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I NTRODUCGC I ON

La caries dental es una enfermedad de los-
tejidos calcificados de los dientes, que se carac
lteruza por desmineralizacib6n de-la parte lnorgénl s
Loealy” destruccién de la parte orgénlca de la paeza.h
" Es la enfermedad crénica més frecuente ‘de la raza
“humana. Una vez producida sus manifestaciones ~=

"7persusten durante toda la vnda, aunque la Iessén-  -
iR sea tratada.

: Practocamente no hay lugar de Ia tnerra cu'
. yos ‘habitantes no tengan alguna mannfestacuén de- -
.caries. Afecta a personas de ambos ‘sexos, de to-
*»daskrazas,'estratos soci oceconémicos Yy grupos cro-

nolégicos. . Comienza poco después de que los duen
tes hayan brotado en la cavidad bucal.

Algunas personas que nunca tienen caries -
son denomi nadas "Jibres de caries”, no se ha en--
contrado una explicacidédn satisfactoria para esta-
inmunidad. La caries es la causa de alrededor de
40 a A5% del total de extracciones dentarias y la.
responsable de la mayor parte del dolor y sufpri--
miento asociado con el descuido de los dientes. -
Pero lo mas alarmante no es el nimero de extrac—-;

ciones que origina, sino que el ataque emp;eza a-
o muy temprana edau.v 

Cqmo todosﬂsabemos, e} prlmer pasa para.



etcologfa para saber asf cua! es el mejor método~
-a seguinr.

El estudio, enseflanza y préctica de la ~ -
Odontologfa Preventiva puede facilitarse sistemé-~
ticamente si se traza, de forma. espectflca y en =
- orden” cada uno de los pasos a seguir, a medida ~-

ﬁ_que ga aplican de acuerdo con las daFerentes nda-'
‘des deI nifto.

; los: motnvos que me" llevaron a Ia elabora---
“cnén del presente trabaJo, fueron sin duda’ los co
hocumlentos adqulrndos, que’ gracaas a la ensefian- -
- za de mis profesores logranon crear en . mi, la con
" ciencia de que el Cirujano Dentista debe preparar'7
" se, actualizarse y estudiar para que si se presen
tan problemas en la vida profesional, contar con-
~los conocimientos necesarios y la confianza que -:
éstos proporcionan a nuestros pacientes.

Se que en la préctica profesional se pre--
sentarén problemas, pero también estoy segura que
mi -entusiasmo, el estudio y amor a mi carrera, me
permitirén sortearlos logrando el éxito deseado. =




CCAPITULO |

CARIVLES

> e Tio 'Qjaé“ "If'Arf

La caries dental es una enFermedad nnFec--7,
_ciosa caracterizada por una serie de reacciones -
{qufm'cas compleJas que. resultan en prlmen lugar
en la destruccién del esmalte ¥ 81 ‘no se: Jas de—n.
tiene, en la'de todo el diente. ' La destriccién -
‘es: Ia ‘consecuencia de la accibn de agentes quimi =
“¢os. que Se originan en el ambaente znmednato de‘—
‘ﬁlas piezas dentarias.

Razones quimicas y experimentos afirman.<-
que los agentes destructivos iniciadores de la ca
ries son acidos, los cuales disuelven iniciaimen-
te los componentes inorgdnicos del esmalte. La -
disolucién de la matriz orgénica tiene lugar des-
pués de la descalcificacién y obedece a Factores—';
mecéntcos o enznmétncos.

‘ Los acndos de Ias caries son producldos,—’
por_ciertos microorgani smos bucales: que metaboli-
Tf,zanfhﬂdratOs deicarbono Fermenteb 13 para. satisfa




- les: acidégena (teorfa Quimioparasitaria de Mi- -

TEORI AS™”

A través de los aflos de investigacién y ob
servacibn se han elaborado dos teorfas principa=~

‘,Iler) y proteolitica.
so une.tenceraiteorna,
Ciénw

Més. recientemente se propy
la- de Protedlisis y Quela--

Teorfa Actdégena" La carles dental es un=
~3proceso qunmnoparas1tar|o que consta de dos eta—
' pas, descalcificacion del esmalte, cuyo resuitado',
‘es su destruccibdn total, y descalcificacién de la =
j-dentlna, como etapa preliminar, seguida de dasolu
cidn del residuo reblandecido. El &cido que cau-
‘sa esta descalcificacidn primaria proviene de la- -
‘fermentacion de almidones y azidcares alojados en-
zonas retentivas de los dientes. Esta teoria ha-
sido aceptada por la mayorfa de los investigado--
res, en forma esencialmente no modificada desde -
su -emisidon. El grueso de las pruebas cienti ficas
sefialan a los carbohidratos, microorganismos y --

a4cidos bucales, por. esta razon merecen una consi-
deracidn ulteriopr.

' Papel que. dasempeﬁan los carbohldratos- Se:
_3Plensa que los. carboh'dratos Fécllmgnteufermenta-



Los primeros estudios de Miller revelaron-
que al incubar un diente en mezclas de saliva y -
pan o azGcar, se producia descalcificacién. Pero
no sucedla asl cuando se utilizaba carne o grasa-
en vez de carbohidrates. Tanto el azlcar de:cafia -
scomo los almldones cocidos producian égjdos, pero’
éstos oran pocos cuando se usaban a!modones crus-
~deos. " Los carbohidratoes caribgenos son de origen-
~alimentario, puesto que la saliva humana no conta

“minada contiene sélo pequefias cantxdades 1ndepens
‘dlentemenfe del nivel de azGcar en la sangre. -

‘Los carbohndratos salivales estan lvgados a pro--
“teinas y otros compuestos y no son: Fécn‘mente de-
gradables por “la accidn microbiana.  La cariogeni
‘cidad de estos compuestos de la dieta, varia con-

fa frecuencia de ingestién, forma fisica, composj "
cidén quimica, via de administracién y presencia -

de otros componentes de- la alimentacién.
bohidratos adhesivos

ries de los lfquidos
tes hacen menos dafio

‘Los car
y s6lidos producen més ca- -
y los de alimentos detergen-

a los diontes que las mismas
sustancias en alimentos retentivos blandos. Los-

que. arrastra fécilmente la saliva y deglucion ge~
neran menos caries que los que son barridos con -
lentitud. Los polisacéridos son menos fermenta--
bles por las bacterias de la placa, que los mono-
sacaridos.y d:sacérudos. También los microorga-
hlSNOS de ia placa producen pPoOCO acudo de los al




ci6n misrobiana. Los alimentos con elevada pro--
porcién de grasas, protefnas y sales, reducen la-
retencién de carbohidratos. Los carbohidratos re
finados y puros producen mis caries que los natu-
rales combinados con otros elementos de la alimen
. tacién capaces de reducir.la solubilidad del es-~
“malte o que poseen propiedades antlbacterlanas.

Papel de los microorganismos. La bacterio -
logia de las caries dental tiene una larga histo-
‘ria, pero empezé con rigor, osenthnco con las. in-

AVestngac10nes ‘de” Mtl!er, que. aiské 22 tlpos dnfe—\
ffrentes de microorganismos de la cavidad bucaI.,_é
~ En 1900, Goadby aislé un bacilo grampositive en ~

“Ja -dentina car¢ada y lo denominé B necrodentalis.
~Gies'y Kligler, en 1915 realizaron un extenso es-

‘tudio de microorgani smos bucales y los encontra--"

ron eh grandes cantidades en personas con ‘esta‘en

fermedad. Los primeros investigadores centraron-
su atencibon en el L. acidophilus, porque los en--
contpraron con tanta Frecuencia en personas propen
sas 0 la caries, pero solfa estar presente en la-
- de personas susceptibles a esta enfermedad.

tis afirmd en 1928:

laci én (entre B acidophilus y caries dental) que,
en opinidn de este grupo,

Bun~

la presencia o ausencia

“Tan definida es esta corre-

de é&ste en la boca constituye una pauta dannnda—’tJ

~.de ‘la actividad de la caries dental, ‘mas_precisa-
-~ que cuaiquner aprecnacsén maorQScopnca.,




“lus de la boca, gracias a la proFllaXca, terapeu~
tica o regulacién de la alimentacién”

Las pruebas demuestran que una cantldad defa
:mocroorganusmos, incluidos estreptocOs Y Iactoba-y
cilos, estan en Intima vinculacién con la caries-:
‘dental, es posible que en la iniciacién de la ca-

ries intervengan uno o més microorganismos, y que

- con e| avance lo hagan otros. totalmente leeren--’“

Papel de los acndos. Aun no se conoce el-
'T_mecannsmo exacto de la degradaci 6n de carbohidra~
tos que forman acidos en la cavidad bucal por ac-
cidén bacteriana. Es posible que se realjce a tra
vés de descomposicibn enzimbtica del azlcar, y -~
los &cidos que se forman son, en primer Jugar el-
factico y también otros como el butirico, E! he-
cho de que la produccidn de acidos dependa de una
serie de sistemas enzimaticos sugirid una manera-
de reducir estg formacién de acido mednante

terferencia de algunas enzimas.

la in

Teorfa de proteblisis y- guelacnbn. Segun—7'”i

vfochatz "Et ataque bacter:ano del esmalte. nnpc|a°‘




queratina. Esto da por resultado la formacidn de

substancias que pueden formar quelatos solubles -
con el componente mineralizado del diente y por -
esta via deacalcificar el esnalte en preésencia de
un PH neutro o hasta alcalino.
‘bién. cont|ene otros componentes orgéntcos -ademis-
de - la. queratlna, como mucopo | isacbridos, |7pidos-~

'y cntratos, que pueden ser susceptibles al ataque
bacternano y actuan .como- quelantes.

" ‘La teorfa de protedlisis y quelacién afir-
~“ma que son atacadas simulténecamente tanto la por-
~gién orgénnca como  {a :norgéntca, pero si se ha -

" de aceptar esta teor{a habré que hacerse las si-v

guientes conciliaciones. 1), Observacién del au-

mento de frecuencia de caries al aumentar ef con-
sumo de aztcar, 2). Observacidén del aumento de -
la cantidad de lactobacilos cuando la actividad -
de caries es elevada, vy 3). Observacién de la --
disminucién de frecuencia de caries después de la
.admini stracidn tépica de flaor,
via general.

0:SuU _consumo. por-

El aumento de Frecuencla de caries que -
‘acompafia al aumento de cantndad ‘de lactobacilos -
podrfan explocarse duc:endo que los mncroorgan:s-»

Bl esmalte- tam-ﬁef; 




un descenso de PH que tenderfa a inhibir la prolj
feraci6n de. lactobacilos; 2)., La liberacién del -
calcio de la hidroxiapatita por quelacién favore-
cer{a la proliferacién de los lactobacilos, por=--
que s¢ sabe que el calcio produce este efecto, Yo
3). El calcio, por su preésencia, ahorra casi todo
el consumo de vitaminas de algunos lactobacilos. -

: La disminucidn de frecuencia de caries. que-
xfconnclde .con la administracién de Fluoruro, po-r'
‘dpfa-ocurrir por la formacoén f\uorapatlta, que’
- pefuerza las uniones entre las fases orgénica e

“inorgédnica del esmalte y de esa manera: Jmpade,o -
. reduce su asociacién. Aunque esta teorfa de - -~

“Schatz es singular e invita a la conciliacibn de~

algunas facetas no explicadas del proceso de ca~-
ries, se han presentado datos cientificos |nsuf|—'
cientes que permitan una evaluaclon seria.

"CARIES RAMPANTE"

La “caries rampante” (o irrepresa) danne—
aquollos casos de caries extremadamente’ agudas, -
fulminantes puede ‘decirse que afectan daentes y. -
superfuctes dentarias que por lo generai n
;,‘suaceptubies al. ataque carloso.,
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generalmente no da tiempo a que la pulpa reaccio-
ne y forme dentina secundaria; come consecuencia-
de ello ta pulpa es afectada muy a menudo. Las -
lesiones son habitualmente blandas y su color va-
del amarillo al pardo. La caries. rampante se ob- -
serva con mayor- frecuencia-en los nifos, aunque‘v
zfﬁse han comprohado casos en todas las edados.'

La incidencia maxima es entre los 4 y 8 --
. afos de, vida y afecta denticién primaria. Y el
segundo entre los 11y 19 afos afectando a los
’dventes permanentes, recién dlsmunundo desde el =T
- comienzo de la fluoracibn hasta el” punto de que .~
. en cnudades con aguas’ fluoradas es raro observar-
‘un caso de caries rampante.

No hay razén para creer que los Factores -
“etiolbgicos de la caries rampante son diferentes,:
aparte de su intensidad, de los descritos ante- -~

riormente para ¢l proceso general de la caries --
dental.

Algunos autores consideran que ciertos Fac
tores hered:tar:os dcsempeﬁan un pape | omportante‘
en la génesis de caries rampante -y se basan en
que nifios cuyos padres y hermanos ti-enen un gran~.“

” predom|n|o de curnes suFren esta -afecci 6n: con: ma—j
yor: Frecuencla que aqueIIOquuc;pertenecen an famr
lias re(at;vamente carente:
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es probable que més. que un factor verdaderamente-
genético, lo que determina la frecuencia de ca- =
ries sea ¢l ambiente familiar (igual para todos -
los miembros) en particular la dieta y los hdbn——;
tos de higiene bucal. - Con esto no negamos. la papr

tlolpacnén de factores genéticos enla. et:ologna-

"de la caries rampante, sino destacar los factores
ambientales, entre éstos el més pernicioso.es la-

frecuencia de ingestién de bocados adhesivos y -~

. azucarados, en espec:al fueha‘del horario de comi’
7'das.;» : : N

‘Mangjo_de

B la caries rampante. La mejor -=
conducta a seguir sin lugar a dudas seria la pre-
vencién. Esto requeriria de métodos para prede--
cir con anticipacidn y exactitud cuando la caries
rampante va & atacar, de modo que el odontélogo -
pueda tomar las medidas necesarias para motivar a
sus pacientes y padres, de las practicas preventi
vas indispensables. Desafortunadamente ninguno -
de los métodos de diagnédéstico conocido tiene va--
lor predictivo con 1o cual el profesional no sabe

que la caries rampante va a cmpezar, hasta que el
proceso comienza.

_Conducta cifnica a seguir:




poraria con éxido de cinc
frenarl el proceso de las lesiones, prote-
gerd los tejidos pulpares ain sanos y redy
cird la condicidn séptica de la boca, so--
bre todo la flora acidogénica.. L

y eugenol. Esto

Aplicacién tépica de fluoruros para aumen-
tar vasnstencna de teJudos dentunlos a la-
Caf‘|es:

,‘;Programa dletetlco estricto basado en. res~3;
triccién total de hidratos de carbono - por=-

pocas semanas, eliminar bocados entre com:“;
das. )

) 4. Instruccién en higiene bucal y un programa
adecuado de cuidados domésticos. Esto re-
quiere motivacion de pacientes y padres --
por el odontbdlogo.

5.

‘La restauracién definitiva se debe propo--
ner hasta mantener bajo control los facto-

~ res ‘que ‘la produjeron, de lo- contrario las:
'»restauraclones no .van’ a durar.

':F;car cuando esté baJo 00ntro|'

-Para vepi=--
Ios hébltos



lica de la flora bucal remanonte.

“CARIES DE BIBERON®

Es otro tipo de cories sumamenta uevero,'ﬁ
que 86, presanta en nifos pequeﬁos que s6 han acosg :
~tumbrado a requerir un biberén con leche 'u otro —:
. liquido azucarado para irse a.dormir. La condl-~‘
‘cién se parece a la caries rampante, ataca en par’
¢tncular a los cuatro incisivos superiores prima--
S rios,- los prnmenos molares primarios tanto supe--
“piores como inferiores, y los caninos primarios -~
inferiores. Por lo general las lesiones van de -
severas en los incisivos superiores a moderadas -
‘en los caninos inferiores y su gravedad tiende a-
aumentar con la edad de los niflos. Los dientes -

por jo comin presentan lesiones profundas en sus-
caras labiales y palatinas v cuando las lesiones-
se extienden a sus caras proximales, lo cual no -
ocurre siempre, el proceso es circular y rodea a-
todo el diente cuando en estos casos removemos -~
con cucharilla o excavador, lo mis frecuente es -
descubrir que muy poco tejido sano‘permanece en -
la corona. Los primeros molares primarios supe--
~riores e inferiores, suelen presentar lesuones -
. oclusa\es proFundas, destruacnén ‘menos - acentuada~»

rylat;nas.>,
afectados: ‘cu




T

suelen ser las labiales y linguales o palatinos.
lLos segundos molares primarios, cuando ostén pre-
sentaes, permanecen por lo general libres de lesio

nes, aunque se han descrito lesiones oclusales --
profundas en algunoa casos.

, Se acepta que este tipo de caries se debe—
‘~a| uso prolongado del biberén. Se inicia con los
. padres noveles que inician a sus hijos en el em-~
'wpleo del ‘biberén con fines a\nmentnccos,,y que. -
'descubren muy pronto que el nifio se duerme muy nr§
podamente una vez que 8u estémago estd |leno. Y-
si cuando la- madre esté cansada y quiere que sunf‘
hJJO dierma ~ quteralo el nilo o no -, fo primero
" que hace es ponerle el biberén en la boca no im--
~porténdole la edad ni que tenga necesidad de suc-
cidén. Lo que la madre no sabe es que al mismo --
tiempo que fuerza al nifio a dormir estd creando -
las condiciones ideales para el desarroliio de la-

caries, como puede deducirse del siguiente anali-
sis de la situacidn:
rizontal, con el

El niflo estd en posicién hg
biberdn en ia boca y la tetilla-
‘descansando contra el paladar, mientras la lengua
en.combinacidn con los carrillos, fuerza el conte

nido del biberén hacia la boca. ‘En esta accidn -

la ‘lengua: se extiende hacia fuera y entra en con-

tacto con- Ios lablos, cubraendo al musmo tlempo -
loa |ncnsuvos,pr|mar|os




~artjficialmente -,

A medida que el niRo se adormece, la deglucibn se
~hace lenta, la salivacién disminuye y la leche em
piezad a estancarse alrededor de los dientes,

Aunque el contenldo da la Ieche an hndra--
~tos de carbono es bajo - a menos que se ondulce -

la coexistencia de deglucién vy
salivaci 6n sumamente lentas posibilita el contac~
'}to de dichos carbohidratos con los dientes no cu-

|Qrt05 por la lengua, en presencia de mjcroorga~

. nismos: acidégenos, por periodos demaqaado prolon- -
‘gados.  AR&dase que la dilucién y neutralazaccon-k
- de los acidos por la saliva, asl como su remociébn
_pot medio de movimientos musculares, son en estas
‘condiciones escasas o inexistentes y a muchos ni-
fos se les deja el biberén la mayor parte que es~
tan dormidos, vy se tendra el cuadro completo: los
acidos permanecen junto a los dientes por tiempo-
mas que suficiente para producir su destruccibn.

En conclusidén, la causa principal de este-
tipro de caries es la presencia en la boca, por pe-
- rfodos relativamente prolongados, de biberones --
~con leche u otro lfquido conteniendo hidratos. de-
. carbono. E) factor més umportante ‘en-el proceso-.
es el estancamiento del liquido cuando la. F:saolo‘

: gfa buca!‘est& arsu mfnumo nnvel
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la adicidn de miel u otros carbohidratos lermenta
bles con el objeto do aumentar !a aceptacién de -
los nifios incrementa acentuadamente el potencudl-
camogénlco del biberén.




L tes ¥ teJldo glnglval cuando ‘una persona no se ce’

CAPITULO 11

“PLACA BACTERIANA"

DEFINICION

, Se puede definir como la pelicula adheren-‘
te que - se forma sobre las superfucues de los dnen

“ipilla los dientes. Algunos autores afiaden que la
placa resiste el desplazamiento cuando se le: some -
te a-una corriente de agua a presion; de esa ‘mane
“pa se diferencia de la saburra y restos alimenti-
‘cios que son desplazados por tales corrientes.

Desde el punto de vista patolégico, la pla
ca puede ser definida como un conjunto de colo~ -
ni as bacterianas que se adhieren firmemente a la-
superficie de los dientes vy tejidos gingivales,

Es concluyente la evudencaa que asocia la-
formacién. de caries con la presencna de bacterlas.




.- ‘gani smos.

‘1g,:_w_

yorfa de los autores, el paso inicial en &l desa-
rrollo de la enfermedad periodontal,

Observaciones microscbpicas de encia, obte
nidas mediante una biopsia, demostraron que los =
cambios textuales tipicos de la |nFIamac|6n comenﬁ;_ -
zaban a los 2 dias de suspendida la higiene bucal .

La relecuén antre placa y gcngnV|t|s es’
pues, evidente y ha sido verificada en muchos es~:
“tudios; esto no quiere decir que la.enfermedad’ pef‘

riodontal no puede existir en ausencia de. ‘microor -
' En seres puede afirmarse sin duda que-

la placa es el factor etioldgico mas lmportante -
de la enfermedad periodontal,

Puesto que la placa es el agente causante-

principal tanto de caries como de enfermedad pe-~
riodontal, concluimos que el mejor método para -
prevenir los efectos nocivos de la placa, es su -
remoci én mecdnica, antes que pueda dafar tanto a-
los dientes como a los tejidos gingivales..

“FORMACION.DE PLACA®
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- bacterias puedan alcanzar un estado metabbdlico -~
tal, que les permita formar Acidos es necesario -
que constituyan colonias; para que estos acidos -

~ lleguen a producir caries ©8 nhecesario que se man .
tengan en contacto con la suner?uone del esma|te~‘

lfduranta tnempo suficsente para provocar la dnsolu:ﬂ
cidn de este tejido. Todo eato indica que para Pt
que la caries se origine debe existir un mecanis- .

~ ‘mo que mantenga a las colonias bacterianas su - - -
substrato alimenticio y los &cidos. adher'dos a la““

’uperfucue de los'dientes. €n las superFtcles o

ronarias libres (vestibulares, palatinas o lnngua}
es*y;proximales);;yflas,supenficiesunadiculanes,'

la:adhesion es proporcnonada por. la-placa dental.;

E£n - superfucne oclusal los surcos y: fisuras sirven

5_de retencibén tanto. para mlcroorgannsmos como para
,éc1dos.

La placa dental es el primero paso en el -~
proceso carioso, y estd formada por colonias bac-
terianas (en un 70% agua, células epiteliales des,u'
camagas, glébulos biancos y res:duos allmentn -
cios : :

La adhesuénien Ias‘superftcles requ:ere de1
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partir de hidratos de carbono, en particular saca
rosa (az(car comGn). Los dextranos que son los -
adhesivos méAs usuales, son formados por disatintas
cepas de estreptococos, en especial streptococcus
mutans. La mayorfa de los estreptococos’ carnogé-
nicos se caracterizan por formar dextranos en - <
~ abundancia, mientras 10s no cariogénicos solo’ pPro-
“ducen trazos de éstos y- pol»sacérndos parecidos, -
En superficies radiculares es Frecuante ‘encontrar
levanos. Las formas bacterianas que ‘componen le~
vanos |ncluyen, como: Ia especne més repreaentatn—

‘va, un organismo: del grupo-de los: dafteroadeos co.
: pocido como- Actinomyces Vnsaousus.

: ‘Las reacciones bioquimicas que'bbédece"a -
“la snntes;s de dextranos y Ievanos son las si -
guientes: ‘

1. Sacarosa *+ enzima bacteriana ~--dextvano +
fructuosa
(dextrano sacarasa)

2.

Sacarosa -+ enznma bacterlanaf—~-
glucosa

‘,j(levano sacarasa)

levanos +
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sa que después son pollmeruzados para formar dex-
tranos. y levanos respectivamente. Los primeros -
son polimeros y se constituyen en cadenas de car-

bonos de distinta longi tud y ramlfucados en dlvev
.. .sa8 Formas Y dnreccnonea.;

Los dextranos, més pernncnosos son de cade
na larga y elevado peso molecular. (1.000, 000 mééj
fque son insolubles. en. aguo, ‘muy adheanos, tena~~
ces y. resustentes al: metabollsmo bacter:ano.. '
tas caracteristncas los hac n;snngularmente aptos

para formar la matrlz que aglutlna ta p!aca, en
QQV|rtud de que-'

1. ~Se adhieren Flrmemente a

lafapatita'dei qg"
malte. ey

- Forman complejos undlsolubies, cuando se -
i ncuban con saliva.

3.

Son resistentes a la hidrélisis por parte-
de las enzimas bacterianas de la placa, lo -
-cual 1os hace: relatlvamente estables en -~

" términos bcoqufmlcos. _Esto sngnoFoca que—.
a“menos que. s&rie = @ :
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4. Son capaces de inducir la aglutinacidn de-
ciertos tipos de microorganismos como los-
Streptococcus mutans, lo cual puede ser un
factor importante de adhesién vy cohesnon -
do fa placa. : :

En las superficias coronarias libres de ~-
adhesividad, insolubilidad y resistencia al meta- °
bolismo de los dextranos de peso molecular eleva—"
do los hace sumamente duf‘fcnl de elumnnar. N

En las superficies: radnuulares, que estan—rf
més protegidas de las’ acciones mecénicas que tien
den a desplazar la placa, los levanos son suF:—'-\
cientes para posibilitar y asegurar la coloniza-- =
cidn bactevlana v la retencidn de la placa asi . -

formada.. o

"ELECCION DEL CEPILLLO
DE DYENTES™”

Actuaimente la tendencia es usar cepillos-

- relativamente pequefios y rectos, con 2 o 3 hile--
~ras de 10 a 12 penachos de fibras: sintéticas: cada“
‘una; la cqnsrstencua debe ser: ‘blanda, v los
- mos I)bresﬂde las” Fcbras redoﬁdeados,




-3 S Los penachos separadoa permtten me jor ac-—j

8

1, Debe ser pequefio y recto para poder alcan-
zar todas las superficies dentarias.

‘_72, . Las- fibras snntét£eas se: Qastan menos y re
A ?_cuperan su- elastnctdad més répldamente.

. cién de las fibras porque pueden arqueanse'
R llegar a zonas. que. no 80 alcanzarfan con '
un cepullo ‘cubierto. totalmente de . fibras, -
en que la proximidad entre- éstas y su gran
nGmero nmpedcruan ef chre Juego :ndnvv—d
‘dual de,las,mlsmas.

4. ' ‘Las fibras deben ser blandas y los extre~~ -
- mos redondeados para no lastimar la encfa,

Recuérdese que lo gue se busca no es "ba--

rrer los dientes” sino remover la placa.

_ Los cepillos deben ser adaptados a los re- -
querlmientos |nd:vnduales de los pacientes, y es-
to a veces umpllca que el mango debe ser curvado,

) retorc'do, de modo-que las fibras puedan tlegar
a todas Igs supepvncoes dentnnavuas de la boca -~




y es particularmente Gtil para remover la: placa =
de la crevice gingival.

Cepillos eléctricos: Existen tres tipos -
de cepillos eléctricos de acuerdo al movimiento -
de sus cerdas: horizontal (ida y vuelta), verti--
. cal en-arco y vibratorio. Muchos estudias demues -
tran que no hay mucha diferencia entre los: cepi-=

{los manuales y los. eléctracos. - Estos parecen ‘te

. ner particular. utnlodad en casos de personas. Fnsu;

. cas o mentalmente incapacitadas, debido a la som—'

*’f;plsc1ded de su manejo por parte det pac»ente 0 el
‘  |nd|v|duo que los atoenden. ‘

"DENTIFRICOSH™"

Por medio de sus componentes tensioactivos

y detergentes, loa dentifricos ayudan a_remover -
‘residuos alimenticios y placa vy, med|ante SUS = -
agentes abrasivos a remover manchas' 'y pugmentaclo,~n£
nes. Ademés los dent{fricoes modernos contienen -
esencias que imparten sensacidn de Fresaura y bim
“pieza, induciendo de tal manera a los pacientes a
" cepillarse los dientes con mayor. frecuencia. . D:
versos estudios en est ‘sentad‘fprueban i

- chas personas no- se ' ‘ ‘
"sevles perm;tlera
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; Ademés de esta funciédn auxiliar, algunos -
dentl fricos modernos, sirven como vehiculos de --
agentes terapéuticos o preventivos destinados a -
controlar o prevenir distintas condiciones buca--
~les. . Los Gnicos dentffricos terapeutsﬁos que han
’veclbudo suficiente prueba clfnica son equellos -
e destlnados a prevenir la caries dental; los’ dentt~

fricos para-el control de caries estén basados en"'
el empleo de Fluoruros. :

“TECNICAS DEL CEPI LLADO®"

No hay diferencias marcadas entre las dis~-
tintas técnicas en relacién a remocién de placa.-
Es importante recordar que, con excepciédn de |as-
técnicas que traumatizan los tejidos - las cuales
hay que descartar -, la escrupulosidad es lo que-
cuenta, y que cualquiera de los métodos corrien--

tes, siempre que se haga minuciosamente, dard los
resultados esperados.

Técnica de_rotacién: Llas. cerdas se colo--
 can casi verticales contra las superficies. vest|-§;
“bulares 'y palatunas de. los dnentes,‘con las pun--

tas hacua la‘encia 'y los costados de. lasrcerdas -




dos gingivales.  De esta posncnﬁn se. rota el cepn

llo hacia abajo y adentro en el maxilar superior--
y arriba y adentro en el

inferior, y en consecuen
.cia,

las cerdas que deben arquearse, barren las -
superficies de los dientes en un movnmlento clrcu
lar. Esta acclén debe repetirse 8 a 12 ‘veces en-
_cada cuadrante, en- una’ misma secuencia'y. hacerla-
- una rutina para no olvidar. nunguna supeancne.  -
Las superficies oclusales pueden cepcllarse popr =
“medio de movimientos horizontales de barrido ha---
cia adelante .y atrés,yo quizé es. ‘més afectuvo un=-
golpeteo vertical, porque las FibraSasbn ‘proyecta
~das -hacia - la proFundldad de Ios SuUrcos y. fnsuras,

lo-cual: no ocurre. stempre con el movumlento horv-1
jzontal. ‘ :

Técnica de Bass: . De cepnllado crevucular,
es Gtil para remover la placa crevicular en pa- -
cientes con surcos gingivales profundos. Llas cer
das del cepillo se colocan en un &ngulo aproxima-
do de 45° respecto a sus superficies vestibulares
y palatinas, con las puntas presionadas suavemen-
te dentro de la crevice gingival. Los cepullos -
creviculares con dos hileras de cerdas, son muy. -
Gtiles en esta técnica. Una vez ublcado el cepi~-
llo, el mango se acc:ona con movnmtento v;brato-—i“

pio; dervaivén, sin trasladar las cerdas de
gar, durante alrededov'degio'afls
‘da sector de la’boca., El mang

horizontal y'paraie!o




rio para molares, premolares y superficies vesti-
bulares de los incisivos y caninos. Para supepfi
cies lingual o palatina, el cepillo se usa parale
lo al eje dentinario y se usan las cerdas de pun--
ta o final, efectuando el musmo movimiento, . En-=
. Vas superficies’ oclusales se' sigue el mbvnmvanto~
|nd'cado en la técnlca de rotaclén.‘

; Técnica combinadas - En pacnentes con: su
kcos gnnglvales profundoa y acumulacnon deApIa‘ .
_-sobre coronas, se: recomienda ambas técnlcas- co-=

“SEDA DENTAL™

Se sugiere ¢n algunos casos que el cepilla
do dental se complemente con el uso de seda den--
tal empleada eficazmente. Se ha probado que la -
mejor seda dental es la que consta de gran nimero
de fnbras de nilén microscopicas y no enceradas -
con un minimo de rotacidén.. Para que tanga valor-
este maternal, deberé emplearse susteméttcamente,
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cedimiento es bastante complicado, deberd incluip
se adn cuando se limite sblo a las AGreas interpro
ximal y mesial de primeros molares permanentes.

7 Se corta. un hilo dental de aproxlmadamente -
45 cm. (18 pulgadas) de este pedazo se sostienen-
‘entre los indices y pulgares secciones de 2.5 cm.
(1 puigada), y el resto se enroila alrededor del-
dedo indice de una mano. Después de limpiar cada
superficie interproximal, la seda ya usada puede-
enrollarse alrededor del fndnce opuesto y se des—

‘enrolla seda Limpia para emplear en el ‘nuevo .si--
tlo que se va a limpiar..

Técnica de clirculo: Consiste en preparar-
con la seda un circulo de aproximadamente 8 a 10-
cm. de didmetro, atandose
cuatro nudos. Para que el circulo no se expanda-
o desate, se tira de los extremos simultaneamente
con los lados del cfrculo. Luecgo se ponen los =--
pulgares excepto los pulgares, dentro del circulo,
y a tirar fuertemente hacia afuera. Una vez rea~
lizado esto la seda es guiada hacia los espacios-"
interdentarios con los ndices, para el maxilar -
inferior, y los dos pulgares o un pulgar y un in-
dice, para el superior, tal como se indica en el<
método convencional. A medida que se van Ixmplan
do.las superfncles proxnmales el cfrculo se rotaA
,de tai modo que ‘cada espacio recibe seda no utili

los extremos con tres o
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zada antes.

Para niflos con problemas de caries glngl--
la indicacion del empleo de la seda es - « .
obligatoria, y se deben hacer todos los esfuerzos
“para gque los paclentes .acepgten la indicacién y. la
Jleven a la préctica. En el caso de pacientes —-- -
sin patologia aparente y, més importante, con po-
ca susceptibi lidad a fas enfermedades bucales po- -
‘demos ser mas tolerantes. Sin embargo debe: tomapr
se en cuenta que los habitos comenzados precozmenj}
-~ te en ia vida t|enen un més alto valor.

vales,

n

> -
= x

Los estimuladores interdentales, asi como-
los palillos de dientes, se recomiendan para remg
ver la placa interproximal en aquellos casos en -
que debido a diversas circunstancias, existe un -
espacio entre los dientes, o cuando hay un mal. -~
alineamiento de los dientes cuyas caracteristicas

no permiten la Ilmpleza con la seda ° el cepnllo- -
dental : ~

: QMu?hQsipapjéﬁ€e§1q§éh735t§§
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remover los restos alimenticios que quedan entre-
los dientes, pero no para remover la placa. Para
este Gltimo objetivo el estimulador o palillo de-
be presionarse contra las superficies dentarias y
no contra el centro-del espacio interdentario. ~-
Ene cuaiquner caso deben tomarse los recaudos nece
‘sarios para no traumatizar la papnla lnterdenta~-'l
ria, o forzar la creacion de un espacio donde no-
existia ninguno. Concluimos que en aquellas per-
'sonas con buenos contactos lnterproxtmales y-bue-

na papi la nntendentarla no, se deben usar estOS'
y'nnstrumentos. ; :

€l palillo también se puede usar en aque--
llos casos en que la existencia de bolsas perio---
dontales, alin después de tratadas, exponen.al me-
dio bucal superficies radiculares del &rea inter-
proximal, o en cualquier superficie dentaria, cu-~
ya placa no puede ser removida con la seda ni con
el cepillo de dientes.

"FRECUENGCIA DE HIGIE»N_‘E“‘
DENTARI A" |
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comondacién es la creencia de que la remocién de-
placa cada 24 hrs. es suficiente para prevenir la
inigiacién de caries y enfermedad periodontal. -
Esta recomendacidn se puede hacer en los pacien--
tes muy escrupulosos y resultaria suficiente., -

Pero como la mayorfa de los pacientes no -

son escrupulosos como serfa de ‘desear es mejor re-
~comendar que la higiene bucal .por lo:menos el ce-"
: ptltado,-se practique con: mayor frecuencna. “Ense
" ;9u|da formulamos las: sngu:entas recomendacnones =
de orden practico: '

1. " A aquelios pacientes adultos, bien motiva=
dos, concienzudos y capaces de practicar -
una higiene bucal escrupulosa, y que ade--
mas: a). no tienen signos de inflamacién -
gingival y/o alteracién periodontal, y b).
que mediante el examon clinicoradiografico
y pruebas etioldgicas adecuadas no demues-
tran que no son susceoptibies a la caries -
se les puede recomendar el cepillado den--.
tal y uso de la seda una vez por dia. De-
cualquier forma estos individuos se cepi--
~tlan con més frecuencia que lo antedicho.




 |'zar la ‘seda una aola vez.

~aquellos susceptibles a.la caries dental .
‘deben practncar su hlguene bucal més. a m_-
,fnudo. ‘Para prevenir’ la fermentacn6n de ==
los altmentos, éstos deberlan ceplllar sus -

e

‘ries, deben recibir la indicacibn de con--

trolar su placa (cepillado y seda) dos ve-

‘ces diarias. En casos de pacientes difici

les de motivar, puede ofrecerse el compro-‘,
miso. de cepi llarse: dos veces por dia y uta;

Los pacientes jévenes y, en general todos-

dientes v remover ‘todo resnduo |nterproxo-
mal . inmediatemente después de cada comada,,
también serfa 16gico recomendar a los pa-- :
cientes con actividad caridgena exagerada-
(caries rampante) que se cepillen los dien
tes antes de las comidas para remover las—
colonias bacterianas antes de que éstas re
ciban el substrato necesario para la fer--
mentaci 6n; debe reconocerse por el momento
que no hay evidenciea experlmental del va--
lor de este procedimiento.

Problemas de motivacioén pueden |nduc1r a!-

;v!dentusta a: camb:ar estas recomendaclones,‘
 ,partncu|armente en aquellos pacnente_aqu




al dia es "demasiado” para ellos y cuya re
accién podrfa ser la de no cepillarse sblo
de vez en cuando y desprolijamente. En eg
tos casos, el odontélogo debe buscar el me
jor compromiso posible; después de todo es-
" preferible practicar el control de piaca<47
upa vez por dfa que ninguna.

La apariciébn en la escena odontologlca de-”y
Identffrlcos terapéutacos, partlcularmente~"
“los que tienen fiGor, ha tntroducudo una.
‘nueva serie de consideraciones por cuanto- :

~la efectividad de estos’ pvoductos aumenta-:
con la asiduidad de su uso. ' En consecuen-
cia debe recomendarse a los pacnentes que-~
emplean estos dentifricos la mayor frecuen -

cia de cepillado compatible con sus respec’
tivas personalidades.

"SOLUCIONES DESCUBRIDORAS”

“La placa dental a menos que sea abundante-‘g
" es transparente Ly clfnucamente an:snble, pories- .
~to es recomendable recurrir-a solucuones reveladov




Una que colorea dptimamente es la fucsaina-
b&sica que se prepara en solucién al 0.5%, a la -
cual se le afade un edulcorante y gotas de esen--
cia adecuada (o se mezcla con enjuagatorio bucal).
Para preparar la solucién debe disolverse la fuc-

“sina-en alcohol y luego agregar agua.y demés in=--
gredjentes.

. Para uso particular puede darse a; los pa-'
' c:entes la sugunente receta- ' '

Rlbl

Fucsina basica ‘ 0;5 Q.

Alcohol 96° 2.5 cm3.
Sacarina sédica 0.2 g.
Agua 100 .emd.

Afiddase esencia al gusto.

507 antebe los dientes con ‘un h:sopo 0=
hagase un buche con una pequefia: cantudad de‘solu#
»cnén después enJuéguese con agua una




Precauci 6n: Usese con cuidado,

_ esta solu-~
cién tifie la ropa.

Otra solucién reveladora muy popular.es la:
‘eritrocina (colorante allmentlcno) al 1.5%, que
"ademés puede prepararse con 0. 2% de sacarina y == '*
una.esgncia al gusto del pac:ente.r Esta solucidn
se usa de la misma manera que la fucsina basica.=
- En el mercado existen soluciones reveladoras ya
’preparadas sobre la base de co!orantes allmentn--
fcuos de distintos colores; - la mayoria de’ las ve~= -
ces son de color roje; aungue hay parpura, Fluo—~:
‘rescentes, etc. Algunos odontélogos prefieren
azules o verdes porque son mas agradables a la -
“vista. No hay gran diferencia entre Ips~resulta~
dos de diversas soluciones reveladoras; la fucsi- =
na basica produce una imagen mas .nitida y marcada,,"°
y no eés disuelta tan facilmente por la saliva, pe

ro tiene el inconveniente de tefiir la ropa indele
blemente, lo cual no ocurre con
tes. ‘

-

los otros coloran

Por. experuencta se sabe que muchos pacien=.
tes se resasten a creer que ‘tienen: placa. Por es
- ta. razén aparte de otras nos es muy: atil la utili

”',zaclén de;la solucnén reveladora. Nos da magnffl‘
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ayuda de un espejo, permitiendo a los pacientus -
observar cuales son las superficies dentarias dopn
de la placa se acumula mds Frecuentemente vy,
mismo tiempo, los estimula a removerla con mas
crupulosidad, puesto que es la placa de ellos, ho
“la del veonno, o :la’‘suegra, o algun desconocndo,
y asf 68 como. nosotros deseamos que reaccione.

al -




CAPITULO 11

“"FLUORUROS POR VIA GENERAL"

'kk"HI,STORIAa |

. Los primeros estud»os sobre la. qufmlca del
1fluor son ‘quizé los’ conducldos por Marggraf*‘en'”
‘1768, 'y Scheele, en 1771. Este Gltimo, que es: g
' neralmente reconocido como el descubridor del
‘Fluor, encontrd que la reaccién espato-fluor - -~
- (fluoruro de calcio, calcita) y acido ‘sul farico -

producia desprendimiento de un acido gaseoso (&ci
‘do fluorhidrico). La naturaleza de este dcido se
_desconocié durante muchos afios debido a que reac--
"ciona con el vidrio de los aparatos qunmlcos for-
mando ‘4cido fluosilico.

Numerosos quimicos, entre ellos Davy, Fara
day, Fremy, Gore, y Knox, trataron infructuosamen
te de aislar el flior, hasta que finalmente Mons?ﬂ
san lo  consiguié, en 1886, medlante la electrdli .
sis de HF ‘en una célula de platnno. Sln embargo
a pesar “de tan temprano. comi-enzo, - ‘la mayorfa de -
Ias anvestlgacsones concernyentes alfFIuor no ‘8
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La presencia de fllor en materiales biolé-
gicos ha sido identificada desde 1803, cuando Mo-
richini demostrd la presencia del elemento en ~ -
dientes de eclefantes fosilizados. En la actuali--

- dad se reconoce que el flior ¢s un elemento rela-"
tivamente comin, -que compone alrededor del 0.065%
del peso de la corteza terrestre. Es el decimo--
Htercero de |os elementos en orden de abundancia,-
'y esS mas abundante que el cloro. Debido a 'su _muy .
- acentuada electronegatlvndad Yy su: raactuVudad qui
mi.ca;: el flGor no se encuentra libre en: la natura'
leza. “El mineral de flGor mas 0mportante, Y Fuen
‘te de su obtencién es Ia calclta 0 GSpato Fluor
1T(ca F2).

Relaci én flGor caries: Una de las primeras
referencias relacionéndolos fue la de Magitot. -
Cuando este: investigador estudiaba la accién de -
varios écidos orgénicos sobre piezas extraldas, -
observé. que una. solucién de 4cido acético al - --
1:1000 ejercia una accidn nula sobre el esmalte,-
pero atacaba vngorosamente el cemento y al marfil.
Ofrecié |la siguiente explicacién tentativa de su~-
“hallazgo: "El hecho mismo de la alteracuon sufri- -
..da por el cemento y el ‘marfi | de piezas expuestas
- a &cido acét|co se expllca por la propnedad que =
.tnene este a ente de»dtSQIVer Ios Fo‘fatos Fe—_;




‘ ?'I'ESIS DONADA POR
D.G.B. UNAM

carbénico‘o carbonatos, como ocurre precisamente-

con el marfil y el hueso. En cuanto a la integei

dad preservado por el esmalte, ésto se debe tal - :

vez a menor proporcién de fosfatos, e indudable-- . .
“mente también a la presencia de fluoruro-de cal--
cio que contiene, o tal vez a ciertas combinacio-
“ nes de: estas substancias de naturaleza calculada-ﬂ
~para reststlr cualquner alteracton"

,’xsgl

Otra: lnvestugacoon lnlClal que merece. con
é.deraclon, fue la: demostrac16n ‘sobre “la claraﬁf
afinidad del. Fluoruro por-el tejido cﬂlcnfucado.-y
En este estudio, se expuso hueso a soluciones di~’
fluldas de fluoruro durante un perfodo de cinco me
‘ses, y se mostré un aumento del contenido de fluo
ruro de 0.31 partes por 100 a 4. 7 partes por\IOO."
Dos investigaciones més de finales de siglo XIX -
-tambié&n merecen atencidn. En una de ellas, se su
gerfa como medio para limitar la caries la incor-
poraci6n de fluoruro a ia dieta. En la otra, se-
_informé de resultados analiticos mostrando que -
las plezas no cariadas. :

; En 1901, J M. Eager, un miembro del- Servv'
2+ cio Hospitalario Naval (actualmente Servicio de- -
~~;Salud Pﬁbl;ca de los: Estados Unndog), descubrlo -




los dientes. Eager advirtié que estos defectos ~
‘ocurrfian Gnicamente en personas que habfan vivide
en dichas zonas durante su niflez, v que la condi~
cién, que él denominé dientes de chiae o dientes-
" escritos, no era contaglosa y no tenia. aparente—4
<. mente otras: consecuenc:aa que las puramente esté-,
“ticas."

v Més de una década después un odontologo de
‘Colorado Springs, el Dr. F.8,. McKay, observo una
onducnén‘slmllar en ‘los habitantes de las proxi=
i . Este observd que las pagmentaclunes apa
recuan durante la niflez y se presentaban casi’ ex-
_ ,clusnvamente en-la dentlcnon permanente. McKay =
Qy Black: informaron que los dientes aFectados, no-
eran particularmente susceptibles a la caries, y-
que el esmalte era relatnvamente,quebradnzo, lo ~

cual dificultaba la preparacién de cavidades; asj
‘mi smo notaron que los adultos que se trasladaban-
a laa zonas afectadas no eran atacados por el mal.
Esto los movié a postular que el problema era pro

vocado por un factor local o geografico.  Investi - L
gando varios de estos factores, McKay Ilegé a la-

conclusién de que la diferencia mas frecuente en-

tre las condiciones a que estaban somet:das las“_
personas- aFectadas 'y no afectadas era el agua, lo
';*cual sugerfa que el"agente causante _se encontraba
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Sobre la base de sus sospechas McKay y - -
otros (a pesar de los numerosos estudios no encon
traron ningin componente sospechoso) aconsejaron-
el cambio de suministro de apua. Varios afos des

~ pués se comprobd que los niflos nacidos después -~
Qfdel cambio del “agua no presantaban dscho problema.

En esta !ocalldad ‘de Bauxnta era un centro

A!umcnlo), y Ia compaﬁla se |ntenesp en el,proble‘
ma e hizo analszar varias muestras del agua de ~
,Bauxlta en sus laboratorios. En estos laborato—~‘
rios las muestras fueron -ometldas a estudios mas
“refinados. hasta que en: 1931 uno de los quimicos,-

H. V. Churchill, encontrdé que el agua antes del -
S cambio contenia»una elevada concentracion de - -~
- fldor. Contemporineamente Smith y colaboradores-
hallaren que el flGor era el causante del "esmal-
te veteado”.

~ - Se reconoce universalmente que la fluorg-~
sis dental, o esmalte veteado, es un defecto que-
aparece durante el desarrollo del esmalte. Eager
notd que el veteado sdlo se presentaba en nifos -
. que hablan. nacndo en ciertas localndades, o se’ ha'*
"* bian mudado-y vivido en esas regiones durante. de=
termunado*t:empo, mlentras que-las personas que:
y o no se cambnaban”a




'u;do como hapopia8|a del esmalte.-

. .ciertos. ‘agentes. quimicos.

. A medida que la severidad aumenta, aparecen mayo-

'f|os dventes.

‘)"gig

ban cambio alguno.

En la actualidad el esmalte veteado se co-
noce como Fluorosis dental endémica y es reconoci
Otras condlclo-3
‘I nes que provocan hipoplasia son: deficiencias nu-

“tricias enfermedades exantematosas, sifilis congé
“nita, hipocalcemi a, trauma durante el nacnmnento,'
infeccidbn o trauma local, factores idiopaticos y—
La. alteracién de la -~
funcién ameloblastica con respecto -al FlbGor. se caf
fracternza por la dnsrupcaén de la depossclon de —(
la matriz- orgénlca del esmalte y la consecuente =
“formaci6én de un esmalte globular irregular en lu=
gar de uno prismético. En su forma suave el es--
malte tiene manchas u opacidades blanquecinas.

res opacidades y la superficie del esmalte se ha-
ce irregular, presentando hoyos, fracturas y pig-
mentaciones desde el amarillo al pardo oscuro. =~

En casos severos da al esmalte un aspecto corros:“
vo, desagradable.

La literatura dental contiene varias men--
“ciones tempranas sobre el beneficio del-fldor a -

Ehrardt recomendaba el flhor para-
# uso_interno. en 1874,. porque. #EL Fluor proporc:ona'




Browne especulaba, quizad la alta incidencia de ca
ries an nifios briténicos se debiera a la poca in-
gestidbn de flior de la dieta briténica. Y se pre
guntaba si el agregado de fifor a la dieta espe-=
-cialmente de mujeres embarazadas y nifos,
Cdria tener valor para fortificar los dientes de'éﬁ
. las: generaciones futuras”

El descubromlento de la reduccuén de .ca~ -
‘rnes por parte del flaor snguoé les era difi=
ci'l aceptar los efectos benef|0|0508 de una sus~-f
" tancia-que, por otro lado era bien conocida por - :
-.su capacidad de producir alteraciones en las es--~
“tructuras dentales. Sb6lo después de los cléasicos
estudios de Dean en 1938 que dicen que el namero-
~de nifios libres de caries en ciudades cuyas aguas’
tenfan entre el .5 y 2.5 partes por millén (ppm)-

de flGor era mas de dos veces mayor que en aque--~
ltas donde el agua contenfa entre 0.6 y 0.7 ppm.-

Completando estos estudios Russell y Elvove publi
caron resultados similares en adultos que habian-
vivido desde su nacimiento en localidades cuyas -
aguas de consumo tenian flGor. Estos resultados-
demuestran que la presencia de flior en el agua ~
_pvoduce una acentuada disminucién de-caries. ' La~

no po--.

~literatura moderna tiene un-sinndamero de: articu-~

- 'los que comprueban y conFarman estos estudcos ani
_;cuales‘ B :
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"FLUORACION DEL AGUA

La fluoracidn de aguas de consumo es hasta‘

la fecha la manera mas eFucaz y -econdémica-para:
‘proponclonar al pabiico una photecc:on parenal
" contra la caries. El hecho de que no requiere-de
‘esfuerzos conscientes por parte de los beneficia-
rios ayuda considerablemente a su eficacia; por--
"que es bien sabido que las medidas preventivas mé
" ‘dicas u odontolégicas que implican la partIC|pa--f
cién activa del pGblico brcndan por-lo general re
sultados sélo mediocres. ' Muchos articulos. apare-
cidos en- la literatura desde 1940 ha establecido~
que la Fluorac:on de las aguas reduce el predomi-

nio de caries en un 50 a 60%. EI
dimiento es

costo del proce
inversamente proporcional al nimero -
de habitantes en la ciudad beneficiada y estd su-
jeto a variaciones en relacién con el costo de ma
quinarias, productos quimicos y mano de obra. En
E.U.A. se estima que el costo de la fluoracibén en

ciudades de mas de 10,000 habitantes oscila entre
5 vy 15 centavos de délar,

- A pesar de la gran informacién sobre
‘racoén todavia no se . conoce el mecan:smo ‘de’

cibn. Fntnmo de flior en prevencién de carleA"’
';neralmente se acepta que los efectos beneFJ
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perfodos de formaci6n y maduracién de los dientes,
Debido a este proceso, los efectos de fluoracibn-
pueden ser consideprados permanentes, es decir per
sastentes durante toda ‘la vuda de Ia denttclén.

Como fuerte valor histérico para el odontd
logo es conveniente conocér los cuatro estudios -
~clésicos que sirvieron para documentar la- eflca~~
“cia y seguridad de la medida, .y Fueron comnenz
de una serie de. nuevas plantas de. FIuoracnon a -
,traVes de E.U. A.; Canada. Estos: estudios se, co-
. nocen'con el nombre de las ciudades donde se con--
“ dyjeron: Gran’ Raplds-Muskegon (Mlchlgan) Brantj
" ford-Stratford-Sarnia (Ontario-~Canadé); Newburgh-
- Kingston (New York) y Evanston (l1linois), y fue-
“pron iniciados después que McKay, Black, Dean, Mc-
Clure Arnold y otros (entre ellos Erausquin y Cha
neles) realizaron una serie de estudios pioneros-
no sélo sobre los efectos sino también sobre la -
farmacologia, fisiologia y toxicologia de los - -
fluoruros. No podemos menos que maravillarnos de
la tremenda visidn, espliritu de solcdarldad huma-
na y coraje de los hombres que por el afio de 1945
decidieron, a pesar de la oposicién, no renunciar -
~a'la decisidn de iniciar los primeros. proyectos -
© de fluoracién.: Tenemos una deuda para con estos4
~hombres que tan’ valerosamente”contrlbuyeron
orar, Ia vida de sus congéneres'
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La decisidn de afadir flGor a los suminis-
tros de agua deficientes de dicho elemento no se-
tomé 8ino después de realizar un estudio extensi~ .
vo sobre toxicologia del flor y determinar la do
sis Gptima a agregar. Los numerosos estudios de~}
mostraron que la concentracién necesaria para cau
sar |a forma més débil de fluorosis por millén ==
(1.0 ppm F). Esta concentraci6n daba por resuita
do un promedio de reduccién de caries de: aproxima:'
‘damente el .60%. La dlstHUCIon varia . de un grupo
rde. duentes a otro; y aGn de una superflcle dentd—
;rla a otra. La razén de esta diferencia no es ===
~_clara por: ahora, pero quizéd se relaciona. con. el -
distinto tipo de caries en los duFerentes grupos«‘
" de dientes: superficies .lisas en los dientes ante‘
‘riores y surcos y fisuras en los molares.

Desde que la cantidad de flior que se in--
giere con el agua varfa con |la cantidad de agua -
que se consume, y ésta a su vez con el clima, los
investigadores trataron de |llegar a una férmula -
para establecer la concentracién 6ptima de flaor-
en una determinada zona geogréfica en funcibn de-

su clima.’ La siguiente ecu6016n es el resultado—‘
‘de estos esfuerzos.

Cencentracién ptina de i6n fluorurg ==




En esta 0.34 es una constante arbitraria -
calculada sobre la base del consumo de agua en zo
nas que tienen concentraciones optimas de flGor -
(de acuerdo con el criterio expresado por Dean),-
~-mientras que E representa el promedlo ‘de agua quei
“les annatngadores estimaron es bebida por nifos- -
. hasta 10 aflos. El valor de E se obtiene mediante
~la ecuaciédn E= 0. 038 + 0.062 (T 1.8 - 32, donde ~
T es igual a la temperatura méxima’ promedlo en --
~grados centfgrados.m La aplicacién de - esta férmu- '
ja da por resultado la: recomendacoén de una con-;
centracnon 6ptima de 0.7 ppm F: para zonas con: una ;
“temperatura méxima promedio de 30%C, y 1.1 ppm F
f‘para reglones con '10° C 'de temperatura promedno.f;i,

Las fuentes més comunes para la fortifica-
¢ibén-del agua con flaor son el fluoruro de sodio,
- el fluosilicato de sodio y el acido fluesilicico.

Puesto que algunos lectores pueden expresar dudas
respecto a simi litud de los efectos del io6n fldor
presente "naturalmente” en ciertas aguas, persiita
senos afirmar que la actividad anticaries se deri
va del ion fluoruro, ¥ no de los compuestos que -
de dicho i6n se obtienen; que qufmlcamenté por -
supuesto, el ién fluoruro es siempre al idn Fluo—;:‘
ruro; vy que repetidas investigaciones: concernien-—-
‘tes al metabolismo del .ién Fluoruro, provisto co-
- mo’ Ftuoruro de sodio’o presente’ ”naturalmente”‘”
“ﬂJas ‘aguas’ de’ bebnda, han: demostrad"quef
masfde-admnantrac:én ‘80 !




“TOX 1 CI

DAD DE LOS FLUORURO S

Los fluoruros se dividen en orgénicos -~ ==

"~ {fluoracetatos, fluorfasfatoa y fluorcarbonoa) e-'
Winnorgéntcos.¢ ' e

Los fluorures inorgénicos han sido clasifi .
cados .an solubles,-vnsolubles e inertes. _lLos prn;
meros. comprenden ‘entre otros el Fluoruro y el
fluorsilicato de . sodio, se ionizan casi totalmenu
te y son, por lo tanto, una fuente.de Fluor meta-v
fbéllcamente activo. El Fluoruro de calcio, la -=
]cruointa y la harina ‘de hueso son formas insolu--

‘bles de flGor, y como tales sdlo muy parcialmente
metabolizables por el organismo. Por Gltimo, el- -
fluorborato y el exafluorofosfato de potasio son="~ = *
ejemplos tipicos de fluoruros inertes, que se elj

minan en casi su totalidad por medio de las heces

y, en consecuencia, no contribuyen en medida algu 
na a la absorcnén de flﬁor por el organnsmo.

La dosis Fatal aguda de los Fluoruros inor -
.génicos puede ‘expresarse que es de 2.0 a. 5. 0 9. ~j§.
< de fluoruro de sodio.. ‘Para ingerir esta dosis- hag
'brfa de consumtr@en no mas de*4 horas un: total de
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tamiento consiste en |a administracién intraveno-
sa de gluconato de calcio y el lavado de estdémago,
seguidos por los procedimientos convencionales pa
ra el tratamiento de shock., De lo anterior se --
desprende que el margen de seguridad de la- FIuora1r
‘*cnén ‘en cuanto a. untoxncaclén aguda es enorme.

La exposicién crénica de los fluoruros ori.
gina distintas respuestas de acuerdo con la- dosns,
el trempo de exposicién y el tipo de células o te
WJldOS que se consldere. La célula més sensxtuva—
.del ‘organi smo parece ser el ameloblasto que res--_
;ponde produciendo esmalte veteado en- concentractof
“nes de flGor en el agua de elrededor de -1 ppm. A
medida que la cantidad de flGor.a que se expone -~
el organismo aumenta, otros tejidos empiezan a de
mostrar sus respuestas por ejemplo 8 ppm. en el -
agua pueden provocar esteocesclerosis en un 10% de
las personas expuestas durante muchos afios. Res-
pecto a la posibi lidad de intoxicacién humana crd
nica se considera en general que serfan necesa- .-
rios 20 o més afios de exposicién de 20 - 80 mg. ~
diarios de fluoruro para producir lesiones de al- -
guna significacién clinica. Esto equivaldria a -
consumir de 15 a 60 1 de agua fluorada por dfa duh
’ﬁrante todos los aﬁos antes’ mencsonados.,,

Loa eatudnoa<:ef metaboliaméﬁde los: fluo




~de estos compuestos es el renal y esto causd cier

ta preocupaci 6n sobre un dafio potencial a los ri-

flones. -Experimentaciones en animales han demos~---
~trado que las alteraciones renales sélo se origi:
‘nan: cuando los Fluoruros se “administran en dosjs-
"extremas (125 ppm)..  Confirmando estos’ hallazgos,
la observacién extensiva de poblaciones humanas,—,
sometidas a cantidades de flGor varias veces mayo
res que. las recomendadas, han probado cons:stente'
Ly sustemétncamente 1a ausencia de lesiones rena--
*Ies que puedan atrubulrse al ‘uso de Fluoruros.l’

. La demostracién més conclusiva de la ino--
~cuidad de flGor en las dosis recomendadas es la -
_que se deriva de los ex8menes médicos practicados '
“‘a las poblaciones antes mencionadas, que prueban-
- sin duda alguna la carencia de efectos del flGor-
en relacidén con el crecimiento y desarrolio, sa--
lud- en general, longevidad y causas de muerte. -
"Estudios recientes demuestran que la ingestidn de
fldor en las dosis recomendadas o un poco mayores, .
paraddjicamente es un factor que contribuye a la-
salud o sea, como se desprende del hecho que la -
vFPchench de osteoporosis es menor en  las pobla- -
. ciones con flaor que en Ias _que . no. tnenen.« Sobre -
‘la base’ de los eFectos del :




rado ‘al flGor uno de los elementos nutricios esepn
ciales, ‘ ' ‘

Este es el procedimiento*suplementario'més a
~extensamente estudiado y, asimi smo el que ha- recnw*
bldo mayor aceptac:6n., En. los ultlmos 25. aﬁos se
mhan efectuado no:menos. de 30 estud;os clfntcos soi
;bre la administracion de tabletas de flior a nn—-t
uﬁos en quienes: sge ha: comprobado que el agua que -
consumen tiene cantldades insuficientes de. este'-,
~elemento. Los resultados de estos estudios indi-
can que si estas tabletas se usan durante los pe-
~riodos de formacién y maduracidn de los dientes -
“permanentes, puede esperarse una reduccién de ca-
ries del 30 a 40%. Como consecuencia de estos es
tudios, han clasificado a las tabletas en el gru-
- po B, lo cual indica que dichas tabletas brindan-
cierto beneficio; aunque se considera que es nece
A sario mas trabaJo de . investigacién para conflrmar
'J,estos resultados en forma concluyente.

_ En general no se aconseJa el amp!eo de ta-
bJetaa de’FlOor}cuand_‘ l‘agua beb da:cont ene




,1 mg. de tén fluoruro (2.21 mg. de fluoruro de so
dio) para nifos de 3 afios de vida o més. A medi -
da que la concentracién de fldor en el agua aumen
ta, la dosis de las tabletas debe reducirse pro--
porcuonalmente.; Por lo tanto, es obvio que. antes

de recetar o aconsejar fluoruros el odontélogo de:
"~ be conocer el tenor en: flﬂor del ‘agua que beben 4ﬂf
”sus pacnentes. :

La doaus de Fluor debe dasmcnusrse ‘a Ia mt
: ad naﬁos de 2 a 3: aﬁos.v Para ‘los . menores de 2
‘aRos se recomienda habitualmente la disolucién de—
_una: tableta de fltor (1'mg. F = 2.21 mg. NaF) en-
un litro de agua, y el empleo de dicha agua para-
" ta preparacién de biberones u otros alimentos de-
© . los nifios. El .uso de las tabletas debe continuar
. se hasta los 12 o 13 afios, puesto que a esta edad
bla,calcnfncaclén y maduracién preeruptiva de to--
dos los dientes permanentes, excepto los terceros
molares, deben haber concluido. Como medida de -
precaucidn contra el almacenamiento en el hogar -

de cantidades grandes de flior, se recomienda no-
recetar més de 264 mg. de fluoruro de sodio por -
vez (120 tabletas de 2.2 mg. cada una) '

Aunque exnsten vazOnes para . creer que el"
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en realidad debido a que solo pocos padres son lo
suficientamente concienzudos y escrupulosos como-
para administrar las tabletas regular y religiosa
‘mente todos los dias durante muchos afios. Ejem=~-
- plo, en un estudio realizado con los hijos de pro .
'1fFesnonales se encontrd que més del 50% de- los pa-_
cientes habfan interpumpido el programa después -
“de un perfodo relativamente corto. Si esto suce-
,doé con los hi jos de médicos, odontologos, b:oquff
~micos y otros profesionales conectados ‘con inves-.
[ftlgaclones sobre salud y enFermedad ~que_ se’ puede9
. esperar de la poblacién en general. Y .en eFecto-ﬁ
- los estudios conducidos con tabletas demuestran -
" que la adherencia estricta al suministro regular- -
“del suplemento es desalentadoramente baja. Ade--
“més hay otro problema y es que, a menos que los -~

padres sean conscientes, nunca se puede estar se-'

- guros de que la dosis que dardn a sus hijos es la
recomendada, y no més. Algunos piensan que el --

flGor se usa como aspirina: si una tableta es buge
na, dos son mejores. ; El riesgo de excesos o dé
ficit de dosis estd presente siempre que se utili

i
cen suplementos de fluoruro !

! Por lo tanto se -

recomienda que se reserve el uso de tabletas para -

aquellas familias que tengan conciencia de los --
problemas de la salud dental;

rio que. el odontélogo utilice toda 8u- capacndad
_educaclonal v motnvaclonal para Iograr ‘que

asimi smo, es necesa -
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Mientras que pocos padres administran a ~-
sus hi jos tabletas de flGor en forma continua, es
cada vez mayor el nimero de los que les dan comin
y constantemente vitaminas. Como consecuencia, -
en la Gltima década se ha observado una gran ten-
‘dencia a° |ncorporav fluoruros a. las tabletas de =
“vitaminas, para’ asegurar de esa-manera su uso- d|a
rio.. Esta tendencia se basa en que muchos padres
estén convencndos de que sus hijos. necesitan vita
‘minas, cuando en realidad los niflos que consumen-}
una. dieta balanceada, compuesta de allmentos de:
;dustlntos orfgenes, no’ los requneren ‘an absoluto.
-Pero-como siendo 1nd|spensablea o no, las vutamn—
. npas -se. sumunastran, se-pensd que la combinacién e
"de 1os" fluoruros con las vitaminas seria una mane
ra practica de superar la lnconstancla ‘de los pa- "
.. dres con respecto a la admnncstracnon de flGor. -

Se ha observado en numerosos estudios que las vi-
taminas no influyen en el metabolismo y los efec~
tos del fllor, y viceversa. Llos suplementos de -
vitaminas-flGor deben ser provistos sélo bajo re--
ceta, aplicando consideraciones de dosificacién -
semejantes a las undlcadas para las tabletas de ‘
Fluor. ’

En nesumen Ia recomendac|6n de suplemento- 




1. EN tenon en Fldor de agua bebida por el pa
ciente. Cuando se consume agua de pozo, ~
frecuentemente varia la concentracidon de - -
flior de uno a otro, por lo tanto debe ana

- lizarse el agua da cada uno de Ios pozoa.~
’FfGeneralmente es fécil conseguir quien con-
. duzca este analisis. Cuando no es pos:ble ‘

‘debe recurrirse a los servicios de agua co

. rriente de Gobierno o Ministerios de Saluda

J_Publlca, que ‘por lo.comGn, estan- equnpados

‘para. reainzav el anélnsns de- Fluor.,,~r«

“Si-el.agua analnzada tlene mas-de 0.7 ppm.
_de flGor, no es necesarto recetav suplemq_
&{to a!guno. : '

La edad del paciente. Como los beneficios
por medio del flGor son debido a la incor-
poracién de iones fluoruro al esmalte du--
rante perfodo de formacidon y maduraci on de
los dientes, la administracién de tabletas
‘debe comenzarse a la edad mas temprana, y- =
-no se justifica la continuacién del sumi--_
nistro de pastillas de flGor después de -
los 12 o 13 afios, es decir cuando los se-- -
‘gundos molares ya erupcionaron, puesto que i

Yo se: concluy6 la etapa de Formaca6n y ma-7
duracnon. S :

La madurez mental y escrupulosida



5,ijproblema.;
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padres y pacientes. Muchos padres después
do un tiempo se olvidan que los fluoruros
ne deben administrar diariamente y durante
varios afos. En ocasiones la combinacién-
vntamunas-Ftuoruros ayuda a superar este 7j‘

La dosls debe ajustarse de acuerdo con la-l
. edad.y la concentraclén de flaor en el,esj
”'f‘-ag‘uﬂg‘ﬁ,*-*




TABLA DE SUPLEMENTACION DE FLUOR EN NINOS MAVORES DE TRES

'_ijntenldo en fldor

.. de las aguas de --
f-"g}consumo

0.2
0.4
0.6

ANos.

SUPLEMENTO DlARlO RECOMENDADO.

S mgs. de Fluorure- de o

sodlo por dia.
a2
1.8
13
‘0,9

m|l|gramos de- ién frﬁ.
fiuovuro por dia f-fx*

0.6
0.4
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.. sabe es si

"TABLETAS PRENATALES DE FLUOR”

Como ya se sabe se acepta generalmente que
la acciébn del flior se debe a su incorporacién al

" esmalte durante la Formacuén y maduracién de fos-~

dientes. Puesto que las coronas de los dientes <
primarios, y a veces las de los primeros molares- '
permanente, se calcifican total o parcialmente du
rante ja vida |ntrautertna, algunos autores han - _
akcsugerldo la conveniencia de administrar fluoruros

“durante el embarazo para proveeéer |a méx;ma protec“
cién factible contra la caries dental..

Existen muchos estudios referentes al pasa-
je del flGor a través de la placenta en diversas-
especies. De ello desprende que aunque la varia-
cibn entre las especies es grande, el fldor atra-
viesa la placenta y se incorpora a los tejidos fe
tales en calcificacidn. Esto no quiere decir que
el fldor pasa libremente. En la mayoria de las -
especies la placenta regula el paso del

limita su cantidad para proteger el
tos tdéxicos.

flaor y -~
feto de efec-
Estudios en seres humanos demues- -
tran que esto es también cierto en este caso, y -

que, sin- lugar a dudas, cierta cantidad. de’ fluor-x°
pasa a la placenta humana.

U men Ias concentrecuones de. Fluor recomendadas
usualmﬁnte,

Lo que todavia no se- @ -
la cantidad que pasa,. cuando se consu-
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anticaries de alguna significacién.

Las pastillas prenatales corrientes contie -
“nen cantidades considerables de calcio, el cual -
reacciona con el flior convirtiéndolo en fluoruro
de calcio y haciéndolo asi précticamente no absor
bible. Debido a {a evaluacibén critica de que se-
‘dispone sobre fluoracidn no demuestra terminante-

mente que la ingestion prenatalbde agua. con fluor -
reduce la

~primaria;

ta administracidén de alimentos. y medlcn
- nas de

los Estados Unidos ha decidido no autori--
zar (aunque no hay duda sobre su seguridad) la - -
“prescripcidn de tabletas de fluor prenatales para

la prevencidn de caries hasta tanto se redna la -

evidencia necesaria para asegurar la efectavndad—
de su accion.

frecuencia de caries en la dent:cnon -




CAPITULO IV

APLICACION TOPICA DE FLUORUROS -

BASE TEORICA -

EI hallazgo en 1940 de que la concentra--'f:
cibén maxima de flhor en el esmalte se produce en-

la superficie exterior de este teJado, cOhdUJO a-

la formulacién de la hipdtesis de que las solucio:
‘nes concentradas de F!uoruros, aplicadas sobre |af
- superficie adamantina, deberian reaccionar con -
los componentes del esmalte y contribuir a aumen-
~ . tar la.resistencia de los dientes a la caries. =
Los ensayos iniciales con fluoruros de potasio y-
“sodio, confirmaron la hipétesis e indicaron la -~
existencia de dos vias para i ncorporaci én de - ~=
flGor al esmalte. La primera ocurre durante la -
calcificacidédn del esmalte por medio de la precipi
tacion de i6n fluoruro presente en los fluidos --
circulares, juntamente con los otros componentes-
de la apatita (proceso de cristalizacién de los -
minerales adamantinos). La segunda consiste en -
la incorporacién al esmalte parciad o totalmente-
calcificado de iones fluoruros presente en los ~-.
fluidos que bafian la superficie del esmalte.; Es-.
ta es la reaccién que da lugar a la alta. concen-
_ tracfén en las capas adamantlnas superf
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erupcibn, las coronas parcialmente calcificadas - -

- estdn expuestas a fluidos circulantes que contie-
nen una concentracidén relativamente baja de fluo-
ruros (alrededor de 0.1 = 0.2 ppm.). A esta con-
centracidn, del ién fluoruro reacciona con: el es- =

~malte sustituyendo algunos de los oxhidrilos de -
los ¢ristales de-apatita.

constituciédn de cristales similares.a los forma--

El resultado es la - - -

dos en la masa del esmalte durante el periodo de~

calcificacién. Dos circunstancias contrubuyen a-
' favorecer esta reaccioén:. 1) ‘que el esmalte . no- se-
- ha calcificado totalmente y es, por lo tanto, al-
" ..tamente reactivo v relatnvamente ‘poroso, 'y 2) que.
~antes de la erupcibn el esmalte no estd cubierto-

de peliculas superficiales que puedan impedir su-
reaccidon con el i6n fluoruro,

La erupcidn y la maduracién de los dientes
cambi an estas cirprcunstancias., En primer lugar el
proceso de maduracidn, que como sabemos comprende
la Finalizacidn de la calcificaciédn y la incorpo-
racib6n al esmalte de elementos quimicos de la sa-
liva, aumenta en forma acentuada la impermeabili-
dad de!l tejido y lo hace menos reactivo. En se--
gundo lugar el diente una vez erupcionado es cu--

bierto por peliculas orgénicas derivadas dela sa

liva m&s otros materiales ex6genos, lo cual forma

ouna barrera'que lmp:de Ia raacctén del Fluor con—*
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en la limpieza y pulido antes de aplicar el flGor
con el fin de remover las peliculas forbneas y, -
en cierta medida, el esmalte superficial no reac~
tivo; la segunda es el uso de soluciones de flGor

concentradas para provocar una mayor reaccnon con
el esma\te.

"MECANISMO DE ACC I ON"

‘La consecuencia de! uso de . aoluclones con=-
.centradas es que se produce una reaccibn en ‘que =
ol cristal de apatita se descompone, 'y el flior -
reacciona con los iones calcio, formando una capa
~de fluoruro de calcio sobre la superficie del - -

diente tratado. Este tipo de reaccidn es comin -
a todas las aplicaciones tépicas, sea que se use-
fFltuoruro de sodio, fluoruro de estafio, soluciones
aciduladas de fluorurofosfato. El fluoruro de --
calcio es menos soluble que la apatita y esto ex-

plica, los efectos carlostétacos de las apllcaclo
nes topicas. ~

Se ha sugerldo que parte del fluoruro de =

cal |o formado reaccuona a su. vez, muy lentamente,f




63

fluorapatita),

Cuando el agente tépico es fluory
ro estannoso,

los iones flGor y estafo reaccionan
con los fosfatos del esmalte y forman un fluorfos

fato de estaflo que es sumamente adherente e inso-
luble. Estos cristales propor¢ionan proteccién -
“contra la progresién del ataque carioso y son, --

por lo tanto, un factor importante en el efecto -
preventivo total del fluoruro de estafio.

Algunos autores han postulado que la reac- '
‘cién de soluciones aciduladas de Fosfato-fluoruro
(APF) con esmalte provoca la formacién de apati-~
tas-flior sustituidas en lugar de fluoruro de cal
cio. En apoyo de esta postulacién, que tiene al-
guna fundamentacion quimica sc menciona: 1)

la -~
formaci 6n de apatitas con varios de sus oxhidpri--

los sustituidos por fluoruro cuande se trata por-
mucho tiempo (de menos 72 horas) muestras de es-~
malte en polvo con AFF (el proceso no ha sido ob-
servado hasta ahora con esmalte intacto), y 2) la
dificultad de detectar fluoruro de calcio en es-~
malte tratade con AFF. En respuesta a este Glti-
mo punto debe decirse que estudios recientes, - -
usando técnicas més refinadas que en el pasado, -
‘han demostrado que, aunque quizés en menor canti-

‘dad, ‘el fluoruro de calcio se forma tambien des~4
pués de este tratamnento.

_Es constante’la bisqueda de nuevos fluoru-
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ros, ¥y el Gltimo que ha aparecido es el monofluop
fosfato do sodio, o MFP. que es usado principal--
mente en dentifricos. Se ha propuesto que la re-
.accién de este fluoruro con el esmalte se produce
la sustituci 6n de iones fosfato (P0g=) ol del es-
“‘malte por jones fluorfosfato (P03F %

“Sin embargo, la mayorfa de los autores no creen -
que esta sustitucibébn se produzca, y consideran --
por el contrario que la actividad del MFP se debe -
‘a su ionizacién con la consiguiente formacién de- -
jones fluoruro (F), es decir, el mismo mecannsmo-A
“aceptado para los otros fluoruros tnpncos.

La aplicacidén tépica de. Fluoruros (procedn
miento tradicional). El uso de la terapéutica té
pica con fluoruros existe desde hace més de 30 -~
aflos. Los numerosisimos estudios efectuados du-~=-
rante este lapso prueban su gran valor cariostéati
co. Esta circunstancia ha convertido a la aplica
cidén tépica en un procedimiento estandar en prac-

ticamente la totalidad de los consultorios denta-
les de los Estados lUnidos.

“F LUORUROS :MAS USADOS”

EI prumer Fluoruro usado a gran‘escala pa

del MFP. ==




,és.;

seguido por el de estafio. Estos compuestos se ad
quirian en forma sbélida o cristalina, y se los dj
solvia inmediatamente antes de utilizarlos para -
obtener soluciones frescas. Después se descubrié
~que las- soluciones de fluoruro de sodio son esta-
bles si se¢ las mantiene en frascos de: plastlcos,

.y éstas se han hecho popul ares entre muchos odon-
“tbélogos,

L £‘ rFlQ§ruﬁ6,d¢ sodio (NaF).

Este se puede conseguir en polvo y en solu
cibn, se usa generalmente al 2%. La solu- =
cidn es estable siempre que se le mantenga. @
en envases pléasticos. Debido a su caren-~
cia de gusto, las soluciones de fluoruro -

de sodio no necesitan agentes edulcorantes -
ni esencias.

Fluoruro estannoso (SnFp)

“Este producto se puede consegulr ‘en el merk7
;cado en forma cristalina, sea en frascos. o
en: cépsulas propeaadns. Se ut‘lnza al 8ey

as ‘soluciones se preparan disolviendo




. 0.34% de &cido Fluorhidrico.

6 1.0 g. respectivamente, en 10 ml., de - -
agua desti lada., Las soluciones acuosas de
fluoruro de estafio no son estables debido-

a la formacién de hidréxido estannoso se--
‘guida por la de éxido esténnico, los cua-- . .
. les se observan como precipitado lechoso =
‘(blanco). Por lo cual las soluciones de -
Fluoruro de estafio deben ser preparadas in
medijatamente antes de ser usadas. El em-~
:pleo de glicerina y sorbitol sin embargo -
- ha permitido la. preparacibén de soluctones-f
" estables de fluoruro de estafio; en estas -
‘'soluciones se utilizan ademés, esencias d:
versas y edulcorantes para disimular el sa "

“bor amargo y desagradable del fluoruro de-
estafo.

Soluciones aciduladas (fosfatadas) de flug
rurc (APF).

. Este producto puede ser obtenido en forma-

de soluciones o geles; ambas formas son estables~
y listas para usar, y contienen 1.23% de iones de -
fluoruro, los cuales se Iogran por lo general me-3~9'
di‘ante el empleo de 2.0% de fluoruro de sedio y -
A esto se aﬁade
;0%98% de acido fosférico, aunque pueden u:

se otras varias fuentes de iones- fosfatos




- final se ajusta alrededor'de 3.0. Los geles con-

tienen adembs agentes gelificantes (espesantes),-~
esencias y colorantes.

"METODOS DE APLICAC I ON

Extsten dos: métodos prlncnpales para Ia SRR

e apIICQC|on tépica de Fluoruros.vel uso de solucao
;1nes Yy el de geles.;~

Independientemente de la técnica que se ~-
utilice, el procedimiento debe ser precedido de -~
~una limpieza escrupulosa (con pbmez u otro abrasi

vo adecuado) de las superficies de los dientes -~
con el objeto de remover depdsitos superficiales-
~y dejar una capa de esmalte reactiva al fluoruro.

Los elementos necesarios para aplicacion -
tépica de fluoruros incluyen algodén, sostenedo~-
res para éste y naturalmernte la solucidn tépica.-
- Después de la lnmpneza y pulido de los dientes, -

se colocan los sostenedores con el aigodon, Y-8 seﬁ;]~
dkcan los duentes con anre comprtmldo v la SOIuc16nv
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mientras dura la aplicacién. Al final se retiran
los sostenedores y rollos de algodén, se permite-

al paciente expectorar y se repite el proceso en-
el otro lado de la boca. Al terminar la aplica--
cibén se recomienda al paciente que no coma, beba-
ni se enjuague la boca durante 30 minutos.

Ademas de las indicaciones generales, el -
odontblogo debe considerar los puntos siguientes-

en relacidén.con las diferentes: soluclones de fluo”
ruro: )

Fluoruro de sodio solucién al 2%. E| pro-
cedimiento empleado consiste en series de cuatro-
aplicaciones-de 4 min. promedjo, cada una y con -
‘un intervalo entre una y otra de alrededor de 4 a
5 dias. Solo la primer aplicacidén se precede de-
la limpieza. Se recomienda que las series de - -
aplicaciones se proporcionen por lo menos a los -

3, 7, 10 y 13 afios para cubrir respectivamente, =~
la dentici én primaria,

los primeros molares e in-
cisivos permanentes,

los premolares y, finalmente

la totalidad de la dentncvén excepto los terceros7‘ 

molaras.

_ - El |6gch coloraruo es. quegpara queicad“
'pacnante, y cada grupo de dnentes'

la aplicacion-
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tépica debe comenzar lo més pronto posible des- -

pués de la erupcibn (independientemante de la ~ ~
edad del paciente).

Fluoruro de estannoso, Debe ser aplicado-
~‘durante 4 minutos las aplicaciones deben repetinr-
se con intervalos de seis meses, aunque algunos -
- autores aconsejan intervalos de doce meses.
“'dios recientes sugieren que la eficacia de las -~
»q.i~ap||cacnones toépicas -aumenta con su frecuencia, ‘=
“.por lo cual deberfan repetirse a intervalos de 6-
“meses, por lo menos durante las edades de mayor -~
“susceptibilidad a la caries. Mas a(n, en aque- -
)los pacientes cuya actividad cariogénica es muy-
acentuada, la frecuencia debe incrementarse hasta
que el proceso sea puesto bajo control. Por lo -
cual intervalos de 1, 2 6 3 meses pueden ser per-
fectamente indicados para ciertos pacientes.

Soluciones aciduladas de fosfato~fluoruro.
~La recomendacién mas frecuente es la aplicacién -
de estos fluoruros durante 4 minutos a

intervalos
de seis meses.

En algunos estudios se han utili~
zado aplicaciones de ‘1 _a 3 minutos a . intervalos -
anuales pero la »nFormaclon ni dlsmunulr su fre--: .
cuencia.:  Por el contrarlo, apltcacuones més .asi=. .
[duas pueden ser necesarias en.. paclentes con, exce-'

siva: actnvxdad carlogénaca.

Estuﬂf
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lLa técnica para aplicar los geles acidula-
dos de fosfatos fluoruros requiere de cubetas - -
pléasticas donde se coloca el gel

Hay diferentes tipos de cubeta, y el odon=-
- télogo debe elegir la que mejor se adapta a su pa
cientg. ‘Una vez realizada la limpieza se le pide
al paciente que se enjuague, y se secan,
tes con aire comprimido.

los dien
fagga la cubeta con el gel,

Al mismo tiempo, se car:

 'se’inserta ésta sobre la totalidad de |a arcada,- -
, »mantenléndola durante los 4 minutos de la aplnca—ul
e ‘El procedimiento se repite con la arcada -
‘opuesta. Hay di ferentes tipos de cubetas, blan--"
das y pueden ser ajustadas a los dientes, otros -
contienen un trozo de esponja y cuando se usan se
le pido al paciente que presione con la arcada ~--
opuesta, existen también cubetas dobles -superio-

res e inferiores- que permiten tratar toda la bo-
ca de una sola vez.

La frecuencia recomendada para la repeti--
ci6n de las aplicaciones de geles es de 6 meses; -

frecuenci as mayores pueden ser necesarias para -
" ciertos pacnentes.,

y ya secos los dientes =
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“PROBLEMAS Y DESVENTAJAS”.

El fluoruro de estafo presenta algunos pro
”:blemas que contranndlcan s empleo ‘en cuertos ca-'
- so0s8, La reaccibén de los iones estafio con el es---
Z;maltﬁ.!cgeramente cariado da lugar a la formacién
de fluorfosfatos de estafio que son frecuentemente
 coloreados 'y producen una pigmentacibén parda o -~
‘amarlllenta en el esmalte. Esto, crea un proble-‘l
ma estético, que: adquuere méxima magnitud. cuando-
en la regién anterior de la boca exlsten margenes
:deFectuosos,o‘lestones que no se van-a restaurar. -
- Las ‘soluciones de fluoruro de estafio tienden tam-
“bién a colorear las restauraciones de silicato --
~por lo tanto no se deben usar en pacientes con es
‘te tipo de restauraciones.  Las obturaciones de -
plastico, tanto. las comunes como las composite, -
no son pigmentadas por el fluoruro estannoso.

Otro problema del fluoruro de estafio, es -
su sabor metélico, amargo y desagradable. Muchos
odontopediatras sugieren que el franco reconoci-- '

miento del problema sabor, mas el adecuado estimu

1o psicolégico de los: nifios (Ej. yo se que el sa—i' 

- bor es feo, perc estoy seguro que tu lo puedesltoﬁ
y.ﬁlerar), es suflcuente para superar este{probl‘




“"AUTOAPLICACIHON"

Un procedimiento que ha despertado mucho
sinterés durante los Gltimos afos es el de auto~
'Taplncacaén de fluoruros. -
- este enfoque es la falta de suficiente mano de ---
" obra profesional y paraprofesional para atender -
los requerimientos odontolégicos de la poblacién,
o cual se refleja en que sblo la tercera parte -
" del paiblico recibe la atencién adecuada.

Entre los procedimientos practscados thu~;}7
pan las aplicaciones de fldor en las escuelas que

son |levadas a cabo por los nifios en sus propias-
“bocas. . lLos siguientes tipos de aplicacién han si
do ensayados: enjuagatorios con soluciones de - -
flaor, cepillados con soluciones y geles de flior
cepillados con pastas abrasivas y la aplicacidén -
de geles de fluoruro mediante goteras bucales. -
Los resultados prueban que los enjuagatorios su--
pervisados con una solucién al 0.2% de fluoruro -
de sodio (0.09% iones fluoruro), espaciados sema-

nal- o quincenalmente, son un medio eficaz de pre-

venir la caries en los nifios. También se consi=--

guen resul tados positivos con soluciones més di-~

- tannoso ° APF._3

La principal razén de -

luidas de: fluoruro de sodlo (0 05%) fluonuro es-f
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E) cepillado supervisado de los dientes --

con soluciones o geles concentrados de fluoruros,
realizado aproximadamente cinco veces por afio, es
~otro de los métodos encontrado efectivo. Aunque-~
‘el capillado requiere menor frecuencia que los en .’
. juagatorios, este Gltimo procedimiento tiene ven-
tajas que lo hacen preferible. En primer lugar -
~puede .usarse a cualquier edad; es sumamente econd
~-mico y bien tolerado; el gusto de las: solucaonesa

es aceptable, y la técnica tan senci'lla que: ‘puede

Soser. superv;sada por personal con un minimo de en-T'
trenamuento.

La informacién sobre autoaplicacibn de pas
tas abrasivas fluoradas, es conflictiva. EIl pro-
.. cedimiento conaiste en cepillar durante cinco mi-

nutos con una pasta de limpieza que contiene una-
concentracién alta de fluoruro, siguiendo una se~
cuencia similar a la descrita en "técnicas de ce-
pillado”. En la préctica de algunos autores los-
resultados son 6ptimos, particularmente cuando se
usa fluoruro estannoso, sin embargo otros no han-
podido repetirlos por lo que el procedimiento re-
quiere de un estuduo aducnonal antes ‘de ser reco-

_mendado.




80% mediante el uso diario de geles neutros de --

fluoruro de sodio o acidulados de fosfato-fluoru-
ro (AFF). Estos se aplican mediante cubetas ajus
tadas a las bocas de los nifiosa o por medio de 904
~teras.bucales. El procedimiento aunque eficaz, -
.es muy costoso 'y consume demasiado tuempo para,--;;
- ser préictico, por lo menos de acuerdo con los cri -

" ter|os establecudos para autoapllcaclén. :

La terapla de . autoaplncac|6n do Fluoruros-
;es una de las soluciones. propuestas por la proFe-
, ‘sién odontolégica en respuesta al problema creadoj
oporila insuficiencia de mano- profesional y el al--
te costo de las aplacacnones tépicas conVencuona-
les. Existen pocas dudas de que a medida que se-
descubran me jores agentes tépicos y técnicas de -

~autoaplicacién, mas perfeccionadas, este método -
serd el preferido de usar fluoruros tépicos.
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CAPITULO V

IMPORTANCIA ACTUAL-E HISTORIA”

‘ _La profesién odontolégica ha intentado di-
ferentes procedimientos para limitar los efectos~
de la caries dental sobre las superficies oclusa- -
les, casi siempre mediante el ajislamiento de los-
F;subcos,'hOyés y fisuras del medio buéal agreéivo{{‘v
‘Hace :mas de 50 afios, Hyatt propuso el método cong .
-~ cido con el nombre de Odontomia preventiva. Este
" método conocido con el nombre antes seRalado, con
“‘gistfia en la preparacién de una cavidad aupean--‘
cial y la insercidon de una obturacién, y no cabe-
duda de que tal enfoque deberia reducir acentuada
mente el riesgo ulterior de caries en los dientes
asl tratados, sin embargo el método fue objeto de
acérrimas criticas por recomendar la remocién de-
tejido dentario aparentemente sano.

Bodecker propuso varios afios mas tarde el--
remode|lado de los hoyos y fisuras oclusales, has-
ta transformarlos en depresaones no retentivas --_
. que acumularfan mucho menos residuos alimenticios.

La técnica se completaba "sellando” la base: de la

ﬁ;depresnon con cemento de FosFato de cnnc o cobre
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Otros autores trataron de aislar las "par~
tes susceptibles” por medios quimicos. Esto evi-
ta la eliminacién de tejido dentario. Entre los-
compuestos quimicos utilizados para formar una --
*harrera impermeable” sobre los dientes pueden ~-~ =
mencionarse el nitrato de plata y las combinacio-"
nes de fluoruro de cinc y ferrocianura de potasio.
Los resultados de estos procedimientos no 'son muy

alentadores, aunque Walder y Moreira seilalan que-~
han obtenido reducciones de caries del 65% median
~te el uso de la. odontologia preventiva seguida -

por la aplncacuén de &cido acético y anhidrico
~crémico.

La opinién general o8, que los procedi~"

“rmientos proveen escasas. esperanzas de causar dns-'
_minuciones de caries de magnitud sagn|F|cat|va en
‘grandes sectores de la poblacién.

En. época reciente se comenzaron a investi-
gar las posibilidades de otro método de aislar la
superficie oclusal de los molares, consistente en
uso de resinas plésticas que se dejan primero - -
fluir, y luego polimerizar, en los surcos y fisu-
ras. Lamentablemente, después de ensayar una va-
riedad de resinas no encontraron resinas més adhe’
sivas que las conocidas. Se intentd una nueva |f
nea de investigacibdn, consistente en la modffica—."

“cibn de la superfnc|e adamantina con obJeto de -~
“elevar la- retencién de la resina.’ ‘Esta Iinea- re-‘

~sulté mas” Fructfftera, Yy traJo coﬁo resultado el
'desurroll' t
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del esmalte con acidos como pretratamiento previo:
a la insercidén de las resinas. Buonocore condujo
_ ensayos con acido fosférico al 85% y combinacio--

nes de Acido oxélico con fosfomolibdato, y hallé-

- que ‘el tratamiento con &cidos incrementaba acend~

tuadamente la retencién de materiales acrilicos -~
aplicados sobre el esmalte. Las razones del au--
“mento de

la retencién, segin Buonocore serfan:

bAumento de supeancne de| eSmaIte que én--

“tra en contacto con la resina por Ia dlso—‘
vluc|6n.

Exposici6n de los componentes organicos --
de! esmalte, que serfan puestos en condi--"
ciones de reaccionar con la resina.

3. Formacién de nueva base, ej. oxalato de --
calcio a la cual se adherirfa la resina -
acrilica.

iRemocuon de capas ‘de esmalte "vneJas"' _
,4attvamente no, reactlvas con. Ia consngunen?

I""Q- S
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La presencia en la superficie del esmalte-
de una capa de grupos fosfato altamente po
larizados, derivados del &cido utilizado -
para la disolucibn,

‘Lee, Philips y Swartz realizaron experimen
-tos del -mismo tipo y encontraron que el pretrata-
miento del esmalte con éacido fosférico al 50% e -
vaba. notablemente la retencién de Sevriton apllca
‘do sobre el esmalte asi. tratado,  Gwinnett hallo—
‘que a posteriori del tratamiento acido, la resina.
. parecia replicar la superficie del esmalte mas. in
prft|mamente, y penetrar _en los espacios’ |nterprlsma
" ticos y estrias de Retzius, magnificados por la
disolucién, formando lo que parecfa "pelne"kontrgk‘ ,
adamantino. Por supuesto, este "peine” aumenta--
rfa de manera notoria la superficie de contacto -

esmalte-resina y actuaria como elemento poderoso-

de retencidbn mecénica. El incremento de superfi-

cie y proximidad del contacto entre material y es
malte serian los factores que asegurarian la
permeabi lidad del sellado. Rudolph demostré que--

el sellado era en realidad impermeable e lnvestl—‘f“'
g6 este punto usando calcio radlact4v° y varlos,éy.v¥
selladores- el estudio incluyd la aplicacién de -~

;varios males de cnclos term:cos consecutlvosApara

fme=.




los esfuerzos se han concentrado en tres -
sistemas principales de resinas selladoras: los -
cianocrilatos, los poliuteranos, y las combinacio
nes de bisfenol A y metacrilato de gllcldllo. s
~Los c¢ianocri latos. fueron los-primeros: se!ladores—’*
,relattvamente exitosos, pero.la dlfucultad de’ su—
_mane jo:ha trafdo apareado . cl abandono de sy uso =
Jelinico.

. TRATAMIENTOS

En la actualidad existen tres selladores -
Sen el mercado norteamericano y algunos estén pr6- -
ximos a aparecer. Los tres existentes son: ‘

1. Epoxylite 9070, un sellador sobre la base-
de poliuterano que contiene 10% de mono- -
fluorfosfato de sodio. Este material se
propone més: como método para aplicar flﬁor
tépncamente que como sellador.

 EpoxyI|te 9075, sobre Ia base de Ia combﬁ
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_agente catalltico, que contiene éter ben-

“zoico de- metulo, o8 actavado por ducha ra-
'd:acnén.

oA Seleccnén de los dnentes a tratar.-
‘ Aunque esto no sea aparente,

‘que la mayoria de los’ lnvestlgadores que’ <
‘han realizado" estudnos sobre selladores -

Nuva-Seal, también sobre la base de la mis
ma combinacién, pero debe ser expuesto a -
radiaci én ultravioleta con el objeto de po
limerizar. Esto Gltimo se debe a que el -

[

o cierto: es

han. selecctonado para sus. expernmentos preh
molares y molares, tanto primarios COmMmQ ==
permanentes, que tuvieron hoyos, fisuras -
y/o fosas oclusales relativamente profun--
dos v bien definidos. ‘La exclusion de pie
zas que no se ajustaran a estas caracteris
ticas radica en que aquélias tienen poca -
susceptibilidad a la caries y ademés no --
ofrocen tan buena retencién a los sellado-‘~~“
res como los dientes seleccionados.

B. ApllcaC|on de Nuva~Seal..'CuandO'los‘-.

'vmolares ‘van.a. ser: sellados ‘deben’ ser ||m~~,
f.plados escvupulosamente con ceptllos

ota-



?kgllar con-el obJeto de. asegurar la uanormt
“dad de su distribucién,:

féi”

se enjuaga, los dientes se aislan con ro--
ltos de algodbébn ~-muchos prefieren ol dique
do goma - y se seca con aire comprimido. -
A continuacibn se aplica una o dos gotas -
de solucidén sobre |la base de acido fosféri:
co al 50% y de 6xido de cinc al 7% sobre ~
las fisuras a tratar y se les deja actuar-.
durante 60 segundos. La aplicacién se rea '

liza con una bolita de algodén, la cual se.

pasa suavemente sobre la superficie a se--

‘A los 60 seg. se-
‘remueve la squcnén de “&cido con la jerin-:

-ga de agua, lavando la cara oclusal. duran-v
te 10 o 15 seg. Si el paciente tiene el -
dique de goma se debe utilizar una aspira-
dora; sino el enfermo se enjuagua otra Vez,wfﬁ~
se colocan nuevos rollos de algodén y se =

seca coh aire comprimido de 1 a 20 seg.
Es importante

precauciones:

que se tomen las siguientes-~

1). ‘Una vez que el &cido ha sido aplicado,
~la superficie debe ser manipulada con:
toda delicadeza a los efectos de pre-

Cvenir la. ruptura de |ntendenc|as da--”"
*‘ das por Ia dnsoluclén,




“_.nado y" unlforme.
- ‘que consiste en tres partes de: blsFenol ‘A y meta=

.- debe evitar

la contaminacién con sali
va. ‘ '

. las precauciones no son observadas, se-
_corre eI riasgo de que la: retencién. del sel ladop-
"se reduzca considerablemente, ' Si los procednmoen'.
tos han sido ejecutados en forma: adecuada, la- su-
perfucle a sellar debe tener un aspecto mate sati

~Se_aplica entonces el sellador,"

crilato de glucnd||o mezclados y una “de monémetrov
'de metacrilato de metilo (los cuales ya vienen =-
- premezclados) con una gota de catalizador. ‘La re
“sina es un Ilquido viscoso que debe ser: aplncado«ﬂ;

con un pincelito de pelo de camello, el que golpe
tea repetidamente sobre la fisura. para evitar -
ia formacién de burbujas de aire. Una vez que la -
aplicacién ha concluido (conviene efectuarla por-
cuadrantes) la resina se polimeriza exponiéndola-
durante 20 a 30 seg. a la luz ultravioleta pro-
ducida por un generador ad hoc (NUVA-UITE). La -
superficie del sellador debe ser examinada con el
fin de verificar que no haya fallas, porosidades
o burbujas. Si se encuentra algin defecto, éste-
_puede ser reparado afladiendo o pollmerlzando un =

poco de sellador. Al Flnallzar debe | impiarse la '

suparficie de da resnna con “una bolnta~de‘ a!goi
_dén_,,,‘wﬂ e , :
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Puesto que el material no polimeriza hasta
que se lo expone a la radiacién, se lo puede con-
servar para trator un cierto nimero de dientes. -

~Sin embargo, los fabricantes recomi endan que Ja =
‘mezcla de ‘resina y catalizador’ no se ‘use por mhs=.
~de un dfa.  La longi tud ‘de ‘onda e intensidad de -
“la radiacién deben ser adecuadas pava inducip po=
‘limeracién de toda |a masa de resina; la polimera
“ci bn vncompleta que’ resulta del empleo de Fuentesf'
. de radiacién inapropiada-es - una de las causa :
ffracaso cllnlco del sellador-

C. Aplicacién de Epoxylite 9075.

v El procedimiento es en muchos aspéctos‘si~
mi lares al del Nuva-Seal. Los dientes deben ser-
aislados con rollos de algodén (o dique de goma)-
después de haberios limpiado con pasta de pémez.-
A continuacibn se aplica la solucién limpiadora -
proporci onada con el material, la cual es una so-
lucién de acido fosférico; ‘la aplicacién se efec-
tha con bolita.de algodén, y se deja que el liquji
do ‘actie sobre la fisura durante 30.seg. (60 seg.
~si ‘el paciente ha sido sometido a aplucacpones;to
~ picas: ‘de’ Fluoruro) ‘Se limpya' a 8¢
~do con- la ,Jernnga de ‘agua, se sec
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cién limpiadora hasta un maximo de tiempo de expo

sicibébn del esmalte a aquélila de 2 minutos.

A pos
teriori del

lavado con agua, se aisla de nuevo (;
menos gue se haya trabajado bajo el dique) y se -

_seca durante 10 a 15 seg. con aire comprimido, se
“aplica la solucién acondlclonadora con una:-bolita '
de algodén, -y se le seca con una corriente de ai-
re suave durante 2 minutos, Este peso es esen- ~
ci al para asegurar la correcta adherencia del ma-
terial. A continuacién se aplica la resina base-‘
_-(A), con una-bolita de aigodbn, de la- resina ca—f
" talitica (B). Después de dejar que los componen-
~tes del sellador reaccionen durante 2 minutos, se . .
remueve todo exceso de resina no polimerizada con
‘una bolita de algodén, y se limpia la superficie~
con un chorrito de agua. E| sellador se polimeri
zaré suficientemente en 15 minutos como resistir-
-la masticacibébn. A la hora de instalacién, la po-

limeracién alcanza el 90% y e¢s total a las 24 ho—
ras,

En general, los selladores actuales recién
-adquieren su dureza total al cabo de varias horas
Esto indica, que cualquier ajuste oclusal que sea -
v_‘necesario como: conseéuencia del uso de estos pro#_;”
- ductos se debe efectuar’ automatucamente por med10"

- ~de-.la répida abrasién de los excesos durante la
‘maatlcnctén.'~<




RESULTADOS

El valor preventivo de los selladores ha ~ =
gﬁsndo estudiado por medio de una serie de estudios -

clinicosy - Los ‘resultados de la mayoria han sido-
* sumamente alentadores tanto en reducci6n de ca- -

ries como en retencién de la resina por los dien-
- tes tratados.

Ripa y col., por ej. encontraron -
oque la dlsmunucnon de caries- proporclonada por: se’

~)ladores sobre la base de cianocrilato. alcanzaba,
lfdespués de un afio de estudio el 86%.  El porcenta. .
- je-de retencién de los selladores,- que se hablan-
. peaplicado a intervalos de 6 meses, era del 71%.-
“Otros estudios conducidos por el mismo grupo de -
‘.investigadores se obtuvieron resultados de magni-
tud simi far. Pugnier, quien utilizé un disefio ex
perimental con solucién &cida de fluoruro (APF) -
observé que a los dos aflos de la aplicacion. los=
dientes tratados tenifan un 53% menos de caries --
que sus controles. Es cosa de conjeturas, cuanto

de esta reduccién se debe al sellador, y cuanto -

al fluoruro. Parkhouse y Winter aparentemente --

utilizando . la misma técnica no observaron ninguna
reduccidn de caries a los 6 meses de colocacién -
;de selladores oclusales sobre

.

la base de cianocri -
lato.';’ e e : T s TR




dores sobre la base de bisfenol A-metacrilato de-
glicidilo son muy concluyentes, aunque algunos ca
sos resultan dificiles de comparar al uso de pro-
ductos, técnica y métodos de polnmerazacnén no to.
talmente comparablea.. , o

: En un estudno de tres aﬁos, en que el se-—_
~ “Ilador fue aplicado una vez Roydhouse logré una -
. proteccién de tan solo el 29%. - Buonocore obtuvo~
100% de - proteccoén al aﬁo, ;la aplncacué
sellodor activado por rayos ultravioleta.:
vtenclén de ‘este estudio: Fua excelente pues -solo
uno de los dientes tratados pareclé haber perdldo,
‘,barcualmente el sellador. A los dos afios los ex§
“menes indicaron un 99%  de protecctén en molaras;_
,permanentes y 87% en primarios. "La retencién =
‘era del 874 en los primeros y del 50% en los ~ ¢

segundos. :

McCune y col. estudiando este ultnmo sis~

tema observaron que mas del 90% de los ‘mo lares: -
tratados todavia retenfan la resina, y que la = =
‘efectividad del procedimiento en términos”de‘pre-
‘vencién de caries nuevas era del" ‘alrededor del -
. 85%. - En Gran Bretaﬁa, Rock | y col.—obtuvueron‘un—
‘.‘54% de’ retencién 'y un 65% de reduccnén de cari
_‘en molares permanentes a B!
.1talncl6n_del se llador
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Con respecto a poliuteranos la literatura-

regi stra pocos estudios referentes a retencibn y-
capacidad preventiva de estos materiales en el ~-
hombra. Rock encontrd que a 6 meses de aplucn-‘e
cién solo 1.4% de los dientes tratados segufan se
“Ilados, decreciendo a 0 en un afio. El maternalwt
produjo una reduccién de caries de! 43% que probé
“no-ser significativa. Franck y col. aplicaron un
sellador sobre la base de poliuretano y monofluor
fosfato de sodio en 60 nifios y al cabo de 8 a 15-
- dias haltlaron evidencia de pérdida de materlal en
el 90% de los nifos. De estos estudios se des- =«
_prende que las resinas sobre la base de poliutera
no no tienen fas propiedades retentivas necesa- -
rias para sellar fisicamente los hoyos y fisuras.
Debe aclararse que en rigor de verdad que este ma
terial no se ofrece tanto como sellador sino como
vehiculo para mantener el fluoruro en contacto -~
con la superficie dental por unos pocos dias. «--
Los autores no quieren formular una opinibn sobre
este mecanismo hasta tanto no se lleven estudios-
me jor controlados y de mayor duracidn. El andli-

sis de las propiedades flisicas y mecanicas indica
que este sistema es primeramente un vehiculo para

el fluoruro y que sy valor como scllador es llmu-
tado.
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CAPITULO Vi

'IMPORTANCIA DE LA NUTRICION
. EN PREVENCION. . " .

_ EDUCACION DIETETICA

La necesudad de proporcconar educacnén dl
’;tétlca a los pacientss ha sido admutlda desde ha-
. ce varios: aﬁos, sin que este reconocsmnento 5@ .=

j;,tradUJera en programas practicos y. efecttvos ‘@Xm

cepto en ciertas ocasiones, La limitacién o con-
~trol de la ingestidén de carbohidratos fermenta- -

bles, para bloquear la cadena cariogénica, es de-
cir limitar la fuente energética de los microorga
nismos cariogénicos es un método de prevencién -=
~ por medio de nutricién. El resurgimiento en el-

odontélogo de un interés cada vez mas creciente -
respecto a las implicaciones bioldgicas de la nu-
tricién y de las conexiones entre dieta y enferme
dad bucal - particularmente caries - ha servido -
- de estimulo para la incorporacién de este tipo de

actividad en toda pract:ca preventiva.
contribuido también el reconocimiento. de la nece-"
~ sidad de proveer adecuada nnFormaclén 'y gufa die

:*_téttca fuera del’ campo dtrecto:de |a odontol}gfa
] Entre Ias caus s ncip

A estd ha U
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diovasculares, los expertos citan los hébitos die
téticos de la poblacibn, en especial los origina
dos Gftimamente. No seria del todo improbable -
que 8i el pablico fuera educado sobre lo que cons
tituye una dieta adecuada, la tendencia actual po
‘drfa ser detenida y quizés aGn revertida., Un he-
cho alentador dentro de este panorama es que la -
poblacién exige cada vez mds y mas informacién --
- dietética de parte del odontbdlogo, y no hay razo-

" nes para dudar que esta tendencia se va a |ncre—-
' vmentar atin mas en el FuturoL

ALIMENTOS CARIOGEN|COS..

Antes de intentar guiar a nuestros pacien-
con respecto a dieta, es importante que tenga
mos un conocimiento actual, completo y exacto so-
bre que alimentos o préacticas dietéticas son capa

ces de contribuir al desarrollo de caries.
que

tes

Aun--
fa literatura al respecto es numerosa, .toda--

via es bastante lo que resta por aprender. En -
términos generales puede decirse que los cuatro -
grupos béasicos (lacteo, carne, verduras y frutas, .

pan y cereales) tienen una caruogen'ctdad mfnlma,i"‘
aunque: esta regla tiene sus excepc:ones._ EJ-

las
frutas desecadas, como-.higos, -

‘uva ‘pasa 'y “déti

-.Ies son Fuentes concentradas de azucares retent"
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cas. Algunos cereales secos {(es decir, que se co

~men sin mezclar con leche), en particular los cu

biertos de az(car son ademas muy retentivos 'y - -
en consecuencia potencialmente cariogénicos. Los
~alimentos que sin ninglin tipo de -duda tienen el
’,mayor potencial cariogénico: no pertenecen, Sin: em,i
_bargo, a alguno de los cuatro grupos de alimen-.
tos basicos, sino que comprenden una variedad -
de productos, como las confituras, oaramelos, Jaw
 leas, goma de mascar, bebidas gaseosas y- otras-
. golosinas, todos los cuales se caracterizan: por

~ contener azdcares Fermentables, en especnal ‘saca-
ﬂrosa.

Los carbohudratos son |os més daﬁunos de -
todos - los agentes nutricios, pero. no todos los hi.
dratos de carbono tienen el mismo potencial carig
génico. El mas peligroso de todos losvcarbohndng
tos es el azlicar comin o sacarosa, que tiene la -
capacidad de difundir a través de la placa y lle~. -
gar a la superficie de los dientes donde es usada
como combustible por los microorganismos formando
_écidos y més placa.  Los monosacaridos: glucosa Y
fructuosa y el disacArido lactosa son menos cari~-
génlcos que la sacarosa pevo més que Ios almldo—~{
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" tos son determinantes parciales, pero importantes
de su cariogenicidad, los alimentos adhesivos -
favorecen el contacto prolongado de la saearusa‘

" en los dientes y son mas carlogénnc

- que. se remueven Féculmante.; Por eso:

fios lfqu:dos.

- Con toda segurudad el det L

rio de- carlogenucldad as: Ia Frecuencia de anges_—
tién. Si los- al:mentos ‘ricos en -azdcar: son toma
‘dos unocamente durante las: comidas el riesgo de
gcar|es e8 mlntmo, la: cartogen;cldad aumenta en -— 
“forma linea! en funcidén de la frecuencia de- la ln[”
= gestnén, sobre todo entre comidas.

ALIMENTOS ANTICARIOGENICOS.

‘Una dieta rica en proteinas, debe ser acom
~pafiada con menos caries, porgue el metabolnsmo de,
jéstas produce urea, que es qu:zé el prcncnpal sus




o en ‘cuentas.

. malte”,

9

la frecuencia de caries, tal vez por la formacibn
de pelfculas de grasa sobre los dientes, las cua-
les pravienen la accién de los acidos, también ~--
son bajas e¢n carbohidratos lo cual tambnén podria
expllcar su baJa caraogenlcldad

Debido a que la caries entre otras cosas -

consiste en el transporte de calcio y fésforo de-

Ios dientes al ambiente bucal, puede pensarse que:
el .aumento de estos dos munerales en dicho ambien
te tenderfa a reducir la caries. - las caracterfs~1
‘ticas de los alimentos también deben ser tenidas- .
: Algunos alimentos como zanahoria, = =
-’ apio, manzanas, rébanos, etc., contienen cantida-

des elevadas de celulosa y agua, y por lo tanto -
son detergentes.

Por lo que se supone son capa--
ces de -promover-limpieza en los dientes, sin em--

bargo, lo que hacen es estimular la secrecibn sa-
lival ademés de promover la formacién de muy poca
placa. La creencia de que limpian los dientes re
moviendo la placa, no ha sido comprobada.

Algunos estudios reportan que ciertos ali-

‘mentos contienen ”sustancnas protectoras del es--’

las cuales ayudan a resistir los efectos-
de los &cidos.
‘mi nados.. az(icares, harinas y: cerealea naturales

f(no reflnados) Pero solo ha*sudo pro ado en ann
males., ' 1. ment

Estos alimentos incluirfian deter—'H
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chocolate que consiste basicamente en leche, saca
rosa y cacao, mientras que la sacarosa promucve -~
la formacibn de caries, el cacao, contiene uno o-
més elementos anticariogénicos:. El problema radi
ca en _saber si estas dos acciones antagonncasfse‘
“+ neutralizan mutunmente,‘o si una’ de ellas predomi.
“ na sobre la otra, Stralfors sostiene que el cho-
colate es- anticariogénico y que el grado de pro--
teccién es proporcional a la Lnntndad de cacao
~(libre de la manteca de cacao). que contiene. '
. Otros. onvestvgadores,encontravon que el cacao -’
ejerce cierta’ ‘actividad antibacteriana. Todos es
tos estudi os han’ ‘sido conducldos en an:males Y-
“hasta. ahora no hay ninguno en el ser _humano, por-,
“lo tanto no se-ha producido la prueba flnal que
nos lnteresa como odontélogos.

DIETA Y CONTROL DE CARIES.

‘ “El estudio de la historia de la caries den
tal sugiere que prevalecié muy poco en la prehis-
toria y la edad antigua. Mas adn, él reducido ==
porcentaje de caries que existia era mayormente"
~oclusal, tal vez debndo a:la mastucacnén ‘de ali=
-~ mentos’ sumamente abras;vos y aqla:subsecuente,e"
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muy acentuado, del consumo de azdcar. Aunque la-
sospecha de que la caries y dieta estén relaciona
das no es nueva, durante los Gltimos 75 aflos se -
ha empoezado a obtencer un conocimiento factual de- . .
la influencia:que los agentes nutricios tiene so~
bre los tejidos bucales. La circunstancia de que "
‘la caries es.la més predominante de las enfermeda
des crénicas de! hombre ha sido un factor decisi~
“vo . en la promocién de la investigacidédn para su -~
tcontrol Uno de los resultados de este:esfuerzo- -
“es la comprenSlén, cada dia mbs arra:gada, de la-
relacién entre dieta y caries.

En 1880 Mlller propuso. que la caries es -~
una enfermedad bacteriana caracterizada por la dj
solucién del esmalte por &cidos formados como pro
ductos finales del metabolismo de residuos alimen
ticios por los microorgani smos bucales. Fosdick=
seflald, que los &cidos de referencia se forman sg
lo a partir de los hidratos de carbono. Shw de--
mostrdé (con animales) que para originar caries la
dieta debe contener por lo menos un 5% de carbohj
dratos, y que dietas carentes de estos Gltimos no
.causan caries ain en animales a quienes les extra .
jeron las gléndulas salivales (que en an|males SO

.'metldos a una dleta normal
vz'te) : :

provoca carles rampanf

‘Sognnaes y Kite observaron que si el al
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mento es admini strado por sonda glstrica,

los anj
males no desarrollan caries. Grenby demostrd que
la cariogenicidad es una funcién del tipo de --

carbohidratos; el mayor potencial cariogénico le
~corresponde a -la sacarosa y, en menor escala, a -
otros monosucérldoa y disacaridos (ej. glucosa, -
lactosa) y en menor grado almidones.y harinas.

Estudios,‘entre ellos los efectuados con - -
~los. bantues en Sudafrica y los eSqucmales,vdemos-ff
;traron que ‘el cambio de 'dieta primitiva tipica -~

por-una-rica en hidratos de carbono faciImente —-=

fermentables causa un aumento .muy acentuado de la
incidencia de caries. Un cambio en sentido opues
to ‘se produjo en los paises escandinavos durante-
“la Segunda Guerra Mundial, en que el pracionamien-
to de carbohidratos refinados origind una marcada
reduccidn de la incidencia de caries, la cual se-

volvid a incrementar al final de la guerra cuando
cesbé la restriccidn dietética.

El estudio clinico mas completo es el hoy-
¢lasico estudio de Vipeholm, que se llevé a efec~

to durante 5 aflos en una poblacién de 436 enfer-- '

‘mos mentales.  El primer afio todos los" pacaentes—”{
rectbueron una dieta de alto valor nutritivo, sin-
.-golosonas, chocolates o productos de ese’ tupo..f
;En'1os cuatro aﬁos sugunentes,ilos
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fueron divididos 'en "10 grupos, : todos tenfan la ~-
misma dieta basal, pero diferian en cuanto a la -
cantidad y frecuencia de la ingestiodn de sacarosa,
como en los tipos de alimentos que contenfan el -
_aztcar. Se diferenciaban en . detalles menorea,

se’ duvidceron en 4 grupos prlncvpales.,“

Dieta bgsalv(cohtroT)j,_f 

_ffbleta basal més azUcar en soluclon durante
o bass comudas.

)

Dieta basal mas alomentos azucarados reten
tivos durante las comldas.

4. Dieta basal méas alimentos azucarados reten
tivos |nger|dos entre las. comndas.

, Al anal del control se - observé que tanto-ﬁw
el grupo de control como el 2y 3, habfan estado-
'sometldos a una actividad caruogénaca mfnnma,;fi;
,,m'entras ‘que los, dei grupo'4 habian experlmentado
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no era el mayor determinante de la actividad ca~--
riogénica, sino por el contrario la frecuencia --
del consumo tenla mucho mas importancia en este -
sentido. Otro factor importante es la consisten-
cia; los lfquldos .son-faci lea de: removev (son re
lat'vamente inocuos) mientras loa sélldos y reten
.{tnvos son més caroogénlcos.

Sobre la base del estud:o de‘leeholm ‘e
pos:ble concluir que para reduct_. a car:es'mg~‘
dlante medtos dnatétlcas erf\acesarno-" B

Disminuir la ingest36n de'aIimentos~§ue ==
- contengan sacarosa, prunclpalmente Ios re-
tentcvos.

2. lngerir allmentos con azdcar exclusnvamen-~'
te durante Ias com:daa

3. Reduclr, atn si es Factable e!nmnnar, la -
¢ngesta entre las comadas prlncnpales.f'
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la placa por debajo de su valor crlitico durante -
20 mins., es facil concluir por qué la frecuencia
de la ingesta se relaciona directamente con la in
cidencia de caries. '

- Es lamentable que la evidencia en favar dé'
~alimentos beneficiosos para la dentadura no sea
tan concluyente como la que condena el uso de azﬁ
cares.: : Sin embargo- se ‘sabe que aigunos cereales-
Yy azucares no. refanados, asi como- algunos allmenni
tos: ”naturales" parecen contener tngredlentes -
‘que en cierto . modo- protegen, al menos parcualmenn,
- te; contra- ‘la caries. Muchos Factores “protecto-

res” son depuestos durante el proceso de ref:na-—
miento de los alimentos.

Jenkins ha mencionado la presencia de sus-
tancias capaces de disminuir la solubilidad de -~
los tejidos en los alimentos no refinados; una de
estas sustancias ee el fitatu. Pero los resulta-
dos de estudios comparando  la cariogenicidad de -
ciertos alimentos refinados y no refinados han sji

~do inconsistentes. - lLa pos:bllndad de modificar =
los allmentos corrlentes para- hacerlos menos (o =

no) ceraogénlcos sin: alterar el ~gusto, textura,_;
;aparoencja, etc.'es .una idea’ que: se‘esté investi
g 'speramoa que este esfuerzo'fructlffque.




* salud

NUTRICION Y ENFERMEDAD PARODONTAL

Dos temas deben ser considerados con pes--
~pecto a los alimentos. y- la enfermedad periodontal:
la influencia de factores dietéticos (o tocales)-
y la de factores nutricionales (o si'stémicos) en-
la etiologfa y resistencia a esta conducaon.'

~ DIETA.

La relac;én entre dueta y enFermedad paro-
dontal no -ha sido tan estudiada y, por lo tanto,-
es menos conocida que la que existe entre dieta y
caries, Los estudios con animales tienden a con-
firmar la correlacidn entre la declinacidn de la-

periodontal y el aumento del consumo de az{
La incidencia del sindrome periodontal en -
arroceras tiende a acrecentaprse progresiva~’
mente a medida que se incrementa el azicar en. la-
dieta. Se sabe, ademfs, que una dieta blanda fa-
vorece la formacidén (y acumulacidn) de placa, asi

car.
ratas

como también lo hace una dieta rica en hidratos -

de carbono.  Por el contrario una dieta de consns

tencia firme favorece la queratlnnzaclon eplte—-e'
lialvy produce ‘el aumento del nGmero, dnétrlbu- -
c)én y tono de‘los capilares ‘gingivales
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& su vez mejora la. curculacuén de la encia y pro~- .
_mueve el |ntercamb|o de nutrimentos con la san--
gre. ‘ :

i “Por el momento no hay evndencla de. que;un'
dllmentaclén no. equ'llbrada pueda orlganar po ‘&
'a” iniciacién de la ed. X
Russell encontré que el predomlnlo de’ carles era
sumamente bajo en poblaciones que’ presentaban -s@=
rias deficiencias nutricionales, Esto se debe a-
. que la caries obedece ‘casi exclusivamente a facto |
 res dietéticos (locales) y muy poco o nada a alte
~paciones nutricionales, Con respecto a la enfer— ’
medad periodontal, dicho autor comprobd que su --
predominio y gravedad estén asocnados principal--
“mente con la falta de higiene bucal y la edad, y-
que las poblaciones que tenfan los fndnces mas --
‘elevados de oste mal tienden a presentar una deFr
ciencia de vitamina A, pero no de vitamina C. ‘De N
&éstas y otras observac10nes se .infiere que la ex-:,
_tensién de las enfermedades peroodontales esta -
';determlneda por dos componentes-v ' A
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donto, incluyendo placa y sus toxinas, an~ -
tfgenos y enzimas bacterianas. ‘

".La susceptibi lidad. del huésped la cua' 8
~ ta:bajo la: influencia de numerosos facto--
_.res generales-(genéticos, : estado de salud'3
,estado nutrucnonai etc. ) ‘ L

‘"%Es poco verosfmtl que la enfermedad vy

dontal pueda lnuclarse o progresar en ausencaa de,

ffactores locales,  De esto se concluye que ‘los ==

factores generales, entre ellos los nutrlclonales,

" s6lo controlan el tipo de respuesta de los teJn~-

~.dos y aFectan mas que nade la velocidad y exten-—"_
sidén con que la Iesuon‘progresa en prespuesta a - 7
factores locales irritativos.

Entre los factores nutricionales que una u
otra vez han sido mencionados en relacién con la- -
“etiologfa y/o marcha de la: enFermedad periodontal =
pueden citarse los minerales. En ratas se ha ob-

servado que el hueso-alveclar, que es esponjoso y
. labil es parttcularmente sensible a las deficien=

‘cias célcscas.r Sun embargo, no_existe. eV'denc1a—
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dontal, éstas han sido estudiadas epidemiolégica-
mente 8in que haya observado ninguna clase de co-
rre lacién.

o La def:clancla da vutamuna D produce, o vaﬂ‘
L ces, osteoporos;s del hueso alveolar en los anima
_.les.de laboratorio. Esta carencia tiene quizés et
Suna s:gnlflcac'on minima en lo. que. respecta a la-f'
IenFermedad penlodontal humana.f,_'

“La carencia: de v;tamlna C puede orlg:nar ;,'

»un tlpo clasico de enfermedad: periodontal, carac-

“terizado por el aumento de_temano y condicidn he-

“‘morragica de la gingiva.f Pero esta gingivitis no
se ‘manifiesta a menos  que existan factores irrita
tivos locales. Numerosos estudios demuestran la-
falta de correlacién entre los niveles de 4cido -
ascérbico en la plasma y el predominio y gravedad
de la gingivitis en los seres humanos. Algunos -
piensan, sin embargq, que muchos casos la gingi~ .
vitis es una manifestacién de una deficiencia sub'
clnnuca o latente de vitamina C y que el uso de -

- .suplementos de &cido ascérbico puede contribuir a’

- su mejoria. No se puede dudar que ia ingestién -

"de cantldades adecuadas de v:tamnna c (como cual-”
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CAPITULO VI

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL

CPETIOLOG A

Etlolég-camente, Ia enfermedad per:odontal
es: la respuesta de ‘los tejidos perlodontales ante
“factores |rr|tantes locales; dicha respuesta es 4,
5,mod|F|cada por condlcnones Qenerales (o sistémi -~
_‘cas) operantes en el huésped. La enfermedad pe--'
' riodontal -es la respuesta a la interaccidn de una

variedad de factores locales y generales que di-=

~fieren en intensidad y significacién patolégica -
en'distintos pacientes.

Los factores irritantes locales operan en-
e! ambiente inmediato a la gingiva y demas teji-~
‘dos de soportey-desencadenan la iniciacién de la
inflamacién gingival, mientras que los factores -~ -
. generales afectan la resistencia de los tejidos ~ =
“1,Frente a los irritantes. locales, o dnsmlnuyen R-YHE
,capacndad de reparacibn, y de esa manera 4nFluyen
enkla severudad:y extensnén de la deStruccuonf e
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La enfermedad ‘periodontal avanzada es el -
resultado de la extensidén de la inflamacién gingj
val a los tejidos periodontales de soporte, y es-
ta Gltima es bésicamente la reaccién de la gingi-
va Fnentn;a nrrntantes locales. Casi-undnimamen="
te loas. peruodontélogos atribuyen mayor: sngn|F|caw
“7C|on etiolégica a los factores locales que a los-"

generales, subrayando el hecho de que la presen--
cia de conductones pernodontules causadas exclusa, 
1vamente por: Factores Iocales es:un hallazgo Fre-—.
cuente, m:entras que por el contraruo no -8 COno=.
_cen instancias de ‘que la enFermedad fuera provoca
“daGni camente por factores generales. Esto puede
jdeberse, a la dufncultad de diagnosticar ‘las ‘con-
‘diciones’ asocuadas con’ una condnclon peruodontal-a :
"determlnada. : R

ESTADOS PREDISPONENTES.

ACUNAM!ENTO de allmentos ¥ otros |rr|tan-
*tes locales._f

2 El*acuﬁam'ento de alcmentgs sobre la glngn_.
ﬁva lnterproxoma por relacnones interdentarias -




buye més a |a |rratac|6n e |nflamac|6n de los te-
jidos. '

: “Las.anormalidades dentarlas que contr:hu--ﬁ”
§yen al acuﬁamiento puaden ser: ruptura de - la inte
* gridad o posicién anormal de los contactos pPDXI~
" males; alteracién del contorno de las crestas mar
 g|nar|as y ‘8uprcos - oclusales, camblos en el contor
no :de las caras vestibulares o palat'nolcngua--
les de: los duentes, restauraciones ‘inadecuadas,
‘sobre todo las que traumatizan. fisicamente la en-
“efay! ‘obturaciones con mérgenes pvoxumales ‘excesi=
,£Vos 'y sobresalientes, constituyen la retencién de
‘microorganismos y residuos y por consiguiente la-
formacidn de placa y la iniciacién de lnflamaclén
glnglvai.

La prevencién de los problemas anteriores-
implica la correccién por parte de nosotros los -~
odontbélogos, de las desarmonias dentales y defec~

tos técnicos que los producen.. El absoluto respe
~to por los principios basicos de la bueng.odonto— .

logia, es el mejor procedimiento preventivo con -
' respecto-a las: restauracnones umperFectas y sus~-f
”fconsecuenctas. ‘ : FR e
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zados accidentalmente durante tratamientos odonto
Iégicos o por drogas u otros compuestos, cepilla-
do inadecuado y excesivo, etc. En general estos-
cicatrizan réapidamente y no originan sintomas cla
.sicos.de la enfermedad: perlodontal, ‘a menos que =
se acompaiten de irritantes locales que aminoren -
~la resistencia de loa tejidos o esta resistencia~
—.sea muy baja por otra circunstancia. El mejor --
tratamiento en. estos casos os ie remocidn .de fac-
tores: Iocales_de |rr|tac16n Y vtgniar hasta que
¢|catr|cen.g ¥ :

© TRAUMA OCLUSAL.
| ]

Las fuerzas oclusales son un Factor critl—'
co en la alteracién de Ja condicidn vy estructura-
de!l periodonto. Tanto el ligamento periodontal -
como el hueso alveolar requieren estimulacion fun -
cional por medio de las fuerzas oclusales para ~-
_permanecer.sanos. Cuando la funcién es defi- -~

. ciente, estos tejidos se atrofian, por el contra-
" rio cuando las Fuerzas exccdente, ambos tejidos -
o sufren daﬁo. L L




'1,;membrana perlodontal ruptura de las Fubras peroof

: -i67:,

bios circulatorios debido a fuerzas oclusales ex-
cesivas. El grado, ubicacién y extensién de la
lesién son en funcib6n de la intensidad y direg
cibén de dichas fuerzas,  Los hallazgos patolégl-— o
‘cos més habituales son alteraciones dentro de la-

W‘dontales, reabsorcién alveolar donde hay compre-=
"sidny neoformacoén o -sea en las de tensnén.,,Enj
las. radlograffas se observa;’ :

1. Ensanchamiento del periodonto.
2. Reabsorci 6n 6sea véﬁtiéal;

Radiolucidez y condensacién del hueso tra-
becular, y

4. Reabsorcién radicular se debe tomab eh -

cuenta los signos para dlagnostlcar un’ = <
trauma- oclusal
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les, esato se explica probablemente por el hecho .-
de que las fuerzas oclusales excesivas afectan -
la-circulaciédn de la membrana periodontal, pero -
no la de la gingiva. Sin embargo no cabe du~§
~da de que una vez que la lesién- gmguvel ha em=
ﬂpazado por otros. Factores,rla presencia de” Fuer—-
‘zas oclusales excesivas contribuye a acelerar la
marcha del proceso destructivo y le da caracte-- .
’rfstncas d:reccuonales relacnonadaa con Ja lnten,

ycomo uﬁa causa pr:marla, pero sf secundarna de
“la. enfermedad periodontal. ’

“En muchos casos el . trauma oclusal es el revi‘
sultado de restauraciones operatorlas © prostetnM:m‘
‘cas instaladas sin el debido respeto por las re--'
glas de la oclusién, o del desplazamiento de dien
tes naturales como consecuencia de extracciones -
de los dientes vecinos o antagonistas no seguidas -
por el debido reemplazo.  Estos casos pueden ser- . -
prevenidos mediante una ‘correcta’ practlca odonto? :

légica. : .




109

origen de estos hébitos es incierto y con frecuen
cia encierra un componente emocional. El mas -
dafiino de estos habitos es el bruxismo, y es una-
creencia generalizada que sus causas son una com-
‘binaci én de ‘desarmonias oclusales, partncuiarmena

,'te‘ contactos; prematuros Yo tenatones emocnona~4
"le‘s ..

L La correcclén de Ias desarmonnas oclusale
en paclentes con brux:smo,. uede SQP relatlvamen
te sencilla para el odontélogo, sin embargo, el
‘ualnvno de cualqular componente emocnonal nsocnado
con la condicién esta a menudo mas-alla de su com
"petencsa profesional y puede requertr asustencna-
’ ps:cologlca aproplada.

ESTADOS LOCALES Y GENERALES.

El més importante de los factores locales-

“es la placa dental. La saburra y el tartaro tié4 5
‘nen una importancia secundaria. Estos Factores -
..se deben a la mala higiene: bucal 'Su cardcter --
;?*urrltatlvo es Ia consecuencla de su poblaclén bac
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Con respecto a los factores gencrales se -
ha expresado que la cavidad bucal refleja ¢l esta
do de salud general mAs a menudo que ningln otro-
~érganc del cuerpo humano.: Entre las condiciones-
generales que influyen en el curso de la enferme-
‘dad parodontal pueden menc00narse anormal:dades -
“hormonales y. hematolégicas,

intoxicaciones, per-

" des debi litantes y trastornos -emocionales.

: Las alteracoones de Ia nutroc:on han sndo-r
blen consideradas factores etioldgicos de la = .
nfermedad perlodontal. Sugieren sin embargo,vaé"
que estas alteraciones, sean generaIIZadas o que-
 carecen de estructura definida, se adhieren sélo~
débilmente, y son el resultado de la acumulacién-
~de masas microbianas, residuos alimenticios, célu
las epiteliales descamadas y células sanguineas.
Contrari amente a la placa la saburra puede ser re
movida, al menos considerablemente mediante el en
- juague bucal o el uso-de irrigadores dentales. -
Una estructura denominada cuticula adquirida (o -~
pelfcula), es Frecuente_hailarla entre la placa-
y la superficie dentaria.  la pelicula es una la
‘mina muy. delgada, amorFa, homoegénea, no bacterna'

“turbaciones. hereditarias y metabbltcas, enFermeda::'”

na, que se adhiere a'las superficies dentales nn-7

«‘cluso‘aquéllas aometudas a bastante friccién o -~

asbrasién..  El. or»gen de’ la cutlew ‘: |nc|ehto
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absorcibn y precipitacién de proteinas o mucopro-
telnas salivales sobre la apatita adamantina, se-
guida por la desnaturalizaciébn de
expuesta al medio bucal.
--gica de la cutfcula no es clara ‘aunque - se. acepta-

por-lo general que es-la precuheora »nmed'ata de~;»
“la placa. :

la superficie

La- Formacuén de p!acu se realnza en: dos -
la primera coasuste en _.la formacién de la
cuticula cubruendo la. supevfucue del esmalte, y ~f
la segunda en la- |mplantao|6n Y subsecuente creci
miento 'y  colonizacidén de formas bacterianas en ~
fa supengcye externa de la cutfcula. Al mismo -
tiempo que. los microorgani smos crecen y. se repro-.
“ducen, constituyen por medio de su metabolismo --

una matriz extrabacternana que los ayuda a coloni
zar.

etapas-

Los efectos deletereos de la placa, respec
~to a la iniciacién y progresién de la enfermedad-
;parodontal se deben a la accién de sus microorga

‘nismos y a la accién irritativa de clertos produc
‘_tos metabéllcos de estos mlcroorgantSmos.

“La evadenc(a que Vi

incula los gérmenes con-

La significacién patol§ -
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principalmente clinica., .Para poder iniciar su ac
tividad patogénica los microorganismos necesitan-
primero colonizar en la vecindad de la crevide -~
gingival, S

, Las observaciones microscodpicas de los te-
. jidos gingivales durante los estudios iniciales -
dela |nFIamac|6n g:ngnval han probado sin Iugar-~
‘adudas la carencia de- i nvasién: ‘microbiana-a los
‘techos en estos periodos de-. Ia- edad per o:
dontal .- De esto se: desprende que Ie lesién. inj=-
cial no es causada por. los microorganismos .8ino. =
L por, sus productos metab6|ucos.~ Las- possbcl.dades,
‘siguientes son mencsonadas por los onvestugado~

res:

a). Enzimas capaces de hidrolizar inicialmente
ciertos componentes intercelulares del epj
telio gingival, y después del tequo con=~
Juntivo;.

‘b)}h" Endotoxunas bacteruanas con la capacudad

~de: provocar . lnflamacuén en teJudos sensihl‘
l|zados, y o




puesta de: los teJ:dos o antfgenos bacteria.
"nos (productos de reaccién antfgeno-ant|~~ ‘
cuerpo) y que tienen la capacidad de senso S
blluzan a los tGJldQS- 5

,,Los esfuer:os realvzudos para ldentnfscar-
las especies microbianas: causantes ‘de la- onflama~.
cibn gungnval han audo hasta nhora nconcluye“tes

‘la_Flora bucal tote r i
sus componentes en partlcular. Entre'|os microor
gani smos que: han sido menc onados Flguran el Bac,
teroides melan.nogencus y el Actinomices miscosus.
“El primero posee la capacldad de producir una co- .
_ 1Iagenasa que hidroliza el colégeno nativo, mien-=
- «tras que el segundo es un pleomorfo grampositivo-:

" que se ha probado que es capaz de causar una en--

“fermedad periodontal en héamster alimentados con - -

‘una dieta rica en hidratos de carbono. La may6+4f"'
rfa cree que es la asociacibn de éstos y otros:mji.
croorganismos de la ‘boca los que desencadena el'
proceso pernodontal ' s '
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el papel de |os polisacaridos éintetizhdos por qg’
ganismos bucales en la formacién de la placa, y ~
la posibi lidad de prevenir la acumulacién de pla-

ca por medio de enzimas capaces de atacar dochos—
_pollsacérldos.‘.

7 La placa dental puede ser remov.dn mednan-»
te la- lnmpaeza y pulido de los dientes (profila-~:
'Kls) -pero. tiende a. formarse de nuevo répudamente.
El procedumlento ‘més convenlente para; eliminar la
‘placa o dislocar. las colonias que la forman es la:
‘préactica de una higiene bucal adecuada. Desde. un
punto de vista bactertolognco. no es conceb ble -
que el cepnllado y uso de seda dental por méas per’
. fectamente que se practiquen, eliminen todos los-
-~ microorganismos que viven en -la superficie de los
. 'dientes. Sin embargo fraccionar y desorganizar -
las colonias existentes de tal modo que los micro
organismos tienen que recolonizar antes de adqui-
rir de nuevo su potencial metabélico - y en conse
cuencia patogénico - total. Este proceso toma --
cierto tiempo; sobre la informacién presentada.
afios atrés por Bass numerosos. autores postulan --
‘que  son necesarias més de 24 horas para que la.
‘placa recupere su potencnul patogénlco IHICIa| -
Por lo tanto, <las personas capaces de. remover o —'
'idesorgantzar éacrupuloscmente 8u placa pon Io me

_riesgo de enfermedad




" TARTARO Y SU PREVENC|ON.

o KL tértaro, 0 -masas. clasnFncadasredhere:w~;
?tes a las- supeancces ‘de los dlenteS.

‘ca de acuehdo ‘con. .su- ublcaclén en relac.én'con
fel ‘margen glnguval en . dos ttpos-fsupraglnglval yo
'j'subgnngnval “El tértaro. supragnnguval Be en- -
~cuentra ~con mas frecuencia en las: proxlmldadeu 
‘de “los’ conductos sallveles,vvar‘a en: composlclén
“quimicaen distintas &reas de la boca; es blanco
"o blando. amanul!ento duro pero. quebradnzo,,F6c|
.'de remover por medio de un raspado. -El’ tértaro
lrsubgnngyval,se;formevban el margen gingival, de-
‘modo. que ‘su presencia, ubicacién y cantidad séio-
pueden determinarse mediante el uso de un explo-~
" rador o sonda periodontal; si su cantidad es bas-
tante también puede ser observado por medio de ra
‘diograffas; generalmente se encuentra en cantuda-
des pequefas, es denso y duro, .de estructura lami
nar .y color pardo obscuro o verde oscuro, se -—{f'
adhiere muy firmemente a ia superficie de’ los - -
dientes.  ‘La composaclén de| té&rtaro subgingival-
es mas constante y depende menos del sitio de for“
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~saliva y el suero sanguineo. . La mayoria de los

autores creen, que ambos tipos de tartaro se for-
man de la saliva.

La compos«cnﬁn qufmuca comprende una fase—f
_orgénlca y una inorgénica. La matriz orgdnica -
- se compone principalimente de protennas conJugadgs‘
‘con azGcares y agua. = Los componentes inorgéni-
- cos més. abundantes son fosfato de calcno, fosfato
'2de,magneSto y carbonato de- calcno, ‘més. olugoele—
;Vmentos. Estos componentes prectpntan en el siste

Loma’ crlatalogréfico de las’ apatntas, en partncularl
]*hldroxlapatata.

, Patogéni camente, el tartaro es el resulta-
do de la calcificacién de la placa, o para ser-.
precisos, de cietos tipos de placa, se sabe que -
la calcificacién no empieza hasta que la placa --
tiene 2 o 3 dias de existencia. La calcificacién
de la placa se empieza en focos aislados, o nia- -
~cleos, que luego crecen.y Flnalmente coa!escen. -

formando masas sélidas quc tlenen con. Frecuencué-7
estructura Iamunar._




.;jmaaaa de. t&rtaro es - la c0nsecuencna,'no la causa-w
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Algunos autores sostienen que el efecto jirritati-
vo del tartaro sobre los tejidos gingivales es bé
sicamente mecénico debido a la rugosidad de su sy
perficie. Otros consideran que la formaci6n de -

‘de la: enFermedad perlodontal. Otros- autorea con-’
*cluyen que el tértaro no es esenccal (o necesa- -
~‘r|o) para la iniciacién de la gingivitis.  Cuan-

-do la placa. se. calcuflca, formando tartaro, siem-
" pre: se encuentra una capa superFucual

de colo-l-l
.nias bacternanas s:n CGICOFICEP‘

esta capa super-v_
ficial de placa es la que contunua provocendo la-. .

inflamacién glhglval." “Por lo que parece el pa~-f’
‘pel etiolbgico del tértaroc en relacién con la en-
fermedad periodontal se debe a ‘las colonias bactek
rianas lo cubren y no a su presencia fisica.

La prevencién de la formacién de téartaro -
puede lograrse de la siguiente manera: '

1 L] ’
Ia placa.

iohibicibn do

Prevencuén de la Formaclbn,,o remocnén de-‘m:]
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Disolucidén o lisis del tartaro a medida ==
que se va. formando,

El prumero ya fue considerado en el capftu'i
lo reFerente a placa. DcFarentes auatancias ‘han
~sido experimentadas con el fin de impedir la pre-
-eipitacién. de sales minerales- sobre la placa. " Se =
--.destaca por su aparente eficacia el etidronato de e
”5sod|o.» El mecani smo de accaén que causa una dig-
'%;mvnuc16n scgnlflcativa de’ la cantndad ‘de* tértaro,-,
“no es aGn claro, lo cual’ andlca la: necesndad de -

“més trabaJo de. nnveattgaclon antes que su - uso: pueiﬂ
da- recomendarse.

Lo mismo puede decirse de compuestos de dl
solver el tartaro por medio de agentes qufmlcos,
particularmente agentes quelantes. Algunos pare-
cen capaces de disolver el tartaro sin afectar --
los tejidos dentarios, pero |la prueba no es defi
nitiva. La remocién mediante el raspado dentario

~es por ahora el método clinico mas eficaz para re -
mover el tartaro y evitar as{ sus efectos nocivos.
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*rCONCLUSI ON

~Con un manejo adecuado de los métodos de. :
rvprevencuén, como: son-técnjcas de. cepttlado, Fluo~
““ruros por via: general apllcaclones téprcaa de -~
L Fluor, ‘control de placa, selladores, dueta, etc.—
Y sobre todo crear conciencia en nuestros pacien-
tes de la importancia de practlcar éstos con regu
+- laridad, Iograremos asi. una reduccuon de este pro‘
?ﬁblema que nos atafie a todos.

: Debo recaicar que la prevencnén no puede i
'tener éxnto sin la comunién entre el paciente y =
el Cirujano Dentista, por 1o que el paciente debe
asistir peridédicamente al consultorio para

lograr:
- nuestro propésito. ‘

El poner en préactica los métodos de preven -
cidén desde muy temprana edad es una ayuda- incalcu: -

lable para |a salud bucal y general de nuestros -
pacientes, ‘
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