- — .
{/ L&

Universidad Nacional Autﬁnumg de México

Facuitad de Odontologia

TESISDONADA POR
D.G.B. . UNAM

MEDIDAS DE PREVENCION EN ODONTOLOGIA

T £ § 1 8
Que para cbtener el titulo de:
CIRUJAND DENTISTA

P r e s e n t a

LETICIA DON JUAN ALARCON

México, D. F. 1981




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Capftulo I.

Capitulo II.

VII

INDICE

MEDIDAS DE PREVENCION EN ODONTOLOGIA

Introduccién.,

Consideraciones Generales sobre Odontologia
Preventiva.

CARIES DENTAL: Etioologia y Enfoques para su -
prevencién.

Etiologfa de caries dental.
Colonizacién Bacteriana.
Formacibén de Acidos.

Enfoq\;es para la prevencibn,

PLACA DENTAL: Enfermedades causadas por la Pla
ca y Control de Placa.

Desarrollo de la Placa.

Potencial patolbébgico de la Placa.

Clasificacién de la Placa.

Como prevenir la enfermedad periodontal inlli.
toria.

Como conducir el programa de control de placa.
Control de placa por alimentos fibrosos duros.

Caries Dental como una enfermedad por la placa.
Uso de estimuladores interdentales.
Técnicas de Cepillado.

Tipo de cepillo que debe usar el paciente.
Cepillos electricos.

Cepillado después de las comidas.

Eleccibédn de los cepillos dentales.




VIII

. Téenica de rotacibdnm.
. Técmica de Bass.

Capfitulo III. FLUORUROS POR VIA GENERAL Y PREVENSION DE CARI-

Capitulo IV.

ES.

Relacién Fltior Caries.

Papel del Fluoruro.

Fluoruro adquirido naturalmente.
Mecanismo del efecto reductecr de caries,
Fluoruro adquirido terapeuticamente.

Fluoruros pcr via general (o sfistemica) y pre
vensién de caries.

Fluoracibén de las aguas corrientes.
Toxicologia del flGor.

Clasificacién de los fluoruros.

Toxicidad de los fluoruros inorgénicos.
Medios suplementarios para administrar flfor.
Fluoracién del agua en las escuelas,

APLICACION TOPICA DE FLUORUROS,

Fluoruro por Topicacibn.

Compuestos en Uso.

Metodos de aplicaciédn.

Fluoruro de sodio, Estannoso y Fosfato Ficoxr
ro.

Efectividad de las aplicaciones Tépicus,
Problemas y Desventajas.

Pastas de limpieza (profilaxis) con fléor.
Efectividad de las pastas de limpicza con
£ltor.

Autoaplicaciones de fifior,

Dent{fricos con flGor.

Enjuagatorios con flior,




Capitulo V.

Capitulo VI,

Terapia m@ltiple de fluoruros.
Materiales dentales fluorados,.
Cementos fluorados.

Barnices y recubrimientos de cavidades.

PASTAS DE LIMPIEZA Y DENTIFLICOS.

Concepto, Clasificacibén y Composicién,’
Acciones y Efectos Farmacologicos.
Abrasivos.

Agentes Tensioactivos.

Finalidades Terapeuticas principales.
Usos Odontologicos.

PLAN DE PROFILAXIS PARA LAS DISTINTAS EPOCAS DE-
LA VIDA.

Epoca fetal.,
Epoca de Lactancia.
Primera Infancia.
Edad Escolar.

Edad Juvenil.

Capitulo VII. NUTRICION,

Conceptos bésicos sobre nutricidn.
Terapia de dieta.
Grupo LActeo.

Grupo Proteinico de alto nivel biolbgico.

Grupo Vegetales-Frutas.

Grupo Cereales.

Relaciones Nutricionales con la cavidad bucal.
Tejidos Mineralizados: Influencias nutricionales
durante ¢l desarrollo dentario.

Nutricién y Errores Congénitos de¢ desarrollo.
Aproximaciones a la Terapia de Diecta.




Carbohidratos Refinados.

Motivacién del Paciente.

La cientia de la Nutricién y Caries Dental.
Procedimiento para el asesoramiento de la die-

ta de un paciente con alta susceptibilidad a la
caries,

Proteinas y Caries.
Lipidos.

Grasas y Caries.
Hidratos de Carbono.
Minerales.

Cllcio vy Fbsforo,
Fosfatos y Caries.
Fltor.

Vitaminas.

Conclusiones.

Bibliografia.




XI

Pero deme ach la mano, y atientame con el dedo, y mi-~
ra cuantos dientes y muelas me faltan de este lado derecho, -
de la quijada alta, que ahi siento dolor.

Metid Sancho los dedos, y estando tentando, le dijoi

iCuantas muelas solia vuestra merced tener en esta

parte!

Cuatro respondid Don Quijote fuera de la cordal, to——
das enteras y muy sanas.

Mire, vuestra bien lo que dice, sefior respondié San--
cho.

Digo cuatro, sino eran cinco, respondid Don Quijote.

Por que en toda mi.wvida me han sacado dientes y mue--

las de la boca, y: se me han caido, ni comido de neguijén, ni
de reuma alguna.

Pues en esta parte de abajo ~ dijo Sancho ~ no tiene-
vuestra merced més de dos muelas y media; y en la de arriba -~
ni media ninguna; gue toda esta raza como la palma de la mano

iSin ventura yo! Dijo Don Quijote, oyendo las tristes
nuevas que su escudero le daba; que ms quisiera que me vie——
ran derribadio un bdrazo,como no fuera el de la espada. "Por -
que te hago saber, Sancho, que la boca sin muelas es como un-

molino sin piedra y en mucho mAs se ha de estimar un diente -~
que vn diamante',

Miguel de Cervantes Saavedra.

L1 Ingenioce UHilalgo "Don Quijote de la Mancha.




INTRODUCCION

Hasta hace poco tiempo, medio siglo, el conocimiento-
cient{fico v el armamentarium del cirujano dentista eran, rc.

almente bastante primitiveos., La misma profesifn era consideg-

rada, social y cientfficamente, como de segunda o tercera cla
se.

En consecuencia, el dentista, era segln el consenso -
general, "alguien que arrancaba muelas y las sustituia con -

oro o marfil", mediante un oficio manual que €1 mismo desempe
rfiaba.

Este medio siglo ha trafdo un desarrollo témico ini-
gualado en la historia de la humanidad, que ha obligado a las
profesiones a revisar su bagaje y, para ponerlo al dia, ha si
do necesario desechar mucho de lo tradicional. Este avance -
que obligasal estudio y a 1la investigacién magnificé los cam-
pos profesionales en forma tan extensa que ha sido imperativo
separar los diverscs aspectos de una misma profesibn. Aque-—-
1la Odontologfa tradicional hoy abarca campos tan amplios co-
mo son la clinica, radiolégica y de laboratorio, la ortodon--
cia, la parodoncia, la endodoncia, la rehabilitacién, la ciru

gfa buco-maxilar, la odontologia padiftrica, la odontologia -
preventiva.

El cirujano dentista tiene necesidad de estar zl tan-
to de la interrelacibn de estos variadisimos temas a fin de -
estar capacitado para prestar un servicio eficiente.

No hacerlo es como estar perdido en donde "el bonque-
no deja ver los &rboles" o caer en la llamada superespeciali-
zacibédn en la que, frecuentemente, el profesional por conovcer—
“mucho de un poco" se olvida que ese poco es parte de un todo
integral., Sin embargo, hay que reconocer que vivimos en una-
época en que las horas de estudio se ven mermadas por lan exi




gencias socio-econémicas y profesionales.

Desde que el nific nace, los médicos inician su protec
cién y cuidado hacia el pequefio, actividades existenciales
que se prolongan hasta su muerte,
primera y tGltima etapa de la vida, acompafian al ser humano el
alergista, el ginecologo, el otorrinolaringblogo, el ortope-—
dista, el odontolego y el médico general.

Mientras tanto, entre la -

Todeos ellos serén

guienes, en su deseo de coadyuvar ~
al bienestar individual y

colectivo, le ayudaran a prevenir -
las enfermedades, lo auxiliar&n para aliviar el dolor, a co--

rregir deformidades a extirpar tejidos y érganos enfermos a -
curar sus lesiones.

Es decir, las mejores condiciones fisicas del ser hu-
mano requieren de una labor multidisciplinaria, que permite -
al equipo investigador ampliar sus conocimientos y profundi-- -

‘zar los conceptos, brigenes; causas y consecuencias de los es
tados patolbgicos.

Hablamos anteriormente de la atencidn que se le debe-~
procurar al ser humano desde los primeros afios de vida y el -
objetivo primordial de este trabajo es resaltar la importan--=
cia de las medidas de prevencibén en odontologia.

Es muy importante tomar en consideracién la prepara—-
cién y capacidad profesional del odontolégo para afrontar los
problemas clinicos que dentro de este campo cdontolégo para -

afrontar los problemas clinicos que dentro de este campo odon

tolbégico se presentan & ~ "€ poder diferenciar los distintos

padecimientos, aplicar una prevencibén acertada y evitar asfi -
confusiénes que podrian resultar nocivas para el organismo.

En este trabajo sobre odontologfin preventiva, e han-




reunido datos, comentarios, sugerencias y experiencia obteni-
da en la préActica profesional odontolégica, con el que preten
do dar un enfoque general de las consideraciones que deben -
ser tomadas por los cirujanos dentistas para la adecuada aten
cién a sus pacientes, pero sobre todo para el correcto trata-
miento preventivo odontologico.



CONSTDERACIONES GENERALES SOBRE ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

Prevencidn en la préctica odontolbgica

En su libro de medicina preventiva Leavell y Clark con
sideran el concepto de prevencibn en relacién con el indivi--
duo y no solamente con la enfermedad o el brgano implicarlo, -
De acuerdo con estos autores, el estado de enfermedad puede -
considerarse graficamente como una flecha que comienza con la
primera desviacién del estado de salud y termina con la muer-
te, incapacidad o restitutio al integrum.

En este modelo el primer periodo de enfermedad, o mani
festacién inicial de desequilibrio fisiolbgico, es conocido -
con el nombre de periodo prepatogénico, aunque quiz& seria -
preferible denominarlo periodo preclinico, por cuanto no es -
posible hallar signos cl?nicos de un estado patolégico poten-
cial.

Cuando los signos clinizos de la enfermedad se hacen-

evidentes, o nuestros medios diagnbsticos permiten hallarlos,
el perfodo es llamado patogénico, aunque, serfa preferible de
nominarlo clinico. La parte final del perfiodo clinico, que -
est& asociada con estados de incapacidad o ain muerte es lla-
mada frecuentemente el estado final de la enfermedad.

Aplicando el mismo razonamiento se puede considerar al
proceso de prevenciédn como una flecha apuntando en la direc——
cién contraria a 1la de la enfermedad, y que comprende todos -
los esfuerzos para oponer barreras a los progresos de la en-—-—
fermedad en cada uno y todos sus perfodos. Tal como la enfer
medad la prevencibén puede ser dividida en diferentes pericdos

La prevencidén primaria, o prevencién ern términos abso—
lutos actia durante el perfodo preclfinico de la enfermecdad; -
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la prevencibn secundaria es operativa durante la primera par-

te del perfodo clinico, y la prevencién terciaria durantc law
etapa final.

Los periodos de prevencibn se subdividen en niveles de
acuerdo con los mecanismos implicados.

Estos niveles sons

Primer nivel: Promocién de la salud. Este nivel es in
especi{fico, es decir, no est& dirigido hacia la prevencibn de
ninguna enfermedad en particular y comprende todas las medi--
das encaminadas a mejorar la salud general del individuo, -
Ejemplos de estas medidas son una nutricién 6ptima, vivienda-
saludable, condiciones adecuadas de trabajc, descanso y entre
tenimiento(vacaciones), entre otras.

Sequndo nivel: Proteccién especifica. Consiste
serie de medidas para la prevencidn de la aparicién, o recu—-—
rrencia, de uria enfermedad er particular. Entre otros ejem--
plos se pueden mencionar las vacunas, la fluoracibén de las -
aguas ¥ aplicacibén tépica de fluoruros para la prevencidn de-
la caries dental, el control de placa para la prevencién de -
la caries y enfermedad periodontal, etc. E1 primero y segun-
do niveles constituyen la prevencibn primaria.

en una

Tercer nivel: Diagnéstico y tratamiento precoces. Es-
+te nivel comprende la denominada prevencién secundaria y, co-
mo su nombre lo indica, est& compuesto por medidas destinadas
a poner la cnfermedad en evidencia,, y tratarla, en las prime
ras etapas del perfodo clinico. Como ejemplo de este nivel -
en odontologia podemos citar las radiograffas dentales, parti
cularmente las "Dite-wing" o interproximales, asi como el tra
tamiento operatorio de lesiones cariosas incipientes.,

Cuarto nivel: Limitacibén de la incapacidad. E;te ni--
vel incluye medidas que tienen como fin limitear el grado de -
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incapacidad producido por la enfermedad., Las protecciones -~
rulpares, asf{ como otros procedimientos endodénticos, extrac—
cibn de dientes infectados, etc. son ejemplos odontolbgicos -
del cuarto nivel de prevencién, puesto que dichos procedimiecrn
tos mejoran efectivamente la capacidad del individuo para
usar el remanente de su aparatc masticatorio.

s

Quinto nivel: Rehabilitacién (tanto fisica como psico-
social) medidas como la colacacibn de protesis y coronas, den
taduras parciales o completas, rehabilitacién bucal, etc. pecr
tenecen al quinto nivel. Los niveles cuarto y quinto consti-
tuyen 1z prevencibn terciaria.

De lo que antecede se deduce que la prevencidén se refi
ere primariamente al individuo como un ente total, y sélo en—
segundo términc a la enfermedad o al 6rgano u édrganos afecta-
dos. Esta es por cierto la tnica posicién posible desde que-
el ser humano es un armonioso ente morfolégico, fisiolégico y
psiqulco ¥ no un congunto de estos componentes por separado.

Mediante los ejemplos medidas preventivas a diferentes
niveles hemos tratado de aplicar los conceptos de Leavell vy —

Clark a la odontologfia preventiva, la cual en consécuencia

puede ser definida como:!la suma total de los esfuerzos desti

nados a fomentar comnservar y/o restaurar la salud del indivi-
duo por medio de la promocidr, mantenimiento y/o restitucidn-
de su salud bucal. El ideal de la odontologfa preventiva, ¢o
mo parte de la prevencibdn en general, es actuar lo mis tempra
no posible en la (-olusisn de la enfermedad, a los efectos —
de impedir su iniciacidén o progreso.

La prevencién en los ni
veles precedentes, o cuando dichos recursos se han agotado -
sin resultados positivos.

Desde un punto de vista préActico, y el concepto de pre
vencidédn engloba varios componentes que sond



I.~ Considerar al paciente como una entidad total, y
no solamente como un conjunto de dientes, huesos y tejidosn -~
vlandos que pueden ser atacados por la enfermedad.

2.- Tratar, dentro de la esfera de nuestra competen-
cia, de mantener la salud de las personas sanas, e€sto es, -

tratar por tanto sea posible de evitar que dichos individuos
se enfermen.

3.~ Tratar, por todos los medios a nuestro alcance,-

de detener lo antes posible el progreso de cualquier enferme
dad presente.

4.~ Juntamente con lo expuesto en el punto anterior,
tratar de rehabilitar al paciente flsica, psicolbgica y soci

almente de modo tal que pueda vivir y desempefiarse tan nor-=
malmente como sea posible. ’

Proporcionaxr al paciente la oportunidad de adquirir-
el conocimiento, competencia y motivacién necesarios para --
que pueda mantener su salud bucal, asfi como ayudar a conser-
var la de su familia y su comunidead.



CARIES DENTAL: etiologia vy enfoqueS para Su prevencibn.

La caries dental es la causa de alrededor del 40 u--
45% del total de extracciones dentarias. Otro 40 a 45% 1#5¢ -
debe a las enfermedades periodontales, y el resto a razones-
estéticas, protéticas, ortodbnticas, etec. Lo més alarmente-

de la caries no es, sin embargo, el nGmero total de extrac--
ciones que ella origina, sino el hecho de que el ataque Ca=-
rioso comienza muy temprano en la vida y no perdona préctica
mente a nadie. En un estudio reciente, en el cual se inc¢iu-
yeron 915 nifios entre 18 y 39 meses de vida, se encontid que
el 8,3% dec los nifios de 18 a 23 meses tenia caries, y que es
te porcentaje aumentaba a 57,2% en el caso de los nifios cu~--
yas edades oscilaban entre los 36 y 39 meses. El1 promedio -
de piezas dentarias afectadas era, en este filtimo grupo 4,65
por nifio. Dicho de otra manera, casi la cuarta parte de los
dientes pertenecientes a'nifios de 3 afios de vida habian sido
atacados por la caries,

El nGmero promedio de superficies dentales afectadas

era, en el mismo grupo, 6,16 por nifio. E1 ataque de caries-

se incrementa a.medida que los nifios crecein, y se estima que
a los 6 afios un 80% de los niflos estfn afectados; en los ES-
tados Unidos y la mayoria de las naciones occidentales la —-

proporcibn de adultos atacados por caries supera el 95%. E1

resultado final de este proceso es, cn primer lugar, un pavo
roso nimero de caries sin tratar - que sblo en los Estados -
Unidos se situaba, segln Gallagan, cntre los 750 v 1.000 mi-
llones- y, en segundo lugar, se registra la existencia de -
una gran cantidad de personas desdentadas total o parcialmen
te. Gallagan ha estimado que el 20% de los norteamericanos-—
de 35 afios o de mayor edad, el 40% de¢ los mayores de 4% y el
50% de los mayores de 55 afios carcacen por completo de dien—-
tes naturales, Por cierto que la caries es también responsa
ble de la mayor partce del dolor y sufrimicnto asociados con-
el descuido de los dientes.
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;Qué se pucde hacer para detener la caries dental? -
Si se desea prevenirla es necesario saber, en primer lugar,-
cuflles son sus factores causales y cull es el modus operandi

da 1lAac micecmac

RO I—IEH NS0 Y

Etiologia de la caries dental

La caries dental es una enfermedad infecciosa carac-
terizada por una serie de reacciones quimicas complejas que-
resultan en primer lugar, en la destruccibn del esmalte den-
tario y, posteriormente, si no se las detiene, en la de tode
el diente. La destruccibdn mencionada es la consecuencia de-

la accién de agentes quimicos que se originan en el ambiente
inmediato a las piezas dentarias.

Razones quimicas y observaciones experimentales pres
tan apoyo a la afirmaciés, aceptada generalmente, de que los
agentes destructivos iniciadores de la caries son 4cidos, -
los cuales disuelven inicialmente los componentes inorgfni--
cos del esmalte. La disolucibén de la matriz orgbnica
lugar después del comienzo de la descalcificacién y obedece-
a factores meclnicos o enzimlticos. Los &4cidos que originan
la caries son producidos por' ciertos microorganismos bucales

de carbono fermentables para satis-
facer zus necesidades de energfia. l.og productos finales de-

esta fermentacibdn son &cidos, en especial lactico y, en me~-—
noxr escala, acéticod, pirtGvico y quizh fumébrico.

3 A A
o h ek kN

que metabtolizen hidratos

Colonizacibén bacterizna (formacién de placa)

Por lo general se acepta que para que las bacterias-
puedan zalcaznzar un estado metabbdlico tal que les permita for
mar &cidos es necesario previamente que cernttituyan colonias
Mas atn, para que los acidos asi formados lleguen a producir
cavidades cariosas es indizpensable que sean mantenidos en -
contacto con la superficie del esmaltce durante un lapso sufi
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ciente como para provocar la disolucifin de este tejido. To-

do esto implica que para que la caries se origine debe exis-
tir un mecanismo que mantenga a las colonias bacterianas, su
substrato alimenticio y los &cidos adheridos a la superficie
de los dientes. En las superficies coronarias libres (vesti
bulares, palatinas o linguales y proxﬁnales) y las superfi-

cies radiculares, la adhesibn es proporcionada por la placi-
dental.

Formacibébn de Acidos

El segundo paso en el proceso de caries es la forma-

cibn de Acidos dentro de la placa. Varias de las. especies -

bacterianas de 1a boca tienen la capacidad de fermentar los-

hidratos de carbono y constituir 4cidos. Los mayores forma—

dores de Acidos son los estreptococos, que ademés son los ox
ganismos mAs abundantes de la placa.

Otros formadores de Acidos son los lactobacilos, en-
terococos, lavaduras, estafilococos y neisseria. Estos orga
nismos no sbélo son acidbébgenos sino también acidGricos, es de
cir, capaces de vivir y reproducirse en ambientes Acidos. -
Sobre esta base existia una creencia generalizada en el pasa
do de que la flora acidégena total (o mixta) de la boca era-
la responsable de la formacibn de caries,

Estudios gnatobid
ticos han demostrado,

sin embargo, que los principales agen-
tes cariogénicos son los Streptococcus mutans, salivarius y-
sanguis. Los lactobacilos, considerados anteriormente los -
principales "villanos", han sido relevados de dicha posi- -

cidn en realidad su potencial cariogénico es bastante reduci
do.

Enfoques para la prevencibn de la caries

T. lMétodos para aumentar la resistencia de los dientes a la-
carics:
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En términos generales es posible describir dos tipos de pro-
cedimientos para producir dientes "resistentes" a la caries:
procedimientos preeruptivos, particularmente aquellos que¢ -

operan durante el perfcdo de formacién de los dientes, y pro
cedimientos post-exruptivos.

Los intentos conducidos por investigadores dentales-
para lograr dientes resistentes durante el periodo de foxma-
cién de los mismos han incluido, con el transcurso del tiem-
po, el uso de factores nutricios como minerales, cuyo tipo,-
cantidad y proporcién relativa en la dieta fueron estudiados
as{ como su proporcibn en relacibdn con otros factores dieté-
ticos como las proteinas y azflcares, y, asimismo, el empleo-
de distintas vitaminas y combinaciones de vitaminas, alimen-
tos "'protectores" como las proteinas. De todo este trabajo-
ha surgido una sola conclusibén clara y definitiva y es que -
de todos los factores nutricios ingeridos durante loa peri6-
dos de formacifn y maduracifm de los dientes, el finico que -
ha demostrado un claro efecto beneficioso es el flGor. La -
ingestién de flGor durante los periodos mencionados prcduce-
una acentuada reduccibén de la incidencia de caries por medio
de la incorporacibn de aquél al esmalte en formacibn, que
por tal mecanismo se hace més resistente al ataque carioso.

Universalmente se acepta que por lo mencs deben coe-
xistir dos factores en el ambiente que rodea a los dientes -
para que la caries se produzca: una flora cariogénica y un -
substrato que la soporte. Conversamente, la supresibn o dis

minucibn de estos factores conduce a la eliminacidn o recduc-
cibn de caries.

Reduccibn de la flora bacteriana o su metabolismo

Los intentos realizados para climinar totalmente la-
flora bucal, incluyendo la cariogénica,

en sereS humanos, -
han terminado hasta ahora en fracaso,

Es més, desde ¢l pun-
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to de vista de la persona en total es posible que una modifi
cacién tan dréstica de la ecologia bucal no sea ni siquiera-
‘deseable puesto que constituiria una violenta ruptura del
equilibrio bioldgico caracterfistico de la salud.

Experimentalmente se ha podido reducir el nfimero de-
micoorganismos cariogénicos de la boca, y la formacidn de ca
ries, mediante el uso de antibibticos de amplio espectro o -

efectivos contra bacterias grampositivas. Desafortunadamen-

te, el empleo de estos antibibdticos trajo como consecuencia,

en muchos casos, el desarrollo de formas mutantes resisten—-

tes, con el consiguiente peiigro de que los antibibticos en-
cuestibén pierdan su utilidad en caso que su uso se haga nece

sario por una enfermedad infecciosa futura. Los gérmenes re

manentes en la boca, ademds, y por cierto las nuevas formas-
de mutacibén, suelen adquirir la capacidad de derivar su ener
gia a través de rutas metabblicas distintas de las inhibidas
por los antibibticos, por lo cual la produccién de placa y -
4cidos se renueva como antes,

Otro enfoque que est4 siendo investigado activamente
es el de la inmunizacibén contra la caries. Mediante nfimero-
sos estudios en animales los investigadores estén tratando -
de desarrollar vacunas capaces de reducir o eliminar los or-

ganismos carioginicos o,por lo menos, suprimir o disminuir -

sus manifestaciones metabbdlicas directamente relacionadas -

con la formacién de la caries, es decir, la formacién de pla
ca y la de &cidos.

Una de las metas de las vacunas anticaries que se eg

tén estudiando es, l1la inhibicién de la formacibén de placa. -

A tal efecto se est! ensayando ant{igenos compuestos por los

sistemas cnzimlticos implicados en la sintesis de polisachri
dos extracelulares, en particular los dextrancs., La enzima-
principal de cute sistema es, dextrano-sacarasa,

En este ca
so, algqunos dc¢ los resultados en animales son satisfactorios,
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pero hasta la actualidad no ha sido posible preparar una va-

cuna utilizable en seres humanos.

Prevenciédn o reducciédn de caries por medio de log
procedimientos siguientes:

a).- Ingestién de cantidades apropiadas de fldor an-
tes de la erupsibén de los dientes.

b).— Uso de fluoruros aplicados tdpicamente, en for-
mas de soluciones, pastas de limpieza y dentifricos con flu~
or, etc. Esta pr&ctica debe comenzar lo antes posible.

¢).- Control de placa, es decir, cepillado y uso de-
seda dental.

d).-

Reduccién del consumo de alimentos que contie--
nen hidratos

de carbono fermentables o, como altermativa més

pr&ctica y quizh preferible, supresifn de todo bocado fuera-
de las comidas principales,

Areas donde la investigacidn promete obtener resulta
dos en un futuro cercano:

e).- Inhibicidtn de la formacibm o disolucidn de la —
placa,

f).— Adicibn de agentes protuctores, anticariogéni--—
cos a los alimentos productores de caries.

g).- Vacunacién contra micraorganismos cariogénicos.
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Placa dental: . enfermedades causadas por la placa y --
CONTROL DE PLACA.

La placa dental puede ser definida como 1la pelicula-
adherente que se forma sobre la superficie de lcs dicntes y-
tejido gingival cuando una persona no se cepilla los dientes,

Es considerada como numero uno en causar enfermedades buca--—
les.

La placa resiste el desplazamierto cuando se la some
te a una corriente de agua a presibn; en ese sentido se dife
rencia de la materia alba y restos alimenticios que son remg
vidos o desplazados por tales corrientes.

Los agentes microbianos que intervienen en la enfexr-
medad producida por la placa, son las colonias bacterianas.

Se ha comprobado que los microorganismos de la placa
no solo producen caries, sino ayudan en la iniciacibén de la-

inflamacién gingival en la cual se desarrolla la enfermedad-
periodontal,

La mayoria de las enfermedades dentales se deben al-

producto de la negligencia de los pacientes al cuidado de su
boca.

El descuido de la enfermedad incipiente hace que se-—
destruyan los tejidos de soporte de los dientes.

El descuido de la boca ya tratada hace que la enfer—-

medad vuelva a aparecer. La mala higicne bucal que permite~

la acumulacibn de la placa, sarroc y materia alba, enmascara-—
factores locales que causan enfermedades bucales y como sabe
mos el mejor tratamiento frecasaré si e carece de un progra
ma de higicne oral adecuado v sistemético.



Desarrollo de 1ln placa,.

Se piensa que la placa comienza con depbsito de una-

pelicula adquirida sobre la superficie dentaria, estudios -
quinicos indican una fuerte evidencia que consiste en gluco-

proteinas derivadas de l1la glé&ndula submandibular.

La colonizacién bacteriana de la superficie de la pe

1fcula adquirida parece ser el paso en la formacibn de la —-
placa.,

En un estudio se ha mostrado la colonizacién que ocu
rre rapidamente en 5 minatos, se depositaron en un molar un-
millén de microorganismos presentados en las primeras horas,

son bastones pleomorfos facultativos G + y capas de strepto-
Cocos sanguis,

En un perfodo de 2 § 3 semanas hay 3 Pases de madura
cidn microbiana: ocurre dentro de los primeros dias sin hi-=
giene bucal, hay proliferacibdn de cocos y bastones G + y un-
agregado de 30% de¢ cocos y bastones G,

La 2a. fase: es de (I a 4 dfas) se caracteriza por -

la aparicién aumento en las cantidades de fusobacterias y fi
lamentos.

La 3a. fase:

es de (4-9) dfas en aparicién de espiri
los y espiroquetas.

En otro cultivo después de 9 dfas predominabin es- -

triptococos ¥y actimonices, veillonella y corynebacterium,

Potencial patologico de la placa

En 1a placa, sus efectos nocivos no se deben a la

presencia directa de los microorganismos, sino a sus determi
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nados productos metabdlicos. En la caries dental sabemos co
mo es su mecanismo los organismos metabblicos &cidos, estos~
disuelven los tejidos dentarios mineralizados y para que la-
caries se prcduzca debe existir contacto con el diente por -
un tiempo suficiente para provocar un grado perceptible de ~
descalcificacién. Y dicho contacto es la placa dental, Los
organismos bucales son capaces de sintetizar los polisachri-
dos adherentes y constituyen el adhesivo que une las coloni-
as a los dientes. Como se sabe al iniciar la caries la Iz ~

etapa en el proceso es la formacién de la placa.

En lo que respecta a la enfermedad periodontal en es

pecial la gingivitis son los metabolitos microbianocs los que
producen la inflamacidn.

lasificacidén de la placa

La placa se le clasifica conforme a su ubicacién:

I.~ Coronaria 2.~ Gingival 3.~ Subgingival

La placa coronaria es la referente a los agregados -
microbianos que se encuentran sobre la superficie dentaria,-
pero no en contacto con la encia.

La placa gingival es la que se refiere a los agrega-
dos en contacto con la encfa marginal.

La placa subgingival es la de los agregados que se -
encuentran dentro de la hendidura gingival o bolsas periodon
tales profundas; se encuentra exudado purulento que puede -
ser exprimido de la bolsa con presidn suave,

También existen .~ _adosS de bacterias que forman

una represcentacibn de la placa dental en las fisuras de la -
corona dentaria.
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Muchas de las bacterias de la placa no estén vivas y
pueden estar asociadas con caries de fisura,

Para poder romper o destabilizar las colonias se Jo-

gra con el control de placa (mecénico) y consiste en el cepi

llado de dientes y uso de la seda dental. El odontbdlogo «:—

el que se debe de encargar de instruir al paciente como debe
remover la placa y practicar su control con escrupulosidad,-
constancia y regularidad,

Como prevenir la enfermedad periodontal . inflamatoria

Una de las medidas efectivas para preveneir la enfer
medad periodontal inflamatoria es impidiendo la formacién de
la placa microbiana., El control de la placa previene lu gin
givitis y el desarrollo de la placa en célculos.

Control de placa para el paciente con enfermedad pe-
riodontal. Para este paciente significa una cicatrizacién -
6ptima postratamiento, y para el paciente con enfermedad tra

tada el control de placa significa, la prevensibén de la reci
diva de dicha enfermedad.

La odontologfa preventiva efectfia el ataque a la pla

a).— Inhibiendo la formacidén de la placa.
b).- modificando, el potencial patogénico.

c).— Removiendo la placa ante~ de que cause dafio a -
los tejidos duros y suavec,

Existe el método clbsizo por ¢l cuxal se puede lograr
el control de placa, consiste en la remociédn de la placa por
medios mechiicos solo se necesita tiempo y alto grado de mo-
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tivacién por parte del odontbdlogo.

* Como cornducir un--programa de control de placa

Principalmente hablar con el paciente y hacerle com-
prender que el problema de la placa es importante, que afec-

ta a todo el mundo pero lo esencial es saber eliminarla.

Uno de los problemas, es la deficiente manera del - -~
uso de la seda dental, generalmente al inicio del procedimi-
ento. Se ha observado que se necesitan 5 sesiones para que~
tengan cierto grado de eficacia en el control de placa.

En la primera sesibn le explicamos, que es la placa—
dental y que se encuentra en su boca, se lo demostramos, por—
medio de un revelador para que el paciente lo pueda observar

mejor, porque 2 menos que sea abundante es transparente y
clinicamente invisible.

Se ayuda con un espejo para que el-
paciente lo observe y se de cuenta de cuales son las superfi

cies de los dientes donde se acumula mis frecuentemente y la
elimine con escrupulonsidad,

Después se le explica los efectos nocivos de la pla-
ca, se le muestran fotos, diapositivas y los efectos de esta

en la caries, y se le muestra como se ha acunmulado 1la placa,
en donde existe una caries incipiente,

Segunda sesidn, se efectfa cntre los 2 vy 5 dias des-—
pués de la primera, es decir, que dcbe tramscurrir un lapso-
suficiente para que la encia, que punde haber sido lacerada-
cuando el paciente comenzd a cepillarse regular y concienzu-
damente, puede empezar a repararse, Incidentalmente, el ce-
se de la hemorragfa durante el cepillado que se observa en -
aquellos pacientes que prescntaban gingivitis a los pocos
dfas de comenzado el programa es un clemento de motivacibn -
de primera magnitud. Las sesiones no deben Ser espaciadas -
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mucho més de 5 dfas para evitar que los enfermos pierdan su-
entusiasmo y motivacién.

La sesibn se inicia preguntando al paciente como le-
ha id., . ¥y si tuvo alglin problema. lLuego se procede a veri-
ficar el progreso efectuado desde la primera sesibn.

Se proporciona al paciente, quen esté sentado en la-
sala de control de placa frente a un espejo de mano, un cepi
1lo dental cargado con dentffrico, y se le invita a cepillar
se los dientes del mismo modo en que lo vino haciendo los il
timos dfas en su casa. Después de un buche, se le aplica -

una solucién reveladora y se le invita a enjuagarse de nuevo
vy, luego, a mirarse en el espejo.

Dos cosas pueden haber sucedido: que el paciente ha=—

ya removido toda la placa accesible al cepillo, o que no lis—
haya hecho.

En el primero de los casos, el programa de instruc—-—
cién de cepillado se da por terminado, cualquiera que sea la
téonica usada por el paciente, a menos que haya indicaciones

de traumatismo a los tejidos blandos o duros de la boca a
causa del cepillado.

—

Con mayor frecuencia, el paciente deja algunas super
ficies dentarias cubiertas de placa, y en este caso, se le -

muestran en el espejo culles son mientras se le insiste en —
que trate de colocar las cerdas del cepillo sobre aquéllas,—
y en repetir la operacién en el consiiltorio y después en el-
hogar, hasta que lo pueda hacer automaticamente.

Una vez que se ha verificado ¢l cepillado, puede in-—
troducirse al paciente en el uso de la scda dental., E1 pri-
nexr paso cn el empleo de la seda es cstablecer el porque de-—
su necesidad, es decir que ningin cepillo puede remover la -



20
placa de entre los dientes. Para aquellos pacientes que no-
han utilizado la seda anteriormente, y para muchos que la -~
han usado en forma inadecuada, es conveniente proveer una de
mostracibén utilizando un modelo dental gigante,

Nunca debe olvidarse estimular psicolbgicamente al -
paciente.

3a y 5a Sesién: Se hace a los pocos dias y se verifi
ca el progreso realizado por el paciente y si se tienen pro-
blemas y errores ce corrigen,

Control posterior:

Generalmente con el transcurso del tiempo, el inte--
rés vy dedicacién del paciente, en lo que respecta al control
de placa diaminuye.

Para la solucidn de &ste problema, hay que programar
le una serie de visitas para estimularlo.

Hay un método para tratar de controlar el crecimien—
to de la placa dental y es el de la quimioterapia por medio-
de la clorhexidina su eficacia y aplicacién permite no solo-
¢l control de la placa dentobacteriana, sino el control de -
enfermedades dentales, caries y enfermedades periodontales.-
Se puede¢ usar como enjuague bucal 2 veces al dia 0.2%4 de so~
lucién de Ciorhexidina 6 aplicacidn diaria tdpica al 2% del-~
.micmo compuesto., Pero deben ser considerados cierto ntmero—
de efectos secundarios, asf{ como factores idicplticos, en el
uso de 1la Clorhexidina. Sin embargo se han mostrado pigmen~
taciones cafés en las superficies dentales, esta coloracidr-~
e¢s facilmente removida salvo en obturaciones antiguas.

Se puede ucar Clorhexidina 4100 ml, de 0.05% aplicada
con un lrrigador oral & 50 ml. de un 0.07% a I%Z como enjua—-—



n
-

gue bucal normal. Que permite asf un control de la placa °

adecuado y disminuye los efectosz secundarios.

Control de placa por alimentos fibrosos duros.

Como parte complementaria del programa de control de
placa recomendar al paciente que incluya alimentos duros en-
sus dietas sobre todo al final de las comidas. Los alimen——
tos brindan el estimulo funcional requerido para el manteni-
miento del ligamento periodontal ¥ del hueso alveolar,

Caries dental como una enfermedad por la placa,

La caries dental es una enfermcdad multifactorial, -
demanda simultaneamente un diente susceptible, una dieta con
ductcra hacia la caries y una microbiota cariogénica.

En la actualidad las pruebas sefialan a la bacteria -
en colonias reunidas que llamamos placa bacteriana como el -
agente fundamental en la produccifén de¢ caries, La bacteria—
se puede adherir directamente a la superficie dental, (Prime
ros formadores de placa) también se wlhieren a otros microox,
ganismos vecinos (segundos formadores de la placa) O ser me-—
cénicamente retenidos, o en defectos ¢n la estructura denta-
ria como fosas y fisuras.

Uso de estimuladores intecrdentales.

Palillos de dientes y cepillos interproximales:

Son recomendados para remover la placa interproximal
y en los casos en que hay un espacio c¢ntre los dientes cuan-
do existe un mal alineamiento de losz dientes en los cuales -

no es posible efectuar la limpieza con la seda o cepillo den
tal.
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Otra de las indicaciones del palillo de dlentes es ~
cuando existen bolsas parodontales, afin cuando después de -~
tratadas exponern al medio bucal superficies radicales en el-
area interproximal o en la bifurcacidén radicular o en cual--
quier superficie dentaria y cuya placa no es posible remover
o eliminar con 1la seda, ni el cepillo de dientes,

Limpiadores de puentes,

En la placa dental las colonias bacterianas que la -
constituyen se forman donde encuentran un medio posible para
desarrollarse, por ejemplo en las superficies gingivales de-

los tramos de puentes o en las partes proximales de puentes,
restauraciones o de dientes de anclaje.

Y para esto es necesario pasar la seda poxr debajo de
los tramos del puente o soldaduras entre anclajes y tramos o
entre incrustaciones. Y se utiliza un enhebrador de plésti-
co, es rigido para poder pasar a través de estos obsticulos-
y flexible para ser doblado y manejado con facilidad y remo-

vido ya que la seda haya sido pasada, la seda se usa normal-
mente,

También se acuwmula placa en prétesis removibles, par
ciales o completas y se remueve por cepillos de dientes.

TECNICAS DE CEPILLO:

Existen diversas técnicas de cepillado, mé&s sin cm—-
bargo no hay diferencias marcadas entre las distintas técni-
cas en relacidén con la placa. Esg de gran importancia recor-
dar que con la excepcién de las téenicas que por su vigor -
traumatizan los tejidos y deben ser descartadas, lo gque cuen
ta es la escrupulosidad y cualquier técnica que sc¢ practique
minuciosamente dari buenos resultados.
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ipo de cepillo que debe usar el paciente:

Existen 2 tipos de cepillos dentales, con cerdas na-
turales y con cerdas sintéticas nylon. El tipo de cepillo -
que un paciente determinado debe usar de acuerdo a las cer--

das individuales, ya que por lo general no se gasta tan rapi
damente.

En general el odontélogoes -1 que debe indizar quecepi
llo es el mejor para uso persomnal, por la disposiciédn de les
dientes su relacidn con carrillos y labios y si han sido ex:
trafdos dientes o no, todo esto influye en el nimero de cer—
das requeridas para la limpieza de un paciente determinado.

La tendencia actual es la de usar cepillos de dicne-—
tes relativamente pequefios y rectos, con dos o tres hileras-
de 30 a I2 penachos de fibras sintéticas cada wna, La con—-
sistencialdebe ser blandé; v los extremos libres de las fi--
bras predondeados, Las razones de estas caracteristicas son-
las siguientes:

I,- El cepillo debe ser pequetic v recto para poder -
alcanzar todas las superficies dentarias.

2.~ Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto co

mo las naturales y recuperan su elasticidad rucho m&s répida
mente después de usarlas,

3.~ Los penachios <eparados permiten una mejor accidn
de las fibras, puesto que pueden avquearse y llegar a zonas—
que no alcanzarian con un ccpillo totalmente cubierto de fi-
bras, en que la proximidad entrce &stas y su gran ndmery impe
dirfan el libre juego individual de las mismas.
4.- Las fibras dcben ser blandas y los cxtremos Ye—-—

dondeados con el fin de¢ no lastimar la encfa. lHay que recor
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dar que lo que se busca no es realmente "barrer" los dientes,

dino remover la placa. Algunos pacientes consideran que los

cepillos blandos no son eficaces, que no "pueden limpiar los
dientes bien'". Una simple demostracidn sobre éstos mismos,-
usando una solucidn reveladora, les demostrari que el cepi--

1lo blando puede remover "el rojo" (o azul, etc). con toda -
facilidad.

Cepillos eléé&tricos.

El empleo de cepillos eléctricos ha aumentado nota-—
blemente en los filtimos afios, al punto de que, en 1969, 85 -
tipos de cepillos eléctricos habian sido patentados en los ~
E.U., con varios millones- de unidades en uso.

Existen, en general, tres tipos de cepillos eléctri-
cos de acuerdo con el movimiento que imparten a las cerdas:-
horizontal (ida y vuelta), vertical em arco y vibratorio.
MAs de I00 estudios han sido conducidos hasta el presente -

comparando los cepillos eléctricos con los manuales en térmi
nos de:

I.~ La efectividad de los cepillos eléctricos en re-
lacién con la placa y/o téartaro.

2.,- La probabilidad de que lo3s cepillos eléétricos -
estimulen la queratina del epitelio gingival,

3.- La posibilidad de que lo% cepillos eléctricos -

puedan causar dajio a los tejidos buciles, tanto blandos como
duros.

El conjunto de estos estudios demuestran que no hay-
grandes diferencias entre ambos tipos de cepillo respecto de
los tres puntos precedentes,
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Los cepillos eléctricos parecen tener particular uti
lidad en los casos de personas fisicas o mentalmente incapa-

citadas, debido a la simplicidad de su manejo por parte del-
paciente,

Irtigadores dentales,

El uso de estos dispositivos se ha popularizado acen
tuadamente en los dltimos afios, y la American Dental Associa
tién ha reconocida varios de éstos como elementos auxiliares
para la higiene bucal, capaces de contribuir a la remocién -
de residuos alimenticios y otros depdsitos adheridos tenua—-

mente a las superficies dentarias. Son particularmente fiti-

les en pacientes con puentes fijos, tratamiento ortodéntico,
restauraciones inaccesibles & mal pociciones,es decir, en-to

dos aquellos casos en que existen dificultades en el uso ade
cuado del cepillo y/o seda dental.

Cepillado después de las comidas,

Todavia no se apoya con pruebas clinicas comprobadas
de que el cepillado después de las comidas sea wna técnica -

anticariogénica efectiva. 8Se hizo un estudio y se ha compro

bado que un 50% de la caries en el cepillado despuds de las—
comidas, usando un productc no terapéutico (agente pulidor -
fosfato de Ca) cuando se compard ton olro grupo que no prac—
ticaba habitos similares de cepillado.

Eleccidn de los cepillos dentales,

Los odontblogos recomiendin un cepillo de dureza me-
diana con multipenachos que es nccesario para permitir una -
limpieza a fondo en zonas dificile:n de alcanzar.

Fara pacientes con irritacidn giugival, se usari ini
cialmente cepillo blando pura que cure o)l tejido gingival, -
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asf{ mismo deberi ser en los nifios con denticibén mixta porque
al cepillarse pueden tener irritacibn gingival y dolor., Si-
los tejidos gingivales son sanos y se cepillan con cuidado,-
puede usar uno de cerdas medianamente duras que es mls efi--
caz para superficies oclusales. Pero una investigacibn mos-
tr8 que un cepillo blando es mAs ftil para limpiar los espa-
cios gingivales a fondo principalmente en las hendiduras gin

givales, también el hilo dental puede servir para limpiar
myy bien,

Técnicas de cepillado.
Té_ ica de rotacidn:

Esta técnica es sencilla de ensefiar y, en general, -
requiere de pocas correciones en las sesiones de verifica-'-=
cibn, Las cerdas del cepillo se colocan yeprtichles contra -
las superficies vestibulares y palatinas de los dientes, con
las puntas hacfa la encfa y los costados de las cerdas recos
tadas sobre ésta, Debe ejercerse una presibn moderada hasta
que se observe una ligera isquemia de los tejidos gingivales,
Desde esta posicibn inicial, se rota el cepillo hacia abajo-
vy adentro en el maxilar superior, y arriba y adentro en el ~
inferior, y, en consécuencia, las cerdas, que deben arquear-
se, barren las superficies de los dientes en un movimiento -
circular. Esta accidn debe repetirse 8 a 12 veces en cada -
sector de la boca, en una secuencia definida y repetida ruti
nariamente para no olvidar alguna dc¢ las superficies vestibu
lares y palatinas de la boca. Las superficies oclusales pue
den cepillarse por medio de movimientos horizontales de ba~—

rrido hacia adelante y atrés. Sin c¢mbargo un movimiento de-

golpeteo vertical intermitente con 1la punta de las cerdas es
quizh mhs cfectivo para remover la placa oclusal, por cuanto
las fibras son proyectadas hacia la profundidad de los sur—-
cos y fisuras, lo cual no siempre ocurre con el movimiento -

horizontal, Una rutina conveniente c¢s la de los tres circui
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tos: el vestibular, el palatino y el oclusal. El paciente ~

comienza en el sector del arco vestibular que prefiera, antc

rior o posterior, superior o inferior. Suponiendo que empic

ce con los molares izquierdos, avanza sobre el arco vestibu-
lar superior hasta el sector anterior, y luego sigue hasta-
los molares superiores derechos. De aqui desciende al maxi-
lar inferior desde la derecha hasta la izquierda.

Esto com-
pleta el primer circuito.

Se pasa entonces al circuito pala
+ino: de los molares superiores izquierdos hasta los derc- -
chos y después los inferiores, desde los derechos hasta los-
izquierdos. Una vez completo este circuito se pasa al cir--
cuito oclusal, comenzando con los molares superiores izquiexr
dos, avanzando hacia los derechos y luego los inferiores,

primero los derechos y, finalmente, los izquierdos.

Técnica de Bass.

La técnica de Bass, de cepillado crevicular, es par<
ticularmente Gtil para remover la placa crevicular en pacien
tes con surcos gingivales profundos.

Las cerdas del cepillo se colocan a un &ngulo de . -
aproximadamente 45° grados respecto de las superficies vesti

bulares y palatinas, con las puntas presionadas suavemente -

dentro de la crevice gingival. Los cepillos creviculares, -

con sblo dos hileras de penachos son en particular Gtiles pa
ra esta témica. Una vez ubicado el cepillo, el mango se ac
ciona con un movimiento vibratorio, de vaivén, sin trasladar
las cerdas de su lugar, durante alrcdedor de I0 a I5 segun——
dos en cada uno de los sectores de la boca. E1l mango del ce
Pillo debe mantenerse hor.zontal y paralelo a la tangente

del arco dentario para los molares premolares y superficies-
vestibulares de los incisivos y caninos.

Para las superfi--
cirs palatinas (linguales) de estos dientcs, el cepillo se -

ubica paralelo al eje dentario, y se usan las cerdas de la -
punta (o final) del cepillo, efectuando ¢l mismo tipo de mo-
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vimiento vibratorio sefialado anterisormente. Las superficies

oclusales se cepillan como se ha indicado para el método de-
rotacibn.

Técnica Combinada,

En pacientes con surcos gingivales profundos y ade-~
mis acumulacién de placa sobre las coronas, puede recomendar
se una combinacibén de las técnicas de Bass y Rotacibn, en -
que para cada sector de la boca se comienza con la téwmica -
de Bass, una vez removida la placa —evicular, se continfia -
con la t8cnica de rotacibédn para eliminar la placa coronaria.
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FLUORUROS POR VIA GENERAL Y PREVENCILON DE CARIES,

El fluoruro es el elemento decimotercero es més abun
dante que el cloro, no se encuentra libre en la naturaleza,-
Debido a su muy acentuada electronegatividad y a su reactivi
dad quimica. En la actualidad se reconoce que el fllor es -
un elemento relativamente coméin, que compone alrededor del -
0,065% del peso de la corteza terrestre. El mineral de . -
£ldor mas importante, y fuente principal de su obtencibn, es
1a calcita o espato-fldor (CaF2).

Relacibdn Fllor-Caries,

Se reconoce universalmente que la fluorosis dental o

esmalte veteado, es un defecto que aparece durante el desa-—
rrollo del esmalte,

En la actualidad, el esmalte veteado se conoce con -
el nombre ¢ 45 apropiado de fluorosis dental endémica, y —
es reconocido como una hipoplasia del esmalte, Otras condi-
ciones que provocan hipoplasia son deficiencias nutriciona-—
les, enfermedades exantematosas sfifilis congénita, hipocalce
mia, trauma durante el nacimiento, infeccibén o trauma local,
factores idiop&ticos y ciertos agentes quimicos.

El flfor actfia de manera que hay una alteracidén de -
la funcién amelobléstica y se forma =zl esmalte globular irre
gular en lugar del prismitico el defecto es diffcil de obser

var clinicamente, y se presenta con manchas U opacidades
blanquecinas del esmalte,

conforme va en aumento,
dades son mayores y la superficie del
con hoyos, fracturas y pigmentaciones
obscuro, en casos severos, el esmalte
rroido muy desagradable.

las opaci-
esmalte es irregular -
de amarillo al pardo—-
Presenta un aspecto co

Se han hecho estudios y demostraron que la frecuen--—
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cia como la severidad de la condicidn se incrementa con el -
aumento de la concentraciédn de fllior,

Papel del flfor.

Se ha observado que el efecto reductor de la caries—
del fldior podria basarse en ciertos mecanismos, pues crean -
un diehte mhs resistente que otro, mecanismos que disminuyen
la cariogenicidad de la placa, afectando de manera adversa -
su formacibédn o su metabolismo y/b su viabilidad de los micro
organismos de la placa. S5i los mecanismos operan se hace
evidente la accién del flfior sobre el diente., Se indica por
observacién clinica que la aplicacibén del flfior en aguas a -

nivel 4ptimo y la aplicacién thpica de fllor brindan una ma-
yor resistencia a la caries.

De manera fisiolbégica el fluoruro es un buscador del
tejido duro. Esto se debe a la afinidad por el mineral del-
hueso y del diente, aparece en concentraciones relativamente
elevadas en el esmalte, sobre todo en el csmalte superficial,

En tejidos blandos solo encontramos vestigios de £l
oruros y no se ha detectado en la materia orgénica del esmal
te y la dentina. Observamos que de las dos fases del proce-
so carioso (desmineralizacién y lisis de la materia orgini--
ca) el fluoruro solo efecta a la primera, como la desminera-
lizacién procede a la proteolisis en la caries del esmalte 7
la dentina, la interferencia con este proceso impediri 6 de-
tendr& la destrucciédn del tejido.

En la ingestibén del fluoruro durante los primeros cs
tadios de la formacidn de esmalte debe ser minuciosamente
centrolady, Para evitar la fluorosis adamantina, ya que el -
fluoruro que sc ingiere durante esté perfodo puede afectar -
también la morfologfa de la corona y producir fosas y Fisu--
ras oclusales abiertas que por lo consiguiente reticne menos
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los alimentos y son menos susceptibles a la cavies,

La placa dental puede contener cantidades significa-
tivas de fluoruro, éste en la placa deriva de la saliva y fu
entes externas y no del esmalte y tiende a ser elevado por -
el uso de agua fluorada, y también juega un papel importante

en contrarrestar la disclucidn del esmalte asociada con el —
proceso carioso.

Una de las caracteristicas que es de llama» la aten-
cibn es lo que respecta a los liquidos de la placa que pue——

den ser diez veces mAs elevados en contenido de fluoruro que
la saliva.

En resumen podemos decir, que el fltior proporciona -
dureza y buena calidad a los dientes, protegiéndolos de esta

manera contra .la caries, Ya que la presencia de fllor en el
agua procede acentuada disminuciédn de caries.,

Fluoruro adquirido naturalmente,

Incorporacidn preeruptiva y perfil de distribucidn.-

Lo que caracteriza al fliior es su acumulacidn en —-

los tejidos esqueléticos en aquellas ubicaciones priximas

1{quidos circundantes., Las concentraciones mis elevadas en—

los tejidos peribsticos que en el hueso subyacente, en la —-
dentina adyacente a las porciones pexiféricas y en la super—
ficie del esmalte en lauas capas mAs prafundas. En el esmz=lte,
1z acumulacidén dé fluoruro es casi toialmente ur: fendmeno
precruptivo asociadd con la mineralizacién.

Dur:snte este pe
rlodo de maduracién preeruptiva que se acumulz el fluorurd,-

1u longitud del periodo varfix en los diferentes tipos -
dentarios.

Es mAs corto para dientes primarios que para los pex
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manentes; El perfodo critico para la impregnacién del esmal-
te con fluoruros se extiende desde las primeras semanzas des-
pués del nacimiento hasta la edad mé&s o menos de dos afios y-
medio para la denticibn primaria y desde los tres afios hasta
los doce aproximadamente para la denticidn permanente,

Y las concentraciones de fluoruro depositadas en el-
esmalte estfn intimamente relacicnadas con las cantidades in
geridas o con el nivel de fluoruro en el agua de bebida, ya-

que el agua es la fuente principal de fluoruro en la dieta -
humana.

Fisi6légicamente su adquisicién poster@ptiva de flug
ruaro por el esmalte es de pequeiia magnitud, excepto durante-
el comienzo del estadio posterfiptivo. Los dientes recien -

erupsionados responden al fluoruro mis que los dientes com--
pletamente maduros.

Mecanismo del efecto reductor de Caries,

El efecto reductor de la caries del fluoruro tienc -~

que ver mAs con su capacidad para disminuir la disolucibn
4cida del esmalte.

E1l fluorurs juega un papel importante pa
ra prevenir o retardar la desmineralizacibdn del esmalte su—-—
rerficial,

Datos obtenidos del laboratoris siciercn qQue la gen-

te que nunca tiene deterioros dental tiende a altas concentra

ciones de secrecién de inmunoglobulinza A (IgA) en la saliva.
La IgA es una proteina muy especial que parece tenex caracte
risticas en altas concentracioncs en las personas que no tie
nen deterioro dental, aln cuando ingyieren macha azdcar y la-
higiene oxal no sea 1la mejor.

L secreciin de la Igh en =lgwias formas cubre o al-
tera a la bacteria civiongérica de maviera que no pucde produ-
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cir los &cidos y otros productos que comienzan el deterioro,

Observamos que lu placa dental tiende a actuar como-
una barrera de difusibn y anular el efecto protector de la -
saliva, y los liquidos de la placa tienden a ser més eleva—-
dos en el fluoruro que en la saliva.

El mecanismo cariostético principal del fluoruro in-
voliucra elevadas concentraciones de fluoropatita en la parte

mis externa del esmalte y una disminucibén asociada en la so-
lubilidad & los A&cidos.

FLUORURC ADQUIRIDO TERAPEUTICAMENTE.

En la fluoracibn controlada del agua no hay necesas--
riamente una dosificacibn, porque la wvariacibn individual en
el consumo de agua no presenta riesgos y la cantidad de flug
ruro ingerido se sabe es 6ptima para la poblacién en general,
el desarrollo del esmalte ha avenzado aparentemente m&s alli
del estado sensible al fluoruro al nacer, sugiriendo que la-
fluorosis ataca en un estadfo temprano del perfodo formativo.

El perfodo més critico para el desarrollo del esmalte motea-

do de los dientes permanentes anteriores durante los primc—-
ros dos a tres anos de vida,

FLUORUROS POR VIA GENERAL (o Sistemitica)
Y _PREVENCION DE CARIES.

Con el nombre de¢ terapia sistématica con fluor se co
noce una serie de procedimientos caracterizados por la inges

tibén de flflior, en particular durantc ¢l perfcdo de formacidn

de los dientes. E1 mAs comfin de estos procedimientos es el-

consumo de aguas que contienen catidadcs &ptimas de flfior na
turalmente, o que han sido enriquccidas mediante la adicién-
£14o0r hasta el nivel deseado.
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Exizten otras vias para la administracién sistémica-
ie flbor, como la adicién de fluor a la leche, cereales, sal
vy el uso de pastillas y soluciones de flfior.

FLUORACION DE LAS AGUAS CURRIELT

T =
L OF LA ISR

n
ddi) o

La fluoracibén de las aguas de consumo es hasta la ac
tualidad el método més eficaz y econdmico para proporcionar—
al piblico una proteccién parcial contra la caries. Sc acep
ta que los efectos son benéficos, debidos principalmente a -
la incorporacibn del fluoruro a la apatita adamantina duran-—
te los perfodos de formacién y maduracién de los dientes. De
bido a este proceso, que "fija" el fllor dentro del esmalte,
los efectos de la fluoracibn pueden ser considerados perma—-—

nentec, es decir, persistentes durante toda la vida de ia
denticibn.

La concentracién de flior en el agua es necesaria en
1a reduccién de caries, va que la disminucién de caries va--

ria de un diente a otro y ain de una superficie dentaria a -
otra.

Las fuentes mis comunes para la fortificacibn del
agua con flior son el fluoruro de sodio. E1 fluosilicato de
sodio y el Acido fluosilicico. La actividad anticaries se -

Geriva del 16n flucrurp y no de los compuestos de que dicho-
16n se obtiene,

TOXICOLOGIA DEL FLUOR.

El estudio de la toxicologia del fllor ha recibido -
una enorme atencién como consecuencia del descubrimiento de-
la relacibn flhor-caries,

Una parte considerable de estos -
estudios precedid,

a la recomendacidn de atfiadir fldor a las-
aguas deficientes, y proveyd la bas: utjilizada para cstable-

cer los mérgenes de seguridad entre concentraciones antica-—-



ries y dosis téxicas de fluoruros.

CLASTFICACION DE LOS FLUORUROS.

Se conocen en general dos tipos de fluoruros: 1los -
orgénicos (fluoracetatos, fluorfosfatos y fluorcarbonos) Yy -
los inorgénicos. Con la excepcibén de los fluoracetatos, los

otros fluoruros orgénicos no se producen como tales en la na
turaleza.

Tanto los fluoracetatos, que se encuentran presentes
en los jugos celulares de algunas plantas (dichapetalum, gif
blacer), como los fluorfosfatos son acentuadamente t6xicos.-
Los fluorcarbonos, por el contrario, son muy inertes (cn vir

tud de las uniones flﬁor—carbono) ¥, por lo tanto, tienen ba
ja toxicidad.

Ninguno de los fluoruros orgénicos se emplea-
en fluoracién.

TOXICIDAD DE LOS FLUORUROS INORGANICOS,

Tenemos al fluorurc y a2l fliuocsalicato de sodio, se <~
ionizan casi totalmente y son, por lo tanto, una fuente de -

flGor metabdlicamente activo. E1 fluorurc de calcio, 1la -

criolita y la harina de hueso son formas insolubles de flfior
y como tales sd8lo muy parcialmente metabolizables
ganismo. El fluorborato y el exafluorofosfato de
son ejemplos tipicos de fluoruros inertes, que se
en su casi totalidad por medio de las heces y, en cor iecuen-—

cia, no contribuyen en medida alg® ia a la absorcibn de flhor
por el organismo.

por el or-
potasio -
eliminan -

La toxicidad agudz de los f{luoruros inorghnicos pue-
de expresarse por la dosis fatal aguda que es de 2,0

£

z 5,0,-
b sea, 5 a 10 g de rfluoruro de sodio.

Puara ingerir csta do--
«is habrfa que consunir en no miAs de 4 horas un total de en-—
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tre 2,000 a 5,000 I de agua fluorada. Los sintomas mas comu
nes son vémito, dolor abdominal severo, diarrea, convulsio--
nes y espasmos. El tratamiento consiste en la administra- -
cibén intravenosa de gluccnato de calcio y el lavado de estd-
mago, seguidos p or los procedimientos convencionales para -
el tratamiento de shock. De lo que precede se desprende que

el margen de seguridad de la fluoraciftn en cuanto a la into-
xicacidn aguda es enorme.

La exposicibén crénica a los fluoruros origina distin
tas respuestas de acuerdo con las dosis, el tiempo de exposi
cibén y el tipo de células o tejidos que se considere. La cé
Jula mas sensitiva del organismo parece ser el ameloblasto.

En términos generales puede decirse que la suscepti-
bilidad de las células a los efectos tbéxicos del flfior se in
crementa a medida que aumenta la actividad metabblica de di-
chas células. Respectc de‘las'posibilidadés‘dé°intoxi¢aci6n
humana crénica se considera en general que serian necesarios
20 o mAs afios de exposicién de 20-80 mg diarios de fluoruro-
para producir lesiones de alguna significacién clinica. Lo-

cual equivaldria a consumir de 15 a 60 L de agua fluorada
por dia durante todos esos atios.

Los estudios del metabolismo de los fluoruros demues
tran que la principal via de excrecién de estos compuestos -

es la renal, y esto trajo apareada cierta preocupacién sobre
un dafio potencial a los rifones.

Estudios recientes demuestran que la ingestién de -
flGor, en las cantidades recomendadas o aun un poco mayores,
es un factor que contribuye a la salud ésea, como sc despren
de del hecho que la frecuencia de osteoporosis e€s menor en -
las poblaciones con fllor que en las que no tienen. E1 Con-
sejo Nacional de Investigaciones de la Academia Nacional de-
Ciencias de los Estados Unidos ha declarado al fliior uno de-—
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los elementos nutricios esenciales,

MEDIOS SUPLEMENTARIOS PARA ADMINISTRAR FLUOR,

Tabletas de fltor.- Es el procedimiento suplementa--
rio que ha recibido mayor aceptaciémn. En los Gltimos 25 ~
afios se han efectuado no menos de 30 estudios clinicos sobre
la administracidén de tabletas de flfior a nifios en quienes se
ha comprobadc que el agua que consumen tiene cantidades insu
ficientes de este elemento. Los resultados de estos estu~ ~
dios indican que si estas tabletas se usan durante los perio
dos de formaciém y maduracibén de los dientes permanéntes,
puede esperarse una reduccién de caries del 30 a 40%. Cuan-
do las aguas carecen totalmente de flGor se aconseja una do-

sis de Img de ién fluoruro (2,21 mg de fluoruro de sodio), -
para nifios de tres allos de vida o més.

| ’ A medida que la con-
centracién de flfior en el agua aumenta, la dosis de las ta—

bletas debe reducirse proporcionalmente, Antes de recetar o

aconsejar fluoruros, el odontblégo debe conocer el tenor en-~
flfior del agua que beben sus pacientes.,

La dosis de fldor debe disminurise a la mitad en ni~
fios de 2 a 3 arflios. Para los menores de 2 afios se recomienda
habitualmente la disolucién de una tableta de flfior (1 mg F-

2, 21 mg Naf) en un lit»o de agua, y el empleo de dicha agua

para la preparacidén d- biberones u otros alimentos de los ni
rios. E1 uso de 1las

tuabletas debe continuarse hasta los 92 6
13 afios, puesto que a esta edad la calcificacién y madura- -
cién preeruptiva de

todos los dientes permanentcs, excepto -
los terceros molares, deben haber concluido.

En resumen, la recomendacidn de suplemertoss de flfior,

con vitaminas o sin c¢llas, debe haccrse teniendo <n cuenta -
1o siguiente:
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1.~ E1 tenor en flGor del agua bebida por el pacien-
te, Cuando se consume agua de pozo, es frecuente que la con
centracién de fllor varie de un pozo a otro, Por lo tanto,~
se debe analizar el agua del pozo del paciente.y no del veci
no. En general no es difficil obtener quien conduzca este -
anilisis. Cuando éste no es el caso debe recurrirse a los -
servicios de agua corriente del gobierno, o Ministerios de -~

Salud P@iblica, que por lo comfin estén equipados para reali--

zar el anilisis de fllior. 35i el agua que se analiza tiene ~

mis de 0.7 ppm de flior, no es necesario recetar suplemento—
alguno.

2.~ La edad del paciente, Como los beneficios de la
terapia por medio del flfior son debidos primariamente a la -
incorporacién de iones fluoruro al esmalte durante periodos-
de formacibén y maduracién de los dientes, la administracién-
de tabletas debe camenzarse a la edad mis temprana 3051b1e.-
Por ejemplo, si se las adm1n1stra desde el nacimiento o poco
después, sus efectos serén comparables a las de la fluora- -
cidn de las aguas. Si, cn cambio, se€ empieza después de los
6 6 7 afios, cuando los primerecs molares ya han surgido, y
los incisivos estin prontos a aparecer, los efectos estarin-
restringidos a los caninos, premolares y segundos molares. -
En el otro lado del espectro de edades, no se justifica ma--

vormente la continuacibn del suministro de pastillas de fliar
después de los 12 6 13 afios,

molares erupcionan,

es decir, cuando los segundos -

3.~ La madurez mental y escxrupulosidad de los padres
vy pacientes. Muchos padres pierden el

interés y se olvidan-
después ée un tiempo que los fluorurcs se deben administrar-

diariamente y durante varios aros. En algunos casos la pres

cripcién de combinaciones vitaminas-fluoruros ayuda a supe--
rar este problema.

4.~ La dosis debe ajustarse dc acuerdo con la edad y
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concentracibén del flGor en el agua de bebida.

TABLETAS PRENATALES DE FLUOR.

Se acepta generalmente que la accién del flfior se de
be a su incorporacién al esmalte durante la formacibén y madu
racién de los dientes. Puesto que las coronas de los dien—-
tes primarios, y a veces las de los primeros molares perma--—
nentes, se calcifican total o parcialmente durante la vida -
intrauterina, algunos autores han sugerido la conveniencia -
de administrar fluoruros durante el embarazo para pirovcer la
méxima proteccién factible contra la caries dental. Ya que-~

el flfior atravieza la placenta y se incorpora a los tejidos-
fetales en calcificacién.

En la mayoria de las especies la placenta regula el-

pasaje de flfior y limita su cantidad para proteger al feto -
de efectos tbxicos.

FLUORACION DEL AGUA EN 1AS ESCUELAS.

A causa de que los niflos asisten a la escuela duran-—
te parte del afic se ha asumido que la concentracién de flfior
en el agua escolar debe ser mayor que la empleada en la fluo
racién comunal. Las informaciones existentes indic¢an que di
cha concentracibn debe ser entre cuatro a cuatro veces y me-
dia mayor que la del agua fluorada.

La fluoracién del agua de las escuelas es una Sptima
alternativa para proveer fllior sistémicamente durente el pe-

rf{odo de la vida en que la caries es la condicidn bucal de -~

mayor importancia. Sin embargo debe tenerse en cuenta que -

este procedimiento no es equivalentec a la fluoracibn de las-
aguas comunales en cuanto a la magnitud de los beneficios, -
ni tampoco a su alcance respecto de 1la comunidad total. -
Cuando existan obstldculos insuperables para la fluoracidn de
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las aguas corrientes, los odontblogos deben recordar el po—-

tencial de la fluoracibén escolar y promover su institucibn -~
en todo lo posible,

APLICACION TOPICA DE FLUORUROS.

Fluoruro por topicacién.-~ En los tratamientos por -
topicacién, el depbsito de fluoruro debe ocurrir en minutos-
v para acelerar la reaccibén se usan concentraciones elevadas

de fluoruro. La captacién de fluoruro puede ser aumentuda -

acidulando la soclucidn tépica.

El objeto del uso del tratamiento tbépico es el mismo
que el de la fluoracién del agua, depositar fluoruro en el -~
estrato superficial del esmalte dental en forma de fluoropa-
tita. Pero para lograr una ripida transferencia de los io--~
nes fluoruro a los espacios intercristalinos a través de la-
pelicula de proteina, altas concentraciones de fluoruro de—-
ben ser usadas pero provocan la formacibén de Ca. ademés de -~
fluoropatita, ésta es estable en la boca, pero el fluoruro -

que no ha sido incorporado al diente es ré&pidamente perdido-
del esmalte dental.

Aplicacibn tépica de fluoruros (procedimiento tradicional).

El uso de la terapéutica tépica con fluoruros tiene-

mas de 30 afios de existencia. Los numerozisimos estudios -

efectuados durante este tiempo prueban sin lugar a dudas su-
valor cariostético.

Compuestos en uso.

El primer fluoruro empleado en gran escala para apli
caciones tépicas fue el fluoruro de sodio,
cos afios por el fluoruro de estario. Estos
quirfan en su forma sélida o cristalina, y

ceguido a 10s po-
compuestos se ad-
se los disolvia -
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inmediatamente antes de utilizarlos para asi obtener solucig
nes frescas. No pasd mucho tiempo sin que se descubriera
que las soluciones de fluoruro de sodio son estables si se
las mantiene en frascos de plhstico.
mAs frecuentemente son:

-

Los fluoruros usados -~

1.- Flucruro de sodio. (NaF).

Este material que se puede conseguir en polvo y en -
solucibn, se usa generalmente al 2%. La solucibén es estable
siempre que se le mantenga en envasesS plésticos.

2.- Fluoruroc estannoso (SnF2).

Este producto se consigue en forma cristalina, sea -
en frascos o en cépsulas prepesadas. Se utilizan al 8 y 10%
en nifios y adultos respectlvamente' las soluciones se prepa-

ran disolviendo 0.8 6 1.0g, respectivamente, en 10 ml. de
agua destilada.

Las soluciones acnosas de fluoruro de esta-
fio no scon estables debido a la formacibn de hidréxido estan-
noso seguida por la de 6xido estémnico, los cuales se pueden
observar como un precipitado blanco lechoso. En consecuen-—
cia, las soluciones de fluoruro de estalioc deben ser prepara-
das inmediatamente antes de ser usadas. El1 empleo de glise-~
rina y sorbitol, sin embargo, ha permitido la preparacibn de
soluciones estables de fluoruro de estaﬁb;'en‘

‘estas -solucic
nes se utilizan ademé&s, esencias diversas y edulcorantes pa-
ra disimular el sabor met&lico, amargo y desagradable del

fluoruro de estafio.

3.- Soluciones aciduladas (fosfatadas) de Ffluoriro —

(APF).

Este producto purde ser obtenido en forma de solucic

nes o geles; ambas formas son estables y listas para usar, y




42

contienen 1.23% de iones fluoruro, los cuales se logran por-

lo general mediante el empleo de 2.0% de fluoruro de sodio y
0.34% de &cido fluorhidrico. A esto se afiado 0.98% de Acido
fosfbrico, aunque pueden utilizarse otras varias fuentes de~
iones fosfatos. El1 pH final se ajusta alrededor de 3.0.

Los geles contienen ademfs agentes felificantes (espesantes)
esencias y colorantes.

-

Método de aplicacibn:

Existen dos métodos principales para la aplicacién -
tbépica de fluorurocs: el uso de soluciones y el de geles.

Independientemente del sistema que se utilice debe -
ser preceddido de una limpieza escrupulosa (con pbébmez u otro
abra51vo adecuado) de las super£1c1es de los dientes con el-

objeto de remover. depbsltos superficiales y dejar una capa -
de esmalte reactiva al fluoruro.

Los elementos necesarios para la aplicacibn tépica -
incluyen rollos de algddén y sostenedores para éstos, y, por
supuesto, la solucibn tbpica.
do de los dientes,
sostenedores,

Después de la limpieza y puli
se colocan los rollos de algsdén con los-
3¢ secan los dientes con aire comprimido y la-
solucién de flGor se aplica con hisopos de algodén cuidando-
de mantener lacz superficies himedas con el fluoruro, median-—
te repetidos toques con el Biisopo, durante todo el tiempo -
que dura la aplicacién., Al final de este lapso se retiran -
los sostenedores y rollos de algoddn, se permite al paciente
expectorar y ce¢ repite el proceso en el otro lade de la boca.
Cuando se ha terminado la aplicacibn Se le aconseja al pa- -

ciente que no coma, beba ni se enjuague la boca durante 30 -
minutos.
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Fluoruro de scdio. Solucibdn al 2%.

El procedimiento m&s usual consiste en series de cua
tro aplicaciones:de 3 a 5 minutos (promedio 4 minutos) cada-
una y con un intervalo de entre una y otra de alrededor de 4
a 5 dias. S6lo la primera aplicacibn se precede con la lim-

pieza de rigor (pues las siguientes removerian el flfor pro-

visto hasta entonces). Con fines de sistematizacibn, y cuan

do las aplicaciones de fluoruros son parte de un programa de
salud p@iblica, suele recomendarse que las series de aplica-—

ciones se proporcionen a los 3, 7, 10 y 13 afios de vida para

cubrir, respectivamente, la denticién primaria, los primeros

molares e incisivos permanentes, los premolares y, finalmen-

te, la totalidad de la denticibn permanente, excepto los ter
ceros molares. Este procedimiento es préctico para progra-—-—
mas de salud ptblica, no lo es para aplicaciones en consulto
rios prlvados, en donde es preferzble apllcar los fluoruroe—

a intervalos més frecuentes, concidiendo con las visitas re-
gulares de los pacientes al consultorio,

Fluoruro estamncso.

El fluoruro de estalio debe ser aplicado durante 4 mi
nutos.

Las aplicac¢iones deben repetirse con intervalos de 6
meses, por lo menos durante las edades de mayor susceptibili
dad a la caires. Mas aln, en aquellos pacientes cuya activi
dad cariogénica es muy acentuada. La frecuencia puede y de-
be acentuarse hasta que el proceso sea puesto bajo control.

consecuencia, intervalos de 1, 2 6 3 meses pueden Ser per
fectamente indicados para ciertos pacientes.




Soluciones aciduladas de Fosfato-Fluoruro.

La recomendacidn més frecuente es la aplicacibn de -
estos fluoruros durante 4 minutos a intervalos de 6 meses, -
La técmica para aplicar los geles acidulados de fosfatos- -
fluoruros es diferente, e incluye el uso de una cubeta plés-
tica donde se coloca el gel., Existen diferentes tipos de cu
beta, y el odontblogo debe elegir la que se adapte mejor a -
su paciente y le resulte més cbmoda de utilizar. Una vez -
efectuada la limpieza y pulido de los dientes, se invita al-
paciente a enjuagarse la voca y se secan los dientes con ai-
re camprimido. Al mismo tiempo, se carga la cubeta con el -
gel y se inserta sobre la totalidad de la arcada, mantenién-
dola durante los 4 minutos de la aplicaciébn.

repite luego con la arcada opuesta.
son blandos,

El proceso se-
Algunos tipos de cubeta
y pueden ser ajustados sobre los dientes para -
asegurar que el gel alcance todas las superf1c1es a tratar.-
Otros contienen un trozo de espanja en su 1nter10r' cuando -
se usan las de este tipo se le indica al paciente que presio

ne la cubeta con la arcada opuesta (mordiendo suavamente) Pa
ra escurrir al gel sotre los dientes.

Existen también cubetas dobles-superiores que permi-
ten tratar toda la boca de una sola vez.

La frecuencia recomendada para la repeticibdn de la -
aplicacifn de geles es de 6 meses; frecuencias mayores pue—-
den ser necesarias para ciertos pacientes.

EFECTIVIDAD DE IAS APLICACIONES TOPICAS.

La determinacién de la cantidad de flior provista al
esmalte por un tratamiento tébpico dado suministrarfia, cn con
secuencia, una estimacibn de la eficacia del procedimiento.-
El problema cs que desafortunadamente, incorporacibén de fluo
ruro al esmalte y eficacia c¢linica no son siempre sinbnimos.
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De cualquier manera, se sabe que toda aplicacién tépica de -
£ltor produce una acentuada elevacibn inmediata del conteni-
do en fllor del esmalte superficial, seguida répidamente por
una pérdida sustancial de dicho fllor al medio bucal. Una -
parte del flfor sin embargo, permanece retenida mds o menos-

permanentemente, y es a é5ta a la cual se le atribuye la ac-
cibn cariostética de la aplicaciébn.

La evaluacibn objetiva de la informacibn eXistente -

sobre aplicaciones tbépicas permite hacer las recomendaciones
siguientes:

1.~ De los sistemas t€picos mencionados precedente—-
mente, el fluoruro de sodio ha resultado el menos activo. -

La reduccifn de caries obtenida con el uso de fluoruro esta-
noso y las solcuiones o geles acidulados de fosfato-fluoruro
verfa entre el 30 vy 45%, y es esencialmente la misma para am
bos sistemas. La seleccién de uno u otro esté, pues, libera
da a las preferencias personales del odontblogo.

2.~ La informacibén relativa a los resultados de apli
caciones tépicas a nifios que hayan nacido y residido en zo—-
nas donde las aguas tienen fllor es escasa y, con frecuencia
conflictiva. Sin embargo, se sabe, que el fluoruro de sodio
es muy poco o nada efectivo en estas circunstancias. Un par
de articulos recientes sugieren que las aplicaciones con -

fluoruros acidulados contribuyen a aumentar los beneficios -
de la fluoracibn.

Problemas y Desventajas.

El fluoruro de estallo precsenta algunos problemas que

contraindican su empleo en ciertos casos. La reaccibn de -

los iones estafio con el esmalte ligeramente cariado da lugar
a la formacibn de fluorfosfatos de estallo que son froecuente-
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mente coloresdos Y Producen una pigmentacibn parda o amari--
llenta en el ‘esmalte. Esto, por supuesto, crea un problema-
estético que adquiere méxima magnitud cuando en la regibn an

terior de la boca existen mArgenes defectuosOs o lesiones
que no se van a restaurar.

Las soluciones de fluroruro de -~
estafio (pero no los dentifricos o pastas de limpieza) tien—-
den también a colorear las restaruraciones de silicato ¥, en

ConSecuenc1a no deben usarse en pacientes que tengan este -
tipo de obturaciones.

Otro problema del fluoruro de estafio, que adquiere -~

un car&cter particularmente serio en los ninos, es su sabor-
acentuadamente metélico, amargo y desagradable.

Pastas de limpieza (profilazxics) con fitor.

ol

Para poder obtener los beneficios. méx:mos de las -~
aplicaciones tbpicas es necesario remover todo depbsito exb-
geno de la superficie de los dientes para que de esa manera-
puedan reaccionar libremente con los iones fluoruro. Por -
ejemplo, se sabe que la aplicacifm tbpica de fluoruro de so-
dio pierde un 50% de eficacia si previamente no se realiza -
la limpieza y pulido del esmalte con un abrasivo. La abra--
sibn que se produce tiene poco significado clinico en cuanto
al dafio que se pueda causar al esmalte. Puesto que su magni
tud es minima y la frecuencia de las aplicaciones no es muy-
grande., Sin embargo, la capa superficial del esmalte es la-

que tiene la concentracién méxima de fllor y la més resisten
te al ataque de caries,

En consecuencia, la remocibn de
unos pocos micrones de espesor de esmalte superficial impli-
ca una pérdida significativa de fllGor y una disminucidén de -

la resistencia a la caries. En la actualidad las pastas in-

cluyen fluoruro estannoso y fluoruro de scdio o fluoruro de-
potasio en combinacién con fosfatos,
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Efectividad de las pastas de limpieza con flGor.

La pasta de limpieza ideal para preceder una aplica-
cibén tbpica deberia ser capaz de limpiar y pulir la superfi-
cie adamantina adecuadamente y, asimismo, aumentar en cierta

medida s resistencia a la caries., A sk vez, este incremen-

to deberia ser sinergistico con el causado por la aplicacibn

tbépica propiamente dicha. La comprobacién de estas propieda

des ideales deberia hacerse por supuesto por medio de estu--

dios clinicos bien controlados, pero esto no es facil ni eco

némico. Como consecuencia, la mayoria de las pastas existen

tes en ¢l mercado no estén avaladas por una evidencia adecua
da y, por lo tanto, el odontblogo debe conocer este hecho pa
ra poder ubicarse frente a la coaccibn ejercida por los ven-
dedores, Los resultados de los estudios completados hasta -
la actualidad, permite formular las ¢onclugiones siguientes:

1.~ En general, el uso de pastas de limpieza con
f£lfor produce un aumento modesto de la resistencia de los
dientes a la caries.

2 .- los mejores resultados se logran cuando la pasta
se utiliza por lo menos cada 6 meses.

Se han hecho evaluaciones de laboratorio para deter-
minar el potencial cariost&tico de las pastas de limpieza, -
se estima sobre la base de dos mediciones: 1) La contribu- -

cifn al £lfior del esmalte, vy 2) La velocidad de disolucién -
del esmalte en Acidos,.

Problemas de las pastas de limpieza con flfior.

Los finicos problemas que podemos mencionar son dos:-
A).- Niusea, comc respuesta a la ancicdad del paciente por —
haber tragado algo de pasta, y B).- Respuestas desfavorables
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de los tejidos bucales, y del organismo en general,

Autoaplicaciones de flfior.

Los métodos conocidos son: Enjuagatorios con soluci
nes de flGor, cepillado con soluciones y geles de flfior, ce-
pillado con pastas abrasivas, y la aplicacibén de geles de
fluoruro mediante goteras bucales,

los resultados de estos métodos prueban que los enju
agatorios supervisados con una solucién al 0,2% de fluoruro-
de sodio (0,09% iones fluoruro), espaciados semanal o quince
nalmente, son un nedio eficaz de prevenir la caries en nifios.
También pueden conseguirse resultados positivos con solucio-

nes més diluidas de fluoruro de sodio (0,05%), fluoruro esta
nnoso o AFF.

La terapia de autoaplicacibén de fluoruros es una de-
las solucicnes propuestas por la profesifn odontolbgica en -
vespuesta al problema creado por la insuficiencia de mano de

obra Profesional y el alto costo de las aplicaciones tépicas
convencionales.

Dentifricos con flfor.

Hasta hace aproximadamente 15 6 20 afics, los dentfi——
fricos podian ser definidos como preparaciones auxiliares -
del cepillado de dientes para la limpicza de la dentadura; -
en la actualidad, ademés de esta funcidn, algunos dentifri—-

cos @gn wtilizados como vehficulos para agentes terapluticos,
principalmente flGor.

3¢ ha usado una pasta sobre la base de fluoruro de -
estalio pirofosfato de calcio como abrasivo (Crest) estos den
tifricos son eficaces para el control de la caries. Se ha -
demostrado que la fébrmula de fluorurc estannoso y pirofosfa-
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to de calcio es efectiva tanto en adultos comoc en nifios y —-
vivan. enn ciudades con agua fluoradas o no, También ha apare-
cido otro dentifrico fluorado y contienen monofluorufosfato-
de sodio (colgate MFP) los efectos de este dentifrico es de-
ser aditivo a la fluoracifm de las aguas.

Como sintesis de la informacibn precedente puede :. -
afirmarse sin ninguna duda que los dentifricos que contienen
flficr en combinacibén con con un sistema abrasivo compatible-
son la contribucidén positiva a la prevencibn de la caries. -
Es lamentable que sblo dos de las férmulas aceptadas por la-
American Dental Association-Crest y Colgate MFP- sean asequi
bles al pGblico en la actualidad.

Enjuagatorios con flfior.

No contienen abrasivos como sucede con los déntifri-
cos--que interfieren quimicamente ‘con el flior. El finico in-
conveniente es el de que no remueve los depdsitos que suelen

cubrir los dientes pero se aconseja que su uso sea precedido

por la limpieza. La presencia de soluciones concentradas de

fluoruro representa un peligro de intoxicacibn en caso de ces
cuido; el odontbdlogo debe recomendar las medidas preventivaé—
adecuadas como la rotulacibédn correcta de la solucibn y su
conservacibn fuera del alcance de los nifios.

Terapia multiple de fluoruros.

Terapia flubrica., Consiste ¢ incluye un método de =
ingestién sistemAtica de f£llGor (flucracién de las aguas) ade
mas de 3 procedimientos tépicos como: A). Limpieza semianual
con una pasta abrasiva fluorada B). Aplicacién tépica conven

cional con la frecuencia necesaria C), Uso diario en el ho-—-

gar de un dentifrico fluorado. La terapia mltiple no permi

te el control absoluto dec caries pero tiene buenos resulta--
dos por lo que se le recomienda enflticamente su utilizacibdn.
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Materiales dentales fluorados.

Tacitas de limpieza impregnadas con flfior. Las taci
tas han sido propuestas bajo la premisa de que en el transc—

curso de su uso el flfior seria liberado y literalmente brufii
do en el esmalte.

Cementos fluorados.

Los cementos de fosfato de zinc, tienen un efecto ad
verso sobre los tejidos dentarios que privan al flGor y ha-—-
cen mAs susceptibles a la disolucibn en Acidos. Pero si se-
afiade flfior.a los cementos los problemas anteriores desapare
cen y ademés se provee suficiente fiuoruro adicional a los -
tejidos como para aumentar la resistencia al ataque carioso.

‘Barmices v recubrimientos de cavidades.

Se ha incorporado flfior a barmices y recubrimientos-—
de cavidades con el objeto de prevenir la residiva de caries
para lo que se utilizan 2% de monofluorofosfato de calcio y-
2% de hexafluorziconato de potasio. Estos barnices liberan~
una cantidad apreciable de flfior y aumenta la resistencia
del esmalte y dentina subyacentes a la disolucibén.

En resumen podemos decir que: los fluoruros tb6picos-
contribuyen significativamente a la prevencibn de la caries.
5in embargo, debe reconocerse que por ahora no es factible -
lograr la prevencibn total con fluoruros Gnicamente, y que -
desde que ninguno de los fluoruros estudiados es capaz de
proveer por si solo el mhximo posible

t6logo que quiera obtener los mejorecs
rrir al empleo de la terapia miltiple

de proteccibn, el odon
resultados debe recu--
con fluoruros.
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PASTAS DE LIMPIEZA ¥ DENTIFRICOS:

Concepto, Clasificacibén y composicién,

Tratar de mejorar la apariencia de su piel, sus dien
tes e incluso sus mucosas ha sido una tarea histbrica de la-
maijer. E1 hombre, al margen de su actividad fundamental de-
luchar contra sus cengéneres <on "la espada, la pluma y la-
palabra%, también desde la afioranza de los tiempos ha acompa
flado a la mujer en ese intento narcisista, casi siempre vano,

Por eso no es de extrariar que cuatro mil afios antes-
de Cristo, tal como la muestra el papiro de Ebers, ya existi
&ran los dentifricos y que Cleopatra los incluyera en su to-
cador. Naturalmente que los Chinos, que inventaron casi to-
do, 27 siglos antes de nuestra era ya usaban sal, vinagre y-
polvo de hueso de ratén con el mismo propbsito. Los griegos,
mucho més esquisitos y refinados, usaban polvo de mirmol mi-
rra y vino. Este refinamiento no resistid a la cafda del Im
perio Romano y ya en la Edad Media mucha gente, en forma me-
nos &pica pero més barata, usaba urea como dentifrico (&un -
adelanto genial hacia los dentifricos con urea de nuestro si
glo?). A su tiempo, y en distintas comunidades, fueron uti-
lizados entre otros, el polvo de esmalte,

ces de iris, chscara de huevo en polvo,
de bhGfalo, etc.

las cenizas de raf
cenizas de cuernos -

En nuestro siglo, en que 1los papeles del hombre y la
mujer se han mezclado tanto, ambos insisten en mejorar el as
pecto de sus dientes recurriendo al uso de los dentffricos.-
Sin embargo, hasta hace poco sélo se habia mejorado el aspec
to y sabor de 1os.antiguosdentifricos, pPero no su eficacia.
Ese estado de cosas varib fundamentalmente cuando en 1960 la
ADA (Asociacibén Dental Americana) reconoci POr primera vez-
que un dentifrico tenia valor especifico en la prevencibdn de

la caries. Ello zucedié con una pasta dentifrica con fluoru
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ro estajioso, a la que pronto siguieron otras, especialmente-

algunas con monofluorofosfato de sodio de vida m&s prolonga-
da.

Ello permite encarar el estudio de los dentifricos -
desde un punto de vista farmacolégico.

Concept sificacibn composicibn.
Por su sencillez y amplitud la mejor definicibn de -
dentifrico es la generalmente aceptada del: "“Una sustancia -

usada en combinacién con un cepillo dental con el propbsito-
de limpiar las superficies accesibles de los dientes."

Encuadrados en esos términos, los dentifricos caen -

obstante que casi desde su crea¢i6n>$e ha tratado de usarlos
como vehiculos medicamentosos que aliviarfm o ayudarén a pre.
venir distintas afecciones de la boca. Este agregado, sin -

embargo, da nacimiento a los dentifricos medicados, también-
llamados terapéuticos.

De esta manera, queda marcada una primera clasifica~
cibn de los dentifricos en simplies y medicados, tambifn es -

Gitil agruparlos de acuerdo con su consistencia en: pastas, -
polvos y liquidos.

Los componentes de los dentifricos pueden clasificar
se, como es clésico en toda formulacibébn de medicamentos, de-
base, coadyuvantes, correctivos y vehficulos.

Acciones y efectos Farmacolbgicos.

a).- Dentfifricos simples.

Los dentifricos simples tienen como propbsito limpi-
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ar v pulir la superficie de los dientes. La limpieza de los
dientes consiste en la remocifn de la superficie de los dife
rentes depfsitos, pigmentaciones exte

rnas v especialmente de
la placa bacteriana dental (preludio de la caries y la enfer
medad periodontal).

La facilidad con que se logran estos objetivos varia
de paciente a paciente. En algunos basta con el uso del ce-

pillo dental sin otro agregado. Otros, en cambio, necesitan

de la accién de tma obrasivo para mantener sus dientes 1li- -
bres de Pigmentaciones,

El aporte fundamental que hace cl dentifrico a la :
limpieza de los dientes es justamente el de abrasivo. Secun
dariamente, la presencia de un agente tensioactivo que faci-
lita la limpieza pvero que no atiade nada esencial. Por otra-
parte, tanto el agente temsioactivo como los edulcorantes y-—-
correctivos del sabor hacen mé&s atractivo el acto de cepizr. -
llarse los dientes, aumentando las motivaciones y actuando -
sobre el aspecto psicolégico del acto,

-

En los dentifricos simples, no medicados, los compo-
nentes activos fundamentales son, pues, los abrasivos y en -
segundo lugar los agentes tensioactivos.

Abrasivos.

Abrasibn es el desgaste que resulta del frotamiento-
con un cuerpo duro llamado abrasivo que puede ser compacto o
hallarse en polvo En cambioc, pulir es dar brillo o lustre -
alisando una superficie. En castellano se domina pulimento-
(y no pulido) a la accién de pulir.

Cuando los abrasivos son usados en polvo, como en -

los dentifricos, su poder depende no solamente de su dureza,
sino también del tamafio, de la forma y de la fragilidad de -
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las particulas que lo componen,

También debe tenerse en cuenta la rapidez y la fuer-
za con que se aplican. Por todo ello, el poder abrasivo de-

un dentifrico sblo puede medirse en pruebas directas lleva-.-

das a cabo sobre dientes y en condiciones semejantes a las -
que se encuentran en la boca.

El pulimento de la superficie del ecsmalte es desea--
ble no solamente desde un punto de vista estético sino tam--
bién es importante para disminuir la retencién de las bacte-
rias y 1a formacifn de la placa bacteriana.

La abrasién, cuando es grosera, despule y hace mis -
4speras las superficies. Cuando es suave, puede llevar al -
pulimento de las mismas. Estas dos propiedades de poder - -
abrasivo y pulimento, pueden aparecer contrapuestas, pero en
la prhctica son independientes. En realidad, el dentffrico-
ideal deberé-tener suficiente poder abrasivo como para elimi
nar las sustancias depositadas sobre el diente y provocar un

pulimento del esmalte, pero no para desgastarle excesivamen-
te.

Los abrasivos m&s com@nmente utilizados ern los det4-
fricos son las sales de calcio o compuestos de silicio a : "-
ellos se puede agregar el hidrbxido de aluminio Al (OH)3, un

coloide usado con més frecuencia como antibcido estomacal y-
el blcarbonato de sodio NaHCO3, clisico anti4cido.

Las sales de calcio usadas como abrasivos en los den
t4fricos, son el carbtonato de calcio (CaCOB)., que ha sido -

el mAs conummente usado y los fosfatos. Estos iltimos estin
representados principalmente por el fosfato deblsico de cal-

cio CaHP03; el fosfato tribAsico de calcio (Ca3(P04)2), vy el

pPirofosfato de calcio (Ca2pP202).

Estos fosfatos han despla-
1c

actualmente al cartonato de calcio como el abrasivo mas-
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frecuentemente incluido en los dentifricos.

El silicio (silicén en inglés) aparece en la natura-
leza especialmente en forma de sales (silicatos) y de dibxi-
do de silicio (02Si). Este filtimo es denominado silice (si-
lica en inglés) y es el canponente fundamental del cuarzo, -
la arena de mar, etc. También en forma hidratada (Ozsi:x
H20), da soluciones coloidales y es conocida como gel de si-
lice entran en la composicién de algunos dentifricos.

Agentes tensioactivos.

Son usados principalmente por su accibn detergente y
secundariamente por su poder humectante, espumante y emulsi-
vo. Los anibnicos, especialmente los jabones, formaron par-
te de los dentifricos durante muchos afios, pero presentaban-
e1<inconvenienté de producir y necesitar para su accifm un -
medio fuertemente alcalino y de formar compuestos insolubles
con las sales de calcio, abrasivos frecuentes en los denti--
fricos. Por esta razbn, fueron :reemplazados -progresivamente
por los detergentes sintéticos azufrados, también anibénicos,
Pero que son activos en medios neutros y no

son precipitados
por el calcio.

b).- Dentifricos medicados o terapbuticos.

Subsisten dentifricos con tres finalidades terapéuti
cas principales:

1).- Anticilculo 2).- Descnsibilizante  3).- Axticaries

Los dentifricos antic&lculo tienen el propbsito de -
evitar por medios medicamentocos el depbsito de chlculo (tag
taro) dental. Para ello, se han incluido enzimas proteolfti

cas en el dentifrico. Hasta ahora no hay estudios clinicos-
que demuestren su utilidad.




56

Los dentf{fricos desenbilizantes tratan de suprimir -
la sensibilidad dentinaria mediante la inclusié4n de diferen-
tes obtundentes.

Los dentifrizos anticaries han incluido diferentes ti
pos de compuestos con la finalidad de prevenir la aparicibn-
de caries dental.

Una réapida revizibn de c¢llos es la siguiente:

Clorofila: La clorofila se incluyd en los dentifri--
cos para disminuir el crecimiento de bacterias y contrarres-
tar la formacibn de &cidos, retarlando de esa manera la for-
macién de la placa y la caries dental; también para combatir
el mal aliento de origen bucal; sin embargo; ninguna de c¢s--
tas afirmaciones ha sido clinicamente demostrada.

Antibibticos: Por sus resultados poco concluyentes y
por la:posibilidad de provocar sensibilizaciones alérgicas,-
ha sido pricticamente dejados de lado.

Amoniaco y urea: Contiene urea o compuestos como el-
fosfato debhsico de amonio, capaz de liberar amonio.
reducir la formacibn de &cidos en la placa dental.
sultados aln no son suficientemente claros,

Buscan
Sus re--—

Agentes neutralizantes: Ticnden a aumentar el ph. Su
accibn breve impide un efecto duradero,

Fltior: Algunos denti{frices Ffluorados son los inicos-

que han tenido éxito como preventivos de la caries. No to--

dos los compuestos de flGor lo consiguen y debe destacarse -
que cada formulacibn debe probar cu c¢ficacia mediante la ex-
Perimentacibén clinica adecuada. Al considerar el flGor, se-
ha discutido globalmente la utilizacibn del mismo ¢n la pre-

vencibn de la caries, incluyendo su uso en pastas dentifri--
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CasSe.

Usos odontoldgicos.

Los dentifricos se usan en odontologia para ayudar a
la limpieza de los dientes y en el caso de los medicados pa-
ra tratar la sensibilidad dentinariz o la prevencidn especi-
fica de la caries.

Para la limpieza, deber& usarse el dentifrico de me-
nor poder abrasivo posible para cada paciente determinado. -
Para lograrlo, el Consejo de Terapéutica Dental de la ADA -
aconseja el siguiente procedimiento, especialmente Gtil cuan
3o hady ‘superficics radiculares expuestas:

Comenzar usando solamente el cepillo dental mojado -
con agua. Si en I0 & I4 dias aparecen manchadas o pigmentac
ciones puede usarse bicarbonato du sodio por un perfodo simi
lar. No existen en nuestrc medio determinaciones comparati-
vas del poder abrasivo de los distintos dentifricos comercia
les, y como estas dependen de la formulacifn y el tipo de in
gredientes, no se pueden trasladar los resultados obtenidos-

en otros lugares, afin de similares marcas comerciales,

La remocibén de la placa dental depende fundamentals~-
mente de la técnica de cepillado. Para detectar la eficacia
de esa accién, se pueden usar colorantes que tifien la placa-
¥y a las que se denominan "reveladores de la placa dental". -
Los m&s comunes son colutorios sobre la base de yodo o solu-
ciones con colorantes especiales como la menbronina o la de-
la eritrocina, un colorante para los alimentos inofencivo, -
también denominado FDC Rojo No. 3.

La eritrocina puede usarse tambifn en forma de table
tas o pastillas para disolver en la boca,
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Los dentifricos para el tratamiento de la sensibili-
dad o para la prevencibén de la caries deben ser usados en el
marco general de esos objetivos.

PLAN DE PROFILAXIS PARA LAS DISTINTAS EPOCAS .
DE 1A VIDA.

Epoca Fetal.- Con respecto al desarrollo dental maxi
lar del feto, se pueden mencionar las siguientes medidas pro

filActicas a realizar durante el embarazoj las cuales quedan
divididas en necesarias y facultativas.

Dentro de las primeras queda incluida una alimenta--
cibén equilibrada de la embarazada, evitando cualquier unila-
teralidad. La alimentacibn que asegura un estado de salud -
éptimo de la madre, es al mismo tiempo, la mejor profiléxis-
para el feto. En el planteamiento de la alimentacién debe -
tenerse en cuenta un suministro suficiente de protefnas ani-

males, productos l&cteos, alimentos frescos y suficiente per
manencia al sol y aire libre.

En lo que respecta a las medidas facultativas es re-
comendable ingerir Img. de flGor por dia, desde el sexto mes
del embarazo, en forma de tabletas, excepto en regionec en -
las cuales el contenido de £lGor en el agua es mayor de 0,5-

mg/ litro, ademés, el suministro de flfior puede ser combina-
do con calcio.

De la misma manera también ¢ conveniente la vitami-
na D, desde el sexto mes de embarazo en dosis pequciias (en -

suministro prolongado, 500-I000 u/dia) y también pucde ser -
cambinada con calcio.

El suministro de vitamina D es especialmentce recomen

dable en las estaciones con poco sol. En el caso de una ali

mentacibn bien equilibrada, se puede prescindir de¢l calcio -
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en forma bien reabsorbible combinado con fbésforo, por lo que
no hace falta darlo en forma adlicional, Pero se puede dar -

como proteccién para las reservas de mineral de la madre
(desde el sexto mes del embarazo).

Como una recomendacién especial, es conveniente evi-

tar en 1o posible, tratamientos a base de tetraciclinas, asi
como tratar lo,antes. posible- los-trastornos cndécrlnog.

Epoca de lactancia.- E1 amamantamiento con leche ma-
terna soluciona gran parte de los problemas presentados en —
forma natural por la nutricién, pero la leche materna no tor
na superfluas las otras medidas profilécticas y tampoco es -
una garantia segura para una dentadura sana.

La elaboracién de un plan dietético es tarea del pe-
diatra sin embargo, para la profiléxis contra las enfermeda-
des de los dientes no son necesarias prescripciones especia-

les, pero, ante todo debe recomendarse una alimentacién que-
asegure un desarrollo béptimo.

Unas semanas después del nacimiento,

se da inicio -~
con la profiléxis,

la cual es prescrita por el pediatra, ya-
que la dosificacién se determina de acuerdo al contenido de--
flGor del agua potable de la regibn de residencia.

También es recomendable la profiléxis antirraquitica
temprana, especialmente importante durante las estaciones en
guc hay poco scl. La prescripcibn del pediatra para una PTro
£fil&xis prolongada debe ser desde el 70. dia de nacimiento,-

hasta terminar el primer afio, de I,000 hastan2,000 unidades-
de vitamina D3 diariamente.

Primera Infancia.- Después de la erupcibn de los di-
cntes temporales debe restringirse el suministro de alimen=-

tos, Gnicamente en las comidas, no comer golosinas entre co-
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midas. Si se conceden dulces, podréin proporcionarse durante

las comidas o inmediatamente después.

La composicién de la alimentacidén debe ser equilibra
da tanto calérica, como materialmente, con abundante suminig
tro de frutas y vegetales. Ademas, la alimentacién debe es-
tar bien planeada con vista a un 6ptimo desarrollo del infan
te, por ello no hacen falta prescripciones especiales de can
tidades de alimentos para la profilédxis de la caries.

También deben evitarse los hidratos de carbono pega-
josos y preferir alimentcs de consistencia dura para fomen--
tar la masticaciodn, (autolimpieza de los dientes y masaje
del parodoncio): pan negro, manzanas,

zanahorias, etc,

Por otra parte, es conveniente continuar la profiléa-
xis con fluor en forma de tabletas, si el contenido de flGor
en el agua potable es de 0.5mg/litro.

Por tltimo, lavar los dientes después de las comidas
con un cepillo blando, accién que representa especial impor-
tancia antes de acostarse por la noche y cuando no es poSi--—
ble limpiarse los dientes al término de las comidas, es reco

mendable tomar algtn liquido (té&) y asi los depbsitos alimé;
ticios son lavados aunque sea parcialmente.

Edad Escolar.- A esta edad se debe dar una educacién
para la higienizacibén apropiada de la boca, de la limpieza -
de los dientes después de las comidas
mafiana y antes de acostarse
3 minutos.

© por lo menos en la -
, realizada por lo menos durante-

Si se desea entre comidas alguna golosina o hidratos
de carbono (alimentos pegajosos),

¢S preferible comer manza-
nas, zanahorias o bien pan negro.
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También debe acudirse al odontélogo por lo menos 2 -
veces al aflo, a fin de que realice exfmenes de control sobre
el cambio dental. para conocer precczme

ecczmente los trastornos -
del desarrollo maxilar. Y en casos de gran predisposicién a

la caries o suministro insuficiente de flfior (agua potable,-

tabletas), efectuar la profiléxis con flfior local, segin el-
método elegido, 1 o 2 veces al afio.

Edad Juvenil.-

En esta época la profiléxis se¢ apli-
ca en los dientes, después de cada comida o por lo menos en-

la mafiana ¥ antes de acostarse por la noche; empleo de cepi-

llos de dientes medianos o duros, con cabeza chica, de cer—-

das artificiales con extremos redondeados, por 1o menos du--
rante 3 minutos.

Se usarén pastas dentifricas que no contengan abrasi
vos, cuando deban usarse pastas dentifricas medicamentosas -
(con fltior, antiflogisticas, astringentes), la pasta debera-
ser distribuida scbre la dentadura con el cepillo o con el -

dedo y deberd quedar en contacto con los dientes por lo me--
nos durante 3 minutos.

También deberéin efectuarse exémenes de control por -
1o menos dos veces al afio y suministro 6ptimo de fltior hasta
la terminacién de la mineralizacién (minimo hasta los diez -

anos dc¢ edad, proporcionar tabletas de flior y fluoracibn
del agua potable y de la sal).

En resumen, podemos decir que el control de la ca- -
ries es una parte esencial en la odontologia preventiva y es

de suma importancia que el déntista se encuentre al tanto de

los avances cientificos, si se quiere ofrecer lo mejor a sus
pacientes.

El esfuerzo mayor es cducar a los padres e hijos pro



62

curando el menor consumo de alimentos con azficares, particu-
larmente galletitas, caramelos, jaleas, gelatinas y otros ti
pos de hidratos de carbono, ya que la frecuencia de ingerir-
los puede ser la causa decisiva en las caries extensivas,
asi{ como el h&bito de comerlos antes de acostarse.

Las placas radiogrificas cobran especial importancia

en el proceso de la caries. Una buena higiene bucal efectua

da correctamente y practicada después de cada comida, pucde-

reducir la acumulacién de la placa bacteriana en las superfi
cies accesibles.

El uso de fluoruros representa el aporte més previ--
sor para el control de la caries y asf{, la restriccibn de -~
az@icares, higiene bucal, radiografias, topicaciones fluora--
das dos veces al afio, ya que una parte por milldén en el agua

no satura la capa de esmalte, en cambio, los tépicos lo apor
tm‘

Ningin programa ser& efectivo si el paciente no rea-
liza las visitas peribdicas al dentista. Se lograrén benefi
cios significativos si el odontbdlogo examina al paciente (n;
ﬁo) por primera vez entre los dos y los tres afios de edad y-~
continfia esa revisibdn por lo menos una vez al ajo.
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NUTRICION

CONCEPTOS BASICOS SOBRE NUTRICION.

La nutricibén:
de: Los alimentos.

Se conoce a través del conocimiento

De las substancias nutritivas que contienen los ali-
mentos.

Ce su accién e influencia en la salud y la enferme——

dad:
- Y del proceso por el cual el organismo ingiere o -
came los alimentos.
~ Digiere o asimila los alimentos.
- Absorbe o capta los nutrientes.
- Transperta o traslada los nutrientes a todo el
cuerpo y
- Utiliza o aprovecha los nutrientes,
- ¥ desecha o rechaza lo que no aprovecha.
ALTMENTACION.- Es una accibn consciente y volunta-—-
ria por la cual el hombre consigue, prepara c ingiere los -
alimentos.

ALIMENTOS.- Son productos de origen animal o vegetal,
con caracteristicas agradables de sabor, olor y consistencia,



que contienen substancias nutritivas para el organismo.

NMutriente.- Son elementos quimicos que contienen los
alimentos y que el organismo utiliza para la formacién de
nuevos tejidos duranie el crecimiento: Para reemplazar los-
tejidos que se desgastan o destruyen: Para la reprcduccibn-

y como fuente de energia para llenar: las necesidades calbri
cas del organismo.

LOS NUTRIENTES SON: Proteinas, Carbohidratos, Gra--
sas, Vitaminas, Minerales, Agua.

PROTEINAS.- Son bésicas porque sirven principalmente
para la formacibédn de nuevos tejidos y su conservacién.

Como defensas contra las enfermedades para recons- -
truir tejidos lesionados y desgastados.

Los carbohidratos son: Energéticos porque dan el ca
lor necesario para realizar las actividades diarias.

LAS GRASAS.- Froducen principalmente energias y pro

tegen a los organos internos formando una almohadilla que
los mantiene en su lugar,

ayuda a absorver los golpes. La -
grasa bajo la piel aisla de los cambios de temperatura.

VITAMINAS Y MINERALES.~ Tienen una funcién regulado-

es decir favorecen la utilizacidn adecuada de los otros-
nutrientes.

ra,

Vitamina A: Para la visibén, Vitamina C:
cicatrizacibn. Vitamina D: Ewvita el raquitismo. El hierrc

Favorece la formacién y enriquecimiento. El Calcio: es im--
portante en la formacién de huesos y dientes.

Ayuda a la-
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NUTRICION ADECUADA.

Es obvio que en toda préctica profesional donde la -~
pauta dominante sea la prevencidén, el odontbdlogo debe tener-
un conocimiento s6lido sobre nutricién y la habilidad de pro

mover en sus pacientes habitos dietéticos apropiados, tanto-

en relacién con problemas dentales como también con la salud
general.

A este respecto es necesario que sepa indicar no -
€810’ qué e debe comer, sino ademis qué se debe evitar.

Una dieta ideal para un individuo proveeri cantida--
des adecuadas de todos los nutrientes, se hari dentro de la-
categoria de los alimentos que sean apetitosos y atractivos-

y no dafien las preferencias culturales, étnicas, religiosas-
y psicoldbgicas.

Los elementos nutricios se dividen por 1o general en
seis grupos: proteinas, lipidos, carbohidratos, vitaminas y
minerales, y agua. Las tres primeras categorf{as proporcio--
nan calorfas; las vitaminas y minerales, a pesar de no hacer
lo, cumplen varias funciones vitales en el metabolismo y son
asimismo, componentes importantes de los tejidos. El agua -
constituye alrededor del 70% del cuerpo y es esencial para -

transportar los elementos nutricios a las células y remover-
de ellas los materiales de desecho,

Terapia de dieta.

Se ha establecido un grupo de alimentos de acuerdo -
al departamento de agricultura de los Estados Un

idos y se -
pueden dividir en cuatro categorias bhAsicas:

1).~ grupo l&c
teos, 2).- protefnico de alto nivel biolégico, 3).- vegetal-
fruta, 4).— pan-cereal.
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E1l consumo de estos cuatro grupos en las cantidades-

. A . . .
aconsejadas representa una dieta variada que proporciona to-
dos los requérimientos establecidos.

Grupo LActeo.

Este grupo est& compuesto de leche, crema, quesos y-
helados. La leche probablemente es el alimento de més valor

nutritivo de todos los existentes. El uso moderado de los -

alimentos mencionados proporciocnaréd un elevado porcentaje de
los requerimientos necesarios diarios de calcio y proteina -
de alta calidad riboflavina, y vitamina A. La leche descre-
mada brinda basicamente los mismos elementos nutricios, ex—-
cepto vitamina A, lipidos, y la mitad de las calorias de la-

leche entera. 7Tanto el queso como los helados pueden ser
usados para reemplazar parte de la leche,.

sus respectivos contenidos en calcio.

Sobre la base de-

Niveles Lacteos recomendados en Diversas Edades y Es
tados Fisiolbgicos.

Nifios: 3 o mé&s tazas {(una taza = 4 L).
Adolescentes: 4 o més tazas.

Adultos: 2 o m&s tazas.

Mujeres embarazadas: 3 o més tazas.

Mujeres que amamantan: 4 o mis tazas. por dia,

Grupo proteinico de alto nivel Biolbgico.

Consiste en carne de vaca, ternera, cerdo, cordero,-
pollo, pescado, aves y huevos: alternativas como habas se--
cas, frijoles, nueces, manteca de mani. Estos alimentos pro
veen el mayor aporte de proteinas de alto nivel biolbégico, -
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hierro tiamina y niacina y al igual que otros miembros del -
complejo B y de minerales.

Dos o mis porciones diarias son muy convenientes, --
cuando no se usa carne se debe incluir huevos y legumbres.

Grupo Vegetales-Frutas: Todos los vegetales de ho--
jas verdes y amarillas, papas, tomates, citricos, lechugas y
frutas de todas clases, este grupo contiene gran cantidad de
minerales y vitaminas A y C. Se debe consumir cuatro o més-
porciones diarias incluyendo una porcién.de fruta citrica, -
tomate, melén u otra adecuada fuente de vitamina C.

Grupo pan vy cereales.

Este grupo:esti constituido por los alimentos deriva
dos de los distintos’cereales: trigo, avena, arroz, maiz, -
centeno, etc. Entre sus componentes pueden citarse el pan, -
en sus diversas variedades. Estos contienen cantidades gene
rosas de tiamina, niacina, y hierro cuatro o mas porciones -
diarias es lo recomendable en condiciones normales. Estos -

cereales deben consumirse simulténeamente con otros de mayor
valor como carne, leche, queso o huevos.

Aplicacibn de los cuatro grupos alimenticios en la -
preparacibn del ment.

Las raciones dietéticas diarias distribuidas en for-
ma variada de 1los cuatro grupos alimenticios provee cantida-

des adecuadas de proteinas, vitaminas, minerales y Acidos
grasos no saturados,

Adem&s el individuo puede elegir canti
dades adicionales de cualquier grupo de alimentos que prefie
ra para sus necesidades diarias de calorias.

Lo ideal dentro de la dieta seria tres comidas al
dfa sin bocadillos entre comidas.
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Relaciones Nutricionales con la cavidad bucal.

Las relaciones de nutricibén con la cavidad bucal y -
la variada naturaleza de los tejidos, requiere que hablemos-

sobre las influencias respecto de los tejidos blandos y du--
ros.

Tejidos blandos: Los tejidos blandos producen un re-—
flejo en el estado metabblico del cuerpo en comparacidn con-
otros tejidos de cualquier parte del cuerpo. Esto puede de-
berse a que los tejidos bucales esté&n sometidos a situacio--
nes traumiticas por su posicibn:.y' Pfuncibdn, tensiones como -
las variaciones de temperatura, tamafio y dureza de las parti
culas, concentracién de ién hidrégeno, capacidad deshidratan
te y gradientes osméticos de los alimentos y bebidas consumi
das, La temperatura, humedad y alimentos adecuados a la ca—
wvidad bucal pr&mueve‘el crecimiento prolifico de tipos varia
dos de microorganismos con variadas secuelas.

Enfermedades como escorbuto, pelagra, arriboflamino-
sis y deficiencias de vitamina B son estados por los cuales-
descripciones clasicas de signos bucales han sido publicados
en textos sobre medicina bucal.

Tejidos Mineralizados: Influencias nutricionales du-
rante el desarrollo dentario.

Las deficiencias de vitamina A, vitamina D y C al -
igual que deficientes proporciones desequilibradas de calcio
y fbsforo, producen malformaciones caracteristicas en la es-
tructura histolbégica del diente en desarrollo. La cantidad-
inadecuada de vitaminas A en dietas expuerimentales durante -

¢l desarrollo dentario resulta er. atrofia de los amezloblas—-—

tos y desarrollo inadecuado de la matriz del esmalte. Defi-

ciencia de vitamina C durante el desarrollo de dientes produ
ce odontoblastos de menor tamano y la matriz dentaria a una-
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velocidad reducida.

Cantidades inadecuadas de vitamina D, de calcio o de
fésforo da camo resultado calcificacifn imperfecta de la ma-

triz del esmalte o de 1a matriz de la dentina en mineraliza-
cibn.

Indudablemente, el ién fluoruro juega el papel més -~
importante durante el desarrollo dentario en cuanto concier-

ne a la promocidén de la formacibén de los dientes con diferen

tes niveles de resistencia a la caries. Se han hecho estudi

os donde se comprobdé que los dientes que sufren inadecuadas-
cantidades de fluoruro durante su desarrollo son més suscep-
tibles a la caries. En lo que respecta al ibtn fluoruro en -
un componente tan vital de los cristales de hidroxiapatita -

depositados en la matriz orgénica como son calcio, fésforo,-
magnesio y otros.

Natricién v Errores Congénitos de Desarrollo.

En experimentos que se han realizado en animales se-
descubrié que pueden producirse errores como resultado de de
ficiencias nutricionales en o durante el embarazoc. Estos -
errores son referentes a paladar hendido, labio leporino,

dientes ausentzs, v en mal posicién y menor desarrollo de °
los maxilares, y de los miembtros,

Casos como anorexia o de-
ficiencias de vitamina A, riboflabina y &cido f£6lico son las
que propician dichas anormalidades,

Aproximaciones a la Terapia de dieta.

La nutricibén es uno de los factores en proporcionar-
resistencia al diente, desde el punto de vista préctico, es-
tucro consequir que las personas mantengan sus dientes tan -~

limpios como sea posible pero que al mismo tiempo mantenga -
su resistencia como sSea posible.,
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Carbohidratos Refinados.
El departaménto de Agricultura sefiala que cada perso
na consume algo como II5 libras de azfcar al atio y que la mi

tad de todas las familias americanas no comen bien, los tres
déficits necesitados son Calcio, Vitamina A y vitamina C.

Motivacién del paciente.

Al odontélogo le corresponde entender una buena nus=
tricién y el importante papel de los carbohidratos refinados
en el deterioro y enfermedad periodontal para motivar al pa-
ciente. . Pruebas bioquimicas que determinen el estado nutiri-
cional del paciente, es el nuevo objetivo en odontologia.

Dentru de la terapia de dieta vemos que involucra la
regulacitn de la relacién diaria de calcio-f6sforo para pre-
vencién de caries y el incremento de la vitamina C para pre-
vencibn de chlculos o tartarc. Estudios recientes indican -
que el 90% de la caries son prevenibles. Y cercano al 99% -
con el uso de todos los conocimientos de hoy y la cooperae. -
cién del paciente para la prevencibn de la caries.

La placa bacteriana puede ser cambiada cualitativa--
mente y cuantitativamente regulando los factores interncs -
(quimica por medio de la dieta) asf{ como los factores exter-
nos (fisioterapia oral y métodos de control de placa).

Regulando la relacibdn diaria de calcio-fbésforo cam-—
bia la quimica salival asi{ que las bacterias cariogénicas no
crecen y las dos enzimas que proviencn de las bacterias ca=--=
riogénicas—fosfatas alcalina y fosfatasa &cida- esté&n reduci
das a cero.

Lo que la terapia de dieta proporciona a un paciente
es muy sencillo, con una alta proporcién de calcio~fésforo-
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puede tomar un vaso de leche menos al difa y uno m&s de jugo-
de naranja o tal vez cerveza, la cerveza es una fuente de -
fosfato y puede ser un sustituto para el alto nivel de cal--
cio en la leche. Proteinas, cereales de grano vegetales y -
frutas también son btuenas fuentes de fésforo, Para caries =
rampante se requiere una reorientacibn en la dieta ya que no
hay formas de afiadir suficiente fésfato sin remover el azfi——
car. Muy poco calcio es también malo y requiere mhs leche,-
productos l&cteos o suplementos de calci..

La teripia es altamente individualizada, porque cada
dieta puede variar grandemente.

En la terapia de dieta para prevenciédn de ciiculos -
salivales depende del incremento de vitamina C y una reduc--
cifn en la administracibn de vitamina A, hay pruebas que mu-

estran datos de altos incrementos de vitamina C aumentan la-
produccién adrenocortical.

La deficiencia de formacibn de cllculos se correla--
ciona con una produccibén adrenocortical dptica y la carencia
de caries debida a cambios en la quimica salival se correla-
ciona con una produccién paratiroidea éptima, afectada por -~
la relacibn diaria de calcio-fb6sforo.

El cuidado dental preventivo es la idea de que es -
el odontblogo el que tiene que hacer el trabajo para sus pa—
cientes. E1 puede proporcionar terapia con fluoruro o hacer
una prefilaxis y un curetaje, pero no puede ir a su casa con
ellos y supervisar su eleccién de alimentos. Todo lo que - -
puede hacer es aconsejar y tratar de motivarlos para selec--

cionar una dieta més adecuada para la prevencidn de la cari-
es dental.

El objetivo principal de aconsejar una dieta para la

prevencidédn y control de la caries dental es prop ~ionar al-
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paciente en una descripcibn dietética personal real y acepta
ble que contiene’los alimentos y précticas alimenticias que-
pueden prevenir o inhibir la exposicibn del deterioro dental.

La ciencia de la Nutricibn y caries Dental.,

El odontblogo debe aclarar al paciente que no todos-
los carbohidratos necesitan ser restringidos,

sino solo los-
alimentos endulzados con sacarosa.

Alimentos con almidén -
son relativamente bajos en cariogenicidad. Un segundo fac--

tor importante acerca del deterioro dental es que su mecanis
mo es principalmente local o tépice. TIuede haber influenci-
as sistématicas en la susceptibilidad del diente al deterio-
ro, el factor iniciador indispensable es siempre el contacto
local de azficar con las superficies dentarias, su metabolis-
mo a Acidos orgénicos por enzimas bacterianas en la placa -
dental. Un tercer factor en la caries dental humana es un -~
problema compleao multlfactorlal v que involucra Ffactores am
bientales y factores como agente y huesped, por lo cual, la-

dieta prescrita debe ser ajustada al estilo de vida del paci
ente y sus actividades diarias.

Procedimiento para el asesoramiento de Dieta de una-
paciente con alta susceptibilidad de Caries.

Se trata de un procedimiento paso a paso sugerido pa
ra proporcionar un consejo dietético.

I.- Obtener un ejemplo representativo de la ingesta-
de alimentos, pidiendo al paciente, mantener cinco dfas con-
tinmuos (de preferencia incluyendo un fin de semana).

2 .- Desarrollar una relacibén con el paciente

, pidien
do descriva la actividad de un dfa tipico desde que se levan
ta en la maliana hasta que se acuesta en la noche, Esto pro-

porciona informacibn sobre c¢l por que de la dieta, las razo-
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nes para la seleccibdn de alimentos.

3.~ Tomar una muestra de placa dental para una prue-
ba de Snyder para establecer el potencial acidogénico de las
bacterias en la superficie dental. La cantidad de azticar in
gerida influiré& en la velocidad de produccién de A&cido.

4.- Explicar el proceso del deterioro dental y el pa
pel que el azficar juega en este proceso.

Puede ser formula-
do de la siguiente manera:

Diente + géymenes + AzGcar son necesarios para-
el deterioro.

b).- Gérmenes + Azficar---= Acidos.

c).- Diente + &cido ccmienza el deterioro dental,

5.~ Puesto que el procedimiento de asesoramiento -es-
cooperativo el paciente se mantiene continuamente involucra-
do en las decisiones y preguntarle por cual de los factores:
diente-gérmenes-azficar, piensa que el puede hacer m&s., Si -
su eleccibn son los gérmenes asegurarse de que entienda la =
importancia de un buen cepillado y el uso de seda dental.

Si su eleccibn es el azficar pidale ir a su diario y-
encerrar en un circulo rojo todos. los alimentos que haya co-
mido y que hayan sido endulzados con az@car. Si su eleccibn
es el diente, estaremos seguros que el est& al tanto del uso
de fluoruro en el suministro de agua y en dentffricos. Sin-
embargo el debe estar aconsejado que todos los factores de--

ben ser tratados simulténeamente para gozar de una méxima sa
lud dental.

6.- E1 paciente ya est& listo para proporcionar in-—-

formacién acerca del porque de su dieta. a).- Principalmen-
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te lo adecuado de su dieta basada en la comparacién ¢on los-
cuatro grupos bAsicos de alimentos.

b).- El nfimero y tipo de exposicién de azGcar que in

dicari el nfmero total de minutos de potencial de formacibn-
de A&cido.

c).- La consistencia general de su dieta que es im—-
portante para influir en su fluidez salival que también in--
fluir& en la cantidad de la formacién de placa.

7 .— Armado con la comprensién de la interrelacién de
la formacibn de placa, azficar y caries dental y con nuevos -
conécimientos de sus deficiencias dietéticas, quimicas y fi-

sicas el paciente estl listo para prescribir una mejor dieta
para el mismo.

8.- Digale que seleccione los alimentos*endulzados -
con az@icar que honestamente é1 pueda precindir, de mamera -~
que usted pueda proporcionar alternativas apropiadas (gomas—

de mascar sin azficar en lugar de dulces o nueces, palomitas-
en lugar de galletas).

9.- Pidale que determine los alimentos que le gustan

que piensa que mejoraria el balance y lo adecuado de su die~
ta.

10.- Finalmente pfdale a su paciente escribir un mé-
nG diario tipico que sea préctico para &1, as{ como antica<-
riogénico. Dejelo analizar y compararlo con su dieta origi-
nal. Se dari cuenta que: a).- El ha mejorado la adccuacién-

de su dieta. b).- E1l ha disminufdo la ingesta de azGcar.
c).- El1 puede vivir mejor con

su dieta autoprescrita.

Después de dos o tres sScmanas en su nueva dicta, in-

vite a su paciente a realizar un nuevo diario alimenticio, -
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para checar su cumplimiento, también tome un nuevo test de -
Snyder y compare los resultados con el piimero.

Si ha tenido cualquier dificultad con su dieta o in-

comprensifn de las razones o argumentos detras de ella, acla
recelos.

Estar especialmente de acuerdo con la capacidad del-
paciente de discutir el porque de su dieta, ya que esta es -

la clave para hacer modificaciones realistas en su molde de-
alimentacién.

~ Proteinas y Caries.

Se ha proporcionado la informacién que sugiere que -
las proteinas pueden ejercer una influencia protectora sobre
la denticién. En estudios con animales de laboratorio ha si
do posible reducir en forma significativa la incid=ncia de -

caries mediante la adicibén de caseina (proteina de 1eche) a-

una dieta cariogénica. Weiss y Bibby han demostrado que la-

leche reduce la solubilidad del esmalte en &cido, lo que se-
debe a su contenido de proteinas.

La ingestibén de una comida rica en proteinas es se—
guida por €l incrementce de uréa (el producto principal del -
metabolismo de las proteinas) en la orina, sangre, y saliva.
La uréa es el sustrato principal para la formaciébn de bases-
en la placa, hay quien considera que el consume de protesnas
podria en cierta medida neutralizar los &cidos de la boca. -
Otro factor que contribuiriz a reducir la frecuencia de cari

es es que las dietas ricas en proteinas tienden en general a
ser bajas en hidratos de carbono.

I1ipidos.

El consumo de grasas se ha incrementado a tal punto-



76

que contribuye m&s del 40% de nuestra dieta. No cabe duda -
que las grasas son una fuente concentrada de energia, tambi-
en existe una acentuada preocupacién de que el consumo exce-
sivo de ellas esté& relacionado con el aumento de enfermeda—-

des tan modermas como la obesidad, arterioesclerosis y afec-
ciones cardiovasculares.

Se clasifican en:

I).—Grasas neutras o triglicéridos que son esteres -
de glicerol con tres moléculas de’icido graso.

Comprenden -
alrededor del 98% de las grasa del organismo.

2).—Fosfolipidos y también son esteres orgénicos de-

4cidos grasos pero tienen f6sforo y frecuentemente una base-
nitrogenada.

- 3)7—Gra5asvmodificadas, que incluyen los productos -
de hidrolisis de los glicéridos con &cidos grasos aislados,-
monoglicéridos y diglicéridos.

4).—Esteroles compuestos orgénicos que poseen una es
tructura quimica de varios anillos. El m&s abundante de
ellos es el colesterol.

Funciones:

Los lipidos tienen varias funciones esenciales en la
nutricibn. Son una excelente fuente de energfia, liberando -
méis del doble que las proteinas o hidratos de carbono. Asi-
mismo coatrituvyen a rodear,-acolchar y proteger a los brga—
nos vitales contra acciones meclnicas, y proporcionar aisla-
miento contra la pérdida de calcr.

En su forma natural son la fluwnte de &cidos grasos -
indispensables para la vida y sirven también de solvente y -
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vehfculos para una serie de vitaminas (A, D, E y X). Se di-
gieren y absorven lentamente, las grasas contribuyen a dar -

sabor y consistencia deseables a los alimentos haciéndolos -~
as{ mAs sabrosos.

Grasas y Caries.

Cuando se aumentan las grasas, el nivel de caries de
crece. En la mayoria de los casos, el incremento de grasas-~
se hace a expensas de sacarosas. Algunos autores dicen que-
algunos componentes de grasas y aceites pueden absorberse so

bre la superficie de los dientes y forman una pelicula pro--

tectora de naturaleza aceitosa. Esta pelicula limitaria a -

la acumulacién de placa o se interpondria entre las superfi-
cies de los dientes y los Acidos de 1la placa.

Hidratos de Carbono.

lLas plantas son la fuente de energia. Los carbohi-—
dratos son parte de compuestos celulares y tisulares tan im-
portantes como las mucoproteinas y nucleoprotefinas, También
son el punto de partida para la sintesis de varios &cidos -

grasos y aminoécidos y estén distribuidos basteante en los re
inos animal y vegetal.

Composicibn y Clasificacibn.

Estén formados por moléculas de azlicar simples deno-
minados monosachAridos, los constituidos por dos moléculas de
az@icar unidas son los disachridos y los polisachridos unidos
por muchas moléculas simples unidos en forma de cadenas.

Caracteristicas:

I.- Monosac&ridos o azGcares simples. Seglin el nime
ro de Atomos Q¢ carbono se los clasifica en triosas, tectro--
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sas, pentosas, hexosas. Fisiolbgicamente, las m&s importan-
tes son las hexosas, que incluyen la glucosa, fructuosa, ga-
lactosa y manosa. Todas las* hexosas son convertidas en glu-
cosa en el higado, que es la forma en que los azficares son -
transportados por la sangre y utilizados por los tejidos.

2.- Disachridos. Estos hidratos de carbono se desdo
blan en dos monosachridos durante la digestién. Los mbs va-
liosos en términos de mutricién son la sacarosa o azlcar co-
min, la maltosa o disachridos del almiddén, y la lactosa o di
sachrido de la leche,

3.- Polisacéridos. Estos carbohidratos esté&n forma-
dos por cadenas de diez o m&s monosacéridos. Biolbgicamente
los m&s importantes son:

a).- Almidén, que es la forma de almacenamiento de -
los azficares en-el reino vegetal. Esté compuesto por amilo~

sa (cadenas no ramificadas) y amilopectina (cadenas muy rami
ficadas).

b).— Glucbgeno, a veces denominado almidén animal. -
Es la forma de almacenamiento de azficares en el reino animal.

c).- Celulosa. Es el hidrato de carbono m&s abundan
te en la naturaleza y se lo encuentra primariamente en las -
ramas y hojas de las plantas, de las 4que es el componente es

tructural mAs importante. No es digerible por los seres hu-
manos.

d).- Quitina. Es el polisachrido duro, estructural,
que forma el "esqueleto" de invertebrados e insectocs.
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Digestifn, Metabolismo y Funcibn.

La funcibébn principal de los carbohidratos es la de -
proporcionar la energia necesaria para el funcionamiento del
organismo. Cualquiera que sea la forma en que sean ingeri--
dos almidones, glucbgeno, azGcares los hidratos de carbono-
no son transformados durante la digestién en glucosa galacto
sa y fructuosa. Al llegar al higado, estas hexosas son con-
vertidas en glucosa.

Parte de la glucosa transportada por la sangre €S —-
usada directamente como fuente de energia para los procesos-—
vitales. Otra pequefia parte es convertida en glucbgeno (glu
cogénesis), el cual es almacenado en el hfigado y mfisculos. -

El remanente es transformado en grasa (lipcgénesis) vy almace
nado como tejido adiposo. Los carbohidratos contribuyen al-
ahorro de proteinas, esto sucede cuando el organismo utiliza
de preferencia los carbohidratos para satisfacer sus necesi-

dades energéticas en consecuencia no requiere proteinas.

Ingesta Recomendada.

Su ingestién es muy variada, debe haber una adecuada
nutriciébn siempre que también se ingiéran cantidades y cali-
dades requeridas de los demés agentes nutricios, los hidra—-
tos de carbono son econdémicos, sabrosos y faciles de digerir
y bptima fuente de energia, también pueden contribuir a sa--

tisfacer las necesidades de vitaminas del complejo B y hie-—
rro.

Minerales,

También conocidos como elementos inorgénicos, y es -

un grupo muy importante dentro de la nutricibn. 19 son los-
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esenciales como calcio, fbsforo, magnesio y flfior son compo-
nentes bAsicos de los tejidos duros. Sodio, potasio y cloro

contribuyen al mantenimiento del equilibrio &cido-base del -
organismo.

E1 hierro, cobre y cobalto son esenciales eir la for-
macién de glbbulos rojos. El magnesio, manganeso, zinc y mo

libdeno, son bAsicos para la funcibén de varios sistemas enzi
maticos y/o como activadores de enzimas.

Calcio y fésforo.

Son los =lementos mas abundantes en el cuerpo, consi
derados conjuntamente como componentes principales del esque
leto y dientes. La privacién de fosfato de calcio en la ma-
triz orgénica de los huesos da una rigidez fisica al auerpo.
Pero el esqueleto en casos de necesidad constituye el reser-
vatorio principal de calcio y f6sforo del organismo.

Funciones.

Proporciona rigidez y resistencia a dientes, y hue--
sos, el calcio contribuye a otras funcionecs vitales, entre -
ellas la contractibilidad muscular, coagulacibdn de la sangre
excitabilidad de los nervios v activacibn de las enzimas. E1
fbsforo, ademés de su funcidn en los huesos, es el mhs valio
so de los "buffers" mis importantes de la saliva y, por me—
dio de ia fosforilacién, desempefia una funcién esencial en -

la obtencibén de energia a partir de lo¢ carbohidratos.
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Absorcibii.

La absorcibn de calcio depende de numerosos factores; .
el mAs importante de los cuales es la ingestifn de cantida--
des adecuadas de vitamina D, Esta vitamina favorece el - -~
transporte activo de calcio a través de la mucosa intestinal
y, ademés, promueve indirectamente la absorcibén de fbsforo.-
La eficiencia de la absorcibn intestinal de calcio alcanza -
su maximo durante los perfiodos en que la necesidad de este —
elemento es méxima, como en el crecimiento, embarazo y lac--
tancia. lLas trabéculas de los huesos largos constituyen una
reserva orgénica de calcio y fbsforo.

Requerimientos.

El requerimiento diario de calcio y fbésforo es de --
800 mg. Durante los perifodos de crecimiento, embarazo y lac
tancia. '

Deficiencias.

En las mujeres sujetas a regularidades de ingestas -
de calcio por debajo del requerido sufren drenaies repetidos
de calcio esquelético durante el embarazo y una prolongada -
lactancia, la cual puede contribuir al desarrollo de osteoma
lacia, pero la causa mAs frecuente de osteomalacia es defi--
ciencia de vitamina D. Pero la deficiencia crénica de cal--
cio también ha sido incluida como uno de los factores en el-
desorden esquelético m&s comtn, la osteoporosis. El1 trata--
miento por lo general es el que consiste en la prescripcidén-
de dietas altas de calcio y el uso de hormonas sexuales.

La principal fuente de calcio en cualquier dieta es-
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lz leche, el queso, verduras caomo coles, hojas de mostaza vy
repollo; el f6sforo lo encontramos abundante en alimentos ri
cos en proteinas y en los cereales. Las dietas que conten--
gan cantidarles adecuadas de proteinas, calcio y hierro, tie-
nen suficientes cantidades de fésforo comunmente.

Fosfatos y Caries.

En los fosfatos el mecanismo de accibdn en relacibn -
con la inhibicién de caries no ha sido atn determinado, aun-
que indican que el efecto es directo, o sea tbpico sobre la-
superficie del esmalte, Concentraciones elevadas de fosfa--
tos solubles en el ambiente circulante a los tejidos denta-—-
rios duros se opone a la liberacifn de fosfatos del esmalte-
(disolucibén) por efecto de la ley quimica de accién de masas,
algunos autores consideran que la mayor parte de su activi—
dad cariostética se debe a la neutralizaciém de los Acidos -

_bucales y otros dicen que hay tna cierta accibén sistemética-
de los fosfatos.

FltGoxr.

Al flGor se le ha clasificade como a uno de los agen
tes nutricios esenciales, de acuerdo a sus propiedades ca- -
riostéticas y sus efectos en la prevencidén de osteoporosis.-
Como el flfior existe en todos los alimentos sin excepcibn, -
su concentracibn es insuficiente para proveer dientes resis-
tentes a la caries. La complementacién de flfior por medio -
de las aguas de bebida es el método més eficaz, seguro y eco
némico y seguro de proporcionar fldor a la poblacibn.



83

Vitaminas.

Son compuestos no calbricos, se encuentran en peque-
fias cantidades en los alimentos, son esenciales para reali--—

zar ciertas funciones vitales. Las vitaminas en su mayoria-

no puede sintetizarlas el organismo en cantidades indispensa
bles, por lo que se debe suministrar conforme a la dieta.

Encontramos dos tipos de vitaminas: Las liposolubles

que son la vitamina A, D, E, y X, y las hidrosvlubles que —-
son complejo B y C,

En consecuencia observamos que la caries se presenta

sblo por factores dietétices y poco o casi nada por deficien
cias nutrionales,




Conclusidn

Es mi interés sefialur en este estudio la gran impor-
tancia que tiene una adecuada higiene dental, la adecuada --
eliminacién de la placa dental para prevenir enfermedades bu
cales, ya que los agentes microbianos que intervienen no so-
lo producen caries sino ayudan a iniciar inflamacién gingi--
val la que a su vez degenera en enfermedad periodontal.

Es necesario insistir cuantas veces sea necesario en

lo importante que es desarrollar un programa de higiene oral
adecuado y sistemltico.

. Es posible obtener la prevencién o reduccibn de ca
ries por medio de la ingestiémn de cantidades apropiadas de -
£lGor antes de la erupcibdn de los dientes,

. El1 uso de fluoruros aplicados tbpicamente en for--
mas de soluciones, pastas de limpieza y dentifricos con -
£lGor, esta préctica debe comenzar lo antes posible (inmedig
tamente después de la erupcién de los dientes); el control-
de placa es decir: cepillado adecuado ¥ uso correcto del hi-
lo dental; adenfs de la reduccibn del consumo de hidratos de
carbonc fermentables, como alternmativa mé&s praActica vy quizi-

preferible supresibn (eliminacién) de todo bocado fuera de -
las comidas principales.

. La nutricién tiene un papel muy importante, por io
cual es necesario la aplicacifm de una terapia de dieta apro
piada a cada individuo, idealmente deberi contener cantida--

des adecuadas de todos los nutrientes, como una manera pre--
ventiva de las enfermedades,

Nada puede ser m&s satisfactorio para un profesional
que comprobar como, mediante la aplicacién de principios pre
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ventivos adecuados, le es posible restituir la salud & den-—-
taduras previamente carente de ella y mantenerlas en tal es-~

tado durante toda la vida del paciente. Hasta donde es huma
namente posible,

Nada puede producir més gratificacibén que observar -
la satisfaccidén yrel agradécimiento de pacientes que descu-~
bren stbitamente después de afios de frustracibdn, que todavia
tienen la posibilidad de mantener sus dientes naturales por-
el resto de sus vidas; que aln podrén experimentar la ale- -~
gria de una sonrisa luminosa, o el placer de una comida sucu
lenta o la belleza y emociédn de un beso no rechazado.
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