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INTROOUCCION

La poca importancia que la mayorfa de la gente —
presta a sus dientes, tanto en adultos como en nifios, re—
percute, casi siempre, en la mutilacién de estos y varia—
dos problemas de mal oclusién.

En el caso de los nifios el principal culpable es—
el padre de familia, ya que piensa que al fin y al cabo —
cambiard de denticién y con esto el problema estf resuslto.

En el caso de los adultos influyen varios factores
como la ignorencia, situacién socio econémica, decidia, —
etc., Todos estos puntos de vista los fundamento en los pa-
cientes que pude ver asisten a la "FACULTAD CE ODONTOLOGIA®
para atencién dental y su idiosincresia.

Ss experimenta una sensacién de cierta impotencia-
al comprobar que algunos pacientes parece que quieren com-
plicar de alguna manera la atsncién de sus dientes, cuando
de ello, si siguieran sencillas instrucciones, podrfa re—
ducirse a una revisién peri6dica pare efectuar una limpie-
za generael y aplicar las medidas preventivas que fueren —
necesarias a fin de evitar las enfermedades bucales.

Hoy en dfa, estamos presenciando un cambio de men—
talidad en todas las ciencias de la salud. Estamos asis- -
tiendo a una revolucién de conceptos y de maneras de prac—
ticar la Odontologfa. Las labores preventivas tienden a —
desbancar a las curativas. Pero mientres esta batalla se -
decide, mientras se descubre una cure eficaz contra la ca-
ries, habré que continuar sin descanso la labor curativa.

Podrfamos concluir que la "Odontologia Preventiva"
es la cilencia que tiene por objeto el cuidado y prevencién
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a las enfermedadas de los dientes pare conservarlos en la-
forma que originalmente fueron concetidos. Por lo cual —
resulta absurdo que la Odontologfa busque la sustitucién -
de dientes, en lugar de procurar el mantenimiento de ellos
en su lugar, a través de précticas relativamente sencillas
algunas de las cuales son tratadas en este trabajo.



CAPITULO I
CARIES DENTAL

€s ura enfermedad de los tejidos calcificados de -
los dientes, que se caracteriza por la desminerelizacibn -
de la parte inorgénica y destruccifn de la substancia or-
génice de la pieza. Es la mds frecuente de las enfermeda-
des crénicas de la raza humana. Es un proceso patolégico-
lento, continuo e irreversible que destruye a los tejidos-
dentarios, pudiendo producir, por via nemética, infeccio -
nes a distancia. Es la causa de un porcentaje alto del -
total de las extracciones dentarias. Lo mds alarmante res
pecto de la caries no @s sin embargo, el numero total de -
extracciones que ella origina, sino el hacho de que el a -
tague carioso comienza muy tempreno en la vida y noc perdo-
na précticamente a nadie. En estudios recientes se encon-
tré que el 8.3% de los nifios de 18 a 23 meses tenfa caries,
y que este porcantaje aumentaba a 57.2% en el caso de los-
nifios cuyas edades oscilaban entre los 35 y 39 meses.. El
promedio de piezas afectadas era de 4.65% por nifo. E1 —
ataque de caries se incrementa a medida que los nifos cre-
cen, y se estima que a 1los 6 arfios un 80% de los nifios es -
tdn afectados; en la mayoria de las naciones la proporcién
de adultos atacados por caries supera el 95%.

Exdsten un sin nimero de teorias que sirven pare -
definir la caries como la de Symposium dedicado exclusiva-
mante a la etiologfa y profilaxis de la caries en el afio -
de 1947 en Michigan E. U. la cual dice as{:

"La caries dental es una enfermedad de los tejidos
calcificados del diente provocada por acidos que resultan—
de la acci6n de microorganismos sobre los hidratos de car-
bono. Se caracteriza por la descalcificacién de la subs-



a

tancia inorgénica y va acompaifiada o seguida por la desin—
tegracién de la substancia orgénica. La caries se locali-~
za preferentemente en ciertas zonas y su tipo depende de -
los carecteres morfolégicos del tejido."

Sin embargo esta teorfia al igual que muchas otras-
esta fundamentada en los estudios realizados por Underwood
y Milles.

W. D. Miller el mfs conocido de los investigadores
de la caries dental, publicé extensaments sobre lo0s resul-
tados de sus estudios. Culminaron en la hip6tesis en la-
cual afirmaba: "La caries dental es un proceso quimiopara-
sitario que consta de dos etapa, descalcificacién del es -
malte, cuyo resultado es su destruccién total, y descalci-
ficacién de la dentina, como etapa preliminar, seguida de-
disolucién del residuo reblandecido. El1 &cido que causa -
esta descalcificacién primaria proviene de la fermentacién
de almidones y azucares alojados en zonas retentives de —
los dientes".

Hay un comn acuerdo en que la etiologia de la cea-
ries dental es un problema complicado por muchos factores-
indirectos que cubren la causa directa. Exdsten diferen -
tes teorfas acerca del modo en que se inicia la lesi6n, —
todas ellas probadas en laboratorio y algunas de ellas, -
en vivo;

A través de afios de investigacién y observacifn, -
sin embargo han quedado tres teorfas principales que son:-
acidégena (teorfa quimioparesitaria de Miller), proteolf -
tica y la de prote6lisis y quelacién.

Teorfa acidogénica.- Estd basada en que los fcidos
provenientes del metabolfsmo de los microorganismos acidé-
genos de la placa bacteriana, son capaces de desintegrar -
el esmalte.
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En estos estudios la desintegracién bacteriana de-
los carponidrétos de la dieta, es indispensable pare que -
se inicie el proceso patolégico. Desds este punto de vis
ta los acidos son considerados como la llave de todo el fe
némano y los microorganismos acidégenicos escenciales pare
su produccién.

Vemos en esta espscie de sintesis del mecanismo -
del proceso carioso, que pare que é1 ss produzca e@s nacesa
ria la presencia de microorganismos que éstos tengan a su-
disposicién hidretos de carbono, resultando un &cido capaz
de solubilizar el esmaltas. Entre estos tres eslabones, -
dabemos intercalar dos més, pués pare ques los microorganis
mos actien sobre los hidratos de carbono deben de producir
un grupo de enzimas, y para que la concentracién del &-ido
sea suficiente como pare descalcificar al esmalte, todo el
proceso debe de llsvarse a cabo bajo la proteccién de . a-
capa adherente. Por consiguiente, el proceso de la ca- -
ries, consta de cinco eslabones: Lactobacilos, Grupo Enzi-
mético, Azucares, Placa Adherente, Solubilidad del esmalte.
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Una amplia variedad de microorganismos, de la flo-
ra orel, pueden producir dcidos, el Estreptococo Mutansy -
¢l Lactobasilo son los principales. Esté bien comprobado -
que el interior de la placa bacteriana es suficientemente-
écido; determinaciones electrométricas por medio de elec-
trodos de antimonio o antimonio y plata, mestrer en el —
interior de la placa un promedio de pH de 5.5. Mediciones-
efactuadas inmediatamente después de la ingestién de car—
bohidratos hicieron descender la determinacion electromé—
trica a un pH de 4.4.

Goadby aislé un bacilo grampositivo en la dentina-
cariada y lo denominé B. necrodentalis. Un extenso estudio
de microorganismos bucales demuestran que se encuentran en
grandes cantidades en personas con esta enfermedad. En las
fases incipientes de ésta habfa una alteracién reflejada -
en la abundancia de ciertos tipos de microorganismos de la
cavidad bucal.

Muchos de los primeros investigadores centraron —
su atancién en el L. acidophilus porque lo encontraron con
tanta frecuencia en personas propensas a la caries que lo-
consideraron de importancia etiol6gica. Estudios exhausti-
vos sobre este microorganismo comprobaron que casi siem- -
pre faltabz en la boca de personas inmunes a la caries, —
pero solfa @star presente en la de personas susceptibles -
a esta enfermedad. Investigaciones similares se hallaron -
la presencia de este microorganismo en personas sin caries
activa como posible desarrollo cavidades de ésta unos me—
ses més tarde. Ademds se observf que habfa un cese espon—
téneo de caries coincidiendo con la desaparici6n del B, —
acidophilus de la boca, gracias a la profilaxie, terepéu—
tica o regulacién de la alimentacién.

Uno de los trabajos més demostrativos de la corre-
lacién lactobacilos caries es la de Becks y colaboredores-
que registreron una estrecha correlacién entre la cantidad



ge L. acidophilus y actividad de la caries en grandvn se -
ries de pacientes. Se trata de una estad{stica llevada -
acabo con 150C personas a las que se les controld la sus -
ceptibilidad a la caries y el {ndice de lactobacilos.

El resumen de esta estad{stica demostré que mfs -
del 82% de las personas son francamente susceptibles a la-
caries y s6lo el 17% eran inmunes o presentaban muy bajo -
{ndice de caries. Dentro de las personas susceptibles, el
8.7% presentaba un fndice alto de lactobacilos, dentro de-
las inmunes, el 82% presentaba un fndice bajo de lactobaci
los. Por consiguiente, predominan los {ndices altos de —
lactobacilos en sujetos con caries, y los {ndices bajos de
lactobacilos en los sujetos sin caries.

No se conoce el mecanismo exactoc de degradacién de
carbohidratos que forman fcidos en la cavidad bucal por -
accién bacteriana. Es muy posible que se realice a tra -
ves de la descomposicién enziméitica del azicar, y los &ci-
dos que se forman son, en primer lugar, el léctico, y tam-
bien otros como el butfrico. Es un proceso muy complejo,
que s6lo se logra después de la formacién de muchas subs -
tancias intermedias. C6mo es facil de explicar, los hi—
dratos de carbono que se desdoblan mis reapidamente son los
de moldécula sencilla del tipo de la glucosa y la sacarosa.
Es decir,que los hidratos de carbono solubles, los azdica -
res, que intervienen en tantos alimentos de la actualidad,
son los mis peligrosos. Los insolubles, del tipo de los
almidones requieren su hidrolizacién previa para solubili
zarse y poder penetrar en la placa adherente; y aunque es-
ta solubilizacién es perfectamente factible, aun simplemen
te a partir de la amilasa salival. Pero ain los hidratos-
de carbono simple, solubles y fécilmente fermentebles, pa—
san por muchas etapas antes de llegar al &cido l4ctico. -
En cada una de estas etapas es necesaria la presencia de -
un fermento especffico, encontrandose, hasta el momento -
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hasta 12 6 13 enzimas o coenzimas diferentes y espuc.{ficas
que el lactobacilo debe elaborar. Este es otro eslabén -
més que podemos tratar de romper pare evitar la cariea. -
Existen varias substancias que sirven como inhdibidoras de-
estas enzimas como: la carbamida (urea sintética), la mena
diona (vitamina K) y la clorofila.

El mismo trabajo bésico de Becks y colaboredores—
establece, juntamente con la correlacién lactobacilos-ca -
ries, la correlacién lactobacilos-azicar. Si a una persg
na que ingiere mucha azicar y tisne un alto indice de lac-
tobacilos se le suprimen los hidratos de cartono de sus co
midas, el nimero de colonias de lactobacilos baja a msnos-
de 1000,

Por lo tanto los lactobacilos no solo son acidége-
nos sino también acidéfilos. Producen &cido a partir de -
los hidratos de carbono y se desarrollan en mejores condi-
ciones en un médio fcido. Por consiguiente suprimiendo -
el &zlcar se suprime el &cido léctico y al desaparecer és-
te no s6lo disminuysn las caries sino también los lactoba-
cilos.

Parece que la supresién, ain temporerde,de azicar-
determina en el diente una cierta inmunidad, y esta inmuni
dad depende sobre todo del perfodo del desarrollo en que -
88 encuentren los dientes de los nifios.

Por otre parts, investigaciones recientes tienden—
a demostrar que la glucosa y la fructuosa influyen sobre -
la permeabdlidad del esmalte, aunque en una forma que po -
drfamos llamar especifica. La toxina teténica adicionada-
de glucosa o fructuosa, penetra en el esmalte mis fécilmen
te que si no tiene glucosa o fructuosa. En cambio el azil
de maetileno no aumenta su capacidad de penetracién con el-
agregado de ninguno de estos hidratos de carbono.



Toxina Teténica

Azul de
Metileno

Tox. Tetén.

Mis glucosa

Sin hidrato de C.
Con glucosa
Con fructuosa

8in hidrato de C.
Con hidrato ds C.

Esmalts normal

Esmalte fluorado

Negativa
Mayor y proporcional
Mayor que glucosa

Positiva
6in diferencia

Positiva

8in diferencia

(Influsncia da la glucosa y Fructuosa sobre la permeabilidad del as

malte).
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La placa dental (placa microbiana o bacteriana) es
una estructura de vital importancia como factor contribuyen
te por lo menos en la iniciacién de caries. Aunque Miller
destacaba el papel de los alimentos y &cidos producidos por
la degredacién bacteriana de aguellos, también crefa que la
placa protegia al esmalte del ataque de la caries. Por el-
contrario G. V. Black consideraba que la placa ere importan
te en el proceso de la caries y la describié asf{: "La placa
gelatinosa del hongo de la caries es una pelicula delgada -
y transparente que suele escapar a la observacién y queda -
de manifiesto solo gracias a la bisqueda minuciosa. No es-
la masa espesa de materia alba hallada con tanta frecuencia
sobre los dientes, ni tampoco el material gomoso y blanque-
cino conocido como sordes, que suele ser abundante en esta-
dos febriles y estd en pequeiias cantidades en la boca en
ausencia de fiebre".

La placa dental, o microcosmos, es variable su com-
posicién fisica y quimica, pero lo general se compone de -
elementos salivales como mucina y células epiteliales des-
camadas y microorganismos. Es caracterfstico que se for-
me en superficie dentales que no estén constantements ba -
rridas y es una pelfcula tenaz y delgada que se acumula al
punto de ser percpetible en 24 a 48 hores.

Se estd de acuerdo en que la caries adamantina co-
mienza bajo la placa.

La presencia de esta, sin embargo, no necesariamen
te significa que en ese punto se formaré una caries. Llas
variaciones en la formacién de caries han sido atribuidas-
a la natureleza de la placa propiamente dicha, saliva o al
diente. Las pelfculas mucobacterianas que se forman so -
bre la superficie de casi todos los dientes, sean sucepti-
bles o0 inmunes, juega un papel importante dentro de la na-
turaleza de la placa ya que de aquf puede deribarse la ini
ciacién de la caries.
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Estudios exhaustivos sobre la flora bacteriana de
la placa dental han sefalado la naturaleza heterogénea de
ese material. La mayorfa de investigadores subreaya la —
presencia de microorganismos filamentosos, que crecen en -
largos hilos entrelazados y tienen la propiedad de adherir
se a las superficies lisas del esmalte. Entonces, los ba-
cilos y cocos menores guedan atrepados en la trema reticu-
lar., Los estreptococos acidégenos y lactobacilos son par-
ticularments abundantes. A veces, las cepas demicro-orga
nismos filamentosos tienen actividad acidégena mediante la
fermentacién de carbohidratos.

Los estreptococos acidégenos son los microorganis-
mos aislados con mayor frecuencia de la placa durante el -
perfodo de actividad de caries; los hay en cantidades va -
riables en el 86% de placas. Se aislaron estreptococos -
alfa de algo més del SO% de placas superficiales cariadas—
y dal 75% de superficies sin caries. La mayor proporcién
de lactobacilos en la placa es del S7% pero se observé que
estos organismos aumantaban en cantidad durante los perio-
dos de desarrollo de las caries.

Si en una boca tenemos lactobacilos en cantidad su
ficiente y un medio rico en hidratos de carbtono, las engi-
mas que aquellos produzcan trensformarén a §stos en &cido-
léctico. Sin embargo, este &cido serd inmediatamente neu-
trelizado por la saliva. Aunque la alcalinidad de la sali
va es pequera, su poder butter es grende y sobre todo, la-
cantidad de 4cido formada es reducidisima en relacién con-
la masa de la saliva que se renusva constantemente en la—
boca.

Aunque las apatitas comienzan a disolverse en - -
cuanto el pH baja de 7, podemos decir que no existe verde-
dero peligro de caries mientras el pH se mantenga por enci
ma de S. Si sobre la superficie limpia del esmalte logre—
mos un pH inferior a S no se produce una caries sino una -
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abraci6én. Es probable que la mayor parte de las abrasio -
nes vestibulares, en superficie o en cufa, sean debidas a-
la accibn de fcidos sobre una superficie de esmalte frota-
do constantamente por labios y carrillos, el cepillo y los
alimentos. La proporcién de substancia orgénica del es -
malte es tan reducida que a medida que el &cido va disol ~
viendo la substancia inorg‘nica. ese sustrato 6rganico es-
arrestredo inmediatamente por los agentes mecénicos. La -
destruccién de los dos componentes del esmalte -inorgénico
y orgénicor se hace simulténeamente y el proceso avanza -
por capas,

Para que se instale una caries es necesaria una -
concentracién de dcido suficientamente grende y una protec
cién mecdnica que permite a este &cido actuar en profundi-
dad; es decir que hace falta la placa adherente.

La torfa de "A-p—d", es decir, la"acid-production—
diffusién", o sea, el equilibrio entre “1a produccién y la-
difusién del &cido dentro de la placa fus estudiado por el
sueco Strelfors en 1950. Correlaciond el nivel més bajo a-
que decendfa el pH de la placa dsspufs del enjuague con -
carbohidratos con la cantidad de lactobecilos, y utilizé -
este {ndice como una prusba de actividad de caries. Se -
comprobé que las personas con un pH mfnimo mds elevado tig
ne menor cantidad de lactobacilos y menor actividad de ca-
ries. También registré que la placa posee una capacidad-
amortiguadore mucho mayor que la salive y que esto se debe
esencialmente a la presencia de bicarbonatos y protefnas.

El funcionamiento de la placa es muy simple. El -
azdicar, sustancia soluble pasa por difusién de la saliva -
a la placa. Allf los lactobacilos trensforman el azicar -
en fcido 14ctico y éste, por difusién también, vuelve a pa
sar a la saliva, El consumo de &cido por el esmalte, al -
descalcificarse, es despreciable, por consigulente, la con
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centracién del Acido en le superficie profunda de la placa
dependeré:

1°, De la velocidad con que se forme el &cido. Este
factor dependeré de la concentracién del azicar,
ndmero de colonias y de si hay o no interferen-
cias en el grupo enzimético.

2°. Del espesor de la placa que deba de atravezar
el écido pare llegar a la saliva.

3°, De la velocidad con que el &cido atreviesa esta
placa.

Si sobre la superficie del esmalte tenemos un pH S,
bajo la proteccién de la placa adhsrents. Las apatitas -
y el carbono de calcio, frente a una concentracién de &ci-
do léctico, forman lactato de calcio soluble, liberendo -
acido fosférico también soluble y anhddro carbénico gaseo-
80.

Estas sales que son las del esmalte se disuslven.

En realidad, la disolucién del esmalte comienza en
cuanto el pH baja de 7, en los ensayos llesvados a cabo in-
vitro. Desde el punto de vista clfnico, sin embargo, el -
ph recién se hace peligroso cuando llega a 5. Que el pH —
comprendido entre 5 y 7 pueda considerarse peligroso se de
be a, el grado de disolucién de las apatitas y a la posi -
ble permeabilidad centrffiuga de los tejidos dentales permi
ta una espacie de tresudacién de plasma neutralizante, que
alcanzarfa a ser eficaz si el pH no es muy bajo,

La permeabilidad del esmalte permite a los &cidos-
actuar en profundidad. Depende précticaments de las extruc
tures hipocalcificads que poses, y casi todas las estructu
ras del esmalte son visibles presisaments par su hipocalci
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ficacién., Cuanto més extructurado es un esmalte, cuanto -
més clareamente vemos sus elementos, tanto més hipocalcifi-
cado y permeable seré y, por consiguiente, tanto més sucep
tible a la caries.

Un importante descubrimiento ha sido el saber que-
clertas cepas carifgenas de estreptococos tienen la capaci
dad de metabolizar la zacarosa de la dieta y producir dex-
trano extracelular. Esta es un gel insoluble adhesivo o-
viscoso, relativamente inherte, que hace que la placa se ~
adhiera fuertemente a las superficies dentales y también -
actda como barrere contre la difusién de neutralizantes sa
livales qua habitualmente hubderan actuado sobre los éci -
dos que se forman en la placa.

Ciertas bacterias carifgenicas son capaces de alma
cenar polisacéridos intracelulares que pueden actuar como—
fuente de reserva de carbohidratos pare fermentacién y man
tenimiento de produccién de &cido en la placa durante pe -
riodos en que la alimantacién del individuo carece de azi-
car. Ahore hay acuerdo general en que la acumulacién de-
placa dental, ain en superficie dental limpia, puede gene-
rar caries siempre que el individuo sea suceptible a la en
fermedad y consuma alimentos que la favorescan,

Teorfa proteolftica.- Propuesta por Gottlieb y co-
laboradores, presupone que la caries se inicia por la ma -
triz orgénica del esmalte.

Se han acumulado pruebas de que la porcién orgéni-
ca del diente puede dessmperiar un papel importante en el -
proceso carioso.

Se ha establecido que el esmalte contienen aproxd
madamente un 0,56% de substancia 6rgarica, de la cual el -
0.16% es un tipo de queratina, 0.17% una protefna soluble,
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posiblemente una glucoprotefna y el resto es cido cftrico
y péptidos.

Los microorganismos invaden los pasajes orgénicos -
y los destruysn en su avance. La proteolisis va acompafiada
de formacién de &cido, en cantidades menores cuando se tra
ta de laminillas y en mayores cantidades en las vainas de-
los prismas.

La pigmentacién amarilla es caracter{stica de ca- -
ries y se debe a la produccién de pigmentos por microorga-
nismos proteolfticos.

En generel el mecanismo es semejante al de la teo—
ria anterior unicamente que los microoruanismos responsa—
bles serfan protgolfticos en lugar de acidogénicos.-
Una vez destruida la vaina interprismftica y las protefnas
interprismética el esmalte se desintegrarfa por disolucién
f{sica, En la mayoria de los casos la degredacién de las—
proteinas va acompariada de cierta produccién de &cido, el
cual coadyuvaria a la desintegracién del esmalte.

El principal apoyo a esta teorfa procede de cortes—
rdstopatolégicos,en los cuales las regiones del esmalte —
més ricas en protefnas, sirven como camino para el avance-
de la caries, sin embargo la teorfa no explica la relacién
del proceso patolégico con hébitos de alimentaci6n y la —
prevencién de la misma por medio de dietas.

Gottlieb acepta que la destruccién del esmalte pus-
de ser con un cido que descalcifique la sustancia inorgé-
nica y con microorganismos proteolfticos que destruyan la-
substancia orgénica.

Sobre la superficie del esmalte puede concentrerse-
el dcido en cantidad suficiente como pare descalcificar la
substancia inorgénica. Este &cido puede tener dos origenes
y actuar en distinta forma en cada caso. Puede actuar pro-
tegido por la placa. Acido léctico de origen microbiano —
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derivado del azGcar. Pero el resultado no es una caries, -
sino unea mancha blanca o esmalte cretdceo. Es un tejido —
que ha perdido total o parcialmente las sales inorgénicas,
pero cuya matriz orgénica permanece intacta.

En el segundo caso el &cido proviene de algunos ——
&cidos, espacialmente jugos de frutas, actia a cielo abier
to, sin la protecci6n de la placa.

A medida que el &cido descalcifica, el trauma del—
cepillo o de la masticaci6n arrestre la delicada treama or-
génica. La destruccién del tejido es frontal, por capas —
y total y el resultado es la abresién.

La accién de un écido, produce esmalte cretéceo en-
unos casos; abresién en otros. Nunca caries.
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Las caries incipientes definidas, blancas o pardas,
presentaban microorganismos debajo de una superficie ada -
mantina aparentemente intacta o una en la cual habfa mani-
festaciones de una solucién de continuidad. En algunos -
casos se hallé placa bacteriana sobre la superficie adaman
tina suprayacente.

Estas lesiones incipientes se extendfan en sentido
lateral debajo de la superficie intacta, con 1o que se ex-
plicaba el fenémeno, de una capa redio paca sobre las le -
siones de caries incipientes.

La capa rediopaca se atribuye a un proceso de madu
racién en la superficie dental después de la exposicién al
madio bucal que transforma las vias de difusién o una su -
perficie cercana menos sensible a los &cidos.

En estas circunstancias, estos deben de penetrar -
a una profundidad considerable antes de encontrar los cris
tales de apatita acidosolubles. Las pequefias variaciones
de las substancias orgénicas e inorgénicas del dients son—
importantes en la determinacién de forwa y velocidad del -
avance de la caries incipiente. Asf, la caries penetre -
ria por los prismas del esmalte 0 por las zonas interpris-
méticas; la extensién podrfa realizarse a lo largo de una-
determinada cantided de prismas o podria abarcar segmentos
0 muchos priemas.

La placa adherents se fija a la superficie del es-
malte por el borde superficial de las laminillas. Por eso
las placas y las caries son mfs frecuentes en las caras -
proximales, por debajo del punto de contacto, donde las la
minillas son ms numerosas.

En la placa proliferan gren cantidad de colonias de
microorganismos protecl{ticos que penetran en el esmalte -
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a través de las laminillas, alcanzan las zonas profundas -
y se extienden luego lateralmente a través de todas las ex
tructuras hipocalcificadas.

A medida que avanzan, los microorganismos proteolf-
ticos disuelven la substancia orgénica y comunican a la zo
na una coloracién amarilla., Esta es la caries, Desde -
el punto de vista qufmico, la disolucién de la substancia-
orgénica; desde el punto de vista 6ptico, macro y micros -
copicépicaments, la presencia del pigmento amarillo.

La descalcificacién es un proceso completamente in—
dependiente que no representa una careacter{stica del proce
s0 carioso. Se produce por el écido léctico de las colo -
nias acidofilas que aprovechan la brecha abierta por los -
microorganismos proteolfticos. Pero ambos procesos son -
independientes y el esencial es el proteolftico, hasta el-
extremo de que, la primere cacién de las caries no s6lo -
descalcifican el esmalte sino que lo hace més resistents -
a la accibn de los &cidos.

Teorfa de la proteflisis y quelacién.- Tanto en la-
teorfa acidégena como en la proteolftica hay ciertas fa- -
llas menores que no pueden sar conciliadas con los hallaz-
gos experimentales y en pacientes. Aunque no son de gren—
importancia, han hechado ciertas sombres sobre la validez-
de estas teorfas, por esta rezén Bhatz y colaboredores; -
atribuye la etiologia de la caries a la pérdida de apatita
por la disolucién, debida a la accién de agentes de quela-
cién orgénica algunos de los cuales se origina como produc
tos de descomposicién de la matriz. Sabemos que la quela-
cién puede causar solubilizacién y transports de material-
minerel que de ordinarios insolubre. Esto se efectja por
la formacién de enlaces covalentes coordinados en los que-
hay reacciones electrostéticas entre el mstal y mineral y-
el agente de quelacién, Los agentes de quelacién de cal
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cio entre los que figuran aniones &cidos, aminas, péptidos,
polifosfatos y carvohidratos, estan presentes en alimentos,
saliva y sarro y por ello se concibe que pueden contribuir
al proceso de caries. Sabemos que el efecto solubilizante
de agentes de quelacién y formacién de complejo sobre las-
sales de calcio insoluble eés un hecho, sin embargo no se -
ha podido demostrar que ocurre un fenémeno simdiliar en el-
esmalts vivo,

Al igual que la tsorfa proteolftica, la teorfa de -
la quelacién no puede explicar la relacién entre la dieta-
y la caries dental, ni en el hombre ni en los animales de-
laboratorio,

La quelacién es un proceso de incorporecién de un -
ion metélico a una substancia compleja mediants una unifn—
convalente coordinada que da por resultado un compuesto -
muy estable, poco disociable o débilments ionizado. (EJ.-
El que se produce naturalmente en la molécula de clorofila
de las plantas verdes cuando cuatro nicleos pirrélicos se-
unen por este tipo de ligadure al magnaesio).

La quelacién se produce independientemente del pH -
del medio, de manera que pusde ocurrir la eliminacién de -
iones metélicos como el calcio aun de un sistema biolSgico
calcio y fésforo con un pH neutro o hasta alcalino. Hay -
muchos agentes quelantes biolégicos natureles, y el més co
min es el citrato. Los aminodcidos actian como quelantes,
as{ como los hidroxi y ceto ésteres del sistema Meyerhof—
Embden de glucflisis; ciertos antitioticos y productos de-
fermentacién, algunas protefnas, carbohidratos lfpidos, -

écidos nucleicos y ciertas anzimas;aminas, amidasas y cier
tas vitaminas; y oxalatos, tartratos, salicilatos, alcoho-

les polinfdricos y hasta el Dicumarol.

El ataque bacteriano del esmalte, iniciado por mi-
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croorganismos queratinolfticos, consiste er la destruccién
Je protefnas y o-ros componentes. orgédnicos de esmalte, -
fundamentalmente la queratina. Esto da como resultado la
formaci6n de substancias que pueden formar gquelatos solu -
tles con el compcnente mineralizado del diente y por esa -
via descalcificar el esmalte en presencia de un pH neutro-
o hasta alcalino. Otros componentes orgénicos del esmal-
te como mucopolisacéridos, lfpidos y y citratos,que pueden
ser suceptibles al ataque bacteriano actian como quelantes.

Esta teorfa resuslve ai el primer ataque de la ca-
ries se hace en la porcién orgénica o inorgénica del esmal
te, al afirmar que ambas pueden ser atacadas simulténeamen
te.

El aumento de frecuencia de caries que acomparia al
aumento de lactobacilos podrfa explicarse diciendo que los
microorganismos son consecuencia del proceso carioso y no-
su causa,

As{ pues se ha sugerido que la proteblitis puede -
proporcionar amoniaco que impide un descenso de pH que ten
deria a inhibir la proliferacién de lactobacilos. Que la-
liberacién de calcio de la hidroxiapatita por quelacién fa
voreceria de los lactobacilos, porque se sabe que el cal -
cio produce este efecto y que el calcio por su presencia,-
ahorra casi todo el consumo de vitaminas de algunos lacto-
bacilos.

Algunos de los factores contribuyentes de que haya
una notable variacién en la frecuencia de la caries en di-
ferentes personas de la misma edad, sexo, reza y zona geo-
gréfica, alimentadas con la misma dieta, bajo las mismas -
condiciones de vida, seiiala la complejidad del problema. -
La sola presencia de microorganismos y un substrato favo—
rable en un determinado punto de la superficie dental es -
insuficiente para que se produzca la enferwmedad., Las va-
riaciones en la frecuencia de caries existen debido a una-



22
cantidad de posibles factores como:

La composicién, caracter{sticas morfolSgicas y po~
sicién de los dientes. La composicién, pH, cantidad, vig
cocidad, y los factores antibacterianos de la saliva.

Calidad de la dieta y su poder nutricional, conte-
rido de carbohidratos, vitaminas, y minerales y fluor. Y-
por Gltimo el estado general.
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CAPITULDO I1
PLACA DENTAL

La placa dentaria es un depSsito blando amarfo gra
nular que se acumula sobre las superficies, restauraciones
y célculos dentarics.

Se adhdere firmemente a la superficie subyacente,-
de la cual se depende de s0lo mediante la limpieza mecéni-
ca.

Los ejuagatorios o chorros de agua no la quitarén-
del todo. En pequeiias cantidades, la placa no e: visible,
salvo que se manche con pigmentos de la cavidad bucal o -
sea tefiida por soluciones reveladaras o comprimdido-.

A medida que se acumula se convierte en una masa -
globular visible con pequefas superficies nodulares cuyo -
color varia del giis y gris amarillsnto al amarillo.

La placa aparece en ssctores supregingivales, en -
su mayor parte sobre el tercio gingival de los dientes y -
subgingivalmente, con predileccién por grietas, y rugosida
des, y mérgenes desbordantes de restauciones dentarias. -
Se forma en iguales proporciones en el maxilar superiores-
y el maxdlar superior inferior, més en los dientes poste -
riores que en los anteriores, més en las superficies proxd
males, en menor cantidad en vestibular y en menor ain en —
la superficie lingual.

La placa dentaria se deposita sobre una pelfcula -
acelular formada previamente, que se denomina pelicula ad
quirida por que se puede formar también directamente sobre
la superficie dentaria. Llas dos situaciones se pusden pre
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sentar en dreas cercanas de un mismo diente. A medida que
la placa madura, la pelfcula subyacente persiste, experi -
menta degradaci6n bacteriana o se calcifica.

La pelfcula adquirida es una capa delgada, lisa, -
incolora, trenslucida difusamente distribuida sobre la co-
rona, en cantidades algo mayores cerca de la encia.

No se conoce con exactitud la sxtructure de la pe-
l{cula adquirida, pero la mayorfa de los investigadores la
clasifican como una cubierta superficial de origen salival,
de naturaleza esencialments proteinica, con algunos comple
Jjos de hidratos de carbono, carents de extructure fija y -
libre de bacterias. Detido a su origen salival, ss forwa-
sobre la superficie de un diente limpio en pocos minutos.
Esta pelicula es muy delgada y casi invisible hasta cue se
wleve extrinsacamente pigmentada y toma tonos parduzcos,-
griséceos u otros colores.

La placa bacteriana es el comin denominador de ca-
ries humana y enfermedad periodontal. La placa no es ali-
mento ni residuo alimenticio, ni tampoco dnicamente una -
bacteria bucal. Es un sistema bacterieno complsjo y rela-
tivamente organizado que esté cambiando continuaments,y -
que apenas se empieza a comprender.

La formacién de la placa comienza por la aposicifn-
de una capa Unica de bacterias sobre la pelfcula adquirida
0 la superficie dentaria. Los microorganismos son "unidos”
al diente 1) por una matriz adhesiva interbacteriana, o 2)
por una afinidad de la hidroxiapatita adamantina por las -
glucoprotefnas, que atres la pelfcula adquirida y las bac-
terias al diente. La placa crece por: 1) agregado de nue-
vas bacterias; 2) multiplicacién de las bacterias, y 3) -
acumulacién de productos baterianos. Las bacterias se man
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tienen unidas en la placa mendiante una matriz interbac -
teriana adhesiva y por una superficie adhesiva protectora
que producen., Cantidades mensurables de placa se produ -
cen dentro de seis horas una vez limpiado el diente a fon-
do, y la acumulacién méxima se alcanza aproximadamente a -
los 30 dfas. La velocidad de formacién y la localiza- -
cién varfan de una persona a otras, en diferentes dientes-
de una misma boca y en diferentrs &reas de un diente.

La formacién de la placa es muy compleja; se acumu-
la inicialmente sobre la superficie de la pelfcula adquiri
da, Las bacterias ss depositan sobre la pelicula en forma
medianamente ordenada. La progresién sistemftica de los-
acontecimientos bacterianos, en que las especies individua
les llegan y colonizan, parecen producir la ecologfa nece-
saria pare la colonizacién subsecuente y el crecimiento de
otras especies.

La placa dentaria consiste principalmente en micro-
organismos proliferentes y algunos células epiteliales, -
leucocitos y macréfagos en una matriz intercelular edhesi-
va. Los s6lidos orgénicos e inorgénicos constituyen alre
dedor de 20% de la placa; el resto ds agua,

Las bacterias constituyen aproximadamente 70% del -
material sélido y el resto es matriz intercelular. La pla
ca ss colorea positivamente con el &cido periSdico de - -
Schiff y ortocroméiticamente con azul de toluidina.

El contenido orgénico estd constitufdo por un com—
pejo depolisacéridos y proteinas cuyas componentes princi-
pales son carbohidratos y proteinas 30% de c/u y lipidos,-
alrededor de 15% el resto represantan productos extrecelu
lares de las bacterias de la placa, sus restos citoplésmi-
cos y de la membrena celular, alimentos ingeridos y deriva
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dos de glucoprotefnas de la saliva. Los restos bacteria -
nos proporcionan écido muriético, lfpidos y algunas protef
nas de la matriz, para los cuales las glucoprote{nas sali-
vales son la fuente principal.

Los componentes inorgénicos de la matriz de la pla-
ca son el calcio y el f6sforo, con pequeias cantidades de-
magnesio, potasio y sodio. El contenido es mfs alto en -
dientes anteriores inferiores que en el resto de la boca.

A medida que se desarrolla la placa, la poblacién -
bacteriana cambia de un predominio inicial de cocos, fun -
damental grempositivos a uno més complsjo que contiene ba-
cilos filamentosos y no filamentosos.

Después del establecimiento de las formas cocicas -
de las bacterias, la placa comienza a adquirir una estruc-
tura bacteriana més compleja.

Al principio las bacterias son cocos facultativos -
y bacilos, Neisseria, Nocordia y estreptococos sanguis. -
Cuando la placa aumenta de espesar, se crean condiciones -
anasrobias dentro de ellas, y la flore se modifica en cor-
condancia con esto. Los microorganismos de la superficie-
probablements consiguen su nutricién del medio bucal, los~
de la profundidad utilizen ademés productos metabSlicos de
otras bacterias de la placa y componentes de la matriz de
la placa.

En seguida se adrderen microorganismos en forma de
bastén y colonizan las superficies dentales. Estos micro-
organismos se wwelven més abundantes y se forman cimulos —
de cflulas bacterianas consideréndose en ese momento que -
la placa estd madura. La placa madure contiene 2.5x 10"
bacterias por gramo (célculo microscopico total).
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El surco gingival normal contiene millones de bacte
rias. Estos microorganismos son potencialmente patégenos,
especialmente cuando estén cocentrados en la placa, El -
total de las bacterias en las bolsas periodontales es ma-
yor que en los surcos gingivales normales, pero lcs tipos-
de bacterias son escencialmente los mismos con pequeiias -
excapciones. Cantidades ponderalbles de placa se deposi -
tan a las 6 horas de haber limpiado cuidadosamente los - -
dientes, y la acumulacién méxima se alcanza aproxdmadamen-
te a los 30 dfas.

La funcién de la plca en la enfermedad periododntal
parece estar bien establecida pero aGn no se sabe si exis-
te un tipo dnico o una diversidad de placa, cada una con -
potencial inflamatorio e infeccioso caracterfstico. Se ha
demostrado repetidas veces que la eliminacién de la pl.ica-
bacteriana por medio de higiene bucal rigurosa y constante,
puade suprimir las substancias microbianeas causantes de -
las infecciones que denominamos periodontitis.

Los célculos son masas calcificadas adherentss que-
se forman sobre la superficies de dientes naturales y pro-
tesis dentales. El célculo es placa mineralizada. Sor su
ubicacién se clasifica en célculos supregingiveles y subgin
givales. El supregingival es visible y yace en posicifn -
coronaria a la cresta del margen gingival, por lo general-
@s blanco o blancuzco amarillento, y se desprende con rela
tiva facilidad.

El calculo subgingival se ubica en posicién apical-
a la cresta del margen gingival, y no es visible en un exa
men superficial; requiere de sondeo y palpacién, asf como-
separacién cuidadosa del margen gingival con un chorro de-
aire pura poder observerlo directaments. Por lo general -
es denso y duro, parduzco O negrusco, de consistencia pé -
trea y firmemente adherido a la superficie redicular.
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La materis alba es esencialmente una acumulacién -
blanda y pegajosa de bacterias, células epiteliales desca-
madas, protefnas y leucocitos salivales, y es menos adhesi
va que su capa subyacente de placa dental. Se observa ain
la utilizacién de soluciondd reveladoras, y tiende a reve-
formarse cerca del margen gingival. Pugde formarse en - -
dientes previaments limpiados, en pocas horas, y durante -
los intervalos entre las comidas la matsria alba puede re-
moverse mediants un chorro de agua, pero la placa dental -
subyacents es mfs adherente y no puede eliminarse de esta-
manera. Carece de la extructure de la placa, pero posse -
el mismo potencial patolégico.

Los deshachos alimgnticios son simplemsnte alimen -
tos retenidos en la boca. Nunca se ha medido su potencial
patélogico en relacién con la inflamacién gingival, y pare
ce ser més importante en terminos de la formacién de la ca
ries.

Las pigmentaciones son depfsitos de color sobre las
superficies dentales que constituyen problemas estéticos,-
pero lo que es més importante, pueden generar irritaciones
e inflamacién gingival. Son causadas por bacterias crom§
genas, alimentos, tabaco. y otras substancias, y son tam -
tién pigmentacién de pelfculas adquirida, por lo generel -
incolora. Var{an en color y composicién, asf como en su -
gredo de adherencia a las superficies dentales.

Las manchas de tabaco son tal vez las pigmentacio -
nes més frecusntes vistas sobre las superficies dentales—
por tener una tendencia & adquirir mds fécilmente desschos
bacteriancs en sus superficies. El tabaco proporciona pig
mentaciones superficiales y muy adheridas de color parduz-
co 0 negro, y coloracién parda de la substancia dentaria.-
La pigmentacién es el resultado de los productos de combus
ti6n del algquitrén de hulla y de penetracién de los jugos-
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del tabaco en fosetas y fisures de esmalte y dentina. La
pigmentacién no es necesariamente proporcional a la canti-
dad de tabaco consumido.

La pigmentacién parda se produce en individuos que-
no se cepillan con eficacia, o usan pastas dentifrica con-
acci6n abresiva o limpiadora {irmadecuada. Se encuentra -
con mayor frecusncia en disntes incisivos inferiores en -
las superficies vestibulares.

La pigmentacién negre se presenta por lo generel,—
como una 1fnea negrea y delgada, en vestibular y en lingual,
caerca del margen gingival, y como masas difusas sobre las~
superficies proximales. Se encuentre bastante adherida,-
tiende a recurrir después de su eliminacién, es mfs -omin-
en mujeres, y pude producirse en bocas con higiene ¢ .celen
te. Las bacterias cromSgenas son los factores etiolégicos
probables.

La pigmentaci6n verde es por lo regular de espesor-
considerable, y se encuentre con mfs frecuencia en nifios.
Se cree que son restos pigmentados de la cutfcula del es -
malte, pero esta teorfa no ha sido comprobada.

Es de origen cromogénico, y por lo general, se pre-
senta en la mitad gingival de la superficie vestibular de-
los dientes anteriores superiores, y se produce més fre- -
cuentementa en nifos que en nifas,

La pigmentacién anarenjada en menos comin que las -
verdes 0 pardas y puede presentarse en las superficies pa-
latinas o linguales de los dientes anteriores. Se cree -
que dicha pigmentacién es causada por bacterias cromégenas.

La pigmentacién metélica se debe a los metales y sa
les metélicas que pueden introducirss en la cavidad bucal-
por medio de polvo que contenga mgtal o por férmacos admi-
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nistredos por via bucal. Los metales se combinan con la-
pelfcula dentarie produciendo una pigmentacién superficial,
o bien penetran en la substancia dentaria y provocan un -
cambio permanente de color. E1l polvo de cobre produce una
pigmentacién verde y el polvo de hierro una pigmentacién —
parda. Los medicamentos que contienen hierro frecusntemen
te causan depésitos negros de sulfito de hierro. La pasta
dentffrica con fluoruro estafloso pusden prococar también -
pigmentaci6én negra si ss encuentrean presentes las bacterias
apropiadas. Otras pigmentaciones metélicas que a veces -
se observan son las de mangansso (negro), mercurio (verde-
negro), rifquel (verde) y plata (negro).

La principal importancia de las pigmentaciones den-
tarias es su propensién a retener deshechos bacterianos -
en su superficie..

La destruccién de la extructure dental provoca pér-
dida de contacto oclusal, de contormo cervical, y de con -
tacto interproximal. Esto pusde dar por resultado extru-
sién, migracién patolégica del diente, y pérdida de pro- -
teccién tisular, perwitiendo asf mayor retenci6n de deshe-—
chos bacterianos. De esta manera, la caries por sf sola -~
no provoca el problema, excepto en el sentido de que pro -
porciona un érea en la cual pueden persistir bastantes bac
terias y deshachos.

Muchos son los investigadores que tretaron de deter
minar una relacién entre la presencia de la enfermedad pe—
riodontal y la caries. Algunos las consideran procesos an
tag6nicos que se excluyen mutuamente. Estudios estadisti~
cos sefialan una correlacién positiva entre la caries y la-
enfermedad periodontal,pero esto no ha sido comprobado.

No se ha establecido una relacién clare, positiva o
negativa, entre la enfermedad periodontal y la caries; hay
que considererlas procesos independientes. Sin embargo, -
es preciso ssfialar que hay personas relativamente libres -
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de caries y predispuestas a le enfermedad periodontal y -
otras que son comparativaments inmunes a la destruccién -
periodontal y susceptibles a la caries. La zona anterior
interior, que es la menos susceptible a la caries, esta -
muy afectada por la enfermedad periodontal. Por otre -
parte, las dreas con caries predisponen a la acumulacién-
de irritantes localss y retencién de alimentos, lo cual,-
a su vez, conduce a la gingivitis.



CAPITULDO II1

SUPERFICIES DENTARIAS MAS SUSCEPTIBLES A
LA CARIES

Una vez que se han formado los dcidos en la placa,-
o parae ser mis precisos, una vez que los fcidos se hacen -
presentes en la interfase esmalte placa, la consecuencia -
es la desmineralizacién de los dientes, o tejidos dentalss,
susceptibles. La definici6n exacta de 1o que constituye -
un diente susceptible escapa a nusstro conocismiento, pero-
es bien sabido que en la boca dada determinados dientes se
carian y otros no; més ain, en un mismo diente ciertas su
perficies son més susceptibles que otras.

Observaciones clinicas realizadas por miltiples in-
vestigadores permiten determinar que en el diente existen—
zonas en que la caries se localiza con mayor frecuencia. -
Se denominan zonas de propencién, y pueden ser:

a) Fosas y Surcos, donde coninciden con los defectqs
estructurales del esmalte: las fosas y surcos de
la cara oclusal de molares y premolares; los sur
cos del tercio oclusal de la care vestibular de-
molares superiores, los surcos del tercio oclu -
sal de la care palatina de los moleres superio -
res, y la fosa palatina de incisivos y caninos -
superiores.

b)Superficies lisas. Caras proximales de todos los
dientes, alrededor del punto o superficies de -
contacto.

c) A nivel del cusllo de los dientes, especialmente
en las cares vestibular y lingual.

d) En las hipoplasias del esmalte.
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En cambio, existen en el diente lugares en los que
normalmente no se observan caries o son menos frecuentes.-
Son las llamadas zonas de inmunidadrelativa. Comprende -
los tercios medio y oclusal de las caras vestibular y lin
gual, con excepcién de los surcos, de los moleres y premo-
lares las vertientes marginales de las caras proximales, -
las cispides de molares y premolares, y las zonas situadas
por debajo del borde libre de la encia.

De acuerdo con 1o que se conoce es mfs probable -
que la resistencia de un diente o superficie dentaria de -
terminada frente a la caries se deba més a la facilidad -
con que dichos dientes o superficies acumulan placa que a-
ningdn factor intrfnseco de los mismos. A su vez, la faci
lidad con que la placa se acumula estd ligada a factores -
como el alineamiento de los dientes en los arcos dentarios
la proximidad de los conductos salivales. La texture de -
las superficies dentarias expuestas, la anatomfa de dichas
superficies. Con esto no queremos decir que la resisten—
cia del esmalte a la disolucién no puede ser aumentada., -
Par el contrario, los métodos de prevencién basandose en -
este enfoque son hasta el presente los més exdtosos.

Los efectos de los &cidos sobre el esmalte estén -
gobermados por varios mecanismos reguladores como La capa-
cidad "Buffer” de la saliva; La concentrecién de calcio -
y fésforo en la placa; la capacidad "buffer® de la saliva-
que contribuye a la placa y a la facilidad con que la sali
va elimina los residuos alimenticios depositados sobre los
dientes.

Los efectos de los factores reguladores menciona -
dos pueden influlr en la susceptibilidad total de un indi-
viduo frente al atagus de caries, y por ello a veces son -
usados como pardmetros en prusbas designadas pare medir di
cha susceptibilidad.
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En otros estudios se ha visto la susceptibilidad -
relativa a la caries de las diversas superficies en denta-
duras primarias o infantiles. A los dos afios de edad, la
caries oclusal representa mfs de 60% de las lesiones carig
sas, mientres que la caries proximal de incisivos represen
ta el 25% de su destruccién.

La diferencia de susceptibilidad entre superficies
oclusales y proximales puede asociarsé con el espaciamien-
to normal existente entre piezas anteriores primarias y -~
con el corto periédo de exposicién de ssgundos molares a -
los dos afios de edad. Sin embargo, durents el sexto ano,-
la caries molar proximal molar es tan frecuente como la ca
ries molar oclusal.
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Los primeros molares primarios, ya sean superiores
o inferiores, son menos susceptibles a caries oclusal que-
los segundos molares primarios, alin cuando los primeros -
brotan en fechas mfs temprenas. A los 8 afos, mfs del SO%
de los segundos molares primarios mostraron caries oclusal;
solo 20% de los primeros molares primarios mostreban ca- -
ries. La diferencia en susceptibilidad a la caries es re
sultado de que las superficies oclusales de los sagundos -
molares tiensn més fosetas y fisures que los primeros mola
res.

La susceptibilidad relativa de la superficie dis -
tal del primer molar primario y la superficie mesial del -
segundo molar primario adyacente sugiere que la caries de-
ambas superficies es muy similar. Es probable que los fac
tores que determinan la susceptibilidad a le caries de sus
superficies proximales las afectan de igual -anere.

En dentaduras primarias, la superficie distal del
segundo molar prisario es Unico. Desde los dos afios hasta
los seis afos, cuando brota el primer molar permanente, no
tiene superficie dental prfxdma a ella. Subsscuentements
a esta edad existen 10 veces méis lesiones cariosas en las-
superficies mesiales de los segundos molares primarios que
en las superficies distales. A los 9 afios hay casi la mi-
tad de lesiones caricsas en las superficies distales que -
en las superficies mesiales.

La susceptibilidad de la superficie distal del pri
mer molar a la caries es muy comparable a la superficie me
sial del segundo molar primario. En contraste, la suscep-
tibilidad a la caries de la superficie mesial del primer -
molar primario es relativamente modereda y se asemeja a la
de la superficie distal del canino primario. En la mayor-
érea de contacto entre el primero y segundo molares hay -
una condicién més predisponente para el desarrollo de la -
caries que las que existen sntre el canino primario y el -
primer molar, espacialmente en inferior.
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Las caries dentales en piezas permanentes de niflos
de 6 a 12 afios las suministran los molares a los 6 afios. A
los 7 aflos, aproximadamente, 25% de los primeros molares -
permanentes inferiores estén cariados; a los 9 hay un - —
aumento del 50% y de un 70% a los 12 afios de eded. Los -
primeros molar<s permanentes superiores estén cariados a -
estas mismas edades en un porcentaje de 12, 35, y S2% res-
pectivamente. Los centreles permanentes y los incisivos~
laterales superiores, asunque brotan casi al mismo tiempo,-
son menos susceptibles a la caries.

En los incisivos latsreles y centrales permanentes
inferiores en nifios de poca edad la presencia de caries es
mfnima. Menos de 2% de estas piezas se ven afectadas a -
los 12 afios. La aparicién de caries en estos dientes pu. -
de ser el primer indicio de "caries rempante”.

En las edades de 10 a 12 efios se presenta la erup-
ciér de los caninos superiores e inferiores, as{ como de -
primeros y segundos premolares siendo muy poco frecuentes—
las caries en estos dientes dentro del periodo de esta - -
edad. El segundo molar permanente, que brota por lo gene-
ral a los 12 afos, es muy suaceptible a la caries. Sien-
do el porcentaje, aproximado, de 20% en i~ferizres y de 10%
en superiores de destruccién dental en el plazo de un afio-
después de brotar.

Un ejemplo de susceptitdlidad dentaria es la caries
"rampante 0 irrestricta"” la cual es sumamente aguda y ex -
tremadamente grave se presenta incluso en aquellas superfi
cies que no son susceptibles. Por lo germeral degenera tan
répido que no le da tiempo a la pulpa @ formar dentina se-
cundaria; abarca la destruccién coronaria incluyendo denti
na y pulpa causando nacrosis e incluyso infeccién de los -
tejidos perifericos. Generalmente se aprecia en nifios -
con edades que van de los 3 hasta los 7 afios, sin que esto
signifique en nifios mayores con dientas permanentes no se-
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llegue a presentar. Se ha observado incluso en j6évenes —
que tienen de 12 a 19 afos.

Su etiologfa se desconoce con exactitud ya que puede -
influir diversos factores que sirvan pare dar la pauta co-
mo los ambientales: la dieta y los hatitos de higiene bu -
cal; pero se cree que el factor hereditario juega el papel
més importante, esto es apoyedo en estudios en que herma -
nos también la padecen o la han padecido igual que los pa-
dres, Es importante hacer notar que los alimentos con ex—
ceso de carbohidratos (dulces y chiclosos) ingeridos entre
comidas, sobre todo por los nifios con mala higiene y ali -
mentaci6n, son los que més contribuirén a la produccién de
esta afeccién.

Los nifios que se presentan con caries rampante, re
quieren una atencién especial . Hay ‘recuentemente un - -
gran nimero de obturaciones de amalgama e~ toda la boca, -
las caries reinciden adn en los dientes ya obturedos y con
bastantes y extensas obturaciones. Las aescalcificac:lass
cervicales serén observadas con frecuencia. Las lesiones-
cariosas ya profundas y ya cercanas o involucrendo a la -
pulpa, pueden ser aparentes. En estos pacientes no se de
be colocar una obturacién permanente.

El tratamiento que se debe de llevar puede ser de-
la siguiente forma:

A) tratar el dolor con una curacién adecuada, remo
cién de los tejidos cariados, técnicas de endodoncia o ex-
trecciones.

8) Otres lesiones cariosas son tratadas, excavando
la dentina cariosa y colocando una curecién usualmente del
tipo reforzado de 6xido de zinc y eugenol. Esto serviré-
como freno de las lesiones, protegerd a la pulpa dental vi
tal y ayudardé a reducir la flore acidogena.
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C) Se le ensefan al paciente normas de higiene bu-
cal como una buena tecnica de cepillado enjuagues 6 coluto
rios con soluciones astringentes que contengan incluso - -
fluor y un minucioso progrema de control, a trevés del - -
tiempo, de la rlaca microbiana.

D) Aplicaciones tfpicas de fluoruros con la finali
dad de dar una mayor resistancia a los tejios dentarios a-
la caries.

E) Formar un buen programa dietético aconsejando a
1os padres eliminar lo més posible los carbohidretos y sa-
carosa por unas ssmanas,

F) Descalcificacién cervicales supsrficiales; por-
lo general, zonas blancas y yesosas, desmoronables, son —
tratadas con aplicaciones cuidadosas de fluoruro estafioso.
No serén obturedas.

G) Citas periédicas de cada 3 6 4 semanas despus-
de qus le fue puesta la curacién, pare verificar su habild
dad en el cepillado y en el control de su placa bacteriana
ademfs de la colocacién de nuevas aplicaciones topicas de-

fluor.
vor Todo progrema de restauraciones definitivas debe -

de ser pospuesto, hasta que los factores que produjeron la
"caries irrestricta” sean puestos bajo control, pues de lo
contrario las restauraciones no van a servir.

En la siguiente inspeccién, cuatro meses después -
raramente vemos nusvas cavidades. Sin embargo, algunas le-
siones cariosas ya existentes que involucran capas denti—
narias profundas se vuelven aparentes y deben ser tratadas
por excavacién y curecién del tipo reforzado con 6xido de-
zinc y eugenol.

Las caries superficiales tratadas, se verén mfs —

negras y duras, indicando que la reminerelizacién ha comen
zado.
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Tan pronto como haya una disminucién de nueias ——
lesiones cariosas, las restauraciones permanentss deberdn-
ser colocadas en la boca "controlada"y las lesiones super-
ficiales tales como las zonas cervicales color pardo, deben
de ser vigiladas por afios, sin embargo, algunas puaden ser
restauredas con materiales permanentes. Otres se dejardn -
si la decoloraci6n no afecta a la estética.

Pusde tomar hasta dos afos tener un perfecto con—
trol de la "caries irrestricta”; pero un notable control -
inmediato se obitisne usualments en 3 meses.

Otro ejemplo del ataque de la caries a dientes —
susceptibles es la “caries de biberén", la cual es sumamen
te severa y destructiva de los tejidos orgénicos dentales;
ésta sg presenta siermpre en nifios pequerios a los que s —
les ha mal acostumbredo a dormirlos o entretenerlos con ~—
el biberédn, colocando en su interior lf{quidos a.ucaredos -
como leche, té, agua, refresco, etc. Ataca en particular—
los cuatro incisivos primarios superiores, los primeros —
molares primarios en superior como en inferior, y también-
los caninos primarios inferiores.

La causa fundamental de la presencia de esta forma
de la caries as el tiempo en que el nifio mantiene el 1fqui
do en la boca estando esta en un astado relativamente pa—
sivo, por perfodos prolongados.

Se puede considerar como una enfermedad inducida -
ya qua por lo general no se da a los niflos con fines nutri
cionales sino pare inducirlos a dormir o entretener cuando
asto es conveniants o deseable, desde el punto de vista de
los padres. Lo que no saben es que al mismo tiempo que ——
fuerzan al nifio a dormir se estd creando la condicifn - -
idsal pare el desarrollo de la caries. No importando que -
tenga 2, 3 0 4 afios y no tenga necesidad de succién.

Al comienzo, la succifn es vigorosa la sacrecién -
y flujo salivales intsnsos y la deglusién continua y rit—
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mica. A medida que el niflo se adormece, la deglucién se —
hace lenta, la salivacién disminuye y el lfquido general—
mente enriquecido con carbohidratos, se estanca en los - -
dientes, la dilucién y neutrelizacién de los &cidos por la
saliva, as{ como su remocién por medio de movimientos mus-
culares, son muy escasas. Todo esto aunado al tiempo que -
esté el biberén en la boca del nifo, que por lo general es
durente todo el tiempo que dure dorwido, se forma el cua—
dro ideal para formar un medio fcido rico en microorganis—
mo comenzando la destruccién dental.

El tretamiento de esta forma de “caries de bibe- -
rén" puede ser la misma que se utiliza pare la caries ram-
pante.

Por otro lado es concabible suponer que las propie
dades ffsicas o qufmicas de la saliva pueden influir en le
susceptibilidad a la caries dental, ya que los microorga—
nismos y carbtohidratos retenidos son factores etiolégicos-
en la caries dental bajo un medio constantensnte himedo por
la saliva,

Los 3 pares de gléndulas salivales principales en—
el hombre son la Parotida, la Submaxilar y la Sublingual.-
El proceso secretor ss encuentra bajo un control nervioso.
Realiza algunas funciones importantes como: Facilita la —
deglucién, conserva la boca himeda, sirve como solvente —
para las moléculas que estimulan los botones gustativos, -
ayuda al lenguaje facilitando el movimiento de los labios-
y la lsngua y conserva la boca y los dientes limpios. La -
saliva puede ejercer alguna accién antibacteriana y los —
pacientas con salivacién deficients (XEROSTOMIA) tienan —
una incidencia mayor qus la normal, de caries dentaria.

En todos los procesos de enfermedades bucales, se-
presupone que en una forma directa o secundaria, influye -
el flufdo bucal; asf puss son nacesarias las investigacio-
nes de las relaciones de causa a efecto entre la saliva —



y los padecimientos bucalec.

Este lfquido orgénico estd contenido en un 98% de-
agua, % ue s6lidos en suspensién y aproximadamente 1.5% -
de substancias disueltas, de las cuales la mitad correspon
de o materia inorgénica.

Los sélidos en suspensifn son células que provie~
nen del epitelio, algunos leucocitos y bacterias bucales.

La materia inorgénica més abundante en la saliva -
corresponden a iones de Sodio y Potasio y se encuentren en
menor cantidad iones de Fosfato y Calcilo.

La saliva contiene también cantidades variables —
de bibxddo de carbono, Nitrégeno y Oxfgeno. L= concentre—
cién de bi6éxido de carbono esté relacionada con desplaze—
mientos en el sistema de Biocarbonato y por lo tanto con
cambios en la facultad amortiguadore de la saliva.

Entre las substancias orgénicas disueltas en la —
saliva, encontreamos: Glucosa, Colesterol, Creatina, Urea,-
Acido urico, Nistatina, Alfa y Beta, Globulina, Lisozina,-
Aloumina y Gelactosamina. También se encuentran Vitamina -
nK", Niacina, Tiamina, Riboflavina, Piridoxina, Acidoc Pan-
toténico y Acido Folico en diferentss cantidades.

Componentes muy importantes de la saliva son las -
enzimas de las cuales la Amilasa Alfa o Ptialina represen-
ta el 12% de la materia orgénica presente, cuya funcién —
principal es hacer descender la viscocicad de los geles de
almidén e hidroliza las dextrinas y la amilasa Beta que —
descompone las moléculas principalmente a maltosas; tam- -
bién contiene Mucina, glucoproteina que sirve como lubri—
cante a los alimentos.

Como factores antibacterianos contenidos en la sa—
liva, tenemos la lisozima y también substancias que pare—
cen actuar como antibiéticos contre el estreptococo Beta.-
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Algunas de las bacterias aerobias forman en la saliva hu—
mana Peréxido de Hidrégeno que inhibe a los tipos anasro—
bios, se ha observado que la saliva estimulada recientemen
te inhibe al Clostridium Teténico, algunos anticuerpos de-
la saliva reaccionan contre la salmonella Tifi y la Shige-
1lla Disenteria.

Respecto a los microorganismos salivales nombraere-
mos a los siguientes: Inmediatamente despufs de nacer se -
encuentra ya estafilococos. Al iniciarse la denticién se -
encuentran en la flore bucal Actinosdcetos, Espiroquetas,-
Cocos y Bacilos de diferentss clases y en la boca del adul
to encontremos Estreptococos saliverius, Estreptococos Spi
rilo, Bacilos Acid6filos, Fusiformes, Neisserias y algunas
formas de Difteroides.

En la saliva las Lsucocitos varfan de 100,000 a —
1,000,000 aproximadaments por Ml. de saliva en bocas sanas
y de 1 hasta llmillones en bocas inflamadas o con caries,-
estos Lsucocitos provienen de la membrena mucosa, ya que -
en las gléndulas salivales no se han encontrado.

El pH de la saliva (6.2 a 7.4) varfa mucho mfs que
el sangufneo, pero la mayor{a de las personas caen dentro-
de un mérgen bastante estrecho.

La mayor parte de los estudiocs sobre pH en la sali
va y su relacién con la caries no revelan una correlacifn-
positiva. Las correlaciones comunicadas son, probablemente
casuales y no tienen sigmificado biolégico.

Esto se demuestra en estudios hechos por los si- -
gulentss investigadores:
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La cantidad de saliva secretada influys en la fre-
cuencia de caries, Esto es especialmente evidente en casos
de aplasia de gléndulas y xsrostomfa en las cuales el flu-
Jo salival puede faltar completamente; el resultado t{pico
son caries generalizadas.

Dsberd observarse que la velocidad de secreci6n —
salival es también factor importants en la etiologfe de la
caries. Las personas con velocidad de secrecifn salival mg
nor que el promedio desarrollan mayor nimero de lesiones -
cariosas que personas con sscreci6n salival mayor que el—
promedio.

Las gléndulas salivales secretan constantemente —
una cierta cantidad de saliva, que es la de "reposo". Mu—
chos factores son los que afectan la cantidad dv la secre-
cién de la saliva de "reposo”, tantos como los aue afectan
el metabolismo basal, de manera que hay una considereble -
variacién del flujo entre las distintas personas.

Aunque generalments se concuerda en afirmar que el
flujo de la saliva es beneficioso pare lisitar la destruc-
cién dental, se tiene muy poca informacién sobre los fac—
tores asociados con el fenémano de la salivacién aumenta-
da.

Ls cantidad total de secrecién salival relativa —
de las gléndulas salivales principales submaxilar, paréti-
da y sublingual contribuyen aproxdimadaments en 75, 20 y 5%
respectivamente al flujo salival en reposo.

La sacrecién salival adulta diaria es de aproxime—
damente 1,500 ml. Los aumentos o disminuciones leves del -
flujo tienen poca importancia; la reduccién total o casi -
total de este flujo afecta adversamente & la caries de ma-
nera obvia.
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,Para determinar la susceptibilidad de los dientes~
en relacién al flujo salival se puede hacer la siguients -
prueba en el mismo consultorio debido a lo sencillo que es
realizarla:

Para determinar el flujo salival, se le incica al-
paciente que deposite toda su saliva durente 5 minutos en—
una probeta greduada. La cantidad resultante se anota en -
la historia clfnica de 6é1.

La cantidad de saliva estimulada se mide durente -
otros 5 minutos. Para esto se le da un pedazo de parefina-
(aproximedamente 1 gr.) y se le pide que la mastique y que
vaya depositando toda su saliva en otre probeta graduada,-
después de S5 minutos, se anota el valor en la historia clf
nica.

Como regla se suman los resultados y se dividen. -
Puede decirse que pacientss con flujos salivales menores -
de 8,0 ml. en 5 minutos deben de ser obsesrvados con aten—
cién, ya que las posibilidades de susceptibilidad a la ca-
ries sea elevada son numerosas.

Se ha visto también que la viscosidad de la saliva
Jusga un papel importants en la susceptibilidad de los - -
dientes a la caries en diferentes personas. Sin embargo —
s0lo tiene fundamento limdtado, ya que los estudios reali-
zados demuestren que ss8 observan en el proceso de la ca- -
ries, casos en que la saliva es extremadamente viscosa y
los pacientes estén libres de caries. Pero también se ha -
visto 10 contrario saliva abundante y acucsa presentaban -
caries generalizada.

La frecuencia de caries elevada estd asociada con-
una saliva espesa y mucinosa. Esta viscosidad se debe prin
cipalmente al contenido de mucina, derivada de las gléndu-
las submaxilar, sublingual y accesorias.

Ahora, pare poder medir la viscosidad de la saliva
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en @l consultorio deberé hacerse de la siguiente manere:

Se trensfieren S ml. de saliva fresca en un pipe—
ta de Ostwald o viscosfmetro. Esta pipeta consiste en un -
tubo capilar B/C de 0.dmm, de diémetro interior y alrede—
dor de 10 cm. de longitud., Este tubo tiene dos marcas A y-
B y la viscosidad se mide tomando el tiempo que tarda un -
volumen determinado de lfquidos en pasar de la marca A a -
la B.

Para calibrar la pipsta se miden S ml. de agua des
tilada y se colocan en el bulbo D. Mediante una pera de —
goma se sopla desde el punto E, hasta que el borde supe- -
rior del agua sobrepasa la marca A. Despufs se deja descen
der el lfquido, por grevedad, se envasa el borde superior-
con la marca A, obturando € con un dedo, ss daja que el —
agua baje otre vez y se mide el tiempo hasta que el borde-
superior de la columna de lfquido sobrepasa la marca 8,

Este tiempo debe de repetirse hasta que se obten—
gan resultados constantes. El1 tiempo obtenido en segundos,
es el tiempo de calibracién de la pipeta y debe de ser ano
tado pare futuras pruebas con la misma pipeta.

Como 1la viscosidad de la saliva cambia con la tem—
peratura, es conveniente mentener la pipeta durente su ca-
libracién y su futuro uso a 37° C, lo cual puede lograrse-
conservéndola en un termo de entrada ancha con agua a di—
cha temperatura.
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Para determinar la viscosidad de la saliva, se usan
4 ml. de saliva en vez de agua destilada. La viscosidad re
lativa se obtiene de la siguiente manera:

tiempo en segundaos pare la saliva

tiempo de calibrecién (agua destila
da)

Por ejemplo si el tiempo de calibracién fue de 60-
seg. y el tiempo que tarda la saliva de A-8 es 90, la vis-
cosidad relativa se obtendré dividiendo el tiempo de la —
saliva entre el tiempo de calibreaci6n, asf el resultado —
serd de 1.5 de viscosidad relativa,

Es recomendable que ss haga esta prusba tanto en——
saliva estimulada como en la de "reposo”.

Los promedios de viscosidad son entre 1.3 y 1.4, -~
por lo que los resultados arriba de 2.0, deben ser evalua-
dos y seguidos con todo cuidado.

Viscosidad relativa=

La propiedad de la saliva de contribuir a la capa-
cidad "buffer" de la placa es uno de los factores determi-
nantes de la susceptibilidad o resistencia a la caries - -
dental. La magnitud de esta contribucién puede ser medida-
en cierto grado, mediants la detsrwinacién de la capacidad
"buffer” de la saliva, es decir, la capacidad de la saliva
de resistir cambios de pH frente a la adicién de &cidos.



CAPITULDO Iv
MEDIDAS DE PREVENCION CONTRA LA CARIES.

Para logrer la prevencién especffica de un padeci-
miento, es decir, para evitar su aparicién, podemos elimi-
nar el agente causal, convertir un organismo susceptible -
en inmune o por 1o menos, en més resistents o bien, modifi
car el medio ambiente, con el objeto de que sea dificil —
la accién del agsnte causal sobre el organismo. Extrepolan
do estos conceptos a la prevencién de la caries dental, —
podrfamos reducir la pressncia de cavidades por cualesquie
ra de estos procedimientos:

A) Utilizando factores que tienden a eliminar el -
ataque.

8) Modificando el medio en que la bacteria se desa
rrolla mfs librements.

C) Cambiando la estructura del esmalte haciéndolo-
més resistente al ataqus.

Por otro lado existen 4 factores involucredos en -
la iniciacién de la caries:

1.~ La suaceptibdlidad de la superficie dental a -
la agresién del &cido.

2.~ La placa bacteriana adherida a la superficie -
dental.
3.~ La actividad bacteriana en la placa.

4.~ La ingesti6n de carbohidratos en la placa.

La eliminacién de cualquiera de estos factores, —
disminuye o previens el establecimiento de la caries. La -
prevencién de la formaci6n de la placa en la superficie —
dental, podria dar una mesdida considerable del control de-
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la poblacién bacteriana, as{ mismo, disminuirfa la habili-
dad de la sacarosa pare mantenerse en contacto con el dien
te. E1 control de la placa es discutible, pero siempre - -
existe el dilema de que la méxima cooperacién del pacients
estd involucrada, tan solo con intentar la limitacién de -
carbohidratos. Aumentando la resistencia de la superficie-
del esmalte del diente contra los productos &cidos, conti-
nda siendo el més importante recurso al presents que puede
controlar la caries dental sin exigirle demasiado al pa- -
ciente.

Muchas de las medidas hoy apoyadas para el control
de la enfermedad dental pueden ser satisfactorias para -——
pacientes altaments motivados.

La prevencién de la caries puede intentarse median
te dos tipos de enfoques qus son:

1.~ Incrementando la resistencia de los dientes a-
la disolucién.

2.- Previniendo la formacién o procediendo a la —
eliminacién inmediata de los agentss que atacan al medio -
dentario.

En términos genereles, es posible describir dos —
tipos de procedimientos pare producir dientes "resistentes®
a la caries. Son de mucha importancia los procedimientos -
post-eruptivos. De los pre-eruptivos estén los relaciona—
dos a una buena nutricién y los post-eruptivos estén los -
siguientes:

Control de placa y aplicacién tépica de fldor, —
entre los cuales destacan el Fluoruro de Sodio y Fluoruro-
Estannoso.

El hallazgo por el afio 1940 de que la concentre- -
ci6n méxima de fluor en el esmalts se produce en la super-
ficie exterior de este tejido condujo a pensar que solucio
nes concentredas de fluoruros, aplicados sobre las super—
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ficies adamantinas, deberfan reaccionar con los componen—
tes del esmalte y contribuir a la resistencia de los dien-
tas.

Las prusbas iniciales, efectuadas con soluciones—
de fluoruros, de potasio y sodio, confirmaron la validez -
de esta hip6tesis e indicaron también la existencia de dos
vias para la incorporecién de flior al esmalte. La primere
ocurre durente la calcificacién del esmalte por medio de -
la precipitacién del Ion fluoruro pressnts en los fluidos-
circulantss, juntamsnte con los otros componentss de la —
apatita., La otra consiste en la incorporecién al esmalte -
parcial o totalmsntes calcificado de Iones Fluoruros presen
tes en los fluidos que baflan la superficie del esmalte. —
Esta es la reacci6n que df lugar a la alta concentrecién -
de fldor en las capas adamantinas superficiales.

Durente el perfodo de madurecién pre-eruptive, es—
decir, en el intervalo entre la calcificacién y la erup- -
cién, las coronas parcialmente calcificadas estén expuss—
tas a flufdos circulantes que tienen una concentracién re-
lativamente baja de fluoruros (alrededor de 0.1 - 0.2 ppm).

A asta concentracién, el fluoruro reacciona con -

el esmalte sustituyendo algunos de los redicales oxhidri—
los de los cristalss de apatita. E1 resultado de la cons—
titucién de cristales similares a los formados en la masa-
del esmalte durente el perfodo de calcificacién. Dos facto
res muy importantes contribuyen a favorecer esta reaccién:

l.- Que el esmalts no se ha calcificado totalmen—
te y es por lo tanto, altamente reactivo y un tanto poroso.

2.~ Que en el pre-eruptivo el esmalte no estd cu—
bierto de pelfculas superficiales que pueden impedir dicha
reaccién.

La erupcién y mucho més, la maduracién de los dien
tes, cambian totalments estas circunstancias. En primer —
lugar, el proceso de madureacién, que s sabs comprende la-
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finalizaci6n de la calcificacién y la incorporecién al es-
malte de elementos qufmicos de la saliva, aumenta en gran—
escala la impermeabilidad del tejido y lo hace mucho menos
reactivo, Dsbido a esto los inwestigadores han propuesto -
dos tipos de medidas pare contrarrestar estos efectos nega
tivos.

La primera consists en limpieza y pulido de los —
dientes antss de aplicar el fldor con el fin de remover —
las partfculas extrefas y,en cierta medida, el esmalte su—
perficial no reactivo.

La segunda es el uso de soluciones de fllor concen
tradas parea promover una mayor reaccién con el esmalte.

En la aplicacién tépica, con el objeto de proveer-
al esmalte de fluor adicional, se han utilizado los siguien
tes derivados: Fluoruro de Sodio, Fluoruro de Estafio y - -
Fluorurofosfato acidulado; tamtdién se han hecho algunas —
axperiencias aungque con resultados no muy satisfactorios -
con Fluoruro de Magnesio, Fluoruro de silicato y Fluoruro-
de Potasio.

Los vehfculos utilizados pare disolver estas saies
han sido el agua bidestilada, la glicerina anhidre y algu-
nos geles de alto peso molecular, la forma de aplicacién -
puede ser: tépica sobre el ssmalte, enjuagatarios dentrfi—
ficos y pastas para pulir.

Estudios efectuados pruaban que la aplicacién t6—
pica de fluoruros tienen sin lugar a dudas un alto valor -
cariostético.

El primer fluoruro que se utiliz6 en gren escala -
para topicaciones, fus el fluoruro de sodio y poco después
el de estafo. Estos se adquirfan en su forma sflida y se -
les disolvia antes de utilizarlos para asf{ obtener solucio
nes frescas; sin embargo, no pasS mucho tiempo parea que —
se descubriera que las soluciones de fluoruro de sodio - -
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eran estables, si se les mantenf{a en envases de pléstico,

La forma pare la aplicacién tépica de fllor cual—
quiera que sea la solucién usada o el vehfculo en que se -
encuentre, es bisicamente la misma y consiste en seguir —
los siguientes pasos:

lo.- Debe de hacerss una cuidadosa profilaxis de -
las superficies dentarias utilizando una pasta abrasiva y-
cepillos o discos de hule que pulan perfactaments la super
ficie del esmalte, ademés ds eliminar los restos de mate—
ria alba, mucina o placa proteica que pueda hacerse. Estas
limpiezas deben de ser extremadamente cuidadosas y abarcar
todas las superficies accesibles.

20.- Se aislan las piezas dentarias de la sali a,-
con objeto de eliminar totalmente la humedad que pudier: -
hacer fracasar la técnica. Podemos aislar los dientes c n—
rollos de algodén, manteniéndolos en su lugar por medio de
un porta rollos con el objeto de que no estén en contacto-
con los dientes, ya que si el rollo de algodén queda en —
contacto con el esmalte dentario, al aplicar la soluci6n—
de fluoruro ésta va a ser absorbida por el algodén y no va
a tener ningin efecto sobre el esmalte.

30.- Se secan perfectamente todas las superficies-
dentarias, en las que se va a hacer la aplicacién del fluo
ruro, mediante una corriente de aire con ocbjeto de lograr—
una deshidratacién superficial del esmalte., Si se secare -
con una torunda de algodén no tendrfa valor ni efectividad
ya que el secado no es eficiente. Ademfis el secado median-
te aire permite una mejor absorcién de la solucién de flug
ruro que se va a colocar sobre el esmalts.

40.- Ss aplica la solucién de fluoruro, cualquiera
que esta sea, teniendo cuidado de que todas las superfi- -
cies a fluorar queden perfectaments bien impregnadas.
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S0.- Los rollos de algod6n deben de permanscer por
1o menos 30 segundos para permitir la absorcién de la so—
lucién por el esmalte, antes de que le saliva toque las —
superficies dentarias. Se le recomienda al paciente que no
toms nada durante cuando menos 30 minutos.

El Fluoruro de Sodio se puede conseguir en polvo -
0 en solucién y se usa por lo generel al 2%. Es estable —
siempre y cuando se les mantenga en envases de pléstico. -
Contiene 54% de Na. y 45% de ion fluor es una solucién al-
taments soluble en agua e insoluble en alcohol. Reacciona-
facilmente a cualquier impureza del agua por lo que debe -
de utilizarse con agua bidestilada.

Debe de tenerse cuidado con el manejo de esta so—
lucién, ya que es venenosa y la ingaestifn de un cuarto de-
gramo preds producir toxicidad, la désis mortal es de 4 —
greamos,

Su técnica de aplicacién es siguiendo los pasos —
antes descritos y hacer 4 aplicaciones con intervalos de -
3 a 4 dfss entre cada una, estas aplicaciones deben de re-
petirse a los 3,7,10 y 12 afios de edad.

La técnica dsl fluoruro de sodio ha sido desechada
para procedimientos de prevencién masiva a nivel escolar -
debido al tipo de aplicacién que debe de seguirse ya que -
si solo se hacen una o dos aplicaciones ss reduce conside-
rablemente su efecto protector.

El Fluoruro Estaficso se consigue en forma crista—
lina, ya sea en frascos o en cépsulas. Se utiliza al 8% y-
10% en nifios y j6venes hasta los 14 afios respectivamente,-
las soluciones se preparen disclviendo de 0.8 a 1.0 grs. -
en 10 ml. de agua bidestilada. Estas soluciones deben de -~
ser preparadas al momento de ser usadas porque no son asta
bles; se deben de usar ademés esencias diversas y edulco—
rantes para enmascarer el sabor metflico, amargo y desagra
dable de esta solucién,
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Contiene un 75% de estaio y un 25% de ion Flior.—
La solucién debe de prepararse en agua destilada o bides—
tilada con el objeto de evitar la combinacién del fluoruro
de estafo con las sales del agua, las cuales pusden causar
precipitacién. A los 25 o 30 minutos, la solucién ya no ——
s efectiva y debe de prepararse en un envase de vidrio o-
pléstico y agitarla con un instrumento de vidrio o de ma—
dere, pues el contacto con el material causa la alteracién
de la solucién.

Estas aplicaciones ss llevan a cabo mediante un —
hisopo de madera y no debs de tocar mstal en ningin momen-
to; estas aplicaciones ss recomiendan ss hagan una vez ca-
da afo.

Se debe de tener precaucién en aquellas éreas del-
diente que se encusntren descalcificadas u obturadas con -
cemanto de silicato, ya que pueden haber pigmentaciones —
de color caf§.,

Como recomendacién hacia esta precaucién es la de-
que para dientes posteriores se utilice fluoruro de estafo
y para anteriores de sodio.

Las soluciones aciduladas (fosfatadas de fluoruro)
se pueden obtener en forma de soluciones o geles; son es—
tables y listas pare usarss y contienen 1.23% de Ion Fluo-
ruro, las cuales se logran por lo general mediante el uso-
de 2% de fluoruro de sodio y 3.4% de &cido fluortddrico. -
A esto se aflade 0,98% de écido ortofosférico. Los geles —
contienen ademés, agentes gelificantes, esencias y coloren
tes.

La aplicacién de este tipo de gel de fluoruro es -
recomendable se deje sobre el esmalte durants 4 minutos y-
en aplicaciones a intervalos de 6 messs.

La técnica pare aplicarlo es algo diferents a las-
otras e incluye el uso de cucharillas de pléstico, donde—
se coloca el gel. Una vez efectuada la técnica es la si- -
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guiente: una vez efectuada la profilaxis y se hayan secado
los dientes se lleva la cucharilla con el gel y se inserta
sobre la totalidad de la arcada, mantsniéndola durente 4 -
minutos, tiempo que dure la aplicacién. Lo mismo se repite
en la arcada opuesta.

Algunos tipos de cucharillas son blandas, por lo -
que se pusden adaptar a los dientes pare asegurer que el -
gel alcance todas las superficies dentarias. Otras contie-
nen un pedazo de esponje en su interior y cuando estas se-
utilizan se le dice al paciente que muerda suavemente pare
presionar sobre la cucharilla y que el gel escurrae por to-
dos los dientes tratados existen también otro tipo de cu—
charillas dobles y permiten tratar ambas arcadas de una —
sola intencién,

La consecuencia del uso de soluciones concer tradas
es que, en lugar de una reaccién de sustitucién en :1 cual
el flior reemplaza parcialmente los oxidrilos de la apati-
ta, 1o que se produce es una reaccién en que el cristal de
apatita se descompone y el flior reacciona con los iones~
de calcio, formando bésicamente una capa de fluoruro de —
calcio sobre la superficie del diente tretado.

La formacién de esta solubilidad resistente, expli
ca el modo de accién de los fluoruros como agentes preven—
tivos. E1 esmalte enriquacido con flior, puede encontrar—
se en las capas extermas en una extensién de 30 a 40 micr§
metros, con las més altas cifres de fldor cerca de la su—
perficie.

Estas reacciones son comines a todas las aplicacio
nes tépicas, sea que se use fluoruro de sodio, fluoruro —
de estafio o soluciones aciduladas de fluoruro fosfato. El-
fluoruro de calcio es menos soluble que la apatita y esto-
explica al menos en sus lineas bésicas, los efectos cariog
tdticos de las aplicaciones tfpicas.
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Parte del fluoruro de calcio formado, reacciona a-
su vez muy lentaments con los cristales de apatita circun-
dantes, lo cual resultaréd finalments en la sustitucién de-
oxidrilos por fluoruros, denominados mfs comunmante como -
fluorepatita.

Cuando el agente tépico es fluor estafioso, los - -
iones fldor y estafo reacciona con los fosfatos del esmal-
te y forman un fluorfosfato de estafio, que es adherenta e~
insoluble.

Estos cristales de fluorfosfato de estario, propor-
cionan proteccién contre el ataque carioso y son, por lo -
tanto, un factor importante en el efecto preventivo total-
del fluoruro estafioso.

La bisqueda de nusvos fluoruros es constante y el-
dltimo que ha aparecido es el monofluorfosfato de sodio —
o WP, que es usado principalments en pastas dentales. Se-
ha propuesto que la reaccién de estes fluoruro con el esmal
te, se produce madiante la sustitucién de iones fosfato —
del esmalte por iones fluorfosfato del MFP. Sin embargo, -
la mayoria de los investigadores, no creen que esta susti-
tucién se lleve a cabo y dicen por el contrario que la ac-
tividad de WP, se debe a la ionizacién con la consiguien
te formacién de iones de fluoruro, es decir, el mecanismo-
aceptado para los otros fluoruros tépicos.



CAPITULO v
FLUOAUROS TOPICOS.

No todos los individuos que redican en un pafs pus
den recibir las cantidades necesarias de fluoruro a través
del agua qua llega a las casas; ya que muchos radican en -
comunidades rurales, poblaciones y ciudades en las que - -
obtiene su agua potable de pozos, cistemas y manantiales-
o simplemente no se hace la fluoracién del agua. Pare - -
ellos los beneficios de la accién del fluoruro depende- —
rfan de algin otro método de terapéutica general, que in—
cluirfa la fluoridacién del agua escolar, tabletas de flug
rurc o forma terepfutica tépica de fluoruro que podrfa —
ser la administracién de fluoruro en el consultorio dental
realizada por el odont6logo o por medio de la aplicacién -
tépica personal que serfa la administreci6n de fluoruro —
con: pasta profiléctica con fluor, dentffrico con fluor y-
enjuagatorio con fluor.

Se han podido acumular pruebas que apoyan la creen
cia de que las aplicacionas tépicas de fluoruro a las pie-
zas dentarias es eficaz parea licitar la caries.

Los diferentes variables que interviensn en las —
aplicaciones tépicas de flior pueden ser: 1) la natureleza
del fluoruro. 2) la concentracién de fluoruro, 3) el nime-
ro de aplicaciones y d) los procedimientos pare el trata—
miento.

Una de las dificultadss existentes para determinar
el grado de eficacia de una terapia tépica determinada es-
que, aparte de su estudio clfnico con una poblacién de vo-
lumen suficiente, los otros métodos da evaluacién solo —
proporcionan una indicacién indirecta de efectividad, la -
cual no siempre coincide con la realidad.
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Muchos autores creen que la resistencia del esmal-
te al ataque carioso se relaciona en cierta medida con el-
contenido en fldor del tejido.

La determinacién de la cantidad de flior provista-
al esmalte por un tratamiento tépico dado suministrarfa, -
en consecuencia, una estimacién de la eficacia del proce—
dimento. E1 problema es que desafortunadamente, incorpo—
racién de fluoruro al esmalte y eficacia clfnica no son —
siempre sin6nimos. De cualquier modo, ss sabe qus toda - -
aplicaci6n tépica de flior produce una acentuada elevacién
inmediata del contenido en flior del esmalte superficial,-
seguida répidamente por una perdida sustancial de dicho -
fldor al medio bucal. Una parte del flior, sin embargo, —
permanece retenida més o menos permanentemente y es a ésta
a la cual se le atribuye la accién cariostética.

El macanismo por el cual el fluoruro confiere pro-
teccién contre la caries ha sido visto en el capftulo antg
rior, comprobéndose 4 medios de accién diferente y que son:

lo.- Modificar la composicién quimica del esmalte.
Estéd bien establacido que el ion fldor puede reemplazar —
al ion carbono de la substancia protéica interprismftica -
y al ion oxhddrilo de la porcién mineral, asf{ mismo al de-
positarse sobre la superficie dentaria forma una capa de -
fluoruro de calcio protsctor.

20.~ Disminuye el grado de solubilidad del esmalte;
al microscopio electrénico se ha notado una maduraci6n ma-
yor en la superficie del diente recién tratado con solucio
nes de fluoruro.

30.- Tiene un efecto antibacterial y produce dis—
minucién en la produccién acidogénica de las bacterias, —
probablemanta debido a la accién inhibidora que sobre las-
enzimas de ciertas bacterias tiene el fluoruro.
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4o. Se obtiens una estructure adamantina més per—
facta. Observamos una reduccién notable de defectos espe—
cialmente en lo que se refiere a hipoplasias, igualmante -
los surcos y clspides son més redondeados.

Para obtener los mfximos beneficios de las aplica-
ciones tépicas es necesario remover todo depésito exégeno-
de la superficie de los dientes para que de esa manere - -
puadan reaccionar libremente con los iones fluoruro. La -
aplicacién tépica de fluoruro de sodio pierde un S0% de —
su eficacia si previamente no se realiza la limpieza y pu-
lido del esmalte con un abresivo. La abresifn que se pro—
duce tiene poco significado clinico en cuanto al dafio que-
se puede causar al esmalte, puesto que su magnitud es mini
ma y la frecuencia de las aplicaciones no es muy grande.

El adicionar derivados de fluoruro a algx.mas pas—
tas para pulir las superficies dentarias, en esta forma a:
mismo tiempo se efectda la profilaxis, mediante la presién
del cepillo o de la copa de hule en el intercambio de io—
nes se8 fija una mayor cantidad de fluoruro sobre el esmal-
te.

La capa superficial del esmalte es la que tiene la
concentracién méxima de flior y la més resistents al ata—
que de caries. En consecuencia, la remocién de unos pocos-
micrones de espesor de esmalte superficial implica una pér
dida aignificativa de fldor y una disminuci6n de la resis-
tencia a la caries. ODesde luego que ambos pardmetros wuel-
ven a aumentar despufs de la aplicacién tépica.

La pasta ideal para preceder una aplicacién tépica
debe de ser capaz de limpiar y pulir la superficie adaman-
tina y asf mismo aumentar su resistencia a la caries. La -
mayorfa de las pastas existentes no estén avaladas por - -
una evidencia adecuada; los pocos estudios completados has
ta la actualidad nos permiten formular las siguientes con—
clusionas:
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l.- En general, el uso de las pastas de limpieza -
con fldor produce un aumento modesto de la resistencia de-
los dientes a la caries.

2.~ Los resultados se logran cuando la pasta se —
utiliza cuando menos cada 6 masas.

El “potencial" anticaries de las distintas pastas-
varfia acentuadamente y el mftodo de aplicacién contribuye-
a incrementar esta variacién. Esto sugiere, por supuesto,-
que la mere presencia de fldor en una pasta determinada —
no significa necesariamente que los resultados van a ser -
satisfactorios.

Estas pastas han provocado la presencia de algunos
problemas, en algunas ocasiones, como los siguientss: néu—
sea, como respuesta a la ansiedad del paciente por haber -
tragado la pasta y respuestas desfavorebles de los tejido:=
bucales y del organismo en general. También se ha observa-
do que el polvo de piedra p6mez, as{ cogo el sabor de la -
pasta, particularmentes de aquellas con fluoruro estafioso,-
como as{ mismo el de las esencias que se afladen, son fac—
tores contribuyentes de cierta importancia.

Las reacciones de los tejidos, que son muy poco —
frecuentes, pueden presentar enrojecimiento y edema en los
tejidos gingivales, urticaria, dolor de cabeza y edema de-
la mucosa nasal. Estas reacciones pueden ser de origen - -
alérgico atribuidos fundamentalmente a los vehfculos del -
fldor como a los geles, colorantes, saborizants, etc., ya—-
que investigaciones hechas por la Academia de Alergia de -
los Estados Unidos han demostredo que el fldor no tiene —
caracterfsticas alérgicas.

Pare controlar la destruccién dental por la caries
hace mds de SO afios se lanzaron al marcado dent{fricos den
tales, los cuales al principio del siglo fueron descarta—
dos. Los estudios iniciales con dent{fricos fluoredos no -
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resultaron muy alentadores; las primeras férmulas conte- -
nfan fluoruro de sodio 0.01 y 0.15%, respectivamente, no -
produ jeron beneficio alguno a sus usuarios. Esto se debia~
fundamantal en el tipo de abresivo que se utilizaba el - -
cual era carbonato de calcio que es incompatible y lo neu-
tralizaba por completo. Como los fluoruros son altamente -
reactivos, su inclusién en un dent{frico se complica por -
la posibilidad de combinarse con o ser inhdbidos por algu-
nos de los ingredientes del dentrffico y por ello volvién-
doss incapaces de reaccionar con la superficie del esmalte.

No fue sino hasta 1954 cuando aparecié el primer -
informe concermiente al uso de un dent{frico con 0.4% de -
fluoruro estafioso y un abrasivo compatible, los resultados
sefialaban un efecto benaficioso.

Las investigaciones extensas sobre los efectos de-
los dentifricos con compuestos de fluoruros de diverso, ——
tipos han dado ciertos resultados alentadores. Los que - -
atrasn mayor atencién actualmente son los de fluoruro esta
foso, monofluoruro, fosfato de sodio, fluoruro y fosfato -
écidos y aminofluoruro.

Después de evaluar diversos estudios clfnicos, el-
Council of Dental Therepeutics, ha clasificado dos dentf—
fricos como de grupo A; que contienen pirofosfato de cal—
cio y fluoruro estafioso (Crest) y los que contienen MFP —
(monofluorofosfato de sodio y meta fosfato insoluble como-
abrasivo, como Colgate). Otrus dent{fricos sobre la base -
de fluoruro estarfoso, pero con distintos abrasivos, fueron
clasificados en el grupo B, es decir, provisionalmentea —
aceptables como efectivos.

Esta clasificacién viene apoyada por la afirmacién
de que estos denti{fricos proporcionan proteccién contre —
la caries si se siguen programas de busna higiene dental.

La eficacia del pirofosfato de calcio y fluoruro—
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estafoso (Crest) se relaciona con la frecusncia de su uso.
Cuando se usa habitualmente la reducci6n de la caries es:-
sin instrucciones especiales, la reduccién es de 20 a 25%.
Cuando la pasta se utiliza una vez por dfa, la disminucién
de caries es algo mayor del 30%; finalmente, en personas—
que la usan tres veces diarias, la reduccién alcanza hasta
un 57% Los resultados de varios estudios usando WP (Col-
gate)) en nifios indicaron reducciones de caries que oscilan
entre el 17 y 34%.

También se pueden obtener resultados positivos con
dent{fricos sobre la bass de fluoruro de sodio, siempre -
que se usen férmulas compatibles. (Binaca en la cual se —
utilizan el fluoruro de sodio (NaF), bredosol substancia -
antibacteriana y methafosfato de sodio como abresivo).

Por otro lado, el empleo de técnicas de cepi:lado-
y de seda dental aflojard muchas particulas de alimen.o y-
bacterias de la placa dental. Las cuales pueden elimiarse
en juagéndose vigorosamente con agua. Este procedimiento —
servird pare eliminar carbohidratos que se encuentren en -
forma semilfquida. Por lo tanto, se aconssja que después -
de ingerir golosinas ricas en carbohidratos, se instruya -
a los nifios a enjuagarse la boca vigorosamente dos o tres-
veces, con cuanta agua puadan acomodar fécilmente en la —
boca. Es especialmente importante hacer esto si en ess mo-
mento resulta impréctico cepillarse los dientes.

Hay que pensar la ventaja que pueden tener los en—
Juagatorios como vehfculos pare la aplicacién tépica de —
fluoruros. Contreriamente a lo que ocurre con los dentffri
cos que contienen un ahbresivo, los cuales muchas veces in-
terfieren quimicamente con los fluoruros y esto es una ven
taja a favor de los enjuagatorios. Su inconvenients radica
en que no remusven los dep6sitos que suelen subrir los dien
tes y por lo tanto, no dejan la superficie adamantina tan-
limpia y reactiva como serfa de desear.
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A pesar de algunos reportes equivocados inicialmen
te acerca de la eficiencia de los anjuagatorios fluoredos—
de la boca, hay una cantidad considerable de evidencia de-
su eficacia, cuando se lleva a cabo un control bésico masi
vo. Supervisando regularmente los enjuagatorios, cada se—
mana 0 noche, con 0.25% de fluoruro de sodio, fluoruro es-
tafioso o soluci6n de FFA, se reduciré la cantidad de decai
miento dental. La eficacia de una solucién de 0.25% de so-
dio, empleada dos veces al dfa como enjuague bucal puede—
reducir la caries en un 80 o SO%.

E1l fluoruro de sodio empleado al 0.05% diariamante
como enjuague bucal serd més eficaz pare evitar la caries-
que los dentifricos con fldor.

El peligro de las soluciones con fldor para enjua-
gatorios en el hogar es que puede causar intoxica' iones —
en caso de usarse en sobre désis por descuido; ya que hay-
que recordar que cantidades tan pequeras como 0.5 g. de —
fluoruro de sodio ingerido de golpe podrén causar la muer-
te de un nifio de S a 8 afios de edad. Y es debido a esto —
que en nuestro pais no exdsten soluciones pare enjuague —
bucal con fldor pare uso doméstico.



CAPITULDO VI

FLUORUARDS POR VIA GENERAL

Estd perfectaments establecido que el componente -
que mds influye en lograr un esmalte resistente al ataque-
de caries es el Ion Fldor.

El fldor tiene nimero atémico de S y un peso atémi
co de 19, se calcula que representa el 0.0227% de los ele-
mentos que forman la corteza terrestre, fus descubierta -
por Schell en 1771 y aislado en 1886, por electrolisis de-
una solucién de fluoruro de potacio y fluoruro anhidro, -
uséndose electrodos de iridio.

No se encuentra en forma libre en la naturaleza -
y la més importante fuente del flder es el fluoruro de cal
cio. Quimicamente puro es un gas de color amarillo claro-
con una valencia quimica negativa . El fldor esté conside
redo como el més reactivo de los elementos no metélicos, -
tiene un potencial de oxidacién muy alto, reacciona violen
tamente con las substancias oxddables.

Existen dos formas de adicién del flior haciaeél es_
malte de los dientes pare dar una mayor resistencia al ata
que carioso, la primere, y que ya vimos en los dos capitu-
los anteriores, es a altas concentraciones de fluoruros co
locados tépicamente sobre la superficie de los dientes; y-
la segunda es la utilizacién de bajas concentraciones del-
mismo por ingestién y que pasan a formar parte del esmalte
durante la época de la formacién dentaria.

La ingestién del fldor debe de ser Unicamente du -
rante la amelogénesis. Ya que si no se inicia una adecua-
da ingestién desde el embarezo hasta los 5 6 6 afos de vi-
da su efecto seré practicamenta nulo. La absorcifn del -
fluoruro del tracto gastrointestinal hacia el torrente san
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guineo es rdpido y segin la solubilidad de la sal de fluor,
es mayor la proporcién del ion absorbido, en general se —
puede decir que el 80% es bien aprovechado por los tejidos.

El metabolismo de fldor en el organismo tiene 3 fa

1°.- €8 la més répida aproximadamente de tres a —
cuatro minutos representa el tiempo en que -~
son mezclados con los lfquidos del cuerpo.

2°.- Aproximadamente de una hore es atribufda a la
distribucién de los fluoruros en los diferen-
tes tejidos del organismo.

3°,- Serfa aproximadamente a las tres horas y co -
rresponder{a al prooeso de excrecién de ios -
fluoruros.

La forma por el cual el ion fllor pasa a formar -
parte del esmalte lo hace més resistente, y es que despla-
za al ion oxddrilo de la molécula de apatita y ocupa su lu
gar, en esta forma los cristales de los prismas resultan -
formados principalmente por fluorepatita, la cual es suma-
mente resistente a la accién desintegredore de los &cidos.
Se ha observado que el cristal de fluoroapatita es también
de tamafio mayor y que contiene menos materia orgénica que-
los cristales de hidroxiapatita.

Existen formas de dar a el organismo el suplsmento
de fldor por medio de, por ejemplo, tabletas con fluor el-
cual ha sido ampliamente estudiado en los Gltimos 25 afios~
con resultados satisfactorios.

Se acepta que la acci6n del flior se debe a su in-
corporacién al esmalts durente la formaci6n y durecién de-
los dientes. Ya que las coronas de los dientes primarios,
y & veces las de 1os primeros molares permanentes se calci
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fican total o parcialmente durente la vida intreuterina, -
es posible que se pueda administrar fllor durente el emba-
rezo para proveer la méxima proteccién factible contra la-
caries. El mecanismo seria que el fluor atreviesa la ba—
rrere placentaria pare incorporerse a los organos en calci
ficacién, pero esto no quiere decir que el flior pusde pa-
sar libremente ya que hay estudios en los que se ha visto-
que la placenta regula el paso del flior. Esto es pare -
protejer al fato de efectos téxicos. Lo que no podemos sa
ber es si la cantidad que pasa, cuando se consumen las con
centreciones recomendadas usualmente, es adecuada pare pro
porcionar efectos anticaries de alguna significacién. Por
lo tanto las tablstas con fldor, debido a la falta de evi-
dencia concreta y concluyente referente a su efactividad,-
no es usual que se administren a las madres embarazadas.

Por otro lado la administracién de tabletas de - -
fldor a nifios en quienes se ha comprobado qus el agua que-
consumen contiene cantidades insuficientes de este elemen-
to dan un buen resultado en la reduccién de caries.

Si estas tabletas se usan durente las epocas de -
formacifn y madurecién de los dientes parmanentes, puede -
esperarse una reducci6n de caries del 30 al 40%,

Una reduccién de 38% de caries dental en nifios de-
3 a 4 aflos de edad es notablements apreciable después de -
usar diariamente una tablsta que contenga 1.0 my. de — - -
fluoruro de sodio: en fiifios de 6 afios se puede logrer una-
reduccién de un 26%.

Las tabletas de fluoruro pueden producir reduccio-
nes de caries dental comparebles a los resultados de la —
fluoridacién del agua piblica.

No es aconsejable el empleo de tabletas con flior-
cuando el agua piblica contenga 0.7 ppm de fléor o més. -
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Cuando las aguas carecen totalmente de flior se aconseja -
una dosis de 1 my. de i6n fluoruro, 2.21 mg. de fluoruro -
de sodio, para nifios de 3 anos de edad o mis. A medida -
que 1a concentracién de fllor en el agua aumenta, la dosis
de las tabletas debe de reducirse proporcionalmente. En -
niflos de O a 2 afios de edad la dosis debe de ser de 1 ta -
bleta por cada litro de agua que se prepare pare beber o -
para los biberones. Pare los nifios de 2 a las 3 afios solo
debe de tomar 1 tableta cada dos dfas. La dosis de una ta
bleta diaria se puede continuar hasta la edad de 14 afios -
pero siempre bajo la vigilancia y prescripcién del C. D.

Es conveniente, como ya se ha indicado antes, to -
mar precauciones cuando hay presencia de nifios menores en-
cuanto a la cantidad de tabletas que se tengan en el hogar
debido a la toxisidad del flior en dosis elsvadas y sin -
control.

Es importante concientizar a los padres sobre la -
importancia que tiene pare sus hijos el no suspender la ad
ministraci6n de las tabletas y que tampoco se utilicen co-
mo caremslos sobre dosificandié segin el criterio de los pa
dres.

Actualmente las tabletas de fljor se encuentren -
combinadas con vitaminas cuyas inwestigaciones han dado -
resultado favorebles en la reduccién de caries. La combi-
nacién de flior y vitaminas también sirve como motivaci6n-
que muchas personas sienten con relacién a la ingestién de
suplementos vitamfnicos. También se ha pensado que chupan
do tabletas con fldor se puede logar un efecto tépico.

Las principales recomendaciones pare poder recetar
tabletas con flior son: l.- Lugar de residencia del pacien
te, para poder determinar si existe en la zona agua fluore
da, 2.- La edad del pacients. 3.~ Educaci6n y madurez de -
los padres. 4.- La dfsis que debs de ser de acusrdo a la -
edad del nifio y concentracién de fldor en el agua.
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Por otro lado se han visto otras formas de adicio-
nar fléor a los dientes usando como vehfculo suplementos -
fluoredos dietéticos, y debs de mencionarse en primer lu -
gar la sal de mesa. El consumo promedio, aproximado, de -~
sal es de 9 grs. diarios por persona y tomando esto como -
basg, le adici6n de 200 mg. de fluoruro de sodio por Kg. -
de sal deberfa proporcionar la cantidad 6ptima de flior. -
El problema readica en que el consumo es muy variable y por
lo tanto no siempre se ingieren las dosis recomsndadas en-
tonces serfia necesario aumentar la désis de concentracién-
de fldor en la sal.

Hay una presién considerable en este pafs, de unas
cuantas fusntes, pare proporcionar fluoruro en la leche. -
Los estudios han demostredo alguna efectividad; otro de -
los vehfculos propuestos son los cereales debido a su gran
consumo universal. Pero existen desventajas, principalmen
te la positilidad de que el flior reaccione con algunos de
sus componentes y se inactive metabSlicamente.

E1l contenido de fldor de la dieta y de alimentos -
espacificos han sido investigados sin mucho éxdto. Se han
encontrado en una buena cantidad de vegetales cantidades -
variables de fldor, segin la cantidad de esta en el terre-
no en que fueron cultivedos. Por lo general las hojas con
tienen més fllor que los tallos, y la céiscare de la fruta—-
més qus la pulpa.

Poco es 1o que se ha intentado hacer por estudiar-
el fllor de la dieta en relacién con la caries, como se ha
hacho con el agua potable. E1l fldor de la dieta es en rea-
lidad relativamente importante comparado con el agua pota-
ble debido a su indisponibilidad metabSlica.

Hace més de 40 ailos, en varios lugares sumamente -
dispersos del mundo, se observé que grupos relativements -
pequeiios de personas, tenfan una susceptibilidad notable -
mente inferior a cierta énfermedad en las piezas dentalss,
éste fenomeno ere algo extreordinario y muchos investiga -
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dores trataron de descubrir las causas. Méds tarde se des~
cubrié que la rezén de esto era que el agua que se consu—
mfa en dichos lugares contenfa un ingrediente peculiar. -
La efectividad del ingrediente dependfa de su concentra- -
cién; un exceso producfa resultados indeseables y una can-
tidad muy pequera era ineficaz.

El Or. L. M. Eager médico del servicio de salud PJ
blica de los Estados Unidos, habfa observado que ciertos -
emigrantes Italianos tenfan dientss con unas marcas pecu—
liares. También observé que parecfa existir una tandencia
a taener dientes fuertes y bien formados, no propensos a la
caries, a esta enfermedad, 61 le dié el nombre de "Chiaie".
Esta enfermedad, en su forma més benigna, esté por puntoe-
pequeiios, opacos blancuscos que aparecen en algunos de -
los dientss. Conforme el defecto se hace mfs severo, el -
moteado se extiende y cambia de color. Ademfs tiene como-
resultado el desgaste y fragilidad del esmalte.

G, V. Black y Frederick S. McKay observaron que los
dientes vetsados, ain en gredo avanzado, tenfa mayor inmu—
nidad a la caries dental que los normales.

Los estudios de Dean y otros miembros de United

States Public Hsalt Service fueron fundamentales para es -
tablecer la relacién entre el contenido de fléor del agua-
potable comunal y la cantidad de caries. Estos estudios -
realizados en €. U. han indicado que las personas residen-
tes durents toda su vida en una zona donde en forwa natu -
ral habfa flior en el agua potable presentaban menor canti
dad de caries que las nacidas y criadas en zonas carentes-
de fldor, Si las personas nacen en una zona con flior, pe
ro se alejan del contacto con agua que contisnen fluoruros
a edades variables despufs de su nacimiento, sus caries -
aumentan proporcionalmenta.

Los nifios nacidos en zonas de hasta con 1.4 ppm. -
durante un perfodo suficients como para pressntar esmalte-
veteado tenfan un {ndice de atague de caries bajo, compara
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do con nifios de la misma zona pero sin agua fluoreda. Las
proporciones fueron de 27 y 15% respectivamente de caries-
presentes. En el grupo de aguas muy fluoraedas, solc el —
39% de los primeros molares.

Los diversos estudios clinicos publicados revelan-
que la reduccién de la cantidad de caries no depende nece-
sariamente de la presencia de esmalte veteado.

La presencia natural de flior en el agua potable -
y la concomitante menor frecuencia de caries ha hecho pen-
sar que la incorporecién de flior a la red de agua potable
comunal podrfa producir una reducci6n similar de caries. -
El contenido de fldor de los dientes sin caries es supe- -
rior que el de los cariados.

Deberd tenerse en cuenta que cuando se afaden — —
fluoruros a los suministros municipales de agua, supuesta-
menta deberdn estar disponibles durente las etapas de desa
rrollo de calcificacién y erupcién de las piezas, as{ como
en perfodos posteriores a la erupcién, pare limitar al mé-
ximo la caries dental. Como la forwmacién de las piezas -
primarias y permanentes tarda unos 10 afios, el efecto "com
pleto” del fluoruro en la destruccién dental puede prever-
86 s0lo después de fluoridar el agua durente 12 6 13 afos—
Mientras tanto, deberfa observarse una reduccién gredual,-
pero progresiva, de la experiencia de caries dental en ni-
fios que ingieren el agua con adicién de fluoruro.

Se ha podido determinar que el efacto anticariogé-
nico de la fluoridacién del agua ha perduredo hasta los 17
afios de edad, Estudios adicionales han informado sobre el
efecto anticariogénico hasta la quinta década de vida.

La exposicién de piezas al fluoruro durents la cal
cificacién y erupcién proporciona proteccién contre la ca-
ries. La proteccién persiste siampre que se continie la -
exposicién al fluoruro, pero se perderé lentaments si se -
suspende la exposici6n a dicho agents. Por ello, es impe-
rativo aplicar renovaciones continuas o periédicas al es -
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malte dental para logrer los mayores efectos anticariogéni
cos.

Debe de reconocerse, sin embargo, que la fluore- -
cién no es una panacea: sus resultados 6ptimos alcanzan a-
una reduccién de caries de alrededor del 60%, y esto en -
personas expuestas al fldor desde su nacimiento; pero tam—
bién debe de reconocerse qus la complementacién de aguas -
deficientes en fluoruros hasta que dicho ién alcanza la —
concentracién 6ptima para la mejor salud dental, es sin du
da alguna, la medida de prevencién masiva de la caries den
tal mds efectiva, préctica, conveniente y econfmica. No -
existe por ahora otre medida tan adecuada y que requiera -
tan poco esfuerzo por parte de los beneficiarios.

Las formas principalss en la cual los fluoruros -
son adicionados a los abastecimientos de agua piblica, los
cualss no los contienen en forma natural, son:

NaF (fluoruro de sodio)

CaF,, (fluoruro de calcio)

HF, (&cido fluohfdrico)
Ne_SiF (silicofluoruro de sodio)
HBIF, (&cido hidrofluosilicico)
("”4)5”5 (Fluosilicato de amonio)

En la actualidad en Méxdco se han realizado ya es-
tudios epidemiolégicos, demostrendo también la efectividad
en la prevencién de la caries con fluor.

Se ha procedido a la fluorecién artificial en las-
ciudades de los Mochis, Villa Hermosa y Veracruz. E1 estu
dio epidemiolégico que se ha efactuado en la ciudad de los
Vochis, da como resultado después ds ocho aflos de fluore -
ci6n de disminucién de la incidencia de caries en un 35%.-
También se han hacho investigaciones en otres ciudades co-
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mo la de Aguascalientes la cual tiene concentraciones de -
fluoruro en el suministro de agua en forma naturel y sa -
abastece de 39 pozos. Tamtién en Cludad Tlatelolco hay -
fluorecién de agua de manere artificial.
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CAPITULO V11
NUTRICION

La composicién de la dieta ingerida por una perso-
na, tiene relacién directa con la incidencia de caries que
sufra,

Los alimentos pueden influir ya sea por sus carac-
terfsticas fisicas y/o por su composicién quimica.

El control de caries dental por medidas nutriciona
les dietéticas es imposible de alcanzar sobre la base de -
un progreama de prevencién masiva y, por esta razén, carece
relativamente de importancia en la Odontologfa Preventiva-
sanitaria pdblica, en contraste con la fluoracién de aguas
de consumo. Sin embargo, es importante que el odontél xgo-

ensu actividad privada, comprenda el valor de controlar la -
caries del paciente a través de medidas dietSticas. En mu
chas personas, en particular las qus padecen caries genere
lizadas, han de ser utilizados todos los recursos disponi-
bles para conservar la dentadura.

No puede haber dudas sobre el papel fundamental que
desempeiia la nutricién en la obtencifén y mantenimiento de-
un nivel éptimo de salud. La etiologfa de numerosas enfer
medades comunes a nuestra civilizacién actual, como caries,
afecciones coronarias, diabetes y obssidad, estd ligada di
rectamente a factores nutricios.

Las propiedades fisicas y quimicas del esmalte po-
drian alterarse favoreciendo la susceptibilidad a la ca- -
ries dental cuando la nutricién no es buena sobre todo - -
cuando las piezas estédn experimentando formacién de matriz
y calcificacién, estos procesos pueden ser influfdos por -
la die.a materma y la del nifio durante la lactancia y des-
pues. Como la formacién de las piezas primarias, perman -
tes que empiezan en la vida uterina y continie hasta el do
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ceavo aflo de la vida del nifo, a excepcién de los terceros
molares.

Los elementos nutricios se dividen por lo general-
en seis grupos: protefnas, lfpidos, carbohidratos, vitami-
nas y minerales y agua. Las tres primeras categorias pro-
porcionan calorfas; las vitaminas y mineraeles, a pesar de-
no hacerlo, cumplen varias funciones vitales en el metabo-
lismo y son, asimismo, componentss importantes de los teji
dos. El agua constituye alrededor del 70% del cuerpo y es
escencial pare transportar los elementos nutricios a las -
células y remover de ellas los materiales de desheacho.

Antes de intentar guiar a los pacientes con respec
to a la dieta es importante que el odontflogo adquiere un-
conocimiento actual, completo y exacto sobre que alimentos
o précticas dietéticas son capaces de contribuir al desa -
rrollo de caries. Por ejemplo, las frutas desecadas, como
higos pasas de uva y détiles son fuentes concentrade; de -
azucares retentivos y, por lo tanto, deben de considerarse
cariogénicos.

Los alimentos que sin ningin tipo de duda tienen -
el mayor potencial cariogénico no pertenacen, sin embargo-
a alguno de los grupos de alimentos bésicos, sino que com-
prenden una variedad de productos, como las confitures, ca
ramelos, jaleas, goma de mascar, betidas gasecsas y otras-
golosinas, todos los cuales se caracterizan por contener -
azicares fermentables, en especial aunque no exclusivamen-
te sacarosa.

En lo que se refiere a la odontologfa, los carto -
hidratos son los méds daninos de todos los agentes nutricios,
pero esto no quiere decir que todos los hidratos de carbo-
no tengan el mismo potencial cariogénico. Los investigado
res han demostrado que el que el més peligroso de los car-
bohidratos es el azicar comin O sacarusa que tiene la capa
cidad de difundir a través de la placa y llegar a la super
ficie de los dientas, donde los microorganismos la usan co



n

mo combustible y forman con ella &cidos y mfs matriz de -~
placa. Los monosacéridos glucosa ; fructuosa y el disacé-
rido lactosa son menos cariogénicos que la sacarosa, pero-
a su vez son més que los almidones.

Los factores que influyen en la diferencia de la -
cantidad de caries entre el hombre primitivo y el modermo-
esté dada por la alimentacién. La del primero consistfa-
por lo general en alimentos crudos no refinados que conte-
nfan gren cantidad de cascaras de salvado que limpian los-
dientes de residuos adherentes durante las excursiones mas
ticatorias. Ademéis, la pressncia de tierra y arena en ve-
gatales mal limpiados de la dieta primitiva generaba una -
intensa atricién de las superficies oclusales y proximalgs
de los dientes; el aplanamiento reducfa la probabilidad de
caries. En la dieta moderma, los alimentos refinados blan
dos tienden a adherirse fuertemente a los dientes y no sor
eliminados por la falta general de dureza, La reduccién-
de la masticacién favorece la acumulaci6n de residuos en -
los dientes debido a la blandure de los alimentos. Es ob-
vio el efecto nocivo de esta disminuci6n de la funcién so-
bre el aparato periodontal.

Las proteinas tienen una participacién fundamental
en el metabolismo de todos los seres vivos y, en consecuen
cia, son consideredas la base y escencia mismas de la vida.
Son los componentes estructurales bdsicos de todo organis-
mo y la mayor parte de las enzimas, hormonas y material ge
nético. Las protafnas se distinguen de los hidretos de -
carbono y 1fpidos por estar compuestas no s6lo de carbono,
nidrogeno y oxfgeno, sino tamtien de nitrégeno (16%), azu-
fre, fosforo y hierro, Entre las protefnas més conocidas-
se pueden mencionar el colégeno o proteina fibrosa del te-
Jido conjuntivo; la queratina o protefna fibrosa del teji-
do epitelial, la hemoglobina o protefna de los glébulos ro
Jos encargados del trensports de ox{geno, las enzimas, etc.

Hay prétidos simples, conjugados y derivados: Los-
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prétidos simples forman siete subgrupos, cinco de origen -
animal y dos de origen vegetal.

1.~ Albdiminas se encuentran en la clara del huevo,
leche, y cames frescas .

2.-Globulinas hay dos clases, animal y vegetal -
dantro de las primeras estén las ceroglubuli -
nas de la sangre y de la linfa y el fibrinfge-
no y las globulinas y vegetales; la globulina-
vegetal mas usada es la legumina de las legumi
nosas.

3.- Histonas se encuentren en los nicleos de las -
células y en la globulina de la sengre.

4.- Protaminas estén en la cupleina del arenque y-
la salmina del salmén,

S.- Escleroprotefnas las mfs importantes son el -
colégeno y que se encuentre en los ligamentos,
huesos y cartilagos, la elastina que ss encuen
tra en los ligamentos amarillos, tendones y —
cartilagos, la queratina que contiene azufre—
y 88 encuentre en el pelo, ufias cuermos y pargs
des arteriales.

6.- Prolaminas las mfs importantass son: la gliadi-
na del trigo y del arroz la hordenina de la -
cgbada y lacefna del mafz.

Gluteninas que son prétidos de origen vegetal las-
més importantes son: la oricefna de la cebada y la glutei-
na del trigo, que unida a tres partes de gliadina forma el
gluten,

Los protidos conjugados son: l.- Fosfoprotefnas que
son las casefna de la leche formada por dcido fosférico y—
serina favorece la digestién por la accién de la tripsine-
y pepsina,

2.~ Cromoprotefnas la mé$§ importante es la hemoglo
bina,
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prétidos simples forman siete subgrupos, cinco de origen -
animal y dos de origen vegetal.

1.- Albdminas se encuentran en la clare del huevo,
leche, y cames frescas .

2.-Globulinas hay dos clases, animal y vegetal -
dentro de las primeras estén las ceroglubuli -
nas de la sangre y de la linfa y el fibrin6ge-
no y las globulinas y vegetales; la globulina-
vegetal mas usada es la legumina de las legumi
nosas.

Histonas se encusntran en los nicleos de las ~
células y en la globulina de la sangre.

3.

4.~ Protaminas estén en la cupleina del arenque y-
la salmina del salmén,

S,- Escleroprotefnas las mfs importantes son el -
colégeno y que se encuentre en los ligamentos,
huesos y cartilagos, la elastina que se encuen
tra en los ligamentos amarillos, tendones y —
cartilagos, la queratina que contiens azufre—
y 88 encuentrae en el pelo, uias cuernos y parg
des arteriales.

6.~ Prolaminas las més importantss son: la gliadi-
na del trigo y del arroz la hordenina de la -
cebada y laceina del mafZ.

Gluteninas que son prétidos de origen vegetal las-
més importantes son: la oriceina de la csbada y la glutei-
na del trigo, que unida a tres partes de gliadina forma el
gluten.

Los protidos conjugados son: 1.- Fosfoprotefnas que
son las case{na de la leche formada por &cido fosférico y-
serina favorece la digesti6n por la accién de la tripsina-
y pepsina,

2.~ Cromoprotefnas la mé§ importants es la hemoglo
bina.
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3.~ Nucleoprotefnas son prétidos que resultan de -
la unibén del &cido nuclefco con histonas y protaminas y —
forman parte de los nicleos celulares.

4,- Glucoprotefnas son prétidos que tienen un gld-
cido nitrogenado, unido con galactosa, &cido elucuc6nico,-
dcido acético y &cido sulfirico. Se encuentran en las so-
luciones glucosas de la boca y del estémago, en los tendo
nes y en los cartflagos.

Los prétidos derivados son: 1.~ Lasalcalialbiminas
que resultan de la acci6n de los élcalis y de los &cidos,-
sobre las protefnas simples y conjugadas.

2.~ Las albumosas resultan de la hidrélisis de las
protefnas durente la accién digestiva del estomago.

3.~ Las peptonas que atraviezan las membranas semi
permeable y son absortidas parcialmente por el intestino,

4.~ Los polipéptidos estén formados por 2,3 6 4 -
aminodcidos y reciben los nombres de dipéptidos, tripépti-
dos y tetrepéptidos.

Las funciones principalss de las protefnas cambian
con la edad. En los niflos domina la funcién pléstica, en-
los adultos es la acci6n reguladore, en forma de enzimas,-
hormonas y anticuerpos y en los anciancs domina 1a accién-
calorigénica.

Las funciones plésticas, calorigenas y reguladores
de las protefnas estén en fntima relacién con la cantidad-
y la armonfa de los aminodcidos.

La accién pléstica de las protéinas se manifiesta-
por el crecimiento de los organismos j6venes y el manteni-
miento 0 reparacién celular y humoral, en los adultos y —
ancianos.

Las protefnas forman aproximadamsnte el 18% del pe
8o corporel, distribufdos en diferentss proporciones en -
los 6rganos y tejidos.



80

La mayor parte de las protefnas se encuentran en -
los misculos, pulmén, hfgado, corezén, cerebro y tejidos -
fibrosos que mantienen la unién del esqusleto, sangre y -
una pequeiia porci6n se encuentra en la piel, uflas y otros-
te jidos.

La accién reguladore de las protefnas ss refiere -
a: Produccién de enzimas, como la pepsina y la tripsina. -
Produccién de sustancias protectoras como el moco. Elabo-
racién de algunas hormonas como la tiroidea y la insulina-

Ragulacién del equilibrio &cido bésico por forma -
cién de albiminas &cidas y albGminas alcalinas. Regula- -
cién del intercambio hidrico entre las cflulas y los liqui
dos que la rodean. Elaboracién de anticuerpos que difien—
den al organismo contra las infecciones.

La accién calorigénica de las proteinas corresponde
principalmante al residuoc no nitrogenado de los amini&cidos.

El requerimiento normal de protéinas es de 2.5 grs.
por cada Kg. de peso en los nifios nacidos al t§rmino nor-
mal y son alimentados al seno,

Durante la niflez los requerimientos protéicos ba -
Jan de 3.5 a 2.2 grs. por Kg. en los nifios de 10 a 12 afios
En la juventud contindan bajando por Kg. de psso y aumen -
tando las cantidades totales.

Para los jévenes de 13 a 1S afios se necesitan me -
nos de 2 grs. de protefnas por Kg.

Para los jévenss de 165 a 19 afios necesitan solamen
te 1.5 grs. por Kg. de peso y las cifras totales serfan de
75 a 100 grs. diarios en los segundos y de 80 a 85 grs. -
por dfa en 1os primeros.

Los adultos requieren de 1 gr. de protefnas por Kg
de peso corporal, en virtud de que ya no aumentan de esta-
tura ni de peso.
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En los ancianos el requerimiento protéico es infe-
rior a 1 gr, por Kg. de peso, porque a esa edad las protef
nas ya no desempefian funciones plésticas y estén disminuf-
das las funciones reguladoras y calorigénicas.

Alimentos protefcos simples pueden ser: La greneti
na en polvo con 94% de protefnas, el caseinato de calcio,-
88%, los aminoficidos en polvo con 62% y la clare de huevo~
con 20 grs., de protefnas por cada 100 grs.

Alimentos protefcos semi complejos pueden ser: Car
nes frescas con 20 grs. de protefnas y de 3 a 36 grs., de-
grasa por cada 100 grs., el huevo 7 grs., de proteinas por
pieza, jamones y carmes desecadas tienen de 20 a 40 grs. -
de protefnas y cerca de 30 grs. de grasa en 100 grs.

Alimentos protéicos completos: Los més importantes
son las harinas magras de soya con 40% de protefnas, 4a0% -
de glicidos y menos de 4% de gresas; las leches desecadas—
en polvo, con 72% de proteinas, 38% 6 més de glicidos, y -
26% 6 menos de gresas; las leguminosas que tienen cerca de
20% de protefnas, cerca de 60% de glicidos y 2% de lfpidos;
los cereales, las harinas, las pastas, el pan y las torti-
llas que tienen de 7 a 10% de protefnas de S2 a 70% de gli
cidos y menos de 3% de gresas.

Las protsfnas pueden ejercer una influencia protec
tore sobre la denticién se ha demostredo que la leche reduy
ce la solubilidad del esmalte en dcido, lo cual parece de-
berse a su contenido en prots{nas.

Desde que se demostrS que la urea es el sustrato -
prircipal para la fornacién de bases en la placa, hay que-
considerar que el consumo de proteinas podria tender, en -
cierta madida, a neutrilizar los dcidos de la boca, ya que
la ingestién de una comida rica en proteinas es seguida por
el incremento de urea, el producto principal de el metabo-
lismo de las protefnas en la orina, sangre y saliva. Otro
factor qua contribuirfa a reducir la frecuencia de caries—
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8s que las dietas ricas en protef{nas tienen en general a ~
ser bajas en hidratos de carbono.

GRABAS, ~

En los Gltimos afios el consumo de gresas se ha in-
crementado a tal grado que ellas constituyen mfs del 40% -
de nuestre dieta.

Los 1fpidos o grasas son nutrientss que tienen car
bono, hidrégeno y oxfgeno, en forma de glicerina y de &ci-
dos grasos, y en algunos hay nitrégeno y fésforo.

Las gresas qus aprovechan los organismos humanos -
son de origen exfigeno o de constitucién natural, indus- —
trial o culinaria de los alimentos y grasas de origen end§
geno, de reserva o de constitucién, y las que resultan de-
la trensformacién de algunos productos intermedios del ma—
tabolismo de los gldcidos.

Hay 1fpidos simples y complejos, Los simples s¢ -
dividen: Grasas y Aceites Las ceras de abeja formadas por—
&cidos gresos, parafinas y alcoholes, en lugar de gliceri-
na.

Los estsroles de origen arimal son: E1 colesterol,
el 7- de hidrocolesterol el dihrfdrocolesterol y el copro -
estarol.

El colesterol ss encuentra en el sistema nervioso,
las suprarenales, la sangre la bilis y en otros medios or-
génicos., Pusde ser sintetizado por el organismo y se - -
transforma con facilidad en otros estervles. El coleste—
rol forma el 13% de las grasas del intestino, el 4% de las
grasas del higado y el 2% de las grasas de los misculos. -
Los alimentos més ricos en colesterol son las visceres, la
yema de huevo y las grasas ds origen ardial.

Los lfpidos complejos son: Los fosfolfpidos estén-
formados por glicerina, &cidos gresos, &cido fosférico y -
una base nitrogenada, Los mfs importantes son la leciti-
na , la cefalina y la aesfingomielina, que se encuentran en
altas concentreciones en las visceras y en la yema de hue—
vo.
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Los glucolfpidos o cerebrésidos tienen &cidos gra-
308 unidos a la galactosa y a una base nitrogenada y forma
parte del tejido ceretral. Los mfs importantes son la fre-
nosina y la querasina. Se encuentran en la yema de huevo,-
el intestino, los rifiones y los misculos, en proporciones-
que varfan entre el 2 y el 8% de las grasas de constitu- -
cibn,

La digestién de los lf{pidos se inicia en el esté~-—
mago, por la accifén de la lipasa géstrica, que produce hi-
drélisis parcial, porque la enzima deja de tener accién —
cuando la acidez del jugo géstrico continda en el intesti-
no por la accién de la lipasa pancreatica, que actia sobre
los lfpidos emulsionados por la bilis y quedan en libertad
los &cidos gresos, la glicerina y los otros componentes —
de los lfpidos simples y de los l{pidos comple jos.

Del 60 al 70% de los lfpidos absorbidos llec: a la
sangre por los conducto linféticos y el resto por lu vena-
porta y el hfgado antes de llegar al corezén y al pulmén.-
Las grasas que llagan a la sangre ss encusntran combinados
con el fésforo y solo una pequeda parte esté en forma de -
colesterol. Despuls de pasar al pulmfn con la sangre que -
circula por este érgano y a la circulacién general, se de-
positan las gresas en el higado, en la mfdula de los hue—
s0s, el bazo, los misculos y en otros tejidos, como grasas
de reserva y como grasas de constitucién de los tejidos.

La carencia de &cidos gresos no saturados se mani-
fiesta por crecimiento incompleto, lesiones de le piel y -
de los rifiones y alteracién de la ovulacién. Los regueri—
mientos en gresas se expresan ean grs. por Kg. de peso cor-
poral, en grs. total diarios y en porciento del valor calé
rico total.

Ourente el primer semestre de la vida los lactan—
tes alimentados al seno consumen 6 grs. de l{pidos por ca-
da Kg. de peso corporal o sea d8 20 a 45 grs, de grasa en—
24 hores, cantidades que proporcionan el 4% de V,C.T.
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Los nifios de 7 a 12 meses reciben 4 grs. de l{pidos
por cada Kg. de peso corporel o sea de 30 a 40 grs. diarios
que proporciocnan el 35% del V. C. T., y cuando no hay buena
tolerencia a la gresa de la leche de vaca puede bajarse la
proporcién al 20% de V. C. T.

Del primer afo de vida h.sta la edad adulta y la -
ancianidad los lfpidos pueden proporcionar del 20 al 3% -
de V. C. T. en relacién inversa al total de las calorfas-
diarias, Las cantidades de li{pidos por Kg. de peso corpo-
ral y por dfa, en cifras aproximadas son las sigudentes, -
2.5 grs, 1.5 grs. por Kg. de peso, o de 125 a 100 grs. por
dfa, en los hombres de 13 a 65 afios; de 2 a 1 gr. por Kg.~
o sea de 100 a S0 grs. diarios, en las mujeres de 13 a 65
afio, de 1 a 0,7 grs. por Kg. de peso corporal, o sea de 60
a 45 grs, diarios en lcs hombres o mujeres mayores de 65 -
afios., .

Estudios conducidos con esquimales sugieren la —
existencia de una asociacién entre el consumo de dietas -
con 70 a 80% de grasas y una bja incidencia de caries. -
Por supuesto que estas dietas tienen una escasa cantidad -
de carbohidretos, y la relativa carencia de caries podrfa-
ser tanto el resultado del déficit en hidratos de carbono-
como el uso @xcesivo de gresas:cuando se aumentan las gre—
sas el nivel de caries decrece.

El mecanismo de accién de las grasas en la reduc -
cién de caries todavia esté en discucién. Algunos autores
sugieren que ciertos componentes de gresas y aceites pue -
den absorberse sobre la superficie de los dientes formando
pelfculas, entre otras cosas, limitarfan la acumulacién de
placa o se interpondrian entre las superficies de los dien
tes y los écidos de la placa.

CARBOHIDRATOS. -

El contenido de carbohidratos de la dieta ha sido-
aceptado casi universalmente como uno de los factores méis—
importantes en el proceso de la caries dental y uno de los
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pocos factores gque pueden ser modif icados a voluntad como-
medida preventiva.

Los almidones, la celulosa y las mieles fusron los
primeros glicidos identificados con alimentos y usados en—
abundancia, por la facilidad de adquirirlos y conservalos.

Los gléecidos, hidretos de carbono o hidrocarburos—
solubles reciben el nombre genérico de azGcares, por el sa
bor dulce que caracteriza a la mayor parte de estos princi
pios nutritivos calorigénicos.

Los gldcidos pueden agruparse en solubles:

Azicares simples que se absorben con facilidad. -
Los més usados con fines dietéticos son el azicar natural-
de la leche o lactosa, los aziicares de las frutas madureas—
y de los vegetales que pueden comerse crudos, el azicar de
cafia y de remolacha, la miel de colmena, la glucosa, la mal
tosa y otros azicares semejantes.

Gldcidos Insolubles:

Son los almidones de los cereales, de las legumino
sas, de las frutas verdes y de la mayor parte de los vege-
tales frescos. Los glicidos insolubles e indigeribles re-
ciben el nombre gendrico de celulosa, fibra cruda y lo in-
digerible de origen vegetal.

Los glucidos se clasifican en: Monosacéridos, oli-
gosacéridos y polisacaridos.

NMonosacAridos. Los mfs importantes son: la Glucosa,
la Levulosa y la Galactosa.

La glucosa llamada dextrosa o azdicar de uva, s8 -
encuentre libre en las frutas, en muchos vegetalss, en la-
sangre y en los tejidos animalss; se absorbe facilmente en
el estéeago y en mayor parte en el intestino. Puede utili
zarse directamente y en poco tiempo cuando se aplica en so
luciones llamadas sueros glocosados.



La glucosa forma parte de la maltosa, la sacarosa,
el almidén y el glucégeno.

La levulosa, fructuosa o azicar de frutas, se en -
cuentra en la miel, en los jugos de frutas y en la sacaro-
sa,

La galactosa también es un monosacfrido y se en —
cusntra en la lactosa,.asociada a la glucosa.

Los disacéridos principalss son: sacarcsa, lactosa
y maltosa.

La sacarosa exdsts libre en varios vegetales, espe
cialmente en el jugo de cafla y en la remolacha, de los que
se obtiensn el azicar en la industria.

La lactosa es el disacérido que da sabor dulce a-
las laches, espacialments a las de mujer en las qus se en—
cuentra en la proporcién de 7.1%. La lactosa se desinte -
gra en una molécula de glucosa y una de galactosa, pero se
digiere més lentamente qus la maltosa y la sacarosa. La -
lactosa aumenta el valor biolégico del calcio y favorece
su absorcién,

La maltosa no se encuentra libre en la naturaleza,
pero se obtienen 10 moléculas de maltosa por la desintegra
ci6n o hidr6lisis del almicdén, y al desdoblarss cada molé-
cula de maltosa aparece doble cantidad de glucosa. Es me—
nos dulce que la sacarosa.

El trisacarido mfs importante es la refinosa que -
se encuentre en la remolacha, en los cerealss, en las semi
llas de algodén y en algunos hongos, y esté formada por la
galactosa, glucosa y levulosa.

Los polisacéridos més importantes son: los almido-
nas, el glucégeno y la celulosa.

La digestién de los glGcidos complejos se inicia -
en la boca por la accién de la ptialina sobre los almido -
nes cocidos.

En el intestino tienen lugar los procesos més impor



tantes de la digestién, de los glicidos por la accién de-
la amilasa del jugo pancreftico y del jugo intestinal que-
trensforman el almidén las dextrinas y todos los glicidos-
comple jos, hasta que los dejan en forma de monosacéridos,

En el metabolismos de los glGcidos hay cinco fases
muy importantes:

a).- La transformacién de la glucosa en glucégeno.

b).- La desintegracién del glucégeno en glucosa.,-
que mantiene la glucemia dentro de l{mites
normales.

c).- La hidr6lisis de la glucosa hasta llegar a -
los productos de excrecién, qus son el agua—
y el anhd{drido carbénico.

d).- La resfntesis de una parte del &cido léctico-
que se trensforme nuevamente en glucosa y des
pues en glucégeno. ’

e).- La regulacién de los nutrientes calorigénicos
por trensformacién del &cido pirdvico en gre-
sas y formacién de glucosa a partir de los —
aminodcidos y de la glicerina.

La cantidad de glucosa en la sangre se mantiene -
muy cerca de un gr. por litro.

La glucosa desemperia en el organismo humano funcio
nes calorigénicas, energéticas, plésticas y reguladores.

La funcién calorigénica en los reg{menes de equi -
librio normal los glicidos aportan del SC al 65% de V. C.-
T.; pero en los de uso popular la proporcifn pasa del 80%-
de las calorfas diarias, aunque en muchas ocasiones este
equilibrio no se acompaiia necesariaments de una parts exa-—
gerada de glicidos, 1o que sucede es que hay una parte de-
ficients de calorfas por consumo muy bajo de gresas y de -
protefnas.

Funcién energética. La glucosa es indispensable pa
ra gl trabajo de los misculos en gensral. El corezén la <
usa en la misma forma que los otros misculos &i el aporte-



de oxigeno esté aseguredo por la correcta circulacién en -
las coronarias.

Funcién pléstica. E1 consumo continuo de glicidos-
en cantidades generosas ayuda a formar grasas de reserva.

Las funciones reguladoras mfs importantes de los—
glGeidos se relacionan con el metabolismo completo de las-
grasas, el ahorro de aminoficidos y la proteccién del hfga-
do.

Es muy importante recordar que el empleo oportuno-
del azicar de cafla, de los jugos de frutas o las inyeccio-
nes de susro glucosado pueden evitar un desenlace fatal en
los diabéticos con choque insulfnico y en los que sufren -
un estado comatoso por acumulacién de cuerpos ceténicos, -
producido por la formacién incompleta de las gresas.

Los hidratos de carbono asociados & las protefnas-
prote jen el higado, al evitar acumulacién ce gresas en es~
ta viscera y activan las funciones de desintoxicacién,

La cantidad de glicidos solubles e insolubles que-
necesita un arganismo varfa con la edad, sexo, actividad -
muscular y medio ambients.

El azicar comin refinado carece por completo de vi
taminas y minerales. Como consacuencia, los individuos cu
ya ingestién calérica se compone de alrededor de un 25% de
azdcar deben tener sumo cuidado en que el otro 75% de su -
dieta les provea los elemsntos vitaminicos y protefcos ne-
cesarios. En los lactantes alimentados al seno los glici-
dos proporcionan el 43% del C. V.T., 0 sean, 12 grs. de —
lactosa y de otros azdcares solubles, por cada Kg. de peso
corporel; en el segundo semestre la proporcién calfrica -
aportada por los glicidos sube a 52%, y se necesitan 14 —
grs. de azicar por Kg. de peso corporel cuando se emplean—
mezclas léctsas preparedas con lache entera y hasta 18 grs.
de glicidos por Kg. de peso ai usan leches descremadas.
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A partir del segundo afio de vida las proporciones
de glGcidos varfan entre SO y 65% del V. C. T., y se usan-
las proporciones miximas para los regimenes de costo ba jo-
y los porcentajes mfnimos normales, que son 6ptimos, en —
los regimenss de costo elevado.

Las cantidades de glicidos por Kg. de peso corpo -
ral son altas en la juventud y en los regimenes de costo -
bajo.

En los nifios de dos a tres afios las cantidades de-
gldcidos por Kg. de peso corporel varfan entre 12 y 16 grs.
y en los adultos baja la proporcién a 9 grs. por Kg. de pe
so0 corporal, 6 manos.

Los lactantes aprovechan con gran facilidad la lac
tosa de la leche, (nico glicido en la alimentacién al seno,
formado por galactosa y glucosa en partes iguales; pero el
adulto aprovecha con mayor facilidad la glucosa de los al-
midones y de los disacéridos que pueden ser utilizadas por
los misculos y por el hfgado.

Los cartohidratos son los alimentos mfs abundartes
del mundo y proveen muchas més calorfas por unidad de cos~
to que las protefnas y las grasas. Su contribucién a la -
dieta total varfa en forma considerable de un pafs a otro,
particularmente en razén del niwvel del desarrollo econ6mi-
co.



CAPITULO VvIII
HIGIENE BUCAL

Los objetivos de la fass higiénica son eliminar o-
controlar los factores etiolégicos responsables de la en -
fermedad dental y periodontal. La falta de cuidados a domi
cilio apropiados daré por resultado el progreso continuo—
de la patologfa dental, o recurrencia de afecciones ya tra
tadas.

Se ha observado que la formacién de la placa den -
tal se initia con la deposici6n de la pelicula sobre la su
perficie dental a los pocos minutos de pulirla cuidadosa -
ments. A las seis hores, se han acumulado suficientes bac
terias en esta pelfcula acelular y adhesiva como pare ser—
detectables.

La placa organizada y madure se encuen-
tra presente al cabo de dos o tres semanas.

Los cflculos, tartaro o sarro, son la -
placa dental que ha sufrido varias etapas de mineraliza- -~
cién; se encuentren alrededor del cusllo del diente a ni —
vel de la unién dentogingival y pueden cubrir cualquier -
proporcién de la corona clinica. También puede encontrer-—
se sarro: bajo la cresta gingival. La ubicacién del sarro-
puade ser gensralizada o localizada con relacién al nimero
de dientes afactados. Estos depfsitos varfan en cantidad-
y fuerza de adherencia. La regién de acumulacién més co -
min es el lado lingual de los dientss anteriores inferio -
res, delante de los conductos de las gléndulas submandibu-
lar y sublingual. Otre ubicacién comin es el lado vestibu
lar del primero y segundo molar superior frents a la glén—
dula parétida.

Cuanto més dspere sea la superficie den
tal, o mayor el némero de imperfecciones superficiales en—
el cemento, esmalte o dentina, tanto mayor seré la acumula
lacién de la placa y su calcificacién final en sarro.
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Es evidents que el paciente puede hacer mucho pare
retrasar estos factores etiologicos reduciendo y eliminan-
do la acumulacién de materie alba. En primer lugar, la
educacién pretende que el paciente comprenda la relacién -
entre placa dental y enfermedad. En segundo lugar, se edu
ca al pacients en cuanto a combinacién apropiada de tfcni-
cas pare eliminar los componentes bacterianos de todas las
superficies dentales accesibles.

La préctica clfnica demuestre con toda claridad que
la mayorfa de los pacientss no cuidan realmente su boca —
por falta de interés o de educacién sobre higiene bucal.

Baséndose en diversos estudios clinicos se deriva-
que no a@s el fracaso en educar al paciente stno la incape—
cidad de mantener el nivel motivacional 1o que provoca que
los pacientes recaigan en los deficientes cuidadocs hogare—
fos.

Exdsten diversos dispositivos disponibles pare ca-
da paciente en el control de placa. Uno de los instumen -
tos de higiene bucal més antiguos es el cepillo dental. -
El cepillo dental es eficaz pare eliminar la placa, mate -
ria albe y deshachos alimenticios de la superficie vestibu
lar, linguopalatina y oclusal. Exdsten una multitud de -
formas diferentes, textures, tamafios y-modelos de cepillos
dentales, disponibles al piblico. Muchos de estos cepi- —
llos, son de cabeza corta o larga, todos los gredos de du—
reza de cerdas naturales y similares en pléstico o nylon.

Las variables como el tiempo de cepillado, destre-
ze del paciente, accesibilidad de los dientes en una boce-
deterwinada y anatomfa dental, son todos factares que in -
fluirdn en los resultados finales del cepillado.

Algunos odont6logos ain creen y defienden firmemen
te su punto de vista acerca de qus la cerda de nyl6n es —
perjudicial y que el uso de las cerdas natureles, de pelo-
husco de cerdo, es esencial. Este concepto es erréneo y -
constituye una reliquia de una preocupacién genuinamante -
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mantanida acerca de la calidad del nylon hace un cuarto de
siglo. La cerda naturel es pelo hueco de cerdo. Tiende -
a retsnsr agua mfs tiempo y por lo tanto, su dureza varia-
ré segin el nimero de vacss que ha sido usado durents un -
perfodo determinado. Geca en aproximadamente, ocho hores.
Cuando los capillos de cerdas de nylon fueron producidos -
inicialmente los fabricantss siguieron las mismas férmulas
de dureza, que aparentsments deseaban las masas populares—
Pero la fibra hecha por @l hombre absortfa menos humedad -
y por eso, cuando se mojaban como lo hacfan usualmente, nod
se hizo blando, sino que permanetfo duro o extraduro. La-
encia y el esmalte fueron a menudo dafiados y fue asf que -
en este tiempo las cerdas de nylon adquirieron mala reputa
cién, Por supuesto que esto solo se referfa a la dureza -
del cepillo pero finalments, penachos miltiples de filamen
tos plédsticos que no requieren reblandecimiento, fueron in
troducidos al mercado y son superiores a las cerdas natura
les.

La cerda de nylon es un cilindro s6lido que secaré
més répidaments por no haber retencién de agua en el vacio
intermo de la cerda naturel. La longevidad del cepillo es
té relacionada con el grado de empleo, asf como la canti -~
dad de presién aplicada por quien la usa, y dependeré de -
las técnicas especificas.

Las cualidades deseables de un cepillo dental son:

1.~ Cordas controladas por el hombre de nylon, did
metro de 0.175-0.275 mm,

2.- Por lo tanto, mediano o suavements mediano. .

3.~ Cabeza corta, de 2.5 cm, y mango recto, de al-
rededor de 15 cm. de ldngitud.

4.~ Cerdas con carte recto.

5.~ De penacho miltiple.

No existen prusbas ciénti{ficas concluyentes con -
respecto a la mayor eficacia de limpieza obtenida con cepi
llos duros o blandos. Todas las anteriores cualidades son
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relativamente insignificantes en relacién a la cualidad -
esencial de ser capaz de remover la materia alba de los -
dientes.

El que se ha encontrado mfis satisfactorio es un —
cepillo del tipo penachos miltiples de filamentos plésti -
cos, en el que muchos filamentos plésticos se empacan apre
tadamente en cada penacho juntos, de manere que proporcio-
nan una buena cubierta a las superficies dentales y nichos
interdentarios.

Las cerdas estén destinadas a vibrer en el surco -
gingival, el terminado suave de las cerdas es escencial, -
De hecho, la mayor parte de los fabricantes, redondean en-
cualquier forma el extremo de las cerdas.

Actualmente se recomiendan frecuentemente cepi- -
llos tales como el Oral-8 30 6 40 pare nifios y aoultos —
respactivamente, que tienen cerdas del diametro de 0.175mm,

Los cepillos movidos por motor varfan en disefo, -
modo de activacién y patrén de movimiento. Las dos accio-
nes principalss son el movimiento arquesado, hacia arriba—
y hacia abajo, o los movimientos rec{procos, hacia adelan-
te y hacia atrds. Existen también con combinaciones de am
bos movimientos en diferentes grados.

La mayorfa de los pacientss, si reciben ciudadosa-
instruccién de pepillado dental con evaluaciones posterio-
res, pueden realizar una higiene bucal 6ptima con cepille-
do dentel tanto manual como de motor. La experiencia de -
estos cepillos desde los temprenos dfas de su produccién-
nos lleva a la conclucién de que solo los de presién con—
tinua o recargables son los realiments aceptables. Los -
que tienen baterfas reemplazables sufren la desventaja de-
una disminucién de la fuerza de torcién desde su primer —
dfa de uso. Todos los capillos elfctricos aceptablas tie-
nen cabeza chica con cerdas en penachos miltiples.

Unicamente dos grupos de gentes muestren mayores -
niveles de eficacia realizando procedimientos de higiene -
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bucal con el cepillo movido por motor; los nifos y los pa-
cientes que sufren de algin impedimiento ffsico; los nifos
realizan mejor la higiens bucal debido a que dedican més -
tiempo al cepillado con motor por encontrerlo més "diverti
do",

Aunque parecsrfa rezonable suponer que el cepilla-
do dental es un coadyuvante terepéutico valioso pare mante
ner la higiene bucal, serfa excesivo considerar que este -
cepillo por sf solo puede evitar la enfermedad.

La técnica de cepillado particular usada no es tan
importante como la eficacia con ques se aplica dicha técni
ca.

Las técnicas de cepillado dental pusden agruparse—
de mansra general segin el movimiento, direccién del movi-
miento, o cantidad de presién ejercida a través del cepi—
1lo dental.

A.- Técnicas de movimiento.

1.- MStodo de presién y giro o de giro y golpe.

Esta técnica de capillado dental es probablements
la mfs usada. En las superficies vestibular y facial, el
cepillo se aplica con las cerdas paralelas al eje vertical
del diente. El contacto de la cerda se extiende desde una
posicién ligeramente coronaria hasta la unifn mucogingival
El cepillo primero se pasa lentamente en direccién vertical
hacia el borde oclusal o incisivo del diente, hasta quedar
a aproximadamente. 2 6§ 3 mm, apical al margen gingival 1li-
bre, En ese momento, el cepillo se gire en sentido corona
rio usando movimiento de barrido provocado con la mufieca,-
mientras se mueve continua y verticalmente a la corona. Es
ta accién proporciona movimiento de barrido o de giro, que
normalmente desalojard los deshechos del margen gingival-
cervical asf como de la superficie coronaria del diente.-
Se instruys al pacients para que "barra” més alld de cade-
érea de cuetro a cinco veces antes de pasar a la siguiente
regién superponiendose hasta cierto punto al drea anterior.
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Se pueden limpiar simulténeamente tres dientes con este -
m§todo. La accibén de "barrido" serfa hacia arriba, en sen
tido apicocoronario, en los diertes inferiores y hacia -
abajo, en sentido apicocoronario, en los dientes superio -
res. Se lleva la misma colocacién y movimiento en las su-
perficies palatina y linguales de ambos arcos.

La mayor limitaci6n de esta técnica parece hallar-
se en enfermos con tejido gingival hiperplésico o enrrolla
do margiral moderedo y agrendamiento papilar. También - -
existen limitaciones dictadas por la deformacién anatémi —
cas como exostosis, vestibulos superficiales, apifamiento-
dental, prominencia dentel individual e inserciones muscu-
lares aberrantes. Todos estos factores impiden colocar -
bien el cepillo dental pare permitir contacto adecuado de—
las cerdas con el componente gingival adherido artes de mo-
ver en sentido coronario dureante el movimiento inicial del
cepillo.

Uno de los errores mds comunes cometidos en esta -
técnica incluye el empezar la rotacién demasiado apicalmen
te con relacién al borde gingival.

2.~ Técnica de Smith-Bell 6 técnica fisil6dica..

Esta ténica es muy similar a la anterior y su prin
cipal diferencia estriba en que las cerdas se barren o en—
rollan desde posici6n coronaria, y en direccién apical, o-
sea en direccién opuesta al movimiento efectuado en la téc
nica de presién y gito. Una segunda diferencia redica en—
la cantidad de presién aplicada a los tejidos gingivales.

La idea de esta técnica es tratar de seguir el co—
mino natural de los alimentos al pasar éstos por la corona
dental, y dirigirse hacia epical. El peligro es que los -
residuos alimenticios y materia alba pusden ser llevados -
asis el surco gingival.

Este mftodo es el menos usual, pero de ser elegido,
deberé realizarse con cepillo de textura blanda,



B.- Técnicas de presién y vibrecién,

1.~ Método de Stillman. Stillman describié este mf
todo en 1932, e hizo hincapié en la necesidad de dirigir -
las cerdas en éngulos oblicuos apuntando hacie los &pices-
de los dientes. Las cerdas descansarén en esta direccifn—
apical abarcando algo de encia insertada, as{ como el ter-
cio cervical de la corona. Se aplica presién y se mueve -
levemants el cepillo para crear un ligero movimiento gire-
torio o vibratorio alrededor del eje de las cerdas. El —
error mfs comun encontrando con este mftodo es colocar las
cerdas demasiado en sentido coronario antes de iniciar la-
vibracién,

Los segmentos anteriores superior e inferior en -
las superficies palantinas y linguales se limpian usando -
las dos 0 tres primeras hileras de cerdas, colocadas éstas
de manera al que el tallo del cepillo se encusntre casi -
perpendicular a los bordes incisivos de los dientes ants -
riores, pasando por encima de llos. Se aplica presi6n a -
lingual y palatina con ligero movimiento giratorio y vi -
bratorio.

2.~ MStodo de Charter. Es especialments aplicable-
a casos con retraccién gingivel, considerable, especialmen
te en el érea interproximal. La tecnica es muy similar a-
la de Stillman, con la excepcién de que 10 cerdas se apgu-
lan de manere oblicua, aproximadamentes a 45 gredos hacia -
la superficie oclusal del diente. Las cerdas se colocan -
en la superficie caronaria y se llevan apicalments, hasta-
descansar sobre la superficie cervical de la corona clini-
ca asf como sobre los tejidos gingivales marginales. La -
aplicacién de presién a las estructuras gingivales y cer -
das provocaré la conformacién de las extremidades de las -
cerdas al contomo de la corona clfnica. Algunas de las—
cerdas se moverdn hacia las regionas interproximales. Se-
aplica movimiento rotatorio al cepillo usando las cerdas —
como eje central.
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En los mftodos de Stillan y Charter, la superficie
oclusal se limpia aplicando las cerdas paralelas al eje —
largo del diente y girando ligerements o vibrendo las cer-
das hacia la superficies oclusales.

Es imporante observar que eéstas dos técnicas de —
presién y vibracién no comprenden movimiento vertical algu
no. Por lo tanto, los metodos se enfocan a estimular los -
te jidos gingivales favoreciendo el aporte vascular.

D.~ Técnicas de movimiento - presién.

Las técnicas de movimiento-presién difieren de los
métodos vibratorios més antiguos ya que no ss realizan ac-
cién alrededor del eje de la cerda.

Se ejerce presién pare estimular a la encfa y los-
diversos movimientos se dirigen a desalojar y desplazar -~
desechos alimenticios y placa bacteriana.

1,- Mitodo de frote horizontal. E1 movimiento de -
frote horizontal del cepillado dental es probablements la-
técnica més empleada. Es eficaz para eliminar la placa -
bacteriana y deshechos alimentarios, pero posee potencial-
considerable para infligir treumatismo de cepillado dental
agudo y crénico. La técnica parece ser un fen6meno casi -
naturel al que los pacientss se adaptan fécilmente, Es -
frecuente observar abresién importants por cepillado dental
a nivel de la unién cemento adamantina, especialmente en -
pacientes de cierta edad, quienes durente afios han preacti-
cado dicha técnica quienes por lo general también utilizan
cepillos de cerdas dures.

El movimiento del cepillo. se dirige en direccién -
mesiodistal, empezando en el tercio coronario, y avanzando
apicalmente al mergen gingival. Las cerdas se dirigen per
pendicularmente al eje largo de los dientes.

2.~ Mftodo vertical (enfoque da Leonard). Con esta
técnica de higiens, el frote simple se realiza en direccién
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vertical, moviendo las cerdas apicoronariamente, En es-
te método no hay accién de barrido. El cepillado se 1le—
va de una arcada a otra, colocéndose las cerdas en éngulo-
recto con relacién al eje largo del diente. Los dientes -
38 encuentren en oclusifn céntrica, de manere que ambas -
arcadas pueden cepillarse simulténeamente, en vestibular -
y labial. Se intenta alcanzar e incluir el borde libre de-
la encfa. La incapacidad pare incluir esta &rea limi taré-
considerablemente el control de la placa. Un contacto ex-
cesivo en el margen gingival pusde dar por resultado treu-
matismo agudo por cepillado dental y retraccién gingival.

3.~ Mtodo de Fones, Esta ere una de las técnicas
originales de cepillado dental y empleaba movmiento de cer
das junto con presién, El método de Fones comprende lim -
pieza bimaxilar simulténea, maxilar superior e inferior -
juntos) con las cerdas colocadas perpendicularmenta al -
eje largo de los dientes. En este caso, el frote es en mo
vimiento amplio giratorio o elfptico, incluyendo dientes -
y encfa. Las superficies linguales y palatinas se limpian
con el mismo movimiento giratorio, pero naturelmente,.cada
arcada por separado. Este mftodo es particularmente bue-
no pare los niflos y pacientes con limitada destreza manual,

E.- Técnicas de limpieza del surco.

1.~ MStodo de Bass. Esta técnica de higiene bucal-
fue presentada por el Or. C. C. Bass. El objetivo del méto
do es tratar de eliminar deshechos alimentarios y placa <
bacteriana acumulada en el margen gingival as{ como bajo -
el tejido marginal dentro del surco. En esta tcndca, se-
colocu el cepillo con las cerdas en fngulo de 45 gredos —
con relacién al eje largo del diente. Se dirigen las cer-
das hacia los vértices de los dientes. Esto en angulacién
sempjante a la del método Stillman, excepto que las cerdas
en esta técnica estén ubicadas en direccién més coronaria.

Las cerdas se colocan suave y exactaments en la -
cresta marginal del tejido gingivel, se activa con presién
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ligera junto con vibracién o rotacién hacia la regién del-
surco. Se aplica la misma técnica a las regiones palatino
linguales. Los segmentos anteriores pusden modificarse co
locardo Gnicamentes de un tercio a la mitad de las cerdas -
més allé del borde incisivo de los dientes, y entonces se-
vibren suavemente estas cerdas hacia abajo, con presién ls
ve, hacia la regién del surco. Las superficies oclusales-
se cepillan pasando las cerdas, paralelas al eje largo de-
los dientss, mssiodistalments, o girdndolas ligeremente -
con cierta aplicacién de presién hacia las superficie oclu
sal.

Los errores mfs comunes en esta técnica se cometen
por aplicar presién excesiva, mala angulacién del cepillo,
mala colocacién del cepillo en relacién a la unién dento -
gingival, y por utilizar un cepillo no dissfiado pare cum -
plir con los principios de esta técnica. Estes Glt:mo error
puede producir grave abracién del tejido blando, asuciada-
con sintomatologfa aguda y extensa.

Como primer paso en un progrema infantil debe ense
farse a 1los padres al concepto de placa, la necesidad de -
su remocién y los medios de removerla.

Con respecto al cepillado en los niflos, debe de es
tar a cargo de los padres hasta tanto aquellos desarrollsn
la madurez mental, motivacién y habilidad manual pare ha -
cerlo correctaments.

Cabe sefalar que el cepillo dental por s{ solo, no
lograré la elminacién total de los resiudos alimenticios,
materia alba o placa bacteriana. La seleccién del método-
apropiado de cepillado, junto con el cepillo especf{fico —
aconse jado por su disefio pare mejor realizacién de técnica
servirdn para controlar la acumulacién de placa bacteriana
en las superficies vestibular-labial, palatinclingual y —
oclusal de los dientes. Esto, deja las criticas regiones -
interproximales susceptibles a acumular y formas placa bac
teriana generando inflamacién periodontal y caries., De - -
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aquf la necesidad de utilizar otros coadyuvantes a la hi—
giene bucal que se usan en combinacién con el cepillo den-
tal, para llegar a los niveles Sptimos de limpieza.

Uno de estos coadyuvantes es el hdlo dental; este-
debe de ser de seda encerado o sin encerar. Hasta hace po-
co, se recomendaba empiricamente, usar hilo dental no ence
rado, puesto que su potencial limpiador ere mayor que el -
de la variedad encerada. También se suponfa que el hilo —
dental encerado dejarfe un residuo de cere en la superfi—
cie dental, sin embargo ss ha demostredo qus no exists gran
diferencia de limpieza entre ambos tipos de hilo dental, -
de usarse éstos apropiadamente.

El hilo dental es auxiliar valioso pare eliminar -
desechos alimenticios de regiones interproximales. Pero, -
su mayor valor consiste en que rompe y afloja la placa bac
teriana de las superficies proximales de la corona an: cbml
ca y de aquella parte de la raf{z anatémica que puede star
expuesta en coronario a la cresta gingival. La técnica més
comin para emplear el hilo dental es usar una seccién de -
unos 30 o 40 cms. de longitud. E1 hilo se enrolla alrede—
dor del dedo medio de una mano y se hace una asa con el —
hilo alrededor del mismo dedo de la otra mano. A medida —
qus se utiliza el hilo y se va deshilachando, el dedo me—
dio con el asa (nico se usard pare recoger el hilo desecho,
mientras ss van desenredando las vueltas dadas en la mano-
opuesta. A medida que se van limpiando los dientes, la se-
da se va enrrollando sobre este (ltimo dedo y por lo tanto
se usa seda nusva para cada espacio interproxdmal.

Los principales dedos empleados pare guiar y pre—
sionar el hilo dental contre la superficie dental seréin el
pulgar de una mano y el dedo {ndice de la otra. Para poder
controlar adecuadaments los movimientos de la seda y evi—
tar as{ lesionar los tejidos gingivales, la longitud de —
seda libre entre los dedos no debs de ssr mayor de 8 a 10-
cms. Estos dedos no solo guiardn la direccién de las apli-
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caciones del nilo, sino también grecias a la presién apli-
cada, permitirdn el desalojo de la placa y en algunos ca—
sos, de la pelfcula de las superficies dentales proxima- -
les. Lo més importante es pasar a presionar el hilo contra
el contomo del dients, ce manere a poder tomar contacto -
con las aristas proximo-vestibular o proximo-lingual.

E1 hilo debe de pasarse a trevés de las reas de -
contacto con movimiento corto, suave y en direccién vesti-
bulolingual, parecido al movimiento de aserrar. Se aplica-
algo de presi6n digital, pero el hilo nunca deberd sacudir
se a través dsl punto de contacto, lo cual puede lacerer -
los tejidos gingivales subyacentes. Se introduce suavemen-
te el hilo justo bajo el bords libre de la encf{a. Si los -
tejidos marginales estén sanos y el surco posse profundi—
dad fisiol6gica, el hilo llegaré hasta la base del surco.-
Desde esta profundidad, el movimiento se lleva en dire .cién
vestibulolingual, tirendo suavemente del hilo en direccién
coronaria, hasta alcanzar el punto de contacto. Este movi-
miento s8 repite en direccién coronaria y apical tres o —
cuatro veces en cada superficie proximal.

La técnica del hilo deberé realizarse siguiendo —
cierto orden empezando en el lado distal del dients supe—
rior derecho posterior y prosiguiendo hacia el lado distal
del diente superior izquierdo més posterior. Las paredes -
proximales mesial y distal deberén limpiarse antas de pa—
sar el hilo a la siguiente regién interproximal. Se pasaréd
entonces al lado distal del disnte derecho inferior més —
posterior y repetird el procedimiento.

Existen en el mercado también sostenedores de hilo
pare pacientes con poca destreza.

Otro paliativo de la higiene dental es la utiliza-
ci6n de soluciones reveladores, especialmente las del tipo
de eritrocina, para dar al paciente un medio de identifica
cién y visualizacién gréfica de placa bacteriana tefiida —
permite al pacienta no solo identificar las éreas de ubica
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cibn, sino también la cantidad de la formacién.

La intensicad de la coloracién y la variacién de—
colores daepende del agents rewvelador, edad de las colonias
bacterianas presentes. Los agentes reveladores estén en —
el mercado disponibles en tabletas (Oral-8). Las preparea——
ciones de yodo, preparaciones de fucsina bfsica y la solu-
ci6n de eritrocina son colorantes que revelan la presencia
de placa bacteriana y pelfcula al ser absorbidos en la pa-
red celular bacteriana. Las regiones teridas se welven —
entonces un sistema de comprobacién gréfica que informa —
acerca de la ubicacién y acumulacién de placas como resul-
tado de técnica higiénica ineficaz.

Las tabletas se utilizan masticéndose y paséndose-
saliva entre los dientes durante 30 segundos, manteniendo-
los pedazos de la tableta en la boca hasta que ésta se .Jes
haga, la placa se verd pigmentada de rojo vivo (eritroc —
na). Mostrando asf que el paciente se esté cepillando pero
no limpiando sus dientes. Es recomendable instruir a los -
pacientes sobre el uso de reveladores de placa pare lograr
una busna manutencién de la higiene dental.

Los enjuagatorios bucales corrientes tienen poco -
0 ningin efecto sobre la salud gingival, Los reclamos de -
contralor de la halitosis por su intermedio carecen en ge-
neral de fundamento. No se ha aceptado que ninguno de es—
tos enjuagues tenga valor terapéutico. Casi siempre se pro
ducird cierto desalojo de partfculas alimenticias si ss —
emplean en acci6n de lavado con fuerza. También se ha po—
dido ver que pueden eliminar residuos de hidratos de carbo
no no adheridos ain a la placa.

Los enjuagues bucales disponibles en el mercado —
también proporcionan sabor y fregancia bucales pasajeros -
junto con cierta estimulaci6n sensorial debido a sus com—
ponentes astringentes.
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S8 han realizado investigaciones sobre enjuagues -
bucales que poseen accién terepfutica al reducir la masa -
de microorganismos bucales y por consiguients, la forma- -
ci6n o cantidad de placa bacteriana. E1 problema obvio que
habré de superarse es proporcionar un enjuagus bucal que -
eliminard realmente los microorganismos més patolégicos —
del interior de la placa o que desorisntard la formaci6n -
estructural de esta masa bacteriana.

También se ha pensado en interrumpir qufimicamente-
la produccién de las exotoxinas bacterianas nocivas. Estos
posibles procedimientos deberdn realizarse antss de produ-
cirse la calcificacién. Ademéis, es necesario evitar los —
efectos colaterales potenciales causados por la sensibili-
zacién del paciente o la desorganizacién de los microorga-
nismos bucales normales, o ambas cosas, indispensables pa-
ra assgurar el equilibrio que mantiens la salud bucal.

Los enjuagues bucales elaboredos hasta la fecha —
para erradicar la placa bacteriana han incluido antibiéti-
cos y antisépticos destinadoa a reducir el nimero de masa-
de microorganismos, enzimas pare interferir con la matriz-
bacteriana celular y agentes destinados a reducir la ten—
sién superficial de adherencia de las colonias bacterianas.

La clortexidina parece ofrecer el mejor efecto an-
timdcrobiano. Este material usado en enjuagues bucales - -
(Bucosept) puede reducir la flora bacteriana en un 85 a —
95%, También es facilmente absorbido por la pelfcula y - -
placa bacteriana. Algunos estudios muestran una inhibicién
total de la formacién de placa bacteriana empleando enjua-
gues de clorhexidina sin ninguna otra técnica de higiene -
bucal adicional.

€En la bibliograffa se registran efectos colatera—
les como sabor fusrte y amargo, cambio de color de la den-
ticién y cambios en la coloracién ds la mucosa. Y quedan -
por evaluarss los efectos a largo plazo de este antisépti-
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co en las mucosas bucales, la flore bucal y aparato gastro
intestinal como un todo.

Otro medio de higiene bucal son los irrigadores —
dentales el uso de estos dispositivos ss ha popularizado -
acentuadaments y se les ha reconocido como auxiliares pare
la higiens dental, capaces de contribuir a la remocién de-
residuos alimenticios y otros depSsitos adheridos tenuemen
te a las superficies dentales. Son particularmsnte (tiles-
en pacientes con puentes fijos, tratamiento ortodéntico, -
restauraciones inaccesibles o malposicionss.

Existan dos tipos de dispositivos, el que tiene —
una bomba eléctrica y el que se inserta directamsnte a la-
llave de agua.

Existe un concenso general que de usarse la hidrots
repia en combinacién con cepillos dentales y dispositivos-
interdantales, puede proporcionar un nivel de higiene bu-—
cal més eficz que el cepillado dental y el estimulador —
interdental solo.

Se deben de emplear presiones de agua moderadas y—
la boquilla debe de estar a unocs 3 mm del tejido gingival-
dirigiéndoss el chorro de agua perpendicularmente al eje -
de los dientes movimiendo lentamente la boquilla de posi—
cién distal a posicién mesial a lo largo del contomo gin-
gival. Es especialmente Util concentrer el lavado de agua-
en el érea interdental.

Se ha encontrado que estos dispositivos pueden le-
sionar los tejidos gingivaeles con presién excesiva de agua
y/o forzar cuerpos extreiios dentro del espacio cervical. -
Nunca deberé dirigirse la boquilla a bolsas periodontales,
ya que pueden irse los desechos apicalmente, lo cual po- -
dria provocar abrasién periodontal aguada.

El dispositivo irrigador de agua no elimina mucha-
placa bacteriana de la superficie del dients, ni tampoco -
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limpiaré la hidroterepia un surco periodontal a més de 3 -
mm de profundidad.

Podriamos decir que la hidroterepia es coadyuvante
para eliminar partfculas de alimsntos y desachos laxos co-
mo materia alba; Unicaments el 6% de la placa bacteriana -
puede aflojarse con presién de agua.
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CAPITULDO Ix
SELLADORES DE FISURA.

81 las distintas superficies que componen la coro-
na de un diente se estudian separadamente con respecto al-
é§xdto de las medidas preventivas disponibles en la actua—
lidad, la superficie oclusal estd sin duda en una situacién
desventajosa, Comparece la reduccién de caries de més del-
80% que la fluoracién provee a incisivos y caninos con la-
de menos del SO% que se observa en las caries oclusales —
de los molares; principalmente en los primeros molares in-
feriores tanto de la primere como la ssgunda denticiones.

Se han intentado diferentss procedimientos pare —
limitar los efectos de la caries dental sobre las superfi-
cies oclusales, casi siempre mediante el aislamiento de —
los surcos y hoyos y fisures del medio bucal. Hace més de-
medio siglo que se propuso el mftodo conocido con el nom—
bre de odontotomfa preventiva. Este método surgié como con
secuencia de la observacién de que la gran mayorfa de las—
caras oclusales de los primeros molares y segundos mola- -
res y segundos premolares, en particular aguellas con sur-
cos profundos y fisuredos, terminarén por cariarse con mu-
cha mayor facilidad.

Al principio se intentaron varias formas para eli-
minar estas zonas retentivas de residuos alimenticios con—
sistentss en el remodelado de los hoyos y fisuras oclusa—
les completando la técnica sellando la base de la depre- -
sién con cemento de fosfato de zinc o cobre, Otros inves—
tigadores utilizaron aislantes qufmicos en las partes sus-
ceptibles de las caras oclusales. Esto evitaba la elimina-
cién de tejido dentario. Entre los compuestos quimicos - -
utilizados para formar una barrera impermeable sobre los -
dientes pueden mencionarse el nitrato de plata y las com —
binaciones de cloururo de zinc y ferrocianurc de potasio.
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Se ha despertado considerable interés por el uso -
reportado de los selladores de fisuras, fosas y defectos -
en la superficie del esmalte de los dientes, pare prevenir
la acumulacién de la placa dentaria en esas zonas vulnerae-
bles, que podrfan llevar a una lesién cariosa.

Aunque ahora mucho ss ha publicado acerca de estos
materiales, especialmente pruebas de laboratorio, los re—
sultados clinicos publicados han sido limitados por la cor
ta duracién de las observaciones. Sin embargo, hay alguna-
evidencia de que si el material es aplicado correctamente-
y si es efectivamente ssllada la fisure sin filtraciones,-
entonces la reduccién de la fisure cariosa se observa so—
bre el primero o sagundo afio del perfodo de pruebas.

Un gren nimero de dentistas que se han visto impli
cados en la prevenci6n, especialmente en una base clfnica,
dudan de su eficacia verdadera o de la necesidad de estos—
selladores de fisure y sus argumentos estén basados sobre-
las siguientes razones:

a) E1 uso de selladores de fisura no eliminan la -
necesidad del uso de fluoruros tépicos.

b) El uso de selladores de fisure, ain si es efec-
tivo, protege una superficie del diente principalmente la-
oclusal., Las otras cuatro superficies expuestas, la mesial,
la distal, la bucal y la lingual, dependen del efecto del-
fluoruro.

¢) Muchos experimentados en el uso de fluorurcs —
tépicos durente un buen nimero de afos, especialmente con—
el uso del fluoruro estanoso, no estén de acuerdo con los-
defensores de los selladores, quienes alegan que los fluo-
ruros son ineficaces o de pocos efectos en prevenir la - -
fisure cariosa.

d) Los selladores de fisuras deben de aplicarse —
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s6lo en aquellas fisuras que estén tan profundas que son -
potencialmente cariosas, pero no de hecho afectadas por —
caries. Existe un argumento acerca de que "sellando aden—
tro" podria ser efectivo contra la caries, si el sellado -
fuera 100% efectivo, esto podrfa ser probablemente seguro,
pero en la préctica no puede estar 100% seguro del sella—
do. La seleccién de cual de las fisures por sellar puede -
involucrar un ejercicio considerable de juicio y algo de -
vaticinio o inclusive de conjetura a expensas del paciente.

@) Por 1o tanto, los selladores de fisure deben de
considerarss como aplicables donde sSlo se usarén como - -
preventivos de caries primarias mientras que los fluoruros
tépicos, especialments del tipo estaiioso, pueden ser efec-
tivos para el control de las caries ya iniciadas y en la -
reversi6n de las lesiones pequenas.

g) La aplicaci6n del material sellador estd lejo--
de ser simple y los muchos art{culos publicados dando ejem
plos de las tasas de pérdidas de algunos selladores demues
tren lo anterior.

El valor preventivo de los sslladores ha sido es—
tudiado por medio de una serie de estudios clfnicos. Los -
resultados de la mayorfa de los estudios efectuados con cia
noacrilatos han sido sumamente alentadores tanto en cuanto
a la reduccién de caries como la retencién de la resina —
por los dientes tratados. La disminucién de caries propor—-
cionada por los selladores sobre la base de cianoacrilato-
alcanza el 85%. El porcentaje de retencién de los sellado-
res, reaplicados a intervalos de 6 msses, es del 71%. - -
Otros estudios en los que ss han utilizado aplicaciones —
de sellador sobre el esmalte tratado con una solucién &ci-
da de fluoruro (APF) y no écido fosférico, se observé que-
a los dos aflos de aplicacién los dientes tratados tenfan -
un 53% menos de caries. Es materia de conjeturas, cuanto -
®se debe a la accién del fluoruro y cuanto al sellador.
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Los estudios realizados con selladores sobre la —
base de bisfenol A-metacrilato de glicidilo son en general
concluyentes.

En un estudio de 3 aflos de durecién en que el se—
llador fue aplicado Gnicamsnte una vez, inicialmente, se -
logré una proteccién de tan solo el 29%. Las investigacio~
nes realizadas por el Dr. M. Buonocore obtuvo 100% de pro-
taccién al afio ds la aplicacién de un sellador activado —
por rayos de luz ultravioleta. A los dos aflos de la aplica
cibn, los exémenes indicaron un 99% de proteccién en log -
molares permanentes y un 87% en los primarios. La reten- -
ci6n fus del 87% en los primeros y del S0% en los segundos,

Estudios recientes demuestran que este sistema al-
final del primer afio, despufs de 3, se observd que més del
90% de los molares tratados todavfa retenfan la resina y -
que la efectividad del procedimiento en térwinos de preven
cién de caries nuevas era de alrededor del 85%.

Con respecto a los poliuretancs se ha podido demos
trar que la retenci6n y capacidad preventiva de estos ma—
teriales a los 6 meses de su splicacién solo el 1.4% de —
los dientes tratados segufan sellados, con una proporcién-
decreciente a O% al cabo de un afio y que el material pro—
duce tan solo un 43% de disminucién de caries. Sobre esta-
base se desprende que las resinas a base de poliuretanos -
no tienen las propiedades retentivas necesarias pare se- -
llar fisicamente los hoyos y fisures. Pero si se puede pen
sar en la posibilidad de usarlo como un vehiculo pare la—
aplicacién tépica de flior, aunque dsto no ha sido demos—
trado.

La técnica de aplicaci6n se lleva a cabo de la si-
guiente manera:
a) Se escoge la pieza o piezas a tretar, molares -

desiduos 0 molares y premolares permanentss, que tangan —
hoyos, fisuraes y/o fosas oclusales relativamsnte profundas
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y bien definicas, sin presencia de caries.

b) Se limpia la pieza en la superficie a tratar con
un abrasivo sobre la base de piedre pémez o alguna otre —
similar y cépillo dental comin de pulido.

c) Se enjuaga el pacients con agua o se limpia con
un chorro de agua.

d) Se aisla la superficie con dique de hule o ro—
llos de algodén y se seca- 1a superficie a tratar con aire-
tibio.

e) Se aplica suavemente sobre la superficie a tre-
tar y con una torunda de algodén una solucién grebadora —
sobre la base de dcido fosférico al S0% durente 30 segun—
dos o 60 segundos si el paciente ha sido treatado con apli-
caciones tépicas de fllor. E1 grebado da a el esmalts un -
aspscto blanco nacaredo, opaco y sin brillo.

f) Se retiran los rollos de algodén y se lavan las
superficies tratadas con chorro de agua o enjuague del pa-
cients teniendo mucho cuidado de no tocar la superficie —
tratada,

g) Se vuelve aislar con rollos de algodén y se se-
ca la superficie con aire titdo.

Precaucién: Una vez que ss ha tratado la superfi—
cie con el cido debe de ser tratada con toda delicadeza -
con el fin de prevenir la ruptura de las indentaciones crea
das por la disolucién ("peine™ intreaadamantino) y una vez-
que 8l dcido se ha lavado, se debe de evitar la contamina-
cién salival.

h) So mezclan los dos componentes del sellador y -
ss aplica en la 0 las superficies tratadas por medio de un
pincel delgado de pelo de camsllo de tal manere que quede-
uniforme, sin burbujas y sin &reas sin cubrir.

En el caso del ssllador Nuva-Geal y Nuva Lite se -~
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utiliza una lémpare de luz ultraviocleta de 3600 Amstrogs -
de longitud de onda, la cual sirve para polimerizar a la -
resina exponiendo la superficie tratada durents 20 o 30 —
segundos.

i) La superficie es examinada una vez que ha poli-
merizado, con el fin de verificar que no haya fallas: va—
cfos, porosidades o burbujas. En caso de existir alguna —
falla ésta puede ser repareda preparendo un poco més de —
sellador y colocéindolo en el defecto.

La adhesifén de todos estos materiales es obtenida-
en parte, descalcificando la superficie inmediatamente ——
circundante del esmalte, por lo general mediante el &cido-
fosférico al SO%. E1 &cido graba la superficie del esmalte
disolviendo algunos de los constituyentes minerales a una-—
profundidad de 7 a 10 y hasta 20 micrémetros y ésto pone -
dspera la superficie, permitiendo al lfquido sellador fluir
dentro de las irregularidades y al freguarse ah{ se forme-
ré un enlace firme,

Dentro de los selladores de fisures conocidas te—
nemos :

Nuva-Seal y Nuva-Lite el cual se aplica sigudendo-
los pasos anteriores ya descritos. Quifmicamente, este ma—
terial es el producto de la reaccién de bisfenol A y meta-
crilato de glicidilo con un monfmero de metilmetacrilato -
y un catalizador, éter de metilbenzoino. La resina es un -
lfquido viscoso que debs de ser aplicado con un pincelito
de pelo de camsllo, el que se golpetea repetidamente sobre
la fisure para evitar la formacién de burbujas de aire. -
Conviens aplicarlo por cuadreantes en caso de aplicaciones-
miltiples. Se activa a polimerizar mediante el uso de la -
lémpara de luz ultrevioleta. (En la forma ya descrita).

Epoxylite 9075, Este sellador también se aplica —
siguiendo los pasos ya descritos. Viene en dos envases, —
més el &cido grabador, uno con la resina base y otro con -
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la resina catalftica. una vez ya grabado el esmalte a tre-
tar ss aplica la resina base, con una bolita de algodén,—
seguida por la aplicacién, mediante otra bolita de algodén
de la resina catalftica. Después se dejan los componentes—
del sellador durente 2 o 3 minutos polimerizando, se remug
ven todos los excesos no polimerizados con una bolita de -
algodén y se limpia la superficie con un chorrito de agua.
€1 sellador se polimerizard suficientements en 15 minutos—
como para resistir la masticacién. A la hore de la instala
cién, la polimerizacién alcanze el 90% y es total a las —
24 horas. Cualquier ajuste oclusal que ssa nacesario como-
consecuencia del uso de estos productos se debe de efec- -
tuar automfticamente por medio de la répida abresién de —
los excesos durante la masticacién,

Una recomendacién importants es que si se dscide -
usar el sellador de fisures, el dentista debe de estudiar-
cuidadosamente las instrucciones pare su uso, que son edi-
tadas por el fabricante del sellador particular elegido. -
Esta recomendacién en relacién con el método de aplica- -
cién y siguiendo los pasos y recosendaciones aquf descri—
tos nos llevard seguramente al éxito en el sellado de hoyos
surcos y fisuras, ya que todos los materiales diferentes -
tienen variaciones en su composicién por leves que sean.
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CONCLLSIONES

Si nusstro objetivo como profesionales es brindar-
un servicio de salud, y aceptamos que dsto significa procu
rar un bienestar f{sico emocional y social, si nos senti—
mos agentes de salud, estamos obligados a practicar la - -
odontologfa preventiva. .

El objetivo de esta tesis es demostrar como en un-
aspecto muy reducido se pueden prevenir las enfermedades -
bucales y algunos de los medios con los que contamos o que
si 1o hacen sea en un frndice menor al que prevalsce actual
mante y que considero es alarmants; ya que sabemos, el 99%
de la poblacién mexicana padece de caries.

Pienso que si hubierm més odont6logos que le die— -
ran mayor importancia a la odontologfa preventiva y apli—
caran todos los conocimdientos adquiridos durente la carre-
ra para tratar de disminuir los problemas que se presentan
en cada uno de nuestros pacientes, se lograrfa educar y —
hacer saber a la gente que es posible el control de los —
padecimientos bucales, que generalmente hoy en dfa, son —
los nifios los més perjudicados por el enfogue errénec que-
tiene la odontologfa en Méxdco.

El conocimiento de 1o que es la caries y los facto
res etiolégicos que la originan nos van a ayudar a deterwd
nar como establescer métodos de control de placa y su rela-
cién con la placa.

Conociendo las superficies dentarias méis suscepti-
bles podremos también atacar a la caries, as{ como también
debemos de conocer algunos de los hébitos obtenidos, como-
los tratados en el capftulo III.

La saliva también es conveniente conocerla, en al-
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gunos aspactos, pare poder determinar si este es uno de —
los factores culpables.

Es necesario aumentar la atencién de los progremas
preventivos, considerando que los métodos de prevencién —
de la caries dental como las aplicaciones tépicas de fldor,
los fluoruros por vfa endogena, la nutricién, la higiene—
bucal y los selladores de fisuras en caso de exdstir defec
tos estructurales en el esmalte, los fndices de caries se-
reducirfan considereblemente.

Con todo dsto y una técnica correcta por el cono—
cimiento actualizado podremos eJjercer odontologfa "Preven-
tiva" con un enfoque integral.
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