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CAPITULO I

INTRODUCCION

La caries dental una de las enfermedades crdbnicas més
prevalentes en la humanidad, que es casi general en todos los -
paises desarrollados y subdesarrollados, y como consecuencia re
presenta un problema asistencial para las instituciones médicas.
Una de las caracteristicas de la caries dental es que si no se-
tratan las lesiones estas no remiten, ni sanan esponténeamente.
Toda pieza cariada requiere de un tratamiento profesional, téc-
nicamente dificil, costoso y, prolongado. Si las lesiones no -
se extirpan y obturan, progresan causando gran dolor, infeccidn,
posibles trastornos generales, y finalmente pérdida del diente-
y de los tejidos de sostén.

Y la demanda para su atencién alcanza cifras importan
tes, en México la proporcién dentista-paciente en 1973 era de -
5800 a 1 aproximadamente. Y lo que es alin mis importante los
gastos de rehabilitaciédn bucal exceden los recursos econdmicos-
que cualquier pais puede razonablemente destinar a la asisten--
cia dental, por muy desarrollado que sea su sistema de asisten-
cia sanitaria,

Por otra parte existen métodos para prevenir y contro
lar la caries y enfermedades orales, como seria el empleo de la

fluoruracidén del agua potable, la aplicacién de materiales se--




llantes, la remosidn del proceso carioso y obturacién con un ma
terial de restauracién y el control de placa entre otros.

Todos estos métodos son de utilidad, algunos son mejo
res que otros, pero consu combinacién se obtendrfian resultados-

satisfactorios.




CAPITULO II

CARIES DENTAL

A) .- CARIES.
"L.a caries se define como una enfermedad de los teji-
dos calcificados de los dientes, caracterizado por la desminera

lizacidén de la porcién inorgénica y la destruccidén de la porcidn

orginica del diente".

B) .- ETIOCLOGIA DE LA CARIES.

Los principales agentes destructores iniciadores de -
la caries son; los Acidos que disuelven inicialmente los compo-
nentes orgédnicos del esmalte. Los &4cidos que originan la ca- -
ries son producidos por microorganismos que metabolizan, hidra-
tos de carbono fermentables, y los acidos que son producto de -
esta fermentacidn y que son agentes causales de la caries son:-
el Acido l&ctico principalmente, &cido pirtivico, &cido propién:
to, etc. y los microorganismos formadores de estos &cidos son-
los estreptococos principalmente pero existen otros como los --
lactobacilos, enterococos, levaduras, neisseria, entre algunos.

Para determinar la verdadera etiologia de la caries -
se han formulado varias teorias, de las cuales unas tienen mayor

aceptacidén que otras. Dichas teorias se mencionar&n a continua

cion.




C).- TEORIAS DE LA CARIES.

Teorfa Acidogénica (quimico parasitica).

Bsta teorfa que fue formulada por el Dr. Miller en --
1882 en la que manifestaba que "la desintegracidén dental es una
enfermedad guimico parasitica constitufda por dos etapas netamen
te marcadas: descalcificacién o ablandamiento del tejido y diso-
lucién del residuo reblandecido. Sin embargo en el caso del es-
malte, falta la segunda etapa, pues la descalcificacibn del es—-
malte significa practicamente su destruccidn". La causa era in-
terpretada de la siguiente manera: "Todos lcs microorganismos de
la boca humana que poseen el poder de excitar una fermentacibén -
4cida de los alimentos toman parte en la produccibn de la prime-
ra etapa de la caries dental, y todos los microorganismos que po
seen una accién peptomisante o digestiva sobre substancias albu-
minosas pueden tomar parte en la segunda etapa”. Esta teorfa es
una de las mis aceptadas y de la cual se ha tomado como base pa-

ra estudios y formulacién de otras teorfas sobre la stiologia de

la caries.

Teoria Proteolitica.

En esta teorfa se toma como elemento principal.la ma-—-
triz del esmalte, para el inicio y penetracién de la caries. El
mecanismo se le atribuye a los microorganismos que descomponen -

protefinas, las cuales invaden y destruyen los elementos orgéni--




cos del esmalte y la dentina. Gottlieb sostuvo que la caries -
empieza en las laminillas del esmalte o vainas de los prismas, -
sin calcificar; que carecen de una cubierta cuticular protecto-
ra en la superficie. EL1 proceso de caries se extiende a lo lar
go de estos defectos estructurales a medida que son destrufidas-
las protefnas por enzimas liberadas por los microorganismos in-
vasores.

Pencus relaciond la actividad de la caries con la ac=
cidn de bacterias productoras de sulfatasa sobre las mucoprotef
nas del esmalte y dentina. La porcidén de polisacdrido de estas
mucoproteinas contiene gruros de éster sulfato. Después de la-
liberacién hidrolfitica de los polisacdridos, la sulfatasa libe-
ra el sulfato enlasado en forma de &dcido sulfirico. El &cido -
disuelve el esmalte y luego se combina con calcio para formar -
sulfato cdlcico. En este concepto, los dientes contienen las -
substancias necesarias para la produccién de &cido por las bac-
terias. El principal apoyo a la teorfa proteolitica procede de
demostraciones histopatoldgicas de algunasregiones del esmalte-
gue son relativamente ricas en protefnas y pueden servir como -

avenidas para la extensidn de la caries.

Teoria de Proteolisis-Quelaciédn.
Schatz y colaboradores ampliaron la teoria proteoliti

ca a fin de incluir la quelacién, como una explicacidén de la -~




destrucciédn concomitante del mineral y la matriz del esmalte. -
La teorfa protedlisis-quelacidn atribuye la etiologia de la ca--
ries a dos reacciones interrelacionadas y que ocurren simultanea
mente: destruccién microbiana de la matriz orgdnica mayormente -
proteinica y pérdida de apatita por disolucién, por la accibn de
quelacién orgénica. El ataque bacteriano se inicia por microor-
ganismos queratoliticos que descomponen proteinas y otras subs--
tancias orgénicas del esmalte. La degradacién enzimética de los
elementos protefinicos y carbohidratos da substancias que forman-
quelatos con calcio y disuelven el fosfato de calcio insoluble. -
Los agentes de quelacidn de calcio, entre los que figuran, dci--
dos, aminas, péptidos, polifosfatos y carbohidratos, est&n pre--
sentes en alimentos, saliva y material de sarro y por ello se --
concibe que puedan contribuir al proceso de caries.

AGn asfi la teoria de proteflisis-quelacién no puede ex
plicar la relacién entre la dieta,ylacaries dental, ni en el --

hombre ni en animales de laboratorio.

Teoria Endégena.

La teorfia endégena fue propuesta por Csemeyei, quien -
aseguraba que la caries era el resultado de un trastorno bioquf-
mico que comenzaba en la pulpa.

El proceso de caries es de naturaleza pulpfgena y ema-

na de una perturbacién en el balance fisiolbgico entre activada-




res de fosfatasa (Magnesio) e inhibidores de fosfatasa (Flubr)-
en la pulpa. En el equilibrio la fosfatasa de la pulpa act@ia so
bre glicerofasfatos y exofosfatos para formar fosfato célcico. -
Cuando se rompe el equilibrio la fosfatasa de la pulpa estimula
la formacién de &cido fosfdrico, el cual en tal caso disuelve -

los tejidos calcificados del diente.

Teoria del Glucdgeno.

Egyedi sostiene que la susceptibilidad a la caries --
guarda relacidn con alta ingestiédn de carbohidratos durante el-
periodo de desarrollo del diente, de lo que resulta depdsito de
glucdégeno y glucoproteinas en exceso en la estructura del dien-
te. Los &cidos del sarro convierten glucdgeno v glucoproteinas
en glucocsa y glucosamina. La caries comienza cuando las bacte-
rias del sarro invaden los tramos orgénicos del esmalte y degra

dan la glucosa y glucosamina a 4cidos desmineralizantes. Esta-

teorfa no es muy aceptada ya que no esti muy fundamentada.

Teoria Organitrdpica.

Propuesta por Lemgruber, sostiene gue la caries no es
una destruccidén local de los tejidos dentales, sino una enferme
dad de todo el 6rgano dental, Lemgruber considera al diente co-
mo parte de un sistema biolbdgico compuesto por pulpa, tejidos -

duros, saliva. Los tejidos duros act@lian como una membrana en-—-—

tre la sangre y la saliva. La pasividad o actividad de la mem




brana depende de las propiedades bioquimicas y biofisicas en el
equilibrio, el mineral y la matriz del esmalte y dentina estén -
unidos por enlaces de valencia homopolares. Todo agente capaz-
de destruir los enlaces polares o de valencia romper& el equili
brio y causari caries. Las pruebas en apoyo a esta teorfa de -

Lemgruber son extremadamente escasas.

Teorfia Biofisica.

Mewmann y Disalvo, desarrollaron la teorfia de la car-
ga, para la inmunidad a la caries, basada en la respuesta de —-
protefinas fibrosas a esfuerzo de compresién.

Las altas cargas de la masticacién producen un efecto
esclerosante sobre los dientes, independientemente de la accién
de atricecidén o detergente. Los cambios estructurales por com--
presidén, se dice, aumentan la resistencia del diente a los agen

tes destructivos en la boca.

D).~ PLACA BACTERIANA.

Es otro de los factores importantes para la formacidn
de la caries.

Esta ha sido definida, como una red de mucina nitroge
nada, células descamadas y microorganismos en forma de una pelf
cula adherente que se forma sobre la superficie de laes dientes-
y tejido gingival.

"Desde un punto de vista patolégico puede ser defini-




da como un conjunto de colcnias bacterianas que se adhieren --
firmemente a los dientes y tejidos gingivales. La placa es re
sistente a los liquidos bucales, difficil de eliminar y de for-
macién répida, sobre zonas de dientes difficiles de limpiar o -
de alcanzar durante la limpieza.

El depbsito de placa funge como una membrana semiper
meable sobre el diente y se le identifica como el medio respon
sable para la iniciacién de la caries. Esta placa estéd formada
principalmente por colonias bacterianas (que constituye alrede
dor del 70% de la placa), agua, células epiteliales descamadas,
glébulos blancos, y residuos alimenticios. Los efectos dafiinos
de la placa son la consecuencia del metabolismo de. sus colonias
bacterianas, por lo que puede redefinirse a la placa como "una-
coleccidn de colonias bacterianas adheridas firmemente a la su-
perficie de los dientes y encifas". La colonizacibé4n de las su--
perficies de los dientes requiere de la presencia de un adhesivo
para mantener el contacto de los gérmenes entre sf{ y con las su
perficies dentarias, esta funcidn es desempefiada por varios po-
lisacéridos sumamente viscosos, éstos son producidos por dife-
rentes microorganismos bucales, los polisacéridos son unos de-
los microorganismos mis comunes son los llamados dextranos y -
levanos, que son sintetizados por los microorganismos a partir

de hidratos de carbono, en particular la sacarosa (azicar co--

miin) ., Los dextranos que son los adhesivos m&s usuales en la -
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placa coronaria, son formados por distintas cepas de estrepto--
cocos mutans. Este mecanismo es como primer paso para la ini--
ciacibén de la caries. El segundo paso en el proceso de la ca--
ries es la formacidn de &cidos dentro de la placa. Varias espe
cies de bacterias de la boca tienen la capacidad de fermentar -
hidratos de carbono y constituir &cidos. Los mayores formado--
res de 4cidos son los estreptococos, que ademis son los organis
mos maAs abundantes en la placa, otros formadores de &cidos son-
los lactobacilos, enterococos, levaduras, estafilococos y nei--
sseria. Estos microorganismos no sdlo son acidogénicos sino --
también acidfiiricos. Los principales agentes cariogénicos son -
los estreptococus mutans, salivarius y sangquis de esto se pue-
de resumir que los efectos nocivos de la placa no se deben a la
presencia directa de los microorganismos, sino a determinadcs -
productos metabdlicos de éstos, ya que los organismos metaboli-
zan carbohidratos fermentables y forman &cidos y a su vez estos
4cidos disuelven los tejldos dentarios mineralizados. Los efer
tos nocivos de la placa pueden ser prevenidos evitando que las-
colonias alcancen el grado de desarrollo metabdlico necesario -
para la producci6n de metabolitos patoldgicos. Para que los mi
croorganismos adquieran dicha capacidad metabdlica deben de es-
tar perfectamente colonizados u organizados,

esta organizacidn-

se puede alterar. El método m&s eficaz para causar esta desor-

ganizacién y ruptura de las colonias es el denominado control -
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de placa que comprende basicamente el cepillado de diente v uso
de la seda dental. El cual ocasionari que los gérmenes tengan-
que volver a reorganizarse o recolonizarse y adgquirir nuevamen-

te su potencial patogénico. (metabdlico).

!

E).~ FACTORES QUE ALTERAN LA ETIOLOGIA DE LA CARIES.

Entre estos factores se pueden mencionar que son de -
dos tipos locales y generales. Los locales gue consisten en el
desdoblamiento bacteriolégico de los alimentos hidrocarbonados-
con produccidn de &cido lictico y neutralizacidn de este &cido-
por la substancia del diente.

Los generales, entre los cuiles se encuentran:

A) Diente.
1- Composicidn.
2- Caracteristicas morfoldgicas.
3- Posicidn.
B) Saliva.
1- Composicidn orgé&nica.
2- pH
3- cantidad.
4- Viscosidad.
C) Dieta.

1- Factor fisico.
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Generalmente para el control de la caries, se le da -~
mayor importancia a los factores locales, en que el mantener un
diente limpio disminuye la caries, esto es verdad, pero dentro-
de los factores generales como la dieta y el diente se descui--
dan y actlian como factores adversos a la eliminacibébn de la ca--
ries, la sola limpieza del diente no llega a reducir la caries-
al minimo.

Diente.- Las variaciones en la morfologia se enumeran
por gue afectan el grado de caries, asi como la composicidn qui
mica del diente. Estos poseen &reas de susceptibilidad a la ca
ries y éstas se dividen en fosetas y fisuras y &reas lisas. Es
tas &reas son el resultado de la mala coalescencia entre los 16
bulos del esmalte., Los surcos suelen estar fisurados y tiene -
sélo una pequefia cantidad de esmalte o carecen del mismo en la-
porciédn m&s profunda de la abertura, estas zonas poseen reten--
ciones lo que provocan la acumulacidn de alimentos y acelera el
desarrollo de la caries. Las lesiones en las superficies lisas
de las caras proximal y facial se atribuyen al descuido. En --
dientes adyacentes mal limpiados la lesidén se presenta por deba
jo del Area de contacto. La posicidn del diente dentro de la -
arcada también constituye un factor en el desarrollo de la ca--
ries, como en el caso de las Areas apretadas causadas por el cre

cimiento inadecuado o deficiencia del soporte &éseo permiten te-

jido y sobre erupciones asociadas con malas retenciones proxima-




les de los dientes (apifionamientos, dientes girovertidos), esto
conduce a la acumulacién de alimentos y, como consecuencia, de-
sarrollo de la caries,

Saliva.- Uno de los factores generales o del organis-
mo que rigen la composicifén de la saliva, en cuanto a su concen
tracidén de calcio y sales alcalinas, las cuales tienen el poder
de neutralizar el dcido lactico, de este modo la naturaleza y -
la cantidad de saliva afectan el desarrollo de la caries. cCada
minuto se produce aproximadamente 1 ml de saliva para conservar
lubricadas las piezas dentarias dentro de la cavidad bucal.

Una produccién insuficiente puede provocar la caries ya qgue los
dientes no son lavados durante la masticacidn lo que provoca la
acumulacidén de alimentos.

El pH capacidad de captacidn de bidxido de carbono y-
la capacidad de amortiguador de la saliva son propiedades de la
misma, que pueden retrasar la descalcificacién del diente. El-
pH de la saliva no varfia mucho, aungue se encuentra por encima-
del valor necesario para descalcificar el esmalte; normalmente-
oscila entre 5.2 y 5.5. La capacidad amortiguadora, funciona -
para neutralizar los &cidos formados en la placa e ingeridos en
la dieta.

Dieta.- El control de la caries dentaria mediante el-

régimen dietético es un hecho. Este aspecto de la etiologia de

la caries ha sido estudiado y muchos investigadores han tenido
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&xito en detener casos de caries, estableciendo cambios funda--
mentales en la alimentacidn. Este aspecto de la dieta en el --
control de la caries se tratar& mis ampliamente, en un capitulo

posterior.

F) .~ IMPORTANCIA DEL PRORLEMA.

La caries es una enfermedad que afecta de un 98 % a -~
100 % de la poblacién en un momento u otro, se caracteriza por-
muchos factores que contribuyen a su formacidn, tal vez sea es-
te un dato en el que radique su importancia, la caries se obser
va en todas las edades, ambos sexos; y todas las clases econdémi
cas. Una persona se hace susceptible tan pronto como el diente
hace erupcidn hacia la cavidad bucal. Este problema se ve mas-
complicado y mis acentuado por factores tales como la dieta y -
los h&bitos, que existen en nuestra poblacidén, ahunado a falta-
de importancia por parte del OdontdSlogo a la Odontologia Preven
tiva, educacidén de los pacientes, en el aspecto de higiene bu--
cal, a la distribucidn de los Cirujanos Dentistas ya que la ma-
yoria ejerce en las ciudades, descuidando las Areas suburbanas-
y rurales, y la falta de campafias permanentes sobre la preven--

cibébn de la caries.




CAPITULO IIT

METODOS PREVENTIVOS

A).~- FLUOR GENERALIDADES.

El elemento guimico conocido como flor esti constituif
do por Atomos que tienen una estructura definida (en forma de --
gas), cuando se combina con otros elementos o grupo de elementos,
cada ftomo gana un electrdédn y la nueva substancia se denomina --
fluoruro. El flQor elemental es practicamente desconocido en la
naturaleza; pero los compuestos que contienen fluorurocs se en- -
cuentran casi en todas partes. El fldor constituye aproximada--
mente el 0.077% de la corteza terrestre y, como tal, se clasifi-
ca en decimotercero entre los elementos por orden de abundancia.
El agua del mar lo contiene aproximadamente 1.4 mg/l, lo cual ha
ce que el flior sea el duodécimo elemento por orden de concentra
cidén. En el cuerpo humano existen s8lo trazas; pero, no ocbstan-
te, en este caso sigue teniendo el lugar niimero 13 en los gue --—
respecto a abundancia. Los minerales de fluoruros que m&s comin
mente se encuentran son el espato fldor (que contiene fluorita o
fluoruro de calcio), criolita (que contiene la sal doble de so--
dio y aluminio), y la apatita (gque es un complejo compuesto de -
calcio, de fluoruros, carbonatos y sulfatos).

La resistencia de la superficie del esmalte del diente

a la agresidn de los &cidos puede ser aumentada por la incorpo-
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racidén de pequefias cantidades de ién flior, para que los crista
les de hidroxiapatita se conviertan en hidroxifluoroapatita.

La formacibn de esta solubilidad resistente, explica el modo de
accibén de los fluoruros como agentes preventivos.

La solucidn de fluoruros, aplicados tépicamente a in-
tervalos regulares se ha demostrado que son eficaces reduciendo
la incidencia de la caries, y la fluoruracién de las aguas a pe
sar de ser el método mis eficaz, econdmico y prictico, de dar -
proteccidén a los dientes en que sus fases de desarrollo y actual

mente sdlo se apoica a partes de la poblacién muy reducidas.

B) .- HISTORIA Y DESARROLLO,

Los datos mis antiguos sobre la quimica del fléor son
los de Marggraf, en 1768 y Schele, en 1771, a Schele se le cono
ce como el descubridor del flGor, encontrd que la reaccibén de -
espato fldor (fluoruro de calcio, calcita) y &4cido sulffirico --
producia el desprendimiento de un &cido gaseoso (&cido fluorhi-
drico). La naturaleza de este &cido se desconocia durante mu—-
cho tiempo ya que reaccionaba con el vidrio de los aparatos qui
micos formando Acido fluosflico, varios quimicos trataron de -—-
aislar el fldor sin conseguirlo. Esto lo logrd el quimico Moi-
ssan en el afio 1886 mediante la electrolisis de Hf en una célu-
la de platino aunque la presencia del fldor en materiales biold

gicos habfa sido identificado por Morichini en 1803 demostran-
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do la presencia de flior en dientes de elefantes fosilizados. -
En 1899 Hempel y Scheffler notaron que habfa una diferencia en-
tre dientes sanos y dientes con caries en contenido de flGor. -
Pero en realidad la relacibén del fldor y la caries se empieza a
estudiar a partir de las observaciones del Dr. J.M. Heager en -
1901 cuando observd en la ciudad de N&poles gque algunos emigran
tes italianos que provenfan de una regidn cercana tenian dien--
tes con unas marcas peculiares, (pigmentaciones y rugosidades) -
y se les denomind "denti di chiaie" o dientes negros. Ademés -
de gue también observd que entre los jdvenes italianos parecfa-
existir una tendencia a tener dientes fuertes y bien formados -
no propensos a caries, cuando durante su infancia no habfa esta
do sometidos a la influencia de las causas de la enfermedad de-
chiaie.

Esta enfermedad en su forma mf&s benigna, estl caracte
rizada por puntos, opacos y blancuzcos gue aparecen en los dien
tes posteriores, conforme el defecto se hace mas severo el mo--
teado se extiende y se hace m&s severo y cambia de color que va
desde gris hasta el negro y reacciona en descalcificacién grave
que tiene como resultado el desgaste del esmalte.

Algunos otros observadores informaron sobre defectos-—
semejantes entre nifios de Colorado y en Italia e Inglaterra, en

1916 el Dr. Prederich S. Mc, Kay, informdé que muchos de sus pa-

cientes de Colorado tenian este defecto y después de varios es-
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tudios estaba convencido que el moteado era debido a una subs—-
tancia desconocida en el agua que bebian y el abastecimiento se
cambidé en 1925 por un manantial cercano gue habia sido usado --
por nifios que no padecian este mal.

En Bauxite, Arkansas, se realizd el cambio de agua y-
en 1928 un estudio reveld el papel probable que tenia el agua-
potable al indicar la existencia de las manchas entre las perso
nas que se habian criado con agua gue se habia estado usando --
deade 1909, fecha en que se cambid el abastecimiento del agua;-
antes de ese afio no habian aparecido casos de este mal. A este
dato interesante del Dr. Mc Kay con relacibén a la importancia -
de la procedencia del agua, se efectuaron andlisis del agua. --
Las respuestas solicitadas a expertos en el tratamiento de agua
fueron semejantes.

Se fundaron sefialando que al manganeso, la acidez, el
ph, la dureza, la materia orglnica y ademis, dietas desbalancea
das y el efecto de la dieta de la madre sobre la salud dental -
del nifio. La respuesta con mayor significado fue la de Frank -
Hannan, quimico de la planta de filtracidén de Toronto, Ontario,
que decia "Puesto que el esmalte es esencialmente mineral en su
composicién y el agua esté ciertamente involucrada, su conteni-~
do mineral, es el que parece ser la causa probable del problema
De los elementos minerales que actualmente se sabe son comunes-

tanto al agua como al esmalte, los principales son el calcio, -~
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el fésforo y el fldor. Respecto a nuestro consumo de fésforo,
no dependemos de la pequefia porcidn que se encuentra en el agua;
lo mismo puede decirse del calcio aungue con menos certeza, pe-
ro cuando se toman en cuenta el fldor, encontramos que ante es-
te aspecto reina una gran obscuridad hoy en dfa". Después de -
algunos afios, se descubrid casi simulténeamente, por tres gru--
pos diferentes de investigadores que trabajaban en forma indepen
diente y con instrumentos y métodos totalmente diferentes y en-
sitios alejados como Pittsburg, Pensylvania, Arizona y Africa -
del Norte.

A.W. Petrey, quimico de la aluminium Company of Ameri
ca, observd la banda de fluoruro de calcio en un examen espec—-
troscbdpico del aluminio, de una muestra de agua proveniente de-
Bauxite, Arkansas.

En 1931 el quimico H.V. Churchill, encontrd en ex&me-
nes similares que el agua original (antes del cambio) en luga--
res en que el esmalte moteado era endémico, indicakan una con--
centracidén elevada de flior. Casi al mismo tiempo, los docto--
res H.,V. Smith M.C., Smith y E.M. Lantz, informaron sobre la cau
sa del esmalte moteado, gque era causado por el elemento fldor.-
Al duplicar la lesién en ratas por medio de la comcentracién de
agua naturalmente fluorurada v comparando los resultados con --

las lesiones observadas cuando se utilizaba una dieta con gran-

contenido de fluoruros. En el mismo afio H. Velu demostrd en -
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Africa del Norte, que el moteado podia producirse en animales -
si se utilizaba agua saturada de fosfatos naturales de Argelia-
y Marruecos, y que las lesiones eran idénticas a las producidas
cuando alimentaba ratas con una dieta con un alto contenido de-
fluoruros.

Ccasi todos estos descubrimientos se comunicaron simul
t&neamente, la mayorfa de los articulos sobre el fldor recono--
cen los trabajos del Dr. H.V. Churchill, quien concluyd que las
regiones endémicas tenian aguas que contenfan 2 mg/l (6 ppm). -
El término mg/l (6 ppm) es una medida de la concentracién de un
mineral u otro ingrediente en un liguido, un gas o cualquier sé&
lido. Ejemplo: 1 mg/l de fluoruro en agua significa que ern ca-
da litro de agqua hay un miligramo de fldor. Una parte por mi--
116n es un equivalente de un miligramo por litro. Partes por -
milldn o m&s de fluoruros, mientras que las aguas de otras re--
giones en donde no se presentaba el moteado tenfian menos de 1.0
mg/l. Esta divisidén de aguas con fluoruros fue confirmada por-
los Smith de arizona, quienes informaron que las fuentes de - -
agua de las regiones no endémicas, contenian menos de 0.72 mg/l
de fluoruros.

Sobre el conocimiento de la etiologfa del esmalte mo-
teado, se le reconoce universalmente fluorosis dental endémica,

y es reconocido como una hipoplasia del esmalte, otras condicio

nes que provocan hipoplasia del esmalte son deficiencias nutri-
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cias, enfermedades exantematosas, sifilis congénita, hipocalce-
mia, trauma durante el nacimiento, infeccidén o trauma local, --
factores idiopAticos y ciertos agentes quimicos. Con respecto-
al fldor como ya se menciond anteriormente la alteracién de la-
funcibébn amelobl&stica se caracteriza por la disrupcién de la —-
disposicién de la matriz orgénica del esmalte y la consecuente-
formacién de un esmalte globular irregular en lugar de uno pris
mético que en su forma mAs suave el defecto consiste en manchas
u opacidades blanquecinas del esmalte, en su forma mis severa -
aumentan las opacidades y la superficie del esmalte se hace irre
gular presentando nhoyos, fracturas y pigmentaciones desde amari
llo al pardo obscuro. Sobre el conocimiento adquirido en rela-
cién a la etiologia de la fluorosis dental, el servicio de Sa--
lud PGblica de los estados Unidos comenz® un estudio bajo la di
reccién del Dr. H. Trendey Dean, para investigar la relacién en
tre la concentracién de flior en el agua de bebida y el predomi
nio y severidad de la fluorosis dental, Estos estudios demos-—-
traron que tanto la frecuencia como la severidad de la condicién

se incrementan con el aumentc de la concentracidn de fldor.
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Transcurrieron mis de 10 afios entre ¢l descubrimiento
del papel del flfior como causante de la fluorosis dental, y el-
establecimiento de sus efectos beneficiosos en la reduccidn de-
la caries, aunque muchos investigadores entre ellos el Lr. Mc.-
Kay que habia observado durante la décad: de los afios veintes, -
que posiblemente existfan menos caries entre los nifios cuya den

tadura tenfa fluorosis. S6lo después de Los estudios del Dr, -

Dean y sus colaboradores la situacidén emnpezb a cambiar. En el-
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afio 1938 al verificar esta observacidn quien escribid que el nid
mero de nifios libres de caries en ciudades cuyas aguas tenian -
1.5 y 2.5 partes por milldn de £fluér era mis de dos veces mayor
que en aquéllas donde el agua contenfa entre 0.6 y 0.7 partes -
por millén de fldor, basado en estos hallazgos, Dean realizé un
programa exhaustivo de investigacidn para determinar la verdade

ra relacidn entre fl@or y caries.

La tabla siguiente es un resumen de los resultados ob

tenidos.
Nifios sin - Nimero de Porcentaje
Fldor caries en - dientes - de nifios -
Ciudad en el agua Niflos los dientes afectados con fluori
(ppm) examinados permanentes por niifio. sis.
(%)
Quincy 0,2 291 4,1 6,28 0,0
Macomb 0,2 63 14,3 3,68 1,6
Monmouth 1,7 99 36,4 2,08 67,7
Galesburg 1,8 243 36,2 1,94 46,9
COMPARACION ENTRE EL CONTENIDO EN FLUOR DEL AGUA BEBIDA, CARIES

DENTAL Y FLUOROSIS ENDEMICA CRONICA.

Si se combinan las cifras de las dos ciudades bajas -

en fldor y las dos altas, separadamente es posible observar que

los porcentajes de nifios libres de caries eran 9.2 y 36.3%, res

pectivamente, y que el predominio promedio de caries era respeg
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tivamente 4.9% y 2.01 DCV (dientes cariados u obturados) por -
nifio. Esta Gltima diferencia representa un 59.6 % de reduc- -
cidén de caries., También se puede observar que los nifios que -
residian en las ciudades con alto contenido de fldor en el - -
agua de bebida (entre 1.7 y 1.8 ppm) tenfan un grado objetable
de fluorosis dental endémica.

Con estos conocimientos, fue necesario determinar ex
perimentalmente si se podia o no duplicar las condiciones ob--
servadas al utilizar agua naturalmente fluorurada, cuando los-
fluoruros se agregaban deliberadamente. Esta sugestién fue he
cha por el Dr. Dean en 1938, por el Doctor Gerald J. Cox del -
Wellon institute of Pittsburg en 1939 y por el Doctor David B.
Ast. del departamento de Salubridad del estado de Nueva York, en
1342, El doctor W.L. Hutton fué el primero en 1942, en suge-
rir que se agregaran fluoruros a un abastecimiento de agua es
pecifico, el de Brantford, Ontario. La interrupcién produci-
da por la segunda guerra mundial retrasé la iniciacién de di-

chas demostraciones, hasta 1945 cuando tres ciudades, Grand -

Rapides, Michigan, Newburg, Nueva York y Brandfor, Ontario, -

iniciaron la fluoruracién.

C) .- BENEFICIOS DEL FLUOR.
Después del afio 1939 en que se habfia establecido cla

ramente que los fluoruros del agua potable producfan un cam--
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bio en el esmalte de la dentadura permanente en forma tal que -
1o hacia m&s resistente a la caries dental. Esto condujo a la-
formulacidén de la hipdtesis de que soluciones concentradas de -
fluoruros aplicadas sobre la superficie adamantina deberia reac
cionar con los componentes del esmalte y contribuir a aumentar-
la resistencia de los dientes a la caries. Los ensayos inicia-
les, realizados con soluciones de fluoruros de potasio y sodio-
confirmaron la validez de esta hipdtesis e indicaron asi mismo-
la existencia de dos vias para la incorporacidn de flGor al es-
malte.

1- La primera ocurre durante la calcificacidn del es-
malte por medio de la precipitacidn del ib6n fluoruro presente -
en los fluidos circulantes, Jjuntamente con los otros componen-
de la apatita (proceso de la cristalizacidn de los minerales adg
mantinos). La segunda consiste en la incorporacidn al esmalte-
parcial o totalmente calcificado de iones fluoruros presente en
los fluidos que bafian la superficie del esmalte.

2- Se sabe que los iones fluoruro estimulan la forma-
cidn de cristales de apatita de mayor tamafo en la estructura -
del diente, que convierten la hidroxiapatita en fldor-apatita -
en el diente, que facilita la remineralizacidn de las estructu-
ras duras de los dientes atados por la caries y que se oponen -

al metabolismo microbiano inhibiendo el transporte por la mem--

brana del sustrato a los microorganismos de la placa de los --
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dientes e inhibiendo la formacidén de &cidos destructores, cada-
uno de estos efectos tiende a interrumpir el proceso de la ca-
ries.

Con estas formas o accibén de los fluoruros existen -
diferentes métodos de aplicacién de fldor o vehiculos para la -
aplicacidén de fllior. Como es la fluoruracidén de las aguas en -
donde el beneficio del fldor es la reduccibén de la caries hasta

de un 65% aproximadamente.

La fluoruracidén de la leche, enjuagatorios con fluoru
ro, suplementos dietéticos fluorurados, aplicaciones tipicas de
fldor, que se ha demostrado reducen la caries de un 25 a 40%. -
Aungue todos estos vehiculos de entrada de fluoruros al esmalte
del diente benefician en mayor o menor grado, usando fluoruro -
en cantidades adecuadas u 6ptimas. Exceptuando el efecto en —--
los dientes, no se ha descubierto ningin otro cambio de ninguna-
especie, ya sea bhenéfico o adverso, que se deba al agua fluoru-
rada consumida en las cantidades recomendadas. Aparte del bene
ficio de reduccibén de la caries, existe el beneficio econémico-
en el uso del flubr; se han llevado a cabo varios andlisis de -
la relacidn costo-beneficio (costos de ejecucién de un programa
preventivo dividido por costos potenciales del tratamiento de -

la caries en ausencia de prevencidén) y los datos obtenidos en -
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la fluoruracidn del agua destinada al abastecimiento piblico, -
podria permitir obtener un ahorro que seria 30 veces mayor que-
el costo.

Las relaciones costo-beneficio se determinaron por --
una férmula que inclufa el costo por persona de la fluoruracidn
del agua, dividido por el costo del tratamiento de cada una de-
las dentaduras que probablemente se habian cariado de no haber-
se fluorurado el agua.

Es evidente 21 beneficio financiero, gue significa es
te ahorro para una comunidad (o pafis), aunque no sélo se toma -
en cuenta la reduccidén de los gastos en servicios dentales, no-
s8lo hay menos piezas cariadas, si no gque la gravedad de las le
siones es menor, asi la reduccidn de los costos es adn mayor --
gue la calculada a partir de la disminucidédn del nimero de obtu-
raciones necesarias e incluye un factor significativo de simpli
ficacién y lo gue es ain m&s importante, los gastos de rehabili
tacién bucal exceden los recursos econbmicos de cualquier pais-
que pueda razonablemente destinar a la asistencia dental. Por-
muy desarrollado que sea su sistema de asistencia sanitaria o -

salud piblica.

D).~ ALGUNOS TIPOS DE FLUOR,

Este mineral es la fuente principal de los compuestos

comerciales de flior con gque se cuenta en la actualidad.
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El espato flGor es un mineral gue contiene cantidades

variables de fluoruro de calcio.

a) .- ESPATO FLUOR.

Los descubrimientos del espato fludér en los Estados -
Unidos, se registraron en Nueva Jersey y otros estados del este
durante el perfodo de 1814 a 1816. EL primer uso de que se tie
ne memoria en los Estados Unidos, ocurrid en 1823 cuando se mez
claron 75 gramos de Shwmeeton con 120 ml. de &cido sulfiirico pa
ra producir &cido fluorhidrico.

2- El fluoruro de calcio puro contiene 51.1 % de cal-
cio y 48.9% de fluorurc. El espato fludr tal como se obtiene, -
puede contener hasta sélo el 30% de fluoruro de calcio.

Este mineral es la fuente principal, pero esta cali--
dad tan reducida no puede utilizarse comercialmente sin una pu-
rificacién o mejoramiento. Los grados comerciales del espato -
flior contienen, por 1o general, del 85% a m&s del 95% de fluo-
ruro de calcio.

El espato flior puro es un material lustroso, semejan
te al vidrio que casi siempre es trasliicido, transparente. Pue
de ser incolorc o variar de color, del azul al violeta, amatis-
ta, morado, verde, rojo y amarillo. Los depdsitos se encuen- -
tran, a menudo, en masas de material cristalino muy puro, mez--

clado con trozos de galena, cuarzo, calcita, parita, esfalerita
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y muchos otros contaminantes.

Los métodos de tratamiento dependen de la calidad del
material, del tipo de impurezas, gque deban quitarse y del uso a
gue va a destinarse el espato flior purificado. Existen unos -
depbsitos que contiene un mineral tan puro, que con el simple -
hecho de guitar las impurezas con la mano se obitene un material
satisfactorio. Sin embargo, en la mayoria de los casos, el mi-
neral debe someterse a complicadas técnicas de separacidén que -
incluyen lavado, cribado, separacién por gravedad mediante vi--
bracidn y masas y flotacidén. Adem8s de las impurezas normales,
tales como la calcita (carbonato de calcio), cuarce (dioxido de
silicio) y arcilla y arena (que no son perjidiciales, excepto -
que diluyen el mineral), existen también impurezas comerciales-—
qgue incluyen a la barita (sulfato de bario), galena (sulfuro de
plomo), esfalerita (sulfuro de zinc), perita (sulfuro de hierro)
y muchos otros compuestos de plomo, zinc, y hierro.

En la actualidad hay dos formas en que se utiliza el-
espato flior para la fluoruracién del agua: el mineral se di- -
suelve en la planta de tratamiento de agua y se agrega en forma
de liaquido al agua o proporciona la materia prima principal en
la elaboracidén de diferentes compuestos que contienen fluoruros,
tales como el &cido fluorhidrico del que a su vez se deriva el-

fluoruro de sodio. Sin embargo, el primer proceso (la disolu--

cibén del espato fldor en la planta de tratamiento de agua) es -




con mucho, el mis econdmico, debido a que este mineral es menos
costoso que cualquier otro compuesto de fluoruro de que pueda -

disponerse.

b). - SALES DE ACIDO FLUORHIDRICO.

Formado después de la acidulacién del espato fldor, -
puede usarse ya sea directamente como un producto para fluoru--
rar, o bien puede emplearse como el compuesto inicial de muchas
sales que contienen flGor. E1l &cido fluorhidrico, un liquido -
tedricamente, puede agregarse en forma directa al agua con bom-
bas dosificadoras relativamente baratas. Debido a su corrosivi
dad y al peligro inherente en su manejo, el &cido fluorhidrico-
no debe utilizarse en plantas de tratamiento de agqua a menos que

se cuente con una supervisién sumamente experta.

c¢) .~ FLUORURO DE SODIO.

El fluoruro de sodio es uno de los fluoruros gue se -
forman a partir del &cido fluorhidrico, es un material blanco, -
inodoroc y de fluor libre, gue puede obtenerse ya sea en polvo -
o en la forma de cristales minldsculos. Su peso molecular es de
42.00, la gravedad especifica 2.79 y su solubilidad espré&ctica-
mente constante a 4.9 y por 100 ml de agua a temperaturas gque -
se encuentran generalmente en las plantas de tratamiento de -

aguas. El pH (concentracidén de iones hidrdgeno) de la solucidn

varfia con la fuente y tipo de impurezas. En la forma en que --
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puede adquirirse hoy en dfa, el fluoruro de sodio produce solu-

ciones con un pH cercano a la neutralidad.

d) .- FLUORURO DE POTASIO.

Que también es un derivado del espato flOor se obtie-
ne en forma de cristales, su peso molecular es de 94.13. Su pu-
reza comercial es de 98%, su peso 929 Kg/cm3 Yy su solubilidad -
100 g. por 100 g. de agua a 25°C, pH de la solucidn saturada --
7.0 ién fluoruro 98% de 100 % de material puro. En la actuali-
dad el fluoruro de sodio no se utiliza en el tratamiento de - -
fluoruracibn de agua o en otros vehfculos de transportacién del
£flhor al esmalte del diente, puesto que sdlo se ha utilizado --
fluoruro de potasio del grado mé&s puro (reactivo) y es conside-

= blemente mis costoso en relacibén a otros.

e).- SILICO FLUORUROS.

Se obtienen como un subproducto de la purificacidn de
la fosforita. Los productos primarios son superfosfatos, &cidc
fosfbrico f6sforo elemental, y super fosfato triple. De las mu
chas fuentes de fosfatos, huesos, guano, y escorias, las més im
portantes son las rocas que contienen fosfatos (foforitas) y que
se encuentran en muy diversas partes del mundo. Generalmente -
se encuentran como depbsitos sedimentarios que casi siempre tie

nen un origen marino. Estos depdsitos contienen siempre fluoru

ros {(variando de 2.9 a 6.3 % de peso), y un 6xido de f6sforo en
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proporciones que se acercan a la composicidn de las apatitas. -
La presencia del fldor como parte de la molécula del fosfato, -
es probablemente la causa dela poca sclubilidad de las rocas y-
explica la acumulacién y preservacibédn de las cantidades enormes

gue se encuentran en algunas regiones.

Acido Fluosilico.-
El 8cido fluosilico (4cido fluosfilico, &cido hexafluo
silico, &cido silicoflubrico) es una soluciédn acuosa de 20 a 20%

de H3Sifg, cuyo peso molecular es 144.08. No se conoce en for-

ma anhidra (sin agua). Es un liguido incoloro, transparente, -~
humeante y corrosivo, que tiene un olor picante y que irrita la
piel al corntacto. Una soluciédn al 22%, hierve aproximadamente-
a 105°C y se congela alrededor de -15°C. Una solucién al 1.0%-
tiene un ph del 2.

Este &cido se origina de los gases que Se generan du-
rante la acidulacién de la fosforita y que contiene bajas con--
centraciones de tetrafluoruro de silicio y vapor de agua. Gene
ralmente, el &cido elaborado a partir del tetrafluoruro de sili
cio tiene una concentracién satisfactoria para la fluoruracibén-
del agqua y, comparado con los &cidos fluorhidricos o sulftricos,

este &cido es relativamente seguro en su manejo.

Silicofluoruro de sodio.-

El silicofluoruro de sodio (fluosilicato de sodio) es
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un polvo cristalino, fluido, no hidroscépico, de color blanco, -
inodoro. Su peso molecular es de 188.05, su densidad 2.679, y -
su ph de 3.5 a 4.0. El &cido fluosilico es la materia prima b&-
sica que se utiliza en la elaboracibn de las sales de silicofluo
ruro.

El silicofluoruro de sodio rara vez se dosifica en el-
agua como solucidén debido a la dificultad para disolverlo. Casi
siempre se alimenta mediante dosificadores de polvo a la caja de
solucién o a la cé&mara de disolucién que constituye una de sus -
secciones; de un dosificador, la efectividad de esta sal, como -
agente de fluoruracidn, ha sido investigada y ha demostrado ser-

similar a la del fluoruro de sodio.

Silicofluoruro de Amonio.-

Esta sal se obtiene neutralizando &acido fluosilico con
amonio acuoso o en la forma de gas. Se vende como un material -
cristalino, fluido, blanco, e inodoro, que contiene pocas parti-
culas capaces de rproducir polvo.

El silicofluoruro de amonio tiene un peso molecular --
178 14 y el material con una pureza del 98%, contiene 62.7¥% de -
fluoruro, 15.4% de silice y 18.75% de amonio, su solubilidad es-
elevada hasta 55.5% a 100°C, pero desciende a 13% a 0°C, su peso
especifico aparente es de 21 y el ph de una solucién saturada --

3.5.
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El empleo de este material es muy conveniente en los-
casos en gue se usa el amonio para formar cloraminas, cuando se

agrega cloro al agua con fines de desinfeccién.

Silicofluoruro de Magnesio.-

Cuando se neutraliza el &cido fluosilico, ya sea con-
carbonato o con hidréxido de magnesio, la sal resultante es el-
silicofluoruro de magnesio. Se encuentra en forma de cristales,
su peso molecular 274.48. Su pureza comercial 98%, su solubili
dad 2.46 g. por 100 g. de H,0 a 25°C. Este tipo de fluoruro ca
si no se usa en la fluoruracibén de las aguas, aunque puede uti-

lizarse f&cilmente.

£) .- FLUORURO ESTANNOSO (Sn Fz).—

Este producto se consigue en forma cristalina, consi-
derables trabajos se llevaron a cabo con fluoruro estanoso por-
Muhler y Cols en la que demostraron una eficacia maAs acresenta-
da sobre el fluoruro de sodio. Este fluoruro es de aplicacién-

tépica.

g) .- FLUORURO DE FOSFATO ACIDULADO (F F A).-

Este producto est& comercialmente disponible en forma
de soluciones o geles, ambas formas contienen 1.23% de iones de
fluoruro los cuales se logran por 1o general mediante el empleo

de 20% de fluoruro de sodio y 0.34% y 8cido fluorhidrico, a es-
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to se afiade 0.98% de &cido fosfbérico aunque pueden utilizarse -
otras varias fuentes de lones fosfatos el pH final se ajusta al

rededor de 3.0. Este fluoruro también es de aplicacién tipica.

E) .- MECANISMOS DE ACCION.

El fluoruro ingerido es depositado en el esmalte como
fluoropatita, el cual es mé&s resistente a la formacidén de caries
que el hidroxiapatita, el fluoruro tiene también la propiedad -
inica de inducir formacién de apatito en soluciones de calcio y
fosfato. Favorece la conversién de fosfatos &acidos solubles en
fosfatos b&sicos insolubles, con lo cual se mantiene la estruc-
tura apatitica incluso a valores bajos de pi. En el proceso al
terno de desmineralizacion y precipitacién, que caracteriza a -
la reaccién entre &cido y mineral del diente, el fluoruro pro--
mueve el depbsito de apatito. Este efecto es contrarrestado —-
por carbonato, magnesio y otros iones que poseen tendencia a pex
turbar la red de apatito y por agentes como pirofosfato y otros
fosfatos orgé&nicos gqgue alteran la superficie del cristal de apa
tito ¢ impiden el crecimiento del cristal. Como no hay cambios
observakles en las concentraciones de otros componentes del dien
te, como resultado del depbésito de fluoruro, el efecto del flug
ruro para producir resistencia a la caries parece efectuarse en
parte por mediacién del mantenimiento de la integridad del cris

tal apatito.
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En las aplicaciones tépicas el usoc de soluciones con-
centradas es gue en lugar de una reaccién de sustitucibén en la-
cual el flGor reemplaza, parcialmente los oxihidrilos de la apa
tita, lo que se produce es una reaccién en que el cristal de --
apatita, se descompone, y el flGor reacciona con los iones de -
calcio, formando basicamente una capa de fluoruro de calcio so-

bre la superficie del diente.

F) .- FLUOROTERAPIA.

Con el objeto de preveer de flubér al esmalte dentario
en los casos en gue se carece de este elemento se han investiga
do wvarias formas de adicionarlo siendo este procedimiento cono-

cido como fluoroterapia que se divide en:

Fluoroterapia ex6gena

Fluoroterapia endbgena

La fluoroterapia endb6gena consiste en la administra--
cién de flGor por ingestidn tratando de que previa absorcibébn --
llegue por via hemAtica hasta el esmalte dentario y sea fijado-
en éste. La forma mas sencilla y econdmica ‘recibe el nombre de
fluoruracién del agua. Otra forma de fluoroterapia endbgena se
ria la ingesti6n de tabletas prenatales de flGor, fluoruracién-
de la sal, etc.

La otra forma de proteger al diente es por medio de -
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la fluoroterapia exb6gena, la cual consiste en utilizar t&picamen
te fluoruros en solucibn, los compuestos m&s usados son fluoruro

de sodio, fluoruro de estafio, y el fluoruro de fosfato acidulado.

G) .~ VIA ENDOGENA.
a) .- FLUORURACION DEL AGUA.

A partir de 1939 en que se habia establecido claramen-
te gque los fluoruros del agua potable producian un cambio en el-
esmalte de la dentadura permanente en forma tal que lo hacia més
resistente a la caries dental. La fluoruraciédn del agua ha sido
aceptada como un método eficaz, practico y economico para redu---
cir la incidencia de la caries y mejorar la higiene de la cavi--

dad bucal.

b) .~ PROCEDIMIENTCS PARA LA FLUORURACION DE UNA COMUNIDAD.

En vista de la notable economia y otras ventajas qQue -
pueden obtener las comunidades al adoptar la fluoruracibdn, es po
sible que, eventualmente, la tarea de explicar las ventajas de
esta medida a sus asociados y constituyentes, recaiga en todas -
las autoridades de sanidad pablica y funcionarios municipales.

El sistema debe examinarse cuidadosamente en cada comu
nidad que exista una deficiencia de fluoruros en los abasteci- -
mientos de agua, al igual que en estudios de sanidad dental en -
los "indices CPO (OMF)" que significa el nGmero de dientes perma

nentes cariados, faltantes o empastados por nifio (o por cada 100




38

nifios o por 100 dientes permanentes brotados). Esta cantidad-
debe relacionarse a cualguier grupo gue comprenda ya sea una so
la edad (como por ejemplo, todos los nifios de 12 afios de una co
munidad o puede combinar varios grupos de edades, por ejemplo,-
los que tienen entre 6 y 12 afios de edad.

Existen otros factores gue agravan el problema y lo -
hacen dificil de resolver:

Hay una indiferencia sumamente generalizada hacia los
problemas de salud oral.

Se cuenta s610 con: de un décimo a un medic (depen- -
diente del pais y de la regi6n dentro de dicho pais) del nimero
de dentistas que se considera adecuado para proporcionar un cui
dado dental apropiado.

El costo de una atencién dental adecuada estd mas - -
alls del alcance de muchas familias.

Como ya se mencionbé se ha probado que una de las mejo
res formas de aliviar estos padecimientos dentales, es poner al
alcance de todos el agua fluorurada.

Este procedimiento, la idea de fluorurar el abasteci-
miento de agua de la comunidad atrae primero la atencién de den
tistas o médicos. Estos consultan las sociedades dentales o mé
dicas de la salud. En México puden ser también los S.S.A., --
D.D.F. u organizaciones particulares interesadas en el mejora--

miento de la salud de la comunidad, etc.
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A continuacién se describe un procedimiento bastante-
tipico que se ha usado con muchas modificaciones en un gran nQG-
mero de comunidades y que puede ser tomado como base para la im
plantaci6én de un programa de fluoruracién, acondicionéndolo a -
las circunstancias y condiciones de la comunidad.

La sociedad dental, organismo estatal, o particular, -
nombra un grupo consejero sobre sanidad, gue represente las - -
agrupaciones profesionales de salubridad, las sociedades denta-
les y mé&dicas y las agencias voluntarias de salud. Su funcibén-
es proporcionar direccién y reglas y organizar conferencias pa-
ra las reuniones pGblicas. De este grupo se nombra un coordina
dor o presidente.

La direccién de toda la campafia esti a cargo de esta-
persona, que debe seleccionarse con mucho cuidado. La evalua--
cién de sus cualidades debe incluir tales como: 1) la situa- -
cibén que ha alcanzado dentro de la comunidad; 2) su ocupacién-
o profesibn; 3) el tiempo durante el cual ha vivido en la com-
nidad: 4) el historial de otras funciones directivas gue hava-
desempefiado con éxito en la localidad y 5) su interés en el me
joramiento de su comunidad.

Con una direccibn de este tipo, el grupo de consejo -
sobre sanidad realizari un estudio de la comunidad desde el pun
to de vista de: 1) la posibilidad y el costo de fluorurar su -

abastecimiento plblico de agua (la informacién a este respecto-
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Puede pedirse al ingenierc municipal o al superintendente de 1la
Planta de agua potable, quien puede obtener ayuda o pedir dicha
informacién a los ingenieros de los departamentos de salubridad
o trabajos pGblicos de cada pais, o de organizaciones mundiales
de sanidad): 2) los factores politicos que se relacionen con -
el sistema, por ejemplo, la opinién local sobre la operacién de
la planta de agua potable, el abastecimiento local con otros —-
servicios pGblicos; 3) las caracteristicas de la comunidad, --
por ejemplo, la proporcién de personas mayores de 45 afios, el -
ntGmero de familias con nifios pequefios, la actitud de personas -
ante medidas nuevas y progresistas, la unanimidad de objetivos-
de los miembros del consejo municipal y 4) la historia de medi
das similares que han realizado con &xito, como, escuelas, tra-
bajos de tratamiento, parques, calles, carreteras Yy empresas sg
mejantes.

Esta investigacién da cierta idea e los problemas --
que deben resolverse. El grupo asesor estari listo para desig-
nar directores que trabajen en diversas partes de la ciudad o -
con grupos especializados. Se les informari de las objeciones-
posibles. La tarea de presentar ventajas que pueden obtenerse-
en la comunidad, mediante la fluoruracién para cada una de las-
personas, ser& relativamente f&cil si se basan en las experien-
cias de otras ciudades.

Una vez que se ha decidido adoptar la medida y que se




42

han obtenido las autorizaciones legales necesarias, los planos-
para fluoruros el abastecimiento de agua se obtienen, ya sea de
las propias autoridades de ingenieria de la ciudad o de un inge
niero consultor de fuera. Estos planos, junto con los célculos
del costo y las resoluciones de la sociedad de las sociedades -
dental y médica de la localidad, se envian al departamento esta
tal de sanidad que autorizaré a la ciudad a proseguir una vez -
que los haya revisado. A continuacidn se retne el dinero y se-
compra e instala el equipo, ésta seria una de las formas para -

iniciar la fluoruracidn de una localidad.

c) .- OBJECIONES TECNICAS.
El gran nGmero de argumentos presentados por los opo-
nentes a la fluoruracibn, que esté& relacionado con los aspectos

de ingenieria, quimicos e industriales, pueden agruparse bajo -

estos encabezados.

Compuestos quimicos y teorias.

Problemas qgue se presentan en la planta de tratamiento debido a

la fluoruraciébn.

Usos comerciales e industriales del agua fluorurada.

Compuestos gquimicos y teorias.
Muchos de los oponentes a la fluoruracién han admiti-

do la validez de los resultados que indican el mejoramiento de-
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la salud dental, entre las personas que habitan en regiones en -
que los fluoruros forman parte del agua por naturaleza. Sus du-
das se basan en la creencia de que hay una diferencia fundamen--—
tal entre los fluoruros "naturales" y los "artificiales". Mu- -
chos quimicos sobresalientes han negado que pueda existir tal d4i
ferencia.

La forma intensa en que el flGior reacciona con otros -
elementos, a menudo se cita como raz6én para evitér el consumo de
compuestos de fluoruros. En este caso, el flGor elemental gue -
nunca se utiliza para fluorurar, se confunde con los compuestos-
de flfior, gue reaccionan con mucho menor fuerza.

Se dice que los compuestos usados para la fluoruracién
no son puros, no son "orgénicos" y, por ende no son naturales o-
benéficos. Todos los compuestos Que se usan en la actualidad, v
ya han sido descritos enuncapitulo anterior, tienen una pureza su
perior al 99%, otros contienen cantidades variables de impurezas
predominantemente inofensivos.

Se ha dicpo que la fluoruracibén es un procedimiento --
indtil, ya que ‘es sélo beneficio de los nifios. Es cierto que --
los fluoruros en el agua sélo benefician a nifios dentro de cier-—
tas edades (de 0 a aproximadamente 16 afios de edad). Sin embar-
go, los beneficios derivados se extienden a lo largo de toda su-
vida y, por lo general,los nifios se convierten en adultos. De-

la misma manera, el costo de la fluoruracién municipal es tan ex
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tremadamente bajo gque cualquier otro medio para asegurarles a -
los nifios agua fluorurada con 1la exclusién de otras edades, se~—
ria mucho mas costoso. Con frecuencia se ha afirmado que los -
fluoruros son substancias téxicas. Es cierto que los fluoruros
son téxicos en grandes concentraciones, pero lo mismo pueden de
cirse de casi todas las dem&s substancias. Por ejemplo el clo-
ro, un gas t6xico que se utiliz6 durante la primera guerra mun-—
dial, se usa hoy en dfa casi universalmente, para purificar el-
agua potable. La pequefia cantidad de fluoruros que se utiliza-
en el agua esté muy lejos de ser tbxica. Se ha calculado que -
seria necesario consumir aproximadamente 2,500 litros de agua, -
fluorurada con 1.0 mg/l, de unz sola vez, para poder ingerir -—--—
una dosis letal de fluoruros. No obstante para agregar una do--
sis letal seria necesario proporcionar aproximadamente 8 tonela
das métricas de fluoruro de sodio por cada 1,000 metros cGbicos
de agua. Esto es précticamente imposible, ya que el dispositi-
vo dosificador estaria disefiado para proporcionar 2.2 kg. de --
fluoruro por 1,000 metros cubicos de agua y su alcance de ali-

mentacién probablemente no seria mayor que diez a uno.

Problemas que se presentan en la planta de tratamien-
to de agua debidos a la fluoruracién.
Una de las objeciones a la fluoruracién, que m&s a me

nudo se escuchan es la que se funda en la idea de que los fluo-
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ruros no pueden dosificarse con exactitud en el agua. Un resu-
men de varios afios de muestreo de agua fluorurada de Grand Ra--
pids, Michigan, Newburg, Nueva York indica que la mayoria de las
muestras pueden mantenerse dentro del limite de 0.1 mg/l de la-
cantidad deseada. Efectos producidos por la corrosién.

Muchas personas afirman que la fluoruracién hace que-
el agua sea corrosiva, quizd porque confunden el tratamiento --
del agua con cloro (que es muy corrosivo) con su tratamiento con
fluoruros. La American Water Works Asociation ha declarado: --
"puede afirmarse categbricamente que la modificaciébn de las ca-
racteristicas quimicas de los abastecimientos pGblicos de agua-
potable, tratado con 1 a 1.25 mg/l de compuestos que contienen-

fluoruros, no aumenta o disminuye la corrosividad del agua".

Usos comerciales e industriales del agua fluorurada.

Existen muy pocas referencias relacionadas con los --
efectos del agua fluorurada en procesos industriales, debido a-
que son muy pocos los problemas de este tipo que se han produci
do. A continuaci6bn se mencionan algunas referencias relaciona-
das con industrias o productos especificos, en los Estados Uni-
dos.

Panaderfia (Pan). Boletin especial nam. 66, 6 de julio
de 1950, American Institute of Baking Chicago, Illinois.

La adicién de iones de fluoruro en concentraciones de
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hasta 10.0 mg/l, en agua para pastas y masas no tiene ningGn -—-
efocto en la calidad del pan.

Cerveza (fabricas de cerveza, actividad de levaduras,
fermentacién) .~ R.S. Staler. La influencia del fltor en la fexr
mentacién PRoc. Am. Soc. Briewing chemists, april de 1951.

Cuando la levadura entra por primera vez en contacto-
con el mosto de cerveza {(malta no fermentada) que contiene - -
1 mg/l de F, su metabolismo se estimula ligeramente. Un efecto
similar ocurre cuando el contenido es de 5 ml/1 de F. Depen—- -
diendo de la fuente de fltior, 10 my/l puede tener una aceibn 1i
geramente estimulante o depresiva. A concentraciones de 25 --
ml/1 o m&s de flGor, los fluoruros se convierten en inhibidores
de la actividad de la levadura.

Productos enlatados {alimentos en conserva) Boletin -
de investigacién (Research Bulletin) ntGm. 6,051, American insti
tute of Canning Washington, D.C.

Los elaboradores de productos enlatados podrian preo-
cuparse, adem&s de las consideraciones fisiol6gicas, de los - -
efectos del sabor, color, o textura del producto y la corrosibn
del recipiente. Las propiedades conocidas de los fluoruros no-
son tales que sugieran la posibilidad de ninguno de esos efectos
por las cantidades involucradas en este caso, y la falta de ca-
sos conocidos que pueden atribuirse a tales efectos, indican --
que serian muy dificiles si no imposibles de demostrar en forma

experimental,.
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Tratamiento de aguas negras. Efoctos de la concentra-—
cién de fluoruros en la digestitén de cienos. Sewage an ind. -
wastes, enero de 1955.

Parece poco posible, de estos resultados, que la pre—-
sencia de una concentraciédn anormal de fluoruros produzca perjui
cios en la digestib6n de s6lidos de aguas negras.

Desde que estas declaraciones fueron publicadas, no se
ha informado de ningtGn efecto adverso en éstas o cualquier otra-—

industria o proceso comercial.

d) .~ CONCENTRACION DE FLUORUROS EN LAS FUENTES DE ABASTECIMIENTO.

La mayoria de las aguas crudas (no tratadas contienen-
fluoruros). Las aguas superficiales, las fuentes que comprenden
rios, lagos, estangques, canales, riachuelos, y cisternas, no con
tienen, por lo general mas all&d de 0.3 mg/l de fluoruros, excep-
to cuando se contaminan con desechos industriales o aguas negras.
Principalmente las industrias del acero, aluminioc y los fertili-
zantes, hacen que las corrientes varien ampliamente en su conte-
nido de fluoruros. También si las aguas negras de una comunidad
gue estd fluorurando su abastecimiento de agua va a una corrien-
te, ésta aumentari su contenido de fluoruros.

Las aguas subterréneas (manantiales, pozos y galerias-
de infiltracién), son las fuentes que mls se usan como abasteci-

mientos de agua potable en E.U. y generalmente son también las -
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gue contienen las concentraciones de fluoruros mds elevados.

Los fluoruros se encuentran en aguas de pozos, debido
principalmente a la presencia de espato fldor, fosforito o crig
lita. Las aguas subterrdneas al pasar par depbsitos de minera-
les gue contienen fluoruros como los mencionados, disuelven pe-
guefias cantidades y adgquiren una concentracidén natural de fluo-
ruros, en proporcidén a la cantidad disuelta. Los depbsitos de-
fluoruros pueden encontrarse a grandes distancias de Ilos puntos
en donde aparece el agua que los ha disuelto.

El espato fldor, un mineral gque contiene fluorita o -
fluoruro de calcio se encuentra generalmente en partes subterr§
neas.

En los depbsitos de fosforita se encuentran cantida--
des gigantescas de fluoruros:. pero est&n bastante concentrados-
en grandes depdsitos y en relativamente pocas regiones aisladas,
generalmente aparecen como depdsitos sedimentarios de origen ma
rino. La presencia del fllor, como parte de compuestos fosfatu
dos que forman particulas complejas de roca, es la causa de la-
poca solubilidad de las rocas. Esto explica en parte las gran-~
des acumulaciones de dichos depdsitos en varias regiones del --
mundo, sSumamente espaciadas. Las aguas que se encuentran cerca
de depbdsitos de fosfatos pueden contener fluoruros; pero los po

zos bajo su influjo son sumamente escasos en dichas regiones. -

La criolita se encuentra comercialmente sdlo en Groenlandia,
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existen otros depdsitos pequefios, uno de los mis grandes de los
Estados Unidos se encuentra en Pikes Peak.

Muchas aguas de pozo contienen un esceso de fluoruro-
(mds de aproximadamente 1.5 mg/l) y, en estos casos, debe elimi
narse dicho exceso. Sin embargo muchos miles de dichos abaste-
cimientos tienen deficiencias de fluoruros y la cantidad reque-
rida puede agregarse ficil y econdémicamente. En la mayoria de-
los casos, los fluoruros naturales de estas fuentes varfan muy-
poco; por esta razdn, puede mantenerse fdacilmente el nivel &pti
mo de fluoruros, con un minimo de equipo y supervisidn.

Generalmente se puede conseguir una cantidad para la-
concentraciédn de fluoruros en aguas crudas no tratadas, con el-
fin de disefiar la instalacibn de fluoruros, pidiendo datos a --
los laboratorios de los departamentos de sanidad local o esta--—
tal. Sin embargo, en algunas regiones no se ha hecho nunca de-
terminaciones de fluoruros. En este caso debe hacerse un mues-
treo y deben seleccionarse condiciones (altura del rio, esta- =
cidén, periodo de descarga de desechos industriales, etc.) para-
asegurar el nivel minimo de fluoruros. Entonces puede determi-
narse la proporcibén de dosificacibén mixima probable de fluoru--
ros, restando el nivel minimo, encontrado bajo estas condicio--
nes, del valor de nivel dptimo de fluoruros. Aunque también se

deben tomar en cuenta las condiciones clim&ticas, ya que en un-

clima muy caluroso corresponde un mayor consumo de aqua y la --
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concentracidn deberi ser menor. La concentracidén puede ser de -
8 a 10 partes por millén o sea 1 mg/l.

El nivel éptimo de fluoruros en el agua (1.0 mg/l). ==
En los estados centrales de los Estados Unidos, a la latitud de-
Kansas City y Chicago) ha resultado ser el que asegura la mayor-

proteccidn contra la caries con el minimo peligro de fluorosis.

e).- TIPOS DE DOSIFICADORES.

Una instalacién para fluorurar debe considerarse como
un proceso completo y como tal, sus diversos componentes no pue
den seleccionarse sin tener en cuenta sus efectos sobre las - -
otras partes. Por ejemplo, cada una de las caracteristicas de-
los compuestos de fliior ya mencionadas, tendr&n hasta cierto --
punto, una influencia directa en la seleccidn del mejor dosifi-
cador que deba usarse, su ubicacibdn, el punto de aplicacién del
fluoruro y el tipo de equipo auxiliar.

La mejor instalacidén es aquélla que incorpora la com-

binacidén més apropiada de estos factores:

Un equipo dosificador sencillo y exacto.

Un minimo manejo de los compuestos quimicos.

En consistencia con los dos factores anteriores, el -
costo general mds bajo en la amortizacidn del equipo y el costo

de los compuestos quimicos.
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Facilidad para la recabacidn de registros correctos.

Un mantenimiento minimo del dosificador, las tuberias
y el equipo inyector.

Los fluoruros se alimentan al abastecimiento de agua,
va sea en la forma de liquidos o de sdélidos. Los dosificadores
gquimicos pueden por tanto, dividirse en lo general en dos tipos:
1) los de solucidn, que en realidad son bombas pequefias que se-
utilizan para alimentar una cantidad medida de una solucién de-
fluoruro, preparado con exactitud, durante un tiempo especifico
Yy 2) los dosificadores de materiales secos, que alimentan una-
cantidad predeterminada de un material sélido, durante un inter
valo de tiempo dado. Estos Ultimos se subdividen por tipos, de
pendiendo del método que se usa para controlar la razdn de ali-
mentacidn. Los dosificadores volumétricos de material seco ali
mentan un volumen medido de compuesto quimico seco, dentro de -
un intervalo determinado de tiempo: los gravimétricos (pérdida-
ée peso) alimentan un peso medido de un compuesto quimico, den-
tro de un period6 determinado.

La seleccidn de un dosificador depende del compuesto-
de fluoruro y de la cantidad que debe dosificar. La razdn de -
alimentacidén dependeré& del contenido de fluoruroc que se desea -
obtener en el agua tratada, la cantidad que va a tratarse pasan

do por un punto dado y el contenido de fluoruro en el agua tra-

tada. En general los dosificadores de solucién se utilizan pa




ra los abastecimientos pequefios y los de material seco, para los

mayores.

quier tipo puede proporcionar resultados igualmente buenos.

Por supuesto existe un gran campo dentro del cual cual

Las

capacidades de los diferentes dosificadores para introducir 1.0v

mg/l de fluoruro en el agua,

ilustran en el

sig. cuadro.

a diferentes razones de flujo,

se-

Alcance de la razdn

lpm tratados con

Compues de alimentacidn 1.0mg/1 £
to qui-
Tipo de mico --

dosificador usado. M{nimo Maximo Minimo Maxico
Gravimétrico de NazsiFG 0.22 Kg por h{ 2,268 Kg por h{ 2,271.00} 22,710.000
material seco Na P 0.22 Kg por h | 2,268 Xg por h| 1,665,401 16,654,000
Volumétrico de |NaySiF.{28.35 g por h | 2,268 Kg par h 283.87 | 22,710.000
material seco Na P 28.35 g por h | 2,268 Kg por h 208.17 | 16,554.000
Bomba de pistén | Solu~ -{ 0.375 ml por 8in limite 68.13 | sin .Iimite
o centrifuga cién al min.

22% de-

NapSiF,

Solu- -] 0.375 ml por sin l1{mite 7.57 | sin 1i{mite

cién al min.

4% de -

Na F
Bomba de dia- - |Soluciénf 2.0 mlpormin | 3,79 1lpm 416,35 794,850
fragma. al 22% def

HySiFg -

Solucidnl 2.0 mdl pormin | 3,79 1lmp 128. 69 246.025

al 10% -

de(NH, )2

SiFg

Solucién| 2.0 mlpormin | 3,79 1mp 35.95 68.130

al 4% de

Na F
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f).~- FLUCRURACION DEL AGUA EN ESCUELAS.

Otra forma de fluoruracidn pero a menor escala es la
de la fluoruracidn de los abastecimientos de agua en casas y eS
cuelas.

Los resultados de estudios de este tipo, utilizando -
niveles de fluoruros de hasta 5 veces el Sptimo (5.0 mg/l), han
indicaJo una reduccibébn de caries hasta el 35 por ciento. Se en
cuentra poca o ninguna fluorosis ya gque la ingestidén de fluoru-
ros a estos niveles elevados se inicid después de que el esmal-
te de la mayorfa de los dientes permanentes se habia formado.

Este método es especialmente valioso, en donde la fluo
ruracién de los abastecimientos piiblicos no es posible, y en --
donde las aplicaciones lccales de fluoruros son impracticables-
y donde el abastecimiento de agua potable de la escuela s6lo --
sirve a ella y no a otros consumidores.

El equipo y procedimientos de operacidn iavolucrados-
en la fluoruracidén de los abastecimientos escolares de agua po-
table, siguen casi siempre los que se utilizan para las instala
ciones municipales pequefias.

En la mayorfa de los casos, este equipo se opera y se
mantiene bajo la direccién de las autoridades escclares que se-
hayan preparado esgecialmente con este fin. Aungque este métodn

constituye una gran promesa, deben tomarse en cuenta zlgunas ob

jeciones.
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Su costo es superior al de la fluoruracién del abaste
cimiento pGblico de agua potable.

El procedimiento no es tan eficaz como el de fluoru--
rar el abastecimiento piblico de agua potable (hasta la fecha, -
la méxima reduccién de caries observada no excede de 35%), pero
se considera buena, en vista de la edad relativamente avanzada-
que tienen los nifios antes de ser expuestos a los fluoruros.

Es esencial el adiestramiento de operadores para usar
el equipo de fluoruracidn.

Debe tenerse cuidado de gue ningin nifio de edad menor

a la de los que asisten a la escuela beba esta agua fluorurada.

g).- ESTADO ACTUAL DE LA FLUORURACION.

Desde que se hizo la primera instalacién en 1945 en E.
U., la aceptacidn de este sistema ha aumentado constantemente. -
Su desarrollo ha sido notablemente ripido desde 1951, cuando se
observaron por primera vez sus benéficos resultados. Actualmer
te en E.U. un total de 69 millones de personas consumen agua -—-—
fluorurada en cantidades que se consideran eficaces para el con
trol de la caries, esta cantidad de habitantes representa alre-
dedor del 36% de la poblacidn total de los Estados Unidos.

En Canadd existen 215 sistemas de abastecimientos de-
agua potable gue proporcionan agua fluorurada a 277 comunidades,

en donde habitan 5 millones de personas.
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Puerto Rico, con un 93% de su poblacidn que consume -
agua fluorurada de los abastecimientos pablicos, tiene la pro--
porcibébn més elevada de personas que reciben este beneficio, que
caulquien otro pais del mundo.

La poblacién de Hong-Kong, 3.5 millones, est& utili--
zando agua fluorurada. Chile estd desarrollado un programa na-
cional de fluoruracién y mds de 3 millones de personas, en 72 -
comunidades est&n beneficifndose con este sistema. En el Esta-
do de Rio Grando Do Sul, Brasil existe un programa estatal de -
fluoruracidn por el que 47 de sus 50 comunidades esté&n utilizan
do agua fluorurada. Estos son algunos datos de paises en los -
que se ha adoptado la fluoruracidén del agua potable vy donde - -

existe la mayor cantidad de personas que se beneficia con este-

sistema.
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Territorios Poblacién que se Poblacién que se
(Regiones de la OMS) beneficia de fluo Comunidades con beneficia de la-
pafis ruros naturales. fluoruracién fluoruracidn.
Africa (1963) * 1
América (1968)
Argentina >
Aruba *
Bahamas >
Bolivia 0 2] o]
Brasil (1963) * 58 2,414,614
Canad& (1966) * 272 4,960, 557
Chile * 62 3,156.000
Colombia 0 5 1,152.000
Costa Rica [o] o] o]
Cuba *
Curacao *
Repiliblica Dominicana o] o] o]
Islas E.C. [o] 0 o]
El Ssalvador * 1 96.000C
Guatemala 0 0 0
Guayana 200 0 [o]
Bajitf * 0 0
Honduras o] 0 [o]
Jamaica * 0 0
México *
Nicaragua 0 1 229.000
Panamé& 0 6 510.000
Paraguay 1 135.000
Pert 129.000 2 45.000
Puerto Rico *
Surinam *
Trinidad 0 0 0
Estados Unidos (1966) * 3,145 62,427.290
Uruguay *
Venezuela »
Este del Mediterr&neo
(1963) 1,000.000 0
Europa (1963) 3,120.000 30 554.000
Sureste de Asia (1963) 500.000 o]
Oeste del Pacffico (1963) * 30 4,126,000

* (Significa que no se tienen datos).




En progreso de la fluoruracién en Latinoamérica se —-—

muestra en el siguiente cuadro, que indica en la actualidad que

mis de 12 millones de personas reciben este beneficio.

COMUNIDADES LATINOAMERICANAS CON FLUORURACION
CONTROLADA DE AGUA 1961-1968.

200
NUMERO
DE 150
COMUNI
DADES
100
50
o

1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968

Existen otros métodos para administrar fluoruros. —-—
Las siguientes alternativas son las que mas a menudo se han su-
gerido y también se indican algunas de las razones de lo impr&c

tico que son, en comparacién con el agua fluorurada.
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h).- TABLETAS DE FLUOR.

Se han usado tabletas gue contienen cantiadades espe-
cificas de fluoruros (generalmente de 1.0 . mg de idén fluoruro) -
en dos formas: tomadas diariamente como pastilla o disueltas en
el agua, que los nifios beben. Algunas investigaciones han de--
mostrado substancialmente una reduccidn de caries en la denti--
cidén permanente y temporal, cuando el consumo de las tabletas -
ha comenzado lo suficientemente temprano. Davies (1973) reco—--
mienda firmemente que cuando la fluoruracién del agua es imprac
ticable, dentistas, doctores y clinicas de salud deben ser estj
mulados para prescribirlas, agrega que paises con un servicio -
nacional de salud debieran considerar el incluir las tabletas -
de flior como un beneficio farmacéutico. Un procedimiento alter
nativo podria ser ordenar la distribucién de las tabletas de --
flGor a través de jardines de nifios y escuelas. La dosis usual
es media tableta de 0.5 mg. de fluoruro diariamente en una zona
libre de fluoruro para nifios hasta los 3 afios de edad y una ta-
bleta diaria para nifios mayores de 3 afios de edad. Las objecio
nes principales a este método son: aparte de tener un costo ex-
cesivo, la objecidn mAs fuerte es la casi invensible dificultad
de mantener una constancia diaria durante por lo menos 8 afios -
por parte de los padres, para proporcionar las tabletas. La --

filosofia de que "si una tableta es buena, dos son mejores" pue

de ser dafiina. También se debe tener precaucidn en mantener es
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tas tabletas fuera del alcance de los nifios para evitar las so-

bredosis accidentales.

i).~ FLUORURACION DE LA SAL Y EL PAN.

Las objeciones a estos medios como vehiculos de los -
fluoruros,para nifios son:

Existe una gran variedad en el consumo de pan y sal -
entre los nifios.

No existen pruebas concluyentes de que los fluoruros-—
sean efectivos si se incorporan a la sal o al pan.

No hay datos disponibles sobre la cantidad de fluoru-
ros que se deban emplear.

Este puede ser un método prometedor en lugares en don
de la distribucidn de la sal sea un monopolio del gobierno y, -

en consecuencia, pueda controlarse f&cilmente.

j) .~ FLUORURACION DE LA LECHE.

Se ha pensado seriamente en la leche, como una posible
alternativa, probablemente por que se trata de un alimento de -
uso tan universal para nifios. Sin embargo, existen serias obje
ciones para su fluoruracidén para el consumo de los nifios que no
puede ponerse en préctica con sblo los conocimientos que se tie
nen en la actualidad. Algunas de estas objeciones son:

No se sabe que cantidad de fluoruros debe agregarse a

la leche, ya que obviamente no puede ser la misma gue para el -
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agua, si asi fuera, los lactantes, que subsisten mayormente a -
base de leche, consumirian un exceso de fluoruros.

Las variaciones en el consumo que hacen los nifios, de
leche distribuida comercialmente, son demasiado grandes cuando-
se toman en consideracidn factores tales como otras fuentes de-

leche (por ejemplo leche condensada o en polvo).

El Costo serfa elevado.

Teniendo en cuenta todas las numerosas objeciones a -
cualquier alternativa del agua fluorurada puede verse que la --
efectividad y seguridad de los fluoruros administrados en el -~
agua potable, a los niveles recomendades, tienen una mejor base

que cualgquiera de los otros medios.

h).- VIA EXOGENA.
a).- APLICACION TOPICA DE FLUORUROS.

El uso de la aplicacidn tdpica de fluoruros tiene mas
de 30 afios de existencia. Los numerosos estudios efectuados du
rante este tiempo prueban, sin lugar a dudas, su valor preventi
vo. Su mecanismo de accidn ya ha sido descrito en el capitulo-~
anterior, al igual que las caracteristicas de los tipos de fluo

ruros que se usan en esta terapéutica.

b) .- LOS FLUORUROS QUE MAS COMUNMENTE SE USAN.

1.~ Fluoruro de sodio (Na F).
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2.~ Fluoruro estafioso (Sn F3).

3.- Soluciones de fosfato acidulado (APF).

¢) .- TECNICAS DE APLICACION.

Fluoruro estannoso.

La administracidn tbpica de una soluciédn de fluoruro-
estafioso no es un procedimiento complicado, pero a veces se en-
cuentran pacientes recios a aceptar este procedimiento. Es res
ponsabilidad del OdontSlogo educar a estos pacientes mediante -
una explicaciédn del papel de los fluoruros en el programa de -~

los cuidados dentales preventivos.

Preparacibn de los dientes.

Hay que limpiar escrupulosamente todos los dientes y-
pulirlos antes de aplicar la solucidn de fluorure. Se explea--
rin tartéctomcs, curetas y otros instrumentcs adecuados para --
eliminar tinciones, tartaro y grandes depfsitos de residuos blan
dos. Una pasta profilélctica de pbmez aplicada a los dientes -—
con tacitas de goma vy cepillos profilécticos. Hilo dental no -
encerado recubierto con pasta profilictica ser&n pasados por --
los puntos de contacto de los dientes., Al término de la prifi
laxis se instruye al paciente para que se eniuague la boza con-
todo cuidado.

Preparacidn de lz solucidn dz fluorurc.

La solucidn de fluoruro cstafioso debe estar recién
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preparada porque es inestable. Con 0.4 g. de cristales de fluo
ruro estannoso disueltos en 4 ml. de agua destilada se obtiene-
una solucidn al 10%. Para revolver la solucidn hasta que se di
suelvan los cristales se pueden usar el mango de un aplicador -
de algoddn. La solucidn de fluoruro tiene un gusto desagrada--
ble como resultado de sus propiedades &cidas. El estailo se com
bina con facilidad con los ingredientes de las diversas sustan-
cias enmascarantes, con lo cual se reduce o destruye por comple
to la eficacia del tratamiento. Por eso no es recomendable dis

frazar su gusto.

Aislamiento de los dientes.

Técnica del digque de goma.

El uso del dique de goma para los procedimientos de -
restauracidn por cuadrantes permite al Odontdlogo trabajar en -
campo seco, no molestado por la saliva, la lengua, los carri- -~
llos. Es un método excelente para aislar los dientes. El di--
que de goma comprime los bordes gingivales libres gue rodean --
los dientes y expone superficies que no suelen ser aisladas; se
emplean las técnicas de aislamiento de media boca o boca entera
con rollos de algoddn. Esto permite al fluoruro tomar contacto
con zonas de descalcificacidn marginal que aparecen blancas, --

con aspecto de tiza sobre todas las vistas en caras vestibula--

res y linguales.
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Aplicacidén de la solucidn.

El beneficio terapéutico madximo del fluoruro estanno-
so tbépico se obtiene al mantener el diente humedecido con &1 du
rante 30 segundos. Un aplicador de algodén servird como medio-
satisfactorio para humedecer los dientes con la solucién. Con-
un hilo dental sin encerar se pasa por los espacios interdenta-
les lo cual proveer& de fluoruro a las =zonas en estrecho contagc
to.

Al término de la aplicacidn topica de fluoruro, se pe
diri al paciente que evite comer, beber, o enjuagarse la boca -
por aproximadamente 30 minutos.

Frecuencia de las aplicaciones t&picas de fluoruros.

La frecuencia de aplicacidn de fluoruro estannoso de-
pende sobre todo de la experiencia pasada de caries dental de -
cada uno de los pacientes. Para aquellos pacientes que estén -
libres de caries o que tengan un indice bajo se recomienda una-
aplicacidn anual. Los pacientes con una actividad moderada con
caries irrestricta (llamada rampante) deben aplicirseles con in
tervalos de 3 a 4 meses.

Las aplicaciones con intervalos de 6 meses proporcig
nar&n proteccidn suficiente para los dientes recién erupciona--
dos.

Fluoruro de sodio.

La concentracién a la que se usa para la aplicacibn -
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es de 2%. La solucidén de fluoruro de sodio es estable peroc pre
ferentemente debe mantenerse en un recipiente de pléstico.

En todas las técnicas, de apli;aciones topicas de - -
flGor se recomienda limpiar previamente los dientes antes de su
aplicacidén, después de esto los dientes también son aislados --
con rollos de algoddn por cuadrante, se secan con jeringa de ai
re y se mojan constantemente con la solucidén de fluoruro de so-
dic por un perfiodo de 4 minutos, después que se ha completado -
cada cuadrante se le permite al paciente que escupa completando
los otros cuadrantes en turno. El promedioc de la aplicacidn es
de 10 minutos.

Se recomienda hacer 4 aplicaciones con un intervalo -
de 3 a 4 dias cada una. Esta serie <Ze aplicaciones debe repe--
tirse a los 3,7,10 y 12 afios de edad.

Fluoruroc de fosfato acidulado solucién o gel.

Este es un producto comercialmente disponible que con
tiene 1.23% de fluoruro. Es el m8s utilizable de los agentes
tdépicos o locales de fluoruro y probablemente sea el miAs utili-
zado actualmente.

Su técnica de aplicacibn sigue el mismo patrdn gque -
las anteriores.

La exposicidn debe ser de 4 minutos de tratamiento, -

es estrictamente recomendable, y se sugiere a menudo que se - -

usen aplicadores especiales para colocar la solucidn o gel du--~
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rante el tiempo requerido. De esta manera el maxilar superior-
o el inferior pueden completarse, en un perfiodo de 4 minutos. -
El promedio de aplicacidn es de 10 minutos.

Se recomienda una aplicacidn semestral. La solucidén-
es estable siempre que esté en un recipiente de polietileno, --
pladstico, ya que puede reaccionar con el metal o el vidrio. --
Puede acompafiarse de algunas esencias de sabores para hacer mis
agradable a los nifios.

Existen objeciones en contra de los fluoruros tdpicos
desde el punto de vista de Sanidad Pdblica. Algunas de ellas -
son:

No es tan eficaz como la fluoruracidn del agua (40% -
en comparacidén con la reduccidn de 60 a 70%).

El tiempo requerido para completar un tratamiento ha-
ce que este sea costoso.

En la actualidad no hay suficientes dentistas disponi-
bles para hacer este trabajo con todos los nifios, aungue desde-~
el punto de vista de prevencidn es uno de los métodos que pro--

porcionan mayor reduccidén de la caries.




CAPITULO iv

APLICACION DE SELLADORES

Este método de prevencién de la caries tiene un uso
minimo.

En la aplicacidén de los selladores de fisura u oclu-
sales la eficacia depende del odontSlogo y la promocidn cara -
uso, ya que este método combinado con los otros, comoc la fluo-
ruracidn del agu=, el control de placa, representaria un incre
mento a la reduccidn de la caries de las piezas posteriores ya
que son las que se encuentran en mayor desventaja a la reduc--
cidén de la caries gue prevee la fluoruracidn, que es de 80 % -
en incisivos y caninos por menos de 50 % gque la que se observa
en las caras oclusales de las piezas posteriores, y la efecti-
vidad gue representa el control de placa principalmente los me
cdnicos es muy relativa dada la anatomia oclusal, la profundi-
dad de los surcos y fisuras, remover la placa es pridcticamente
dificil.

A).- ARTECEDENRTES DE LA PREVENCION DE LA CARIES EN CARAS OCLU-
SAIES.

A través de los trabajos gque se hicieron al observar

la incidencia de caries en los dientes posteriores, principal-

mente en las superficies oclusales, surcos, fosetas, y fisuras
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se idearon medios para prevenirla, comoc el método propuesto --
por el Dr. Idyatt, que consistfia en la preparacién de una cavi
dad superficial en la cara oclusal y la insercidén de una obtu-
racidn, sin embargo, el método fué rechazado por recomendar la
remocidn del tejido dentario aparentemente sano.

Bodecher propuso un método consistente en el remode-
lado de las fosetas y fisuras oclusales hasta transformarlas -
en depresiones no retentivas que acumularian menos residuos --
alimenticios.

La técnica se completaba sellando la base de la de--
presién con un cemento de fosfato de zinc o cobre.

Otros autores trataron de aislar las partes suscepti
bles de las caras oclusales por medios quimicos, esto evitaba
la eliminacidn de tejido dentario, entre los compuestos gquimi-
cos utilizados estaban el nitrato de plata y las combinaciones
de cloruro de zinc y ferrocianuro de potasio.

walder y Moreira obtuvieron reduccidn de caries del
65 % mediante el usc de la Odontologia Preventiva seguida por
la aplicacidén de &dcidos acéticos, anhidridos crdénicos.

En una epoca relativamente reciente se comenzaron a
investigar las posibilidades de otro método de aislar la super
ficie oclusal de los molares consistente en el uso de resinas
pldsticas que se dejan primero fluir y luego polimerizar, en -

los surcos y fisuras.
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Y al de la duracidn e impermeabilidad de sellado pro
visto de resinas, ambos puntos relacionados con el grado de a-
dhesividad del material a la superficie adamantina con el obje
to de elevar la retencidn de la resina. Este método resultd -~
mucho mds fructifero y trajo como resultado el desarrollo de -
métodos de disolucidn superficial del esmalte con Acidos como
pretratamiento previo a la insercidn de las resinas.

Buoncoro, concluyd ensayos con dcido fosfbrico de -~
85 % y combinaciones de &cido oxdlico con fosfomolibdato y ha-~
115 gue el tratamiento con dcido incrementaba la retencidn de
materiales acrilicos aplicados sobre el esmalte. ILas razones
del aumento de la retencidn segin Buoncore serian:

l.- E1 aumento de la superficie de esmalte gque entra
en contacto con la resina debido a la disolucidn.

2.- La exposicidn de los componentes orgdnicos del -
esmalte, los cuales serian puestos en condiciones de reaccio--
nar con la resina.

lee, Phillips y Swartz, realizaron otros experimen--
tos del mismo tipo y encontraron que el pretratamiento del es-
malte con dcido fosfdrico al 50 %, ayudaba notablemente la re-
tencidn sobre el esmalte, asi tratado. Guinnet halld que des
pdes del tratamiento dcido la resina parecia replicar la super
ficie del esmalte mas intimamente, y penetrar en los espacios

interprismiticos y estrfas de retzius, magnificados por la di-
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solucidn, formando lo que parecia una especie de peine intrada
mantino.

Por supuesto, este peine aumentarfa de manera noto--
ria la superficie de contacto esmalte-resina y actuaria como -
un poderoso elemento de retencidn mecanica. El incremento de
la superficie y la proximidad del contacto entre material y es
malte serian los factores que asegurarian la impermeabilidad -

del sellado.
B) .- TIPOS DE SELLADORES.

Actualmente existe un elevado nimero de diferentes -
tipos de selladores en el comercio. La mayoria estdn basados
en 3 sistemas principales de resinas selladoras: Los cianocri-
latos, los poliuretanos y las combinaciones de besfenocl A y me
tacrilato de glicidilo.

En la actualidad existen tres selladores en el merca
do principalmente:

I.- Epoxilite 9070, un sellador sobre la base de po-
liuretano que contiene 10 % de monofluorfosfato de sodioc. Es-
te material se propone mAs como un método para aplicar fldor -
tépicamente que como un sellador.

II.- Epoxilite 9075, sobre una base de la combinacidn
de besfenol A y metacrilato de glicidilo.

III.- Nuva~Seal, también sobre la base de la misma com
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binacién pero debe ser expuesto a radiacidn ultra violeta, con
el objeto de polimerizar. Esto Gltimo se debe a que el agente
catalitico, que contiene éter benzoico de métilo, es activado
por dicha radiacién.

El valor preventivo de los selladores ha sido estudia
do por medio de una serie de estudios clinicos. Los resulta--
dos de la mayoria de los estudios efectuados con cianocrilatos
han sido sumamente alentadores, tanto en cuanto a la reduccidn
de caries como 2 la retencidn de la resina por los dientes tra
tados. Como por ejemplo Ripa y sus colaboradores encontraron
gque la disminucién de caries proporcionada por selladores so--
bre la base de cianocrilato alcanzaka, después de un afio de es
tudio, al 86 %. El porcentaje de retencidn de los selladores,
gue se habian reaplicado a intervalos de 6 meses era del 71 %.

Los estudios clinicos realizados con selladores so--
bre la base de bisfenol A-metacrilato de glicidiloc son en gene
ral muy concluyentes, aungue en algunos casos resultan difici-
les de comparar debido al uso de productos, técnica y métodos
de polimerizacidn, no totalmente comparables.

Royd House, en un estudio de 3 afios de duracién en -
que el sellador fué aplicado Unicamente una vez (inicialmente),
logré una proteccién de tan sdlo el 29 %, Buoncore logrd una -

proteccidén de 100 % al afio de las aplicaciones de un sellador

activado por rayos ultravioletas. La retencién de la resina -
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en este estudio fué excelente, pues s&lo uno de los dientes -~
tratados reveld haber perdido parcialmente el sellador. A los
dos afios de la aplicacidn, los examenes indicaron un 95 % de -
proteccidn en los molares permanentes y un 87 % en los prima—-
rios. Ia retencidn era del 87 % en los primeros molares y el
50 % en los segundos.

Estos resultados tan disparejos se deben a que la re
sina empleada por Royvdhouse no es la tipica combinacidn besfe-
nol A-metacrilato de glicidilo tal como se utiliza en la actua
lidad.

Mc Cune y colaboradores han estudiado recientemente
este Qltimo sistema, en una investigacidn gue durd 3 afos, al
final del primer afio 1los autores observaron que mas del 90 % -
de los molares todavia retenfan la resina y que la efectividad
del procedimiento en términos de prevencidn de caries nuevas -
era de alrededor del 85 %. En gran Bretafla, Rock y sus colabo
radores obtuvieron un 54 % de retencidén y un 65 % de reduccidn
de caries en molares permanentes al afio de colocado el sella--
dor.

Respecto a los poliuretanos se registra sdlo unos po
cos estudios referentes a la retencidn y capacidad preventiva
de estos materiales en el hombre. Rock encontrd que a los —--
seis meses de su aplicacién sblo el 1.4 % de los dientes trata

dos seguian sellados, con la proporcidn decreciendo al cabo de
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un afio. El material produjo una disminucidn de caries de 43 %
que probd no ser estadisticamente significativa. Frank y sus

colaboradores aplicaron un sellador sobre la base de poliureta
no y monofluorfosfato de sodio de 60 nifios y hallaron eviden--
cia de pérdida del material en 55 de ellos (90 %) entr? los 8

y 15 dias siguientes a la aplicacidén. De estos estudios se —-
desprende que las resinas sobre la base de poliuretano no tie-
nen las propiedades retentivas necesarias para sellar fisica—-
mente los hoyos y fisuras. Sin embargo, este material sirve -
como un vehiculo para mantener el fluoruro en contacto con la

superficie dentaria por unos dfas. E1l andlisis de las propie-
dades fisicas y mecdnicas indica que este sistema es primor---
dialmente un vehiculo para el fluoruro y que su valor como se-

llador es muy limitado (epoxilite S070).
C).- MECANISMOS DE ACCION.

El mecanismo de accidén es el mismo en todos los se-—-
lladores que se resume de la siguiente manera, que la adhesién
de los selladores es obtenida en parte, descalcificando inme--
diatamente circundante del esmalte, por lo general mediante el
dcido fosfdrico a 50 %. E1l dcido graba la superficie del es--
malte disolviendo algunos de los constituyentes minerales da -
una profundidad de 7 a 10 micrometros esto pone dspera la su--

perficie permitiendo al liquido sellador fluir dentro de las -




73

irregularidades y al fraguarse ahi formard un enlace firme pro

tegiendo asi la cara oclusal del diente.
D).~ TECNICAS DE APLICACION DE LOS SELIADORES.

Seleccidn de dientes a tratar, principalmente los --
dientes que tienen focetas y fisuras, surcos profundos y bien
definidos ya que los otros tienen poca susceptibilidad a la ca
ries y ademis no ofrecen una buena retencidn a los selladores
como los dientes seleccionados con las caracteristicas ya men-
cionadas, ademds de que el trabajo, se efectila con mayor rapi-

aéz.

Aplicacién de Nuva Seal.

Cuando los molares van a ser sellados deben ser lim-
piados perfectamente con cepillos rotatorios y una pasta abra-
siva sobre la base de piedra pémez u otra similar, después de
un enjuague se aislan los dientes, con rollos de algoddn o di-
gue de goma, y se sacan con aire comprimido.

A continuacidn se aplican una o dos gotas de una so-
lucidn sobre la base de dcido fosfdrico al 50 % y de &cido de
zinc al 7 % sobre la fisura a tratar, y se deja actuar durante
60 segundos, la aplicacidén se realiza con una torunda de algo-

dén la cual se pasa suavemente sobre la superficie a sellar, -

a los 60 segundos se remueve la solucidn de dcido con la jerin
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ga de agua durante 10 a 15 segundos, después se seca con aire
comprimido durante 1 a 20 segundos, es importante gue se to--
men las precauciones siguientes:

Una vez empleado el &cido, la superficie tratada de
be ser tratada con toda la delicadeza posible a los efectos -~
de prevenir la ruptura de las indentaciones creadas por la di
solucidén (peine intradamantino), y una vez que al Jcido se ha
lavado se debe evitar la contaminacidn con saliva.

Si estas precauciones no son observadas se corre el
riesgo de que la retencidn del sellador se reduce considera--
blemente si los procedimientos han sido ejecutados en forma -
adecuada, la superficie a sellar debe tener un aspecto mate -
satinado y uniforme, se aplica entonces el sellador, que con-
siste en una mezcla de 3 partes de Bisfenol A- y Metacrilato
de glicidilo, una de manomero de metacrilato de metilo (los -
cuales ya vienen premezclados) con una gota del catalizador.
Ia resina es un liquido viscoso gque debe ser aplicado con un
pincelillo de pelo de camello, el que se golpetea repetidamen
te sobre la fisura para evitar la formacidn de burbujas de ai
re. La resina se polimeriza exponiéndola durante 20 a 30 se-
gundos, a la luz ultravioleta producida por un generador ad -
hoc (Nuva - Lite). La superficie del sellador debe ser exami
nada con el fin de verificar que no haya porosidades o burbu-

jas. Si se encuentra algin defecto, puede ser reparado afia~-
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diendo y polimerizando un poco de sellador. La longitud de on
da e intensidad de la radiacidén deben ser adecuadas para indu-
cir la polimerizacidén de toda la masa de resina; la polimeriza
cidn incompleta gue resulta del empleo de fuentes de radiacidén

inapropiada es una de las causas del fracaso clinico del sella

dor.

Aplicacidn del Epoxilite 9075

El procedimiento es en muchos aspectos similar al de
Nuva Seal, los dientes deben ser aislados y limpiados con una
pasta abrasiva, con el material, la cual es una sSolucidn de --
&cido fosfdrico, la aplicacidn se efectda con una torunda de -
algoddn y se deja gue el liguido actle sobre la fisura durante
30 segundos. Se limpia la solucidn de &dcido con la jeringa de
agua, se seca y se observa la apariencia del esmalte tratado;
si el tejido estd todavia lustroso se vuelve a aplicar la solu
cidn limpiadora hasta el mdximo de tiempo de exposicién del es
malte a aguella de 2 minutos, posteriormente se aisla de nuevo
y se seca durante 10 a 15 segundos con aire comprimido, se apli
ca la solucidn acondicionadora con una bolita de algoddn y, se
le seca con una corriente de aire suavemente dQurante 10 minu--

tos. A continuacién se aplica la resina base A con una bolita -
de algoddn. Seguida por la aplicacidn, mediante otra bolita de
;algodén, la resina catalitica B, después se deja que los componen

tes del sellador reaccionen durante 10 minutos se remueve todo
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el exceso de resina no polimerizada con una bolita de algodén
y se limpia la superficie con un chorrito de agua. El sella-
dor se polimerizard suficientemente en 15 minutos como para -
resistir la masticacién. A la hora de la instalacidn, 1la po-
limerizacién alcaza el 90 %, y es total a las 24 horas.

para el uso de selladores de fisuras el dentista de
be estudiar cuidadosamente las instrucciones para su uso, que
son editadas por el fabricante del sellador particularmente -
elegido, ya que todos los materiales diferentes tienen varia-

ciones en su composicidn por leves que sean.
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NUTRICION
A) .- IMPORTANCIA DE LA NUTRICION EN RELACION CON LA CARIES

La nutricidén es la ciencia del alimento y su relacidn
con la salud. La nutricidén humana se ocupa del papel del ali--
mento en el crecimiento, mantenimiento, reproduccién y bienes--—
tar de las personas.

A medida gue cambian las demandas sociales y fisiold-
gicas y gue se hacen avances en la ciencia y la Odontologia, el
papel de los odontSlogos como consejeros de los pacientes y edu
cadores de la comunidad, tendrd que cambiar y aumentar sus es-—-
fuerzos para promover la dieta adecuada, ya gque el dentista po-
dria llegar a ser el profesional del cual un nimero creciente -
de personas ha de recibir consejo en su nutricidn. Como existe
alta frecuencia de males bucales, el dentista tiene ocasidn de
ver un sector de la poblacidén con mayor frecuencia, durante vi-
sitas mds largas y en condiciones menos agudas de enfermedad --
que las que el médico atiende. Estos factores proporcionan —--
oportunidad, no s8lo para determinar estados de nutricidn, sino
también para procurar a los pacientes consejos en cuanto a su -
nutricidn, aungue es dificil, tiene especial importancia descu-

brir los sintomas de carencia nutritiva leve. S&8lo el repetido

contacto con el paciente establecerd si el nerviosismo, la fati
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las comidas para frotar los dientes y las encias en forma natu
ral durante la masticacidén. ILas tendencias dietéticas moder--

nas tienden a apartarse de este principio empleando alimentos

blandos y endulzados.
B) .- COMPONENTES MAYORES DE 1A DIETA.

Los intentos conducidos por investigadores dentales
para lograr dientes resistentes durante el periodo de forma--—-
cién de los mismos han inclufdo con el transcurso del tiempo,
el uso de factores nutricios, como minerales, asi como su pro-
porcién en relacidn con otros factores dietéticos como las pro
teinas y azlicares, asimismo el empleo de distintas vitaminas y
combinaciones de vitaminas, alimentos ‘'protectores" como las -
proteinas y muchos otros.

Las creencias y opiniones acerca de los alimentos y
las dietas apropiadas son antiguos. Los aspectos de la biogui
mica en cuanto a nutricidén se refiere, empezaron con el estu--
dio de la calorimetrfa, ya que anteriormente la Bioquimica era
sindénimo de nutricién. aAsi se establecid que carbohidratos, -
grasas y proteinas eran los componentes mayores de los alimen-
tos, los cuales por oxidacién en el cuerpo (respiracidn) libe-
ran cantidades caracterfsticas equivalentes de energia. Sin -
embargo, pronto se advirtid que las protefnas desempefiaban pro
bablemente un papel mas especifico que el de proporcionar ca--

lor al cuerpo. Hoy a los aminodcidos y las proteinas se les -




79

ga y sintomas vagos concomitantes son crdnicos y caracteristi-
cos y por ende posiblemente relacionados con el estado de nu--
tricidén, ademds de las dreas de cabeza y cuello, y de modo es-—
pecial la cavidad bucal muestran mids fdcilmente los sintomas -
externos de carencias de nutricidn.

La influencia de la dieta sobre la caries ha sido esg
tudiada sobre la superficie dental asi como con respecto a sus
aspectos generales tanto en dientes en desarrollo como en pie-
2as completamente formadas. Estd justificada la conclusién de
que la dieta es fundamental en la salud dental pero muy espe-—-—
cialmente durante la época en gue los dientes se estdn forman-—
do md&s que en cualguier otro periodo. Como lo ha manifestado
Shaw en su extensa revisidén bibliogrdfica sobre nutricién y —-
caries. El buen cuidado prenatal y la alimentacidén del infan-
te parecen estar asociados con una reduccién en la susceptibi-
lidad a la caries, y "varios tipos de datos de estudio en una
amplia seleccidn de poblaciones, indican que hay una firme aso
ciacidén entre dieta y susceptibilidad a la caries"”.

Sin embargo, es evidente gue la composicidén de los -
alimentos, asi como sus caracteristicas fisicas son importan—-—
tes en el desarrollo y progreso de la caries. Las caracteris-
ticas fisicas del alimento también son considerados como facto
res para prevenir la caries, por ejemplo los alimentos fibro--

sos y de consistencia dura deberdn ser consumidos al final de -
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asignan muchos papeles especificos en el cuerpo. También se -
observd que ciertos aminodcidos eran necesarios, se descubrio
también que existian otras substancias esenciales o "factores
alimenticios accesorios ademds de los componentes mayores de -
los alimentos. Esto es ademds de los carbohidratos, grasas, -
proteinas y minerales se necesitaban otros factores para el —-
crecimiento y la salud. E1l descubrimiento de estos factores,
las vitaminas, la vitamina Byo- la dltima hasta la fecha, no -
fué definida estructuralmente en su forma de coenzima hasta --
1955. A todas las vitaminas hidrosolubles se les asigna ahora
un papel especifico, o varios, en el metabolismo intermedio. -
Ahora es bien conocida la necesidad de minerales en la dieta.
A comienzos del siglo se habian reconocido los requerimientos
de los elementos minerales mayores, sodio, cloro, calcio y fos
foro asi como el elemento hierro. ILa importancia de otros ele
mentos mayores como el potasio y magnesio. En el presente se
conocen bastante bien los papeles metabSlicos que desempefian -
los elementos minerales o indicios catalfticos. Los elemen--
tos y compuestos esenciales y otros componentes importantes de
los alimentos gue han de ser obtenidos del ambiente exterior,
de ordinario de la dieta, son los siguientes,

(Los nutrientes esenciales estdn escritos en letras -

maydsculas).
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METABOLISMO ENERGETICO

carbohidratos Lipidos Proteinas (aminodci
dos).
Almidones, dextrinas Grasas y aceites 8 AMINOACIDOS ESEN-
Sacarosa Fosfolipidos CIAIES
Otros azucares Acidos grasos li- 10 aminodcidos semi
(Acidos orgd&nicos bres esenciales esenciales o no
Volumen de residuo Colesterol esenciales

(No digestible)

ESTRUCTURA DEL CUERPO Y HOMEQSTASIA

Minerales mayores

SQDIO CILORUROS POTASIO
CAICIO FOSFATOS MAGNESIO
(como P)

Funcionan también como catalizadores.
CATALIZADORES

Elementos micronutrientes

HIERRO MANGANESO Selenio
CINC MOLIBDENO Cromo
COBRE YODUROS Fluorurocs
COBALTO
(en vitamina By3)
Vitaminas
Liposolubles
VITAMINA A ( y CAROTENOS activos) VITAMINA E
(TOCOFEROLES)
VITAMINA D (CALCIFEROLES) VITAMINA K
(formas activas)
Hidrosolubles
TOA? OMA (B.,) PIRIDOXINA BIOTINA
RIBOFIAVINAL (B,) (Bg) COLINA
NIACINA CIANOCOBALAMINA
(B,5,) Inositol
ACIDO ASCORBICO ACIDO PANTOTENICO Complejo de Vitam__i_._
na P

ACIDO FOLICO
(FOLACINA)
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C) .~ CARACTERISTICAS DE LOS PRINCIPALES COMPONENTES DE LA ---
DIETA Y SUS FUENTES.

L.os nutrientes indispensables para los seres huma--
nos incluyen por lo menos, 9 aminodcidos, 13 vitaminas, 12 e-
lementos inorgdnicos y un dcido graso polino saturado, ademds
una dieta adecuada suministra hidratos de carbono y grasas su
ficientes para satisfacer una gran proporcidn de las necesida
des calfricas. Los aminodcidos esenciales, lo mismo que pue-
den ser sintetizados, son ingeridos mayormente en protefna. -
La carne, los cereales, las frutas, vegetales, la leche y los
huevos contienen estos nutrimentos en cantidades y proporcio-
nes tales que se necesitan relativamente pocas nociones exac-
tas para seleccionar una dieta adecuada de este grupo de ali-

mentos.

Aminodcidos.

Los aminodcidos se usan en la sfintesis de la protei
na pero también sirven como fuente de energia y algunos pueden
ser convertidos en hidratos de carbono o grasas, especialmen-
te si la cantidad excede las necesidades de aminocdcidos como
tales. —

I.os adultos humanos no pueden sintetizar triptofano,
fenilalanina, lisina, triconina, valina, metionina, leucina

e isoleucina. Estos aminodcidos, como los que son sintetiza-
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dos en el cuerpo, son los componentes de las proteinas.

Las protefnas pueden variar ampliamente en la com-
posicién de aminodcidos, algunos de ellos pueden faltar por ~
completo de algunas proteinas y presentarse en otrcs en canti
dades relativamente grandes. Por ejemplo, la gelatina es de-
ficiente en triptofano y triconina. Las protefnas de la le--
che y de la carne, como grupo, scon moderadamente ricas en li-
aina y las protefnas del trigo contienen proporcionalmente po
co de ese aminoicido. La mezcla de algo de leche o carne me-
jorarfa el equilibrio de lisina, promoviendo asf la utiliza--
cién mds eficiente de las protefnas de ambas fuentes. Llas re
laciones cualitativas estdn ilustradas en la siguiente tabla,
que muestra la cantidad minima de aminod&cidos naturales nece-
sarios para mantener el equilibrio de nitrfgerc en adultos -—-

da una fuente de nitrégeno para la sintesis de amindicidos no

esenciales.
Aminodcido Requisito diario Huevo total Leche,vaca Fan. B-o. Carne mg.
minimo. ng. mJ. mg. 0. misculo
Triptéfano 0.25 119 400 320 115
Fenilalanina 1.10 167 €79 360 138
Lisina G.80 78 321 47¢€ 58
Treonina 0.50 S0 327 299 52
vValina 0.30 161 1.096 476 130
Metionina 1.10 244 1.128 733 190
ILeucina 1.10 51 324 167 50
Isoleucina 0.70 117 319 417 114
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Comparacidén de fuentes animales y vegetales,

El consumo de proteinas de una persona debe de ser -
de un tercio de proteinas animales. Estas son de ordinario --
una rica fuente de los ocho aminodcidos esenciales; lisina, —--
triptofano, metionina, valina, fenilalanina, leucina, isoleuci
na y treonina.

En general las proteinas proporcionadas por lcs gru-
pos de alimentos de carne y leche son ricas en aminodcidos —-——
esenciales; y se designan diversamente como completas o de al-
to valor bioldgico.

Las proteinas animales son caras y muchas poblacio--
nes no disponen fédcilmente de ellas, como tampoco los grupos -
de ingresos econdmicos bajos. Estas poblaciones dependen de -
proteinas vegetales que contienen concentraciones de proteinas
nds bajas que las de los alimentos animales, los granos de ce-
reales se preparan en forma de pan, cereales tostados, pastas,
bizcochos, galletas, tortillas. Estos alimentos han de ser irn
geridos en grandes cantidades para satisfacer los requisitos -
de proteinas; cuando no se dispone facilmente de alimentos de
origen animal; las habas, frijoles, chicharos y frutos de nuez
secos, aungque son alimentos vegetales, se .incluyen en el grupo
de alimentos de carne, puesto que son ricos en proteinas y se
comen a menudo en grandes cantidades. No hay pruebas convin--

centes de que el estado nutricio con respecto a los aminodci--
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dos afecte la incidencia de caries o la salud dental en ningfin

sentido.

Carbohidratos.

Calorfas.- Aparte del agua, las dos terceras partes
de los alimentos ingeridos diariamente corresponden a una cla-
se de nutrientes, carbohidratos.

Los hidratos de carbono constituyen un grupo de sus-—
tancias esenciales en la dieta del ser humano; su valor princi
pal radica en que proporcionan al organismo la fuente mis im--
portante del potencial energético que es indispensable para el
mantenimiento de las funciones metabdlicas de las células y la
homeostasis tisular; no obstante, que su funcidn principal y -
su destino bioguimico consiste en ser degradados enzim&ticamen
te para que liberen la energia que su molécula encierra, debe
mos recordar que en ocasiones permanencen formando parte de la
estructura de los tejidos en forma de glucolipidos o bien glu-
coproteinas y que los mismos &cidos nucleicos poseen en su es-
tructura molecular un azlcar.

De acuerdo a su complejidad estructural los hidratos

de carbono se dividen en oligosacdridos y polisacdridos.
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NOMBRE ELASIFICACION COMPOKRENTES FUENTES PRINCIPALES
GLUCOSA MONOSACARIDO EN LA MAYORA DE LOS
ALIMENTOS,
(PRINCIPALMENTE EN
UVAS)
FRUCTUOSA | MONOSACARIDO FRUTAS-MIEL
GALACTOSA | MONOSACARIDO GENERAIMENTE UNIDA
A OTROS
SACAROSA DISACARIDO GLUCOSA Y CANA DE AZUCAR
FRUCTUOSA REMOLACHA
LACTOSA DISACARIDO GLUCOSA + LECHE
GALACTOSA
MAMOSA DISACARIDO GLUCOSA CEBADA
AIMIDO POLISACARIDO GLUCOSA PLANTAS
CELULCSA POLISACARIDO GLUCOSA PLANTAS
GLUCOGENO | POLISACARIDO GLUCOSA HIGADO
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El destino metabdlico final de todos los hidratos de
carbono ingeridos es el de ser transformados por digestidn en-
zimAtica en el tracto bucogastrointestinal en monosacdridos --
(principalmente glucosa) gue es como atraviesan la pared intes
tinal y una vez incorporados a los vasos mesentéricos son con-
ducidos al higado, el cual transforma la mayoria de las veces
la frcutuosa y galactosa de tal manera qque al poco tiempo sélo
existen carbohidratos circulando en forma de glucosa.

El mantenimiento de la cantidad S8ptima de glucosa es,
uno de los procesos bioguimicos regulados con mayor presicidén
por el organismo humano, y es de tal manera importante conser-
varlo ya que existen mecanismos por medio de los cuales se lle
gan a utilizar las grasas y proteinas estructurales para produ
cir glucosa cuando la ingestidn de hidratos de carbono no sumi
nistra la cantidad necesaria.

Ia cantidad de glucosa gque el higado almacena en for
ma de glucdgeno es mias que suficiente para mantener la glucem’
dentro de los limites normales durante los periodos "entre co-
midas", haciendo del todo innecesario el hdbito, perjudicial -
de administrar (particularmente azlicares) durante estos momen-

tos.

Almidones,

Tradicionalmente el almiddén ha sido el componente --

mds abundante del grupo en la dieta del ser humano y a la fe--
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cha lo sigue siendo. ILa mitad o mds de 90 % de los carbohidra
tos de la dieta es de origen vegetal y estd en forma de polisa
cdridos como almidones vegetales (féculas), principalmente de
granos de cereales. Estén clasificados primariamente en el —-
grupo de alimentos pan y cereales. El proceso y conocimiento
puede liberar formas aglutinantes de almiddén y proteinas, lo -
cual aumenta la retencidén en la boca y es detrimento para la -
buena salud bucal, asi residuos de distintas clases de pan, ce
reales y pastas como macarrones y fideos, son retenidos con ma
yor facilidad en la boca.

El efecto de los alimentos feculentos sobre la pro--
duccidén de caries no ha sido establecido, estos alimentos ha--
brdn de ingerirse sdlo durante las comidas en que se dispone -
de saliva y otros alimentos para ayudar a la limpieza bucal, y

deberdn evitarse entre comidas.

Azlicares.

La otra mitad de la ingestidn diaria de carbohidra--
tos estd constituida por azlcares, de los cuales la mitad, o -
sea, de 75 a 100 gramos de Sacarosa.

1a participacién de la sacarosa en la iniciacidn y =
curso del proceso carioso ha sido ampliamente demostrada en es
tudios realizados en diversas especies de animales de laborato

rio. Esto ha sido confirmado plenamente por estudios bien con

trolados en seres humanos y por la experiencia de caries de —-
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grandes grupos de poblaciones sometidas a observacidn cientifi
ca y control estadistico:; de tal manera que podemos decir, dque
en una enfermedad multifactorial como lo es la caries dental,
es la sacarosa el mads cariogénico de los azlicares y el factor
aislado mds determinante en la produccidén de la enfermedad. Pe
ro no sdlo es determinante en la caries dental si no que tam--
bién contribuye decididamente en otros procesos morbosos como
lo son la diabetes, obesidad y enfermedades cardiovasculares.

La lactosa representa sélo del 5 al 10 ¥ de los car~
bechidratos de la dieta y es la {nica fuente de carbohidratos -
en alimentos comunes de origen animal.

La opinidn general es que la lactosa consumida en la
leche, quesos y otros articulos del grupo de alimentos l&cteos
no es cariogénica y puede ser ingerida entre las comidas. Sin
embargo la leche es retenida en la mucosa bucal, de modo que,
desde el punto de vista de prevencidn de la caries, seria me--
jor evitar alimentos ldcteos endulzados con aziicar, como leche
malteada, leche con chocolate, helados de crema y otros entre

comidas.
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Microorganismo + Substrato - Sintesis de polisacdridos
(principalmente sacarosa) extracelulares.

Polisac&ridos + Microorganismos + saliva + elementos figura
extracelulares dos de la sangre.

+ C€lulasS emBp Placa dentobacteriana.
epiteliales.

En el espesor de la placa

adheria a la superficie dentaria.

Substrato + Microorganismos wesdy Acidos
(carbohidratos fermentables ) acidégenos

En la interfase Placa-Esmalte.

Acidos + diente susceptiblé eeeem——epCARIES DENTAL

cuando las coronas de los dientes erupcionan en la ca
vidad bucal tienen el tamafio y la forma definitivos pero aidn no
han completado sSu mineralizacidn; a este proceso se le conoce
como maduracién del esmalte y consiste en que la superficie del
diente expuesto al medio bucal es capaz de asimilar diversos mi
nerales que enriquecen su estructura. Este mecanismo de inter-
cambio idnico no cesa nunca, pero es considerablemente menos in
tenso en el diente adulto pues la progresiva mineralizacidn de
sus tejidos lo hacen cada vez mds sdlido y disminuye por tanto
la labilidad de los elementos quimicos que 1o componen. Asi -
como el diente recién erupcionado se puede beneficiar con el -~

contacto de elementos que lo fortalecen (fldor, fosfato, etc.),
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de igual manera estd md&s expuesto a sfurir dafio de aguellos --
factores que intervienen en la produccidn de la caries dental;
si un diente hace erupcién en una boca con una poblacién micro
biana cariogénica excesiva (falta de higiene, cavidades cario-
sas) y en la cual se introduce con frecuencia sacarosa (bibe--
rén endulzado, golosinas endulzadas, etc.) este diente sufriri
el ataqgue de caries desde el momento mismo en que irrumpa en -
la boca a través de la encia y sus probabilidades de resisten-
cia son realmente escazas. En casos8 extremos se necesitan tan
s6lo 56 dias para que produzca una lesidn cariosa cavitaria.

En México, Navarrete ha reportado en nifios que soli-
citaron atencidén en el servicio de Odontologia del Hospital de
Pediatria del Centro M&dico. A los 3 afios de edad (20 dientes
temporales erupcionados) habia como promedio 7 dientes afecta-
dos y a los 13 afios de edad cuando ya han surgido a la cavidad
bucal 28 dientes permanentes, el promedio resultd similar 7 -~
dientes afectados por la enfermedad.

El principal problema consiste en la ingestidn de --
carbohidratos, refinados que se reducen en la boca para formar
&cidos ldctico, pirdvico, butirico que se mantienen en contac-
to con la superficie del esmalte por medio de la placa causan-
do la descalcificacifn del diente. Ahora desde el punto de —-
vista prdctico resulta imposible, o cuando menos muy diffcil -

privar a los nifios de la sacarosa. Al hablar con los familia-
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res se deberd hacer énfasis en los valores nutricionales como
en los suplementos vitaminicos y minerales para propiciar un -
buen desarrollo dental y no con la conocida frase "procure que
su nifio no coma duleces"., Esta proposicidn resulta demasiado -
vaga y demasiado tibia, ademds damos la impresidén de que 1o --
que es necesario evitar son "los dulces" es decir las golosi--
nas que se expenden como tales y dejamos la puerta abierta a -
todos los demds productos que contiene azficar como galletas y
pan (inclusive el bolillo), refrescos, mermeladas, etc. Debe-
mos insistir en la idea de que el azlcar es principal responsa
ble de la enfermedad dentaria y que basta una pequefia cantidad
en forma repetida para facilitar el miximo dafio.

Después de analizar el contenido de sacarosa en mis

de un millar de productos en el mercado norteamericano, Shannon

proporciona las siguientes cifras:

CONTENIDO DE SACAROSA

"MARCAS" MINIMO MAX IMO PROMEDIO
129 "DULCES" 2.8 % éSjgi%r 737.1 %7
103 GALLETAS 11.0 % 58.1 % 27.8 %

37 CHICIES 23.3 % 87.1 % 65.9 %
26 REFRESCOS 1.0 % 9.8 % 4.3 %
79 "CEREALES" 1.0 % 68.0 % 25.0 %

Estas cifras podrian ser muy semejantes

a las de Méxi
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co y dan una idea de los productos mds dafiinos al diente.

Vitaminas.

En base a sus funciones y propiedades qgufmicas, 1las
vitaminas conocidas como necesarias parz los seres humanos pue
den dividirse en tres categorfas; las vitaminas B, la vitamina
C y las vitaminas liposolubles. Aungue las vitaminas B difie-
ren mucho en su estrud®tura quimica. Todos los miembros de es-
te grupo parecen funcionar como componentes de enzimas. Pero
todas pueden actuar como componentes de enzimas. Se conocen -
Trece vitamina para los seres humancs. La tabla siguiente pre

senta las vitaminas reconocidas y otra informacidn.

vitamina Una buena fuente Comentarios

azlimentaria

A Zanahorias Céroteno convertido -~
en vitamina A en el -
cuerpo.

D leche, certificada Aceites de higado de
pescado, buenas fuen-
tes,

E Margarina Requisitos estimados

la necesidad varfa mu
cho dependiendo de va
rios factores,

K Repollo Se obtiene de la mi~—
croflora del tracto -
alimentario.

Tiamina Pan de trigo integral

Riboflavina Leche La niacina es produci

da del triptofano en
el cuerpo.
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Niacina Higado

bas
B6 Ha

Acido pantoténico Carnes, (misculo)

Biotina Leche

Acido félico Lechuga

812 Higado

Acido ascérbico Jugo de naranja

Vitamina A.

Es necesaria en el ciclo visual, pero tiene otras --
funciones m&s b&sicas por que la vida de los seres humanos y -
en animales superiores no puede continuar sin ella. Cuando el
aporte es demasiado limitado hay en general atrofia del tejido
eritelial, seguida por hiperqueratinizacidn epitelial metapl&-
sica. Las excepciones son los tidbulos renales, el parénqguima
hepdtico y las células secretoras del tracto gastro intestinal.
El Srgano del esmalte, que es de origen epitelial, se atrofia
en la ausencia de vitamina A. Se ha supuesto que un factor en
la produccidn de hipoplasia del esmalte en el hombre es la de-
ficiencia de vitamina A durante el perfodo de formacidn adaman
tina, esto es posible pero la cantidad de hipoplasia atribui--
ble a la deficiencia de vitamina A probablemente es muy peque-~

fia.
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vitamina D.

Debido a su relacidn con los huesos, los dientes, -
con el metabolismo del calcio y del fosfato la vitamina D, es
de especial interés en la oOdontologia.

El requisito de la vitamina D es muy pequefio aproxi
madamente 0.00001 gr. por adulto por dia. Esto indica gque su
funcidén puede estar relacionada con las enzimas, por ejemplo
la vitamina D fosforilada aumenta grandemente la actividad de
las fosfatasas alcalinas y enzimas que parecen ser muy impo--
tantes en la formacidén y mantenimiento de los huesos y dien--
tes.

Se han realizado numerosas investigaciones con res-
pecto a vitamina D y Odontclogia Preventiva. Sir Edward Mel-
lanby y Lady May Mellanby han sido los investigadores mis —---
fructfficos,del tumulto de comunicaciones contradictorias y -
confusas puede sacarse en conclusidn gque se observd "un efec-
to benéfico en la prevencidn y retardo de la caries cuando se
dieron cantidades adecuadas de vitaminas D a nifios con una --

dieta por lo demds adecuada"“.

vitamina E.
Hay por lo menos 4 compuestos, los tocaferoles, Qque
tienen actividad de vitamina E. Pueden considerarse en singu

lar. Como la vitamina nunca ha parecido tener ninguna fun---
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cidén relacionada con la integridad de los dientes y las estruc
turas bucales, se podria no considerarlos. Sin embargo hay he
chos sobre la vitamina E que es:preciso examinar. En realidad,
la deficiencia prolongada de vitamina E en las ratas estd acom
pafiada por una pigmentacidn de los incisivos.

Ha sido bien establecido que la vitamina E es necesg,
ria para la exitosa reproduccidn en varios animales y, por —-—-
analogfa, no hay razdén para dudar gue es importante en la re--
produccién humana. No obstante, la funcién subyacente gue ha-
ce necesaria a la vitamina E, puede relacionarse mis con sus -
propiedades como antioxidante bioldgico que cualquier otra co-

sa.

Vitamina K.

Interviene en la sintesis de un factor de la coagula
cién sanguinea la protrombina. Por lo tanto, es de interés en
algunos problemas que se refiere a hemorragia, pero también en
odontologfa Preventiva, debido a la accién antibacyeriana de -
todas las formas de vitamina "K" y su inhibicidén de la forma--
cidn dcida de la saliva incubada con azdcar.

Experimentos que se han realizado en ratas a las que
se les dié vitamina "K" extra en la dieta durante 3 generacio-
nes no hubo cambio en la frecuencia de caries. De manera simi
lar, los experimentos con vitamina K agregada a la goma de mas

car han fracasado para producir pruebas decisivas en favor de
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esta vitamina como preventivo de caries,

complejo de vitamina B.

Los seres humanos requieren, por lo menos siete vita
minas de &ste complejo. Estas son, el dcido £8lico, la vitami
na B;,, la niacina (4cido nicotfinico), la tiamina, la ribofla-
vina, la vitamina Bg, el &cido pantoténico, la biotina.

En ninguna circunstancia es posible deducir, en base
a lag pruebas actuazles, que una deficiencia de cualquier tipo
de vitamina B o combinacién de vitaminas B, afecta definitiva-
mente el estado de caries en animales de experimentacidn. E1
nimero de experimentos relacionado con este punto no es grande,
pero poco se sabe de &stas vitaminas que sugieran que cualquie
ra de ellas pueda ser excepcionalmente significativa en el con
trol de la caries.

Las deficiencias de todas las vitaminas 3 excepto la
tiamina son acompafiados por manifestaciones bucales, como lo -
determinan los experimentos en animales. En observaciones en
seres humanos esto se ha mostrado para la riboflavina, niacina,
&cido f£f8lico y vitamina By;, lo cual es importante en el diag-
néstico de las deficiencias nutricias, pero los cambios gue pue
den ocurrir son complejos y menos especificicos, ya que las le
siones bucales pueden ser de origen miltiple, por ejemplo: las

papilas linguales atréficas, las glositis y las fisuras angula
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res que acompafian las anemias por deficiencias de hierro y no

a las deficiencias de vitamina B acompafiantes.

vitamina C.

El &cido ascérbico estd definitivamente asociado con
varias funciones, incluyendo la formacién de coldgeno, el meta
bolismo de ciertos aminodcidos sobre todo la fenilalanina y la
tirosina, la conversidn del &cido f£&lico al factor citrovorum
intimamente relacionado y la funcién de las gldndulas adrena--
les.

El efecto principal de la deficiencia de vitamina C
es sobre la formacién de la dentina. TLos odontoblastos se des
organiza y, por atrofia puede haber una cesacidén completa de -
la formacidn dentinaria, consecutivo a los cambios hemorragi--—
cos que se producen en las células pulpares, lo mismogue en -—
otras partes del cuerpo material amorfo calcificado tiende a -
llenar la cémara pulpar.

Parece que la formacién del esmalte no es afectada -
apreciablemente por la deficiencia de &cido ascdrbico, salvo -
que sea tan grande que la dentina deje de formarse. En estos
casos el esmalte es hipopldsico o falta.

Los huesos son muy afectados en la deficiencia de --
&cido ascérbico. En los huesos en crecimiento hay un proceso

de impedimento de calcificacidén normal incluyendo la formacidn

de nuevas trabdculas, hay una rarefaccidén de todos los huesos
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incluyendo el alveclar, esto explica, en parte, el hechoc de —--

que los dientes flojos son una caracteristica de deficiencia -
de vitamina C.

Las lesiones gingivales presentan hiperemia con una
tendencia a la hemorragia. E1l epitelio se desmorcna y esto —--—
puede ser seguido por infeccidn y granulaciones. Ia hinchazdn
resultante va acompafiada por sensibilidad y las encias tienden
a sangrar frecuentemente. Este efecto sobre los tejidos blan-~
dos contribuyen también al aflojamiento de los dientes.

Se han hecho una cantidad de estudios sobre el efec-—
to de la vitamina C scobre la caries. Estos han incluido obsex
vaciones con dcido ascdrbico puro al igual que con jugo de na-
ranja y otras fuentes ricas de vitamina. Debe deducirse que -
la deficiencia de dcido ascdrbico no aumenta la incidencia de
caries, pero dafia los tejidos blandos y al hueso alveolar, per

judicando asi indirectamente a los dientes.

Minerales o elementos inorgd&nicos.

Por lo menos 12 elementos inorgdnicos diferentes se
necesitan para la nutricidén de los seres humanos, estos son: -
calcio, £6sforo, sodio, potasio, cloruro, magnesio, hierro, co
bre, manganeso, cinc, cobalto y yodo. Varios otros son proba-
blemente necesarios. Las deficiencias o excesos de cualquier

elemento afectan adversamente el cuerpo en varios sentidos.

Todos son directa o indirectamente importantes para la buena -
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salud dental, pero el mayor interés estd en el calcio y el fos
foro, por que los dientes y estructuras &seas de soporte estdn

compuestas en su mayor parte de estos dos elementos.

Calcio Magnesio y Fosforo.

Se han comunicado muchos estudios sobre los efectos
de bajos niveles de calcio y/o f£&sforo en la dieta sobre la sa
lud dental y composicién de los dientes, en los que se ha con-
cluido que la importancia de los elementos inorgdnicos y sobre
todo el calcio y el f8sforo parece circunscribirse, en gran —-—
parte al perfiodo en que se estdn formando los dientes prima-—-
rios y permanentes. El magnesioc es también de mucha importan-
cia puesto que es algo similar al calcio y en casos de defi--—-
ciencia experimental marcada de magnesio se producen cambios -

en los dientes, en especial en la dentina.

Hierro y Cobre.

Aunque el hierrc y el cobre no parecen tener rela-—-
cidén directa con la Odontologia Preventiva son de especial in-
terés debido a su significacidén en la anemia microcitica y en
las infecciones. 1Las anemias por deficiencia de hierro van —-—
acompafiadas por papilas linguales atr&ficas, glositis y/o fisu
ras angulares. Estos cambios pueden no ir acompafiados por de-

ficiencias de una o m&s de las vitaminas B.

Se deduce que 12 mg. por dia satisfacerdn los requi-
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sitos de cualquier adulto normal. Hay pruebas de que el hom--

bre normal necesita algo menor. La necesidad de cobre es qui-
234s un décimo de la de hierro.

No se sabe que el manganeso, zinc, cobalto y yodo —-
tengan ninguna significacién especial en odontologia Preventi-
va.

En odontologia Preventiva una de las mis prdcticas y
eficaces fuentes de informacidn Gtiles es la historia dieté&ti-
ca. Scla no puede usarse para determinar completamente la "nu
tritiva", pero puede conducir a juicios dignos de valor respec
to al problable buen éxito de los sujetos en mantener una bue-
na salud dental.

Para conveniencia de todos los no familiarizados con
los valores nutricios de los alimentos y los aspectos mds cien
tificos de la nutricidén se popularizaron durante 1940, los —-—-—
"siete bdsicos". Esta clasificacidén es simple y, €n gran par-
te, digna de confianza. Son posibles varias desviaciones de -
ella, sin llegar a estar deficiente en ningfin nutrimento. Por
consiguiente, en gran parte, constituye una guia segura y udtil.
Los siete grupos son los siguientes:

. 1). Leche. Dos vasos por dia para adultos y tres o cuatro o —-
mas diarios para los nifios.

2). Cereal o pan. La mayoria debe ser integral o "enrigueci--
do",

3). vegetales. Dos o mds porciones diarias, aparte de las pa--
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pas, deben usarse a menudo los verdes y los amarillos.

4). Frutas. Dos o mds por dia. Debe incluirse una fruta ci-~

trica o tomate.

5). carne, pescado, gueso o legumbres, una o mis porciones dia

rias.

6). Huevos. Tres a cinco por semana se recomienda uno por dia

7). Margarina o manteca.

Grupo de alimentos

Leche y equivalentes de
leche

Carne y equivalentes de
carne

Frutas y verduras

Dos o mids cucharadas diarias.

Alimentos incluidos

Ieche: completa; evaporada:; descre
mada; desecada;buttermilk.

Quesos: fresco (cottage); de crema,
tipo Cheddar-natural o elaborado.
Helados de crema.

Res: temera; cordero; cexdo, car-
nes diversas, como higado, corazdn,
rifiones.

aves y huevos.

Pescado y mariscos.

Como alternativas; habas secas, —--
guisantes secos, lentejas, frutos
de nuez, cacahuates, crema de caca
huate.

Fuente de vitamina C.
Buenas fuentes: toronja o zumo de
toronja; naranja © zumo de naranja:;
meldn; fresas; coles; coles de Bru
selas, pimiento verde; pimiento ro
jo dulce.
Fuentes regulares; limdén, mandari-
na, sandia, repollo crudo; coliflor;
hojas de mostaza; patata y batata;
espinacas; tomate y zumo de tomate;
nabiza, pifia.

Fuente de vitamina A.
verduras de color verde intenso y
amarillo intenso y unos cuantos fru
tos, a saber: albaricoques, meldn,
zanahorias, brécol; acelgas, coli-




Pan y cereales.

Otros alimentos.

103

flor, calabaza, espinacas, batatas,
nabiza y otras hojas de color ver-
de obscuro, calabaza invernal.

Pan de todas clases: cereales coci
dos, cereales ya preparados; hari-
na de mafz; galletas; harina; hari
nillas; macarrones y fideos:; espa-
guetis; copos de avena y bollos y
otros panes horneados si estdn he-
chos de grano entero o de harina -
enriquecida. Arroz y trigo hervi-
dos pueden incluirse también en es
te grupo.

Para completar las comidas y pro--
porcionar mas energfz y otros valo
res aliment icios. Las comidas pla
neadas de manera gue comprendan a-
limentos variados de cada uno de -
los cuatro grupos de alimentos pro
porcionardn la mayoria de los nu--
trientes necesarios. Para hacer -
mds gratas y sabrosas las comidas,
se incluyen a menudo mantequilla o
margarina, otras grasas y aceites,
azlcar y otros edulcorantes. Las

cantidades de estos elementos pue-
den regularse para mantener el pe-
so deseado.




CAPITULO vI

TECNICAS DE CEPILLADO

con el transcurso del tiempo distintos autores han -
propuesto un nimero considerable de técnicas de cepillado, sos
teniendo gque cada una es la mejor. La literatura odontoldgica
no confirma esta afirmacidén. El concenso es que no hay dife--
rencias marcadas entre las distintas técnicas en relacidn con
la remocidn de la placa. con la excepcién de las técnicas que
por su vigor traumatizan los tejidos, los cuales deben ser des
cartados, la escrupulosidad es lo que cuenta, y que cualguiera
de los métodos corrientes, siempre que se les practique minu--
ciosamente, dard los resultados esperados. En algunos casaos,
sin embargo, es necesario hacer indicaciones de orden t€cnico
debido a problemas de alineamiento, presencia de espacios (des
dentamiento), reabsorcidén gingival, inteligencia, destreza ma-
nual, etc. A veces, es indispensable indicar combinaciones de

mas de un método.
A) .~ TECNICA DE ROTACION.

Este técnica es sencilla de ensefiar, y en general, -
requiere pocas correcciones durante las sesiones de verifica--~

cidén. las cerdas del cepillo se colocan casi verticales contra

las superficies vestibulares y palatinas de los dientes, con -
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las puntas hacia la encia, v los costados de las cerdas recos
tadas sobre é&sta. Debe ejercerse una presién moderada hasta
gue se observe una ligera isquemia de los tejidos gingivales.
Desde esta posicidén inicial, se rota el cepillo hacia abajo y
adentro en el maxilar superior, y arriba y adentro en el maxi
lar inferior, y en consecuencia las cerdas, que deben arqueaxr
se, barren las superficies de los dientes en un movimiento --
circular. Esta acecién debe repetirse de 8 a 12 veces en cada
sector de la boca, en una secuencia definida y repetida ruti-
nariamente para no olvidar alguna de las superficies. vestibu
lares y palatinas de la boca.

las superficies oclusales pueden cepillarse por me-
dio de movimientos horizontales de barrido hacia adelante y -
atrds. Sin embargo, un movimiento de golpeteo vertical intex
mitente con la punta de las cerdas es quiz& md&s efectivo para
remover la placa oclusal, ya gue las fibras son proyectadas -
hacia la profundidad de los surcos o fisuras, lo cual no ocu-
rre siempre con €l movimiento horizontal. Como alternativa,
el paciente puede colocar el cepillo con las puntas de las -
cerdas apoyadas sobre las superficies oclusales, y morder lue
go repetidamente sobre la base, repitiendo asi el movimiento
indicado. Una rutina conveniente es la de los 3 circuitos: -

el vestibular, el palatino y el oclusal. Suponiendo que em--

piece con los molares superiores izquierdos, avanza sobre el
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arco vestibular hasta el sector anterior y luego sigue hasta -
los molares superiores derechos. De aqui desciende al maxilar
inferior desde la derecha hasta la izguierda, esto completa el
primer circuito. Se pasa entonces al circuito palatino de los
molares superiores izquierdos hasta los derechos y después los
inferiores, desde los derechos hasta los izguierdos una vez -—-
completado este circuito se pasa al circuito oclusal comenzan-
do con los molares superiores izquierdos avanzandeo hacia los -
derechos y luego los inferiores, primeroc los derechos, y final

mente, los izquierdos.
B) .~ TECNICA DE BASS

Las cerdas del cepillo Se colocan a un angulo de —---
aproximadamente 45°respecto a las superficies vestibulares y -
palatina, con las puntas presionadas suavemente dentro de la -
crevice gingival. Los cepillos creviculares, con s&lc dos he-
bras de penachos, son en particular dtiles para esta técnica,
una vez ubicado el cepillo, el mango s8e acciona con un movimien
to vibratorio, de vaivén, sin trasladar las cerdas de su lugar,
durante alrededor de 10 a 15 seg. en cada uno de los sectores
de la boca. El mango del cepillo debe mantenerse horizontal y
paralelo a la tangente al arco dentario para los molares, pre-

molares y superficies vestibulares de los incisivos y caninos.

Para las superficies palatinas (linguales) de estos dientes, -
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el cepillo se ubica paralelo al eje dentario, y se usan las -
cerdas de la punta (o final) del cepillo, efectuando el mismo
movimiento vibratorio sefialado anteriormente. Ias superfi---

cies oclusales se cdpillan como Se ha indicado para el método

de rotacidn.

C).- TECNICA COMBINADA.

En pacientes con surcos gingivales profundos y ade-
mds acumulacidén de placa sobre las coronas, puede recomendar-—
se una combinacién de té&cnicas de Bass y de rotacidn, en que
para cada sector de la boca se comienza con la técnica de Bass
Y, una vez removida la placa crevicular, se continta con la -
técnica de rotacién para eliminar la placa coronaria.

Tanto para la té&cnica de Bass, asi como para cual--
quier otra que el paciente pueda utilizar, el concepto de los

3 circuitos es por completo valido.

D).- TECNICA DE CHARTERS

En esta técnica se empieza de dientes superiores de
rechos a los dientes superiores izgquierdos, con movimientos -
circulares contando hasta 10 y seguir con el diente adyacente,

boca abierta de un diente a otro.

E) .- TECNICA FISIOLOGICA.

En esta técnica se cepillan los dientes de arriba -
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los

hacia abajo para seguir los movimientos de la masticacién.

F) .~ TECNICA DE FONES.

Es similar a las anteriores, sobre todo a la técnica
de Bass, con la boca abierta se cepillan las caras palatinas y
linguales en forma de barrido y las caras oclusales en forma -
circular.

Estas #ltimas técnicas no son descritas detalladamen
te; ya que son similares a las anteriores,

Io importante de las técnicas de cepillado es que ——
son el método de prevencidn mds econdmico, y que estd al alcan
ce de todos los pacientes. Su constante aplicacién depende de

la educaciém que el dentista efectie,
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CAPITULO V I I

CONCLUSIONES

En la prdctica odontoldgica se persive un desinte--—
rés de la Oodontologia Preventiva por parte del dentista, asi
como de los pacientes. Esto se debe a los conceptos errdneos
que se tienen o que se forman, como sSon: que no la consideran
lucrativa, o gque sdlamente atafie algunos aspectos de la Odon-
tologia Preventiva (como, profilaxis oral o aplicaciones t&pi
cas de fluoruro), también que no es apreciada o exigida por -
los pacientes, o ideas de los pacientes sobre lo que constitu
ye una salud dental aceptable, que difiere considerablemente
de los patrones profesionales; y como consecuencia los pacien
tes optan por no buscar la asistencia dental o pedir informa-
cidn,

Estos aspectos como ya se mencionaron son erréneos,
va que después de haber tratado los aspectos mis importantes
de los métodos que existen para prevenir la caries y, conse--
cuentemente otras enfermedades de la boca, como: la fluorura-
cidn del agua potable, que es el método mis efectivo, ya que
produce una reduccidén de caries del 65 % aproximadamente, y -
el que beneficia a grandes partes de la poblacidn por un bajo
costo. Asimismo la combinacién de varios métodos, como seria,

el control de placa, la aplicacién de materiales sellantes y
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la recomendacidén de un régimen dietético adecuado, lo gue pro-~
ducirfa resultados satisfactorios.

Ademds de gue estarian dentro de las posibilidades -
del odontSlogo de practica privada o institucional. Aunque es
ta medida no representaria estadisticamente resultados favora-
bles como método de Salud Piblica para prevenir la caries, si
serfa de gran importancia ya qgue s8lo se practica minimanete y

la prevencidén de la caries es casi nula.
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