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INTRQDUCCION

Mediante 1a preparacion de la siguiente tesis pretendemos ex-
plicar la importancia que constituye el factor prevencidon y los be-
neficios que se obtienen ya que si nosotros descuidamos el factor

prevencidn no estaremos cumpliendo con nuestra labor.

En nuestro Pais se ha estado llevando por conductos del den-

tista campaflas de educacién al paciente para que éste no solo se -

percate de los beneficios obtenidos con la prevenciébn sino gque -

coopere e instruya a su familia

Hemos comprobado que mediante 1a educacion al paciente es
te ha sido estimulado y esto lo hemos visto mediante el control -

con odontogramas valorizando la disminucitn de los factores que-

afectan 1a denticion.

Con 1a odontologia preventiva 1o que queremos lograr es como
su nombre Io indica prevenir antes de que se presente la enferme

dad.

Este es el punto por al cual todo dentista debe luchar.
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1. - DEFINICION DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA .

LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA: es una filosofia de la prictica pro-
fesional cuvos objetivos principales son:

1) Considerar al paciente como una entidad total, es decir una persona.

2) Mantener sana una boca tanto tiempo sea posible, idealmente de por
vida.

3) Cuando a pesar de lo anterior, la salud bucal empieza a deteriorarse,
se debe detener el progreso de la enfermedad lo antes posible y pre-
veer 12 adecuada reshabilitacion de 1a forma y funcién tan pronto y -
tan perfectamente sea posible.

4) Proporcionar a los pacientes el conocimiento, pericia y motivacion -
necesaria para prevenir la recurrencia de las condiciones citadas -
precedentemente.

Dicho de otra manera, el objetivo de la odontologia preventiva es5, -
l1a prevencidnde la iniciacion de las enfermedades bucales, sin embargo
tambien es su finalidad, el tratar las enfermedades bucales lo més ade-
cuadamente para que la persona sea rehabilitada anatbmicamente, fun-
cional, estética y socialmente.

Desafortunadamente la Odontologia Preventiva no es practicada co--
munmente aunque hay un gran nimero de p.-ofesionistas dedicados a la
promocién e incorporacién de los criterior preventivos a sJas pricticas
profesionales. Pero es ain mayor la cantidad de aquellos que solo prac
tican una odontologia preventica de boca para afiera. Como también --
es escaso el porcentaje de pacientes que conocen el significado, alcance
v beneficios de la odontologia preventiva.

Las razones més frecuentes mencionadas por los odontologos para --
justificar su falta de interés en la odontologfa preventiva son:

1) La odontologia preventiva no exige mucha pericia profesional y por --
lo tanto, no es interesante.

2) No es lucrativa.
3) No es apreciada m pedida por el pablico.

4) No se la ensefia adecuadamente, por lo menos en sus aplicaciones a -
la préctica diaria.
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En respuesta es bueno. seiialar que la consideracién mas importante
de la denominada filosofia dental preventiva es éntender y tratar al
paciente como una entidad biopsicosocial integral;es decir una per-
sona total como sus componentes fisicos y emocionales y viviendo-
en un determinado medio social.

El enfoque de la odontologia con &sta perspectiva es, sin duda, la-
experiencia més exigente, pex» al mismo tiempo la més gratifican
te oue un odntblogo puede experimentar en su practica profesional.
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II. - GENERALIDADES
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La préctica odontoldgica ha tenido tradicionalmente un caracter restau-
rador, dedicandose al tratamiento de las enfermedades presentes, omi-

tiendo el importante factor de la prevencion.

Para la odontologia de buenos resultados, debemos terne una buepa ~ --
orientacidon sobre lo que es educacidn sanitaria ya que su objetivo es -~

conservar y mejorar la salud.

Las enfermedades bucales pueden ser preventivas utilizando procedimien
tos sencillos y poco costosos, consistentes por ejemplo: en la deteccién -
y eliminacién de la placa bacteriana utilizando una adecuada fisioterapia-

oral.



Il - HISTOL. . _... .
Los dientes estan.formados por cuatro clases de tejidos, tres son du
ros y mineralizados: esmalte, dentina y cemento.
El cuarto tejido es blando, corresponde a la pulpa ysu funcion es la -

vitalidad del diente.

ESMALTE.~es la superficie externa del diente, esta cubierto por --
una capa de esmalte que se forma antes de brotar el diente por acci~
on de células epiteliales especializadas llamadas ame]loblastos. El -
esmalte se compone de cristales muy pequeilos de fosfato de calcio-
sobre los que absorben carbonato, magnesio, sodio, potasio y otros-
iones empotrados en una malla fina de queratina, el pequefio tamaifio-
de los cristales de sal hace que el esmalte sea extraordinariamente~
duro. La trama de queratina permite al esmalte resistir acidos, fer
mentos y otros agentes corrosivos, porque la queratina es una de las
proteinas més resistentes e insolubles que se conocen. Otros elemen
tos estructurales que forman el esmalte son: Cuticula de Nashmyth, -~
Prismas, sustancia interprimatica, estrias de Retzius, Lamelas, Pe-

nachos, hueos y.agujas.

DENTINA: - es la parte principal del diente, estd compuesto de denti~
na, con estructura 6sea muy fuerte; constituida sobre todo por sales -
de fosfato de calcio, incluidas en una masa densa de colagéna, su for-
macion y nutricién dependen de una capa de cé&lulas llamadas odonto-~
blastos, que tapizan la superficie interna a lo largo de las paredes de
la cavidad de la pulpa. Las sales de clacio de la dentina la vuelven -

muy resistentes a las fuerzas de tensién que puedan ocurrir cuando -

los dientes reciben el golpe de un objeto s6lido.




Esta formada ademé&s por los siguie ntes elementos estructurales: matriz -
calcificada de la dentina, tGbulos dentinarios, fibras de Thomes, lineas -~
incre .1entales de Von Ebner y Owen, zona franulomatosa de Thomes, lineas

de Scherger y espacios interglobulares de Czemac.

PULPA .- Compuesta de tejido conjuntivo con gran cantidad de nervios, va-
sos sanguineos y linfaticos, células conectivas de Kortt, histocitos y sus--

tancia intersticual.

CEMENTO. - Recubre a la raiz desde el cuello, en donde se une al esmalte
hasta el &pice, presentando un orificio que es el foramén apical al cual --
atraviesa el paquete vasculo nervioso, el que irriga e inerva a la pulpa den
taria. Es una sustancia 6sea producida por células de la membrana perio-

dbntica.
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1V.- CONCEPTO DE SALUDA Y ENFERMEDAD *

La ecologfa estudia las relaciores entre los organismos vivos y su ambiente.

El sistema ecologico del honbre difiere de ofras formas de vida en dos he--
chos: en la altura y en las modificaciones que €]l hombze introduce al medio am-
biente.

Mientras que el organismo humano conserva el equilibrio, entre su propia -
vitalidad y el medio que lo rodea, permanece en estado de salud, que se define-
como el estado de equilibrio, tanto en lo anotomico como en lo fisioldgico de un
organismo en el medio en que estéd colocado.

El medio ambiente que rodea al hombre algunas veces le es beneficioso v es-
un hecho que el hombre depende totalmente del medio para su supervivencia.

Los mecanismos de defensa del organismo, en la mayoria de los casos logran
neutralizar los efectos nocivos v 5¢ conserva el equilibrio, o sea, e] estado de-
salud.

Este concepto ecologico de salud nos lleva a la conclusion de que salud y en
fermedad no constituyen simples estados opuestos, sino mas bien parecen sex-

‘diferentes grados de adaptacidn del organismo al ambiente en que viven v que -

los mismos factores que four: ~tan esta adaptacidn, pueden en un sentido conser
vando 12 salud, o en sentido contrario o produciendo la inadaptacion, la pérdida
del equilibrio y por lo tanto la enfermedad.

En ocasiones lo normal se usa como sindnimo de salud, sin embargo, nor-
mal significa promedio o lo que no se desvia de cierto nivel y el hombre estf -
sometido a la variacion de tal modo, que sus caracteristicas anatomicas, fisio
logicas y psicolbgicas, no admiten un solo modelo.

Existe constantemente una variacion respecto a sus funciones mediables -~
(Actividades Fisiologicas) y no medibles {(emocionales).

TR



Entre personas sanas hay mucha variacion con respecto a cons-
titucion, conformacion, dolor, temperamento, etc., sin embargo esas
variaciones de lo normal no interfieren con la salud, sOlo cuando una
caracteristica varfa en tal forma que afecta a la biologfa del indivi-~
duo se presenta el estado de enfermedad,

Lenta o bruscamente se pasa de la salud a lo patologico; sin --
que haya upa clara separacidn entre los dos estados.

El concepto de salud involucra ideas de balante y adaptacién, -
¢l de enfermedad, desequilibrio y desadapracion, ambos estados son -
esencialmente dinadmicos.
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V.- FACTORES NUTRICIONALES QUE SE REFLEJAN EN: 8
TEJIDOS BLANDOS
TEJIDOS MINERALIZADOS.
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PRINCIPIOS DE NUTRICION

Afortunadamente, en todas la profesiones de la salud, hay una in--
clinaci6n hacia la prevencion de las enfermendades por lo que el Ciru-
jano Dentista tiene en estos momentos una oportunidad para participar
en la prevencion de la enfermedad al igual que en su tratamiento. Es -
ev* dente que los beneficios de uan buena dieta son indiscutibles y por -
lo tanto, las profesiones de la salud se estdn haciendo més concientes
de su responsabilidad de dar una buena guia dietética a sus pacientes.

El Odontdlogo v&, en muchos casos a una cantidad mayor de pacien-
tes que el médico, puesto que un individuo tiene mayor necesidad de -~
atencidn dental, el cual, en otros aspectos es saludable. En una prac--
tica odontopediatrica, el Cirujano Dentista es el inico miembro de las=
profesiones de la salud que tiene con sus pacientes un contacto significa
tivo durante el largo periodo de crecimiento y desarrollo, cuando las --
demandas de una buena nutricién son muy importantes.

Probablemente, el Odontdlogo es el que tiene mas oportunidad para -
observar los resultados de préacticas dietéticas y nutricionales pobres -
que se ponen en evidencia en los tejidos de la cavidad oral, ningtn otro-
miembro del equipo sanitario tiene una manera mejor de observar los -
beneficios que resultan de pricticas mejoradas,

Hay algunos consejos que son Gtiles para orientar a los pacientes so
bre una nutricibn adecyada y éstos podrian ser los siguientes:

1. - El personal de apoyo al dentista puede ser instruido para que nos -
ayude a recoger los datos sobre la informaciéon dietética de los pa-
cientes y evaluacion de historias dietéticas.

2. - La sala de espera en los consultorios, es un lugar apropiado para -
colocar carteles alusivos que sefialen las ventajas de la buena nutri
ci6n y de otros aspectos de la odontologia preventiva. También se--
ria conveniente el disponer de folletos bien preparados sobre una -~

buena nutricién, que prodrian ser obsequiados a los clientes, asf co
mo contar con un  anaquel con textos elementales sohre nutricidn -
para ser prestados entre las visitas, lo cual puede ser muy favora-
ble si se coordina con el programa preventivo total.

Es necesario que el Odontblogo se capacite y documente sobre la im
portancia y aplicacién de los conocimientos de ia nutricién, dicho cono-
cimiento no debe apoyarse Gnicamente a lo que mas nos concierne o sea
la cavidad bucal sino debers comprender todo el organismo.
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Las cantidades y distribuciones dv agentes nutricionales necesarios para -

una salud general &otima, brindarfa también una salud ohtima para los tejidos -
de la cavidad oral.

No hay por que pansar que los tejidos bucales durante el desarrollo o mante
nimiento, tengan recesiiad de nutrientes en cantidad distinia a los tejidos compa
rables en el resto del organismo, el Odontolézo debe siempre preocuparse, ade-
més, por asegurar una atencidn mas cuidadosa sobre aquellos componentes fac-
tibles de promover acumulaciones indeseables de restos de alimentos, atrapa=-
dos en las superficies dentarias.

Es de suma importancia, proporcionar con la dieta una fuente adecuada de -
fluoruro, especialmente durane el desarrollo dental.

Normalmente lag recomendaciones de cuulquier Odontblogo sobre el bienes-
taxr de una buena dieta, debeun de ir acompaifiadas por el conszjo especifico de ~ -
otro tipo para estimular una higiene bucal dptima. Es importante que el conse--
jo dietético nunca entre en conflicto con otro consejo dado al mismo individuo poxr
alg(m colega o miembro de las profesiones de salud, claro ests, siempre y cuan
do ambos hayan sido dados con el suficiente fundamento. -

RELACIONES NUTRICIONALES CON LA CAVIDAD ORAL
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En cualquier consideracipon que relacione la nutricién con la cavi-lad oral, -
Ia variada naturaleza de los tejidos, requiere una discusidn subdividida en la ~--
influencia sobre los distintos tejidos blandos y aquellos relacjonados con los teji
dos mineralizados (esmalte, dentina y cemento); asi como la discusién sobre los
tejidos mineralizados debefa subdividirse en tres épocas en la vida del diente; -
el periodo de pre-erupcion, el periodo de maduracion y el perfodo de manteni--
miento.

—— —— —

En los tejidos blandos se refleja el estado metabdlico general del organismo
a menudo, en forma mis rapida y dristicas que en tejidos comparables en otras
regiones del organismo. Esto se debe a que los rejidos bucales estiin expuestos
a variadas situaciones traumaéticas por su localuzacion y su funcibén, tales como
las variaciones de temperatura, el tamaiio y dureza de las particulas alimenti--
cias, la concentracién del lon hidrdogeno, la capacidad deshidratente y gradientes
asmoticos de los alinentos y debidas consumidas; que pueden ser influencias am
bientales suficientemente exigenies como para requerir Ia renovacidén mas fre- -
cuente de los tcjidos blandos.
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El escorbuto, 1a pelagra, la arriboflavinosis y las deficiencias del com~- -

plejo vitaminico "B, en general, son todos estados para los que las descrip- -

ciones clasicas de los signos bucales han sido ampliamente publicadas en tex -

tos sobre nutrici6bn y medicina bucal. Es importante senalar que las altera-- -

_ciones bucales de orden nutricio, son mis comunes en pafses subdesarrolla-
dos, que en otros con situaciones econdmicas elevadas.

£

La ocasional presencia de escorbuto y raquitismo, todavia se ve en infan--
tes descuidados; mientras que por el contrario también se encuentran en oca =~
siones alteraciones por toxicidad de vitamina "A" o "D", en nifios a quienes- -~
los padres han dado dosis excgaivas.

— e G o, — — ——y oy o oo

. Influencias nutricionales sobre el desarrollo dentario. -

Las deficiencias de Vitamina A, Vitamina"B", Vitamina' C.' y Vitamina - -
"D” , al igual que deficlencias y desequilibrios de calcio o f6sforo, producen- -
alteraciones en la estructura histologica deldiente en desarrollo.

La cantidad inadecuada de Vitamina "A"”, en experimentos durante el de- -
sarrollo dentario, da como resultado una atrofia de los ameloblastos y un de- -
sarrollo anormal de la matriz del esmalte.

El déficit de vitamina "C", en el desarrollo dental, dari un tamafio menor -
a los odontoblastos, las cuales producen la matriz dentaria a velocid d redu---
cida.

Cantidades inadecuadas de Vitamina'. D.’, de clacio o de fosforo, o propor -
ciones desequilibradas de clacio y fosforo, conducen a una calcificacion imper -
fecta de la matriz del esmalte o de la matriz dentaria en mineralizacion,

Se cree que solamente la deficiencia de Vitamina "D" en etapa de desarro--
110 , da lugar a una mayor susceptibilidad a la caries; aunque alteraciones en--
desequilibrio de calcio y fosforo especialmente en calcio elevado y fosforo ba--
jo, han producido mayor suséeptibilidad a la caries en animales 3¢ experimen-
tacion.

Sin duda. el Ton Fluoruro juega el papel mas importante durante el desa~ --
rrollo dental en lo que se refiere a la formacién de los dientes con diferentes~~
grados de resistencia a la caries. ’

Estudios recientes nos indican que dientes que tuvieron déficit de fluor du—
rante su formacién, son mucho més susceptibles a 1a caries, ya que este es un
componente importante de los cristales de hidro::i::patita de nositados en la ma~
triz orglnica, como lo son el fosforo, calclo, maguesio y otros
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El fluoruro tiene accidn sobre la formacion de los cristales mas perfectos;
més grades y de menor solubilidad a los &cidos. También se ha viste que en ni-
veles optimos de fluoruro en los cristales, puede estar relacionado con la me~
nor cantidad de carbonato contenido en los cristales.

Se ha estudiado también el papel de las proteinas, durante el desarrollo den
tal y se ha visto que la falta de ellas redunda en el rerardo de la erupcidon, mo—
lares mas peque’ios y mayor susceptibilidad a la caries.

Se ha especulado que otros elementos aparte del fluoruro sin importantes ~-
para la resistencia a la caries, de tal forma que se piensa que otros elemen-- -
tos aparte del fluoruro pueden tener importancia en cuanto a la resistencia de--
un diente a la caries, ellos son Molibdeno, y el Vanadio, los cuales se han men
cionado como agentes potenciales para aumentar la defensa a la caries duran-~
te el desarrollo dentario, mientras que el Selenio se cree que tiene una influ- -
encia opuesta.

Todo esto representa solamente algunas hipotesis, puesto que serian nece-
sarios estudios méas profundos para determinar de que forma otros elementos~
aparte del fluoruro estin involucrados con la resistencia a la caries en el ser-
humano.
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Hay dos observaciones experimentales que sugieren que existe un importan-
te lapso, después de la erupcién, cuando estan sucediendo cambios de importan
cia en el esmalte que pueden deberse a la nutricidn o =n un diente recién erup--
cionado se ha visto que existe una incorporacién mucho mas grande de radio- -
isdtopos que después de que ha estado en la cavidad oral, aun en un perfodo ~--
corto de tiempo. Por ejemplo, la incorporacion de radof6sforo en las capas ex-
ternas del esmalte es casi tan.rapida en el periodo posteruptivo inmediato como
la era en el periodo antes de la erupcién y es mucho maés répida que en el pe--
riodo varias semanas o meses desplies de que se ha co.mpletado la erupcién, -
por lo tanto esta suposicién sigiere que una gran cantidad de mineralizacién - -~
continia produciéndose inmediatamernte después de Ia erupcion. Adempa- las -
observaciones radiogrificas indican que los dientes recién erupcionados ! las-
ratas, tienen zonas incompletamente mineralizadas del esmalte.

Es importante que si la dieta durante este fierindo posteruptivo, no es cariv
gena. esas zonas parece que se mineralizan y por o tanto, se hacen resisten--
tes a la caries y si por el contrario la dieta en ese periédo, es altamente cario
génica, no se produce la ulterior mineralizacion de esas zonas y parece ser --
muy susceptible a la caries.
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La antigua creencia de que los dientes, se hacen més resistentes a ias
caries después de jue han estado en la cavidad oral por meses o afios, pue
de relacionarse con reacciones que estén ocurriendo durante el periodo de
maduracion.

El continuo aumento de fluoruio en el esmalte superficial en dientes -
humanos, tanto en areas con buena cantidad de fluor, como en zonas pobres
de eswe elemento, durante la década siguiente a la erupcion dental, puede ~
tambijén ser un patrén indicador dz un proceso de maduraci 6n yse rela--
ciona sin duda con la mayor resistencia a la caries, cuanto més prolonga-~
da sea la exposicion a los liquidos en la cavidad oral.

iy it it ot e v St et Gt G a M bt R Gt maw et Gean W e

Se ha comprobado gue las dietas adecuadas proporcionan beneficios ~-
muy pobres a los dientes ya erupcionados compl eta:aente en la cavidad --
oral; es por ello gue una nutricién adecuada debe llevarsea cabo cuando -
los dientes estén en pleno desarrollo pre-eruptivo y cuando los beneficios
sean totalmente aprovechados.

Una vez que los dientes han erupcionado, la 1elacién con los alimen--
tos que comemos es dietética més que nutricia.

Estudios realizados hace una década, indicaron que los hidratos de -~
carbono fermentables, reténidos sobre la superficie dentaria, son necesa_
rios para la iniciacidn y progreso de la lesion cariosa. Desde el punto de

" vista de los estudios clinicos, los datos més importantes son varios, y se
mencionan a continuacién los mas estudiados:

Se sabe que es casi imposible eliminar todos los hidratos de carbono-

o siquiera todos los azlcares de la dieta, pero se tratd de determinar =--
cuales eran los més dafliros, con respecto a los dientes, Los suplemen-
tos de azGicares de mesa (sucrosa) fueron administrados en solucidén, en -
el pan, y en formas populares de caramelos. Ademéas se probaronde - -
acusrdo al uso, es decir, en las comidas o entre comidas, comprobando-~
se que los hidratos de carbono, de estas variadas fuentes, produjeron dife
rentes cantidades de caries, Es obvio que todos los suplementos resultan
menos perjudiciales a la hora de la comida, que entre ellas.
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El aztGcar en golucién acuosa es relativamente inocua, sin embargo, cuando
se ingiere en forma de caramelos, los cuales se adhieren inmediatamente a --
todas las superficies dentarias, ocurren las mayores incrementos en la canti-
dad de caries, atn en los grupos en los que se observaron aumentos mayores-~
en el namero promedio de dientes cariados, ausentes y obturados algunos que-
daron casi totalmente libres de nuevas lesiones. Esto puede debersea la sus--~
ceptibilidad de cada persona a la caries y a los hibitos de higiene bucal.

Serfa conveniente que se hicieran estudios de este tipo para orientar al - -
Odontélogo sobre aquellos alimentos que son mas cariogénicos y diferenciar--
los de aquellos con menoxr podr cariogénico.

Se han realizado varias pruebas in-vitro para saber qué grado de carigeni
cidad tiene los alimentos y bocadillos, estos son:

L~ La cantidad de 4cido producido, cuando el alimento estd incubado con mi-
croorganismos bucales.

2. -;Qué tanto tiene de retencion el alimento en la cavidad oral?

A continuacién daremos las principales fuentes alimenticias y su poder -~
cariogénico.

En experimentos con animales, los almidones v dextrinas parecen no ser

retenidos en los dientes, y por lo tanto, tienen un bajo grado de cariogenici-
dad.

En los primeros estudios, la mayoria de los monosacéridos y disaciridos
simples, parecieron igualmente capaces de producir lesiones en animales de-
experimentacion. La lactosa fué la (nica excepcibn que parecid tener menor
capacidad de causar iniciacidn y progreso de caries.

Mas recientemente, a medida que se ha podido comprobar, ha habido su~
posiciones de que la sucrosa puede ser mpas cariogénica que la glucosa.,

Las lesiones de caries-en superficies lisas, pueden depender més de la--
presencia de ]a sucrosa, en relacion de que el d:xtrano y la formacién de ~ -

placa pueden ser m“as obl:zatorios para la prc .uccisn de caries en superfi---
cies lisas que en surco - ociusales.
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En afios recientes se ha dado mucho interés a la.capacidad que tienen los
suplemtentos de fosfato en la dieta para reducir la incidencia de caries.

Fosfatos muy diferentes han demostrado tener esa capacidad, aunque va-
rian ampliamente para las diferentes sales. Entre los fosfatos més conocidos
las sales de calcio son menos eficaces que las sales de sodio y potasio; y ~ -
algunos fosfatos orgénicos son muy activos. Se piensa que elmétodo de accion
se debe a una influencia local sobre la placa o las superficies dentarias, aun-
que no <= descarta 1a posibilidad que sea de una influencia sistematica.

Es necesario éfectuar pruebas clinicas méas adecuadas, en las que la hari
pa y el azGcar sean suplementadas con los fosfatos més eficaces en animales,
para saber si son aplicables al hombre.

Se han desarrollado experimentos sobre el agregado a los cereales para -
desayuno, de fosfatos, de sodio y potasio. Los resultados han variado desde~
experiencias negativas a reducciones significativas en la incidencia de la - --
caries.
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CAPITULO L.~
CARIES DENTAL.

La caries dental es una enfermedad del tejido clacificado de los dientes, -
caracterizada por la desmineralizacién de la porcién inorgénica y la destruc
cion de 12 substancia organica del diente. Una vez que ocurre esta enferme
dad, sus manifestaciones persisten durante toda la via, atn cuando la lesion

eg tratada,

Practicamente no existe ningln &rea geogréfica en el mundo en que‘sus -
habitantes no presentan ninguna evidencia de caries dental, afecta a pexso--
nas de todas las edades, de ambos sexos de todas las razas, en todos los ni_
veles socio-econimicos. Usualmente comienza después de la erupcion de-
las piezas dentarias en la cavidad oral, cientos de investigaciones dentales=
han estudiado por més de un siglo varios aspectos del problema la caries --
dental. A pesar de las extenslivas investigaciones muchos aspectos de su -~
etiologia atin no estan del todo aclarados, los esfuerzos para ia pbrevencién-
han sido parcialmente satisfactorios. -

DEFINICION Y PRINCIPALES ZONAS DE RECURRENCIA.

La caries dental en dentaduras primarias puede ocurrir a edades tempra
nas como ¢l primer afio de vida. A los cinco afios el 75% de todos los nifios-
han tenido experiencia con esta enfermedad; en el nifio promedio de piezas a-

fectadas es de 5.
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Inicialmente la mayoria de las lesiones cariosas en la denticién =

primaria se producen en las superficies oclusales, pero al llegar a -
los seis afios las superficies molares proximales son las que reciben

mayor grado de ataque cariogénico.

Al llegar a los seis aiios, el 20% de los nifios sufren afectacidn ca-

riosa en los dientes permanentes,

A los doce afios de edad, el 90% de los nifios han sufrido afectacién
caries en la denticibn permanente, el namero aproximado de piezas -~
afectadas es de seis. La localizacion normal de las lesiones cariosas
inicial es la superficie oclusal del primer moral permanente. La ca--
ries proximal suele producirse en fechas posteriores.

Las zonas que afecta con mayor predileccion la caries dental son:-
Las fosas, surcos y fisuras de rodos los dientes, alrededor de los pun
tos d= contacto y entre los mismos, también entre las zonas de unibn -
cemento*esmalte. Es decir en aquellas zonas que ofrecen las mejores-
condiciones para el desarrollo y retensidn de los microorganismos,

Muchos investigadores han demostrado repetidamente que los sitios
para el desarrollo de la caries, son aquellos en los que existe algin =-
impedimento para los mecanismos normales de autoclisis (maloclusio-
nes, dientes girados) o donde se produce empaquetamiento de los ali--
mentos.

La caries es una enfermedad bacteriana que se define como'un pro-
¢eso patologico, lento, continuo e irreversible, que se caracteriza por
la destruccion parcial o total de los tejidos calcificados del diente, cau

sando lesiones a distancia”.

(F, -
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La caries dental es la causa de alrededor del 40% al 457, del totd de -

extracciones dentarias, lamés alarmante respuesta a la caries no es, sin-
embargo, el nimero total de extracciones que ella origina; sino el hecho -
de que el atague carioso comienza muy temprano en la vida y no perdona -

practicamente a nadie.

El primer tejido afectado por la caries es el esmalte, en la mayoria -
de Ios‘ casos, el primer cambio clinico observable en la superficie en e} ~
lugar del ataque, aunque este color blanquesino puede pasar inadvertido -
cuando la pieza esta humeda, es facil mente detectable cuando la superfi

cie dental se esth examipando despues de secarla cuidadosamente.

Subsecuenternente, el Area blanquecina se hablanda, hasta formar di-

minutas cavidades y puede sexr atravesada con un explorador dental.

En general, se concuerda en que, si queremos comprender el pruceso ~-

de la caries, debemos tomar en consideracion tres factores ririncipales. -~
Estos factores son carbohidratos fermentables, enzinas microbianas buca
les, y composici6n fisieas y quimicas de la superficie dental. Los carbo-
hidratos fermentables y las enzinas microbianas pueden considerarse --

como fuerzas del ataque, la superficie dental como fuerza de resistencia.

La iniciacion de la caries deuntal depende de la presencia de cierta mi-

croflora bucar cariogénica, un subtrato favorable y superficie dental suscep

tible.

L
_ TN YO
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TEORIAS DE LA ETIOLOGIA DE LA CARIES.

Se han propuesto varias teorias para explicar vl mecanismo de la caries
dental. Todas ellas han sido elaboradas, tomando en consideracidn las pro-
piedades fisicas, quimicas y biologicas del esmalte y la dentina. Algunas man
tienen que la caries surge del interior del diente; otras que tienen su origen -
fuera de el. Algunos autores piensan que la caries es originada por defectos-
es-t:;ucmrales o bioquimicos en el diente, otros piensan en la existencia de un
ambiente local propicio. Ciertos autores incriminan la matriz orgénica como
punto injcial de ataque; otros consideran que los puntos iniciales de ataque ~--
son los prismas y barras inorganicas. Algunas de las teorias han obtenido --
amplia aceptacion, mientras otras han quedado relegadas a sus Avidos y tena
ses progenitores. Las teorias mas prominentes son la qufmico-parasfitica, -
la proteolitica y la que se basa en conceptos de proteolisis-quelaci6n. Las --
teorias enddgena, del zlucbgeno, organotrdpica y biofisica, Tepresentan = ==

L. .o
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TEORIA DE LA DESCALCIFICACION ACIDA, QUIMICA-PARASITICA ©
ACIDGENICA O MILLER

——

Fue formulada por Miller en 1882 v proclama que "La desintegracion donral
de una enfermedad quimico parasitica constituidi por dos etapas netamente -
marcadas: descalcificacién o hablandamiento del tejido y disolucién del resi-
duo rebalandecido™, y citaba como causa que todos los microovganismos de ~
la boca canaces de provocar una fermentacion &cida Jde los residios alimen--
ticios toman parte en la produccion de la primera etapa de la caries, v todos
los que poseen una accion peptonizante o digestiva sobre substancias albumi-
nosas intervienen en la segunda etapa.

Basados en esta teoria, Fosdik v Hutchinson pusieron en Loga la ¢reencia
de que la iniciacibn y el progreso de una lesidn de caries, requieren la fey--
mentacion de azlicares en el sarro dental o debajo Jde el, asi como la produc-
cidn in situ de acido lactico y otros acidos debiles.

Debido a la naturaleza semipermeable del esmalte, se consideran via de-
penetracidn de caries la vaina de los prismas, la substancia in.erprismatica,
las estrias de Retzius y las bandas incrementables de Von Ebrer v Owen.

Cabe recordar que 1a saliva contribuve a la maduracidn posteruptiva del-
esmalte reduciendo la permeabilidad y reforzando los caminos de inirédu- -
cion de 1a caries mediante la acumulacién de sales en ellos.

TEORIA PROTEQLITICA

Esta teoria cansidera a lamatriz del esmalte como la llave para la inicia-
cion y progrecion de la caries dental. El mecanismo se atribuye a microorga
nismos capaces de destrifr los elementos organicos del esmalte y dentina -~
seguida de la disolucidn fisica, &cida o de ambos tipos, de las sales inorgéni-
cas.

Gottlieb sostuvo que las proteinas de las vainas sin calcificar eran destrui
das por las enzinas liberadas por los organismos invasores y que €stos mis-
mos metabolizaban un pigmento a'narillo en cuya presencia existia realmente
la caries. También postuld que los &cidos no solo no producian la caries, -
sino que exigian una barrera contra 12 extensién de la caries al fomentar la -
formacién de esmalte hipercalcificado.



Frisbie interpret6 el mecunismo de caries como una despolimeriz«cién
de la matriz orginica del esmalte vy dentina debida a la proteolisis por par-
te de enzimas bucterianas: esto. aunado a los residuos icidos de Ia hid-oli
sis de proteinas dentales y al traamatismo mecinico, contribuye a la pi.-~
dida del componente calcificado v al agrandamiento de la cavidad.

Pincur relaciond 1a activiadad d. caries con 1a aceidn de bacterias pro
ductoras de sulfarasa sobre las muciproteinas del esmalte v dentipa: do --
igual forma con la sucesibn de reacciones quimicas hasta llegar al aciao -
sulfirico que disuelve el esmalte para después combinarse con calcic y -
formar sulfato célcico. En este concepto no se requiere de carbohidriatos
adicionales a los contenidos en la porcidn polisacarica de las mucopro e
nas.

a . .
mm‘i. Ears aadn
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Esta teorfa auspiciada por Schatz y colaboradores sugiere el mecamsmo
de caries como la intervencion de dos mecanismos simultdneos: destruccidn
microbiana de la matriz organica mayormente a base de proteinas proteind-
cea en la disolucidn de la apatita por la accibn quelante de compuestos origi
nados por la descomposicion de la matrfz . Bacterias proteoliticas degradan
las proteinas y carbohidratos y dan substancias que forman quelatos con ca)
cio y disuelven el fosfato de calc o insolubre. Los agentes de quelaci6n del
calcio son: entre ofros, los aniones, acidos, aminas, péptidos , polifosfatos
y carbohidratos, y estin presentes en alimentos, saliva, material del sarro
etc. pc. lo que se conciben puedadn cortribuir al proceso de caries.

La reoria sostiene que las bacterias proteoliticas son mas activas en un~
ph neutro o alcalino, por lo que la microflorabucal productora de &cidos, en
vez de causar caries, protege en realidad a los dientes por dominar o inhibir
las formas proteoliticas. Algunas de las objecciones més serias incluyen la
que la flora bucal normal no presneta bacterias queratoliticas y que la protef
na del esmalte es extraordinariamente resistente a la degradacitn bacteriana.
Ademas Jenkins opina que la porcitn proteica del esmalte es tan reducida que
aunque toda ella fuera convertida stbitamente en agentes de quelacidn activos
estos productos no podrian disolver mas que una fracci6n diminuta a la apati-
ta adamantina.

Esta teorfa, al igual que la proteolitica, no ha podido explicar satisfacto--
riamente la relacidon entre dieta y caries dental,
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Propuesta por Cseryei, esta teoria asegura que la caries es resultado de un -
trastorno boiquimico que se inicia en la pulpa y se traduce a la dentina y esmalte.

Implica los productos del metabolismo del magnecio o flior como activadores -
o inhibidores, respectivamente, de la formacidn Je fosfatasa, enzima que estimula
la prodcuccién de acido fosférico que disuelve los tejidos calcificados.

Eggers-Lura difiere en cuanto a la fuente y mecanismos de accidn de la fosfa-
tasa ya que la caries ataca por igual a dientes con pulpa viva o pulpa muerta. Sin-
embargo, la relacidn entre la caries denral no ha sido confirmada experimental--
mente.

TEORIA BIOFISICA

Newman y Disalvo postularon que las cargas masticatorias provocan una es--
clerotizacion de los dientes seguida de deshidratacidn, conectada a un despliegue
de cadenas polipepticas o a un empaquetamiento méas apretado de cristalitos fi~ -
brilares con lo que se obtiene cambios estructurales que aumentan la resistencia
del diente a los agentes nocivos de 1a boca.

TEORIA DEL GLUCOGENO .

Egyedi supone que la alta ingestion da carbohidratos durante el perfodo de -~
desarrollo del diente, atrae como consecuencia un deposito de glucogeno y gloco
proteinas en exceso en la estructura delorgano. Una vez erupcionado, las bacte-
rias del sarro desdoblan el glucdgeno y las glucoproteinas en glucosa y glucosa-
mina; y estas degradan a dcidos desmineralizantes.

TEORIA ORGANOTROPICA.

Leimgruber, en su teorfa sostiene que la caries no es una enfermedad local,
sino que el 6rgano dentario constituye un organismo biol6gico compuesto de pul-
pa, tejidos duros y saliva. Los tejidos duros actuin como una membrana entre-
la sangre y la saliva.

La saliva contiene el factor de maduracién identficado provisionalmente - -
como 2-tio-s-imidazoldn-5 que une la porcitn proteica el esmalte a 1a mitad --
por medio de enlaces de valencia homopolares y todo agente capaz de romper --
estos enlaces, originaré caries.
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DETECCION
CONTROL Y ELEMENTOS AUXILIARES,

CAPITULO IV
PLACA DENTAL Y St CONTROL.

1. - DEFINICION

La placa dental es una pelicula gelatinosa que se adhiere a los dientes y~ -
mucosa gingival y que esta formada principalmente por colonias bacterianas -
que constituyen alrededor del 70% de la placa, agua, células epiteliales desca-
madas, globulos blancos y residuos sliménticios.

2.- FORMACION DE PLACA.

Se acepta por lo general que para que las bacterias puedan alcanzar un -- -
estado metabdlico tal que los permita formar 4cidos es necesario que previa--
mente contituyan colonias, es decir para que los acidos asf formados lleguen-
a producir cavidades cariosas es indispensable que sean mantenidos en con-~ -
tacto con la superficie del esmalte durante un lapsc suficiente como para pro -
vocar la disolucidn de este tejido.

La colonizacion en otras superficies que las actuale: requiere la presen--—
cia de un adhesivo para mantener el contacto de los gérmenes entre si y con —
las superficies dentarias. Esta funcidon es demepafiada por varios polisacari-~
doz sumcmente viscosos gue son producidos por diferentes tipos de microorga
bucales. Los m4s comunes entre estos polisacridos, son los Dextranos y Le-~
vanos, que son sintetizados por los microorganismos a partir de hidratos de -
carbono, en particular Sacarosa (azficaxr com(n). Otros polisaciridos, consti-
tuidos a partix de ptros carbohidratos, son menoa abundantes, Los dextranos
que son los adhesivos mas usuales en la placa coronaria, son formados por --
distintas cepas de estreptococos, en especial de el Streptococus Mutans.

En las asuperficies radiculares es frecuente encontrar levanos. Las for--
mas bacterianas que componen los levanos incluyen quiz4 como especie més -
representativa, un organis mo del grupo de los difteroides counocido conel - -
noinbre de Actinomyces Viscosus.

Los micr organismos de l1a placa no soloproducen caris, sino también la-
iniciacion de la inflamacion gingival que a su vez es el paso inicial en el de=-~
sarrollo de la enfermedad periodontale
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Puesto que la placa es el agente prinCipal tanto de caries como Jde enferme-
dad neriodontal, muy poco puede hacerse para prevenir su formacion, aunque-
pueden esperarse respuestas més dptimas en el futuro como consccuencia del -
intenso trabajo de investigacion que se estd efectuando en esie campo. kEn con--
clusitn el mejor método para prevenir los efectos nocivos de la placa es su re
mocidn mecinics antes que pueda dafiar tanto a los pacientes como a los teji--
dos bucales.

3 - ELECCION DEL CEPILLO DE DIENTES.

La tendencia es la de usar cepillo de dientes relativamente pequefio yrectos,
con dos o tres hileras de 10 a 20 penachos de fibras sintéticas cada una. La ~-
consistencia debe ser balnda y los extremos libres de las fibras redondas. Las
razones de estas caracteristicas son las siguientes:

1.~ El cepillo debe ser pequefio v recto para poder alcanzar wdas las superfi--
cies dentarias.

2.- Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto como las naturales y recupe-~-
ran su elasticidad mucho mpas rapidamente después de usarlas.

3.~ Los penadios separados permiten una mejor accion de las fibras, puesto -~
que pueden arquearse y llegar a zonas que no alcanzarian con un cepillo total--
mente cubierto de fibras, en que la proximidad de &stas y su gran nimero im--
pedirian el libre juego individual de las mismas.

4.~ Las fibras deben ser blandas y los extremos redondeados para no lastinar
la encia.

Los cepillos deben ser adaptados a los requerimientos individiuales, esto --
a veces significa que el mango debe ser curvado. de tal modo que las fibras - -
puedan llegar a todas las superficies dentarias de la boca de la persona..

Cepillos eléctricos. Existen, en general, tres tipos de cepillos eléctricos -
de acuerdo con el movimiento que imparten a las cerdas: horizontal (ida y vuelk
ta), vertical en arco y vibratorio.

Se han comparado los cepillos eléctricos con los manuales en términos de:-

1. - La efectividad de los cepillos eléctricos en relacion con la remositn de pla
ca y tdrtaro.

2.~ La probabilidad de que los cepilles estimulan la querarina del epitelio gin-
gival.

3. - La posibilidad de que Tos cepillos eléctricos pucdan causar dafios a los te-
jidos gingivales tanto blandos como duros.

Los cepillos eléctricos parecen tener particular utilidad en los casos de -~
personas fisicas o mentalmente incapacitados debido a la facilidad de su mane
jo.



Algunos autores han sugeridi- © - :.lidad de que los cepillos eléctricos~ 25
podiian aumentar €l dafio provocaud por dentifircos excesivamente abrasivos .
Sin embargo, y admitiendo que la evidencia existen eg por ahora escasa, los -
resultados de diversos estudios tiendzn a demostrar que el uso de la combi- ~
nacion cepillo eléctrico-dentrifico es menos abrasivo tanto en lo que respec- ~
ta a la dentina como a distintos materiales de restauraciin que el empleo del -
mismo dentrifico con un cepillo manuel.

Se ha sugerido que esta diferencia puede ser debida a que los cepillos =~ ~
eléctricos se utilizan con menos presibon que los manuales, entre otras razo -
nez, porque la fuerza excesiva los frena por completo.

Dentrificos. En el procéso de cepillos de los dientes el papel principal- -
corresponde al cepillo. Los denifricos por medio de su componente tensio=~- -
activos y detergentes, ayudan a remover residuos alimenticios y placa y me -
diante sus agentes abrasivos, a remover manchas y pigmentaciones. Los ===~
dentifricos moder os contienen ademas esencia que imparten una gensacion---
de frescura y limpieza, induciendo a los pacientes a cepillarse los dientes ---
con mayor frecuencia,

Ademas de esta funci6n auxiliar, algunos dentifricos modernos sirven~ --
comno vehiculos de agentes terapéuticos o preventivos destinados a condicio~-~
nes bucales, éstas son caries dental y sensibilidad de la dentina denudada.

Los dentifricos para el control de la caries estin basados en el empleo---
de fluoruros como agentes activos.

Seleccion al dentifrico. El tipo de dentifrico a recomendarse a un nacien ~
te dado, si es que se aconseja uno, depende desu estado de salud bucal. El- -
dentista debe considerar el estado de los tejidos duros y blandos de la boca, -
asf como otras caracteristicas del paciente.

No es posible formular una regla rigida aplicable a todos los pacientes~, -
respecto a que dentifrico es mejor en cuanto a la limpieza y pulido de los -- -
dientes y que al mismo tiempo produzca el minimo de abrasidn, por el simple-
hacho de que no todos los individuos tienen los mismos depdsitos y pigmenta- -
cionies en sus dientes, ni tampoco los mismos habitos de higiene bucal.

La mayoria de las pasta dentifricas corrientes son relativamente poco abra
sivas, pero algunas limpian y pulen m_4s que otras, esto se debe, por supues-
to, el uso de diferentes abrasivos. Por el contrario, todos los polvos dentifri--
cos son mas abrasivos que las pastas.

4.- TECNICAS DE CEPILLADO.

Cualquiera de las técnicas de cepillado, siempre que se les practique minu-
closamente y con escrupulosidad dard resultados sarisfactorios, con excepcidn-
de 1a3 técnicas que por su vigor traumatizan Jos ejidos, estas debenser descar-
tadas. En algunos casos es necesario hacer indicacjones de :rden técnico debi-
do a problemas de alincamiento, presencia de espacios, reabsorcibn gingival, -
mmteligencia, cooperacion y destreza manual de los pacientes, etc. A veces es --
indispensable indicar combinaciones de més de un método.
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Técnica de mtacidn, Esta técnica es sencilla de-ensefiar las cerdas del -
cepillo se colocan casi verticales contra las superficies vestibulares y pala-
tinas de los dientes, con la punta hacia la encia y los costados de las cerdas
recostadas sobre éstas. Debe ejercerse una presion moderada hasta que se
observa una pequeiia esquimia de los tejidos gingivales; desde esta posicion-.
inicial se rota el cepillo hacia abajo y adentro en el maxilar superior, y - -~
arriba y adentro inferior les cerdas, que deben arquearse, barren las super
ficies de los dientes en un movimiento circular. Esta accion debe repetirse
de 8 a 12 veces en cada sector de 1a boca, en una secuencia definida y repe-
tida rut'nariamente para no olvidar algunas de las superficies vertibuiares-
y palatinas de laboca. Las superficies oclusales pueden cepillarse por medio
de movimientos horizontales de barrido hacia adelante y atrés. Sin embargo
un movimiento de golpeteo vertical intermitente con la punta de las cerdas -
es quiza més efectivo para remover la placa oclusal, por cuanto las fibras-
son proyectadas hacfa la profundxdad de los surcos y fisuras, lo cual no - ~
siempre ocurre con el moyimiento horizontal. Para evitar olvidaralglin sec
tor de la boca, es conveﬁ:tém seguir la secuencia de los tres circuitos: el~
vestibular, el palatino yél oclusal, EI paciente comienza en el sector del-
arco vestibular que prefiera, anterior o posterior, superior o inferior.

Dentro de los errores que podemos encontrar es que muchos pacientes-
saltan sobre los caninos sin limpiarlos adecuadamente debido a su posicion
en Jos arcos y a la circunstancia de que el cepillo debe tomarse de otra ma-
nera al llegar a ellos. Otro error frecuente es la falla en el cepillo correc
tor de las superficies linguales y palatinas, & causa de la posici6n impropia
del cepillo sobre estas superficies.

Es también importante ensefiarle al paciente como toméixr el cepillo para
el mejor control de los movimientos. La colocacién del pulgar cerca de las
fibras y sobre la cara plana del mango, en uno u otro lado segtn el sector -
de la boca que se cepilla permite buen control en el método de rotacién.

Técnica de Bass. Esta técnica de cepillado crevicular, es particularmen
te Gtil para remover la placa crevicular en pacientes con surcos gingivales-
profundos. Algunos dentistas rec omiendan que para realizar esta técnica, -
el cepillo se tome como l4piz, sin embargo, muchos pacientes se sienten -~
més comodos y se desempefian mejor con la forma convencional,

Las cerdas del cepillo se colocan a un &ngulo de aproximadamente 45°--
respecto a las superficies vestibulares y palatinas, con las puntas presiona
das suavemsante dentro de la crevice gingival. Los cepillos creviculares, --
con solo dos hileras de penachos, son en particular @tiles para esta técnica-
Una vez ubicado el cepillo, el mango de acciona con un movimiento vibrato-
rio, sin trasladar las cexdas de su lugar, aurante alrededor de 10 a 15 se-~
gundos, en cada uno de los sectores de la boce. El mango del cepillo debe-

mantenerse horizontal y paxalelo a la tangente al arco dentario para los mo
lares, premolaxes y superfieices vertibulares de los incisivos y caninos.
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Para las superficies palatinas y linguales de los dientes el cepillo se ubica
paralelo al eje dentario y se usan las puntas de las cerdas de cepillo, efec
tuando el mismo tipo de movimiento vibratorio sefialado anteriormente. --
Las superficies oclusales se cepillan como se ha indicado para el método-
de rotacion.

Técnica combinada. En pacientes con surcos gingivales profundos y --
adem8s acumulacidn de placa sobre las coronas, puede recomendarse una
combinacibn de las técnicas de Bass y una vez removida la placa crevi- --
cillar, se contimia con la ténica de rotacibn para eliminar la placa corona-
ria. Tanto para la técnica de Bass como para la combinada, asi como pa-
ra cudlquier otra que el paciente pueda utilizar, el concepto de los tres --
circuitos es completamente valido.

Hay que recordar que la efectividad del cepillado debe ser verificado--
en toda y cada una de sus visitas périodicas al consultorio.

TECNICA DE STILLMAN.

Esta técnica es una de las mé&s conocidas y es la siguiente: Las cer--
das del cepillo se colocan paralelamente a la superficie vestibulares de los
dientes y también de los molares y se cepillan de arriba hacia abajo, tanto
en las mencionadas superficies como en las superficies linguales o palati-
nas. Las caras oclusales se cepillarén en movinientos redondeados.

Cada técnica que hemos mencionado puede ser la idesl para un pacien-
te y para olro no, por eso es conveniente revisar comn o se esté cepillando-
el paciente sus dientes.

'3, - SEDA DENTAL.

Para el uso de la seda dental se cortin aproximadamente de 30 a 40 cm.
de seda; seguidamente se enrolla sobre los dos medios, de modo que la --
mayor parte de aquella quede sobre uno de ellos y s6lo un poco sobre el —
otro. A medida que se van limpiando los dientes, la seda se va enrollando
sobre éste Gltimo dedo, y por lo tanto, se usa seda nueva para cada espa--
cio interproximal.

Para controlar adecuadamente los movimientos de la seda libre entre~
los dedos no debe ser mayor de 8 a 10 cm.

27
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Para limpiar los dientes inferiores, la seda se guja con los dedos indices. 28
Esta posicion debe ser practicada por el paciente hasta que la domine sin
dificultad, cuando ia2 seda se introduzca entre los dos inicivos ésta debe -
aplicarse firmemente contra una de Is caras interproximales y no contra
la papilar gingival, ya que el objetivo de la Seda es limpiar los dientes y

no lesionar 1a encia.

Para limpiar los dientes superiores la seda se gufa con los pulgares, ~-
aunque algunos pacientes les resulta méas facil usar el pulgar para la --

parte vestibular y el indice para la palatina.

Para la limpieza de los incisivos superfores se debe tener en cuenta, el
buen control de los movimientos que resultan de 1a proximidad de los de
dos a los dientes y la direccion de 1a seda al salir del espacio interpro-

ximal, paralela al margen gingival para envitar lesionar los tejidos.

6.- OTROS MEDIOS PARA CONTROL DE PLACA

IRRIGADORES DENTALES. ~ El uso de estos dispositivos se ha popula-
rizado en los (ltimos afios y 1a asociacion dental mexicana ha reconoci-
do varios de &stos como elementos como auxiliares para la higiéne bu--
cal, capaces de contribuir a la remocibn de residuos alimenticios y - -
otros dépositos adheridos tenuamente a las superficies dentarias. Son -
titiles en pacientgs con puente fijo, tratamiento ortodontico, restaura--~
cidnes inaccesibies o maiposiciones, es decir eu todos aquelios casos -
en que existen dificu 1tades en el uso adecuado del cepillado y de la seda
dental.

La recomendacion de estos dispositivos debe ser seguida de la instruc

ci6n respectiva a su uso, porque se han observado dafios en pacientes -



que no la han usado correctamente. 29
[4

La mayor parte de la evidencia experimental existente sefiala que los -~
irrigadores gingivales tienen poca utilidad en 1a remosion de la placa, -
por lo tanto, en el mejoramiento Je la inflamaciones gingivales. Como-
se ha dicho, el tnico ben_eficio que brinda es la eliminacién de residuos-

no muy adheridos a los dientes,

Enjua_atorios bucales. - Los enjuagatorios bucales corrientes tienen -
poco o ningln efecto sobre la saluda gingival. Distintos centros de inves
tigacion estén actualmente estudiando la posibilidad de incorporar agen-
tes terapéuticos, en la mayoria de los casos antibacterianos, a los ejua-
gatorios y aunque la mayoria por ahora no hay indicacién de correcta --

atilidad clinica, se espera que algunis den resuliados en el futuro.

7.- FRECUENCIA DE LA HIGIENE ORAL.

En muchos consultorios tltimamente se ha vistc aconsejar a los pacien
tes que remuevan en forma escrupulosa la placa mediante el cepillado ¥
la seda dental, una vez por dfa. Se cree que la base de esta recomenda-
cion 2s que la remocion de la placa cdda 24 horas es suficiente para pre-

venir la iniciacitn de caries y enfermedad parodontal.

Por lo antes indicado se induce a formular las siguientes recomendacio-

nes de oxden préactico.

.- Aqusllos pacientes adulios, bien motivados, concientizados, capaces
de realizar una higiene bucal escrupulosa y que ademés no tienen signos
de inflamacién gingival o alteracion periodon;al. y mediante el examén-
clinico-radiogréfico y pruebas etiologicas adecuadss no demuestran que

no son suce,-tibles a la caries, se les puede recornendar el cepillo y la-

Balhadd -
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seda una vez por dia. 30

-0s pacientes adultos con inflamacién gingival, pero sin suceptibilidad a l1a
caries, deben controlar su placa (mediante cepillado y seda) dos veces dia-
rias, En casos de pacientes dificiles de motivar se les puede decir que se ~

cepillen dos veces por dia y que utilicen la seda una vez por dfa.

2.- Los pacientes jovenes, y en general, todos aquellos suceptibles a la ca
ries deben pructicar su higiene bucal con mucho mas frecuencia, Para pre-
venir la fermentacién de los alimentos, estos pacientes deben cepillarse --
los dientes y reyover todo residuo interproximal inmediatamente desptes~
de cada comida. Serfa tambiép logico recomendar a los pacientes con acti-
vidad cariogpénica exagerada que se cepillen los dientes antes de las comi-
das para remover las coloniasbacterianas antes que estas reciban el sus~--

trato necesarios para la fermentacion.

3.~ Problemas de motivacion pueden inducir al dentista a caribiar estas re-
comendaciones, particularmente en aquellos pacientes que consideran que -
la préctica del cepillado, y més aGn el uso de la seda, varias veces al dia -
es demasiado para aquellos y cuya reaccidn podria ser la de no cepillarse -

del todo o cepillarse sblo de ven en cuando.

4.~ La aparicion de dentrificies terapéuticos, en particular los que contie--
nen fludr, ha introducido una serie nueva de consideraciones por cuanto la -
efectividad de estos productos aumenta con frecuencia de su uso. En conse-
cuencia tebe recomiendarse a los pacientes que emplean estos dentxificos -
la mayor frecuencia del cepillado compatible con sus respectivas personeli

dades.
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8.~ TABLAS O SOLUCIONES REVELADORAS. 31

El primer paso para el control de la placa ~onsistente en definir que es
la placa y hacer comprender al paciente ju: 1a placa es de &l y esta en-
su boca. Esto se realiza usando un compuesto revelador, ya que 11 pla

ca es invisible y transparente.

En el mercado existen muchos de estos compuestos; Uno gue puede re
comendarse porque colorea 6timamente es la fusina basica, que se pre-
para en una solucidn al 0.5% a la cual se afiade un endulcolorante y unas
gotas de una esencia adecuada o sea, la mezcla con un enjuagatorio den
tal.

Uso. Pintese los dientes con un is6po 0 higase un buche con una pequeiia
cantidad de esta soluci6n, después enjuaguese la boca con agua una o ~-

dos veces.

Orra solucion reveladora muy popular es la Eritrocina (colorante ali--
menticio) al 1. 5% que ademé&s puede prepararse con 0. 2% de sacarina --
al gusto del paciente. Esta solucitn ge usa de la misma manerd que l1a ~
de fucsina basica. En el mercado existen, también soluciones revelado-
ras ya preparadas asi como rabletas reveladores, casi todas ellas, pre-
paradas sobre la base de colorantes alimenticios de distintas colores la
mayoria de las veces son de color rojo, aunque hay parpura, etc.la fuc-
sina bisica produce una imagen més nitida y marcada, y no es disuelta-
facilmente por la saliva, pero tienen el inconveniente de tefiir la ropa, -

lo cual no ocurre en la eritrocina y otros colorar tes alimenticios.
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Muchos pacientes se resisten a creer que tienen placa por el hecho de ce~ 35
pillarse los dientes todos los dias. Usando la soluci 6n reveladora se dan

cuenta de que la realidad esdistinta a lo que ellos habfan imaginado.

Dejar que el paciente observe y localice su placa, ademés de dejarle ver
cuales son las uperficies dentarias donde la placa se acum ula més, es una
medida muy eficaz para que el paciente tome parte actica en su higiene bu-

cal.
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VIIL - NIVELES DE PREVIGUN iJE LA ENFERMED
PERIODONTAL.. e MEDAD

33
III.- LA PREVENCION A DIFERENTES NIVELES

En el modelo de Leavell y Clark el primer periodo de enfermedad o ma-
nifestacion de desequilibrio fisiologico, es conocimido con el nombre de pe-
riodo prepatogénico, aunque quiza serfa preferible denominarlo periodo pre
clinico, por cuanto no es posible hallar signos clinicos de un estado patolo-
gico potencial. Cuando los signos clinicos de 1a enfermedad se hacen eviden
tes, 0 nuestros medios diagnodsticos permiten hallarlos el periodo es llama-
do patogénico, aunque de nuevo seria preferible denominarlo clinico.

La parte final del perjodo clinico, que estd asociado con estados de inca
cacidad o aGn muerte es llada frecuentemente el estado final de la enferme=-
dad.

Aplicando el mismo razonamiento se puede considerar al proceso de pre
vencién como una flecha epuntadora en la direccion contraria a la de la en--
fermedad, y que comprende todos los esfuerzos para oponer barreras a los-
progresos de la enfermedad en cads uno y todos sus perfodos.

La prevencion primaria, o prevencion en términos absolutos actGa duran
te el periodo preclinico de la enfermedad; la prevencion secundaria es opera
tiva durante la primera parte delperiodo clinico, y la prevencidn terciaria -
durante la etapa final. Es evidente que tanto mas temprano se ponga en acck
On las barreras preventivas, es decir, cuanto antes, en relacidn con la evo-
Iucion de la enfermedad, se activen los esfuerzos preventivos, tanio mas:--
efectivo ser4 el resultado final. Los periodos de prevencion se subdividen -
en niveles de acuerdo con los mecanismos implicados. Estos niveles son:

Primer nivel: PROMCCION DE LA SALUD. Este nivel es inespecifico,es
decir no esta dirigido hacua la prevencion de ninguna enfermedad en particu
lar y comprende todas las medidas encaminadas a mejorar la salud general
del individuo. Ejemplo de estas medidas son una nutricibn 6ptima, vivienda
saludable, condiciones adecuadas de trabajo, descanso y entrnamiento (va~
caciones) entre otras,

Segundo nivel: PROTECCION ESPECITICA. Consiste en una serie de me
didas para la prevenci6bn de la aparicién, o recurrencia, de una enfermedad
en particular. Entre otros efectos se puede mencionar las vacunas., la fluo-
racién de las aguas y aplicacion topica de fluoruros para la prevencitn de -
ia caries y enfermedad periodonial, etc. El primem y segundo niveles cong-
tituyen como dijimos antes, la prevencion primaria.



Tercer Nivel: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENI O PRECOCES st
comprende la denominada prevencién secundaria, y como su nombrg fonxir‘z’dei]- 34

ca estd compuesto por medidas destinadis a poner la enfermedad en eviden-
cia, y tratarls, en las primeras etapas del perfodo clinico. Como ejemplo de
este nivel en odontologia podenos citar las radiografias dentales, particular
mente las de bite-wing o interproximales, as{ como el tratamiento operato-
rio de lesiones cariosas incipientes. En algunos casos, por ejemplo los tu-
mores malignos, éste es el primer estadio, y el mas eficaz, en el cual se-
puede actuar exitosamente de ¢ cuerdo con nuestros conocimientos acutales.

Cus. to nivel: LIMITACION DE LA INCAPACIDAD. Este nivel incluye -~
medidas que tienen como fin limitar el grado de incapacidad producido por -
la enfermedad. Las protecciones pulpares, asi como procedimientos endo-
dbnticos, extraccidon de dientes infectados, etc., son ejemplos odontolégi-~
cos del cuarto nivel de prevencibon puesto que dichos procedimientos mejo--
ran efectivamente la capacidad del individuo para usar el remanente de sy ~
aparato masticatorio.

Quinto nivel; REHABILITACION (tanto fisica como psicosocial).
Medidas como la colocacidn de pue .:ntes y coronas, dentaduras parciales
o completas, rehabilitacion bucal, etc., pertenecen al mismo nivel (quinto.)

Los niveles cuarto y quinto constituyen la prevenciotn terciaria.

De lo que antecede se deduce gque la prevencib. se refiere principalmente
al individuo como un ante total, y sblo en segundo *termino a la enfermedad-
o al 6rgano u 6rganos afectados.

Esta es por cierto la Gnica posicion posible desde que el ser humano es -
un armonioso ente morfolégico y psiquico y no un conjunto de estos componen
tes por separado.



IX.~ FLUOR 35
PRINCIPALES PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS DEL FLUOR.

El fltor es un gas vigorosamente activo, de color amarillo verdoso, y dz ~-
olor irritante; hierve a -187F y su punto de fusibn es de ~223 F. Solo se pre-

para y maneja con seguridad Lajo condiciones muy controladas.

Es el elemento que posee mayor energfa quimica. Se combina con hidré ge-
no en la oscuridad, an a baja temperatura, con expltsion. Igualmente rea~-~
ciéna con violencia con ¢l yodo, fosforo, azufre, arsénico; formardacon - -
ellos fluoruros gaseosos, ain a baja temperatura. En frio ataca y se combi--
na con la mayoria de los metales, algunos de los cuales, se inflmanan expon-
taneamente en atmbdsfera del fltor.

Los tinicos elementos que resisten la accion del fltor, atn a elevada tempera
tura, son el oxigeno y el carbono cristalizados. (grafito y diamante).

La gran afinidad que tiene el fluoxr para con el hidrogéno es la causa de su --
gran poder deshidrigenante; desaloja a todos los vlementos restantes de sus-
_ combinaciones. especialmente de las hidrogenadas; descompone el agua con~
vioi_encia combinfndose con f:l hidrSgeno de }a misma y poniendc en libertad-
el oxigeno.

Dei)ido a su gran energia quiinica fue dificil obtenerlo puro.

En la industria lo obtienen mediante una reaccibén electrolitica.

La mezcla de flGor al 80% y Oxigeno al 20%, forma un compuesto soluble en
&l juego celular humano y provoca en nuestro organismo una anestesia pro--
funda e inocua, por lo que se le utiliza actualmente en las operaciones quirur

gicas como anestésico seguro.

A causa de su gran energia quimica, el fluor nurnca se encuentra libre en la

naturaleza sino siempre combinado. Tambien se encuentra cn algunas sales-

LSO



minerales v en los huesos.
36

El fldor se encuentra en el cuerpo humano formaido parte de los tejidos - -
duros como son los huesos y los dientes. Cuando estos tejidos se disuelven

en 4cido sulftrico despiden un gas.

EL FLUOR EN LA NATURALE ZA.

El floor se halla ampliamente difundido en la naturaleza, formardo parte -
de los tres reinos: animal, genetal y mineral; pero es practicamente impo
sible e.ucontrarlo libre o sea en su forma elemental, ya que siendo el més-
electronegativo de todos los elementos quimicos, esté8 dotado de una tan -~
inmensa reactividad que salvo rarisimas excepciones, solo se‘le encuentra
combinado.

Combinado en forma de fluoruros, el fltor ocupa el dedimocuarto lugar --
por orden de abundancia entre los principales elementos de la corteza - -
terrestre; en donde se encuentra en forma de fluorista (fluoruro ‘e calcio),
criolita (fluoruro de aluminio y sodio) y fluorapatita.

No es de extrafiarse que en base a esta abundacia se encuentran grandes --
cantidades de fluoruros en el agua del mar y numerosas fuentes de agua po
table.

Todo los elementos ya sean de origen vegetal o animal, contienen diferen-
tes concentraciones de fluoruro *Alimentos del mar, tales como pescados,
ostiones, langostas, cangrejos, camarones; tienen concentraciones del -~
fluoruros relativamente altas.

Todo déposito de agua tiene algo de fluoruro. En agua de pozos profundos-
contiene grandés concentraciones, mientras que las de aguas superficiales
tienen vestigios o bajas concentraciones. El agua de mar tiene 1.4 ppm. de

fluoruro.
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Dada la abundancia de fluorure, su presencia en tedes Ios alimentos v su- 37
ministros de dgua es practicamente imposible para los humanos incurrir-~
en una deficiencia de fluoruro. Sin embargo, una gran proporcion de la --
poblacién mundial no esti obtenicndo cantidades optimas de fluoruro para-

la prevencidn de la caries.

EL FLUORURO COMOU PRINCIPAL, AGENTE CARIOSTATICO

Una de las propiedades més notables de éste, es su capacidad para reducir
la frecuencia de las caries.

Medijante investigaciones se ha podido comprobar que el esmalte de dien--
tes sanos contiene mas floor que ¢l de los cariados, por lo que para forma
cidn de¢ esmalte resistente a la caries, ¢s necesario cierto aporte de fltor
en la dieta.

Exisren dos vias de accewo del fllor a los dientes: por via sistémica, v -~
por via local o topica. Por via sistematica se ha comprobado una mavor -
eficiencia en la reduccidn de 1a caries dental va g1 aplicado en e} agua o~
en suple, entos dietéticos, durante el periodo de desaxrrollo v calcificacién
de los dientes.

El fltor es un agente capaz de aumentar la resistencia de las piezas denta-
rias a Ia caries. El use de fluoruros en la odontologla tiene la finalidad de~
incrementar las cualidades fisico-quimicas de la composicion dentaria.
Una dieta balanceada debe comprender un consumo adecuado de fluoruros. -
Debido a que la sal es el componente universal de las dietas humanag, uni~
camente detras del agua, se ha intentado suplementar a la sal de la mesa, -
cantidades que varfan de 90 a 250 ppm en comunidades en donde no es posi-
ble fluorar el agua de consumo y si ee encontrd un efecto cari6statico, pero

.
~

no muy significativo.



En el Japén donde se consume el t& en forma rutinaria, se ha logrado cose - 18
char un tipo de té& con un alto contenido de fliior que puede variar dejcndizn- -
do del suelo, la edad de las hojas, etc,; y que constituye un recurso efectivo -
en la reduccibn de caries de surcos y fisuras, pero parece tener mayor ac-- -

cion cuando las hojas son masticadas,

La fluoracion del agua de consumo constituye la medida preventiva més efi-- -
ciente en la lucha contra la caries y se ha calculado una concentracitn &ptima-
para no producir pigmentacidn a raiz de una fluorosis; estdes delal. 2 ppm-
de 4.20 que son equivalentes a 1 mg/It. de agua, En casos de poblaciones que-
no cuentan con fluoracion de sus aguas, pueden suplir la deficiencia de éste -~
elemento a base de tabletas o sluciones disponibles en el mercado. Los suple-
mentos de fllior suelen venir combinados con recuros vitiminicos; estos deben
ser evitados si no se presentaouna clafa deficiencia de vitaminas.

Otros medios de hacer llegar las cualidades del floor a los grandes nlcleos de
1a poblacion; han incluido la fluoruracidon de la leche y Tinanoff (1978) dice al-

Tespecto que el 16n fitlor se pregipita con el calcio por lo que no resulta eficaz.

METODOS DE FLUORURACION.

Pueden utilizarse diveros compuestos que contienen fluoruro para la fluorura-
cion. La norma més importante es que el compuesto se disocie para propor--
cionar los jones de fluoruro necesario. Los compuestos usados principalmente
en orden descendiente segiin su consto son: Fluoruro de sodio, 4cido hidrofluo-
cilicico y silicofluoruro de sodio.

Al seleccionar un proceso especifico para la fluoruracion los cientificos consi
deran el tamaifio de la planta, nimero de sities de aplicacion, utilizacién total
del agua, costo del equipo, presion del agua en los puntos de aplicacién, sitio
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para alrnacenaje y conveniencia de mantenimiento y manejo. Las sustencias
quimicas se incocyeporan mediante equipo autdématico de alimentacidn, va sea
en solucidn o forma seca. Los alimentos suelen ser mas adecuados para pe-
quefios suministros de agua, mientras que la alimentacién en seco funciona-

mejor en los suministros grandes.

La vigilancia sistematica del equipo de fluoruracion es indispensable para ~
cuidar de que se conserve la concentracidon de fluoruro deseado.

FLUQRUROS APLICADOS TOPICAMENTE.

El beneficio protector de un tratamiento de fluoruro tdpico es esencial pars-
12 salud dental de individuos que viven en comunidades no fluoradas. Los =~
fluoruros topicos tambi én son importantes en individuos que viven en Areas

fluoradas especialmente en algunos pacientes que demuestran una suceptibi

lidad alta de caries dental a pesar de un nivel 6ptimo de fluoruro en el agua.
En la mayoria de los consultorios dentales los fluoruros topicos, se aplican
utilizando una pasta, un gel, o una solucidn.

SOLUCIONES DE FLUORURO DE SODIOQ.

Contiene 54% de sodio y 45% de ion fltor,es una solu-cibn altamente soluble-
&0 agua € insolubre en aimh:)l. Reacciona facilmente con cualquier impure~
za del agua por lo que para utilizarlo en la aplicacibn topica debemos utili-
zar agua bidestilada.

Esta solucidn se aplica a los dientes mediante la técnica de KNUTSON.

En la primera visits, se limpian cuidadosamente las piezas con piedra pomez
y copa de caucho, depues se enjuaga la boca y se ajslan las piezas con cilin
dros de algodbn.

Se aplica la solucitn de fluoruro de sodio al 2% con un pH de 7 aplicado a --
las superficies y permitiendo que se sequen al aire ibre por aproximadamen

te 3 & 4 minutos.
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Cuatre = 3lieaciones de esa solucion se requieren a intervalos semanales,
pero ésta priolaxis no se practica después de la primera visita. Esta se-
rie de tratamientos s¢ recomienda para las edades de 3, 7, 10 y 13 afios,
para que coincidan con la erupcidon completa de los dientes permanentes-
recién erupcionados.

SOLUCION DE FLUORURQ ESTANOSO,

Contiene 75% de estafio y 25% de i6n fltor la solucién debe ser preparada
con ayua bidestilada, debe prepararse en el momento de su anlicacién ya

que 2 los 25 o 30 minutos la solucién ya no es efectiva,

Numeros estudios han verificado la efectividad de soluciones de fluoruro
estaiioso del 8 al 10Y]. :n comunidades no fluorodas, la tasa de reduccidn
de caries es notable, tales preparaciones también benefician a los reci-

dentes de &reas fluoradas. Los pacientes que reciben solucibnes de fluo-
Turo estanoso como parte de un régimen maltiple de fluoruro demuestran

tener niveles mas altos de proteccion contra la caries.

Una soluci6n de fluoruro estafi oso al 10% también es buena para las apli-
caciones efectuadas en pequefias Areas para caries incfpientes del esmal
te. Es terapeutica porque los iones de fluoruro y de estafio mineralizan

y son cajaces de penetrar rapidamente al area hipocalcificada. La caries
del esmalte puede ser ligeramente tefiida como resultado de este trata--

miento las munchas pueden variar, desde café amarillento hasta un café

francamente oscuro.

40



El fluoruro topico aplicado a las margenes de una cavidad en dientes

posteriores, puede ayudar a prevenir la caries recurrente, Dado a -
que el fluoruro estanoso reacciona tan répido con el esmalte, una -~
aplicacion corta de 15 a 30 segundos de una solucion de fluoruro es-

tanoso del 8 a 10% es utilizada con basrante éxito.

Las apliacaciones topicas de fluoruro estanoso al 8% reduce la sensi
bilidad. La apliacion debe ser repetida con toda la frecuencia nece-
saria para reducir la densibilidad a los cambios térmicos y a los --

alimentos &cidos.

GEL DE FLUORURO ESTANOSO LIBRE DE AGUA

Un gel libre de agima, con sabor, qu;a contengauna cantidad del 0. 4%
de fluoruro estanoso, de carboximetil celulosa de sodio y glicerina-
es otro agente topico. El gel se diluye con partes iguales de agua -
desionizada justamente antes de su uso para permitir la salida de -
iones de fluoruro y de estaifio.

El gel parece ser estable y capaz de retener su actividad por lo me
nos hasta el 15 meseg ha sido utilizado en pacientes que tienen un -
tratamiento de ortodoncia para minimizar la desmineralizacién del -

esmalte alrededor o bajo las bandas de ortodoncia.

El uso adecuado del gel requiere que el paciente se lo aplique con -
con el cepillo dental despues de haber limpiado sus dientes. Se ha -
sugerido que se obtiene mejor resultado cﬁando se aplica antes de -
acostarse.

El sabor aceptable del gel hace que este sea un buen agente para -

utilizarlo.
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SOLUCIONES DE FLUORURO DE ;-uni A10 ACIDULADO.(APF)
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Cuando las soluciones de APF se aplican semestralmente a pacientes en
comunidades rfo fluoradas la tasa de reduccidn de caries varia entre 30
y 50% ., atin en comunidades fluoradas este da un notable resultado en la

reduccidén de caries.

En la primera visita se efectud una profilaxis completa con una pasta -
que contenga fluoruro, seguido del uso de la seda dental interproximal-

mente, se seca con el aire antes de la primera aplicacion del soluto.

La mitad de la boca o la boca completa puede tratarse al mismo tiem-
po, debe aplicarse la solucion a las superficies dentales secas con - --
isbpos de algodbn, manteniéndolos himedos por un periodo de 4 minu--
tos, después, permitiendo que las superficies seguen por si solas; un -
tiempo de 4 minurtos de aplicacién se considera suficiente.

Después del tratamiento al paciente no debe ingerir alimentos, ni enjua
garse la boca en 30 minutos, esto quizd aumente la penetracidon del fluo

TJ4ro ¥ su retenciodn.

GELES DE ( APF ).

La mayorfa de las preparaciones de APF se encuentran en forma de gel,
estos tienen la ventaja que se aplican més facilmente con un isbpo de -
algodon, que son méas faciles de visualizar por el terapeuta; los geles-
varian en viscosidad y eso puede afectar la capacidad de penetracion -
en lac dreas interproximales de los dientes.

El uso de la seda dental para llevar el gel a las Jdreas interproximales

supera esta desventaja, los geles més viscosos pueden requerir de ma-
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yor tiempo para que el fluoruro se difunda a.través de la superficie
del esmalte, pero se aplica méas facilmente y tienden adherirse y --

permanecer méas en la superficie del esmalte.

Se ha sugerido nuevos tratemientos de fluoruro thpico para incremen
tar la cantidad de absorci6tn de fluér la profundidad de penetracién -

del floor y la duracién de la retencion.

Uno de los métodos requiere de un pretratamiento del esmalte con -
una solucitn de sales de aluminio seguido de la aplicacion de APF o

de una ligera de &cido fosfbrico y seguida una aplicacién de APF,

Otro método combina el pretratamiento del esmalte con una solucidn
del APF por dos minutos, esto seguido por una aplicacion tOpica de-

una solucién acuosa de fluoruro estanoso al 0.5% por dos minutos.

Las superficies de esmaltes tratadas con una secuencia de fluoruro-
estanoso, con APF, han demostrado una resistencia a la displucion -
Acida subsecuente in vitro, este tratamiento puede tener el potencial
clinico muy grande.

ENJUAGATORIOS Y DENTRIFICOS FLUORADQOS

Los enjuagatorios orales de fluoruro producen una buena accibn an-
ticaries. Se debe considerar la edad del paciente cuando se determi
ne la posibilidad de utilizar un programa de enjuagaiorios orales. -
Los nifios de cuatro afios o menores no tiene control completo sobre
sus reflejos de tragar, y por lo consiguiente tragaran la mayor - -

parte de la solucitn.



Se recomienda que la cgntidad ue rfuoruro disponible en los recipientes
usados, en casa, debe estar limitada a 120 mg. o sea 264 mg. de fluo
ruro de sodio. El recipiente que contenga esta solucién debe ser del u

po que no pueda ser abierto por nifios muy pequefios.

El fluoruro de sodio neutro y el fluoruro de sodio en una solucidn aci-

da de fosfato, son agentes que se utilizan muy comunmente en enjuaga—

torios orales.

Los enjuagatorios con fluoruro estanoso han sido en menos frecuencia -
probados que los fluoruro de sodio por su sabor salado, ademéfs de su-~
potencial para producir manchas extrinsecas en los dientes y por la po-

sible necesidad de preparar soluciones acuosas justo antes de uso.

DENTRIFICOS FUORADQOS.

Los dentrificos fluorados eficaces realizan dos funciones primordiales:

Proveen proteccién contra la caries dental.
Limpian los dientes y refrescan la boca.
La boca es una frea que interacciona constantemente con el medio am-

biente, con la atmosfera y con la ingesta peri6dica de liquidos y sblidos.

La limpieza regular con un dentrifico, la primera accion de la mafiana
y después de las comidas, satisface el deseo natural de mantener la -

boca fresca y relativamente libre de residuos.

Los dentrificos-deben de refrescar y limpiar, al mismo tiempo que es-
timulan la accion anti-caries deben de tener un sabor satisfactorio, de-
lo contrario, no serfn usados con regularidad y no ocurriri el efecto -

deseado.
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UNA FORMULA TIPICA DE UN L EMNTRIFICO CONSISTE DE: 45

Ty

Un sistema abrasivo ( un agente mechnico para limpieza) 35 a S0
Humectantes ( que retienen el agua) 10 a 30 7

Agua ....ciiinianans ey 10 a 25

Detergente ( que ayuda a limpiar ) 1a3i3y

Sistema de sabor ( para mMolivir el
uso dei denmtrifico) 1 a 4 ¢

Endulcorante .......coiviviinnennnss 1%

Aglutinante ......o0vivennenecn veer 321 %

AGENTES PROTECTORES EN L.0OS DENTRIFICOS
FLUORURO ESTANOSO

Una concentracion de 0.4 & dv fluoruro estanoso. combinado cor un
sistema abrasivo de pirofosfate de calcio produce una proteccion an-

ticaries notable.

MONOFLUOROFOSFATO DE sUDIO

Una concentracion de 0.76% el monofluorofc ifato de sodio tambien -
ofrece una significante protecci6n en contra de la caries dental.
Los datos clinicc;s indican que los dentrificos que incluven en su --
férmula monofluorofasfato tienen éxito si se utilizan en combinacion
con diferentes sistemas abrasivos.

FLUORURO DL SODIO

Algunes estudios recientes, mostraron que un dentrifico que riene -
fluoruro de sodio al 0.2 % cominado con un sistema abrasivo de ~--
pirofosfato de calcio produce una accién anticaries efectiva, al paso

del tiempo por lo pronto no ha sido demostrada ampliamente.

b
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OTROS MEDICAMENTOS FLUORADOS
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Se ha propuesto otras muchas aplicaciones de los compuesto orgéanicos -

fluorados, en consecuencia se les ha sometido a diversos anilisis y en-

sayos, se han propuesto como relajantes musculares ciertas aminas fluo
radas de la tirosina y de la felinamina como sustancia terapéuticas en -
transtornos tiroideos. Tambien en la quimioterapia del céincer se ha en~
sayado con cierto éxito las piridinas fluoradas y otros compuestos orgi-
nicos fluorados. Hodge y Cols. Han revisado la farmacologia de estos -~
compuestos: ¥ han encontrado muchos ejemplos de otras aplicaciones de
compuestos fluoradcs como: insecticldas, bactericidad, soluclones anti-
paludicas, erc. Debido a su naturaleza quimica, el fludr que contiene ~
es metabdlizimente inerte por estar ligado directamente al carbdn.

DIFERENTES TIPOS DE FLUORUROS EXISTENTES EN EL. MERCADO

Los tratamientos con fluoruro utilizando gel, soluciones, pastas profilac
ticas, seda dental, colutorios fluorados, goma de mascar, barnices, —
tabletes de fluoruro, fluoriro combinado con vitaminas, amalgamas flu
oradas, selladores de fosetas y fisuras, cepillos de copa profildctica, ;
tabletas reveladoras y como ya maencionamos el agua fluorada, son im-
portantes para la salud dental de los pacientes que viven en comunidades.

fluoradas y no fluoradas.

De ahi que cada dentista debe tomar su propia desici6n en lo que se re

fiere a cual es el tratamiento méis eficaz para cada paciente.

Las soluciones de fluoruroc se utilizan para aplicaciones topicas. Los -
fluoruros en solucidn son: Fluoruro de sodio, fluoruro estanoso, fluoruro

de fosfato acidulado, (que se encuentra en investigaci6n), fluoruro de - -
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amonijo v tetracloruro de titanio. 1 a aplicacidn tdpica de un fluoruro de - 47

aminos acidificado, procedida de un tratamiento acido, puede producir -
un mayor incorporacion de fluoruro, el tetracloruro de titanio produce

una absorcién mds rdpida del fluoruro, sino también puede resultar en -
que la superficie del esmalte sea altamente insoluble a la disolucion - -~
dcida.

Otro tipo de solucidén es ingerible como suplemtento diétetico. Las solu-

ciones naturales del fluoruro de sodio qu‘e se pueden suministrar con go-
tero medicinal o ponerlas en las mamilas, son surlementos de fluoruros

eficaces para los nifios, se obtienen resultados cuando la solucidn se co~-

loca directamente en la lengua o por dentro de la mejilla.

Existe la tendencia lamentable, en alguna madre, a considerar que si 5~
gostas son buenas, diez serfn mucho mejor. También los cuenta gotas -
varian de volumén de la gota que administran. El odontolégo deberd reca

lcar la importancia de administrar la cantidad adecuada ni més ni menos.

También se ha propuesto la fluoracion de los liquidos para enjuagues, en

un estudio sobre la eficacia de una solucién de o. 25% de luorcro de sodio,
empleado 2 veces al dia como enjuague bucal, Weiz afirmb que se produjo
una reduccién de 80 a 90 §, de la caries dental en su préctica de odonto-~

pediatria en un perfodo de 10 afios de sodio al 0.5% empleado diariamen-
te como enjuague bucal era més eficaz para evitar caries.

Generalmente parece que cuando més elevada sea la concentracion de fluo

ruro, v cuanto mas frecuente se emplee, més elevada serd la reduccién -

de caries.

.\‘
-
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Los enjuagatorios de fluoruro estanoso han sido probados con menos frecuen

cia que los de fluoruro de sodio por su sabor salado, ademas de su potencial

para producir manchas extrinsecas en los dientes.

T A N T N I T e
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Una atencidn temparana ante la posible evolucion de una enfermedad, -

mediante el conocimiento y valoraci6n de la cavidad oral como un ente~
contitufdo por dientes, huesos y tejidos blendos, en intima relacidn con
el resto del organismo manteniendo un estado homeostatico, para que -
de esta forma se evite la desaparicion de 1a salud. Detener la enferme-
dad ya presente, o rehabilitacidn al paciente fisico-psico-socialmente.

Cumpliran los fines de la prevencion.

A parte deberé instruir concientizar y valorar el paciente para mante--
ner el bienestar general de su persona.

Para ello serf necesairio que no solo un considerable ntmero de profe--
sionistas se dedique o incorpore a su tratamiento los criterios preventi
vos que se dispongan. De ésta manera el mismo paciente podra 36lo co

nocer el verdadero significado de la prevencién, sus beneficios, y sus-
alcances, sino ademé4s tendra la oportunidad de colaborar en su ciclo ~

social posiblemente’, para despertar el interés de tal forma que la -~ -~
prevencion no sea solamente una flecha en contra de la enfermedad -~

sino varias que aunque sean més pequefias y de menor intensidad, da--

rén un resultado.
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