante. El proceso 
de prueba estaba llevando a la paciente y al 
médico a un acuerdo más cercano sobre el 
diagnóstico y el plan de tratamiento. Los 

resultados del examen indicaron gráficamente 
tanto la mejora como las cuestiones pendientes. 
La apatía original de la paciente había 
desaparecido y ahora ella realmente quería 
tener éxito, lo que significaba estar "por encima 
de la línea". La paciente ahora sugirió probar 
clorhexidina para reducir el recuento de SM. Ella 
sabía que éste era el método más efectivo a 
partir de las discusiones que tuvieron lugar 
durante los intervalos entre las medidas y pudo 
ver que la reducción en el recuento de SM era 
muy efectiva para mejorar los resultados de la 
SST. Consciente de las objeciones iniciales de la 
paciente a la clorhexidina, el clínico sugirió 
combinar la clorhexidina con el fluoruro para 
mantener lo que ya había tenido éxito y 
enmascarar el sabor amargo de la clorhexidina. 
Se programó una profilaxis para eliminar 
cualquier mancha de la clorhexidina. 
 
La Figura 6 (consulte la página 350) y la Tabla 4 
(consulte la página 354) muestran los resultados 
parciales pero no muestran la tensión que se 
sintió a medida que avanzaba el examen. En esta 
prueba, cada medición se esperaba con miedo, 
esperanza y temor. Cuando los dos primeros 
resultados fueron excelentes, las esperanzas 
fueron altas. Las dudas volvieron rápidamente 
cuando la lectura cayó un punto en la lectura "A" 
y hasta el límite en la lectura "B". Ellos (la 
paciente y el médico) sintieron que estaban a 
punto de caer en un abismo a pesar de que el 
resultado ya era mejor que el de la cita previa. 
Mejor ya no era lo suficientemente bueno. 
Ahora ambos estarían decepcionados con 
cualquier cosa por debajo de la línea. ¿La lectura 
"C" iría debajo de la línea? ¿Hasta el fondo? ¿o 
ella obtendría la medalla de oro? En el momento 
en que se tomó la medida "C" y el color era 
verde, "en la línea", tanto la paciente como el 
profesional literalmente vitorearon en una 
combinación de alegría y alivio. 
 
Los resultados de las otras mediciones de riesgo 
de caries: capacidad de amortiguación, 
Streptococcus mutans e índice de placa 
mostraron cambios consistentes con el registro 
SST mejorado y el uso de clorhexidina. El 



 
337 

recuento de lactobacilos no se ve afectado por la 
clorhexidina y, por lo tanto, sigue siendo alto. 
Como no había signos visibles o radiográficos de 
caries para explicar el alto recuento de 
lactobacilos, la única explicación era un hábito 
de consumir bocadillos azucarados, un hábito 
que la paciente había revelado durante las 
deliberaciones. El patrón de consumir bocadillos 
azucarados ha sido un chupete de por vida 
relacionado con su paladar hendido y las 
inseguridades asociadas. Un ataque directo 
sobre el patrón de consumir bocadillos 
azucarados se omitió a propósito hasta que la 
paciente estuvo lista para abordar esto, la 
modificación de comportamiento más difícil. 
Una reducción drástica y prolongada en los 
bocadillos azucarados reduciría los recuentos de 
lactobacilos y era el único método que quedaba 
para mejorar significativamente el resultado de 
la SST. Una reducción en los bocadillos 
azucarados también permitiría una disminución 
gradual y posiblemente la eliminación de los 
tratamientos de clorhexidina y fluoruro de alta 
concentración. Desafortunadamente, la 
paciente se mudó antes de poder intentar el 
control de la dieta. Aunque los resultados fueron 
gratificantes, el pronóstico seguía siendo 
vigilado porque un hábito alimenticio 
cariogénico de por vida es extremadamente 
difícil de revertir a largo plazo. 
 

Análisis 
 
En la década de 1940, Stephan demostró por 
primera vez la curva gráfica de la acidez de la 
placa bucal que sigue a un desafío de azúcar 
(Stephan, 1940) (Stephan, 1944). Mostró que las 
curvas variaban directamente en relación con el 
nivel de actividad de caries. Los pacientes con 
mayor gravedad de caries tenían una curva más 
profunda que representaba más acidez. La SST es 
una prueba básica muy simple que usa saliva en 
lugar de placa bucal. Todos los materiales y 
conocimientos necesarios estaban disponibles 
en 1940. 
 

En 1950, Snyder desarrolló una prueba in vitro 
que midió la producción de ácido de las bacterias 
bucales de la saliva del paciente (Snyder, 1951). 
La prueba de Snyder y otras pruebas similares se 
evaluaron ampliamente, pero se correlacionaron 
mal con el desarrollo de nuevas lesiones 
(predicción). Los resultados de la prueba 
tardaron días en revelarse y requirieron una cita 
para seguimiento médico. 
 
En 1952, Hardwick desarrolló una prueba in vivo 
utilizando colorante rojo de metilo para indicar 
áreas de alta producción de ácido en los dientes 
después de un desafío de azúcar intrabucal. En 
1960 pensó que demostró que era 
razonablemente predictivo para caries y riesgo 
de caries (Hardwick, 1960). Los resultados 
estuvieron disponibles en la misma cita e 
identificaron dientes y superficies individuales 
con alto riesgo. Parecía ser una prueba ideal. Una 
repetición del estudio en los Estados Unidos no 
pudo corroborar los resultados de Hardwick. 
Una entrevista de uno de los examinadores y 
autores del estudio reveló que el estudio de EE. 
UU. tenía deficiencias importantes, que no 
fueron reconocidos en el artículo publicado 
(Greene, 1998). 
 
Durante un tiempo, estas y muchas pruebas 
similares se usaron como detección de caries y 
herramientas educativas en programas de 
prevención. Nunca obtuvieron un uso 
generalizado en la práctica clínica y finalmente 
fueron descontinuados. Los médicos los 
consideraron demasiado científicos, inviables e 
impredecibles. El principal problema era la falta 
de regímenes de tratamiento que pudieran 
mejorar significativamente los resultados de los 
exámenes a corto plazo. 
 
La comunidad investigadora criticó estas 
pruebas por no poder predecir de manera 
precisa y confiable qué pacientes desarrollarían 
nuevas lesiones (Socransky, 1968). Sin embargo, 
la naturaleza factorial múltiple del proceso de 
caries, su lenta progresión y frecuentes 
reversiones hace que sea poco probable que 
alguna vez se desarrolle una prueba de 
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predicción de caries válida, precisa y confiable. 
Al esperar una prueba ideal (Tabla 1; consulte la 
página 351), las pruebas estaban condenadas al 
fracaso. 
 
En las décadas de 1980 y 1990, el interés en las 
pruebas de riesgo/actividad de la caries resurgió 
con la aceptación de que la caries era una 
infección bacteriana específica (o ahora una 
biopelícula disfuncional) y que las lesiones 
iniciales podrían revertirse con medidas no 
invasivas seguras y efectivas. La mayoría de las 
pruebas más recientes intentan contar el 
número de estreptococos y lactobacilos salivales 
mutantes. Se pensó que esto finalmente 
permitiría la predicción de nuevas lesiones, pero 
los coeficientes de correlación para pacientes 
individuales son bajos. Las culturas y otros 
factores socioeconómicos aún se están 
estudiando como predictores de caries en 
poblaciones específicas, pero la experiencia de 
caries pasada sigue siendo el mejor predictor de 
la experiencia de caries futura para un paciente 
individual e incluso esto se queda muy corto. La 
caries pasada como predictor no ayudará si está 
interesado en la prevención primaria y no le 
ayudará a saber si el tratamiento o las 
circunstancias han cambiado el nivel de riesgo o 
la actividad de la caries. 
 
Imfeld desarrolló un método para una medición 
in vivo del pH en un sitio específico del diente 
interproximal como un medio para identificar 
qué elementos de la alimentación eran 
potencialmente cariogénicos. Aunque era 
extremadamente preciso y confiable, no estaba 
destinado a ser utilizado en el consultorio dental 
para diagnosticar el riesgo de caries de un 
paciente (Imfeld, 1983) (T. N. Imfeld, 1983). 
 
Un objetivo menos ambicioso y realista es 
evaluar el riesgo de caries en función de los 
factores asociados con la caries. Igualmente 
importante es el monitoreo de los resultados del 
tratamiento sin esperar a ver si una lesión 
cariosa se desarrolla o no. La SST es este tipo de 
prueba. Es una forma más simple de la prueba de 
Snyder; incluye dos elementos importantes de la 

prueba de Hardwick: un desafío de azúcar y 
resultados inmediatos; y tiene una característica 
del método de Imfeld: la capacidad de observar 
el proceso acidógeno durante un período de 
tiempo después de una merienda azucarada. 
Esta última característica es equivalente a la 
diferencia entre una instantánea (la mayoría de 
las pruebas) y un video (SST). 
 
La SST replica el nivel de ácido en la boca de un 
paciente cuando se consume un bocadillo 
azucarado. El paciente puede ver cómo es su 
boca antes de comenzar la prueba y luego el 
efecto sobre su acidez bucal para cada factor 
posterior: masticación, dulce, azúcar y tiempo. 
Lo más importante es que pueden ver lo que 
sucede durante el período de 15 minutos 
después de comer un bocadillo con azúcar y el 
efecto de las bacterias y la saliva en los 
resultados. El objetivo es determinar cuánto 
tiempo la acidez de la placa está en un nivel que 
puede desmineralizar el esmalte. La acidez de la 
placa se mide indirectamente midiendo la acidez 
de la saliva combinada. Muchos estudios han 
demostrado que la acidez de la placa es al menos 
una unidad de ácido (pH) más baja que la saliva 
combinada (Bibby, Mundorff, Zero y Almekinder, 
1986). Si la acidez de la saliva es SST-3, la acidez 
de la placa es definitivamente SST-4, y podría ser 
más. El esmalte dental se desmineraliza a SST-4 
(pH 5,5). La SST mide la acidez de una muestra 
de saliva que ha recibido ácido de la placa 
acumulada. Este ácido podría provenir de una 
gran caries llena de muchas bacterias 
acidogénicas, de muchas lesiones iniciales o de 
una placa acidogénica no asociada con lesiones 
visibles. Además, las bacterias acidogénicas 
inofensivas viven en las grietas de la lengua y las 
amígdalas. La saliva debe agruparse para 
obtener un resultado preciso y confiable. Cuanto 
más largo sea el nivel de ácido 4 o 5, mayor es el 
riesgo. Las causas de la acidez pueden ser una o 
más de las siguientes: alto número de bacterias 
acidogénicas, bacterias virulentas que producen 
una gran cantidad de ácido, baja capacidad de 
amortiguación de la saliva y/o una baja tasa de 
secreción de saliva. Los pacientes que están en 
SST 2 o 3 durante diez minutos y luego caen por 
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debajo de la línea tienen factores de resistencia 
que, por un tiempo limitado, han sido efectivos, 
pero finalmente se agotan. Si el papel de prueba 
de ácido inicialmente tiene islas de color más 
oscuro, lo más probable es que se deba a 
variaciones en la viscosidad de la saliva con el 
color más oscuro que representa la saliva que no 
se ha "combinado" con la otra saliva. El color más 
claro se usa como la lectura correcta y se le pide 
al paciente que agite la saliva antes de 
proporcionar la siguiente muestra. Si se 
desarrollan "islas" más claras a medida que pasa 
el tiempo, éstas reflejan parches de bacterias 
que continúan produciendo ácido.   
 
La prueba de saliva generalmente muestra un 
buen resultado de SST en los primeros 5 minutos 
como resultado del aumento del flujo de saliva 
en reacción al sabor dulce. Los estudios en 
individuos normales han demostrado que 
inmediatamente después de la ingesta de 
azúcar, la acidez de la saliva está en su pH más 
alto (menos ácido) y la placa está en su pH más 
bajo (más ácido). Durante los siguientes 15 
minutos, después de que se elimina el azúcar 
(estímulo dulce), el efecto positivo de la saliva 
comienza a disminuir, mientras que la cantidad 
de producción de ácido en la placa comienza a 
manifestarse. Si la acidez es mayor que SST-4 o 
5, la desmineralización se llevará a cabo de 
manera general, pero es más probable que se 
produzca una desmineralización significativa en 
uno o más lugares específicos y no haya 
desmineralización en el resto de las superficies 
de los dientes. Se puede suponer que cuanto 
menor sea la lectura de ácido y más rápido llegue 
a ese punto, mayor será el número de sitios de 
desmineralización, más virulentas serán las 
bacterias y menor será la capacidad de 
amortiguación. Nuevamente, vale la pena 
recordar que la dirección de las lecturas 
anteriores, hacia una medición de ácido más 
baja o más alta después de la medición inicial 
indicaría la capacidad de amortiguación de la 
saliva. 
 

La SST es particularmente efectiva como 
educación del paciente, ya que demuestra 
claramente: 
 

1. La cavidad bucal es un órgano dinámico 
que reacciona a los elementos externos 
(bocadillo de azúcar); 
 

2. La cavidad bucal tiene debilidades y 
fortalezas que el paciente o los padres 
no pueden ver ni sentir; y 
 

3. Que tanto 1 como 2 se pueden controlar. 
 
La SST replica el tipo de hábito (bocadillo de 
azúcar) que es muy difícil de cambiar, 
exactamente lo que el clínico le pedirá al 
paciente que haga. Además, la SST puede 
demostrar al paciente en tiempo real lo que 
sucede en la boca basándose en la estrecha 
relación entre la acidez de la placa y la acidez 
salival (Figura 2; consulte las páginas 345-346). 
No identifica sitios cariados específicos y, por lo 
tanto, puede tener falsos positivos. Sin embargo, 
todos los métodos de diagnóstico estándar de 
caries tienen un grado significativo de falsos 
positivos. Ninguna prueba es infalible y ninguna 
puede ser utilizada exclusivamente. Los falsos 
positivos con SST están relacionados con la 
producción de ácido a partir de bacterias no 
cariogénicas, a partir de bacterias en lugares que 
no son dientes, o porque el paciente no se 
alimenta con frecuencia, es decir, no replica la 
prueba. Estos factores pueden explicarse 
preguntando cuidadosamente a los pacientes 
sobre su experiencia de caries dental. 
 
También puede haber resultados falsos 
negativos, por ejemplo, cuando la puntuación 
SST está en el rango SEGURO pero hay una o más 
lesiones cariosas activas. En estos casos, el ácido 
producido por esta lesión no es suficiente para 
elevar el pH de la saliva combinada o para 
superar la capacidad de amortiguación de la 
saliva. Por supuesto, existe la posibilidad de que 
esto no sea un falso negativo porque las lesiones 
podrían estar en remisión y no producir ácido. Si 
este fuera el caso, el resultado sería un 
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verdadero negativo, es decir, cavitación pero sin 
riesgo de caries o actividad. El formato de la 
prueba reduce el potencial de falsos positivos y 
falsos negativos al tener tres mediciones en un 
período de quince minutos; el equivalente a tres 
pruebas separadas, lo que reduce la posibilidad 
de obtener resultados de pruebas 
completamente falsos positivos o falsos 
negativos.  
 
Existe poco peligro por un resultado falso 
positivo y algo que ganar. Los pacientes no 
quieren estar debajo de la línea; incluso una vez. 
Un resultado falso positivo motiva al paciente a 
mejorar sus actividades contra la caries sin la 
necesidad de advertencias por parte del médico. 
Los resultados falsos negativos son muy raros y 
se descubrirán mediante un examen exhaustivo 
y el historial dental del paciente. Como se 
mencionó anteriormente, la presencia de una 
cavitación no significa necesariamente que el 
proceso de caries esté activo; podría ser 
detenido. 
 
El poder de la SST está en sus resultados 
inmediatos y su validez aparente. Cuando la 
muestra de saliva combinada tiene un pH por 
debajo del nivel al que se desmineraliza el 
esmalte, entonces se lleva a cabo la 
desmineralización del esmalte y continuará 
durante algún tiempo a menos que haya una 
intervención. Cuando se produce la intervención 
adecuada, como un aumento de la secreción de 
saliva o una mayor capacidad de amortiguación 
de la goma de mascar sin azúcar, o un recuento 
reducido de SM de la clorhexidina, los resultados 
de la prueba mejorarán. 
 
La SST no pretende ser un sustituto de un 
examen o un método para predecir nuevas 
lesiones. Más bien, está pensada para alertar al 
paciente y al clínico sobre el riesgo de lesión no 
detectada o simplemente sobre la posibilidad de 
caries, es decir, una estimación del riesgo de 
desarrollar nuevas lesiones o que las existentes 
progresen. Los resultados también son 
importantes para seleccionar un régimen de 
control de caries individualizado y para evaluar 

la efectividad del tratamiento o la falta de 
cooperación del paciente. 
 
Incluso si se demuestra que la SST es precisa, 
confiable y exitosa en la identificación del riesgo 
de caries, aún podría ser ineficaz si los dentistas 
no son compensados por usarlo. Esto dependerá 
de si las compañías de seguros deciden que la 
SST reducirá sus costos al evitar procedimientos 
más costosos, al prevenir la caries o al ofrecer un 
umbral de prueba que los pacientes deben 
aprobar antes de que se autoricen 
procedimientos costosos. Incluso podría usarse 
como un método para determinar las tasas para 
el seguro, por ejemplo, "cuanto mejores sean los 
resultados de la prueba, menores serán las 
tasas". 
 
La Prueba de Bocadillo Azucarado se ha utilizado 
en el quirófano, el aula y los hogares. Se puede 
usar con personas tan jóvenes como de tres años 
y para familias enteras. Las señales visuales y la 
máxima participación del paciente lo hacen útil 
en entornos multilingües donde la comunicación 
de conceptos complejos es difícil.  
 

Resumen 
 
La Prueba de Bocadillo Azucarado para el riesgo 
y la actividad de caries se ha desarrollado para 
controlar a los pacientes con caries de alto riesgo 
y para eliminar los regímenes innecesarios de 
diagnóstico y tratamiento para pacientes de bajo 
riesgo. Las principales ventajas son: 1) resultados 
inmediatos para su uso en la planificación y 
monitoreo del tratamiento, 2) aceptación del 
paciente, 3) participación del paciente, 4) 
simplicidad y 5) bajo costo. En términos fáciles 
de entender, la prueba demuestra al paciente 
que los bocadillos azucarados, las bacterias y la 
saliva son factores en la caries dental y que al 
controlar estos factores el paciente puede 
controlar la caries dental. Esta realización es 
esencial para completar con éxito un plan de 
tratamiento de control de caries. 
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Cuando el resultado de la SST se combina con los 
resultados de otras pruebas de riesgo de caries, 
hay suficiente información para diseñar un 
régimen de control de caries individualizado. La 
Prueba de Bocadillo Azucarado se desarrolló 
para evaluar la efectividad del tratamiento en 
pacientes de alto riesgo que con frecuencia no 
siguen el plan de tratamiento. La experiencia 
clínica ha demostrado que los pacientes de alto 
riesgo tienen una mejora dramática a corto plazo 
en la SST cuando se sigue el régimen de control 
de caries. La SST no mejora si el paciente no sigue 
un régimen de tratamiento individualizado 
basado en un análisis de los resultados de la 
prueba. 
 
Un nuevo estudio de la prueba de 'rojo de metilo' 
de Hardwick parece garantizado ahora que la 
tasa de caries es relativamente baja porque la 
predicción de nuevas lesiones ya no es el 
objetivo principal, y la remineralización de 
lesiones tempranas es un tratamiento aceptado, 
tanto en la teoría como en la práctica. Si las 
pruebas de SST y Hardwick resultan exitosas, 
podrían combinarse en una sola cita para 
localizar sitios específicos de actividad 
acidogénica mientras se educa y motiva al 
paciente. 
 
La SST tiene una base científica, instructiva, 
motivadora y agradable. Tiene una alta validez 
aparente tanto para el paciente como para el 
clínico. Los materiales económicos y 
ampliamente disponibles permiten su uso en 
entornos variados (tanto individuales como 
grupales, clínicas y aulas). No se ha realizado la 
evaluación de la SST utilizando métodos de 
investigación aceptados (muestreo aleatorio y 
grupos de control). Este artículo está destinado a 
proporcionar a los investigadores y médicos los 
medios para realizar ensayos preliminares 
utilizando una copia del formulario de prueba, 
Figura 1 (consulte las páginas 343-344). 
 
La Prueba de Bocadillo Azucarado evolucionó 
durante un período de 13 años de uso clínico en 
una práctica grupal multinacional. Se han 
realizado y analizado individualmente más de 

4.000 pacientes y 8.000 pruebas. La SST se utiliza 
como elemento central en un sistema de 
evaluación y control del riesgo de caries. La SST 
se repite durante el curso del tratamiento para 
determinar el cumplimiento del paciente y el 
éxito/fracaso del tratamiento (Figuras 3-6; 
consulte las páginas 347-350). Los resultados 
han sido consistentes con el desempeño del 
paciente y con otras pruebas de riesgo/actividad 
de caries (bacterias asociadas a caries y 
capacidad de amortiguación). La SST se ha 
utilizado en el quirófano, el aula y la 
autoadministración en los hogares de los 
pacientes. Se puede usar con personas tan 
jóvenes como de tres años. Las señales visuales 
y la máxima participación del paciente lo hacen 
útil en entornos multilingües donde la 
comunicación compleja puede ser limitada. 
 

Conclusión 
 
Se ha descrito una prueba de evaluación de 
riesgo de caries simple, de bajo costo, 
diagnóstica, educativa, motivadora y adaptable. 
Es consistente con la literatura científica sobre la 
causalidad de caries y cumple muchos de los 
requisitos para una prueba de riesgo de caries 
exitosa. Produce el interés y la aceptación 
inmediatos del paciente y los resultados de la 
prueba mejoran cuando el paciente sigue los 
regímenes de tratamiento actuales. La SST 
aborda muchos de los problemas que han 
impedido el uso clínico generalizado de otras 
pruebas. No se ha demostrado que los médicos 
busquen este tipo de prueba. Sin embargo, esto 
cambiaría si el tratamiento dental estuviera 
basado en la evidencia y estuviera sujeto a 
análisis de costo-beneficio o costo-efectividad. 
La Prueba de Bocadillo Azucarado debe 
estudiarse en condiciones de investigación 
controladas minuciosamente. 
 
Si tiene alguna pregunta sobre esta sección, 
puede contactarme directamente utilizando el 
correo electrónico que se detalla a continuación.  
martin.macintyre@juno.com  

mailto:martin.macintyre@juno.com
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Figura 1:   Formulario de prueba de bocadillo azucarado 
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FACTORES DE RIESGO PRINCIPALES OTROS FACTORES DE RIESGO 
Dx: ____ 

SSR 
___ 
BC 

____ 
SST 

_________ 
SM+LB/2 

_____ 
SM 

____ 
LB 

_____ 
DIET 

____ 
OH 

  ____ 
dDT 

______ 
DMFS 

 

  SSR - Tasa de secreción de saliva               dDt - Dientes cariados primarios y permanentes 
    BC - Capacidad de almacenamiento          DMFS - Superficies permanentes deterioradas, faltantes y llenas 

   SST - Sugar Snack Test SM -                 SM - Streptococcus mutans   LB -  Lactobacilios 
 

Tx: Educación en salud dental Consejería de dieta Agente de flúor Pruebas de saliva 
 Instrucción de higiene bucal Sustituto de azúcar Sellador Bis-GMA Neutralizador de acidez 

 Sellador de ionómero de vidrio Chicle sin azúcar Agente antibacteriano  

 
 
 

     

  

© Martin L MacIntyre  1-1-87    Actualización 17-08-2015 
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Figura 2: Estas son las relaciones entre las concentraciones de iones de hidrógeno de la placa y la saliva en la 

prueba Bocadillo de Azúcar. La escala de pH está a la izquierda y la escala de acidez de la prueba está a la derecha.    
              

 

 

 

 

        
    O           O  O                O              O            O                O 

                                          
  Pre- Mastica   Bocad.        5      10       15   Bocadillo 

 Test & Dulce Azucr min. desp. Bocad. Azuc.   sin Azuc. 

     Escala          

        pH         

           saliva       

  7.5 o +  +  +   = + + + +     = + + + +    o + + +    o + + +   o   + + + +  =    1   

           

           

           

S  7.0 o +  +  +   o  + + + +    o + + + +    = + + +   o + + + o  + + + + o    1   

E             

G                

U                   

R  6.5 = +  +  +   o + + + +    o + + + +  1. 2 + + +   = + + +   o + + + +   o    2   

O            

   .         

    placa        
O   6.0 o = = = =   * = = = = = * = = = = = | = = =   1. 0 = = =  =  = = = =  * = 3     pH Saliva Crítico 

                                  
           *                

I                                    0.7 pH  

N    5.5 * -  -  -  -  o -  -  -  -  -    o -  - - -  -  o -  - -  - * -  -  -  0.7  -  -  - o   4  

  S                               

  E 

  G 

  U 

    5.3 ******

* 

******** ******** ******* ****** *  ******    5.3 pH Placa Crítico 

  R            

  O   5.0 o -  -  -  -  o -  -  -  -    o -  -  -  -    o -  -  - - o -  -  -   o -  -  -  -  o     5   

            

            

            

   4.5 o -  -  -  -  o  -  -  -  -    o -  -  -  -    o -  -  - - o -  -  -   o  -  -  -  -  o     5   

            

            

Minutos Adicionales   +1   +3   +5   +5   +5   +1     

 
(PLACA se muestra así ********)        (SALIVA se muestra así ========) 
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El pH crítico mínimo para la placa es 5.3 y el mínimo equivalente para la saliva es pH 6.0 o 3 en la escala de 
acidez SST. Debajo de estos puntos, el esmalte se desmineralizará. La diferencia entre el pH de la placa y el pH 
de la saliva varía según la etapa de la prueba. Durante las tres etapas posteriores al bocadillo azucarado, la 
diferencia promedio varía de 1.2 unidades de pH a los 5 minutos a 0.7 unidades de pH a los 15 minutos. La 
diferencia mínima de 0.7 unidades de pH se usa para las tres mediciones críticas después del bocadillo 
azúcarado, haciendo así una línea recta que sea más fácil de entender para el paciente. Si el pH de la saliva es 
inferior a 6,0 (3 en la escala SST), el pH de la placa será inferior a 5,3 en cada uno de los tres periodos de 
prueba. Este ejemplo representa el modo para un paciente "normal" sin caries activa.      
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Figura 3. 
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Figura 4. 
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Figura 5. 

 
 
 
 



 
349 

 
Figura 6. 
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mide el riesgo de caries 
 

 
Preciso 

 
seguro 

 
Agradable 

 
Fácil de usar 

 
mide la actividad de caries 
 

 
Confinable 

 
Barato 

 
Ecológico 

 
Larga vida útil 
 

 
mide la intensidad de la caries  
 

 
Validez aparente 

 
Válido 

 
Educativo 

 
auto-aplicación 

 
mide el efecto del tratamiento 
 

 
resultado inmediato 

 
simple 

 
motivacional 

 
baja tecnología 

 
localiza el sitio de futuras caries 
 

 
predice caries 

 
 

 
 

 
 

 
Tabla 1: Características de una prueba de caries ideal. 
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RECOMENDADO 
 

 
SUSTITUTOS 

   Papel de pH: rango de pH mínimo 5.0 a 7.0 
                     escala de cinco colores * 

 
   ninguno 
 

 
   sacarosa (menta de caramelo sin sabor a fruta)* 
 

 
    ninguno 
 

 
   7 hisopos * 
 

 
    yema del dedo seca y limpia 

 
    azúcar y chicle sin azúcar (sin sabor a fruta) * 
 

 
    parafina (con o sin sabor) 

 
    temporizador de alarma 
 

 
    Reloj pulsera o de pared 

 
    formulario de prueba (Figura 1) * 
 

 
    forma dibujada a mano 

 
    rotulador (lavable) 
 

 
    lápizl 

 
    cinta adhesiva transparente 
 

 

   
    pañuelo facial 
 

 
   toalla de papel o tapa de la bandeja 

  
    * materiales esenciales 

 

    Tabla 2:  Materiales de prueba. 
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PASO 
 

 
ACTIVIDAD 

 
MEDIDA O PROPOSITO 

 
 
PASO 

 
MIN./ 
PASO        

 
MIN. 
CUM.  

 
1* 
 

 
Remoje el hisopo con 
saliva 

 
Pre-prueba de pH de saliva 
agrupada 

 
1 

 
<1 

 
0 

 
2 
 

 
Mastica chicle de azúcar, 
chicle sin azúcar o 
parafina sin sabor 

 
Elimina el ácido de prueba 
previa, máx. estimula la saliva y 
comienza a alimentar bacterias. 

 
2 
 

 
<1 

 
1 

 
3 
 

 
Remoje un hisopo 

 
Max. pH de saliva estimulada 

 
3 

 
<1 

 
1 

 
4 
 

 
Chupe menta azucarada 

 
Alimentar bacterias acidogénicas 

 
4 

 
1 
 

 
2 

 
5 
 

 
Retire la menta y remoje 
el hisopo 

PH de la saliva estimulado por el 
dulce y el azúcar + ácido de las 
bacterias 

 
5 

 
<1 

 
3 

 
6 
 

 
Remoje hisopos x 3 

 
Saliva pH q.5 min. después de la 
merienda de azúcar 

 
6 

 
15 

 
18 

 
7 
 

 
Mastique chicle sin 
azucar 
 

 
PH de la saliva estimulado por 
dulce y masticación sin azúcar 

 
7 

 
1 

 
19 

 
8 
 

Prueba de registro, 
análisis de resultados, 
plan de tratamiento 

 
Educación del paciente, 
motivación, tratamiento 

 
8 

 
1-5 

 
20-24 

 
*  el formulario de prueba se marca después de cada paso 
 

 
Tabla 3: Resumen del procedimiento para la prueba de bocadillo azucarado. 
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 RESULTADOS DE LA PRUEBA * 
ACTIVIDAD DE CARIES / MEDIDAS DE RIESGO 0 Semanas 

Línea Base 
5th 
Semana 

10th 
Semana 

14th 
Semana 

 
Prueba de Bocadillo Azucarado (SST, por 
su sigla en inglés) 

 
5 

 
5 

 
4 

 
3 

 
Indice de Secreción de Saliva (SSR, por su 
sigla en inglés 

 
3 

 
1 

 
1 

 
1 

 
Puntuación de Placa 
 

 
5 

 
2 

 
3 

 
1 

 
Streptococcus mutans (SM) 
 

 
5 

 
5 

 
3 

 
1 

 
Capacidad de amortiguación (BC, por su 
sigla en inglés)) 

 
4 
 

 
4 

 
4 

 
3 

 
Lactobacilos (Lb) 
 

 
5 
 

 
5 

 
5 

 
5 

 
Dieta 

 
5 
 

 
5 

 
5 

 
5 

 
Dientes Cariados (DT, sigla en inglés) 

 
0 
 

 
0 

 
0 

 
0 

Superficies deterioradas, desaparecidas, 
llenas (DMFS, por su sigla en inglés) 

 
53 
 

 
53 

 
53 

 
53 

*sombreado & número de Fuente ampliado    
  representar un cambio en el resultado de prueba 
      de la prueba anterior 

                  OHI                 OHI                   OHI 
                                       1% NaF           0.2% NaF 
                                                             0.2%  CHX 

 Tratamientos entre Pruebas 

 
Tabla 4: Resumen de los resultados de la prueba del informe del caso. 
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A continuación se muestra una versión simplificada de la escuela/grupo del SST llamada ToothSaver Team. 
 

Tiene cuatro lados, está impreso en papel grueso y está doblado en las páginas 1-4. Las páginas 1 y 4 son 
el anverso y el reverso y las páginas 2 y 3 son las instrucciones y SST.  
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Lista de Materiales y Equipos para la Evaluación del Riesgo de 

Caries 
 
 

 
ARTICULO 
 

 
DESCRIPCIÓN 

 
COMENTARIO 

FORMATO DE PRUEBA DE 
SNACK DE AZÚCAR 

 
PROVISTO 

Derechos de autor 1987, Martin 
MacIntyre 

 
SOPORTE DE MATERIALES 
 

 
BOLSA PEQUEÑA EN PLÁSTICO 

 
sellable 

 
PAPEL DE pH BUCAL 

 
PAPEL DE PRUEBA DE ACIDEZ DE SALIVA 
Escala de colores para pH 5.0|5.5|6.0|6.5|7.0 

Equiv. escala SST     5  | 4  |   3   |  2 |  1 

 

 
pHydrion ® 4.5 - 7.5  

 
CINTA TRANSPARENTE 

 Adjunto el papel de pH. 
Pegue la parte posterior del 
formulario debajo del papel de pH 
para evitar fugas. 
Coloque cinta sobre papel de pH 
al final de la prueba. 

 
TEMPORIZADOR DE 

MINUTOS 

 
TEMPORIZADOR  

 
Preferentemente con alarma 

 
BOLIGRAFO 
 

 
PUNTA ANCHA DE FIELTRO, SOLUBLE 
EN AGUA 

 
rojo, verde o azul 

 
COTONETES 
 

 
UN EXTREMO DE UN COTONETE 

 
Hisopo se puede cortar por la 
mitad para 2 usos 

 
PAÑUELO FACIAL 
 

 
UN TEJIDO PEQUEÑO 

 
Para limpiar la boca 

 
CHICLE DE AZUCAR 
 

 
SUCROSA, SIN SABOR DE FRUTAS 

 
alguna 

 
MENTA AZUCARADA 
 

 
MENTA DE SUCROSA CON SABOR 
DURO 

 
no-fruta 

 
CHICLE SIN AZUCAR 
 

 
DULCE Y SABORIZADO (sin fruta) 

 
una variedad para la elección del 
paciente 
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Resumen de la Prueba de 

Saliva del Bocadillo Azucarado 
 

• Coloque un nuevo papel de pH bucal 
en el formulario de prueba y pegue 
cada extremo con cinta adhesiva. 

 

• Coloque el formulario de prueba sobre 
la mesa. 

 

• Coloque la bolsa de almacenamiento 
con los suministros necesarios sobre el 
formulario de prueba. 

 

• Cuando el paciente esté sentado, 
explique el propósito de la prueba y 
cómo se realizará. 

 

• Para obtener muestras de saliva, haga 
que el paciente se ponga el extremo de 
un bastoncillo de algodón en la boca y 
agite la saliva hasta que se empape el 
extremo del bastoncillo.  

 

• Tome el hisopo y demuestre cómo 
tocar el extremo del hisopo empapado 
en el papel de pH justo encima de la 
flecha. 

 

• Espere diez segundos y enseñe al 
paciente a comparar el color del papel 
con la Escala de color de acidez de la 
prueba de saliva. 

 

• Ayude al paciente a ubicar el punto en 
el gráfico que corresponde con el color 
(1-5)). 

 

• Haga que el paciente marque el primer 
punto en el gráfico con un marcador. 

 

• Continúe recolectando muestras de 
saliva con el bastoncillo de algodón a los 
intervalos indicados. 

 

• Después de cada marca, haga que el 
paciente conecte los puntos y luego 

explique el propósito de esta parte de 
la prueba, el resultado anticipado y la 
posible explicación del resultado real. 
Propicie las preguntas. 
 

• Al finalizar la prueba, coloque una cinta 
transparente sobre el papel de pH 
(control de infección). Debe haber 
cinta adhesiva en el reverso del papel 
antes de comenzar la prueba.   

 

• Califique la prueba y ponga un círculo 
en todas las pruebas que se 
completaron y el tratamiento que está 
planificado. 

 

• Copie el formulario, entregue una 
copia al paciente y coloque el original 
en el registro del paciente. 

 

Apéndice A 
 

Procedimiento de prueba de la tasa 

de secreción de saliva y explicación 
 
Si el tamaño de las marcas en el papel de prueba 
de acidez bucal hecho por un hisopo de algodón 
empapado es más pequeño que el extremo del 
hisopo y no responde normalmente a los 
estímulos, entonces se requieren pruebas más 
específicas. Estas deben completarse en una cita 
separada y en un momento específico que puede 
repetirse para confirmar los resultados. 
Idealmente, esto debería ser entre comidas. Las 
pruebas de tasa de secreción de saliva descritas 
aquí están diseñadas para distinguir entre los 
diferentes estímulos con el fin de determinar la 
razón de la falta de saliva o, en algunos casos, el 
exceso de saliva. La causa de ambos extremos 
generalmente se puede determinar mediante un 
exhaustivo interrogatorio del paciente sobre los 
síntomas, los medicamentos, las afecciones y los 
hábitos médicos. Las pruebas se utilizan para 
tratar de confirmar el diagnóstico inicial y 
descartar otras posibilidades. 
 



 
 

 

357 

Tasa de secreción en reposo (no 

estimulada): 
 
Esto se recolecta permitiendo que la saliva se 
acumule en la parte delantera de la boca durante 
5 minutos después de la lectura 'C'. Esto 
representa la saliva disponible para neutralizar el 
ácido después de una alimentación. ≤ 0.2 
ml./min. Es de alto riesgo. Esta prueba se usa 
cuando el clínico piensa que puede haber una 
baja tasa de secreción. Indica la cantidad de 
saliva disponible para limpiar la boca de los 
alimentos y neutralizar el ácido cuando no hay 
estimulación física (sabor, olor, sensación, vista). 
Esta podría ser baja y aún tener una tasa normal 
de secreción estimulada. Es significativa porque 
representa la mayor parte del tiempo del 
paciente durante un período de 24 horas. Es 
entre las comidas, cuando las bacterias 
enfrentan la menor cantidad de resistencia, que 
tiene lugar el proceso de caries. Mantener la 
saliva en la boca sin tragar la saliva durante cinco 
minutos antes de expectorar produce los 
resultados más consistentes. Cualquier tasa de 
secreción inferior a 0.1 ml/min justifica volver a 
realizar la prueba otro día, a menos que exista un 
bajo riesgo de caries o una explicación obvia de 
la baja tasa. La prueba se realiza al final de la 
prueba de bocadillo de azúcar (15 minutos 
después de que se extrae el azúcar de la boca) 
para garantizar una experiencia estándar que la 
precede y un efecto mínimo de factores 
psicológicos, como la aprensión del paciente, 
que podrían existir al inicio de la prueba. 
 

Tasa de secreción estimulada por 

masticación: 

 
La saliva es la principal resistencia natural contra 
la caries. Ayuda a eliminar los alimentos nocivos, 
recubre los dientes, combate las bacterias 
dañinas y proporciona el Ca y P necesarios para 
la remineralización. Cuando la SSR es muy baja, 
el riesgo de caries es extremadamente alto. La 
tasa de secreción estimulada por masticación es 
el volumen de saliva producida por minuto de 
parafina masticatoria. La tasa normal es de 1.0 

ml/min o más, y menos de 0.4 ml / min es un 
factor de riesgo. Cuando esto es parte de la 
Prueba de Bocadillo Azucarado, no es necesario 
medir la cantidad de saliva. En su lugar, observe 
la circunferencia de la marca húmeda. Si es 
menor que la circunferencia del hisopo, 
entonces se necesitan las siguientes pruebas. 
 

Tasa de secreción de azúcar y 

mascado: 
 
Esta se obtiene después de la tasa de secreción 
en reposo masticando chicle dulce sin azúcar 
durante 3 minutos. Esto representa la saliva 
producida por la estimulación máxima: ≤ 0.6 es 
de alto riesgo. Este procedimiento tiene fines de 
diagnóstico y manejo del paciente. Con respecto 
al manejo del paciente, si la tasa de secreción es 
normal, pero la lectura final ("C") es ácida, este 
procedimiento lleva al paciente por encima de la 
franja de seguridad y muestra que es posible 
estar seguro y no es complicado o difícil o 
desagradable lograr esta condición. Este 
procedimiento combina dos estimulantes y debe 
provocar la respuesta salival máxima del 
paciente. Un sabor a fruta no ácido, dulce, pero 
el chicle sin azúcar es el estímulo ideal. Por lo 
general, reduce la acidez a un nivel inferior a 3 y 
generalmente es 1. Esto es de esperar en casi 
todos, ya que el nivel normal estimulado es 1 y 
se está probando la saliva. Si esto tiene éxito y el 
uso de las encías es parte del régimen de 
tratamiento, este procedimiento mejorará la 
aceptación del paciente del plan de tratamiento. 
 
Si la tasa de secreción sigue siendo baja, 
entonces se debe determinar una o más de las 
siguientes explicaciones 
 

1) Faltan células secretoras de saliva; 
 
2) Hay un bloqueo en los conductos (es 
poco probable que todos estén 
bloqueados); 
 
3) Estos estímulos no se leen, aceptan o 
comunican a las glándulas. 
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El flujo normal es de 1.0 cc/min o más. Las 
personas más pequeñas tienen un volumen más 
bajo y, en promedio, las mujeres tienen 
volúmenes más bajos que los hombres, tal vez 
por su tamaño. Los niños son altamente 
impredecibles, como es el caso con muchas otras 
pruebas de función corporal. Si el nivel inicial es 
inferior a 1,0 cc / min.,  entonces debe considerar 
las siguientes explicaciones antes de asumir que 
la producción de saliva es patológica o 
inherentemente baja: 
 

1. ¿El paciente tragó saliva durante la 
prueba? 
 
2. ¿Está nervioso el paciente? 
 
3. ¿Está deshidratado el paciente 

simplemente por no beber agua durante 
el clima cálido, al realizar ejercicios 
intensos recientemente o por razones 
religiosas?, Por ejemplo, sin consumo de 
líquidos durante el día por otros 
motivos, o, por ejemplo, durante el 
Ramadán. 

 
4. ¿Hay otros estímulos no deseados que 

podrían hacer que la saliva fluya o no 
fluya?,Por ejemplo, sabor, olor o 
apariencia de la comida. 

 
Más allá de los estímulos normales de dulce, 
masticación, ácido y amargo, los estímulos que 

secretan saliva pueden ser muy específicos e 
individualizados. De hecho, un estímulo para una 
persona puede literalmente "apagar" la 
secreción de saliva para otra persona. Esto 
incluso incluye masticación y estímulos dulces. 
Una goma de mascar dulce y saborizada, 
generalmente producirá una reacción máxima y 
ayudará a reducir los falsos positivos. Interrogar 
y observar al paciente puede proporcionar pistas 
sobre un síndrome de boca seca. ¿Están secos los 
labios? ¿Los labios huelen o hacen espuma al 
hablar? ¿Hay señales de inflamación del 
conducto salival? ¿El paciente admite tener la 
boca seca? La medicación es la fuente más 
probable de baja producción de saliva, seguida 
de una ingesta insuficiente de líquidos. Los 
medicamentos como los antiestamínicos, los 
betabloqueantes, los diuréticos, los fármacos 
que alteran el estado de ánimo y muchos otros 
pueden reducir el flujo salival. El flujo reducido 
de saliva es un factor primordial en la caries 
dental junto con la dieta. La saliva ayuda a 
eliminar los alimentos nocivos de la boca; 
recubre los dientes y los protege, contiene 
muchas enzimas y anti-enzimas que trabajan 
contra las bacterias cariogénicas (lisozimas, 
lactoferrinas, lactoperoxidasa, sialina) y también 
contiene amortiguadores salivales e 
inmunoglobulinas y dilución. Cuando la 
producción de saliva es baja, el riesgo de 
actividad de las caries es extremadamente alto.

  

“Me complace indicar que el Dr. Graham Craig nos ha permitido volver a publicar material de su notable 

Manual sobre técnicas dentales atraumáticas como un capítulo separado en este libro. Exhorto al lector 

a que también vea sus entrevistas". - Dr. Steven Duffin 

• http://mmclibrary.com/Dr_10.html 

El maravilloso texto completo del Dr. Graham Craig está disponible en: www.dentaloutlook.com.au  

http://mmclibrary.com/Dr_10.html
http://www.dentaloutlook.com.au/
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Prólogo: 
 

Estas notas se dividen en 3 secciones para corresponder a las distintas situaciones 
encontradas, incluyendo paciente cooperación, y el equipo dental disponible para 
el tratamiento de lesiones de caries abiertas en los dientes molares primarios: 
1. Los tratamientos químicos. 
2. Tratamientos restauradores provisionales. 
3. Tratamientos restauradores que requieren instrumentos rotativos. 

 

Todas las referencias relevantes y fotografías de casos seguidos por hasta 4 años 
se pueden encontrar en 'Un manual de técnicas atraumáticas ampliadas para el 
paciente dental infantil aprensivo' de GG Craig y KR Powell. Dental Outlook 2013. 
 

Disponible en Publicaciones de Dental Outlook www.dentaloutlook.com.au 

 

Correo electrónico para GG Craig - dentaloutlook@bigpond.com 
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Comience mirando las lesiones existentes 

 
● ¿Dónde están ubicadas? 
 

Aunque puede variar de un grupo de población a otro, existen algunas pautas generales sobre 
qué lesiones en los molares primarios tienden a progresar rápidamente y cuáles no. Esto se 
ilustra a continuación: 

 

 
● ¿Cuán abiertas son las lesiones? 
 

Como observación general, cuanto más abierta es una lesión a la saliva, más lenta es su 
progresión. 

 
Arriba: el simple acto de abrir una lesión cariosa (izquierda) a la acción de la saliva puede 
provocar el arresto o la desaceleración de la lesión (derecha). 

 
La saliva tiene una buena capacidad de amortiguación y re - mineralización y su efecto puede 
utilizarse en el tratamiento de lesiones cariosas abiertas en los molares primarios. 
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Observando las lesiones existentes (cont.) 
 
● ¿De qué color son las lesiones? 
 

Las lesiones invariablemente más oscuras progresan más lentamente que las de color más 
claro y, aunque es mejor evitar el sondeo de una lesión, las de color más oscuro suelen ser 
más firmes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
● Si se pueden tomar radiografías de ala de mordida ...puede obtener 
 

Una cantidad considerable de información muy útil de las radiografías de ala de mordida de 
los dientes molares primarios, particularmente con respecto a la profundidad de la lesión de 
la superficie proximal y las lesiones oclusales. A diferencia de la situación con dientes 
permanentes, en los molares primarios la profundidad radiográfica de una lesión 
generalmente se corresponde muy estrechamente con la profundidad clínica. 

 
La información que se puede obtener de las radiografías de mordida incluye: 
A. Profundidad de la superficie aproximada y lesiones oclusales. 
B. Presencia de patología de furcación. 
C. Grado de resorción radicular y posición de sucesor permanente. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resumen: 

El hecho de que una lesión pueda parecer grande no necesariamente significa 

que está progresando rápidamente. La información anterior puede ayudar a 

diferenciar las lesiones que probablemente progresen rápidamente en 

comparación con las de menor prioridad. 
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Tratamientos químicos 
 
● Técnica 

Un comienzo atraumático simple, especialmente para pacientes infantiles aprensivos, es el 
uso de fluoruro de plata al 40% en lesiones cariosas abiertas en molares primarios vitales y 
asintomáticos. Varios estudios clínicos han demostrado la utilidad de las preparaciones de 
fluoruro de plata en el tratamiento de lesiones cariosas abiertas en dientes primarios. 

 
Si se dispone de radiografías de ala de mordida, debe haber aproximadamente 0,5 mm o más 
de dentina radiográfica desde la base de la lesión hasta la pulpa para lesiones abiertas de 
superficie oclusal o proximal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
  
 

 
 

 
 

Si el diente es vital y no ha habido 

antecedentes de dolor, el diente a 

tratar se aisla con solles de algodón. 

Cualquier residuo de comida obvio 

se elimina con una excavadora. No 

se elimina la caries. 

La preparación de AgF con fluoruro 

de plata se aplica en un micro cepillo 

y el sitio se mantiene húmedo con la 

solución durante al menos un minuto 

Después del período de aplicación 

de fluoruro de plata, se aplica 10% 

de fluoruro estannoso (SnF2) como 

agente reductor para volver negra 

la superficie de la lesión 

El sitio tratado se cubre temporalmente con 

pasta protectora Orabase (Convatec). Los 

operadores experimentados pueden 

preferir usar una pieza de oblea estomacal 

(Convatec). 

Unos días más tarde, se examina la superficie de la 

lesión para ver si toda la superficie tiene un aspecto 

negro mate. Si no es así, se inspecciona el área no 

pigmentada para asegurarse de que no haya 

exposición a la pulpa. Si este no fuese el caso, 

repita los pasos anteriores 

Después del período de aplicación 

de fluoruro de plata, se aplica 10% 

de fluoruro estannoso (SnF2) como 

agente reductor para volver negra la 

superficie de la lesión 
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Tratamientos químicos (cont.) 
 
● Artículos útiles 

 
Fluoruro de plata y fluoruro estannoso 

 
Portarrollos de algodón Garmers 

 
 
 
 
 

Cobertura temporal 

Abajo: los operadores experimentados pueden preferir usar un trozo de oblea estomacal (Convatec): 

 
 

 
 

 

Las lesiones abiertas se tratan con fluoruro de plata al 40% 

(izquierda) durante al menos un minuto seguido del uso de pasta de 

fluoruro estanoso al 10% (derecha) como agente reductor. Ambos 

productos fueron producidos por Creighton Dental, Sydney. 

Portarrollos de algodón Junior Garmers Junior 
(Garmers) son ideales para aislar el arco inferior. Tienen la 

ventaja adicional de eliminar la necesidad de aspiración de 

alto volumen y el ruido que lo acompaña, que puede haber 

molestado a algunos pacientes jóvenes aprensivos. 

Consejo: cuando se utilizan los titulares de 

rollo de algodón Garmers, el rollo de algodón 

se recoge con la punta a la mitad del rollo, no 

al final. Esto hace que sentarse sea mucho 

más fácil. 

Izquierda: aunque no permanece tanto tiempo como 

la oblea (abajo), Cubiertapasta protectora de 

Orabase (Convatec) es fácil de aplicar con el dedo 

enguantado. 

Técnica: Para un pequeño trozo de Stomahesive Wafer para adherirse 

correctamente a la estructura dental, tiene primero que ser diluido y 

después se calentó. El adelgazamiento se puede lograr presionándolo 

entre dos losas de vidrio y el paciente puede calentarlo sosteniendo la 

pieza en su mano. Está adaptado con una presión firme sobre la 

estructura del diente sano asegurándose de que los bordes estén 

completamente sellados. Después de la adaptación, la oblea se deja 

disolver en los fluidos orales. 

Trozo de oblea 

estomacal con 

respaldo retirado 

Sitio tratado 

cubierto por una 

pieza de Oblea 

Estomacal 
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Tratamientos químicos (cont.) 
 

• ¿Cómo sabe que ha funcionado? 

 
 Una de las ventajas de usar fluoruro estannoso un minuto o más después de la aplicación de 

fluoruro de plata al 40% es que vuelve negra la superficie de la lesión cariada. Este es un 
indicador valioso porque si la superficie se vuelve más clara es una indicación de que la lesión 
puede estar progresando y necesita una inspección más cercana. 

 
Además, el color negro distintivo proporciona un indicador a otros operadores para que no 
intervengan. Algunos procedimientos, como con nano-plata, no manchan la superficie de una 
lesión. En estas circunstancias, puede ser muy difícil para un operador determinar si una lesión 
es estacionaria o está progresando. El sondeo de una superficie, especialmente cuando la 
lesión es profunda, puede producir daño iatrogénico. 
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Tratamientos restauradores provisionales 
 

• Antecedentes 
 

 Una parte estándar de la técnica de restauración atraumática (ART) es el uso de 
instrumentos manuales para eliminar la caries y preparar una cavidad. Sin embargo, hay 
una serie de puntos sutiles que deben tenerse en cuenta al utilizar la técnica ART en 
lesiones abiertas en molares temporales 

 

• Fresado de caries 
 

La técnica de fresado que se muestra a continuación implica comenzar en la periferia de 
la lesión y trabajar hacia adentro. Los cortes naturales producidos por la extensión 
lateral de la caries justo dentro de la unión dentino-esmalte se utilizan para ayudar a 
retener la restauración. 

 

• Grados de dificultad 
 

La duración del servicio de una restauración provisional, en la que la preparación de la 
cavidad se realiza solo con una excavadora, puede variar según el sitio de la lesión. Por 
lo general, es fácil obtener una longevidad razonable para las lesiones oclusales y más 
difícil para las lesiones en la superficie del asiento de los primeros molares temporales. 
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Tratamientos restauradores provisionales 
 

Puede resultar extremadamente difícil retener una restauración provisional en la sección 
distal de un primer molar primario inferior. El estrechamiento de las superficies facial y 
lingual hacia la zona distal más el esmalte relativamente delgado hace que la retención 
sea un problema con las preparaciones de "solo caja". 

• Contorno de una restauración provisional aproximado - oclusal 

Nota: A diferencia de la situación con los dientes permanentes, el área de contacto con 
las restauraciones aproximo-oclusales en los molares temporales solo necesita estar en 
algún punto por encima del margen gingival para evitar el impacto de alimentos. 

 
• Materiales 

 
Al igual que en ART, el cemento de ionómero de vidrio de alta viscosidad es el material 
de restauración preferido para las restauraciones provisionales. Sin embargo, algunos 
operadores han obtenido buenos resultados con IRM (Dentsply) muy mezclados. 
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Uso de instrumentos rotativos 
 

• Aumento del acceso salival a una lesión 
 

 Los instrumentos rotatorios pueden ser útiles para aumentar el acceso salival a una 
lesión. A continuación, se muestran dos métodos: 
 

 

Técnica de Ingers: 

Con un paciente colaborador, la técnica de 

Ingers es extremadamente útil para 

manejar el problema de las caries disto-

oclusales en los primeros molares 

temporales. 

Se puede utilizar cuando no hay espacio 

entre el primer y el segundo molar 

primario al nivel del margen gingival. 
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Uso de instrumentos rotativos (cont) 
 

• Preparación de un bloqueo oclusal 
 

 Para aumentar la longevidad de las restauraciones disto - oclusales en los primeros 
molares temporales, puede ser necesario colocar y bloquear oclusal. 

 
 
 

• Uso de corte de velocidad ultrabaja 
 

El corte a velocidad ultrabaja puede resultar muy útil para la preparación de cavidades en 
dientes temporales. Se ha descubierto que la presión de una fresa redonda de 
movimiento lento tiende a causar poca o ninguna molestia, mientras que la vibración sí. 

La estructura dental de los dientes temporales se puede quitar de manera limpia y 
eficiente mediante el uso de fresas afiladas de carburo de tungsteno redondas en una 
pieza de mano que gira entre 100 y 200 rpm 

 

La preparación de un cierre oclusal sigue la forma mostrada y se realiza con 

fresas redondas que giran lentamente en una pieza de mano de velocidad 

ultrabaja. Se debe tener cuidado para asegurar que haya al menos una 

pequeña periferia de dentina de la herida, justo dentro de la unión dentino-

esmalte, en el piso gingival y las paredes vestibular y lingual 

Ejemplo de fresas de carburo de 

tungsteno redondas y afiladas que se 

pueden utilizar para preparar 

elementos de retención para 

restauraciones en molares temporales. 

Se utilizan a 100-200 rpm en una pieza 

de mano de reducción (inserción). Estas 

piezas de mano se identifican 

comúnmente por una banda verde en 

el mango. 

Para reducir la aprensión al 

trabajar sin anestesia local, es una 

buena idea pasar primero la fresa 

redonda en el dedo del niño a una 

velocidad lenta. 



 
 

 

372 

Uso de instrumentos rotativos (cont) 
 

• Preparación de la cavidad para los segundos molares temporales 
 

 Al igual que ocurre con las cavidades disto-oclusales en los primeros molares temporales, 
toda la preparación de la caries se realiza con fresas redondas. Sin embargo, debido al 
mayor grosor del esmalte, invariablemente no es necesario preparar un cierre oclusal. 

 
Por lo general, hay espacio suficiente para preparar surcos de retención adecuados en 
las paredes vestibular y lingual de la caja proximal. Se prepara una periferia de dentina 
sana justo dentro de la unión dentino-esmalte, en el piso gingival y las paredes bucal y 
lingual. 
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Alivio de dolor 
 

• Principales causas de dolor en molares temporales 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Las principales causas de dolor en la dentición 

temporal parecen ser: 

• Dolor por impactación de alimentos. 

• Dolor por la movilidad del diente causado por una 

exfoliación inminente o un absceso alveolar crónico 

antes de que el absceso haya apuntado. 

• Posiblemente pulpitis 

• Etapas muy tempranas del absceso alveolar 

crónico antes de que el absceso haya apuntado. 

• Absceso alveolar agudo (afortunadamente 

bastante raro en la dentición temporal). 

 

 

Tratamientos 

Dolor por impactación de alimentos: 

Reconocimiento: 
• El paciente se queja de dolor al masticar alimentos 

fibrosos como carne o pollo. 

• Hay una lesión en la superficie proximal con el 

reborde marginal suprayacente desprendido. 

• Una inspección minuciosa muestra restos de 

comida fibrosa atascados entre los dientes. 

• El examen de la radiografía del ala de mordida 

muestra una capa definida de dentina sana entre la 

base de la lesión y la pulpa. 

  

Tenga en cuenta un error común: 
Un error común es interpretar "dolor al masticar" 

como un signo de un absceso. Todos los indicadores 

deben tenerse en cuenta antes de realizar un 

diagnóstico final. 

Tratamiento: 
• Los restos de comida atascados se extraen con 

cuidado en dirección oclusal con la punta de un 

explorador. Se debe tener cuidado de no empujar los 

elementos impactados hacia el margen gingival, ya 

que esto podría provocar una respuesta de dolor. 

• Coloque una restauración temporal. 

• Recuerde al paciente al día siguiente para 

asegurarse de que los síntomas hayan 

desaparecido. 

• Restaurar el diente. 
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Alivio de dolor (cont) 
 
 
Tratamiento (cont) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Otros tratamientos pulpares 
 

Los otros problemas pulpares que se encuentran en los molares primarios cariados son un 
absceso alveolar crónico y un absceso alveolar agudo. El tratamiento tradicional realizado por los 
autores utilizó Kri 1 Paste (Pharmachemie) y Ledermix Paste (Lederle). Sin embargo, Kri 1 Paste 
ya no se comercializa, por lo que se requiere una alternativa (consulte el cuadro de la página 
siguiente). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Una vez que se retira la comida impactada, se 

coloca una restauración temporal. 

Se cita al paciente al día siguiente para 

asegurarse de que los síntomas hayan 

desaparecido. Posteriormente se restituye el 

diente. 

Tratamiento: 

Dolor por afectación pulpar: 

Reconocimiento: 

Indicaciones de la historia del paciente. 

La posible presencia de hinchazón, etc. 

Evidencia de una radiografía de ala de mordida de que la caries 

había alcanzado la pulpa. 

Técnica: 

(El proceso se puede realizar sin anestesia pero requiere 

proceder con precaución). 

• La caries se excava hasta el punto donde se encuentra el tejido 

vital. (Con bastante frecuencia, los molares temporales que 

presentan signos de un absceso alveolar crónico pueden tener 

pulpas que, al menos clínicamente, son completamente vitales). 

• Si se llega a la cámara pulpar sin encontrar ningún tejido vital, 

se ingresa a la cámara pulpar y el progreso se detiene cuando se 

alcanza cualquier tejido vital. (Si la cámara pulpar está libre de 

tejido vital y el paciente coopera, el techo se retira con una fresa 

cónica en una pieza de mano alta para obtener un mejor acceso). 

Impactación de alimentos (cont)  
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Alivio de dolor (cont) 

 

 
 

 

Alternative a 

Kri 1 Paste 

 

80.0% yodoformo 

20.0% aceite de silicona 
 

(mezclar y homogeneizar) 
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Alivio del dolor (cont) 
 
Tratamientos (cont) 
 

Absceso alveolar crónico: 

Tratamiento: (cont) 

mostrando señales de un absceso alveolar 
crónico, la pulpa clínicamente parece ser 
vital. En tales casos, es posible que el 
absceso represente un escape de exudado 
inflamatorio de la pulpa en lugar de pus. 

Cuando se tratan dientes con un absceso 
alveolar crónico, no se intenta fresar y limar 
los conductos radiculares; en su lugar, 
intente introducir un poco de pasta de 

yodoformo/Ledermix en un conducto 
radicular con la punta de una sonda. 

Absceso alveolar agudo: 

Tratamiento: 

El tratamiento conservador puede ser difícil, 
sin embargo, se ha encontrado que el curso 
de tratamiento descrito para un absceso 
alveolar crónico en combinación con 
tratamiento con antibióticos es exitoso. 

 

 

Otras condiciones: 
 

Pulpitis hiperplástica crónica: 

Una afección que puede asociarse con dientes 
primarios muy cariados es la pulpitis 
hiperplástica crónica. En esta situación, el tejido 
crece desde el sitio de exposición hasta la 
cavidad. Cuando ocurre, parece causar poca o 
ninguna molestia al paciente. 

Descensos de raíz: 

Se puede retener un muñón de raíz y actuar 
como mantenedor de espacio. Sin embargo, 
incluso si no causa dolor, se debe quitar un 
muñón de raíz si está causando la desviación del 
sucesor permanente 
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Determinantes Sociales de Enfermedad  
 

(Dr. Steve Duffin, DDS y Jacqueline Juhl, RDH, BS, MS) 
 

 

La caries es una enfermedad oportunista; 
encuentra su presa en los pobres, los enfermos y 
los segmentos desfavorecidos de la sociedad. A 
diferencia de la peste bubónica de hace mucho 
tiempo que afirmaba ser rica y pobre por igual, 
la caries parece haberse agrupado en ciertos 
grupos de población a lo largo del tiempo. El 
análisis de los cráneos antiguos demuestra que 
la caries estaba presente en el hombre primitivo, 
aunque rara vez fuese un problema significativo. 
Esta situación cambió con la introducción de 
productos agrícolas ricos en carbohidratos. El 
predominio de los índices de caries comenzó a 
aumentar entre segmentos de la población con 
acceso a alimentos cultivados a base de cereales. 
No hay evidencia de que las tasas de caries en el 
hombre primitivo estuvieran relacionadas con el 
estado social. Con la proliferación del azúcar de 
caña y remolacha y la capacidad de las personas 
adineradas para comprar este producto escaso y 
raro, la caries comenzó a ser un problema 
importante para los ricos. Los inicios de la 
profesión dental a mediados de 1700 pueden 
estar directamente relacionados con el 
desarrollo de plantaciones de azúcar en todo el 
mundo. Pierre Fauchard fue la primera persona 
en escribir un texto completo sobre el cuidado 
de los dientes y la reparación de los efectos de la 
caries, "The Surgeon Dentist" en 1728.    
 
Desde 1500 hasta aproximadamente 1900, la 
caries siguió siendo una enfermedad de los ricos. 
Weston Price describió en su texto "Nutrition 
and Physical Degeneration" cómo las personas 
en todo el mundo tenían pocas caries si no 
consumían alimentos procesados. Cuando se 
introdujeron los alimentos azucarados 
modernos, las tasas de caries aumentaron 
rápidamente.  
 
Siguiendo los descubrimientos de W. D. Miller. 
G. V. Black y Weston Price entre 1880 y 1950, la 

comprensión del papel del azúcar en la causa de 
la caries se volvió muy conocido. Las altas tasas 
de caries en poblaciones de todos los orígenes 
comenzaron a segregarse. Los grupos de altos 
ingresos desarrollaron menos caries, mientras 
que los grupos de bajos ingresos comenzaron a 
tener más caries. Hoy (2018) hay una diferencia 
notable en las tasas de caries según el estado 
socioeconómico (SES, por su sigla en inglés). 
Muchos expertos en salud pública han 
identificado un SES bajo como el factor de riesgo 
más importante para la caries. Si este es el caso, 
entonces deben haber factores muy complejos 
que afectan esta enfermedad. Ya hemos 
abordado el hecho de que la caries es una 
enfermedad de biopelícula multifactorial y 
multibacteriana. Sabemos que el azúcar es 
quizás el actor más importante en este drama. 
Los alimentos azucarados son ahora un producto 
barato.  
 
Las poblaciones que no tienen acceso a azúcares 
procesados, simplemente no desarrollan caries. 
En aras de la simplicidad, si dejamos de lado el 
papel de una biopelícula multiespecies y 
observamos los otros factores que contribuyen a 
la enfermedad, estos se han caracterizado como 
los "determinantes sociales de la enfermedad". 
Después de haber sido entrenado en 
microbiología, en el pasado me ha sido difícil 
comprender la importancia de los determinantes 
sociales (DS). Nos hemos visto obligados a 
abandonar el modelo de enfermedad de un solo 
patógeno (Koch) e intentar comprender el 
complejo modelo de caries biopelícula ecológica 
de múltiples especies (Marsh y Costerton). He 
tenido dificultades para calcular el papel que 
juegan los determinantes sociales. Parecía 
bastante ingenuo y simplista decir que 
eliminemos la pobreza para reducir la caries 
dental. Al mismo tiempo, los desafíos de 
enfrentar las desigualdades sociales y trasladar 
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gente a entornos que promueven la salud me 
parecieron bien intencionados pero 
abrumadores.  
 
Me sentí más empoderado para trabajar en 
"Encontrar la Curación a las Caries". Con el 
tiempo, me quedó claro que una vacuna contra 
la caries no estaba en el horizonte. La bala 
mágica para los estreptococos mutantes no iba a 
hacerlo. Una biopelícula multi-especie compleja 
es increíblemente inteligente desde el punto de 
vista de la biología evolutiva. Las bacterias 
compiten y colaboran en un entorno siempre 
cambiante de la ecología bucal. El ADN se 
comparte entre las especies bacterianas y la 
expresión génica se activa y desactiva en una 
danza dinámica con el entorno. 
 
Los determinantes sociales de la caries como 
enfermedad humana son igualmente complejos. 
Puede haber factores genéticos, que no 
entendemos que afectan la función salival y 
otros factores protectores del huésped. La 
introducción del jarabe de maíz alto en fructosa 
y sus diversas formas comerciales ha aparecido 
en cada nicho de la sociedad humana.  Ahora 
está claro que el consumo de azúcar es la 
principal causa de caries. Cuando el azúcar era 
raro y costoso, la caries era una enfermedad de 
los ricos. Hoy en día, los productos azucarados 
son económicos y están disponibles en todas 
partes. Los intereses comerciales en forma de 
compañías de comida rápida altamente 

procesadas han llegado incluso a los hábitats 
humanos más remotos. El azúcar se ha vuelto 
barato y abundante.  
 
Ahora creo que debemos hacer frente a la caries 
utilizando una estrategia doble. Debemos vencer 
al patógeno de biopelículas multi-especie 
utilizando tecnología que ha demostrado ser 
efectiva. En esta coyuntura en el tiempo, que 
parecen ser compuestos de iones de plata en 
combinación con protocolos de tratamiento con 
fluoruro, o en una combinación en dosis fija 
(FDP), estas son nuestras mejores opciones. 
Debemos implementar esfuerzos para educar al 
público sobre las prácticas de alimentación 
saludable y los procedimientos preventivos, 
como cepillarse los dientes adecuadamente con 
una pasta dental fluorada. Además, debemos ser 
defensores a nivel de formulación de políticas 
para controlar la expansión de la industria 
azucarera comercial.  
 
Intentar tratar la caries dental solo con un 
modelo restaurador está condenado al fracaso 
porque se ignora la causa. Restaurar todas las 
lesiones de caries no elimina las bacterias del 
entorno dental. Las bacterias se replican a tasas 
muy altas en la boca cuando se les proporciona 
suficientes azúcares y carbohidratos. Dos veces 
al año, el pulido profesional de los dientes puede 
proporcionar un mejor ambiente para un 
examen, sin embargo, no hace nada por 
controlar una biopelícula patógena que puede 

 

Un anuncio de un supermercado local que 
promociona la coca cola de México porque tiene 
más azúcar. Wow! 
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regresar en cuestión de horas. Intervenciones 
terapéuticas adicionales son indicadas. 
 
Debemos implementar programas que aborden 
tanto los determinantes sociales de alto nivel 
de la enfermedad como también alcanzar el 
nivel de ecología dental simultáneamente.  
 
Después de haber sido entrenado en 
microbiología antes de ir a la escuela de 
odontología, encuentro que tiendo a aferrarme 
a mi microscopio. Mirar las bacterias dentales 
bajo el microscopio me da una gran satisfacción, 
como si finalmente pudiera ver al enemigo. Me 
pregunto qué pensaron G. V. Black y W. D. Miller, 
ya que también miraron a través de sus 
microscopios hace más de cien años.  

 
Video tomado de bacterias vivas de una 
muestra de placa 
 

● https://www.youtube.com/watch?v=hn
nkECUJFh0  

 
Quizás Pogo, tomando prestado del almirante 
Perry, tenía razón al declarar: "Hemos visto al 
enemigo y somos nosotros". Ahora que el sueño 

de una vacuna contra la caries es un recuerdo 
lejano, tenemos que trabajar con lo que 
sabemos.  FDP puede poseer propiedades 
similares a las vacunas. Simplemente declarar 
que la caries es una enfermedad prevenible y 
culpar al paciente por no hacer lo correcto, no 
tendrá éxito, podemos hacer más. Ahora 
entendemos qué trabajando como defensores 
para mejorar las condiciones de vida humana, 
podemos abordar los determinantes sociales de 
esta enfermedad y, por lo tanto, también afectar 
la salud oral.

  
 
 

Economía de la Gestión Médica de la Caries 
 

(Dr. Steve Duffin, DDS) 
 
 

En un texto emblemático sobre la transformación 
de la atención médica, The Innovators Prescription, 
del profesor de Harvard Clayton Christensen, un 
elemento central del problema en espiral de la 
inflación médica se identifica como el sistema de 
reembolso de la tarifa basado en el procedimiento, 
vigente desde hace mucho tiempo en los Estados 
Unidos. Esto crea incentivos al revés que resultan 
en un gasto excesivo en algunas poblaciones y una 
falta de acceso a la atención en otras. Claramente, 
el concepto de coordinación de la atención de una 
forma u otra debe tenerse en cuenta en este 
problema.  

En 2005, mientras trabajaba como CEO y director 
dental de un gran programa de atención dental 
administrada por Medicaid en Oregon (Capitol 
Dental Care), me encontré buscando respuestas 
tanto a los problemas clínicos que surgían a mi 
alrededor como a los económicos relacionados con 
la mala distribución de recursos sanitarios. Tenía 
que haber un cambio de recursos lejos de costosas 
intervenciones quirúrgicas y hacia programas 
preventivos y de manejo de enfermedades más 
efectivos. Me di cuenta de que sí podía lograr mi 
objetivo de una comunidad de pacientes sanos, un 
modelo de negocio basado en el reembolso de 

https://www.youtube.com/watch?v=hnnkECUJFh0
https://www.youtube.com/watch?v=hnnkECUJFh0
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procedimientos no sería sostenible. Por lo tanto, 
antes de comenzar este viaje como médico, 
establecí un modelo de negocio que me 
recompensaría si realmente pudiera mejorar la 
salud de mis pacientes. Históricamente, los 
grandes empleadores y los programas 
gubernamentales generalmente compran un plan 
de beneficios de algún administrador externo, 
como una compañía de seguros dentales. El 
tercero entonces es responsable de pagar los 
reclamos del proveedor basadas en citas. El riesgo 
de pérdida que puede ocurrir por reclamos que 
exceden el ingreso de la prima, se maneja 
mediante la manipulación de los criterios de 
cobertura, los requisitos para las autorizaciones 
previas, etc. Este sistema bizantino refuerza la falta 
de transparencia entre los tres grupos: 
aseguradores, proveedores y pacientes. Los 
proveedores de atención médica que solo quieren 
practicar medicina y odontología están atrapados 
en este terrible vicio entre las agendas de los 
aseguradores y los pacientes. Todos están siendo 
manipulados por las organizaciones 
administradoras de terceros que maximizan sus 
ganancias al desviar recursos del tratamiento y el 
pago de reclamos. Habiendo trabajado en ambos 
lados de esta arena, puedo dar fe de este sistema 
disfuncional. En odontología, experimentamos una 
amplificación de esta situación debido a la creencia 
errónea de que podemos controlar afecciones 
infecciosas como la caries y la enfermedad 
periodontal con procedimientos quirúrgicos. 
Además, los proveedores clínicos rara vez reciben 
capacitación en la economía de los sistemas de 
prestación de servicios de salud, el manejo del 
riesgo de selección adversa y los programas de 
salud de la población versus los individuales. 
Quería estar libre de limitaciones sin sentido 
basadas en maximizar la rentabilidad de algún 
asegurador terciarizador. Sabía que, si pudiera ser 
libre de descubrir la terapia óptima basada en las 
necesidades individuales y aplicar esa filosofía a 
cada paciente, me estaría moviendo en la dirección 
correcta. Luego, con el tiempo, la salud dental de 
mi población de pacientes mejoraría.  
 
Esto requirió que me educara sobre los roles y las 
responsabilidades de todas las partes, desde el 
comprador principal de servicios, las necesidades 
operativas de llevar a cabo una consulta dental y, 

luego, las expectativas y necesidades de los propios 
pacientes. Tenía que haber una manera de utilizar 
los recursos existentes de manera más eficiente. Vi 
de inmediato que el "paradigma de perforar y 
curar" había fallado. Necesitaba alejarme de un 
modelo de tratamiento quirúrgico hacia un modelo 
de atención al paciente más basado en la evidencia 
para el manejo de enfermedades. Como la mayor 
parte de los recursos económicos existentes 
estaban directamente relacionados con el 
paradigma del tratamiento quirúrgico, sabía que 
tenía que elegir un camino económico diferente. 
Mientras pensaba en todas estas fuerzas 
competidoras, decidí combinar el papel del 
proveedor y el asegurador. Mi elección fue aceptar 
un pago de capitación para una asignación inicial 
de 2.500 pacientes de Medicaid en un código 
postal de Oregon sin proveedores dentales. Al 
principio, fue como caminar directamente hacia un 
huracán. La demanda acumulada de servicios 
dentales en mi población de pacientes me 
mantuvo en la oficina largas horas con 
emergencias esperando en la puerta de entrada 
todas las mañanas y llamadas fuera de horario 
todas las noches. Rápidamente se completaron 
todas mis fechas de hospitalización asignadas y 
tuvimos una lista de espera de quirófano de más de 
seis meses para niños con casos graves de caries en 
la primera infancia. Vivir en este torbellino de 
actividad me ejerció una gran presión, como 
proveedor dental, para encontrar diferentes 
soluciones a los problemas que estaba 
enfrentando. La buena noticia acerca de tener 
ingresos por capitación durante este período fue 
que pude apoyar las necesidades económicas de la 
clínica sin preguntarme si tendría que hacer una 
corona más este mes para cumplir con las 
responsabilidades financieras apremiantes. Una de 
mis primeras motivaciones para introducir el 
nitrato de plata en la práctica para detener la 
caries, fue simplemente ganar tiempo para 
estabilizar mi población actual de pacientes antes 
del desarrollo de abscesos potencialmente 
mortales. Mis ojos realmente se abrieron al poder 
del protocolo MMC mientras hacía casos que 
habían sido programados en el hospital, pero 
pretratados con nitrato de plata tres a seis meses 
antes. La caries avanzada había sido detenida y se 
había formado dentina terciaria en muchos dientes 
que habían sido planificados previamente para el 
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tratamiento de pulpotomías y coronas de acero 
inoxidable. Admito libremente que mi posición 
como CEO y Director Dental de Capitol Dental Care 
en 2005 me permitió establecer este entorno de 
consulta creativa y modelo de negocio. 

Durante los años siguientes intenté compartir mi 
entusiasmo con colegas del mundo de los seguros 
dentales y la práctica dental de grupos grandes. 
Este esfuerzo fue recibido con poco entusiasmo y, 
a pesar de mi capacidad para demostrar niveles 
decrecientes de enfermedad en mi población de 
pacientes, mi relación de diez años con Capitol 
Dental Care terminó mal. Por suerte, otro gran plan 
de Medicaid en Oregon, Advantage Dental Care, 
mostró interés en el manejo médico de la caries, 
protocolos MMC. Mis pacientes asignados 
pudieron cambiar de plan y seguir siendo mis 
pacientes en Shoreview Dental. Nuestra consulta 
continúa brindando la misma filosofía de atención 
con un modelo combinado de reembolso 

económico basado en la capitación, así como una 
tarifa por componente de servicio (2019). Con el 
tiempo, y a medida que hemos logrado reducir la 
demanda de procedimientos quirúrgicos costosos 
en nuestra población asignada de pacientes, la 
salud económica de nuestra consulta continúa 
creciendo. Me gustaría agregar al cierre que el 
reembolso de la capitación solo funcionará cuando 
la "ley de grandes números" esté en vigor. Con un 
pequeño número de pacientes capitados, hay 
demasiado riesgo de que algunas personas con 
altas necesidades de tratamiento absorban todos 
los ingresos de capitación. Con el tiempo y con 
programas efectivos de manejo de enfermedades 
como MMC establecidos, este riesgo se mitiga. No 
recomiendo que ningún proveedor acepte un 
programa de capitación con menos de 1,000 
afiliados. Considere los planes combinados. Estos 
incluyen una pequeña cantidad de capitación y una 
tarifa reducida para el componente de servicio. 
Personalmente, creo que estos son los peores 
escenarios posibles para el proveedor. El 
administrador del plan mantiene la mayor parte 
del pago de la prima del asegurador; pasa una 
pequeña cantidad de capitación al proveedor; y 
luego, los alienta a compensar la diferencia en una 
tarifa reducida para el ambiente de servicio de 
consulta. A menudo, el paciente es responsable del 
componente de tarifa reducida por servicio. Solo 
para cobrar un pequeño pago mensual de 
capitación, el dentista puede ser presionado para 
realizar procedimientos quirúrgicos excesivos para 
generar ingresos adicionales por consulta. La única 
entidad que gana en este modelo de consulta es el 
plan dental que es capaz de mantener la mayoría 
del pago de la prima y devolver todo el riesgo de 
utilización al proveedor que tiene que trabajar 
como una ardilla corriendo en una jaula para 
mantener el negocio vivo.
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Política de Gestión Médica de Caries 
 (Dr. Harris Contos, DMD, MBA) 

 
 

Los capítulos anteriores de este libro han 
demostrado ampliamente la rentabilidad clínica 
y económica y otras ventajas considerables 
(disminución del "factor miedo" para los niños, 
en particular, pero también la aplicabilidad a las 
poblaciones adultas) que SMART tiene sobre el 
tradicional "perforar y curar" de odontología en 
el tratamiento y prevención de la caries dental. 
Este capítulo analizará las implicaciones de estos 
atributos, en el contexto más amplio de la 
atención médica, cómo y dónde encaja SMART 
en eso, y qué implica esto para la atención dental 
en el futuro. La premisa de este capítulo es la 
siguiente:   
 

1. No es exagerado decir que SMART 
es un cambio de paradigma, un cambio 
de juego, una tecnología disruptiva, un 
ejemplo de "destrucción creativa", 
cualquiera que sea el término que 
desee para describir el descarte de una 
ortodoxia aceptada hasta ahora, y su 
reemplazo con un nuevo enfoque (o 
quizás sea más exacto decir una 
reencarnación de nitrato de plata “de 
vuelta al futuro”, solo actualizada). 

2. La organización existente de 
prestación de atención dental está 
plagada de ineficiencias económicas y 
barreras artificiales para la atención, 
reforzada políticamente para 
mantener la ventaja económica, con la 
salud dental de la población siendo en 
gran medida sólo una función 
incidental de eso. Como tal, la 
organización, el financiamiento, el 
manejo y la medición de la atención 
dental basada en los principios SMART 
tendrán tanto o más influencia en la 
salud dental de la población que solo 
las ventajas clínicas de los FDP.  

 
3. Explotada e implementada 
adecuadamente, la atención dental 
basada en SMART significa un control 
efectivo y una reducción significativa 
de la caries, y posiblemente la 
enfermedad periodontal, en la 
población. Lograr tal estado de las 
cosas también significará, y requerirá, 
lo que será un final desgarrador para la 
mayoría en odontología, como se 
conoce tradicionalmente. 

 
4. En lugar de ese final desgarrador, 
habrá una nueva construcción para 
abordar las necesidades de salud 
dental de la nación, que se articule 
bien con el nuevo entorno  de atención 
médica, ágil, responsable, competitivo 
y receptivo al consumidor que está 
surgiendo recientemente. 

 
Hay "cambios tectónicos" que tienen lugar en la 
atención médica, más ampliamente fuera de la 
odontología en este momento [que existe una 
bifurcación entre la odontología y el resto de la 
atención médica es un asunto pertinente, pero 

Dr. Harris Contos y Dr. Steve Duffin en el Instituto 
Forsyth, Boston. 
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ahora no se abordará en gran medida] , pero 
también comienzan a sentirse en odontología. 
Estos cambios tectónicos no solo obligan a mirar 
paisajes en evolución, para ver dónde se puede 
encontrar un terreno sólido sobre el cual sentar 
bases duraderas, sino que también pueden 
impulsar el análisis de la "geología" subyacente 
para obtener una explicación del terreno familiar 
que ahora se está volviendo tan inestable. 
Entonces, antes de entrar en la discusión sobre 
el entorno emergente de atención médica y el 
lugar del cuidado dental en él, vale la pena echar 
un vistazo a lo que ha estado debajo de la 
odontología durante más de un siglo y medio. 
 

Asuntos Inconvenientes 
 
Existen asuntos relacionados que se encuentran 
en el núcleo de la forma en que se ha abordado 
tradicionalmente la enfermedad de la caries: 
primero, el espectro completo de los recursos de 
la sociedad: desde la comprensión científica y 
etiológica de la enfermedad dental, la educación 
y la capacitación dental, los modelos de práctica 
(es decir, la organización de la prestación de la 
atención), la composición de la fuerza laboral, la 
financiación de la atención, la evaluación de la 
calidad y la idoneidad de la atención, son temas 
que deben examinarse y, en segundo lugar, 
cómo se organiza todo el espectro, 
aparentemente para lograr el resultado final de 
una buena salud dental [esto se aplica a 
cualquiera de las empresas de la sociedad, en 
términos generales, la organización y el uso de 
sus recursos para lograr los objetivos deseados]. 
En este país, esa "organización general de 
recursos de atención dental" se caracteriza 
predominantemente por el modelo individual, 
privado, basado en procedimientos, de la 
industria artesanal de pago por servicio. Para 
una enfermedad considerada como 
esencialmente prevenible, debe preguntarse 
qué tan apropiada es la organización existente 
de los recursos dentales, una vez más, todo, 
desde la educación hasta el modelo de consulta 
y el financiamiento, y más, para prevenir la 
aparición de la enfermedad, o una vez que ha 
aparecido, detener su progresión hacia la 

pérdida de la estructura dental o la pérdida del 
diente en sí. Las herramientas con las cuales 
hacer esto al "nivel de los dientes" son la 
fluoración del agua comunitaria, las pastas 
dentales fluoradas (y, por lo tanto, los hábitos de 
higiene dentall), los selladores, los barnices de 
fluoruro y, recientemente, regresaron a la 
escena, el nitrato de plata en su formulación 
moderna, FDP. Surge una paradoja. Ninguno de 
ellos requiere los servicios de un dentista, 
brindado en el entorno tradicional del 
consultorio dental. Esto genera entonces la 
primera “Pregunta Incómoda”: 
 

¿Qué Hace un Dentista? 
 
La respuesta es que el dentista asigna en gran 
medida su tiempo, trabajo y capital para la 
reparación, restauración y preservación de 
estructuras dentales que alguna vez estuvieron 
enfermas, o para compensar la estructura dental 
completamente perdida a través de prótesis y, 
nuevamente, más recientemente, implantes . En 
otras palabras, el dentista pasa su tiempo, y 
derivando sus ingresos, corrigiendo y 
acomodando la prevención fallida, cuanto más 
complicado e intrincado sea el procedimiento, 
mayores serán los ingresos. La prevención en 
forma de fluoración del agua comunitaria se 
logra literalmente fuera de la oficina del 
dentista, y el higienista dental u otro personal 
capacitado adecuado proporciona los barnices y 
selladores, aunque nuevamente no hay ninguna 
razón por la cual estos preventivos deban 
restringirse en gran medida al entorno 
tradicional del consultorio dental. Por lo tanto, 
en un nivel muy fundamental, la organización, el 
financiamiento y la administración de los 
recursos de atención dental están fuertemente 
ponderados por los costosos procedimientos de 
reparación y, por lo tanto, no coinciden con las 
medidas preventivas oportunas y efectivas. Las 
habilidades de los dentistas y la organización de 
atención existente en la que practican podrían 
recibir algún crédito por reducir la progresión de 
la enfermedad a edentulismo (p. ej., tratamiento 
preventivo terciario de dientes pulpares con 
endodoncia y extracción mecánica de la 
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estructura dental cariada, seguido de la 
restauración de estructura con materiales 
artificiales de una forma u otra, como oro, 
materiales compuestos o cerámica, aunque 
costosos); no se les puede dar mucho crédito por 
prevenir el inicio o la minimización temprana de 
la enfermedad (prevención primaria y 
secundaria, respectivamente). En otras palabras, 
el impulso de prácticamente toda la agregación 
de recursos dentales, solo en servicios directos, 
aproximadamente 150 mil millones de dólares 
en gastos de salud nacionales anuales, para 
aquellos que pueden valerse para cuidar, es 
crear, apoyar y perpetuar una concepción 
reparadora altamente técnica e intrincada, 
dependiente de las habilidades, basada en 
procedimientos y costosa de cómo tratar la 
caries, predominantemente a través de la 
extracción y el reemplazo de la estructura 
dental, en consultas privadas, individuales y de 
pago por servicio. Además de ser un arreglo 
totalmente inapropiado para la prevención de 
enfermedades, es un "sistema" de calidad 
presunta pero en gran medida indeterminada y 
adecuación de la atención a lo largo de líneas 
cosméticas, técnicas y funcionales; control de 
costos débil; alto gasto de bolsillo para los 
consumidores; una estructura de fuerza de 
trabajo jerárquica, limitante y estrictamente 
circunscrita; acceso ampliamente desigual; 
rendimiento subdesarrollado y medidas de 
resultado; análisis económico primordial e 
investigación en servicios de salud; ausencia de 
innovación en organización y financiación; pobre 
integración en el resto de la medicina; poca 
responsabilidad; y una falta general de 
comprensión y capacidad para responder a las 
demandas de la reforma pro salud. La 
ponderación de los recursos, incluso el 
pensamiento predeterminado hacia la 
reparación de un grado u otro después de la 
descomposición, en lugar de la prevención, 
genera una segunda "Pregunta Incómoda" 
relacionada con "¿Qué hace un dentista?" 
 

¿Qué Significa el Acceso a la 

Atención Dental? 
 

La respuesta es que, bajo la actual organización 
de atención dental, el acceso significa reducir o 
superar las barreras financieras, geográficas, 
socioeconómicas y de otro tipo a lo que es en 
esencia una orientación reparadora centrada en 
las habilidades de un dentista, prestadas en 
privado, individual, de pago por servicio, al 
tiempo que relegan las medidas preventivas, una 
vez más, ninguna de las cuales requiere esas 
habilidades o entornos, a un énfasis claramente 
secundario. Este ha sido el punto de vista 
implícito en la política de salud dental durante 
décadas e ilustra una paradoja fundamental: la 
organización de la atención centrada en el 
tratamiento ex post facto de la enfermedad se 
considera como el modelo con el cual ofrecer 
prevención, aunque tiene poca capacidad para 
hacerlo. sobre una base organizativa, financiera, 
gerencial o de rendición de cuentas, o debe 
decirse, incluso sobre una base conceptual. ¿En 
qué parte del espectro de la progresión de la 
caries desde la superficie dental sana y no 
enferma hasta la desmineralización temprana, la 
caries activa en el esmalte y la penetración en la 
dentina, la participación de la pulpa y la posible 
extracción del diente se aplica el "acceso al 
cuidado dental"? Si en el momento de la 
prevención primaria o secundaria temprana, no 
se requieren las habilidades de un dentista ni el 
entorno de la consulta tradicional, lo que ilustra 
una sola ineficiencia económica, y de hecho 
podría ser muy inapropiado como barrera 
artificial para la atención; si en el momento de la 
prevención terciaria (o posterior) involucra las 
costosas habilidades técnicas y los intrincados 
procedimientos realizados por un dentista, 
entonces la noción misma de prevenir la caries 
dental se niega en gran medida y se vuelve 
irrelevante.  
 
En otras palabras, la forma en que se entiende, 
enseña, practica, ofrece y paga la odontología 
supone que la caries y la pérdida de dientes son 
más inevitables que prevenibles. 
 

Bienvenida Reforma Sanitaria 
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Décadas de los costos de salud en gran medida 
sin control con poco en el camino de la mejora 
consumada en el estado de salud (los Estados 
Unidos gasta mucho más per cápita que las 
sociedades comparables, pero ocupa el puesto 
17º en el nivel de salud en todo el mundo) ha sido 
uno impulso detrás de la reforma de salud como 
se ve en la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio 
(PPACA). De los diversos términos y conceptos 
utilizados para describir la reforma de salud, dos 
centrales y relacionados son estos, "valor sobre 
el volumen" y "atención mejor, más inteligente y 
más saludable". El primero esencialmente exige 
obtener más dinero para el cuidado de la salud 
al considerar la salud como algo más que la suma 
de todos los procedimientos que se pueden 
realizar. Este último respalda aún más la noción 
de valor al separar la atención efectiva de la no 
efectiva ("mejor atención"), gastando el dinero 
en atención médica en intervenciones 
oportunas, efectivas y menos costosas, que ni 
siquiera incluyen tratamiento médico ("atención 
más inteligente"), todo lo cual está destinado a 
conducir a una mejora demostrable en el estado 
de salud de la población y la experiencia de 
atención al paciente para el individuo ("atención 
más saludable"). El logro de estos fines se 
extiende a otras dimensiones de la reforma de 
salud, que implica la integración y la integralidad 
de la atención con énfasis en la atención 
primaria; el desarrollo de nuevos modelos de 
prestación de atención; y la migración del 
reembolso de la tarifa por servicio a varios 
"modelos de pago alternativos" (APM, por su 
sigla en inglés) (por ejemplo, presupuestos 
globales, pagos combinados, acuerdos de riesgo 
compartido y de ahorro compartido) vinculados 
al cumplimiento de objetivos de calidad y 
responsabilidad, a veces referidos sucintamente 
como "sin resultado, sin ingresos". La idea 
organizativa para lograr esto es la "Organización 
Responsable por el Cuidado de la Salud" (ACO), 
descrita brevemente como una red de médicos y 
hospitales que comparte la responsabilidad 
financiera y médica para proporcionar la 
atención adecuada en el momento adecuado 
para los beneficiarios a fin de evitar una atención 
innecesaria y más costosa como resultado del 

deterioro del estado de salud. Lógicamente, esto 
implica atención primaria, con un médico de 
atención primaria y un equipo en el centro de la 
atención de cada paciente.    
 
Debe mencionarse una herramienta adicional, 
más conceptual, que se vincula con el resto: el 
énfasis en el modelo competitivo (versus, por 
ejemplo, el regulador o el de utilidad) en el 
mercado de la atención médica. El argumento, la 
teoría, es que se obtendrán mejores resultados 
generales a mejores precios generales cuando 
consumidores suficientemente informados (por 
ejemplo, individuos, planes de beneficios de 
salud para empleadores, gobiernos estatales 
(Medicaid) y locales) en el "lado de la demanda" 
del mercado hagan que las decisiones sobre 
dónde gastar su dinero en atención médica 
basado en la transparencia en los precios y 
resultados entre los proveedores (p. ej., 
médicos, sistemas de atención médica, modelos 
de prestación no tradicionales recientemente 
emergentes) que comprenden el "lado de la 
oferta" del mercado. Presumiblemente, aquellos 
que tengan éxito en el mercado serán aquellos 
con las medidas de organización, 
financiamiento, administración y desempeño 
más astutas, que se refieren a esos conceptos de 
"valor sobre volumen" y "atención mejor, más 
inteligente y más saludable". Hasta qué punto 
puede tomar forma un mercado competitivo de 
atención médica razonablemente funcional, los 
obstáculos conceptuales son grandes y hasta 
ahora los resultados son indeterminados hasta 
decepcionantes, pero las innovaciones recientes 
y la experiencia con nuevos proveedores que 
ingresan al mercado también indican que hay un 
considerable potencial a realizarse en la 
transformación de la atención médica en este 
país.            
 

Odontología y Reforma de la 

Salud  
 
Cómo, incluso si la odontología tal como está 
organizada actualmente, nuevamente centrada 
esencialmente en procedimientos costosos y 
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técnicamente complejos para la prevención 
fallida, puede responder de manera coherente, 
significativa y efectiva a los imperativos de la 
reforma de salud y los contornos de un mercado 
competitivo de atención de la salud es dudoso. 
De manera sucinta, en todas las dimensiones 
relacionadas con la enfermedad de la caries 
dental, la tradición de la odontología ha sido 
firme. Para agravar esta situación está el lugar 
que la odontología tiene dentro de la ACA, un 
asunto que refleja aún más la separación 
histórica de la odontología de la medicina en la 
prestación de atención, pero particularmente 
con respecto a los métodos de pago. Mientras 
que la medicina ha visto una serie de sistemas 
como los GRD, la capitación prepaga, el pago 
prospectivo y ahora más recientemente bajo la 
reforma de salud, varios sistemas de pago 
alternativos, todos derivados del 
apalancamiento de Medicare como el 
asegurador dominante en la atención médica, la 
odontología se adhiere a un modelo de seguro 
de repuesto para quienes lo tienen (que 
realmente no es seguro en absoluto, ya que viola 
los principios de asegurabilidad y se describe 
más acertadamente como un mecanismo de 
subsidio) y es la rama de la medicina que tiene el 
mayor gasto de bolsillo para el paciente de todos 
ellos, lo que en sí mismo puede ser una barrera 
importante para los pacientes que buscan 
atención. En otras palabras, la odontología ha 
estado en gran medida protegida e inmune a los 
desarrollos que tienen lugar en la atención 
médica a partir de hace más de 50 años con la 
mayor participación de los dólares del 
contribuyente federal en la promulgación de 
Medicare. 
 
Además de los sistemas de pago, las 
disposiciones de salud dental en el ACA, con una 
excepción que se discutirá más adelante, reflejan 
la reforma solo en el sentido de que la atención 
dental está incluida en la legislación nacional de 
salud más importante. En todos los demás 
aspectos, estas disposiciones son esencialmente 
complementos intrascendentes a las intenciones 
de la reforma de salud, desprovistos de los 
incentivos e imperativos para lograr el "valor 

sobre el volumen", y esencialmente con 
respecto al concepto reparador privado, 
individual, de pago por servicio, de atención 
dental como el modelo de organización 
estándar, incluso inmutable, para la atención 
dental. Hay dos problemas principales con esto. 
El primero es que cuando se menciona la salud 
dental, como en las clínicas escolares, el 
desarrollo de la fuerza laboral, el tratamiento de 
las poblaciones desatendidas, la expansión de 
Medicaid, todo equivale a injertar varias 
medidas en el modelo de atención de consulta 
existente. Está con mentalidad “cerrada”. Esto se 
discutió anteriormente, para una enfermedad 
que se ha llamado prevenible, la odontología 
está organizada para ser reparadora, con poca 
capacidad para ser efectiva y eficientemente 
preventiva. Todo lo que hacen las disposiciones 
de salud dental de ACA es incorporar y extender 
un modelo organizativo que sea inapropiado 
para la naturaleza de la enfermedad. En una 
analogía algo tensa pero no del todo irrelevante, 
el alcance y el impulso de la reforma de salud 
bajo el ACA, una vez más, abordando la 
organización, el financiamiento, la gestión y la 
rendición de cuentas, son para la odontología lo 
que es el transporte que usa la conducción 
autónoma para los talleres de reparación. Los 
fabricantes (proveedores) se apresuran no solo a 
diseñar vehículos para este nuevo paradigma de 
viaje en automóvil (por ejemplo, sin necesidad 
de volantes o pedales, vehículos que se 
comunican entre sí y su entorno inmediato), sino 
también para desarrollar e implementar las 
tecnologías de ingeniería y software para su 
incorporación a un sistema de transporte 
integrado más grande, una forma 
completamente nueva de trasladar a un gran 
número de personas con mucha mayor 
seguridad y eficiencia, y quizás con mayor 
equidad, en lugar de remodelar y reemplazar el 
metal doblado en talleres de reparación como 
resultado de innumerables colisiones inherentes 
al sistema de viaje en automóvil más o menos 
"libre para todos" existente.   
 
El segundo problema importante se refiere al 
énfasis de la ACA en la atención primaria 
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integral, preventiva y en la atención integrada y 
coordinada. Contrariamente a lo esperado, las 
referencias a la atención primaria en el ACA no 
incluyen la salud dental, y con respecto a la 
integración y coordinación de la atención, no hay 
estipulaciones para que el cuidado dental se 
incluya en dichos arreglos organizacionales 
como ACO, otra instancia donde la atención 
sigue siendo una entidad aparte del resto de la 
atención médica. En parte, esto se debe a la 
separación histórica de la medicina y el cuidado 
dental que se remonta al siglo 19, pero de la 
historia más reciente se centra en la exclusión de 
la odontología de la cobertura de Medicare a 
partir de 1965, ya sea por medio del cabildeo 
político y las maniobras por parte de 
"odontología organizada" o el menosprecio de la 
odontología por parte de los responsables 
políticos en el momento, o ambos. Cualesquiera 
que sean las razones, tanto conceptual como 
programáticamente, la atención dental 
permanece fuera de los principios centrales de la 
reforma de salud, nuevamente, "valor sobre 
volumen", "atención mejor, más inteligente y 
más saludable", que opera en gran medida según 
sus propios dictados, y esto en sí mismo 
representa una política fallando en la reforma de 
salud. 
 
La única disposición en el ACA que podría haber 
visto a la odontología entrar más en el redil de la 
reforma pro salud es la Sec. 5304, "Proyecto de 
demostración de proveedores de atención de 
salud dental alternativa", autorizando 
subvenciones a 15 entidades elegibles para 
establecer programas para capacitar o emplear a 
"proveedores de atención de salud dental 
alternativa", incluidos "coordinadores 
comunitarios de salud dental, higienistas 
dentales de consulta avanzada, higienistas 
dentales independientes, higienistas dentales 
supervisados, médicos de atención primaria, 
terapeutas dentales, asistentes de salud dental y 
cualquier otro profesional de la salud que el 
Secretario determine apropiado ”. El monto de 
cada subvención debía ser "no menos de $ 
4,000,000 USDpara el período de 5 años" 
durante el cual se llevó a cabo el proyecto de 

demostración, un total de $ 60 millones USD. 
Llegó el momento de la financiación real de lo 
que la ley autorizó, y los cabilderos de la llamada 
"odontología organizada" se aseguraron de que 
la financiación se eliminara cuando llegara el 
momento de las apropiaciones reales en el 
Congreso. 
 
Por supuesto, tal actitud hacia el desarrollo de la 
fuerza laboral y otros posibles modelos de 
entrega que derivan de la reforma no es nada 
nuevo para la profesión dental. "Proyecto 
Rotonda" en el Forsyth Dental Center en Boston, 
descrito en The Forsyth Experiment: An 
Alternative System for Dental Care, presagiaron 
la Sec. 5304 al "evaluar los resultados de dar una 
categoría bien establecida de auxiliares 
(higienistas dentales), la capacitación adicional 
relativamente breve necesaria para realizar 
procedimientos de rutina que la tradición 
sostiene debe ser ejecutada exclusivamente por 
dentistas. Estas tareas delegadas incluyen las 
dos fases básicas de la odontología restauradora: 
perforar y curar cavidades en dientes cariados, 
así como administrar inyecciones de anestesia 
local, presagiado por un experimento de 
capacitación auxiliar iniciado con una 
subvención federal en Forsyth en 1949, que fue 
rápidamente detenido por la mala 
interpretación profesional y la oposición, y aún 
más atrás por el ejemplo del programa de 
"enfermeras dentales" de Nueva Zelanda 
inaugurado con éxito en 1921. "Rotunda" se 
lanzó en marzo de 1972, demostró su modelo de 
consulta "de mejor rentabilidad sin pérdida de 
calidad en los servicios dentales de restauración 
auxiliares", y terminó en junio de 1974 "bajo la 
presión de una opinión del fiscal general del 
Commonwealth estimulado por la junta de 
examinadores dentales ". 
 

Más recientemente, el tema familiar que se 
desarrolló con el Consorcio de Salud Tribal 
Nativa de Alaska, que introdujo la primera fuerza 
laboral exitosa de terapeutas dentales en los 
Estados Unidos en 2004, se basó nuevamente en 
el programa de educación y capacitación de 
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terapeutas dentales en Nueva Zelanda que 
existía desde la década de 1920. La oposición de 
la Asociación Dental Americana fue tan lejos 
como para entablar una demanda contra los 
graduados individuales del programa de terapia 
dental, ya que la acción legal fracasó, entre otras 
razones, por no tener prestigio sobre las tribus 
nativas soberanas. 
 
Hay al menos tres cosas que se derivan de esto: 
1) que la evidencia está establecida desde hace 
mucho tiempo de que el personal no dentista 
adecuadamente capacitado puede recibir 
capacitación para brindar atención restaurativa 
de calidad; 2) que el hecho de no implementar 
ampliamente las lecciones de Nueva Zelanda, 
Forsyth y Alaska representa una barrera artificial 
para los nuevos participantes en el mercado de 
la atención dental y restringe el acceso a la 
atención, de modo que el status quo de la 
odontología organizada pueda continuar 
disfrutando de alquileres económicos (es decir, 
ganancias injustificadas sobre lo que 
proporcionaría un mercado eficiente); y 3) la 
odontología organizada ha defendido su 
posición y ejercido su influencia a través del 
ejercicio de influencia política y estratagemas en 
lugar de a través de la flexibilidad y la 
adaptabilidad en la prestación de atención para 
satisfacer la demanda del consumidor, que tiene 
precios más altos o no se cumple. 
 
Pero hay una advertencia en la formulación de la 
política de salud dental basada únicamente en lo 
que han demostrado los programas de Nueva 
Zelanda, Forsyth y Alaska: tan efectivos y tan 
racionales y sensibles como han demostrado ser 
estos desarrollos de la fuerza laboral, no están 
en y de por sí suficientes para atender las 
demandas exigidas en la reforma pro salud. En 
parte, esto se debe a que son modelos de la 
fuerza laboral que todavía se centran en el 
modelo de tratamiento restaurador basado en el 
procedimiento "perforar y curar". Para subrayar 
un punto, los cambios complementarios y 
necesarios en la organización, financiación y 
gestión de la atención no se abordan con este 
enfoque limitado, particularmente en lo que se 

refiere al énfasis en la prevención primaria y 
secundaria en la atención dental.   
 
Lograr el valor sobre el volumen no se puede 
lograr a través de los modelos existentes de 
atención médica u odontológica (en la medida 
en que debería haber una distinción entre los 
dos), como se mencionó anteriormente, esto 
requerirá cortar en varias dimensiones. Pero un 
ejemplo de la intersección e interacción de dos 
de estas dimensiones se puede encontrar en 
mecanismos de pago alternativos e innovaciones 
en la prestación de atención. Uno lleva al otro. 
La importancia de la innovación en la reforma de 
la atención médica se ve en el establecimiento 
del Centro de Innovación de Medicare y 
Medicaid dentro del Centro de Servicios de 
Medicare y Medicaid (CMS), cuyo propósito es 
incentivar experimentos en nuevas formas de 
prestación de atención y tratamiento de la 
enfermedad en cumplimiento del "triple 
objetivo" de una atención mejor, más inteligente 
y más saludable. El principio fundamental del 
Centro para la Innovación es que los 
proveedores comparten los ahorros en dinero 
que Medicare y Medicaid habrían gastado bajo 
un acuerdo tradicional de pago por servicio si 
pudieran desarrollar modelos de atención que 
cumplan con los objetivos de ahorro y calidad. 
Con un enfoque inicial en condiciones tales como 
el control de la diabetes, la obesidad y el control 
de la presión arterial, la llamada "fruta al alcance 
de todos" para evitar la costosa atención 
hospitalaria, se ha logrado abordar estas 
afecciones, en gran medida a través de modelos 
de atención basados en principios intervención, 
atención preventiva y participación del paciente-
proveedor para promover un mejor 
cumplimiento de la medicación y el ejercicio, la 
dieta y otros regímenes conductuales.   
 

Estos enfoques se basan en modelos 
organizativos que utilizan una variedad de 
personal no médico, por ejemplo, enfermeras 
practicantes, asistentes médicos, 
fisioterapeutas, asesores de nutrición, 
farmacéuticos, asistentes de salud en el hogar y 
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demás, utilizando datos para el seguimiento 
continuo del estado de salud del paciente y la 
alerta temprana. de cualquier declive. En otras 
palabras, un enfoque multidimensional 
integrado y coordinado, en esencia, un equipo 
flexible y receptivo, se utiliza para mejorar y 
mantener el estado de salud, y para evitar un 
tratamiento médico más costoso, 
particularmente en el hospital. El paciente 
individual se beneficia a través de un mejor 
estado de salud; la organización que brinda 
atención se beneficia al compartir los ahorros 
para evitar una atención más costosa; y la 
sociedad se beneficia de manera similar con un 
individuo que funciona mejor y evita costos 
considerables para lo que a menudo es atención 
de crisis. Este enfoque más integral para el 
paciente con una o una combinación de estas 
afecciones ha demostrado ser mucho más 
exitoso y efectivo que las visitas repetidas al 
consultorio del médico para atención episódica. 
 
El mensaje no debe perderse aquí con respecto 
a la atención dental: nuevos arreglos de atención 
que involucran un elenco de proveedores no 
médicos, en nuevas formas de prestación de 
atención, para intervenir temprano, para 
proporcionar la evaluación y el monitoreo 
necesarios de la condición del paciente, y para 
proporcionar indicadores medibles del estado 
del paciente son tan aplicables en el cuidado 
dental como en el resto de la medicina. Al igual 
que con el enfoque organizacional 
multidimensional para evitar que el diabético 
entre en crisis, es lógico pensar que habría un 
análogo dental. Hasta cierto punto, con la 
Gestión de Caries por Evaluación de Riesgos 
(CAMBRA), se describe con más detalle en otra 
parte de este volumen. Pero incluso aquí, la 
atención adecuada en el momento adecuado 
para abordar la caries dental, y el ejemplo bien 
podría extenderse a la enfermedad periodontal, 
se ve obstaculizada por su limitación a un 
entorno de consulta dental tradicional, al igual 
que con mucha atención e intervención 
diabética, que puede realizarse en otros 
entornos, incluido el hogar del paciente. Y es 
necesario tener en cuenta el punto más 

destacado, al igual que con las otras medidas 
preventivas de fluorización del agua, selladores y 
barnices de fluoruro comunitarios, CAMBRA no 
requiere un dentista para su implementación. 
CAMBRA es el enfoque conceptual correcto, 
limitado en su potencial por un pensamiento 
organizacional firme y oculto.   

 
El problema es que una vez más con la 
odontología "fuera del circuito" en los 
desarrollos de atención médica a lo largo de las 
décadas, particularmente en lo que respecta a la 
inclusión en Medicare, existe poco impulso para 
la innovación. Poco en el camino de la 
innovación emana del seguro dental comercial, 
que esencialmente vende la cobertura básica de 
un producto no asegurable y luego utiliza varios 
arreglos de tarifas negociadas para precios 
marginalmente más bajos en artículos costosos, 
todo dentro del marco de la industria artesanal 
predominante privada, individual y de pago por 
servicio. No hay motivación o incentivo para la 
prevención, medición de calidad, evaluación de 
resultados. Es casi un ejemplo tan puro de 
"volumen sobre valor" como uno puede 
encontrar en la atención médica. La odontología 
simplemente no posee la fuerza laboral ni las 
capacidades organizativas, financieras, 
gerenciales y de responsabilidad para utilizar esa 
fuerza laboral para aprovechar al máximo la 
intercepción temprana de la enfermedad. Por 
supuesto, esta situación se debe principalmente 
a las leyes estatales restrictivas de consulta 
dental, ya sea limitando lo que puede hacer el 
personal auxiliar dental o dónde pueden hacerlo, 
por ejemplo, la consulta de higienistas limitada e 
independiente, pero esta es una letanía familiar, 
como se ve por ejemplo con las experiencias 
nativas de Forsyth y Alaska. 

 
Una falla adicional en esto es que la integridad y 
la integración de la atención también se ven 
afectadas, ya que no se reconoce la importancia 
de la atención dental en los modelos de 
innovación mencionados anteriormente, ni la 
capacidad de la odontología para ingresar 
adecuadamente en ellos. No solo para que las 
herramientas organizativas fundamentales 
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simplemente no existan, la perspectiva 
conceptual en sí misma sobre cómo cuidar la 
salud dental también está ausente.  
 
Un ejemplo es ilustrativo: este autor asistió hace 
unos años a una conferencia llamada "La Historia 
de Filadelfia: Transformando la Atención 
Médica" en la que tres altos ejecutivos (dos 
médicos, uno con un doctorado en enfermería) 
de los sistemas de atención médica del área de 
Filadelfia relataron sus desafíos y experiencias 
en la transformación de sus modelos 
comerciales y de prestación de atención a una 
orientación "basada en el valor", que incluye 
hacer realidad la atención preventiva primaria. 
En el período de preguntas y respuestas, hice la 
siguiente pregunta: "dado el énfasis en la 
atención integral, primaria y preventiva en la 
ACA, ¿podría decirnos cuál es la situación de la 
atención dental en sus planes comerciales?" Esto 
no estaba destinado a tocar a nadie, sino más 
bien hacer la pregunta directa de cuán integral 
es realmente la atención "integral". Después de 
un tiempo para digerir la pregunta, uno de los 
ejecutivos respondió, con franqueza y 
honestidad: "Ni siquiera pienso en la 
odontología". Un segundo panelista respondió: 
"Creo que una vez que descubramos el bloqueo 
y la lucha que enfrentamos ahora, podemos 
pasar a otros temas como la atención de salud 
dental y mental". Ambas fueron respuestas 
directas, honestas, concisas y francas, que 
hablaron mucho sobre la separación de la 
atención dental y la atención médica, sobre el 
lugar de la odontología (o la falta de ella) en la 
reforma de salud, sobre la integración y la 
exhaustividad de la atención (nuevamente, o la 
falta de ella) en sistemas de salud.   

 
Es necesario agregar un punto adicional: estos 
ejecutivos y sus contrapartes en otros lugares 
están tratando de dirigir a sus organizaciones 
mediante el uso de colaboración, estrategias 
operativas, tecnología e información de gestión 
para lograr resultados financieros y clínicos en 
un entorno de atención médica basado en 
valores donde también están en riesgo 
financiero por incumplimiento. Además del 

abismo histórico entre la medicina y la 
odontología, es comprensible por qué estos 
ejecutivos serían reacios a incluir la odontología 
en sus planes de negocios, donde se entienden 
muy poco los desafíos que enfrentan y las 
estrategias que tienen para abordarlos. Incluir la 
atención dental tal como existe actualmente 
presenta más riesgos y posibles 
responsabilidades que cualquier beneficio, 
independientemente del énfasis puesto en la 
atención integral e integrada.  
 

Otros Cambios en el Entorno 

de la Atención Médica 
 
Se están llevando a cabo cambios para 
reconfigurar la atención médica fuera de la 
influencia directa de Medicare (y Medicaid) para 
dar forma a los nuevos modelos de pago y 
estimular la innovación. En línea con el "modelo 
competitivo" de reforma de salud, hasta ahora 
entidades periféricas o totalmente no 
relacionadas con la atención médica están 
ingresando al mercado de la atención médica, un 
ejemplo significativo de esto es la aparición de 
clínicas minoristas por parte de CVS, Walgreens, 
Rite-Aid y otros, pero también por parte de 
empresas similares a Wal-Mart. Más 
recientemente, Amazon, Berkshire Hathaway y 
JPMorgan Chase han anunciado planes para 
crear una nueva compañía de atención médica 
destinada a reducir costos y mejorar los servicios 
para sus empleados. En el primer caso, estas 
empresas ven la oportunidad de perseguir el 
mercado de atención primaria; en este último 
caso, la frustración de no ver el valor en los 
precios que pagan por los beneficios de salud de 
los empleados está impulsando a estos gigantes 
en sus respectivas industrias a aplicar su 
considerable influencia financiera y perspicacia 
comercial para dar forma a un mejor sistema de 
atención médica que brinde una atención 
"mejor, más inteligente y más saludable a sus 
empleados. Ambos desarrollos entran en la 
categoría de "disruptor del mercado". 
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Es necesario tener en cuenta una serie de 
características sobre las clínicas minoristas: 
 
• Sus ubicaciones y horarios de atención 

amplían enormemente el acceso a la 
atención. En contraste, las citas 
generalmente tienen que hacerse para ver 
al dentista, en su localidad. 

 
• Su modelo de negocio se basa en personal 

no médico, como enfermeras 
practicantes, pero también asistentes 
médicos y, cada vez más, farmacéuticos 
que practican "al máximo de su licencia". 
En otras palabras, las barreras artificiales 
para brindar atención se reducen o 
eliminan para que el personal no médico 
pueda obtener el mayor potencial. Los 
puntos anteriores sobre la actitud de la 
odontología tradicional hacia el personal 
dental análogo contrastan. 

 
• La satisfacción del consumidor y la calidad 

de la atención se han clasificado como tan 
o más altas que con las visitas 
tradicionales al consultorio médico. Esto 
es paralelo a la experiencia con el 
programa de terapia dental nativa de 
Alaska. 

 
• Los consumidores también han 

reaccionado positivamente a la 
transparencia en los precios, aunque la 
complejidad de la cobertura del seguro de 
salud hace que el costo final sea imposible 
de calcular de manera uniforme. No 
obstante, los pacientes pueden obtener 
información de precios mejor y más 
fácilmente disponible en clínicas 
minoristas que en consultorios de 
médicos y dentistas. 
 

• Una vez visto como una amenaza 
competitiva para los sitios tradicionales de 
atención ambulatoria (por ejemplo, 
consultorios médicos, salas de 
emergencia de hospitales), algunas 
clínicas minoristas ahora están formando 

afiliaciones con sistemas de salud más 
grandes, en un acuerdo de beneficio 
mutuo. Las clínicas minoristas pueden 
tener protocolos formalizados con los que 
derivar a los pacientes que necesitan una 
derivación para recibir atención adicional, 
y el sistema de salud mayor puede 
considerar a la clínica minorista como un 
conducto para los pacientes, así como un 
lugar en el que ubicar un tratamiento de 
atención crónica (p. ej., diabetes, 
hipertensión), un papel en el que las 
clínicas minoristas están cada vez más 
involucradas, siendo particularmente 
ventajosa la ventaja del acceso tanto en 
términos de ubicación como de horas. 
Todas las partes se beneficiarán: pacientes 
con un acceso más fácil a la atención 
integrada y de calidad, quizás a un costo 
menor; la clínica minorista al obtener un 
nuevo paciente y los recursos del sistema 
de salud mayor; y el sistema de salud 
también al obtener un nuevo paciente, 
que puede ser seguido en un entorno de 
menor costo. Hay integración de la 
atención y un equipo más amplio 
involucrado en brindarla. 

 
Brevemente, este es el resumen de los mensajes 
que se verán a medida que evoluciona la 
atención médica en este país:   
 
• Nuevos participantes están llegando al 

campo de la atención médica;  
 
• La atención primaria recibe un nuevo 

énfasis; 
 
• Se está haciendo un uso más racional, 

eficiente y efectivo del personal no 
médico; 
 

• Las innovaciones en los modelos de pago 
y prestación de atención están 
estimulando formas de lograr "valor sobre 
el volumen" y "atención mejor, más 
inteligente y más saludable";  
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• Se están utilizando nuevos enfoques 
multidimensionales y multinivel para 
abordar la enfermedad antes de que 
llegue a la etapa de crisis;  

 

• Nuevas afiliaciones y colaboraciones están 
conduciendo a organizaciones y redes de 
atención más sofisticadas e integradas;  

 

• La dinámica de un mercado competitivo 
en funcionamiento está comenzando a 
manifestarse: los proveedores están más 
en sintonía con el consumidor y el 
asegurador (principalmente, Medicare y 
Medicaid, pero también las aseguradoras 
comerciales) exigen mejores precios y 
calidad, y los consumidores están en 
mejores condiciones, a través de una 
mayor transparencia además de tener 
más opciones disponibles para ellos, cómo 
y dónde gastar su dinero en atención 
médica.    

 

Estos son los mensajes que se deben recoger, y 
también son las oportunidades que se pueden 
aprovechar para que una organización de 
atención médica tenga un lugar y tenga éxito en 
este entorno de atención médica. Lo que esto 
significa para la odontología es portentoso. La 
odontología tradicional, como se ha practicado 
durante más de un siglo, es simplemente 
incompatible e incapaz de desempeñarse en 
este nuevo entorno, por las razones enumeradas 
anteriormente, en el núcleo centrado en sus 
fundamentos de "volumen sobre el valor" 
basados en procedimientos ex post facto de la 
configuración de la aparición de la enfermedad. 
 
Por otro lado, la odontología SMART-base es 
ideal para explotar completamente este nuevo 
entorno: 
 

• El FDP y el GIC son notablemente baratos y 
fáciles de aplicar; 

 

• La experiencia del paciente con el 
tratamiento con FDP es una inversión 
completa del "miedo a los taladros y agujas" 

de la odontología tradicional, lo que significa 
que es más probable que los pacientes 
busquen atención. 

 

• El FDP y el GIC no requieren las habilidades de 
un dentista, en un consultorio dental 
tradicional, para aplicarse. Los ejemplos 
anteriores de Nueva Zelanda, Forsyth, Alaska, 
así como el Dr. Duffin en África y América del 
Sur lo han demostrado ampliamente, y no 
hay ninguna razón por la cual estas mismas 
habilidades no puedan incorporarse a la 
educación y capacitación de enfermeras, 
enfermeras practicantes, asistentes médicos 
y otro personal auxiliar. 

 

• La facilidad y simplicidad de la aplicación de 
FDP, y su fácil aceptación por parte de los 
pacientes, todo junto con la aparición de 
clínicas minoristas significa que el acceso a la 
atención y la intervención temprana (es decir, 
atención primaria y secundaria temprana) 
aumenta varias veces. 

 

• El acceso aumenta enormemente para las 
poblaciones que de otro modo no podrían 
buscar atención, es decir, un equipo dental 
móvil (o un enfermero profesional u otro) 
puede aplicar el FDP que atiende a los 
ancianos, los que están en cama, los 
inmóviles en cualquier lugar donde se 
encuentren. 

 

• Los gastos de bolsillo prácticamente 
desaparecen como una barrera para la 
atención. 

 

• Existe una métrica simple para juzgar la 
efectividad y la calidad de la atención y 
detención de la caries. A medida que SMART 
proporciona el ahorro de la estructura dental 
en comparación con su extracción y luego 
restauración, los aspectos técnicos de lo que 
constituye un buen relleno o corona se 
vuelven irrelevantes. 

 

• Todas las ventajas de la atención basada en 
SMART hacen que sea parte de sistemas de 
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salud integrados mayores y atractivos como 
una forma de atraer pacientes no solo para la 
atención dental, sino también como un 
conducto para la atención integral. 

 

 

La Organización de Cuidado 

Dental SMART (OCDS) 
 
Es difícil, incluso para los adherentes al cuidado 
dental basado en SMART, darse cuenta y 
aceptar, derivando todo el potencial de SMART 
para abordar ampliamente la enfermedad de la 
caries dental, y no solo un enfoque en sus 
aspectos clínicos, significa la consulta dental 
tradicional, es decir, no solo la ubicación 
individual del sitio, con tantas operadoras y 
personal auxiliar clínico y administrativo, 
encabezado por un dentista, y los métodos 
convencionales de pago y reembolso que 
acompañan a eso, llegarán a su fin. Las razones 
para esto se reducen a dos puntos centrales: 
 

• No tiene sentido económico que un 
dentista pase su tiempo haciendo lo que 
puede hacer un no dentista 
debidamente capacitado.   

 
• Una consulta dental convencional no 

puede mantenerse económicamente a 
través del método de pago convencional 
de facturación por código de seguro. 

 
Los dentistas SMART inteligentes, o los 
emprendedores del mercado SMART 
inteligentes que no son dentistas, como los 
operadores de clínicas minoristas, reconocerán 
las realidades económicas fundamentales de 
FDP y actuarán en consecuencia para dar forma 
a la OCDS del futuro:  
 

• La unidad operativa fundamental será la 
mano de obra no dentista aplicando FDP y 
GIC. 

 
• En lugar del consultorio dental tradicional, 

habrá una red generalizada de varios sitios 
donde se brinda atención basada en SMART, 

como clínicas minoristas, consultorios 
pediátricos, clínicas escolares, centros de 
atención a largo plazo. 

 
• Tomando prestado del ejemplo de los 

terapeutas dentales nativos de Alaska, estos 
locales se vincularán a los datos con 
dentistas en la red para obtener apoyo 
clínico y derivación si es necesario. 

 
• Se recopilan datos adecuados de pacientes y 

tratamientos en todos los encuentros con 
fines de investigación clínica, de calidad, de 
resultados y de servicios de salud, todos 
orientados a evaluar la responsabilidad. 

 
• El OCDS es una parte integral o está 

estrechamente relacionado con un sistema 
de atención médica mayor, de modo que la 
integración con la atención médica se realiza 
sin problemas y de manera eficiente, y se 
logra la atención integral. 

 
• El pago se realizará en dos formas: 

desembolso directo de los individuos, que 
será de poca o ninguna carga dado el bajo 
costo del FDP; y la capitación en virtud de 
acuerdos contratados con grandes grupos de 
empleados, sindicatos, gobiernos estatales y 
locales, planes de Medicare y programas 
dentales estatales de Medicaid, todos 
basando su decisión de atención dental para 
sus beneficiarios en la transparencia en los 
precios y la calidad de la OCDS. 

 
• La clave del éxito de OCDS es obtener el 

control del volumen del mercado, de modo 
que con el tiempo obtenga la mayor parte de 
sus ingresos de la capitación de una gran 
población de pacientes que tiene un 
deterioro mínimo debido a la intercepción 
temprana con FDP. No es una exageración 
decir que a la OCDS todavía se le pagaría por 
no tener que hacer nada. 

 
• No solo el OCDS se beneficia de esta forma 

de organizar, financiar, administrar y evaluar 
la atención dental. La sociedad también se 
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beneficia al detener la enfermedad de la 
caries dental en sus primeras etapas, 
evitando la costosa secuela de la 
enfermedad progresiva. 

 

Esto es lo que implica abordar la enfermedad de 
la caries dental. Esto es lo que se entiende por 
reforma de salud en el contexto de la salud 
dental.
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Los Próximos Pasos del Camino 
 

(Dra. Aronita Rosenblatt, DDS, MSc, PhD) 
 

 
Es un gran placer para mí (SD) presentarle al 
lector a la profesora Aronita Rosenblatt. Creo 
que la Dra. Rosenblatt ha presentado sus 
perspectivas y su visión del orden social del 
futuro, destinado a la consideración del lector. 
Me di cuenta por primera vez de su trabajo 
cuando leí el influyente artículo científico Is 
Silver Diamine Fluoride a Silver Bullet for Caries, 
en el que es la primera autora. (Rosenblatt, 
Stamford y Niederman, 2009) 
-Dr. Steve Duffin 

 

El Futuro 
 

“El futuro será mucho más simple que el pasado. 
El pasado es el problema. En el siglo XXI habrá 
una amplia gama de soluciones de acceso para 
los problemas de la humanidad. La nueva 
economía, basada en la felicidad más que en el 
Mercado de Valores, resultará en alegría, 
diferente de la Vieja Economía, lo que resultó en 
disparidades de vida. Las personas no tendrán 
enfermedades porque habrá acceso libre a 
formas de mantenerse saludables. En este nuevo 
siglo, el ministerio de felicidad reemplazará al 
Ministerio de economía" (Prado, 2017). 

 

Hechos Históricos 
 
Todo comenzó con la Declaración de Alma-Ata, 
Conferencia Internacional sobre Atención 
Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-22 de 
septiembre de 1978; la Conferencia reafirmó 
firmemente que la salud, un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no 
simplemente la ausencia de dolencias o 
enfermedades, es un derecho humano 
fundamental. 
 
 El logro del nivel de salud más alto posible es el 
objetivo social más importante en el mundo, y 

eso requiere la acción de muchos otros sectores 
sociales y económicos además del sector de la 
salud. 
 
El desarrollo económico y social, basado en un 
Nuevo Orden Económico Internacional, es de 
gran importancia para el logro pleno de la salud 
para todos y para la reducción de la brecha entre 
el estado de salud de los países en desarrollo y 
los desarrollados. La promoción de la salud de las 
personas es esencial para sostener el desarrollo 
económico y social y contribuye a una mejor 
calidad de vida y a la paz mundial.  
 
El tema específico abordado en esta conferencia 
fue la atención primaria de salud, 
proporcionando servicios preventivos, curativos 
y de rehabilitación, educación sanitaria, 
métodos de promoción del suministro de 
alimentos y una nutrición adecuada. 
 
El punto más simple pero más relevante se 
refiere al suministro adecuado de agua potable y 
saneamiento básico; atención de salud materna 
e infantil, incluida la planificación familiar; 
inmunización contra las principales 
enfermedades infecciosas; prevención y control 
de enfermedades endémicas locales; 
tratamiento apropiado de enfermedades y 
lesiones comunes; y provisión de medicamentos 
esenciales (Conferencia Internacional sobre 
Atención Primaria de Salud, 1978). 
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Encarando el Parto Prematuro, 

el Bajo Peso al Nacer y sus 

Efectos 
 
Brasil es uno de los 62 países que logró el 
objetivo de reducir la mortalidad infantil, 
establecido por las Naciones Unidas (ONU), a 
través de los Objetivos del Milenio. De 1990 a 
2015, Brasil disminuyó la mortalidad infantil en 
un 73% (Pesquisa do IBGE indica que 
mortalidade infantil permanece em queda, 
2016). El suministro de agua potable y el 
saneamiento básico contribuyeron en gran 
medida a los resultados como se mencionó 
anteriormente y, además, los niños se volvieron 
más saludables y con una menor prevalencia de 
caries.  
 
Actualmente no existe una forma definitiva de 
prevenir el parto prematuro, la segunda causa 
más común de mortalidad infantil en el mundo. 
Las razones pueden incluir la condición crónica 
de salud de la madre o una mala nutrición. La 
atención prenatal adecuada es esencial para 
garantizar que los bebés a término nazcan con 
un peso saludable. 
 
Los estudios sugieren que los bebés nacidos con 
bajo peso natal tienen un mayor riesgo de 
contraer ciertos problemas de salud de adultos, 
como diabetes, presión arterial alta, 
enfermedades cardíacas, que incluyen 
afecciones dentales como defectos en el esmalte 
y la dentina, lo que facilita la adhesión y 
colonización de bacterias cariogénicas en tejido 
dental mal calcificado. La literatura actual indica 
que existe una fuerte relación entre los defectos 
del esmalte, la prematuridad y el bajo peso al 
nacer (Ribeiro, Oliveira y Rosenblatt, 2005) 
(Oliveira, Chaves y Rosenblatt, 2006) (Targino et 
al., 2010). 
 

Factores de Riesgo Comunes y 

Factores Determinantes de las 

Enfermedades Crónicas  
 

Se ha reportado el método del factor de riesgo 
común para integrar la salud bucal en las 
estrategias generales de mejora de la salud (dos 
Santos Junior et al., 2014) (Sheiham y Watt, 
2000). Los autores sugieren que existen factores 
sociales determinantes ampliamente 
compartidos de las enfermedades crónicas, 
como la dieta, la higiene, el tabaquismo, el 
consumo de alcohol, el estrés y el trauma, que 
contribuyen a la diabetes, enfermedades 
cardíacas, cáncer, caries dental y enfermedad 
periodontal.  
 

Encarando las Caries Dentales 

No Tratadas en los Niños 
 
La caries dental sigue siendo un problema de 
salud pública relevante y, según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad afecta 
a alrededor del 60-90% de los niños en edad 
escolar en todo el mundo (Watt y Sheiham, 
2012). 
 
La Encuesta Nacional de Examen de Salud y 
Nutrición de los Estados Unidos, 1999–2004, 
informó que la prevalencia de caries no tratada 
en los dientes primarios entre niños de 6 a 11 
años de edad fue del 51% (National Institute of 
Dental and Craniofacial Research, n.d.). 

 
 En Brasil, los resultados de la última encuesta de 
salud bucal concluyeron que el 50% de los niños 
de cinco años tienen caries sin tratar (Petersen y 
Ogawa, 2016). Por lo tanto, existe la necesidad 
de establecer programas escolares con el 
objetivo de implementar métodos para curar la 
caries dental en niños que carecen de acceso a 
un tratamiento dental restaurador. 
 

Recuperación de Dientes 

Temporales 
 
Es importante destacar que los dientes 
temporales tienen mayor permeabilidad, menor 
fuerza de unión a los materiales adhesivos 
dentales y menor microdureza superficial que los 
dientes permanentes (Ministerio de Salud de 
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Brasil, 2012). El tamaño de la hidroxiapatita, en 
comparación con la dentición permanente, juega 
un papel importante en la reducción de la 
resistencia a los ácidos de los dientes temporales 
(De Menezes Oliveira et al., 2009). Además, la 
capa aprismática del esmalte caducifolio es más 
gruesa, más uniforme que el área prismática y 
más porosa que los dientes permanentes (Fava 
et al., 1997). 

 

Por lo tanto, las características mencionadas 
anteriormente de los dientes temporales los 
hacen más susceptibles a la caries y difíciles de 
restaurar.  
 
El Dr. Michael Buonocore, en 1955, cambió la 
odontología de ser simples `Fresados, 
Obturaciones y Facturas (Low, Duraman y 
Mahmood, 2008), al publicar su nueva técnica 
para aumentar la adhesión de la resina acrílica 
dental a la superficie del esmalte. Por lo tanto, 
desde su primer trabajo publicado, desarrolló 
otros que revelaron la velocidad de disolución 
del esmalte y la dentina en ácido, y descubrió 
que el diente tratado con ácido se adhirió a la 
resina durante 160 horas y al diente no tratado, 
la resina permaneció en su lugar durante solo 6 
horas (Silverstone, 1970) (Badu y Joseph, 2005). 

 

Sin embargo, como se mencionó anteriormente, 
la gruesa capa aprismática de esmalte en los 
dientes temporales sigue siendo una limitación 
de las restauraciones unidas con resina para la 
odontología pediátrica; el enlace marginal y la 
integridad superficial deficiente siguen siendo 
un problema para este tipo de tratamiento 
restaurador.  
 

El Papel de los Materiales 

Liberadores de Fluoruro en la 

Curación de la Caries 
 
¿Son clínicamente efectivos en el control de 
caries los materiales dentales que liberan 
fluoruro? Una revisión sistemática de la 
literatura indica que el efecto anticaries de los 

materiales que liberan fluoruro no tiene 
evidencia clínica (Sperber y Buonocore, 1963). 
 

El Papel del Fluoruro Diamino 

de Plata (FDP) en la Detención 

de la Caries Dental  
 
El FDP es un agente de caries que ha demostrado 
ser efectivo para prevenir y detener la caries 
dental. El tratamiento no requiere un entorno 
clínico tradicional; además, es indoloro, fácil de 
aplicar y no invasivo (Buonocore, 1961). 
Asimismo, es adecuado para pacientes de 
extensión, con acceso limitado al tratamiento. 
Las revisiones sistemáticas informaron sobre la 
eficacia del FDP al 38% para detener las caries 
dentales (Cury, de Oliveira, dos Santos y Tenuta, 
2016). 

 
Recientemente, en los Estados Unidos, la 
Administración de Alimentos y Medicamentos 
(FDA) autorizó el uso de FDP como 
desensibilizante dental para adultos mayores de 
21 años. Sin embargo, los dentistas lo usan cada 
vez más para detener la caries en los niños (Horst 
et al., 2016) (Wambier et al., 2002) (Coutinho, 
2002). Países como Japón, Australia, Argentina y 
Brasil han estado utilizando esta solución (FDP) 
para detener la caries en niños durante más de 
tres décadas. 
 
En países desarrollados, los niños que no 
cooperan pueden recibir tratamiento dental con 
sedación consciente o en un quirófano con 
anestesia general, lo que incrementa los riesgos 
y costos del procedimiento. Sin embargo, si los 
padres pudieran optar por un tratamiento 
menos invasivo, a menudo elegirían FDP (Collina 
et al., 2000). 

 
El fluoruro diamino de plata se ha utilizado para 
detener y prevenir la caries con una alta tasa de 
éxito, fácil aplicación y bajo costo desde 1960 
(Medeiros et al., 1998). Es ideal para el control 
de caries en programas comunitarios en 
poblaciones pobres sin acceso a atención dental. 
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Sin embargo, su uso puede causar la tinción del 
tejido dental cariado (Andrade et al., 1992). 
 

El Papel del Nano Fluoruro de 

Plata en la Detención de la 

Caries Dental  
 
El Nano Silver Fluoride® 400NSF es un producto 
de nanopartículas de plata, con quitosano y 
fluoruro que detiene y previene las lesiones 
cariosas, sin toxicidad (Pinto et al., 1987).  
 
Clínicamente, el NFP demostró ser efectivo para 
detener la caries en el esmalte y la dentina sin 
manchar los dientes (Wambier y Bosco, 1995). 
 
En este contexto, las nanopartículas de plata 
(AgNP) están surgiendo como una excelente 
alternativa para agregar un efecto 
antibacteriano a los tejidos dentales, con baja 
toxicidad y acción antibacteriana efectiva en las 
bacterias de la biopelícula bucal, como el 
Streptococcus mutans y el Lactobacillus. Las 
partículas de nano plata son capaces de penetrar 
en la pared celular bacteriana, evitando la 
replicación del ADN y la acción de las proteínas 
respiratorias (Rosenblatt, Stamford y 
Niederman, 2009). 
 

Por lo tanto, el tratamiento con NFP también es 
simple, no invasivo y de bajo costo. Este nuevo 
agente anticaries es ideal para comunidades 
desfavorecidas de países en desarrollo. Este 
tratamiento puede aumentar el acceso a la 
atención odontológica. Actualmente, las 
concentraciones más altas de NFP demostraron 
no ser tóxicas (Gao et al., 2016), y los ensayos 
clínicos que compararon NFP 400 con NFP 600 
indicaron que la formulación más concentrada 
es más efectiva para detener la caries dental.  
 

El Papel del Fluoruro en el Siglo 

Veinte 
 
El siglo XX estuvo marcado por el descubrimiento 
de las posibilidades preventivas del fluoruro. El 

uso generalizado en todo el mundo benefició a 
millones de personas al eliminar la caries o al 
reducir la gravedad de esta enfermedad (The 
New York Times, 2016). Sin embargo, la 
continuidad de su uso en acciones de salud 
pública requiere medidas de vigilancia de la 
salud cada vez más precisas, sin las cuales existe 
un riesgo de producción iatrogénica de fluorosis 
dental a niveles inaceptables (American Dental 
Association, 2018). 
 
Sin embargo, no hay razón para temerle al 
fluoruro; su seguridad cuando se usa 
adecuadamente está suficientemente probada 
(Food and Drug Administration, 2014). 
 
A pesar de tantos beneficios de los productos 
con fluoruro en la prevención de la caries dental, 
quedan, entre otras, algunas preguntas: ¿cuáles 
serán las aplicaciones del fluoruro en el siglo XXI? 
¿Los productos que contienen fluoruro seguirán 
desempeñando un papel central en el 
tratamiento de la caries? ¿Cuáles serán las 
nuevas tecnologías?  
 

Desde la Cosmovisión Actual y 

Hacia un Futuro más 

Esperanzador 
 
En los últimos 15-20 años, en los países 
desarrollados, hubo una disminución general en 
la prevalencia y gravedad de la caries en la 
población infantil. Sin embargo, hubo una 
distribución cada vez más sesgada, y la mayoría 
de las enfermedades se encuentran ahora en un 
pequeño número de niños, un proceso crítico de 
polarización, en el que del 70% al 80% de las 
lesiones cariosas afectan al 20% al 30% de los 
individuos (Promoting the oral health of 
children : Theory and practice., 2014). 
 
Las disparidades en el estado de salud bucal 
persisten para algunos subgrupos de población, 
como los pobres y los miembros de grupos 
minoritarios raciales y étnicos (Crystal et al., 
2017). 
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La caries dental es una de las enfermedades 
crónicas más comunes entre los niños 
estadounidenses con uno de cada cuatro niños 
que viven por debajo del nivel de pobreza 
federal que experimenta caries dental no tratada 
(Yamaga et al., 1972).  
 
Aun así, el número de niños con caries no 
tratada, en el mundo, es muy alto; ocurre 
principalmente en áreas geográficas 
seleccionadas donde la incidencia de bebés que 
nacen prematuramente y con bajo peso es 
significativa; principalmente en niños nacidos de 
madres adolescentes y madres que presentan 
enfermedades crónicas o consumen alcohol, 
entre otras drogas. 
 
En este contexto, el futuro tendrá en cuenta la 
Declaración de Alma-Ata hacia la promoción de 
la salud, evitando el problema de los niños que 
nacen prematuramente o con bajo peso al nacer. 
 
Dado el hallazgo de que la caries dental es más 
frecuente en niños con defectos en el esmalte, el 
agua limpia y el saneamiento han demostrado 
disminuir esta condición, lo que fortalece la 
necesidad de la atención médica en centrarse en 
la atención primaria de la salud y los factores de 
riesgo comunes para la promoción de la salud. 
 
Por lo tanto, el futuro será mucho más simple 
que el pasado. 
 
Esta predicción cambiará la distribución de la 
caries en países económicamente desarrollados.  
 
Actualmente, los ensayos clínicos y las revisiones 
sistemáticas no han podido probar la efectividad 
del barniz de fluoruro para detener la caries, 
incluso teniendo en cuenta que la concentración 
de fluoruro en estos productos es alta, 22.600 
ppm (Santos Junior et al., 2012). Sin embargo, el 
uso de fluoruro continuará en el futuro. Sin 
embargo, habrán controversias y cambios de 
paradigma. 
El ejemplo del Dr. Michael Buonocore, que 
cambió la odontología de 'Fresas, Obturaciones 
y Facturas' llevará a la profesión odontológica a 

nuevos papeles y estrategias con el tratamiento 
de la caries.  
 
Además, la "Solución de Howe", el nitrato de 
plata, aplicado para detener la caries dental 
durante más de 100 años, es un método de 
esterilización y al mismo tiempo de impregnar el 
diente con un tejido dentario metálico (Targino 
et al., 2010).  

 
No obstante, como el futuro será más directo 
que el pasado, el uso de Nitrato de Plata será 
beneficioso como tratamiento de detención de 
caries para proporcionar acceso a la atención 
médica a los niños, en comunidades pobres. 
Podría ser más accesible que el FDP, la misma 
formula con la adición de 44 ppm de fluoruro a 
la solución (dos Santos et al., 2014). 

 
Actualmente, no hay evidencia de la diferencia 
en la efectividad del tratamiento con la “Solución 
de Howe”, en comparación con el fluoruro 
diamino de plata. 
 
El desafío de este nuevo siglo es principalmente 
detener la caries en las cavidades abiertas de los 
niños que aún no tienen acceso a controles 
dentales regulares y aquellos que necesitan 
tratamiento en una sala de operaciones. 
 
La odontología restauradora para dientes 
temporales requiere más que restauraciones 
plásticas y evoluciona en una mejor consulta, el 
uso de coronas de acero inoxidable 
preformadas, mediante una técnica 
mínimamente invasiva, que no está disponible 
para niños en países pobres. 
 
Por lo tanto, vale la pena considerar el hecho de 
que los coloides de Nano Fluoruro de Plata 
pueden agregar una concentración mucho 
mayor de plata, debido al tamaño de las nano 
partículas de plata.  
 
Dado que el uso del fluoruro marcó el siglo XX, 
¿cuál será la innovación en el futuro?  
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En el futuro, los compuestos de Nano plata con 
una alta concentración de partículas de Nano 
Plata, con y sin fluoruro, pueden ser 
ampliamente utilizados, como en el siglo pasado. 
La “Solución de Howe” y el fluoruro diamino de 
plata.  

 
Es ingenuo pensar que el enfoque para la 
promoción de la salud, que funcionó para el siglo 
XX, funcionará eficientemente para el futuro, en 
un entorno regido por un nuevo enfoque de 
economía global centrada en la justicia.
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Lecturas recomendadas 
 
 

Los siguientes libros se recomiendan como contribuciones fundamentales e invaluables para el 
desarrollo del Tratamiento Médico de la Caries.  
S. Duffin 

 
 
  

  

  

The Health Gap de Michael Marmot define los 
desafíos en la práctica de salud pública. 
Recomiendo darle alta prioridad a este libro en 
su lista de lectura. 

  

Paul Farmer es la encarnación de un Albert 
Schweitzer moderno. Su libro Infecciones y 
desigualdades es una obra maestra. Ninguna 
persona involucrada en la atención de la 
salud pública debería estar ajeno a este 
importante material. 
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Cuando estábamos terminando este manuscrito, yo 
(SD) tuve la oportunidad de reunirme con el Dr. Jo 
Frencken en la Conferencia de la IADR 2018 en 
Londres y recibir su último libro arriba. Este libro es 
una maravillosa descripción de la evolución de lo 
atraumático. 

  

Recientemente tuve el privilegio de leer "Promoting 
the Oral Health of children" de Aubrey Sheiham. 
Recomiendo encarecidamente a todos los 
profesionales interesados en la salud bucal de los 
niños que lean este libro, luego lo relean y luego lo 
obsequien a un colega interesado. 

 
 

Esta importante encuesta sobre las enfermedades 
bucales a escala mundial es producida por la FDI, World 
Dental Federation y es una lectura obligada para 
cualquier persona interesada en el tema de la salud 
bucal. 
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