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INTRODUCCION

Ante la evidencia de que en nuestro pais serfa necesario efec
tuar millones de extracciones dentarias en personas que tienen mis-
de cinco afios de edad y la necesidad de obturar también millones de
dientes temporales, nos damos cuenta de la importancia que tiene la
prevencién en las enfermedades bucales y del valor que tiene la -
ODONTOLOGIA PREVENTIVA como una especialidad.

Esta rama constituye una parte muy impcrtmtg de la pr&ctica- ..
dental, ya que al cumplir y desarrollar sus objetivos se obtendr§ -
un gran beneficio para el paciente y la sociedad.

Se hace necesario para el Cirujano Dentista en su préctica -
conocer y saber aplicar los métodos, técnicas y procedimientos de -
provenciﬁn gue vienen a traer como resultados evitar no solo cariu
sino mal oclusiones, h&bitos pemiciolol, extracciones premtutu,

y en general mantener sana la cavidad oral, tanto tiempo como sea - -
posi.ble.

~Ahora, el Cirujano Dentista, no puede dedicarse cxeluuvmnb-’

te a esperar que aparezca un padecimiento para tratarlo, tiene una-

obligacifn moral de que si puede prevenir un padecimiento, no tiengl _-7;'
por que dejar que ste se desarrolle. ;

" El propSsito de ssta Tesis es enunciar alguno de los procedi- "
niontoo mfs importantes de la prevencifn dental, y el uso de euon-‘
dopond. en gran medida el futuro €xito pzofeoioml.




CAPITULO I

DEFINICION E IMPORTANCIA DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Odontologia Preventiva es la parte de la Odontologfa que -
trata de los medios de prevenir las enfermedades, anomalfas y -
accidentes que pueden afectar la cavidad oral, trata de los me -
dios de atenuar el dafio causado y de rehabilitar al individuo.’

Por prevencién, debe entenderse no s8lo el significado es-
- tricto de la palabra, esto es, evitar la aparicién de las enfer-:
,medadas. debe entenderse también cualquier interferencia gue po-
damos efectuar para detener el desarrollo de la enfermedad evi -
tando as! posteriores complicaciones.

Alguien ha dicho con acierto que la prevencmn de 'lal en -
fermedades es la corriente social y sanitaria que se actualiza.

Es mucho mfs f8cil y ecbndmico educar a la comunidad y -

: aplicar medidas. profil&cticas y preventivas que invertir recur -~ .
sos en la tecuperacidn ‘de la salud. : '

Se puede afirmar con seguridad que la educacién sanitaria- i
es el arma fundamental de la Medicina Preventiva y una funcifn -
de la Medicina cunuva y de rehnbnitacicn.

La formacifn profesional actual centra sus anfoquu hncia— L

" la enfermedad y elpecificunnto en su faz rntauudoza, pero -e-'

hace necesario que el odontGlogo asuma una ‘conciencia sanitaria- |

proventiva .

Ia prwencicn dnbo ser la mayor tudn del ojarc.tc.to profe-’ ;}
 sional. i

_ Durante siglos, el arte de. la Medicina se ocupd casi ex ‘-_ B
~ clusivamente del tratamiento de las enfermedades. No ful lino :
jhnta 01 uglo pando, eon 1- mtegnc..an ala lledi.c:l.na de lu




ciencias biol8gicas, quimicas y fisicas, cuando se exalt6f el -
interés por la prevencién.

Sin embargo, ya desde la antiguedad se citaban enfermeda
des propias de grupos dedicados a ciertas ocupaciones y se tra
taba de prevenirlas. '

Desde las 8pocas m&s primitivas, el hombre se preocupd -
por aliviar el dolor ocasionado por procesos bucodentales agu-
dos, con los medios por ellos conocidos que practicaban los sa’

cerdotes, hechiceros, brujos, curanderos... lanzando :anoc‘acid
nes, conjuros y valiéndose de ritos rougiolol, danzas y prepa
racifn de brebajes como terapefitica més preciada.

En nuestro pafs, historiadores como Sahagn y Motolinfia,
_bas&ndose en sus experiencias, describen las medidas de higie-
ne que practicaban los naturales, algunas de las cuales causa~
" ban admiracién; existen cbdices como el que Juan Badiano tradu
jo al latfn del or:lginal escrito en Nahuatl por Martfn de la =

Cruz en el que se mencionan algunos mftodos de limpieza para - "
1a higtene de la boca. ‘ ' :

Fué hasta el descubrimiento de las bact:criu, con -
‘Pasteur, cuando la prwencién tuvo completa justificacién; -
acontacmento que determin el ordensaiento ds esta d:lccipn'-

na como principal factor paru 1la salud indtvmual y sobre todo
on!ocadn hacia el up-cto loeul.

Son relativamente en estos dltimos afios de I.Ol ‘muchos -
que tiene la historia de la Mtcm, cuando se ha notldo un -
extrao:dinatto avance en el campo de la Odontologfa, como cicn
‘ fcia y como ducipuna que puutgu. -objetivos detcmimdol.

La odonto].ogta. al igual qu. la ilod:lc.'ma. es una cuncu'

soéial. su fin es social) no se tnta 88lo de curar um enfer-
 medad, procura. conservar al. Mnb:. ‘adaptado a un mdlo ambien- - .
. _te cono un niabzo dti.l a J.a loehdad. y rudaptarlo si- n -




presenta el caso.

Dentro del conjunto de disciplinas cientf{ficas, el hombre
labora por la congecucifn de la salud. La Odontologfa como par-
te de este conjunto, progresa a la par que las demfs, y dentro-
de las especialidades que la forman, una de ellas: lLa Odontolo-

_gia Preventiva, se ha evocado & resolver problemas de carfcter
no solo individual, sino también colectivo, y se le designa, -~

con una accifn més amplia, con el nombre de Odontologfa en Sa -
lud P@blica.

La Odontologfa Preventiva ofrece para el Cirujano Dentis-
"~ ta dedicado a la practica general la més prometedora solucién a
los pxoblamas de la salud dental: La prevalencia de enfermeda -
des bucales, el costo del tratamiento, problemas socio-econfmi-
cos, en este aspecto es de tomarse en cuenta que la cantidad de
dfas hébiles que se pierden anualmente en todos los paisen, de~
‘bido al ausentismo de empleados y t.rabajadorea por procesos agu
dos bucodentales, es enorme; el desequilibrio entre el n@imero -
de Cirujanos Dentistas y la poblaci6n, hacen necesario el uso -
de todas las medidas preventivas a nuestro alcance. Por desgra-
. cia estos medios no se usan ni en el grado nl con el tiompo que
deben ser.

Al observar el problema encontramos dos grandes Grupos:

a) Medidas que confiriendo una proteccifn especifica evi-
tan la aparicifn del padecimiento y

b) ‘P:oeodin.tlntos tendianul a mterrumpit el proceso mor

bo:o, lim:ltando al dafio ocasionado.

Para gue tanto 61 paciente como el profesionista se den - A
icuenta de la potencialidad de cualquier medida prevont.iva, de -
ben entender la racionalincian de la mdida Y coopour asu -~ )
U8B0,

- 81 el plblico estd en dtsposicibn ‘de entender, deberf ser
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informado; si esta en capacidad de cooperar, deber§ ser persua-
dido de gue la dentadura‘'y la higiene bucal son importantes.

La educacifn y motivacién son vitales para la aplicacién-
de la préctica de prevencifn.




CAPITULO II

PLACA BACTERIANA

El estudio de la placa dental como factor nfimero uno en -
la génesis de la mayorfa de las enfermedades bucales ha sido -~
destacado considerablemente durante los @ltimos afios. Como con-
‘secuencia los métodos para la remocifn o control de la placa ~
los denominados métodos de control de placa - han comenzado a ~
figurar prominentemente en los programas preventivos de numero-
so8 consultorios odontol8gicos. Para entender mejor el porqué -
de este interés y de estos métodos, velmos primero que es la -
placa dental.

~ La placa'dental puede ser definida como la pelfcula adhe-
- #ente que se forma sobre la superficie de los dientes y tejido-
‘fgingival cuando una persona no estf sujeta a la autoclisis. '

Algunos autores aifiaden gque la placa resiste el desplaza -
miento cuando se somete a una corriente de agua a presibn en -
eéé sentido se diferencia de la saburra y restos alimnh;icios -
que son removidos o desplazados por tales corrientes.

Desde un punto de vista patolégico, la placa puede ser -~
definida como un conjunto de colonias bacterianas gue se adhie-
" ren firmemente a la -uperficie de los dientes y tejidos gingiva
" les. Esta definicifbn tiene mucho wmés significacién clfnica que
~la anterior, puelto gque se centra en los reales ag.ntnl de en -
fermedad dentro de la placa, es decir, lLas Colonias Bactorianaa.

La evidencia qgue asocia la fo:mncién de caries con la pre
sencia de bacterias es concluyente. Orland y sus colaboradores-
probaron que los animales libres de'gsrmenel no presentan ca -
ries alin 51 se les auminiltre una dieta acentuadamnnte cnriogé-
nica. ‘

Los mic:o@tqanigmos de la placa no aﬁlo ptodﬁceu‘caries,f



sino también la iniciacifn de la inflamacién gingival que
. a. su vez es, segin la mayorta de los autores, el paso 1nicia1 -
"en el desarrollo de la enfermedad periodontal.

- A. FORMACION

Segfin una teorfa, la placa se forma depositéndose una ca-

pa inicial de protefna salival en la superficie del dients, a -

~+ la cual se fijan microorganismos presentes en las grietas u o -

 tros defectoa en el esmalte invaden esta‘ capa, por lo cual se -
dice que la formacién de la placa est§ dividida en dos etapas:- - .

. una: etapa inicial que puede comprender la fomciGn de un depS-
.uo no bacteriano Yy una segunda etapa que collpundo la fija -
‘ c16n de las bacteriu, cuyo metabolismo puedo -odif.icar subse -

2 cuantmnte el depbsito de prote!nas de la saliva.

~ Una de lu priuran eeor!u que se tet:leren a la forma -~
c16n de la placa 1nicia1 fue que el cido 18ctico de las bacte-
* rias bucales prelantu en los tejidos blandos de 1a boca y en -
_ _ln lengua f.avorcc!a la prectpitacién de la mucina de la uliva-
- Y que 6sta precipitada, sufrfa dunaturaliuciﬁn las enzimas
“bactcrianu, doshidrataci&n, :I.nact:lvacmn de la luperﬂch pau‘
gtom: una placa inicial tim

. Otra teorfa acerca de utc procuo, -ugicze que una enr"-
ma de de la saliva - neuraminidasa - divide la porcifn de fcido
u.luco de la prou!na uuval que contiens esta -ubluncu, al

i tonndo asf la -olubiudad de la proteina al aumentar su punto-'
- isoeléctrico, favo:cc:l.ondo la pncipiueidn bajo ccndicionu 1;_.1
_;qctn da icido o hasta neutulu. "

Otxoa nwuttgadorn m-tun que’ 1u prou!nu do 1a sa~
;o liva. que se encuentran en. nndo mtabolinbh, ya no son coloi
k vdn: b pucipitan ‘on fom lonn pozo upontlnu a pltt!.t de 1a-
uuva. 5

_ uu procip:lncian es tunci.én dei pn, dol ei.upo, Yy ocu -
:ro .n tom lenta. con pR- noutul o alcllino y -il nptdnunte—
| i.duci.ndc 01 pl!. Por lo tanto. en el individuo quo tione ‘




flujo y pH salivales ligeramente &cidos, la precipitacifn puede
ocurrir més fdb;lmente que en una persona cuyo flujo salival es
m&s flufdo y la saliva mis alcalina. La absorcifn de protefna -
galival en hidfoxiapatita vy el agrupamiento de las bacterias de
la placa también ocurren con mayor facilidad en pH &cido que en
un pH neutral o alcalino.

El aumento de los microorganismos acidSgenos favorecerfa-
el aumento de la acidez de la placa, que a su vez facilitaria ~
mayor formacifn de la placa.

Estos acontecimientos podrfan explicar por qué los indivi
duos cuya boca tiene mucha actividad de caries, presentan mayor
cantidad de microorganismos acid6genos y también m&s placa que-
los sujetos libres de caries.

La formacidn de polisacdridos extracelulares por las bac-
terias que pueden participar en la formaci6n de placas, hace =
més £8cil la adhesidn de estas bacterias a la superficie de los
dientes o a una capa inicial de proteina, pero no existen datos
. qué puedan indicar c6mo y cuando tiene lugar esto.

Los conocimientos m&s elementales de microbiologfa indi -
_can que al depositarse una bacteria viva en un terreno apropia-
do, se inicia su desarrollo foxmlndo una colonia, peroc al encon
' _trarse con otros gérmenes que punden multiplicarle también en -
el mismo medio, crecen colonias mixtas. A este tipo correspon -
: ;dan las placas dentobacterianas. Se trata de una poblacién hete
rogénea en la que conviven diversos materiales, en una activi -

‘aad,hioqulmica simult&nea que tiende a un‘cquilibrio biol8gico~-

.microsénico y_en la que no siempre las bacterias que inician la

’plada son permanentes, ya que algunas son reemplazadas por o =~

tras y al aumentar el espesor de la placa se modifica el ambien
te interno o externo de la misma.




PLACA TNMADURA O TRANSITORIA

La placa se empieza a formar en el instante mismo en gque-~
los microorganismos se acomodan en la superficie del diente y -
donde ya instalados aprovechan las condiciones ambientales de -
la boca, las cuales son muy apropiadas para el desarrollo y mul
tiplicacién de los diversos gérnenes.

. Estos utilizan los elementos intrinsecos propios de la lg’
liva, como son: agua, mucina, sales, glucosa, urea, etc., asf - -
como la parte intrinseca de los alimentos ingeridos y cuyos re~
manentes empacados entre los dientes representan una fuente de-
energia y nutricién para los microbios.

A partir del az@icar comn, las bacterias sintetizan poli-
meros de glucosa extracelularmente llamados dextranas, cuya -
gran adhesividad, aunada a los mucoides salivales, logran 'pegar -
firmemente las placas del diente.

Estas dextranas equivalen al glucSgeno de los seres vivos
superiores, o sea que ambos representan un almacén enexrgético.

Adenfs, se forma oiro polimeroc llamado leuana que, segfin-
Leach y Hartles, son los proveedores mis probables de monosacl-
ridos, formadores ripidos de acidez.

La placa inmadura o transitoria se caracteriza por lo si-
. guiente:

i Posee pocos microorganismos de escasa vuriodad.
‘24 No se llega a mineralizar

3. Se puede barrer con un buen cepillado

4. Se puede volver a formar en pocas horas

" PLACA MADURA O NO TRANSITORIA

A medida que pasa el tiempo y 8i el denaueo bucal pa:sis-
te, la placa prolifera, van aumentandc en capa. Y variadad de —,

g




bacterias y desde los cuatro dfas en adelante ya puede dar lu =
gar a una gingivitis.

‘ Después y de acuerdo con la flora microbiana, asf como la-
edad del individuo, deberf iniciarse la formaci6n de las sales ~
calc8reas del sarro dental.

Aunque Loe y colaboradores han estudiado basfante bien la-
placa y sus componentes microbianos, los resultados no no dan la
informaci8n de cusndo y c8mo podrfan instalarse las caries y pa-
rodontopatias. Sus datos se quedan limitados a los hallazgos del
- grupo humano estudiado, los cuales eran estudiantes de odontolo-
gfa voluntarios, con una buena higiene bucal y las encfas sanas,
que dejaron de asearse la boca durante 21 dfas.

‘AGn no se han hecho estudios que garanticen la similitud -

'»f constitutiva de la placa dentobacteriana, en funcifn de sus com-

ponentes bioguinicos. .y microbianos en relacién con la raza y el- ..

sexo de los individuos, ya que seguramente no s6lo hay variacio-',-

nes microbianas encontradas por el grupo de Loe, sino que la ma- B
triz intercelular dabe diferir.

Tal serifa el caso, pdr ejemplo, de la placa de un nifo con
la actividad de caries y la placa de un adulto con enfermedad pa
rodontal, obviamente tiene que ser diferente, ya que estén provo,j;
cando padecimientos distintos.

, Una de las cosas que tienen en comin todas las placaa es -
" su localizacién.

Se encuentran c¢ih las Stead cervicales de todos los dientes i

“a partir del margen gingival y hasta donde las c@epides opuectaa *»

“por oclusién los limitan. Finalmente, con respecto a su grosor Y.
_ a su desarzollo en tercera dimensidn, 1ntervienen lal caral la -»}
" biales y la lengua frenandolo.,




Segln Fitzgerald, se crela q\ie los microorganismos componen
tes de la placa eran un simple ref'lejo de la microflora salival.
Es clierto que varios tipos de bacterias se encuentran en la sali-.
va y también en la superficie dental, perc se ha evidenciado una-
selectividad en sus habitanteé: por ejemplo: el Streptococcus sa-
livarus es encontrado mfs frecuentemente en la saliva y en la -~
lengua, as{ como también en las membranas mucosas que socbre los -
dientes, en tanto con el Steptococcus mutans sucede lo contrario.
En forma similar, bacteroides melanogénicos, fusobacterias y es -
piroquetas son m&s abundantes en el intersticio gingival que en -
cualquier otro aitio de la boca.

Los estrébtococcs son los microorganismos més numerosos en-
la placa. De cualquier método de cuenta, los estreptococos cons -
tituyen el 50% en la flora de la placa. Otros tipos de microorga-
nismos se presentan en porcentajes menores, como son los micro -
cocos, neiserias, veilonelas, lactobacilos, corin.bacterial, ac=-
tinomices, nocardia, bacterionema, fusobacterias, bacteroidnl. -
espiroquetas, c8ndidas,

. -

Los grupos predominantes de microorganismos que aparecen -
primero, durante la formacifn de la placa, son micrococos y es. =~ _
treptococos. Las levaduras, nocardias y estreptomicas también -
estdn presentes, pero ninguno constituye mfs gue una pequefia por- ,
- ci6n de la placa. Los filamentos micSticos san raros en estas = -
etapas, pero ocurren después; tambi€n son raros los lactobacilos.

La placa madura por otra parts, contiene una pequefia canti-
-dad de detritus celular -orgfnico~ y que con-uu p:incipalunte—“
de orgnniml filamentoscs grampositivos 1nclu£dou en una utr!z-*
“amorfa. Los filamentos estén dispuestos en tom 4e agrupacifn -~
;oncontrtndole en situacién paralela uno del otro, en sentido per-
pendtculax a la superficie del omlte, son menos regulares y en-
‘algunos casos tienen aspecto plano. En la superficie de la placa-
se observan cocos, bacilos y en algunos casos uptbthriz‘.i Se ha"-
dicho que algnnu de las formas filamentosas son nalmnuto o-treg .
tocos y que han perdido su capac:ldad de diviniﬁn eolular. g

C =10~ .




POTENCIAL PATOLOGICO DE LA PLACA

Los efectoas nocivos de la placa no se deben a la presencia -
de los microorganismos, sino a determinados productos meté&bolicos-
de &stos. Con respecto a la caries dental la situacifn es bien co-
nocida: los organismos metabolizan carbohidratos fermentables y -~
forman &cidos y, a su vez, estos 4cidos disuelven los tejidos den~
tarios mineralizados. Para que la caries de produzca, estos &cidos
deben permanecer en contacto con el diente por tiempo suficiente -
para provocar un grado perceptible de descalcificacifn. El medio -
que permite dicho contacto es la placa dental. Los organismos by -
cales son capaces de sintetizar diversos polisaciridos adherentes- -
{dextranos, levanos), los cuales constituyen el adhesivo que une —‘ 
las colonias a los dientes y entre si. Es importante decir que la-

‘pxava oclusal, sélo puede ser remov1da parcialmente por medios me-
c8nicos; la prevencifn de caries en las superficies oclusales re -
quiere, pues, mgdios complementarios al control de placa.

En lo que concierne a la enfermedad periodontal, y en parti- l
cular. a la gingivitis, son también ciertos metabolitos microbiands:a'
los que causan la inflamacién. La naturaleza de estos productos no :
es totalmente conocida; en términos generales se acepta que. son .- :
tres los tipos de sustancia implicados: 1) enzimas capaces de hi -1;
~“arolizar compuestos celulares e intercelulares; 2) endotoxinas bac?

~ terianas capaces de desintegrar cflulas del conectivo y ‘asf libe -
. rar productos celulares ihflamaborioa, y 3) compuestos de tesultag»
tes de la reaccién entre antfgenos bacterianos y anticuerpos texty -
rales. Todos estos productos son por supuesto el resultado es, en-
. una o otra forma, del metabolismo de los organismos de la placa.

_ Los efectos nocivos de la placa pueden ser prevenidos no 36-:;
' lo por su remocién total, lo cual es bacteriolSgicamente imponibleff
‘8ino también evitando que las colonias alcancen el grado de desa -
‘rollo metabélico necesario para la produccién de metabolitos pato-J 
 1691¢08._

chn esto se pretende decir que para que los microorgénigmoéf
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adquieran dicha capacidad metabflica deben estar perfectamente co-
lonizados, o, como debe decirse las colonias deben estar bien orga
nizadas. Es virtualmente imposible eliminar todas las colonias, sc
las debe- y puede - desorganizar (o provocar su disrupcifn de modo
tal que deban reoganizarse (o, dicho con otras palabras, que los -
gérmenes deban recoloniar) antes de que vuelvan a adquirir nueva -
mente su potencial patogénico (o metab8lico). Durante el tiempo -
que les lleva este proceso, los organismos deben concentrar su li-
mitado p-*encial enzimatico en la tarea de colonicar, juntar y pre
parar substratos y precursores metab8licos, etc., de tal manera -
que no les queda capacidad enzimftica disponible para producir 1los
&cidos ¢ agentes inflamatorios periodontales.

El método m&s eficaz para causar esta desorganizacién y rup-
tura de las colonias es el denominado control de placa, o control-
. mec8nico de placa, que comprende b&sicamente al cepillado de dien-
tes y uso de la seda dental. Por supuesto que es el paciente el en
cargado de llevar a la préctica estos procedimientos; el consulto-
rio por su parte debe demostrarle al enfermo la presencia de placa
en su boca, definir su significado y potencial patolSgico, instru-
irlo en la manera m&s eficaz pata remover la placa y motivarlo a ~

practicar el control de ésta con olcrupulosidad, regulaxidad y -
constancia. ‘

PROGRAHA DE CONTROL DE PLACA

Cuando los problemas dsntales de un paciente se dsben, aun‘-
‘que sea parcialmente, a la presencia de placa, es obligatorio ing
tituir un programa de control de placa. Es también perentorio se -
- ‘guir la evoluci6n de aquellos pacientes que demuestran ser capaces
de remover su placa y estén por lo tanto libres de .nfcr-.dadnl in
ducidas por la placa a los efectos de verificar que atn continuan-
" en ‘esta condicibén La manera mfs efectiva para canttolar la placa-

es, hoy dfa su remociSn mec&nica por medio del copi;lo de dientes,
~la seda dental

: . Un prog:ama de control de placa es fundamentalmente un pro -
fi,grama educacional. primexo se. debo cducar al pacicnte con ranpecto
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a la'placa y sus efectos, y luego se le debe ensefiar a controlar-
estos Gltimos. Para que un programa educacional sea exitoso, sus-
resultados se deben percibir mediante acciones. En otras palabras
el programa no debe consistir s6lo en brindar una instruccién, -
sino que debe traducirse en acciones. El &xito se mide, pues, no-
en términos de lo gue el paciente sabe, o dice, sino de lo que ha
ce. Es egenclal que &ste desarrolle nuevos h&bitos y actitudes, o
cambie actitudes, h&bitos o practicas deficientes del pasado. La-
personalidad del auxiliar a cargo del prograﬁa, la manera en que-
el programa se conduce y el ambiente ffsico son factores importan
tes para el logro de estos resultados

0

Es de suma importancia saber como debe conducirse el pro -
grama, el cual debe ser llevado paso a paso, siguiendo el ritmo -
que la capacidad de comprensién del paciente permita. Deben tomaxr
se todos los recaudos necesarios con el fin de no lastimar psico
l8gicamente al paciente. Por ejemplo, cuando se le muestra direc-
tamente a un paciente que su dentadura tiene una cantidad excesi-
va de placa esto connota una falta de cuidado personal, una higie
ne deficiente Y., 68i Be qniere, suciedad. Con frecuencia, el indi-~
viduo advierta esta connotacibn y, en consecuencia, las relacio -

nes con la terapeuta se bloguean y el éxito del programa se com-
‘promete.

Primero, para 1pgrar‘e1 éxito, hay que t;h;ar de disminuir-
el impacto, es decir, hacerle comprender al_p:éiénte que el pro -
blema de placa afecta précticamente a todo el muhdo. incluyendo a
nosotros mismos

Otro ‘problema que suele presentarse es’ la torpeza que mani-
fieatan muchos pacientes en el uso de la seda, particulaxmaute -
cuando comienzan con este procedimiento. Debe evitarse ridiculi -
zar al paciente, o hacer comparaciones peyorativas; es también -~

conveniente recomendarle que hasta tanto adquiera la p‘ticia ne -  ’“

. cesaria practique en su casa,
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PRIMERA SESION

El primer paso en un programa de control de placa consiste-~
en definir el concepto de placa y hacer comprender al paciente -~
que la placa de gue hablamos es de &1 y que estf en su boca. Esto
se realiza por supuesto usando un compuesto revelador, puesto que
la placa, a menos que sea muy abundante, es transparente y clini-
camente invisible. En el mercado existen muchos de estos compues-
tos; uno que puede recomendarse porque colorea Sptimamente la pla
ca es la fuscina b8sica, a la cual se afiade un edulcorante y unas
gotas de una esencia adecuada (o se la mezcla con un enjuagatorio
dental). Puesto que pocas farmacias expenden rutinariamente fus -
cina en el caso de uso particular se le puede dar a los pacientes
la receta siguiente:

" Fuscina b&sica

0,5 g
Alcohol 96° 2,5 em3
Sacarina S8dica 0,2 g 3
" Agua c/s ~100 om

Afifdase esencia a gusto

Inétrucciones

, Se disuelvé la fuscina en alcohol y después se agre - .
gan los demfs ingredientes.

Uso

Pintese los dientes con un hisopo, o h8gase un buche-
con una pequena cantidad de esta solucidn, después enjulgueue la~
boca con agua una o dos veces.

Precaucidn :
Esta solucibn tifie la ropa, fisese con cuidado ,
La solucifn de fuscina puede utilizarse aplic&ndbla -
~con un hisopc sobre todas las suyperficies dentales, o puede tam -
biln invitarse al paciente a enjuagarse la boca en ella; en ambos

'ﬂ,cacos aquél. debe enjuagarse con agua una o dos veces antes de se-

,f guir con el examen. Otra solucién reveladora muy popular es. 1a e"




.. eritrosina (colorante alimenticio) al 1,5%, que ademfs puede pre

;“{;phtar-e con 0,2% de sacarina y una esencia al gusto del paciente.
.'t:ta solucién se usa de la misma manera que la de la fuscina b&-
gilca. En el mercado existen también soluciones reveladoras ya -~
preparadas, asf como tabletas reveladoras, casi todas ellas pre-
paradas sobre la base de colorantes alimenticios de distintos co
lores; la mayorfa de las veces son de color rojo, aunque asinis~
mo hay pdrphra, flourescentes, etc. La fuscina bésica produce -~
quiz&s una imagén més nitida y marcada, y no es disuelta tan f&-
cilmente por la saliva, pero tiene el inconveniente de teﬁir'la-

- ropa indeleblemente, lo cual no ocurre con la eritrosina y otros
colorantes alimenticios.

Es una buena idea dejarHQue el paciente observe y localice
.8u propia placa, e incluso praparar un Indice de placa sencillo~-
contando el ntmero de dientes que la presentan. Esta operaciGn,-'
que se realiza con la ayuda de un espejo, permite a los pacien -
tes observar cudles son las superficies dentariazs donde la placa
*se acumula m&s frecuentemente.

CA continuaclén se le explica al pac;ente los efectos noci-
vos de la placa, Y para esto se utilizan figquras, fotos, diapo -
sitivas, o mejor atin, se le mueatran ‘dichos efectos (caries, 1n- :
flamacién gingival) en su hoca. : ‘

- ‘ Correaponde ahora demostrar que la placa puede ser ramovi-‘
;_{{da, mis aﬁn, que el paciente puede removerla. Para ello se le su.

_“tﬁminiatra un cepillo de dientes y se 1o 1nvita, frente a un espe- '
L jo, a remover la placa,

‘ Se le. recomienda que practique en su casa usando tabletas-‘

'7,:oveladoras Y que trate de remover todos los residuos coloreados.
Importante no sobrecargar al paciente con m!s de lo éue &l pue

‘ de captar. 3

En nuentra experiencia el paciente pxactica en su casa, y-i
-"en la mayor!a de los casoa concurre a: 1a -esian aiguionte con




cién -cn el conlultozio Yy dupu‘o on el hoqu- huta quc lo puedal‘

mucho menos placa gque antes, y lo que es m&s preponderante, orgu-
1lo80 de haber conseguido dicho resultado por s{ solo, y con la -
absoluta confianza de poder hacerlo de nuevo.

SEGUNDA SESION

La segunda sesifn se efectGa entre 2 a 5 dfas después de la
primera, es decir, que debe transcurrir un lapso suficiente para-
que la enclfa, que puede haber sido lacerada cuando el paciente -~
"comenzd a cepillarse regular y concienzudamente, pueda empezar a-
repararse. Iﬁcidentalmente, el cese de la hemnrragia durante el -
cepillado que se observa en aguellos pacientes que presentabm -
gingivitis a los pocos dfas de comenzado el programa es un elemen

to de motivacién de primera magnitud.

Se procede a verificar el progreso efectuado desde la prime
- ra gesiOn. Existen varias maneras de conducir esta verificacifn.

. Se proporciona al pjac‘iente (frente a un espejo de mano un -
cepillo dental cargado con dentrffico, y qué ‘se cepille los dien- -
tesyf_‘del mismo modo en que 1o vino haéiendo\ los dltimos dfas en su
casa. Después de un buche, se ‘le aplica una solucibn reveladora Y
que se enjuague de nuevo y, luego, a mirarse en el olpcjo. Dos -
‘sas pueden haber sucedido: que el paciente haya removido toda la-
placa ‘accesible al cepillo, o que no lo haya hecho. En el primero
de los casos, el programa de instruccifn de cop:.nldo se && por -
o teminado, cualquiera que sea la técnica usada por el paciente,

 ' »‘a menos que haya 1nd1caciones de tramtimo a los tejidon blan -
L dos o duros de la boca a causa del ccpillado. '

. Con mayor ‘frecuencia, el pucunte deja ul.g\mu supo:ftcies-k‘v
.‘deneu'ias cubiortu de placa y, on este ‘caso, se le muestran en -

o _el espejo cuales son mientrn u le insiste en qu. tuto de colo-
T '_car las cerdas del cepillo ‘sobre aquollu, y en ‘repetir la opera- '

: f 'hacer aut.omlticmnte. : zsto n otcctnl potque on h uyorj.a de




los casos el paciente no ha colocado las cerdas donde debfa. Es-
te procedimiento debe repetirse, si es necesaric guiando las ma-
nos del paciente, hasta que este desarrolle el sentido de posi -
ciSn que le permita colocar el cepillo sobre la placa. En algu =
nos individuos esto requiere m&s de una sesifn, y este tiempo es
t& muy bien empleado por que una vez que el paciente localiza la
Flaca con el cepillo, cualquier movimiento de cepillado la va a-

remover.

Una vez que se ha verificado elvcepillado, puede introdu -
cirse al paciente en el uso de la seda dental. Sin embargo, en -
individuos con muchas areas de deficiencia en el cepillado puede
ser mis conveniente postergar esta iniciacién hasta la tercera -
- gesifbn.

El primero’paso en el empleo de la seda es establecer el - -
porque de su necesidad, es decir, que ningfin cepillo pueda remo- '
ver'lq placa de entre los dientes. Para aquellos pacienteé que -
hO'haﬁ utilizado la seda anteriormente, y para muchos que la han -
usado en forma inadecuada, es conveniente proveer una demostra -
‘cibn utilizando un modelo dental. La seda que se usa e€s la no -
encerada (aunque estudios recientes sugieren que la encerada d&-
‘108 mismos resultados) '

-Una vez tetminada la demostracién, se le pide al paciente-
que comienze a practicar enfrente de nosotros. Muchos pacientes-
‘tienen-al principio alentﬂadaa dificultades con el uso de la se-
,da: en estas circunatancias puede ser ventajoso no continuar -
,oino deapedir al paciente y pedirle que practique en su casa, -
hasta que adquieta la habilidad necesaria. ’

4

_ Durante el curso de la -egunda nesiGn, asI como en todas -
v'vlas dem&s,. debe proveerse al paciente continﬁa estimulacién psi~¥°
' congica. ’ ‘ R




Los pacientes se sienten mucho mfs cSmodos cuando se les

- afirma que la mayorfa de las personas tienen inicialmente difi

cultades con el control de placa, en especial con el uso de la -

seda dental y que, teniendo en cuenta todo esto, ellos estén a -
prendiendo mejor y mucho mé&s r&pido que la mayor{a.

TERCERA A QUINTA SESIONES

Durante estas sesiones, que se deben realizar con pocos
dfas de intervalo, se vuelve a verificar el progreso efectuado
por el paciente, se le pregunta que problemas tiene y se corri
gen los defectos o errores que se encuentren.

Recuérdese que la estimulacién psicolSgica es fundamental-
para lograr los objetivos deseados, y nunca burlarse al ver las-
dificultades que el paciente tiene al usar la seda dental o al -
aprender la técnica de cepillado. ’ '

Algunos pacientéa desarrollan la pe:icia necesaria para un ‘
buen control de placa en.menos de cinco sesiones, y otros preci-
san m&s tiempo. En este Gltimo caso las sesiones adicionales de-
ben ser conducidas, con pocos dfas de separacifn entre ellas, al
finalizar el programa regular.

SECUENCIA DE UN PROGRAMA TIPICO DE.CONTROL DE PLACA
PRIMERA SESION
1. Definicién de placa

2. Demostracifn al paciente de que tiens placa

3. Comentarios sobre los efectos de la presencia de placa
y necesidad de removerla.

4, Demostracién de que el paciénte puede hacerlo
5. Estimulacién a hacerlo y practicar en el hogar.
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SEGUNDA SESION

1. Preguntar al paciente como le fué
2, Verificacibén del progreso alcanzado, estimulacién psico =
. l6gica, correccién de problemas de cepillado. Indicaci6n-
de mé&s préctica.
3. Introduccibn y demostracién del uso de la seda dental.
Iniciacifn del paciente. Estimulacifn a usarla en el ho
gar.

TERCERA A QUINTA SESIONES

1. Preguntar al paciente comc le fué

2. Verificacién del cepillado,. introduccién de técnicas si
es necesario. Estimulacifn psicolfgica.

3. Verificacién y correccién del uso de la seda. Estimula
cién psicol6gica e indicaciones de sequir practicando en-
el hogar.

4. ver logros alcanzados y decidir sobre la continuaciGn del
tratamiento dental.

CONTROL POSTERIOR

Indapendientementé de su desempefio durante las sesiones de-
entrenamiento, el entusiasmo y dedicacién de la mayoria de los =~
'pacientes respecto de su control de placa suelen decrecer en fun-
cién del tiempo. Para solucionar esta situaci8n debe programarse-
una serie de vigitas yara revaluar y estimular a los pacientes -~
“remisos en sus programas. Las vi-ital iniciales pueden ser esta ~
' blecidas por 1ntorvalo- de unas pocas semanas: Dos las dos prime-

‘Tas, cuatro -las dos siguientes, después tres meses, y finalmente,
‘ .iittodo va bien, cada seis meses. Debe aceptarse, sin embargo, -
vque algunos pacientel nunca aertn uotivados a practicar una ade -
,fcuada higiene bucal. '
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CONTROL DE PLACA EN LOS NIROS

Como dijimos anteriormente los componenies fundamentales de
un programa de control de placa son el cepillado y el uso de la -
seda dental. Asf mismo, existen algunos procedimientos auxilia -

res, como el empleo de cepillos interproximales, estimulados in -
terdentarios y palillo de dientes.

Dentro de la profesifn OdontolSgica existe un acuerdo unéni
me respecto de que todas las personas, independientemente de au -
edad, deben cepillarse los dientes. El uso de la seda dental y -
demés elementos auxiliares no es universalmente recomendado por -
la profesifn: algunos paidodoncistas, por ejemplo, eonaidoun que
" el empleo de la seda en la denticién primaria pusde causar daios-
gingival con cierta frecuencia debido a la forma de los dientes -
primarios y a la dificultad de utilizar adecuadaments la seda en-
los nifios. La tendencia actual es, sin embargo, hacia el uso de -
la seda en la denticién primaria una vez que los contactos se han
cerrado. Como primer pasc en un programa infantil debs ensefiarse-
a los padres el concepto de placa, la necesidad de su remocifn y- .
- los medios para removerla. Es comdn que, hasta que los nifios ad -

quieran la coordinacifn muscular y madurez indispensable para u -~

sar la seda eficaz y -egurmnto, se mltruyl a las madres al res . "

pecto. Existe una técnica para usar la seda que estf particular -
mente indicada en el caso de los nifios, asf como en los adultos -
con impedimentos cowo artritis, poca coordinacién muscular, etc,-

y es la denominada técnica del cfrculo. Esta tlcn:l.ca. consiste en
prepanr con la seda un c!rculo de apr&x:uudmnto 8 a 10 cn. de- -
_ difmetro, atfndose los extremos con 3 6 4 nudos. Para que el -~ -
circulo no se expanda, o desate, se tira de los extremos simultf-
- neamente con los lados del circulo. Luego se le ensefic al nido a~
~ poner los dedos, excepto los pulgares, dentro del cfrculo, y a =~

tirar fuertemente hacfa afuera. Una vez realizado esto, la seda -
es guiada hacfa los espacios mt.rdcntartol con los Indicu, para

el m:ulr m!orior, y los do- pulqml, o un pulqa: y un Indiee_
para el luperior.
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A medida que se van limpiando las superficies pr&ximales, -~
el cfrculo se rota de tal modo que cada espacio recibe seda no uti
lizada antes, durante la instruccién de los niiios es conveniente -

que éstos sostengan el cfrculo y coloquen los dedos en su posicifn
correcta varias veces.

Aunque la tendencia actual es hacfa la recomendacién de la -
seda para todos agquellos nifios cuyos padres puedan ser motivados ~
adecuadamente. Para nifios con problemas de caries o gingivales, la
indicacién del empleo de la seda es obligatoria, y deben hacerse -
todos los esfuerzos para que los padres acepten la indicacifn y la
lleven a la pr8ctica. En caso de niifios sin patologfa aparente y, -
n&s importante, con poca suceptibilidad a las enformedades bucales
el profesional puede ser mis tolerante. Sin embargo, debe tenerse-
en cuenta, el alto valor, en cuanto a la formacién de h&bitos, de-

- pr&cticas comenzadas precozmenﬁe en la vida.

. En cuanto a la técnica de cepillado en los nifios, varios au-
tores creen que la técnica de barrido horizontal es la mfs conve -
niente, al menos para la denticién primaria, debido a la forma -~
acampanada de los dientes.

El uso de compuestos reveladores puede contribuir a una lolu
cidn intermedia: En nifios se cepilla primeroc para aprender y prac-
ticar,.y la madre aplica luego el revelador y completa la xemocién
de la placa remanente, al mismo tiempo que ls muestra al nifio don- .
~de debe mejorar y provee estimulo psicolégico.

‘Volviendo al empleo de la seda dental en nifios, existe un =
acuerdo goncral de que debe indicarse sin oxcupcidn para todos '~
aquellos mayores de 12 a 13 afios de vida. por cuando a esta odad -
la incidencia de gingivitis qmpicza a incrementarse n.ontundanonte. EE

Uno de los procedimientcl wés efectivos en modificar la acu-
mulaci6n de placa y la cariogenisidad es la ront:icciBn en la frew.
cucnc;a y cantidad de 1la inggltién»dg sacarosa. La p:opo:cion en - -
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. la reduccifn de la formacién de placa {por la via de menos =~
formacifn de dextrfn) deberfa tedricamente reducir también la
-enfermedad periodontal. En la actualidad, los datos epidemio~
16gicos no apoyan este argumento, porgue en muchas partes del
mundo en donde la ingestifn de azficar es menor, los Indices -
de higiene cral y enfermedad periodontal son altos. Sin embar
go, la combinacién de una buere higiene oral y la restriccifn
de sacarosa, debe tener efecto en la reduccifn de caries y de
enfermedad periodontal.

Como conclusibn, la placa dental puede ser definjda co-
mo una coleccifn de colonias bacterianas que se adhieren a -~
las superficies de los dientes y encias y cdyos productos nme-
tab6licos son causantes de la caries dental y enfermedad pe -
riodontal.

La remocifn de la placa, es el procedimiento prevéntivo
m&s valioso de que disponemos en el presente. Los métodos em-
pleados conocidos con el nombre genérico de contrbl de placs,
incluyen por ahora la remocién mec&nica de la placa por medio
del cepillo de dientes la seda dental y algunos elementos au-
xiliares. ' '




Esquema de una dentadura con presencia de placa bacteriana
usando pastillas reveladoras.
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Esquema de una dentadura despues de una

Pv E4Y mved m

~
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CAPITULO III _ ‘

CARIES DENTAL

La caries dental es la causa de alrededor del 40 a 45% del-
total de extracciones dentarias. Lo m&s alarmante respecto de la-
caries no es, sin embargo, el nGmero total de extracciones gue -
ella origina, sino el'hecho de que el ataque carioso comienza muy
temprano en la vida y no perdona pr&cticamente a nadie.

El atague de caries se incrementa a medida que los nifos -
crecen, y se estima que a los 6 afios un 80% de los nifios estén -
afectados y la ptcporcién de adultos atacados por caries supera -
el 95%. El resultado final de este proceso es, en primer lugar,’-,
un gran nfimerc de caries sin tratar y, en segundo lugar, se regis
tra la existencia de una gran cantidad de personas desdentadas to -
tal o parcialmente. La caries es también responsable de la mayor€f
parte del dolor y sufrimiento asociado con ei descuido de los -
dientes. '

Si se desea prevenirla es necesaria saber, en primer lugar,
cuales son sus factores causales.

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La caries dental se ha definido como..un ptocelo patolégico-
. lento, continuo, e irreversible caracterizado por una serie de -~
reacciones guimicas complejas que resultan en primer lugar en la-
destruccién del esmalte dentario y, posteriormente, lino se le de
‘tiene destruye a todos los tejidon dentarios.

La destruccifén mencionada es la consecuencia de la acciGn -

.de agentes quimicos que se originan en el ambiente inmediato a -

las piezas dentales.

Razones guimicas y obaervacionoi experimentales prestan apc
yo a la afirmaci6n, aceptada generalmente, de que los agentes deg.




tructivos iniciadores de la caries son 8cidos, los cuales disuelven
inicialmente los componentes inorginicos del esmalte. La disclu -
cién de la matriz orgfnica tiene lugar después del comienzo de la -
descalcificacifn y obedece a factores mec&nicos o enzim&ticos. Los~-
8cidos que originan la caries son producidos por ciertos microbrga-
nismos bucales gue metabolizan hidratos de carbono fermentables pa-
ra ‘satisfacer sus necesidades de energfa. Los productos finales de-
esta fermentacién son Scidos, en especial l&ctico, en menor escala-
acétivo, propifnico, y pirGvica.

COLONIZACION BACTERIANA - FORMACION DE PLACA

Por lo general se acepta'que para que las bacterias puedan -
alcanzar un estado met&blico tal que les permita formar &cidos es - 5
necesario previamente que constituyan colonias. M&s an, para que¥ -
los Scidos as{ formados lleguen a producir cavidades ca:iouQn,esfig‘
dispensable que sean mantenidos en contacto con la superficie del- ;
esmalte durante un lapso suficiente como para provocar la disolu r‘:
cifén de este tejido. Todo esto implica que para gue la caries se ,-,x
oriqine debe existir un mecanismo que mantenga las colonias bacte‘-'f
rianas, substrato alimenticio y los &cidos adheridos a la superfi -
cie de los dientes. En las superficies coronarias libres (vestibulg.{
res, palatinas o linguales’y préximales)  y las superficies radicu¥7f
llt.l, la adhesibn es proporctonada por la placa ‘dental. Existe al-_f
guna ovidencia, al menos en roedorco, de que en las caras oclulalalﬂf
-"puoda ‘haber caries sin placa, al menos sin placa en el sentido cli-~
sico. Esto se debe a la anatomfa oclugal -~ surcos y fisuras - junto
3 con los restos alimenticios que ellos au'apan. provesn adscuada re=
toncidn ‘tanto para que los microorganismos puodnn colonizar juntq —45
al esmalte como para que los &cidos permanezcan junto a dicho teji-
do ,por‘ tiempo suficiente. Dicho en otras pahhrn,, el conjunto re -
tentivo formado por la anatomfa oclusal mis los residuos alimenti -
cios tiene exactamente la misma funcifn que .la placa clésica, que -

- por otra parte puede también conltituirle en las caras ocluules.~_ -
O sea que, en sentido fiuopatol.dgico, es posible afirmar que el :
, prine: pano en: 01 ptoceao carioso oa la £ormac16n de placa.
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FORMACION DE ACIDOS

El segundo paso en el proceso de caries es la formacién de-
8cidos dentro de la placa. Varias de las especies bacterianas de-
la boca tienen la capacidad de fermentar los hidratos de carbono-
y constituir Scidos. Los mayores formadores de Scidos son los es-
treptocos, que ademds son los organismos m&s abundantes en la pla
~a  Nt+ros formadores de &cidos son los lactobacilos, enterococos,
levaduras, estafilococos y neisseria. Estros microorganisnos no -
88lo son acidégenos, sino también acidfiricos, es decir, capaces -
de vivir y reproducirse en ambientes &cidos. Las superficies ra -
diculares, en virtud de estar cubiertas por cemento, que es un te
jido menos resistente a la disolucifn Acida gue el esmalte, pue -
den ser atacadas por formas bacterianas, relativamente pobres en-
cuanto a la formacibn de &cidos como el difteroide

, Para que los organismos acid6genos sean cariogénicos .tienen
- que tener la capacidad de colonizar en la superficie de los dien- -
tes. En lo gue respecta a 1los nicroorganismos mis fuerte cariogé-
nicos, esta propiedad es el resultado de su capacidad de formar -
‘placa. Es por ello que puede afirmarse que placa y riesgo de con-
traer caries son expresiones sinénimas. ‘




Se han propuesto varias teorfas para explicar el mecanismo=-
de la caries dental. Todas ellas estén cortadad a medida para a -
justarse a la forma creada por las propiedades fisicas y quimicas
del esmalte y la dentina. Algunas mantienen gue la caries surge -
del interior del diente, otras, que tienen su origen fuera de €1.
Algunos autores adscriben la caries a defecto de estructurales o~
buiquifmicis en el diente; oatra a un ambiente local propicio. -
Ciertos investigadores incriminan la matriz orgénica como el pun~
to inicial de ataque; otros consideran que los puntos iniciales -
de atague son los prismas o barras inorg8nicac.

Describiremos las principales teorfas que se han enunciado:

1.~ Teoria Acidoggnica

Esta fu€ enunciada por la Escuela Francesa a principios
del Siglo XIX y posteriormente por Miller a finales de la ‘aé-
cada de 1890, est& basada en que los Scidos provenientes del-
metabolismo del mictpozqaniamo acidégenos de la placa bacte -

 riana, son capaceé de desintegrar el esmalte.

En estos estudioé la deunt_egracién'bacuriana de los -

carbohidratos de la dieta, es indispensable para que se ini - ‘

cie el ‘proceso patolégico. Desde este punto de vista los &ci~ -
: dos son considcrados como la llave do todo fenfmeno y los ma-
v croorganinos acidog‘nicos ouncialn pua su p:oduccién.

, Una amplia variodad de microo:ganimos de la tlo:a oxil
' pueden producir lcidos, el Estreptococo Hutml y el Lactobaci

lo son los principales. Estf bien comprobado que el interior-

de la placa bacteriana es suficientemente Scido como para pr2 :
L duedr descalcificacidn: determinaciones oleetzadtticn por -~

: medio de electrSdos de antimonio o antimonio en phu, mues -

tran en el interior de 1a placa un promedic de pH de 5.5. Me~

: f[dic.tones efectuadu innediatamente decpu‘n de la ingestidn de
cubohidrato- hicieron do:ccnder la doteminacidn nlcctromé -

.:'tricas a un pll de 4 4.
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El concepto de Miller que despué€s de amplias investiga-
ciones concluy8 que los micrdorganismos que intervienen en el
procesc carioso, son mdltiples (ya que muchos de los microor-
ganismos de la flora oral pueden producir Jcidos) no fu€ acep
tada por sus contempor&neos, y hay investigadores con la idea
predominante de que una bacteria especffica podrfa ser encon-
trada para la caries, igual qut lo ha sido para otras enferme
dades. Consecuentemente los que no siguieron la teoria de ~
Miller, se apartaron de 81 en este punto y tratan de buscar -
una bacteria especifica. El supuesto microorganismo de la ca-~
ries deberfa de llenar una serie de requisitos, entre los cua
les los principales gerfan los siguientes: ‘

" a) El microorganismo deberi estar presente en todas las
etapas del proceso y debe ser especialmente abundante durante
la iniciacibn del mismo. , .

b) Deberf ser aislado de todas las partes de la lesién-
cariosa, y en todas sus etapas.

c) Los cultivos purds de este microorganismo deben ser- .
capaces de producir caries cuando sean inoculados en la cavi-
‘dad oral o sobre el diente.

~ d) Otros microorganismos. que pioducen suficiente &cido~
'para efectuar la descalcificaibn no deher&n estar prenentea -
en las ‘etapas del proceso carioso. o

A pesar de lhs:grandes evidencias gque han mostrado,algg‘~.

nas clanéd de microorganismos no se puede concluir aobre’un -
~ agente etioldg;co especifico, ya que son diversos los gue han
manifestado dichas evidencias y ninguno ‘de manera definitiva.ﬁ
Tno- de estos grupos es el de los Lactobacilos, otro el de,loa.*b
Estreptococos ademfs otros microorganismos han sido cbnsidafav{
dos también como agentea etioldgicoa enpec!ficos aunque con. ~?
-~ menores evidencias. C GE N i ’ :




Hay la postbilidad da que los Estrptococos proporcionen
la gran parte del Scido que produce el descenso del pH de la-
placa; que &ste descendo sea suficiente para que los lactoba-
cilos se establezcan y proliferen y que una vez establecidos,
aumenten el &cido total cuando se ingieren carbohidratos en -
la dieta; también aclaramos que todas las placas sobre la su-

perficie del esmalte pueden ocasionar caries, al respecto -
Williams dijo:

"8i las condiciones ambientales de los dientes son de ~
tal naturaleza que favorezcan el desarrollo y actividad de -
las bacterias productoras de &cidos y si se permiten a estas- .
bacterias pegarae a la superficie del emlto, éste est& con-
denado aunque sea el mis perfecto que se haya formado jamis,-
pero por otra parte si esas condiciones de desarrollo y acti-

vidad no estén p:esentes, el esmalte aunque sea de muy mala -
calidad no se cariar&".

Las condicionea ambientales principun desde .). pnnto-

. de vista de esa teorfa es el sustrato que reciben a través de

: la dieta altamente enriquecido en carbohidratos.

El nﬁmxo de bacterias en una plau sobre diente noml

se calcula aproxiudmnte en 10 millones de microorgan!.lmcl- S

por mugzam y en las iniciaciones del proceso de caries la--
' _poblacién microbiana se incrmnta hasta 100 uiuonn por mi-
?ligramo ° m&:. La formaci6n de Scido depende no s6lo del n&u -

ro de bacterias sino como se ha mencionado ya, del nutriente;

- por ejemplo: cuando se nnjuaga la boca con una loluc16n de -~
“glucosa al 10; y se mide el pH antes, durante y despuls de un
_perfodo de aproximadamente una hora, se obtiene una cuerva de
pH, el cual puodo ductndn: en aproxaudnunu 5 minutos des~
': de 7 a b pemnaciendo en tlto n:lvol aproximdmnte 10 ainu- '

. tos comen:ando después otra vez a alconde:. la volocxdtd de -
ducenlo del pH, el tiempo que se mantiene constante yel as-

' censo a niveloa nomles, dapende de 1la veloctdad da climina-:
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cién del &cido; dos propiedades de la plata permiten la acumu
lacién de 4cido: '

a) Una,alta concentracifén de bacterias, permite produccién de
_grandes cantidades de Scidos en un perfodo corto de tiempo.

b) La difusién de materiales a través de la matriz orgénica,-
es comparativamente lenta, de tal manera que los Scidos -~
formados en la placa requieren un perfodo mayox para difun
dirse en la saliva. '

Debido a que la velocidad con la cual se produce el 8&ci
do, es mayor que la velocidad con qﬁe se difunde, es posible~-
la acumulacién &cida en la placa. Otro factor determinante ya

"mencionada es que mientras la,saliva'permanezca supersaturada

“con fosfato c8lcico, el esmalte estf protegido y puede tole -

rar la formacién de alguna cantidad de &cido antes de que se-
provoque la desmineralizacifn.

El avance mis o menos répido de un proceso de caries -

desde el punto de vista de la teorfa acidogénica, se debex!a- ;
a la mayor o menor calcificacién del ‘esmalte asf como a los -

defectos de este.

Teor!a Proteolttica

Los proponentas de la teorfa proteolftica con sus va =~ =

rias modificaciones miran la matriz de esmalte como la llave-
para la iniciacibn y penetracién de caries dental. El mecanis
mo se atribuye a microorganismos que descomponen las protef -

‘nas que invaden y destruyen los elementos orgnicos de esmal-

te y dentina. La digentiOn de la materia orglinica va seguida-
de diaoluciﬁn flsica, &cida, o de ambos tipos, de las sales -

- inorglnicas.
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' te transparente es resultado de un desplazamiento intexno de -

_Gottlieb sostuvo que la caries empieza en las laminillas
del esmalte o vainas de prismas sin calcificar, que carecen de
una cﬁbiertrcuticular protectora, en la superficie. El proce-
s0 de caries se extiende a lo largo de estos defectos estructu
rales a medida que son destru!glas las proteinas por enzimas 1i
beradas poz-'los organismos invasores. Con el tiempo, los pris-
mas calcificados son atacados y necrosados. La dastruccién se-
caracteriza por la elaboracifén de un pigmento amarillo que a -
parece desde el primer momento en qus estf involucrada la es -
tructura del diente. Se supone que el pigmento es un producto-
metab8lico de los organismos proteolfticos. En la mayoria de -
los casos, la degradacién de prote{nas va acompafiada de pro =
ducciSn restringida, de &cidos. En casos rargs la proteolisis-
sola puede causar cariea. S8lo 1a pigmentacifn amarilla, con -
formacién de 8cidos o sin ella, denota "verdadera caries"; la-
accién de los Acidos s6lo produce "esmalte creticeo™ y no ver-
dadera caries. No sSlo los §cidos no pueden producir caries, -

: sino que ozigina \ma bar:era contra la extensién de la caries,
por contribuir al duax-rollo de esmalte transparente. El esmal

sales de calcio. Las sales en el lugar de 1a accién e los & -
cidos se disuslven y en parte van a la superficie, en donde -
son lixiviadas, mientras en parte penetran en las caphs nfs -
‘profundas, en donde son precipitadas con formacién de esmalte- -
transparente e hip’o:calcuicldo. Las vias de invasi6n microbia
na son ‘obstruidas por el aumento de calcuiclemn y de este m
_ do queda impedida mis pcnatncidn bacteriana. La fluoracibn, -
R ‘por aplicacifn tapica o por ingestifn de agua fluorada protege
» ‘ los dient'n'"contza 1a caries por el hecho de fluorar las vfn-'
; ozg&nieas no calcicifadas. Es de presunir que ello atraiga cal

_cio de los primu adyacontas Yy oblt:nya los cuninon de :uwa -
» ‘.16“0 : :

Frisbu intorpratﬁ ln bno mictoonccpica de cariu, quo-
: ocurro antes. do \\na :otuu viliblo cn la. conttnuidad dn l.a -
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-upqrficie'ael esmalte, como un proceso que entrafia una alte-
raci6n progresiva de la matriz orgfnica y una proyeccisn de -
microorganismos en la substancia del diente. El mecanismo de-
caries se identifica como una despolimerizacién de la matriz-
orgénica del esmalte y dentina por enzimas liberadas por bac-
terias proteolfticas. Dos cosas los &cidos formados durante -
la hidr6lisis de proteinas dentales y el traumatismo mec&nico
contribuyen a la pérdida del componente calcificado y al a =~
grandamiento de la calidad.

El principal apoyo a la teorfa proteolitica procede de-
demostraciones histopatolSgicas de que algunas regiones del - ‘
esmalte son relativamente ricas en protefnas y pueden servir-
como avenidas para la extensién de la caries.

La teorfa no explica ciertas caracterfsticas clinicas ~
de la caries dental, como su localizacifn en lugares del dien
te especifico, su relacifn con los hfbitos de alimnntacibn y=
la prevencifn directa de caries.

' Ex&menes por microscopia electrénica demuestran una es-

tructura orgénica filamehcosa dispersa en el mineral del eg -

~ 'malte entre los priumas de esmalte y dentro de estos ptilmﬂl..f;

' Las fibrillas son de 50 milimicras. de grueso, aproximadamente.

- A menos gque ee. desmineralizen primero las substancia ino:glni

L ca adyacente, el espaciamiento entre las fibrillas dificilmcn
te serfa suficiente para la penetracién bactatiana.

3.~ Tgor!a de la Quelacidn

- . ‘Es una teoria enunciada principalmente por Schatz y colaboraévy
o dores; atribuye la eticlogfa de la caries a la pfrdida de =~
apatita por la disolucién, debido a la accisn de agentes de -

' quelaci6n orgénica algunos de los cuales se originan como pzé'
~ductos de deucomposiciﬁn de la matriz. Sabemos gue la quala -
"cidn puede causar solubilizacién, y transporte de material
';mincral ordinarios insoluble. Esto se efectfa por ‘la forma -
c16n’ de enlaces covalentes goordinldos en los ng,hay,reaccigf
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nes electrostfticas entre el metal y mineral y el agente de que-
lacifn. Los agentes de quelacidn de calcio entre los que figuran
aniones &cidos, aminas, péptidos, polifosfatos y carbohidratos,-
estSn presentes en alimentos, saliva y sarro y por ello se conci
be que pueden contribuir al proceso de caries. Sabemos que el -~
efecto solubilizante de agentes de quelacién y de formacién de -
complejo sobre las sales de calci!o insoluble es un hecho, sin -
enbargo no se ha podido demostrar gque ocurre un fenémeno similar
en el esmalte vivo.

Los organismos queratoliticos no forman parte de la flora-
bucal o, de modo excepcional como transefintes ocasionales. La =~
proteina del esmalte es extraordihariamente resistente a la de -
gradaci6n microbiana. Un gx&men de las propiedad bioquimicas de-
250 bacterias proteolit{cas bucales no cubre ninguna que pueda -
atacar el esmalte no alterado. Jenkins sostiene‘ que la prépor, -

cién de materia orgénica en el esmalte tan pequefia que, atn cuan
do toda ella fuera convertida sfibitamente en agéntes de quela -

cibn éctivos, estos productos no podrfan disolver mfs que una =«
fraccibn diminuta del apatito del esmalte. Ademfs, tampoco hay ~
pi'uabal convincentes de que las ba@terias del urtb puedan, en - \,
el unbicntc natural que prennmiblemdﬁte estS saturado de fosfato
: c8licico, ’itacar la materia orgénica del esmalte antes de hnber-

ocurrido descalcificacifn. En contraste, los datos ds Jenkins sy

‘gieren que los agentes de quelacién en el sarro, lejos de cauu’r.:' ;
‘les descalcificacién del diente, pueden en realidad mantener un-

deplsito de calcio, el cual es liberado en forma inica bajo conv
? _:di,cionel Scidas para mantener saturacién de fo-t;to cflcico en -

~un amplio intervalo de pH.

. Al igual que la teorfa Protnolttica, la teorfa de la Qu.h.‘
. cibn no puede explicar la relaci6n entre- 1a dietn Y la cnriel :




- —ww vooria mixta de Proteollisis -Quelacibn-
-en la cual los dos factores contribuiran simultineamente a la pro
duccién de caries.

4.~ TEORIA ENDOGENA

Algunos investigadores de la escuela escandinava principal-
mente Czerney y colaboradores aseguran que la caries puede ser el
resultado de cambios bioquimicos que se inicien en la pulpa y se-
traducen clinicamente en el esmalte y la dentina. El proceso ten-
drfa su origeﬁ en alguna influencia del sistema nervioso central=~
principalmente en relacifn al métabolismo del Magnesio de los -
dientes y respeta a otros. En esa teorfa el procedimiento de ca -
- ries es de origen pulpbgena y emanaria de una perturbacién en el-
‘equilibrio fisiolégico entre los altivadores de la fosfatasa, -
~ principalmente el Magnesio y los inhibidores de la misma, repre -
sentados por el flfor en la pulpa. Cuando se pierde eate'equili'-'~
brio la fosfatasa estimula la formacidn de &cido fosférico el =
cual en tal caso disolverfa los‘tejidoa calcificados desde la pu; 
‘pa_hasta el eSmalte.'A;gunos hechos clinicos como el hecho de que
la caries casf no se encuentra en dientes despulpados, apoYi"esta '
teorfa; asf mismo estos investigadores sostienen que la hipStesis
de la fosfatasa explica los efectos protectores de los £luoruros.

~ Sin embargo una relacifn exacta causa efecto entre fosiaﬁaé
sa y caries dental, no ha sido consignada experimentalmente.

s Adenfs de estas teorfas que presentan heclhos cientificos, -
'; existen algunas otras que son altamente espsculativas y poco £un-1

'-]dl-.ntadaa. entre ellan nenciona:emol la tnoz!a del Glucdgcno la-gﬁ
"'cual afirma que la caries tendrta relacifn con. la alta inge:tiGn-'

5  de carbohid:atos durante el perfodo de amslogénesis lo. que se tra
ffducirta en un dep8sito de Glucﬁgeno ¥ Glucoprotn!nan en cxcono -
;ﬁon ln elt:uctura del dienta Estas dcs subltancial quedartan at:ap
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das en la apatita del esmalte y éuunta:!a la posibilidad de ata- -
que por las bacterias después de la erupcién.

Lein-Grubber interpreta la caries no como una destruccifn-- .
~de los tejidos dentales, sino como una enfermedad de todo el Srga -";
no dental, segln esto se considera al diente como parte de un sig -
tema bioldgico compuesto por los tejidos del diente y la saliva.-
Los tejidos duros actuarfan como una membrana selectiva entre san :
gre y saliva, y la direccién del intercambio entre ambos, depende
rfa de las propiedades biogqufmicas y bioffsicas de los mismos. La_
saliva serfa el factor de equilibrio Biodindmico en el cual el =- -
mineral y la matriz del esmalte, estarfan unidos por enlaces de -
valencia ho;uopdlazes: cualquier agente capaz de destruir este en-~
lace causarfa la destrucci6n de los tej;&dos. ' '

Otra teorfa también'especulativa y que no ha sido ‘compro_ba-%
da, (teorfa Bioffsica) establecida por Newman y’ Disago, enuncia
que las altas cargas de la masticacién, produeirhn un efecto: es
clerosante sobre los dientes, estos cambios uclerct.tcos se efec.
tGan por medio de una pérdida contfnua del contcnido de agua y i
habr§ una modificacibn en las cadenas de Polipdptidos, y un empa=-:
quetamiento de cristalitos. Los cambios eatructunlel producidos-
por egta comprenlidn, aumentarfan la posibiudad de atague al
~ diente. La validu de esta teorfa no ha sido comprobada atn a cau.

sa de las. dificultades ticnica- .que han up.dido loutar a p:uob
y concepto de escleton!a por eo-p:u:lﬁn en el umlto humano. :

'Finalmente debemos de zoeordar quo lo: ntudton de cinctica
quinmica muutran que la difusi6n de 1onu de. hidraqcno y de. mold
- culas de §cidos no duociadol del omlte. alt como la volocidad
o de reacc:l.dn entre Scido y mineral, son de suma. {mportancia para’
ol control de. auquc. Barreras a la ammcn .n la luporticie del:
diente o en la: capa externa del .mlte, nducirh la velocidad
de destruccidn tcida b 4 rotazdar!a la dominorauncidn. ‘Una ve
‘que se pasa de o-ta capn suporuc:l.al pzotocton, lol ionu acId
" cos y las mo 16cu1n de &cido :eaccionarhn mll rlpidmnte conl ‘




i las estructuras minerales para diiblvérlu. La repeticién 'éIciii e
" ca de estos procesos de difusién conduce a una descnlciﬁcacidn-‘
» ﬂlthnn de la estructura del diente. ' e

5.- TEORIA DEL GLUCOGENO

quedi sostiene que la susceptibilidad a la caries guarda-

relaciGn con alta ingestién de carbohidratos durante el pet!odo-‘
de desarrollo del diente, de lo que reaulta dopdu.to de glucdge- B .
.., hoYy glucoprotetnas en exceso en la estructnra ‘del diente. Lu -

' ""'dos substancias quedan mmovilizadas en el apatj.to del esmalte
o : 1la dentina durante la maduraciGn de la matriz, y-con ello aumen-
ta la vulnenbilzdad de los dientel al ataque bacteriano deupués‘”
- de la empciﬁn. Los &cidos. del sarro convierten glucageno y glu-
coproteinas en glucosa y glucosamina. La caries comxenza cuando-
las bacterias del sarro 1nvaden los tramos org&nicos del emlte;
i y degradan la glucosa y la glucoaamina o &cidos desmineralizan -
"tes. Esta teor!a ha sido muy cnticada por ser altamente especu-
at:‘.va ¥ no fundamentada. R It ag st g ‘

] ) DE cax:ss - aspscros GENERALES

ik Para lograr la prevencidn elpeciﬁca de un’, pudecmien
,docir. para evitar su. aparicidn, podemoa eliminar el aqente au
al, convertir un organim nu-captible en inmmo o por lo. ‘u
‘cn mss :elutente o bien, modificaz el mcdio unbient:e, con: obj‘
to de. ‘que: sea dif.fcil la- acc:l.dn del aqonte lobro el orgmi"}"

,lhbargo, no- buta un colo proctdimionto pan re-olvot ‘: pro
lm, ya qm huu ahora no u ha cncontrndo un agcnte o

i p:ovonir el proceso ‘deA



a) Utilizando factorel que tinndon a el.'uuinar o.'l. atnquc bactorhl.
Los factoru que tienden a diminuir el ataquc poduon ulumit

"lo en : La uctecidn Y grado de viscosidad de la saliva. Hay -
nﬁficiente evidencia clinica para rqlacionar que cuando la se-
crecién salival es abundante y su poder o capacidad amortigua-
dora. es buena, agquellas personas en las cuales la viscosidad -

.de 1a nl:l.va es baja y su secrecién abundante se pnunta mu -’

cho menos ataque de ca:iou en cambio en agquellas cuya secre -
'cion ulival es egcasa Y la ul:l.va es altmnto vucou. se fa
~ci11ta 1a fomcion de la placa. blctoriana. ngunos componon o

. tes de la uliva como su conunido en oplonm Y 1ocotaxina, '
S parecé ser que tienen un efacto antibacurial ° por lo unor
. ayudan a inhibir el desarrollo de las colonias bacterianas.
j 'rambiln contr:l.buye a fac:llitar la- fomci.dn de la. placa bacu
‘~f"3riana, las malposic:l.ones dentar:l.u, la p:ucncia do catin, 0D
L turacionel 'y restauraciones p:otsoical ul mstru!du quo !a
s ,,cilitan el empaquetamiento de. alimentos y dificultan la auto
. clisis o de determinadas &ress de los dientes, facilitando por
' -,.7_7  "—10 tanto la, fijaciﬁn de la placa bactcriana y el conliguicnu
’f"'ﬂ"h"‘y',ataque al esmalte.;(;""): . S .

e " Podomol prevenir el auquo' bacuriano, —d:lnnto la ingo
o ?ftidn de dietas que.se han dononinado, pou:lblmnu nxp:oundo-
',.~‘-v_un mal tém:lno, ,"Dietu Detergentu" Y que conu-to en qnc cn
o »la ali.mntaciﬁn u :l.nclnyln pzincipahcnto nuttiontu dc cu‘(c
. ter. m::o-o ‘que adenfs de au-nu: el vom-n d 1'--:' v
- : ,\'tunon do ruto- almnt.tcioo y por 10 tanto dl la phca

s. ha mgorido yrla nrvaciﬁn elinlca pmco cont:l.m:j;
[quo 1 f‘,altuntaci&n altamente’ blandn qu. 86 consums en‘la ac.
';ztualidad, u factor pud:l.opomnu on la ca:ul. ln 1& opou.

ur qo‘ oburva alto dinqut.c do lu pio:u"dnntiriu,' pi:o
casi nunca la 10!16:\ ae cuu _' S ~




de medidas higién;cas y la prevalencia de caries dental; pode-
mos afirmar que todas aquellas medidas de higiene oral que van .
encaminadas hacia un cohtrol de la placa bacteriana o a una -
eliminacién ffsica de la misma, disminuirfa la destruccién por

."caries dental.

Para que el control de la Placa Bacteriana sea adecuado~
y completo, necesitan llenarse varios requisitos de lo cuales-
uno corresponde al Cirujano Dentista y otros al paciente; asf-
el Cirujano Dentista debe de educar al paciente sobre la impor
‘tancia de la placa, sus causas, sus efectos y la prevencibn de
éstos mediante la ejecucién de ciertos procedimientos como pue

- de ser un cepillado dental efectivo, la higiene interdental me

' diante el uso del hilo, (que es mucho m&s efectivo que el ce -:ﬁQ
pillado en la eliminacién de placa), el uso de soluciones reve

‘ladoras que muestran la presencia de dep631tos orqlnicos en 13 5}
'superficie del esmalte, etc.' » S

- Eatos tipos de programas debe comenzar tempranamente 9"'«3%
'N*la vida, junto con los tratamientos ortoddnticos en los casos-’?;

‘necesarios en que la correcta posici6n de los dientes como he-'ii

 jfmos indicado, no sblo- disminuye en forma conliderable la acu -
7;!mu1ac16n permanente de la placa, sino que pe:mite que se efec-

‘7.-t0e en" forma adecuada la autoclzsis.

Se ha sugerido para eliminar el agente biongico, la uti?

. “lizacidn ‘de soluciones o dentrfficos que contcnqan substancia

:"antibactsrianal, sin unbargo, los :esultado- hasta la fecha no

" han sido tan prometedores, ya que para que la substancia anti

7v,bacteriana sea efectiva debe lex muy importante quo le ‘logre- -f
‘f'difunidn ‘a través y dentro de la placay en todos los casos. obf
lltVldOl ‘se ha visto que el contacto del dontrt!ico ‘con lal -
bacteriaa es limitado. ol 1nboratorio se hnn utilizado zelg;

’ ,tivos ‘buenos- tesultadol, sale- de amonio con o sin utca libre
1_?acetado de lodio y el sodio 1;ux11narcosinato y lunquc en el

“ilaboratorio parece ser etoctivn la prevuncidn, 1o- rosultadof




clinicos no siempre comprueban estos hechos: asf nismo parece
ser que no todos los tejidos blandos toleran la presencia de-
estos agentes. Esta situacifén es sumamente individual y se ha
observado que mientras que para algunos son totalmente ino -
cuos, en algunos otros pacientes se observa una fuerte desca-
“macién del epitelio gingival o de la lengua al usar dentrffi-
cos con agentes antibacterianos m&s o menos fuertes.

b) Medidas dirigidas al Control de la dieta .

1. Disminucidn de la ingestién de sacarosa
2, Disminucidn de la frecuencia de ingestifn.
3. pisminuir la 1ngeat16n de alimentos de connstencia pegajc
sa.
4. Aumentar la ingestidn de alimentos detergentes y fims
5. Mejorar las cualidades de los alimentos y las p:(ct:l.cas -
k alimenticias.

Varios investigadores han demostrado que ld caries puede con-
trolarse y prevenirse por medio de la alimntaciﬁn. Ya que parece -
: ‘lﬁgtco teSricamente a]. menos suponer que si las bacterilas bucalea -
~ necesitan un sustrato glécido para producir grandes cantidades de - -
’scido. esta formaci&n Acida puede evitar-e mteniendo la cavidad -
: bucal libre de carbohidratos fécilmente femntablu. Sobre el. con- ,
nttol de dieta se han zaaluado numerosos entudioa y cada autor: p:o-;‘
-,‘".vpone s dieta a seguir para as:’. conttolar el proceso carioso. Entre
jlos autoxes que menos han . a.nquzado la nutricidn y su ulucion con-
la cariu dental. estén Jay y Nizel. Ambos -utons tunnn un punto-
'.‘de vuta diferente para lograr el control d‘ la cu-iu. pun nian -
tru Jay es ::Lguxoso en cuanto a la complou olminuctan de todol -

] 1o- caxboh:l.dratoo. Nizel establece dietal -no: rigurosas y nis !&-
cuu ‘de seguir. La reuc.tdn .antre’ 1os ducuutn nutruntn ‘con . 1a
- cn:iu dantal ‘&8 la s!.guiente- . !

CARBOHIDRATOS



'~“ perficies de los dzentes y prevenx: una r§pida penetracifn de 6ci

génico,. afn m&s que los monosacSiridos como la glucosa o fructuo-a.
La sacarosa puede penetrar a la placa dentobacteriana y allf fer-
mentarse por medio de las diferentes bacterias y formar compiejos
&cidos ‘orgsnicos que destruyen el diente. Los carbohidratos ac -~
tdan como sustratos para los streptococos mutans, mitis, sanguis,
~asalivarius, etc, sintetiz8ndose intra y extracelularmente polisa-
- 'cfridos, los cuales son conservados en el interior de la placa y-
usados por los microorganismos cuando su metabolismo los_requiete.
La sacarosa estirula la formacin y adhesifén de la placa, asf co-
mo la implantacién de los mxcroorganismos en las superficies 1i -
:Bas de los dientes.

GRASAS

» Son generalmente considetadas cariostaticas por su capaci -
’fdad para ‘producir una peltcula aceitosa protectora sobre lag su -

f*dos hacia el esmalte Tienen también accién antibacteriana cuando
" las grasas son mezc’adas con:los carbohidratcs en . las comidus,"--
los carbphidratos disminuyen su potencial carlogénico. S '

'vrmmma B

v La piridoxina«ccmn complemento alzmenticio puede inhibir el
MQV;pzoceno de caries demtal, su mecanismo se dehe a su capaeidad de-;
;rcambiar la flora oral SN L N

FOSPATOS

LR _Cuando los folfatos inorg&nicos son adicionadoa como comple
{qnnnto‘a'IOl ce:ealel, el ‘pan o 1a goma de mascar, tienen un ‘efec-
“to"ario tltico. Sin enbnrgo, no ae han realizado entudioa eomple

f’si su acci&n es a nivel de PDB o aobre ei diente. o

s :ntra los poco- altqdios rcalizados tenemos el de Ship J.
quuien"bserva une notahle reduccidn de carie- cuando lo,adminiltra



"fﬁ el diente en sus tejidos calcificados que son el. olmalte y 01 ca-Q

A

: Hfbo a la dieta concentraciones dptimas de to:f.atoc, Yy no se obler-

v ningun efecto adverso. .En general, el efecto cnrioltltico de ~

".los fosfatos, es mnot que el obtenido con el fldor (208 en fos =~
fatos y 40% con el fvldor en aplicaciones tSpicas). El efecto de -
los fosfatos podrfa ser a nivel local por un cambio isoiénico, en
tre los fosfatos de la PDB y los fosfatos de la apatita del dien-
te, que previenen as! una deamineralizacisn del diente.

CALCIO

Las necesidades de calcio han gido estudiadas detenidamente
en vista a la predisposicifn hacfa la caries de los nifios, dado -
‘que la carencia ‘:de minerales produce una disminucibn de la resis-
. tencia del diente, esto hizo que el se aumentaba el suministro do
’minezales se obtendr!a una mayor resistencia a la caries. Pero el
luministro de calcio para la boca, afin, con propludoa bien absor
’ -,bibles, unica.menee 8e depositan en los dientes cuando estin en. =
. formacibn. Hay una diferencia muy importante antre el hueao y el
‘diente, ya que mientras el hueso,- uohxe todo en los p.riédo. de -.‘

crecimientc Yy desaxrollo se encuentra en constante activ.tdad, al-'
. formarae ‘nuevos :anrementos de hueso y al absorbrtdr lod antignos‘-
- 5inc:mntos calcificados, el diente en eus tejidol calci!icadoa, :

',mnto, se. calcifican durante la etapa de £omc16n del dianto. y}-'
T ,_elu calcificaciﬁn se conu:va on !om pomnaute. es. dcctr. que
S tluna vez que el diem:e se ha fomdo y calciﬁeado ya no toma nn ‘
' ":calcio. : = :

: Pan conv.:titu de todos loa no £am11$u1ndos con 10. va-
o loru nutriciol de los alimnticio: y ‘los up.ctol nis cient!!i -
-~ cos de la nutr:.ci&n, ‘88" popularumn, ‘durante 1940. los 'niotc d
L ;fb&sicos“ Son pouihlea variu dewiacionos d. on.n. sin llcgar a-
- estar daficiente en ningﬁn nutriunto Pot conciguionte. en . gun
‘ parte constituy- una gu!a segura y nt.u. I.o- luu gmpou son lol
j_-_‘_;siguientn: el : : LI o




1)

2)

.= 3)

4)
5)

6)
7

Lol

Leche.- Dos o m&s vasos por dia para adultos y 3 6§ 4 0o -
m&s vasos diarios para los nifios. '

Cereal o Pan.- La mayorfa debe ser integral o "enriqueci
' do? _
Vegetales.- Dos o m&s porciones diarias, Aparte de las -
‘papas. Deben usarse a menudo los verdes y -~
los amarillos.
Frutas.- Dos o mis por dfa . Debe incluirse una fruta cf
trica o tomate. ’
Carne.~ Pescado, quesc o legumbres.- Una o m&s porciones
: ; diarias.
Huevos.~ 3 a 5 por semana. Se recomienda uno por dfa.
yarqarina o manteca.- Dos o m&s cucharadas diar;as.

Estd justificada la conclusién de que la dieta es fundamen-

tal en la salud dental, pero muy especialmente durante la &poca - i

. ‘en que los dientes se estin formando m&s gque en cualquier otro -

perfodo.

Todos los nutrimentos- son importantes en alguna medida,fdi-k
‘recta o indirectamente,adquiriendo mayor importancia en la infan-
- ela.. b : ‘ '
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e uedidaa.dif;gidas al diente

'A) Aumentar la resistencia del diente y tnejorar sus cualidades
y estructura. '

1. Administracifn de Fltor

a) Fluoracifn de agua potable
b) Fluoraci6n de la leche v
~.e) Fluoracian de la sal de consumo
.. a) Aplicacibn tapica de fldor
~ .'e). Tabletas que contengan fldor
Y ) Dentr{ficos con flfor -
g) Gel hidrosoluble on‘flnoxa

:‘f_,AplicaciGn de nllantes en loa surcoa o f:l.lurn coronarial.




" CAPITULO IV

'UTILIZACION DE PLUORUROS

Los primeros estudios sobre la qu!mica del fldor son quiz&
los conducidos por Marggraf, en 1768, y Schule, en 1771, Este -
tltimo, que es genezalunte reconocido cono el descubridor del -
'tmot. encontré que la reaccién de espato fldor (fluoruro de cal o
cio, calcita) y Scido sulffrico producfa el desprendimiento de -
un &cido gaseoso (fcido fluorhfdrico) . I.a naturalua de este &c:l.
do se desconocif durante muchos afios dabido a que tucciona con -

oo ‘el vidrio de los aparatos qu!nicon fomndo lcido tluolilicico. :
'llun.muon quhicon, entre enos Davy, hnday. r:-ny. Gore ¥
~’mox, tnuron infxuctuonmnte de a.i.slu el fldor, huu que ﬁ.

'xnal.untc lloinn lo conliguw, en 1886, ‘mediante la ohetraliu

- de HP. en una c&lula de platino. s:ln anbargo, n puu: ‘de tan ten:

. ‘prano’ comienzo, la uyor!a de las .’anntigacionu conccmientu-"'
S al ﬂﬁoz no se runnton halta 1930.; e e

S I.a prelonc.ta de flﬁot en uterialn biolcgieol ha l.tdo
igbntificada desde: 1803, cuando noxichini dnnontzd la pruoncia- :
dil olmnto en d:l.entu de oletanten !olnuadel. En la actnnli-"' o
dad u roeonoco que el fmor @8 un clmnto tehtivuunu conﬁno,

u ‘f; eo-pou u:mao: del 0, oss s 4.1 pno da a corteza terres-
tu. Es ol docmtoraro da los ol.-lnto- - o:d.n do abundnncu-‘_}.
gy f-_-ll lbundmto que el. c1°ro.,0.b:l.do asu ncluudn oloctm!]
"‘gat:l.vidpd ya su. rulon. Bl ni.ncnl do !J.ﬂor afs twormu. y-
tmu p:.tncipu do nu obuneidn, es 1- ealciu ‘0 lmto-uﬁo: -

Qu!licn-nu pum n un gu d- colo: lllttllo cl.u:o oon

wia ‘valencia quinica noguuva. Bl fldor citl considerado como o
s Teactivo de 10s elemantos no -.uu[ s, tiene un potancial - -
de -o;udacisn tan llto como ‘el oz0n0 .y tnbun, 1 slemento ul
S ) | ctronoq.tivo. :ucciona violonn-nto ‘oon lu lublmciu ox




Combinando directamente o indirectamente, forma fluoruros con casii:
todos los elementos excepto con los gases inertes. Con &cido nfitr} o
- co'fo:ma un gas'éxplosivo: Nitrato de flf@or y con el &cido sulf@ri 2
co forma Scido fluorosulfénico, también reacciona violentamente -,;
vcdn los compuestos orgfnicos desintegrando usualmente las molécu - f
. las de los mismos. ‘

' : Algunos de los fluoruros s6lidos frecuentemente se vuelven -
explosivos en contacto con hidrSgeno liquido.

cx.xsrncacmﬁ DE_LOS FLUORUROS

S Se conocen en general dos tipos de fluo:urou los org&nicof
(flnoucutato-, £luorfosfatos Yy fluorcarbono-) y los ntorglnicon.v

~Con la excepcidn de 1los fluoracetatos, lon otros tlucruron orglni—f
ﬁ‘";,cos no se. producen como tales en la naturaleza. -

l

. !l'ant:o couo lol fluoracetatos, que se encuentran preuntu e
fﬁ'lbs jugos celularea de algunas plantas (dichapetalum, gifblacer),
S :'como 10: fluo:fo-fatos son- acentﬁadmnte téxicos. Los fluorca:bo‘
‘nos, por ‘el contrario, son muy inertea y, por lo tanto, t:l.enon ba

luorur: :'de cnlcio, la criolita y la harina de huuo lon fomu
ftmor. 'y como. talu soJ.o muy pucialmntc mtabol'
, :qani:mo. Po: ultnto, 01 f.l.uorborato y el .x;fluorol




~ fosfato de potasio son ejemplos tfpicos de fluoruros inertes, ‘que

se eliminan en su casi totalidad por medioc de las heces y, en c@x_)

secuencia, no cont:ibuyon en nedida alguna a la amorcidn de -
flﬁor por el organisno.

. La toxicidad aguda de los fluoruros inorgénicos puede expre
sarse por la dosis fatal aguda que es de 2.0 a 5.0, o sea, 5 a 10
G de fluoruro de sodio. Para 11190:1: esta dosis habria que consu
, ’nir en no mis de cuatro hox'as un total ‘de entre 2.000 a 5.000 1.~
de agua fluorada. Los sintomas ms corrientes son vémito, dolor -
abdominal severo diarrea, conwvuilsiones y espasmos. Bl tratamiento
consiste en la administracifn intravenosa de gluconato de calcio-
y el lavado de eatmgo, seguidos por los p:ooadmhntoa conven -~
cionales para al tratamiento de- lhock. De lo que prcu.da se des -~

', prende que el margen de seguridad de la fluoracién en cuanto a la
o tntoxicaciﬁn aguda es enorme; en rigor de verdad este tipo de pro

blemas 8610 se. ha preaentaao dabido a mtoxicaciann accidenta -

! .mcmisno DE_ACCION

- La consecuencia del uso de nolucionea concentradu es qua,

o ;;‘nn lugar de. una reaccién de: sustitucién en 1a- cual el ﬂﬂor reem~ .
?i”;;puu pu‘cialunte los oxhidrilo’a de la apat.ttn lo que se produce

| k',;,,rfl.lox: mcciom con los iones calcio, formando btn.cuunto una -

: ':"!lto tipo de reaccién es comtn a todas las aplicaetonu tspicas'

"‘;]1: o una ruccidn en que el criaul da apatita se ducupono. Y el- :
R cnpa do £1uotu:o do calc:l.o lobn ‘1a lﬂplrficii del dhnu t:atado. ‘

~ssa que’ se use fluoruro de s0dio, fluoruro de estaio, soluciones- .
L aciduladas ds £1uorofoa!ahc. Mort\madmntc, 01 tl.uoruro de -_-« 57"
' .‘}',_’cuci.o ‘s menos soluble. que la-apatita y wsto upua. u menos = .
o ‘en aus’ 1ineas bluieu, lo- etoctol euio:tdticos d. J.n lpncacio
nes t&p.tcas. ' : ' :

e M.quno- autoru hnn nugartdo que parte dol tluo:u:o do cal-
: cio £ormdo roacciona a lu voz, nuy lontmnto, con 101 cri-tah.




de apatita circundantes, lo cual resultarfa finalmente en la sus-
titucibn de oxhidrilos por fluoruros (denominada com@inmente forma
cifén de fluorapatita). Cuando el agente t8pico es fluoruro esta -
‘nnoso, los iones fldor y estano reaccionan con los fosfatos del -
esmalte y forman un fluorfosfato de estario que es sumamente adhe-
rente e insoluble. Estos cristales de fluorfosfato de estahno pro-
porciona proteccifn contra la progresifn del ataque carioso y -
son, por lo tanto, un factor importante en el efecto prevantivo -
total del fluoruro de estafio.

Aungue no existen pruebas al respecte, algunos autoroes han
postulado que la reaccién de soluciones aciduladas de fosfato -
-fluoruro (APF) con esmalte provoca la formacién de apatitas -
fltor sustitufdas en lugar de fluoruro de calcio. En apoyo de es-
ta postulacifn, que por cierto tiene alguna fundamentacién qufmi~- A
ca, se menciona: 1) La formaci®n de apatitas con varios de-sus =
‘oxhidrilos sustitufdos por fluorurc cuando se tratan por mucho -
tiempo (al menos 72 horas) muestras de esmalte en polvo con AFF -
(el proceso no ha sido observado hasta ahora con esmalte intacto)
y -2) la dificultad de detectar fluoruro de calcioc en el esmalte -
tratado con AFF. En respuesta a este iltimo punto debe decirse --
que estudios recientes, usando técnicas md&s refinadas que en el -
pasado, han demostrado que, aungue quiz&s en menor cantidad, el =
fluoruro de calcio se forma también después de este tratamiento.

Se han investigado dos métodos de accidn‘de los fluoruros -~
con el esmalte: '

1.- A altas concentraciones de fluoruro colocadas t6picamen‘
' te sobre la lupercicie del esmalte vy, ‘
2.- La utilizacifn de bajas concentraciones del mismo por -
ingestiﬁn Y pasan a formar parte del esmalte durante 1a
época de la foruacidn dentaria.

Los procedimientos por inqestiﬁn del flﬁor, son Gnicamente-

’r‘utilizablen durante el perIodo de amelogénesis. 5i no se inicia -~

- una adecuada 1ngcst16n de fluoruro desde el embarazo hasta los -

f‘9':,



5 8 6 afos de vida, el efecto del fluoruro ingerido ser& préctica
mente nulo, la absorcién del fluorure del tracto gastro intesti -

nal hacia el torrente sanguineo es r&pidoc y segin la solubilidad-
' de la sal de fldor, es mayor la proporcifn del ion fldor absorbi-
do, en general podemos’mencionar que el B0t de fldor absorbido, -
es aprovechado por los tejidos.

La absorcién del fldGor puede ser reducida por la presencia-
del calcio y de aluminio en la alimentacifn.

La rapidez con la que el fluoruro es distribuido dentro del
organismo es sumamente notable, los estudios principales al res -
pecto han sido efectuados por Worker quien encontr6 que los nive-
les de fluoruro en sangre se vefan elevados a 30 minutos después-
de su ingestifn y aproximadamente dos horas despufs estos hablan-
-pasado ya casi a la totalidad de los tejidos. |

El metabolismo del fldor serfa un modelo de tres fases: en-
la primera y la m&s r&pida ap:oxiudmhte_ de tres a cuatro minu-
tos representa el tiempo en que los fluoruros son mezclados con -
los liquidos del cuerpo humano; la segunda fage aproximadamente -
‘de una hora es atribufda a la distribucién de los fluoruros en -
los diferentes tejidos del organismo y la tercera fase que serfa-

aproximadamente a las tres horas comlpondcrin al ptocuc de ex- . 1'75,

crecidn de los fluoruros.

El proceso por el cual el ion fldor al pasar a formar parte

- d.l esmalte 1o hace més resistents, es que desplaza al ion oxhi -

drilo de la molécula de apai:itn y ocupa su lugar, en esta forma -
. los cristalitos de los prismas resultan formados ptineipalmnte -

;. .por fluorapatita, ‘la cusl es sumamente ‘Tesistents a la accién de~ ﬂ‘;
_ sintegradora de los Scidos. Por otro lado se ha observado que el-
. crigtal de fluo:apatita ‘es también de tamafio mayor Yy que contiene'f i

menos mata:ia org!nica que los eriluln de Mdroxiapatita.

i'-SOf




T fas’ manchaa en el esmalte, .8e.encontr8 que eran debidas al FH. El

’“*:elacién directa con 1a resistencia de €1, al ataque de cariea.;ﬁ

‘”,de consumo de aquellas camunidades cuyo contenido exa menor, a una

‘Qiciudad de xin9ltom, lnbas ciudadel eut&n :1tuadan una ‘frente a

- PLUORACION DE LAS AGUAS CORRIENTES

El flfior que contiene el,drdaniamo humano proviene de alimen
tos, pero sobre todo se encuentra en el agua, ya que es uno de los
componentes naturales de ella, fué precisamente a partir de los -~
estudios de an&lisis de ‘agua donde se dedujo que aquellas poblacio
nes que contenfa una proporcién 6ptima de flGor en el agua de be ~
bida, presentaban menor fndice de caries. Esta cantidad 6ptima ha-
sido fijada como una parte de ion flfor por un millén de partes de
agua, es decir un miligramo de fl@or por un litto‘de agua. :

v - Los primeros estudios al respecto fueron hechos por Black y-vl3
y nc.xey Yy publicados en 1915-1916, en los cuales se estalecian que
‘ cuando en 1a dieta aparec!a un’ pequefio ‘moteado, la susceptxbilidadf
a la caries era mucho menor, estudiando las causas de estas: peque~

; ‘moteado del esmalte paede ir desde una Ppequefia: mancha hasta ‘el ve-'
e, teado de color café oscuro {cuando el conten;do de flfior en el a -/
,gua es de m&s .de cinco a Beis partes por millén) ’

. . Con la colaboraciﬁn de otros ‘nvestigadores, se llégG a la"
i  [conc1usi6n de que el contenido de flfor en el esmalte, tenfa. una"

';-CQx Y. colaboradores en: 1939 propulieron agregar fluoruzo al. agua -

’i,parte por millén, con objeto de prevenir la cariec dantal. Las p:ij
“{netas ciudades en .que se hizo la fluoracién artificial fué la ciu
j{dnd e New Brunnwik, le. sirvié de. control para conprobacidn, la’

f~]otra en la ribera del rto Budnon y son nuy lamajanta:, ‘en: cuanto
_'fclta .ocio—eeonémico ‘e igual a cuanto clina, alinontaeidn Y lilt‘%
'ma’de la poblaci6n. En 1934 se inici6 el estudio dental de cada u-
ffnbyda los habitantel de’ estas poblacione-, deapu&l de 10 aﬁos se
536 aldo el rclultado obnervlndose que ln 1ncidoncia de ca:ien, en la
g ¢1udad en 1a que se hab!a fluorado el agua. hah!a reducido hasta e




Rapids Michigan, Branford, Ontario y en la ciudad de Evanston -
Illinois. En todos los casos se lleqg8 a la conclusién de que se -
observé uuna disminucién notable en la incidencia de caries den -
tal y que &ste procedimiento era aplicable con toda seguridad en-
cualquier comunidad que no tuviera el contenido adecuado de flfor.

Los estudios tuvieron por resultado finalmente que habfa -
una reducci8n de un 75% de caries, es decir que la adicién de -
fl@or al agua de bebida, no va a traer como consecusncia la pre -
vencifén absoluta y total de la caries dental.

Lo que se logxrS al utilizar este ptooédimientb @8 aumentar~
la resistencia del esmalte, y de ninguna manera volverlo inmune -~
al ataque de los diferentes mecanismos que pueden iniciar la des-
truccisn del tejido dental.

La fluoracifn de las aguas de consumc es hasta la actuali -
dad el método mis eficaz y econSmico para proporcionar al ptblico
una proteccién parcial contra la caries. El hecho de que no ra =-
- quiere esafuerzos conscientes de parte de los héncfic;aziol contxi
‘buye considerablemente a su eficadia, puesto que es bien sabido -
que aquellas medidas preventivas tanto nédicas como odontolégicas
‘que implican la participacifn activa del p@blico brindan por lo -
general resultados s6lo mediocres. Una cantidad'inprelionantc de~
~ artfculos aparecidos en la literatura desde 1940 ha establecido -
 en forma concluyente que la fluoraci6n de 1las aguas reduce el pre

. dominio de caries en un 50% a 60%. El costo del procedimiento es-
inversamente proporcional al nimero de habitantes en la ciudad be
‘neficiada y ests por supuesto sujeto a variaciones en relacién -~

con el costo de maguinarias, productos qutnicos Y mano de obta en .
los distintos pafses.

‘A pesar de la enorme canttdad de 1n£o:ulc16n concornionte a

‘ 13 fluoraci&n todavfa no se conoce en todoes lul detalles el maca-
niemo de accién fntimo del fldor en 1a prevencien de cnrie-. 8e ~
~,'acepta en general que los efecton boncficiolos ‘del fldor se doban
 pr1nc1pa1nnnte a la 1ncorporac16n dol 16n fluotu:o a la lp.tita -f
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______ «ves: aurante toda la vida de la denti -
cibn. . :

fiuosacion de la leche y de la sal de consumo

. Entre los varios vehfculos que han sido sSugeridos para la
,_adninistracidn de flGor debe mencionarse, en primer lugar, la sal-
de mesa. Se ha estimado que el consumo promedxo de sal es de 9 g.-
diarios por persona. Sobre esta base, la adici&n de 200 mg.‘de fl
»\ozuro de sodio por kilogramo de sal deberia proporcionar la canti-V
U dad dptina de fl@or desde el punto de vista de la salud dental. E'
" uso de sal fluorada ha sido estudiado extensivamente en Suiza y
.. los resultados lenalan gue la medida tiene buen potencial, pero no-
f\provae el mismo grado de beneficios que - la fluoracién de las agua A
- Egto puede deberse a gue la dosis es insuficiente, lo cual indical'
‘«gria la necesidad de aumentar ‘la concentracifn de flfor en la sal, »
}[u ottos factores no bien conocidos. “El corolario es que el proceso,
ﬁ_de fluoraci6n de la sal: tequiere ser estudlado m&s detalladamente~
}jde lo que ha sxdo hasta la actualidad.

PO Otros de los vehiculos propuestos son la 1eche y los cerea -
F;les para el desayuno a cauaa de su consumo practicamante univarsal.
f_Sin embargo, varias desvantajas respecto de la fluoraeiﬂn de estos
Vvalimentos, principalmente la posibilidad de que el flaor reaccione‘
~con alguno: de auu componentea Y se. 1nact1ve matab&licamonte. Otrof
,problema el que hasta el presente no existe suficientc evidancia -
acn apoyo de la cficacia de la leche 23 cereales fluorados como ve
_h!culos parn proveer fluoruros al organismo ' ‘

‘leletan de rlﬂor

ST Blt ”ei el ptocedinicnto suplemsnta:io ma: oxhcl'lmonte est
’diadu y‘;‘limilmo el que ha rscibido mayo: aceptaci&n }




L -aumenta, la dosis de las tabletas debe rcducim p:oporcionalmu

mos 25 afnos se han efectuado no menos de 30 estudios clfnicos sobre""if
la administracifn de tabletas de fldor a nifios en quienes se ha con
pfobado que el agua que consumen tiene cantidades insuficientes de"
este elemento. Los resultados de estos estudios indican que si es -
tas tabletas se usan durante los perfodos de formacién y madurac16n §
. de los dientes permanentes, puede esperarse una reduccién de cariu.‘“if,

del 30 al 40s.

En ‘general no se aconseja el empleo de tabletas de f1dor cuag
do el agua de bebida contiene o,7 ppm de fldor o mfs. Cuando las -
aguas carecen totalmte de flfor se aconuja una dosis de 1 mg de
- i6n fluoruro (2,21 mg. de flGoruro de sodio) para niﬂos de 3 aﬁos

" de vida o mfs. A medida gue la concentracin de flfor on ‘el agua

'ijor lo tanto, es obvio que antes de recetar o aconuju' ﬂuoruro
el odontelogo debe conocer el tenor en fltdor d.l aqun qu. dcb.n cu
' paeientes. , :

La. dosis de fldor debe disminuirse a- la mitad en niﬁon ae 2
| 3 afios. Para los mehores de 2, afios se recomienda habitualmente la =
B disoluci&n de una tabhta de ﬂdor 1mg F 2,21 g NaPF) en un litzo‘ ‘
'de agua, y el empleo de dicha“ agua para la’ propa:acidn Qe bibcrono
k”:‘,‘-;u ottos alinentos de los ninos. Bl uso de las tabletn dabe cont:’.
nuuu ‘hasta los 12 o 13 afios, pn.lto que a un edad la calci!ica
f'?"{fcian Y udurncmn preeruptiva de todos los. dientes permanentes, ex
' ‘;_‘ccpto los. tomrol molml, debcn hlber concluldo. Como madida de

"-}ptocaucion contn ol alnmamunto en el hogn: de eantidudu qnn
~;'d.s de flﬁor, -se recomienda no roeotar nll de 264 ng d. tluo:uro :
“A,\;sodio por vez (uo tabletas de 2,2 ng cada una). :

Aunque oxisten razones para creer que el uso :oquhr de ta :
bletn de flﬂor en ln doou aconujadn dobo:ta pzoporcionu ben
'.f:lcios conparablu a la fluoncicn do l.u aguu. nto no ocur:elcn
la roandad debido a qu. oclo poool pldt.l con. lo mtteiantmm:
‘_ ;conci.nmdon Y umpulo.on como- ptu lhiniltn: ‘las’ tabl
_ mgular y teug:lolmnte todos los dtu dunnto mcho




"ifmodificar la e-tructura qufmica de este tejido dentario, esto se- -
-~ ha’ comprobado perfectamente mediante ildtopos radiactivos los cuarf

- dos elementos e 1ntegrarlos, aunque muchas reaccioucl son rever -

 :__puadn ceder estos’ miomos u otros.

1f'£1uoru:o de lodio en la superficie del olmalto dontario, ‘a purtir

L'gﬂy actualmente la ‘aplicaci6n tépica de solucidn de tluorutos de la

Existe ademfs otro problema, y es que, a menosfque los pa -
dres sean razonablemente educados y concientes, nunca se puede esg

tar segquro de que la dosis que darén a 8us hijos es la recomenda-
da y no m&s. Algunos progenitores pueden pensar que el fldor se -
usa como la aspirina: si una tableta es buena, dos deben ser mejo
res. Por lo tanto, es prudente que la recomendacifn de tabletas -
de fldor se reserve para agquellas familias qu tengan conciencia-
de los problemas de salud dental; asimismo, es indispensable que-
el oddntélogo emplee toda su capacidad educacional y hotivacional‘f
v;para lograr que los suplementos de fluoruro se usen en la dosis -
adecuada, Y con la regularidad Yy constancia necesarxas. 2

. APLfbACION TOPICA‘DE‘FiUORUROS

‘ La estructura bioqutmica del esmalte, a pesar de ser cast - f
totalmente mineralizada, permite cierto diadoquisno 24 cambios de-;j
iones, que sin llegar a ser un verdadero metabolisno, 8i pueden -

yles han demoatrado la capacidad del. esmalte de absorber determinafﬁ

sibles. es decir, el esmalte puede: fijar iones y al mismo tiempo-

- Baaado en e-tos hechos, Knutlon 1606 la prcvanciGn de ca
fwttiil nodiante la aplicaci6n tépica de ao;ucién conccntrada de

;f>d0 los. ‘estudios dn ll @e han venido Qltudiando difexnntol nodio

?m,,unperficie dentaria, es metodo valiolo en la pzevnncidn de cariel

; fi En la aplicacidn tspica, se. han utilizado principalmente
. lom ciquiantol dc:ivadon: rluoruro de sodio, Pluoru:o de Bltaﬁo '
1F1uorotou£ato Acidulado; tambi&n se han hocho algunan expetion
cias’aunque con f'lultadoa no muy satisfactoriou eon fluoruro d




' magnesio, fluoruro de silicato y fluoruro de potasio. Los vehfculos
‘utilizados para disolver estas sales, han sido el agua bidestilada,
la gliéerina anhidra y algunos geles de altc peso molecular, la for
ma de aplicacidn puede ser: Tépica sobre el esmalte, enjuagatorios,
dentifrfcos y pastas para pulir.

METODO DE APLICACION

La técnica de aplicacifn tSpica cualguiera que sea la solu -
cifn usada o el vehfculo en gque se sncuentre, ‘es b&sicamente la mis
ma y consiste en los siguientes pasos:

lo.~ Limpieza de los dientes.
* Dabe efactuarse una cuidadosa profilaxis de las superfi—

- cles dentarias; en general como dicho tratamientc se efectda en ni-
‘fios, la profilaxis se puede llevar a cabo mediante la utilizacién -
~de una pasta abrasiva y cepillos o discos de hule que pulen'pg:fec-_{
N tamente la superficie dentaria con el cbjeto de remover depésitos -~
- spuperficiales y dejar una capa de esmalte reactiva al fluorurc. Es- '
- ta. profilaxis.debe ser extremadamente cuidadosa y aharcar_todaé las;:
superficies accesibles dentarias, poniendo especial enfésis én‘aque\A'
" 1las zonas en las que es m&s ficil 1a adherencxa de microorqaniamos
por ser de dfficil autoclisis. '

Al teminar la profnaxis es conveniente hacer un enJua
f:‘gatorio con algin colorante ‘que nos muestre si todn las lupcrfi :
cies han sido dabidmente p:epuadaa. - :

20.~ Aislamiento de los dientes. _
L - Bl scgundo de la técnica es aislar las pi.eus dentales .
- de la uliva bucal, con objeto de elim:l.nar totalmntc la humedad -

"que: pudiera hacer fracasar nuestra técnica. Podenon aiglar lol dion.
,';tel nediante ‘rollos de algodom los quse. permanccen en su litio por :
"-fun portarollos con ‘objeto de 'que no eltén en contacf.o con 1a super:
f:l.cie dental, elta p:ccnucﬁn es muy mportanto, ya qun 8i el :oll}
, do algod.&n gueda“ en contacto con 01 cmlta, al npucax la lclucid
d\' ﬂuoruto Clta va n ‘ser absorbida por el algodan Yy no va a tene:‘

v-’5‘;s-f =




e es suficiente pasar rapidamente una torunda de algodon, aino que- =,

ningdn efecto sobre el esmalte.

Es esencial que los rollos de algodén libren integramente la
corona del diente, es decir deberfin quedar exclusivamente en con -
tacto con la encfa pero sin llegar nunca a las coronas dentarias.-
El rollo debe ser suficientemente compacto, con objeto de permitir
la absorcifn de la saliva durante todo el tiempo de nuestra té&cni-
ca de apliéacidn tbpica.

30.-~ Secado de los dientes.

Una vez aislado el diente se procede a secar la super -
ficie del miamo, esto debe hacerse, mediante una corriente de aire
~ utilizando la ‘jeringa de la unidad con objeto de que realizemos -~
una deshidrataci6én superficial del esmalte. El secar con una torun
'da de alquén no es‘suficiente y nuestra técnica, en este casb, no
tendrfa ningun valor ni efectividad. El secado mediente la corriegv o
te de aire'be:mite facilitar la absorcifén de la solucifn de fluo - -
. ruro que vamos a depositar en el esmalte. ' )

do.- Aplicaci6n de la solucibn
‘ En esgte paso. debemos de tener la: segurldad ‘de que el o
diente quede totalmente impregnado de. 1la solucién de fluoruro, no=-

‘ fdebemos procnrar cubrir efectivamente nuestra corona- dentaria con=-
"1a solucién elegida

, Una vez terminado deben permanecer los rollos ‘de alqo -,
‘ ;d6n en su sitio durante por lo menos .30 segundos para premitir la-"
absorcxén de la solucidn por el esmalte antes de que la aaliva -
B vuslva a tomar contacto con la superficie dentaria. o b

. Cuando se ha terminado la aplicacidn debe recomendarse-
'aal paciente no enjuagarse la boca ni ingerir ningﬂn liquido ni ali
t"“,mento. durante nor lo menns an minntoa : :




& primera. aplicacidn se preeede con la limpieza de. :igor pucl las e9r

COMPUESTOS EN USO,

:

Los fluoruros usados -m&s frecuentemente son: W
1.- Fluoruro de Sodio (NaF)

El fluoruro de sodio contiene 54% de Na. y 45% de i6n -~
fldor, es una solucifén formada por cristales c@bicos tetragonales,
altamente solubles en H20 e insoluble en alcohol. Reacciona fScil-
mente con cualquier impureza del agua por lo que para utilizarla -~
en la aplicacién tépica debemos usar exclusivamente agua bidestila
da. -

La concentraciﬁn a la que se usa para las aplicacionel t6pi- ﬂ
cas es de 2%; debe tenerse cuidado con el manejo’ de esta noluci6n-j?
'ya que es venenosa y hasta la ingesti6n de un 1/4 de gramo puede -
producir fenémenos de toxicidad, la dosis mortal es de 4 gramos. -fﬁ
Los fen6menos de intoxicaci6n estén caracterizados por nfuseas, v§
mito, diarrea, dolor abdominal debilidad, convulsiones, disnea y = °
‘finalmenta el paro catdfﬁco. ‘ B

La técnica en la aplicacifn tdpica, es siguiente los paso: -ug
que hemos mencionado para la técnica general de aplicacionel tdpi-lé
cas y se recomienda hacer cuatro aplicacionas con un intervalo da--"E
~ tres a cuatro dfas entre cada una, estas series de aplicaciones de

‘ be zopetirle a los tres, siete, diez y doce afios de edad. 86lo- la=

3 'siguientes, removerfa el fldor p:ovuto hasta entonces.

‘La técnica de aplieacwn tﬂpica de 'fluoruro de Na., fué he ~
cha'por prmera vez por Bibby en 1942 siguiendo los utudio:de '-.iijfj
s Knutson. Los resultados obtenidoc lon aproxinadan‘nto de unn re afff
duccidn del 608 de la :an.tdenc!.a do cariu. I

» E1 efectuar tﬁuicmente una o dos aplicacionel teducc conudo
‘fﬂrablemente el efecto protecto:, con este motivo la técnica de flug
jj?ruro de Na., ha sido parcialmentc desechada. sobre todo en p:ocedi-
}{JnmontOI do p:nvnncidn nnliva a grupon dn oncolax.s.Aff

fSBf?:’;_v‘ o




2.~ Fluoruro de Estano (SnF2)

Este producto se consigue en forma cristalina, sea en -~
frascos o en cSpsulas prepesadas. Contiene un 75% de estafio y un -
25% de iSn fldor. Se aplica la superficie dentaria en una solucién
al 8 y 10% en nifos y adultos.respectivamente; las soluciones se ~
preparan disolviendo 0,8 o 1,0 g, respectivamente, en 10 ml. de -~
agua bidestilada, con objeto de evitar la combinacién del fluoruro
de estaiio con las sales del agua gue generalmente causan su preci-
pitacibn; as{ mismo como la solucién es inestable, debe de prepa-
rarse inmediatamente antes de la aplicacién t6pica, ya que a . los -
25 o 30 minutos, la solucibn ya no es efectiva. Debe prepararse en
un recipiente de vidrio o plistico y agitarla con un instrumento ,
de madera o cristal, pues el contacto con cualquier metal causa la :
alberacién de la solucién. i

Para hacer la aplicacién se usan hlsopos de madera para lle~
varlo al diente; nuestra solucién de fluoruro de Estafio no debe to
car en ningﬁn momento metal, cualquiera gue este aea. Las aplica -
,ciones de fluoruro de Estafio se recomienda hacer una cada. ano.

El fluoruro de eatano presenta algunos problemas que contra-
ind*can su empleo en ciertos casos. La reaccidn de los. iones esta-
" fio con el esmalte 1igeramente careados df lugar a la formaci6n de~-
. 51thfOlfat0l de estafio que son frecuentemente coloreadoa VA p:odu-
‘cen una pigmentaci6n parda o amarilienta en el esmalte. Esto por -
/supuesto, crea un problema estético que adquiere m&xima mngnitud -
jlcuando en la regisn anterior de la boca existen ml:qenea defectno-
'fV-oa ° lelionas que no se van a restaurar. L

B Otro p:oblena de fluoruro de estaifio, que adquiere un caz!c -
‘_,tat plrticnlarmante en los nino:, o8 su sabor acentdadamente mata-
¥ 1de0 amargo, ¥ dcnagradable. oo

3 - SOIueionau aciduladas (foafatadal) de fluoruro (APF)
e ‘ !-to ptoducto puede -8QT obtenidn en fornn de lolucioncs-a
f;o qaloc. anbal fo:nnl -on oltablc- y 113*:3 para usar, y contionen’

‘-4:5'9‘-‘




" ficies a tratar. Unas contienen un trozo de uponjl en su interior;

1,23 % de iones fluoruro, los cuales se logran por lo general me 4%
diante el empleo de Z,O'l de fluoruro de sodio y 0,34 & de &cido -
fluorhfdrico. A esto se afiade 0.98 % de fcido fosf6rico, aunque pud -
den utilizarse otras varias fuentes de iones fosfatos. El pH final-
se ajusta alrededor de 3,0. Los geles contienen ademfs agentes geli
ficantes (espesantes), esencias y colordntes.

La aplicacién se hace en forma semejante al fluoruro de esta- -
fio: Una aplicaci6n 6nica (la solucifn es bastante estable siempre -
gque estf en un frasco de poletileno, ya que pusde atacar el metal o
el cristal. Este fluoruro de Na. en solucifn acidulada de Scido or-"
tofosférico puede acompafiarse de algunas esencias de sabores con .
objeto de hacerlo m§s agradable a los nifics) . La recomendacibn h‘ll
frecuente es la aplicaciGn de 4 minutos a mt‘mlo- de 6 mus. _

. La técnica para aplicar los qelel acidulados de f.oufatu fluo'
ruros es algo diferente, e incluye el uso de una cubeta plfntica
. “donde se coloca el gel. Ya gue existen diferentes tipos de cubeta
' debe elegirse la que mejor se adapte al paciente y resulte més cbmo
da de utilizar. Una vez efectuada la 11npioza Yy pnudon los dionul
se ;nvita al- paciente a enjuagarse y se secan los dientes con aire~
comprimido. Al mismo tiempo, se carga la cubeta con gel y se ins
_te sobre la totalidad de la arcada, manteniéndola durante los 4
‘ minutos de la aplicaciﬁn. El proceso se ‘repite lucgo con la a2vnada-
'v‘opueltn. Algunos tipoa de cuhou son blando- Y pusden ser aju-tadn
~sobre los dientes para asegurar que ol gel alcance todas las super:

_ ,cuando se usan las de este tipo se le indica al pnchnto que presi
: v'ne la cubeta con la arcada opuolta {mordiendo luavounu) para es -
_ ‘currir el gel sobre los dientes. Bxilton wmun cubstas dobles -s

pnriores- e mferiores- que pomiun ttltu toda la hoca de una so=
‘ " la ve: ’

. Tembiln se eltl ui:i.u:mdo el ndxcionu douvadol de fluoru
a algunu pntu para pulir lu lupu'tieiu mu:tu, en’ “ta for=
u cl. umjmo Dontista al mim t:lompo qun .f.ctﬂt h pzoﬂhxu




parqce ser gue mediante la presifn del cepillo o de la copa de hu-
, le, el intercambio de iones que fija una mayor cantidad de Fluoru-
ro gsobre el esmalte.

El mecanismo por el cual el fluoruro confiere proteccifn con
tra la caries, ha sido ampliamente estudiado, habiéndose comproba=
do 4 medios de accibn diferente.

lo.- Modifica la composisifn qufmica del esmalte. Est& bien-

establecido que el ifn fluor puede reemplazar al ich carbono de la. ‘;
substancia protéica interprismftica y al idh oxhdrilo de la por =~ '

cibn mineral, asf{ mismo al depositarse sobre la superficie denta
- ria forma una capa de fluoruro de calcio'protector.

: 20.- Disminuye el grado de solubilidad del esmalte.‘al mi
: croscopic electrdnico se ha notado wna maduracién mayor: en la su -

: perficie del diente, recién tratadc con aoluciones de fluoruro.

7 30.—,T1ene,un efecto antibacte:ia; y produce disminucién en-
" la producciSn acidogdnico de las bacterias, probablemente debido a

. la accisn inhibidora que eobre las enzimas de ciertas hacteriaa -

,bitiene el fluoruro. C

, 40.- Si obtiene una estructura adamantina mas perfecta. b -

'iilcrvamos una xeduccién notable de defectos elpecialmente en lo que
V]se xefiera a bipoplasias. Igualmante 1os surcoc y c@spides son mﬁaf
i;r.dondeados cuando se ingiere fluoruro en proporciﬁn de 1p p m.v




Autoaglicaciones de Plﬁor

Un procedimiento de aplicaciﬁn de fluoruros gue ha delperta—
do mucho interés durante los iltimos afios es la de la autoaplica -~
cifn. La raz6én principal de este enfoque es la falta de suficiente
mano de obra profesional y para-profesional para atender los reque
rimientos odontolSgicos de la poblacifn, lo cual se refleja en el-
hecho de que s6lo0 una tercera parte del pdblico recibe atenci6n =~
adecuada. La proporcifn es por cierto menor atin en los pafses en ~
degarrollo. Entre las medidas odontoldgicn afectadas por esta fal
ta de mano de obra las preventivas son quiz§ las mis castigadas; -

de ello se delprende la necesidad de disefiar procedimientos que -~
puedan ser administrados a mayor nimero posible de personas por 01
- mIinimo factible de personal pmfuional y pnn-pmhuionnl. .

. Entre los pxocedimientos ensayados figuran J.u apucacionel-'f
b 3 .de flﬁor en 1n escuelas, que son llevadas a cabo por los nifios an:,
sus propias bocas. En- qeneral, los . siguum:u métodos de aplica
;j‘cién han sido ennyadou ‘con mayor © menor Gxito: enjuagatorios conf
gsoluciones de flﬂor, capillado con solucionn Yy gelu de flﬂor,
‘ : pxllados con pastas abrasivas y la aplicacidn de golo- de fluozur
mediante gote:as bucales. Los resultadou de enton ntudiol pruchan‘
- 'que los enjuaqatozios lupervindos con una solucibn al 0,2y Qe
 fluoruro de sodio- (0, 99% iones’ fluoruro) , espaciados nnnal o
,qninconalmte, son un medio eficaz de prevenir la cnrus en niﬂo
,_-'ranbiln pueden conuguuu :uultldon posiuvol con- lolucionu nluf
diluzdu de ﬂuoruro de nod:lo (0,05%) !:I.uorn:o nnrmo-o ° AP?. A

21 capiuado lupervilado ae l.ot diant-l con oolucionn ° g-
. les concentradon de fluoxuro-. realizado ap:oxmdll.nn cinco ve
‘ cel por afio, es otro de los nttodo- estudiados Y ‘encontrado efecti
Dobe notarse que aunque al. clpulado uquic:o manor’ fucuoncia
f",que los enjuagatorial, elte ﬂltimo procodinunto thne vcntaju
. .que 1c haccn pnfori.blo. En prm: lugar, M un.:n -m problo
. ma on ncouren de cualquur cdad: adulo ' 'au-mnu cconénuo
: g»‘bien tolcrado. El gulto de 1n oolucionu‘ ioopublo, y la etcn




ca tan sencilla que puede ser supervigada por perscnal con 88lo un
mfnimo de entrenamiento. M&s aln, las aplicaciones pueden ser rea-
lizadas Bin producir alteraciones apreciables en las otras tareas-
escolares. '

La ihformacién existente respecto de la autoaplicacién de -
pastas abrasivas fluoradas, con unz frecuencia de una a tres veces
por afio, es conflictiva. El procedimiento consiste cn ccpilla:s du-
rante cinco minutos con una pasta de limpieza que contiene una con
centracién alta de fluoruro, siguiendo una secuencia. En la précti
ca de algunos autores los resultados son dbﬁimos, particularmente=~
v chandd,se usa fluoruro estannoso. Sin embargo, otros no han podido

repetirlo, lo cual indica que el procedimiento requiere estudio
adicional antes de que puede ser recomendado.

4 Eh*publicacionéa recientés, Englander y Cols. mencionan re
ducciones de caries del 75 a 80% mediante el uso diario de geles -
neutros de fluoruro de sodio o acidulados de fosfato~fluoruro -
§ (AFP) Estos geles se aplican mediante cubetas ajustadas a las bo--
"'cla de los ninos o por medio de goteras bucales. El procedimiento,

aungue sumamente eficaz, es muy costoso y consume demasiado tiempo
. como para ser prﬁctico, por lo menos de acuerdo por los crIterios-
‘,’eatablecidoa para la autoaplicacién. ’

.f AplicaciGn de aellantes en - los surcos A filuraa _coronarias

S ‘La alta nuaceptibilidad ala caries de las fosetap y Eisuras
y'pxenentan uno de .los mayores problemas dentales, lo cual augiere -> 
un control racional de estas d&eas., :

'E1 proceso carioso, Particulamnte en los primeroa y segun~ '

' do| molares, usualmente empieza poco después de su erupci&n. por ~
~lo. g.neral es r8pido y puede a menudo. resultar en la perdida Qe -
;iQItOI dientes. Los descubrimientos de Knudson, Flein y Palmer de -
que el 43% de todas las caries o Iuparficlas afectadas encontradas'j
’cn 4416 niﬁos de elcuela primaria estaban en lna,-nperficies oclu—




>CUADRO COMPARATIVO DE TECNICAS, VENTAS Y DESVENTAJAS DE

DISTINTOS TIPOS DE FLUORUROS PARA USO EN FORMA TOPICA -
EN PREVENCION DE LA CARIES DENTAL.
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. SODIO
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v;"lmcou No - 8L o Ne
' Estabilidaa de - = o
- 'la !mlucién« si No " 81
: 'Pigmneacién den R
i .. No.-




.-

sales de los dientes permanentes es caracteristica de la situacién.
Day y Sedwik reportaron gue el 45% de las caries en los dientes -
permanentes de nifios de 13 afios comprometfa las superficies oclusa
les. Estas observaciones son de particular relevancia ya que las -
superficies oclusales representan . solamente un 12.5% del :total de-
. las superficies, lo que es un riesgo .a estas edades. M&s reciente-
mente, Backer-Dirks indic6, que en una prueba a niifios y nifias, en-
‘Holanda, casi todas las superficies oclusales de los primeros mola
res permanentes estaban afectadas en los nifios de 9 afios de edad.-
La denticifn desidua presenta un cuadro similar en que las dos ter
ceras partéh de la caries reportada en los molares primarios en -~
nifios de:1 a 3 afing de edad, presentS lesiones oclusales.

La caries oclusal sigue siendo un problema lighificativp,' -
afn con la fluoraciSn del agua, en que los beneficios de estas -
areas no es tan grande como el que recibe las superficies proxima-
les. En efecto, aunque la fluoracifn del agua puede proporcionar - -
‘una gran reduccién en’las'lésiones tanto bclusales comolproximales
la incidencia del porcentaje relativo a la caries oclusal actual -

- mente aumentada, porque la mayor protecciGn selectiva es proporcio
- nada a las superficies proximales. Por ejamplo, se ‘encontr8 que en
‘una’ area no fluorada, la incidencia de caries en las superficies -
proximalel era casi la misma- que la encontrada en las luperficies-
':oclulales. ‘8in embargo, en una’ conunidad fluorada, debido aqee la -
‘proteccidn selectiva la recib‘n las luporficiol ptoxinalel, 1a in=
cidencia de caries oclusal aumentd cerca de un 50%. mientras que la
incidencia de cariel proxinal dilninuyd, znlultando una gran dife-
~ rencia entre las do-. ' B

. '; A t:av!n de los afios, se hnn hecho vattol intentos por preve B
«~n1t la caries en las fosetas y . firuras. La odontotomfa p:o!illcti—-1
ca de nyltt, la cual r.qunr!a la ‘yemocién y obturacifn de todas - -
Vllal touetal y filuras con amalqana y la 'erradicacian de las fiuu-ﬂ;
~'ral de clnalta' Bodalkors, la cunl eltaba basada en gran. parto en-f{
" ‘la remoci6n perc no.en la ohtu:acicn de las fisuras, fueron objeto
T‘d. conlidnrablel cr!ticas. Una nayor objecidn a prinnr nltodo moliff




di6 en el hecho de que al no estar todas las fisuras careadas, se
considerf presuntuosc el removerlas y obturarlas todas. El hecho-
de que ambas técnicas regquieran intervencifn mec#nica similar a -
la usada en los procedimientos restaurativos, no podfan ser consi
derados verdaderos procedimientos preventivos. Otros métodos pre-
ventivos que no implicaban remocifn propusieron el uso de cemento
de cobre rojo, nitrato de plata y cloruro de zinc con potasio fe-
rrocinado. Ninguno de estos tuvo &xito.

Mis recientemente, se han empleado adhesivos parh sellar =~
las fosetas y fisuras. Estos materiales no requierxen de remocién,
pero si, una ligera modificaci6n qguimica y £fsica de la superfi -
cie del esmalte. Esta modificaci6n o acondicionamiento de la su =~
perficie parece ser el mejor procedimiento por una corta exposi -~
cién del esmalte al Scido. Entre los primeros reportes de sellado

" res adhesivos, estf el de Cueto y Buolcuore quienes utilizaron ne
til-2-ciano-acrilato, monémero con un silfcec para sellar las fo- -
setag y fisuras de los premolares y molares permanentes. Una re -
duccién de caries de un 86.3% se obtuvo despus de un afio y 82.58%.
después de 2. ' o

Un reporte de Ripa y Cole, quienab leilaron dientes de ni - -
fios impedidos confirmaron la efectividad dcl mtil-z-ciano-acrila
to. Este trabajo difiere de lo: provimnto roportados en que. la-
aplicae:l.én del adhesivo se hizo a intervalos de seis masses. Aun -
que .en este utud:l.o se cbservé una pdxdida con-:uh:ablo de adhesi
vos, la proteccién contra la cnriu fué, ain embargo, bastante - :
alta. En estudios reportados por Takeuchi y colaboradores en los-
cuales mcluytron el uso de ciano-acrnaton en combinacifn con -
polvo de metilmetacrilato y varios polvos de metal, duoltxmn -

Cla ovidencia de un tntanhnto lubntuncialmt- -hctivo.

Debido s diﬂcultad de unejo y al hecho de quo lo- cia-

; no-acrilatos tiondtn a descomponerss por md:ou-z- en: prouncia-
‘de humdad, se bulcaron nuevos adhuivoa.

s Bny _1‘959‘7'qu'&;}0‘1¢ :opo:td' 108 :enu;tado‘n’ con elji"‘iﬁd de un -




sellador constitufdo por metil-metacrilato y otros moncheros, pro-
bablemente similar al del material restaurativo Addent, que era ca
talizado por un sistema de amino-per8xido. Por desgracia, no se =~
dieron porcentajes con respecto a la retencién del adhesivo; en -
una prueba limitada, una sola aplicacif6n produjo una reduccibn de-
caries de un 29%,. ‘

M&s recientemente, un material basado en poliuretano y conte-
niendo fluoruro, el Sellante de Fisuras Epoxylite 9070, fu€ intro-
ducido comercialmente. Sin embargo, por su poca estabilidad, fué -
reemplazado por otro material, del cual se dijo que daba m&s esta=-
bilidad y se le llam6 Sellante de Fisuras Epoxylite 9075. No se -
han publicado reportes que atebtiguen la efectividad clinica de -
ninguno de estos materiales, por lo que no se puéden»hacer recomag
‘daciones para su uso clinico.

El mis reciente sellador de fisuras, Nuva-Seal, fué introdu-
cldo a la profesifn’ en 1971 como el Gnico sistema que utiliza luz-
‘ultravioleta para polimerizar el adhesivo directamente sobre la -
: fSuperf1¢ie dental. El uso de luz ultravioleta éomo‘agente polimeri
zador del adhesivo representa ciertamente ventajas sobre los siste
mas catalizadores convencionales. El sistema Nuva-Seal utiliza uh-f
catalizadbr, benzoin metil eter, el cual, al ser activado por los-;
,rayos ultravioleta p:oduce radicales libres que inducen a la poli-

}J;merizacién. El producto de adhesivo y catalizador es estable por ~
" uno o dos dfas Y necegita mezclarse solo una vez durante este tiem
L PO 'Esto contrasta con el perdxido-umino y otros listemns, como -

7' los usaban ciano-acrilatos, que deben mezclarse para cada aplica -
“cién justamente antes de usarse. En suma estos sistemas convencio-
nales se solidifican mls r&pidamente pues la polimerizacién empie-
. za: desde el tiempo de’ la mezcla. Asf{, puede no haber tiempo para -
Zsu aplicacx&n apropiada sobre la superficie de los dientes antes -~
C de qua endurezca. Ademfs estos matetxales. aunque hayan sido apli-
,jcados sobre la superficie dental, est&n cambiando continunmante -
" sus pzopiedadas ffsicas y quImican. EL adhesivo del uso ultraviole.
 $£&, po: otro lado, puede agregarse o retirarse halta que la canti-’
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dad deseada quede sobre la superficie del diente, y no hay necesi-

dad de apresurarse, ya que la polimerizacién no empieza hasta que-
el adhesivo es expuesto a la luz ultravioleta.

Nuva-Seal es actualmente el dnico material comercialmente -
disponible del que se han publicado estudios clinicos que demues -
‘tran a la vez, una significativa retencisn del adhesivo y eficacia
en la prevencidn de la caries.

Descripci6n de la operacibn

1.~ Liu@ieza de los dientes.
Para hacer la limpieza de los dientes se realiza una m1— 
nuciosa profilaxis y se guitan todos los restos alimenticios.

2.= Aislamiento de los dientes y grabado del esmalte '

. Los dientes a tratar son aislados con rollos de algbddh—,

~ de manera que las superficies a tratar queden perfectamente visi -

. bles.’Después se procede a hacer el secado con aire comprimido. Se

_ 'pone el acondicionador, el grabador o Scido. fosfbrico para grabar-:

= el eamalte. El grabador se aplicar& a las superficies a tzatar con

' una pequefia torunda de algodon, dejand&lo por espacio de un minuto

enjuagando inmediatamente los dientes con agua a baja presién. Ob~

lé:vele 8i la superficie tratada adquirié un color lechoso Yy opaco
;si no es as! repetir la operaci6n.

5 3.- nislar y secar los dientes por ttatar,,como ya se 1ndic6
*cuidando de que en las superficieo en que se aplicar& el sellante-
~no haya humedad ni elemnntos extrnﬁos. . :

Se colocarf el sellante en las luperficies dontarial (10

‘lctas fiauras)y ge avitar& el contacto de la saliva con lan super~
'ficiel pr‘pnradas, pues ello reducs la adhpsidn. En caso dc que F‘
f»ﬁla saliva haga contacto con las lupezficiol tratadas, ae enjuaga -
"fel dionto, y se vuelve a ropetir la aplicacién. '




Se verificar& la polimerizaci8n del sellador y después se -
- retirar&n los rollos de algodSn y enjuagar las superficies trata-
das. Se verificar& con un explorador si qued§ algfin resto de se -

llante; y si hay sobresaturacifn se quitar8 con una piedra monta~
da.

No se debe de aplicar en piezas con caries o en piezas obtu
radas. ‘

Se recomendard al paciente no tomar alimentos s6lidos hasta
- transcurrida una hora.




CAPITULO V

TECNICAS DE CEPILLADO

Todvodontélogo siente una clara responsabilidad hacia sus -
pacientes de aconsejarles debidamente sobre la importancia del ce-
pillado dental y recomendarles un tipo de cepillo, un dentffrico y
la mejor técnica para llevar a cabo esa accifbn. No obstante, le =~
resulta muy diffcil a veces de determinar justo cual es el mejor -
consejo que puede dar.

Con_el-transcurso del tiempo distintos autores han propuesto
un nfmero considerable de técnicas de cepillado, sosteniendo que =
cada una es la mejor de todas ellas. La literatura odontolégica no
confirma estas afirmaciones, en cambio, aunque gxisten pocos estu-
dios bien controlados al respecto, el concenso es gue no hay dife~
rencias marcadas entre las distintas técnicas en relacién con la -
remocibén de placa.

Es"impOrtante recordar que con la excepcién de las técnicas~
que por su vigor traumatizan los tejidos -las cuales deben ser des
cartadas-, la escrupulosidad es lo gue cuenta, y que cualguiera -
de‘los métodos corrientes, siempre que se les practiquen minucio -
?‘ samente, dar§ los resultados esperados. En algunos casos, sin em -
g fbargo, es necesario hacer indicaciones de’ orxden técnico debido a
c problemaa de . alineamiento, p:esencin de ospacios (da-dentamiento),
j',reabsorcicn gingival, inteligencia, cooperacifn y destreza manual-t
 ] de los pacientes, etc. A veces es indispensable indicar combinacig
~f:nen de més de un método. Por: ejemplo: cuando un dients est§ en -~
_i linguoversidn, y los dos contiguos han cerrado parcinlmante el es~ ,
‘:fpacio que le coxrosponderla en la arcada, hab:l que buscar la me -

f:jor manera de remover la placa de dicho diente; con frecuencia es-
Cto. indiea colocar la punta del ccpillo en el espacio 4 barrer la -
f‘placa con un movimiento vettical. Esta tlcnica raramente es ade -
-,v"-ﬁ= para el resto de la boca, Y ‘por. ollo ‘habrg que combinarla

. con: cualquiera otra en que el paciente demuestra competencia.
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Existe evidencia considerable que el cepillado dental con -
dentffrico neutro inmediatamente después de las comidas es un me-
., dio eficaz para limitar la caries dental. En una investigacifn se
estudiaron 702 individuos durante 2 anos. De estos, 273 sirvieron
de testigos y 429 fueron,sometidos a prueba. Las personas del gru
po experimental fueron instrufdas para cepillarge los dientes an-
tes de 10 minutos después de ingerir alimentos o dulces, y enjua~
'garse la boca inmediatamente después de cepillarse. Al grupo tes-
tigo se le permitiS continuar sus procedimientos de cepillado ha-
-bituales siempre que estos no incluyeran cepillarse las piezas in
mediatamente despuds de ingerir alimentos. La mayor parte de lag-
personas del grupo testigo se cepillaban los dientes s6lo al le -
ventarse y al acostarse. Para registrar caries se emplearon los -
mEtodos clinicos y cariogrdficos. Los hallazgos encontrados apo -
yan la creencia de que el cepillar los dientes inmediatamente des
pués de las comidas reduce la destruccifén dental apréximadamente-
508.

Uno de los impedimentos mayores para emplear el cepillo den
tal para controlar caries dental es el alto grado de cooperaci6n-~‘
requerido del paciente. Se ha demostrado que la mayorfa de los ~
nifios de menos de 5 afios se cepillaban menos de 20 segundos, y =

las Gnicas zonas cepillables favorecidas son las superficies la -

biales y oclusales de los molares inferiores. Es interesante ob -
‘gservar que la fuerza aplicada por los nifios es similar a la apli- -
cada por adulto.

Podemos fécilmante comprender que la eficaﬂia del cepillado
‘ dental para limpiar dentaduras se vers ampliamente influfda por -
- el disefio del cepillo y la té&cnica del cepillade.

Log objetivos del.cepillado son:
1.~ Quitar todos ios restos alimenticios, materia alba, mu~
cina y reducir los microorganismos. ‘

 2.- Estimular la circulaci6n gingival.
3.~ Estimular la queratinizacitn de los tejidos haci‘ndolon
: mas resistentes a cualquier tipo de agresiﬁn.

-
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Eleccifn del cepillo de dientes

La tendencia actual es la de usar cepillo de dientes relati
vamente pequefios 'y rectos, con 2 o 3 hileras de 10 a 12 penachos~-
de fibras sint&ticas cada una. La consistencia.debe de ser de pre
ferencia mediana. Por supuesto que la firmeza de las cerdas depen
derd del tipo de masaje que requiera. Asl por ejemplo después de-
un tratamiento parodontal se usari un cepillo de nylon blando que
dard un masaje y limpieza sin riesgo de lastimar la encia; los ex
tremos libres de las fibras deben ser redondeados. Las razones de
estas caracterfsticas son las siguientes:

1.~ El cepillo debe ser pequefio y recto para pbder alcanzar
todas las superficies dentarias.

2.- Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto como las~
naturales y recuperan su elasticidad mucho més répidamente des -
pués de usarlas.

3.~ Los pehachos separados permiten una mejor accién de'las
fibras, puesto que pueden arquearse y llegar a zonas que no alcan
- zarfan con un cepillo totalmente cubierto de fibras, en que la =
proximidad entre estas y su gran nfmerc impedirian'el libre juego
individual de las mismas.

4.~ Las fibras deben ser de consistencia mediana y los ex -
tremos redondeados con el fin de no lastimar la encfa. Recuérdese
que lo que se busca no es realmente "barrer" los dientes, sino re
mover la placa. '

Por supuesto gue los cepillos deben ser adaptados a los re-
querimientos‘individuales de los pacientes, y esto a veces signi-
‘fica que el mango debe ser curvado, o retorcido, de modo tal que-
las fibras puedan llegar a todas laa'superticiol dentarias de la~- -
~ boca del individuo en cuestién.

‘Ultimamente, ha aparecido un nuevo tipo de cepillo en el -
- mercado: E1l cepillo crevicular. Este cepillo tiene solamente 2 hi
~ leras de fibras sintéticas, blandas y de puntas redondeadas, y es
"paztichlarmgnte dtil para':emovet la placa do‘la crevice gingival{
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Es importante compiender la renuencia de los pacientes al-
desechar cepillos desgastados y deformados. Los hallazgos de un-
estudio indican que menos del 20% de los cepillos dentales ac -~
tualmente en uso son adecuados para la higiene bucal. Consecuen-
tenente, deberd instruirse a los pacientes para sustituir sus ce
pillos a intervalos frecuentes. Si el odont6logo esti viendo a -
.nifios en programas de visita cade 3 o 4 meses, es buena medida -
pédirles que traigan sus cepillos dentales para inspeccionar y -
aprobarlos.

Cepillos Eléctricos

El empleo de cepillos eléctricos a aumentado notablemente-
-en los Gltimos afios, al punto de que, en 1969, 85 tipos de cepi-
llos eléctricos hablfan sido patentados en los zstadoé Unidos, =~
con varios millones de unidades en uso. Sin embargo, las ventas-
de estos cepillos han disminufdo un 30% entre 1968 y 1970, lo -
cual sugiere que su popularidad est& decayendo.

Existen, en general, tres tipos de cepillos- eléctricos de-
acuerdo con el movimiento que imparten a las cerdas. Horizontal-
(ida 'y vuelta), vertical-en arco y vibratoria. M&s de 100 estu -

‘dios han sido conducidos hasta el presente comparando los cepi ~ -

1llos eléctricos con los manuales en té&rminos de:

1.~ La efectividad de cepillcs eléctricos en relacién con-
la remoci6n de placa y/o t&rtaro.
2.- La probabilidad de que los cepillos eléctricos eetimu-
» le la queratina del epitelio gingival.
3.~ La posibilidad de que los cepilios eléctricos puedan -
causar dafio a los tejidos bucales, tanto blandos como-
duros.

, :Bl-conjunto de estos estudios demuestra que no hay grandes
" diferencias entre ambos tipos. de cepillos respecto a los tres -
puntos precedentes.

Lon,cepillos'eléct:iéqs parecen tener particular u;ilidad-'
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en los casos de personas ffsica o mentalmente incapacitadas, de-
bido a la simplicidad de su manejo por parte del paciente o el -
individuo gue los atiende; y para aquellos pacientes sin destre-
za para manejar en forma apropiada el cepillo com@n. El uso del-
‘cepillo eléctrico es asimismo valicso en pacientes con puentes-
fijos complicados y en los gque tienen aparatos de ortodoncia que
retienen residuos de alimentos.

Existen, en general, tres tipos de cepillos elé&ctricos de-
acuerdo con el movimiento que imparten a las cerdas:

1.~ Horizontal reciproco (ida y vuelta).- La accifn de es-
te cepillo -es algo.comparable al movimiento de las técnicas de -~
" Charters, intrasurcal y de Stillman. Cuando se usa un cepillo -
.con movimiento recfproco en una técnica'#imilar a la de Bass, se
cree que las cerdas entran mejor en los surcos y los limpian me-
jor. '

2.- Vibratorio (arco oscilatorio).- Las cerdas vibran in -
tensamente en un arco de 60° grados. Al usar este instrumento,-
sosténgase el cepillo levemente contra los dientes para que las-
cerdas se muevan con un movimiento de barrido arciforme suave -
desde el borde incisal hacia la encfa insertada y devuelta.

3.~ Vertical en arco (elfptico).- Combina el oscilatorio -
~ con el recfproco.

. Los ‘tres cepillos tienen partes activas removibles de fi -
bra sintética. Las cerdas son suaves y la lesién de los tejidos-
es rara porque el cepillo se detiene'$1 aplicar presifn eaxcesiva
adem$s, en ninguno de los tres cepilloa es posible modificar el-
: movimiento mwediante un solo giro del mango.

Cepillos Intergroximéles ' » ,
' ~ Estos cepillos ' sirven para limpiar zonas interproximales.

Algunos pacientes prefieren estos cepillos al hilo, . porquef
._requieren menos destreza,estos cepxllos son semejantes a los usa’
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VﬂDI para limpiar pipas, y se pasan entre los dientes cuando exis-
ten espacios qué lo permitan. Se emplean con un movimiento de fro
tacién contra las superficies proximales. )

>Bltimuladores interdentales y palilloa de dientes
Los estimuladores interdentales, asf como los palillos de =~
dientes se recomiendan para remover la placa interdental (inter -
' proximal) en aguellos casos en gue debido a diversas circunstan -
' cias, existe un espacio entre los dientes, o cuando hay un mal -
alineamiento de los dientes cuyas caracteristicas no permiten la-
~ limpieza con la seda o el cepillo dental.

Hqchos pacientes usan estos elementos para remover restos -
» 'alinenticioé de entre los dientes, .peroc no para removar la placa.
- .Para este Gltimo objetivo, el estimulador o palillo debe presio -
narse contra las éuperficies dentarias y no contra el centro del- .
:eapacid intérdentario. En cualquier caso deben tomarse los cuida-
dos necesarios para no traumatizar la papila interdentaria, o for
zar la creacién de un espacio donde no exista ninguno. En conse -~ .f
cuencia, en aquellas personas j6venes, con buenos contactos inter”«‘
‘proximales y paplla interdentaria normal, no se deben utilizar ni
palilloa ni estimuladores. '

tra 1ndicac16n del palillo de dientes es en aquellon casos “'
an que la existencia de bolsas periodontales, atin de-puél de tra- .
:~7tad|a, -exponen al medio bucal luperficxes radicularolzln el Srea-
1 Vinterprox1ma1, o en la bifurcacién radiculax, o en: cualquier otra
-supsrficie dentaria, cuya placa no’ puede ser removida ni con.la -
' l0dB ni cen el cepillo de dientes.

. L!ggiadornl de Pnentes . 1 .
_' ' Las colonias bacterianas que constituyen la placa se forman o
~,dond- cncuen:ran las condicionea para hacerlo, y las superficies—
v gingivales de los tramos de puente, o 1as proximalea de las res -
"tlu:aciono: o dicntes de anclaje no son la excepcién. Para paaar—
e loda por dehnjo de tramos’ de puente, o soldsduras entre ancla—‘
:jcl y truno-. o ontra 1ncrultaclonen que forman un lplint, se ula
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dn'enhebrador de pléstico especialmente seleccionado. Este enhebra
dor, que es auficientemente rfgido como para pasar a través de es-
tos obst8culos, y lo bastante flexible como para ser doblado y ma-
nejado con facilidad, debe ser removido una vez que la seda ha si-
do pasada. La seda se usa despufs utilizando el método convencio -
nal. Su uso debe ser recomendado con todo &nfasis en pacientes gue
tengan puentes u otro de los elementos mencionados antes. Debe re-~
cordarse también que la placa se acumula en pr6tesis removibles, -
parciales o completas, y gque su remocifn por medio de cepillos de-
be ser indicada a los pacientes portadores. ‘

Tiras de Gasa

‘Los dientes que limitan con zonas desdentadas pueden limp;a:;rf
con un cepillo girado de modo que las cerdas trabajen sobre las sy
perficies proximales. Se usari cordbn de algodén de cuatro cabos 6,;}?
tiras de gasa cuando no es ffcil llegar a las superficies denta -
rias con el cepillo. La gasa que se utilizard en esta técnica es -~
gasa para vendas de 2.5 cm, cortada en tiras de 15 cm de largo, dg,
bladas en el centro. Cologue el doblez sobre la zona gingival del-
dienté y lleva la gasa hacia gingival tanto como sea posible, in -
cluso por debajo del margen gingival. Mueva la gasa a la manera -~
del pano de lustrar zapatos, varias veces en cada 1ngar. L

El hilo o la cinta pasan por los nichoa y limpian pﬁnticos Yy
© dientes pilares.

- Period - Aid e

: El Perio~-Aid es un dispoaitivo ﬁtil para quitar 1a placa den
ftaria en los mirgenes gingivales Yy en zonas interproximales. E.te-
‘inltrumento se compone de un mango de: pllstico que ‘recibe un pali-f
‘110 .pulido redondo y permite que el paciente se limpie los dientes
‘en. los mixgenes gingivales accesibles y en zonas de acceso dificilv
'l‘La punta puede ser profundizada hacia el surco.

Irrigado:es dentales , , :
Bl uao de eltot dinponitivos le ha populnritado acentuadamen
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te en los Gltimos afios, y la American Dental Association ha reco-
nocido varios de #stos como elementos auxiliares para la higiene
bucal, capaces de contribuir a la remocifn de residuos alimenti -
cios y otros depbsitos adheridos tenuemente a las superficies den:
tarias. Son particularmente fitiles en pacientes con puentes fijos
tratamiento ortodfntico, restauraciones inaccesibles o malposicio:
nes, es decir, en todos aguellos casos en que existan dificulta -
des en el uso adecuado del cepillo y/o seda dental.

La recomendacifn de estos dispositivos debe smer seguida de-
la instruccifn respectiva con respecto a su uso, por cuando se -~
han observado instancias de dano gingival en pldiantea que no los
habfan utilizado correctamente. Entre otras cosas, a los pacien -
tes se les debe ensefiar a emplear presiones de agua moderadas y a
dirigir la corriente de agua psrpendicularmente al eje de los de-
los dientes, a los efectos de reducir la posibilidad de dafioc a -

los tejidos gingivales y/o forzar cuerpos extrafios dentro de la -
crevice.

La mayor parte de la evidencia experimental exinténte sefia=

la que los irrigadores gingivales tienen poca utilidad en la remg S

cidn de la placa y, por lo tanto, en el mejoramiento de inflama -

ciones gingivales. Como se dijo precedentementes, el fnico benefi- .

cio que brinda reside en la elininnciﬁn de residuos no muy Adheri
dos a los dientes.

Enjuagatorios bucales :
: Los enjuagatorios bucales corri.ntel tienen poco o ninqﬂn -
efecto sobre la salud gingival. Los reclamos de contralor de la -
halitosia por su intermedioc carecen en general de fundamento. Dis
tintos centros de investigacifn estén actualnontc cltndiando la -

ponibilidad de incorporar agentes to:up‘utico: -en la’ ‘mayoria de-l;

. 1os casos antibacterianos- a los enjuagatorios, y aunque por aho-f;
. .ra no hay indicaeiﬁn concreta do su utilidagd eltnicn, se espera -
_que algunos han de deparar bnonou resultados en el tuturo. ’
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TECNICAS DE CEPILLADO
A continuacién se mencionan las distintas técnicas de cepi-

llado ain que su 6rden cronolfgico indique su grado de importan -
cia cSn mayor aceptacién.

Técnica de Rotacién ,

Esta t€cnica es sencilla de enseiiar y, en general, requiere
pocas correcciones durante las sesiones de verificacifn. Las cer-~
das del cepillo se colocan casi verticales contra las superficies
vestibulares y palatinas de los dlentes, con las puntas hacia la-
encia y los costados de las cerdas recostados sobre esta. Debe -~
ejercerse una presién moderada hasta que lé_oblctvu una ligera -
isquemia de los tejidos gingivales. Desde esta posicifn inicial,-
se rota el cepillo hacia abajo y‘adentto en el maxilar superior,- -
y arriba y adentro en el inferior, y, en consecuencia, las cerdas
que deben arguearse, barren las nuperficieu de los dientes en un=
movimiento circular. Esta accién debe repetirse 8 a 12 veces en ~
cada sector de la boca, en una secuencia definida y repetida ruti
nariam-n:e para no olvidar alguna de las superficies vestibulares
Yy palatinas de la boca.

Las superficies oclusales pueden cepillarse por medio de mo
vimientos horizontales de barrido hacia adelante y hacia atras. ~
’81n.cubatgo, un movimiento de golpeteo vertical intemmitente con-
la punta de las cerdas es quiz& mds ofedtivo'pa;a'rdnovar la pla-
‘ca oclusal, por cuanto las fibras son proyectadas hacia la profun
didad de los surcos y -fisuras, lo cual noAaicnpre ocurre ‘con el -
- movimiento horizontal. Como alternativa, el paciente puede colo--
‘car el cepillo con las puntas de las cerdas apoyadas sobre las su
pd:ticies oclusales y morder luego repetidamente sobre 1a base, -
:opiticndo asi el noviniento indicado pzeccd.ntem.ntn. De nuevo,-
la rutina en la secuencia del cepillado es importante para evitar
zolvidnr algln sector de 1a boca. Una“ rutina conveniente es la de- :
1o- tres circnitol. el. vestibular, ‘el palatino y el oclulal. El -
' paciante comienza con el aector del arco veatibulax qua prefiera,"
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anterior o posterior, superior o inferior. Suponiendo que empieze
por los molares superiores izquierdos, avanza sobre el arco vesg =~
tivular superior hasta el sector anterior y luego sigue hasta los
molares superiores derechos. De aquf desciende al maxilar infe -~
rior desde la derecha hasta la izquierda. Esto acompleta el pri -
mer circuito. Se pasa entonces al circuito palatino: de los mola~
res superiores izquierdos hasta lus derechos y despuds los infe -
riores, desde los derechos hasta los izquierdos. Una vez completa
do este circuito se pasa al circuito oclusal comenzando con los -
molares superiores izquierdos, avanzando hacia los dexrechos y lug’
go los inferiores, primero los derechos y, finalmente, los iz ~-
quierdos. ‘ : : v

Técnica de rotacisn’




Técnica de Bass

La técnica de Bass,'dercepillado crevicular, es particular-
mente Gtil para remover la placa crevicular en pacientes con sur-
cos gingivales profundos. Algunos odont6logos recomiendan que pa-
ra realizar esta técnica el cepillo se tome como un 18piz; muchos
pacientes, sin embargo, se sienten m&s cOmodos y se desempefian =~
m&s adecuadamente con la toma convencional.

Las cerdas del cepillo se colocan a un &ngulo de aproximada
mente 45 grados respecto de las superficies vestibulares y pala -
tinas, con las puntas presionadas suavemente dentro de la crevice
. gingival. Los cepillos creviculares, con s8lo dos hileras de pe ~ .

- - nachos, son en particular fitiles para esta técnica. Una vez ubi -
. cado el cepillo, el mango se acciona con un movimiento vibratorio -

. mulaci6n de placa sobre las corcnas, pu.de :occunnda:lu una combi

*il removida la placa crevicular se conttnﬂa con la tlcnica de rota

" de vaivén, sin trasladar las cerdas de su lugar, durante alrede -,fﬁ
~dor de 10 a 15 segundos en cada uno de los sectores de la boca. -
"El mango del cepillo debe mantenerse horizontal y paralelo a la = jf
' tangente al arco denthr;o para los molares, premolares Yy auperfii =
‘cies vestibulares de los incisivos y caninos. Para las superfi -
cies palatinas o linguales de estos dientes, el cepillo se ubica-
- paralelo al eje dentaiio, Yy se udan las cerdas de ia punta (o fi-
nal) del cepillo, efectuando el minmo tipo de moviniento vibrato-
~ rio senalado anteriormente. Las superficies oclusales se cepillan
igual que en el mEtodo de rotacién. o '

’n\  Técn1ca Combinada - o ; , .
7 Em pacientes con surcos gingivulon profundos 'aduﬁll acu -

i}fnaciGn de las tdcnicau de Bass y de nbtacidn. en que, para cada -f
L sector de la boca se comienza por la técnica de Eall, Y una vez -

 :c16n para elininar la placa coxona:ta. Tanto para’ la técnica de =
Bass como para la combinada, as como para cualquier otra que el-

o paciente pueda utilizar, el conccpto de los txo. ci:cuitou el por:
*,completo v&lido.‘;”,>-: - . : s .




T&cnica de Bass

Técnica Intersurcal Modificada

En el método intersurcal modificado se wsa un cepillo mul-
tipenacho de cerdas blandas. Las cerdas tienen extremos pulidos-
de 0.01 mm. de diametro. Coloque el cepillo de manera que los -~
costados de las cerdas queden COntra'las superficies vestibula =~
- res, palatinas o linguales de los dientes, las cerdas internas -~
: quédan cerca de los dientes y los extremos de las cerdas contra-
el margén gingival de esos dienﬁes. Girese levemente el mango -
del cepiilo hasta que las 2 o 3 hileras externas de cerdas se -
apoyen sobre el margen gingival y sobre la encfa insertada adya-
cente a ese margen. Imparta un movimiento de vibracién en sgenti-’
do anteroposterior, dejando que las cerdés cercanas al diente se'
_introdutcan en el surco gingival. Al mismo tiempo, el movimiento
tvibratorio @e las 2 o 3 hileras de cerdas externas quitar§ la -
‘placa de la encfa insertada que se halla bajo los extremos de -
las cerdas y estimulars la encfa. Este movimiento vibratorio se-
’ ~prblongari unos 10 segundos. Los constados de las cerdas cerca -
- nas al diente.ftigciona, lo cual ayuda a:afiojar la placa. Des -
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pués de efectuar el movimiento de vibracidn, gire el cepillo ha -
cia la superficie oclusal. Comienze la secuencia de cepillado en-
la parte posterior de la boca, en el arco -superior y en la super-
ficies vestibulares. Coloque el cepillo segfin lo descrito hasta -
completar el ciclo. Después, midelo al nuevo segmento hacia me -
sial, tomando un pequefio sector del segmento cepillado anterior -
mente. Repita el ciclo hasta limpiar el Gltimo diente del lado -
cpuosts el arco. Cepille la superficie distal del dltimo diente-
del arco colocd&ndo los extremos de las cerdas contra esta cara y-
haciéndo vibrar el cepillo.

Repita el procedimiento, esta vez volviendo por la superfi-
cie palatina del lado opuesto del arco. A continuaci6bn cologue -
los extremos de las cerdas sobre la superficie oclusal en un ex -
tremo del arco superior y vibrese para penetrar en las figuras -
oclusales, dando la vuelta hacia el lado opuesto.

Una vez completado el arco superior cepille los dientes in-
feriores, comenzando con las caras vestibulares del segmento poé-
ferior, recorriendo el arco por las caras vestibulares y luego =~
las linguales, de la misma manera que se hizo en el maxilar supe-~
rior. Coloque los extremos de las cerdas en los mérgenes gingiva- .
les con los costados de las cerdas contra las superficies denta -
les. Gire el mango del cepillo de modo que dos o tres hileras ex-~
ternas de extremos de cerdas gueden en contacto con la encfa in =~
sertada y, en seguida, vibre el cepillo en sentido anteroposte -~

rior, dejando que los extremos de las cerdas de la hilera interna ‘ ﬁ
se introduzcan en el surco. Después de unos 10 segundos (8 o 10 ~ o

vibraciones), gire la mufieca para llevar 1os extremos de las cer-
‘das hacia las superficies oclusales. Haga esto por sectores, en -

todo el arco, en las superficies dentales'vest;bulgres, y repIta--.;ﬁ

lo, en las superficies linguales como se describil para el arco -
superior. o

‘Cepille‘perfectamente las auperficies.distAIes de lbs.ulti-_ '
mos dientes del arco y las superficies oclusales. , s
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Técnica de Stillman

Este es uno de los métodos mds usados, se recomienda que el
paciente se coloque frente al espejo y sus dientes en posicifn de
borde, el cepillo con las cerdas descansando parte en la encfa -~
parte en la porcifn cervical de los dientes; se presiona con e -~
llas en el margen gingival hasta producir isquemia. Posteriormen-
te se dirige el cepillo hacia incisal u oclusal. Esto es.en lo -
que se refiere a las caras anteriores de los dientes en ambas ar-

cadas, el cepillo debe hacer este recorrido por lo menos seis ve-
ces. '

Las caras mastlcatorias se limpiarén en forma cizcular, las
caras linguales se ceplllarln barriendo los dientes, siempre ha -
cia incisal u oclusal sin necesidad de producir isquemia.

Técnica de Stillman Modificada . )

La técnica de Stillman modificada ha gozado de gran popula-
_ridad, pues permite buena limpieza y excelente masaje. En virtud-
de la. estimulacibén que proporciona, se la xecomienda para tratar-
vproblms de hiperplasia gingival.

En esta técnica, coléquense primero las cerdas sobre la en-
cfa insertada inmediatamente coronaria a la unién mucogingival. -

'Oriente las puntas de las cerdas apicalmente con una angulacibn -

de 45 grados. Con lus costados de las cerdas ‘-apbyado-' firmemente~

contra la encfa, efecte movimientos leve de vibracién mesiodis -

tal simultS&neamente con el movimiento graduél del cepillo hacia -
el plano oclusal. Este masaje méniodistal leve, pero firme, 11m -

pia el diente con eficacia, en espscial cuando el movimiento vi -

b:atorio fuerza las cerdas dentro de los espacion 1nta:proximales'ﬁ’
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y zonas dentarias vecinas (las denominadas 2zonas sucias del dien-
te) . Simultineamente, se masajea la encfa. Se advertfa sobre los-
efectos dafinos de la colocaci8n inadecuada de las cerdas para -
evitar la lesidn de los tejidos blandos.

Aseglirese que el paciente sepa lo fdcil que es pasar por -
alto la encia y las zonas cervicales de los dientes, y dejar mate
ria alba. Enséfiele a ejercer suficiente presifn para que los te =
jidos empalidezcan. Al cepillar las 2zonas vestibulares de los mo-
lares superiores, muestre como obtener espacio para el cepillo mo .
viendo la mandfbula hacia el lado gue se est8 cepillando. Enséfie-
ge como cepillar-las superficies distales de los filtimos molares-
moviendo las cerdas hacia arriba y en redondo sobre esa superfi -

.
cie.

Haga la demostracifn de la colocacifn del cepillo en los -~
dientes y la encfa, en superficies palatinas y linguales. La téc~
nica se mostrar§ primeroc en la regifén anterior inferior. Los pa =
cientes con arco angosto usar&n s8lo parte de las cerdas (técnica
de cepillo dividido). En alguhos casos, el paciente podr8 limpiar
bien los incisivos inferiores mordiendo un cepillo de textura fi-
na. Otra manera eficaz de cépillar las superficies linguales de -
los incisivos inferiores es la siguiente: tome el cepillo por é1- 
extremo, inclinéndose sobre el lavabo y transmita toda la fuerza-
del -brazo en el movimiento. Puesto que las superficies linguales-
de”"los dientes inferiores anteriores son zonas diffciles de lim -
" piar, se pueden emplear muchos tipos de cepillos (rfgidos, de una
"hilera, en casos de apifiamiento o en tratamientos de ortodoncia;-
" linguales con cerdas dispuestas sobre una base curva; pequefios, -
para que se les pueda colocar en diversas posiciones.

Insista en la necesidad de alcanzar toda la luperficie lin-
_gual de los molares inferiores. Muestre al pacienta como se puede
dejar sin 1imp1ar el dltimo molar sino se lleva el cepillo sobre-~
. la encfa y bien atrés. '
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Cuando el paciente tiene nauseas o dificulﬁad con acceso,-
ensefiele a colocar las cerdas sobre las superficies oclusales, -
manteniendo la mitad de las cerdas en esta posicibn y llevando ~
el resto de las cerdas sobre la encia.

En las superficies linguales de premolares y molares supe-
riores, mantenga el cepillo paralelo a la lf{nea media del maxi -
lar superior. e esta manera, las cerdas llegan en la zona en -
forma pareja. Si el mango.se mantiene ladeado, no todas las cer~

das tocan los dientes y la limpieza y el masaje no serén efica -
ces. '

Los beneficios de la técnica de Stillman modificada son -~
. 'los siguientes:

1.- La encfa insertada se estimula mec&nicamente. ]

2.- El tercio gingival del diente se limpia mediante un mg'f
vimiento vibratorio corto sobre la superficie, y se e-
limina la placa que se haya entre el méigen_gingival Yy
el ecuador del diente. V

3.~ Las puntas de las cerdas llegan a zonas. interproxima -
les y limpian y estimulan la papila interdentaria sin-
lesiones.

. En el tratamiento de hiperplasias gingivalea se indica l=-
t!cnica de Stillman modificada, con un cepillo duro.

T!cnica de Charters (quillado ‘Interdentario)

o Cuando las papilas intarﬂenta:iaa se han tetrafho VA han -
dajado zonas interdentarias ahiextas, a tlcnica de higiene y fi
‘sioterapia bucales deben: adaptarse a este,ter:eno dentogingival,
" introddxzcanse las cerdas entre los dientes y oriénteselas hacia-
1ncilal u.oclusal con una angulacién de 45 grados. Una vez las -
cerda- dentro de los espacioa dinterproximales, haga un movimien-
to circular firwe, pero suave, durante’ uncs 10 ais5 lcgundon en-
cada zona, La ponicidn ndecuada del cepillo en la ‘zona vestibu - '
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lar de los dientes anteriores superiores y la de la zona vestibu-
lar de los dientes inferiores posteriores deberd observarse cui -
dadosamente. ’

Para hacer el cepillado lingual se emplea igual procedimien
to, excepto que sblo se puede usar eficazmente la punta del cepi~
llo. En las zonas palatinas y linguales de los dientes posterio -~
res €l paciente apoyar8 el cepillo contra el paladar para gque las
cerdas trabajen entre los dientes. Si no se mantiene el angulo -
adecuado, las cerdas lastiman la encfa e impiden gque el resto de-
las cerdas trabajen en la zona interdentaria.

A muchos p&cientes les cuesta aprender las técnicas de -
Chérters, Stillman e intersurcal. Pero ninguna técnica elimina -
" bien los residuos una vez que se han desprendido. Por allo, a ca=-
da cepillado seguird un enjuague minucioso y vigoroso.

Té€cnica de Fones _ i

Con 1os dientes en ociusibn, se presiona firmemente el cepii‘i
llo contra los dientes y los tejidos gingivales Y se le hace gi ~
rar en circulos del mayor didnetro posible.

»-Técnica Fxsiolﬁqica

Algunos aconsejan esta técnica porque creen gue si los ali-~
mentos son eiiminados en gentido apical durante la masticacién en
la misma direcci&n-dehen ser cepillados dientes y encfas. Con un-
: cepillo may blando, ‘se cepillan los tejidos dentales y gingivales
--de:de la corona hacia la rafz en un suave movimiento de barrido.-
"Aunque la técnica puede ser eficaz, se ha de advertir que. el em ~

plearla se debe poner mucho cuidado.

) La técnica que se recomendarf y enseiiarf al paciente depen- o
~ de ge lé evaluacién del odont6logo de las necesidades del pacien- .
te. o “ R k’ 4 : A
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: anuem de la técniea Fiaiomgica realizandose el cepillado
de la corona a la ralz
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Técnica de Barrido, giro o circular

Probablemente la técnica circular sea la mis ensefiada, por
que el paciente la realiza con facilidad. Es apropiada sflo en -

los casos en gue hay cambios mfnimos en la relacibn dentogingi -
val normal.

En esta técnica, se colocan las cerdas del cepillo lo mésg-
altas que sea posible en el vestibulo con los lados de las cer -
das tocando los tejidos gingivales. El paciente ejerce tanta pre
8ifén lateral como los tejidos pueda sopottaf y mueve el cepillo~
hacia oclusal. Lop tejidoe se isguemian bajo la presidn al hacer
ésta, que la sangre se retire de los capilares. A medida que el-
cepillo se aproxima al plano de oclusibn, se lo va haciendo gi -
rar lentamente, de manera gue ahora son los extremos de las cer~
das los que toguen 8l diente en el esmalte. Al liberar la pre -~
sién sobre las encfas, la sangre vuelve a fluir a los capilares.
Entonces se vuelve a colocar el cepillo alto en el vestfibulo y = -
se repite el movimiento de giro. Se indica a los pacientes qde -
en cada zona hagan seis claros movimientos de barrido hacia oclu
sal; despufs el cepillo pasa a una zona nueva.

Técnica de "Refregado"

Con esta ticnica, se sostiene el cepillo con firmeza y se-‘
. cepillan los dientes con un movimiento de atrSs hacia lﬂnllnte,

" similar al del fregado ‘de’ un piuo. La direccifn de los Iovimion-
tos puede cambiar y aﬁn hacerse danoso.

: Método para tegionas dificiles A

‘ Cuando las coronas-sean mayore- que 1a anéhu:a del ccpillo
se necesita colocarlo en posicién vertical Yy capillar aflo un -
diente cada vez con movimientos de a:riba‘hucia‘abijo y en forma
circular. Esto mismo se recomienda cuandc existan clientéu fuera
de alineamiento a fin de evitar empaquetamiento alimenticio en =
la encia marginal.Cuando se trata de cepillar las caras distales
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de los Gltimos dientes, también se recomienda esta té&cnica.

Errores corrientes

Muchos pacientes "saltan" sobre los caninos sin limpiarlos-
adecuadamente debido a su posicifn en los arcos y a las circuns -
tancias de que el cepillo debe tomarse de otra manera al llegar a
ellos. Los pacientes deben ser avisados de esta circunstancia, -
cuando ello ocurra, a los efectos de que eviten el error. Otro =~
error muy frecuente es la falla en el cepillo correcto de las su-
perficies linguales y palatinas, a causa de la posicifn impropia-
del cepillo sobre estas superficies.

METODO DE_CEPILLADO PARA LA DENTICION MIXTA Y ADULTA JOVEN

La técnica del barrido o giro es muy aceptable para la den- _75
‘tici6n mixta y la adulta joven. Es un m&todo que no es excesiva = -
nente complicado o diffcil, y har& un buen trabajo de estimula -
ci6n de los tejidos gingivales adem&s de limpiar los residuos de- -
los dientes.

Si hubiera periodontitis, se puede enaeﬁar’la técnica vibra
toria de Stilmman, como complemento de la del:ba:ridp._hl ir el -
cepillo hacia oclusal y girar suavemente para forzar las cerdas -
entre los dientes. El lapso dedicado al cepillado de los dientes-~
'depcnder& en gran medida de la habilidad asf como de las. neceaida;“
des del individuo. El tiempo menimo recomendable es de tres minu-
tos. Hay una amplia diferencia en el tiempo Que la gente dedica - 
al cepillado de los dientes, adn cuando eaun cmpncndo un proce
- dimiento eficiente. : -

METODO_DE CEPILLADO DE LA DENTICION TEMPORAL

-'86lo en los (ltimos afics se ha prestado la debida conlidera'3
‘v_eion a las ‘diferencias en la anatomfa de los dientes tamporales Y
~ los pe:mgnentas.gn rel;ciﬂp.con el cgpillado.,Lon.odontdlggos ‘en~ -
' sefiaban al preescolar la misma técnica que al adulto o simplemen
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te ni mencionaban una diferencia.

'En general se condenaba el méta_do\ de "Fregado" o0 por lo me-
nos no se le consideraba una manera aceptable dé cepillarse los -
dientes, sobre todo por la irritacién de los tejidos gingivales -
en el cuello del diente y la abrasifn que a menudo se ve en el -
margen gingival como resultado del cepillado vigoroso con este mE
todo. Adem8s, se consideraba gue el método del fregado no era -
eficaz para eliminar los residuos de entre los dientes.

Kimmelman y Tassman seifialaron que la accifn de fregado desa
loja mejor los residuos de las superficies dentales de los dien i~ .

tes temporales. El diente temporal y la anatomfa de la arcada, -~
. en particular con la presencia de las prominencias cervicales de-
las caras vestibulares, permitén una limpieza mucho mejor si em -
" plean movimientos horizontales. AdemSs, la presencia de esos re -
bordes cervicales proteje el tejido ging:lval \'4 pmporciona seguri

~ dad desde ese punto de vista.

FRECUENCIA DE LA HIGIENE DENTARIA ,
' En las Gltimas &pocas se ha hecho popular en muchos c,onvsul-‘
‘torios aconsejar a los pacientes gue remnueven en forma escrupulo- .
-84 la placa mediante el cepillo y la seda dental, una vez poi: d!a.
La base de esta recomendaciSn es la creencia de que la remocifn -
. de’la placa cada 24 horas es suficiente para preveanir la j.n_;cia -
- ,ciﬁn de- wiel y enfermedad periodontal. ' '

Esta actitud no-estf- totahunte substanciada por hachoa, en
 ' r:l.gor de verdad, hay una aeentuada necesidad de cmduc:l.r astudios
e bhn planeados y cuntxoladol on- esta iru. ya que tanto la ca:tes »
. como la inflasacifn gingival son causadas por matabolitos bacte -
. rianos de. pllCl, Y que hace:falta un cierto grado de desarrollo - ’17
'.'da las colonias microbianas antes de que estos metabolitos: puedan
Qm pxoductdon en cantidades luficiuntes como pu:a o:iqimr Afoc-
. tos patoldgico. de nagnitud cl!nica. : ’ '

= ua podms negurar en. cuanto tiempo d-nora la placa, da‘n -
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pués de removida, para alcanzar dicho estado; la evidencia acumu-
lada dltimamente su{;iere gque la situaci6n no es la misma para la-
caries y la enfermedad periodontal. BEs casi seguro, pbr ejemplo, -
que los gérmenes causantes de la inflamacifn gingival no aparecen
en la placa sino hasta un par de dlas (o m#s) despufs de suspendi
do el cepillado dental. M&s adn, se sabe gue las primeras manifeg
taciones preclinicas de inflamacifn pueden ser detectadas con el-
microscopio aproximadamente al mismo tiempo. Esto indica, por su-
puesto, que la placa necesita mfs de 24 horas para alcanzar el -
estado metab8lico requerido para el comienzo de la inflamacién -~
_-gingival. La conlusifin obvia es que la remocifn escrupulosa de =~
placa una vez por dfa deberfa ser suficiente para prevenir la en-
fermedad poriodonﬁl'. Cuando se trata de pacientes gue no son tén
»escrupuloaon como ser{a de desear -y estos son la mayorla- es- me-
jor recomendar que la higiene bucal, por 1o menos el ccpillado, -
se practique con mayor frecuencia. B-tudios clfnicos conducidos -
con grupos de personas tomadas de la poblacién general demuestran
que Squellos que se cepillan una vez por d!a tienen menos gingivi
tis que los que no lo hace, y aquellos que se cepillan dos veces-
'pox dfa, tienen menos afin. La incctpo:nciGn de un tercer cepilla-
do diaric produjo en estos estudios, beneficios. adictonales de re
‘lativamente poca magnitud. Sobre la base de estos hullngos. se. =
] -ugu:o gue con :upocto a J.a ‘salud pariodontal, don c.pulados -
,dmi.oc puecon sex adocudos para . aqn.uu y‘nnnn que u.enen -
'un ‘periodonto sano, nonttu qus los pacientes con: ‘alteracicnes -
’ ,p.:iodontalu se les: dobe recomendarx upuhr:u tres vneu o nfs~
veces diarias. Pussto que tnuy pocas personas ss copnlm concien=
:udu.nta -cuando ‘se. cepillm- Y Ya que no- hay poxqu- pnocupun
ds. qua la mayoria del pﬂblico [ oopule exauvmnto. no hay =~
: 'jnlt!.ﬂ.cu:mn pars. gue la pnm odontalégica- lbandono la puc
‘tica corrients de sconsejar a sus pacientes que se cepillen des -

puu d. cada uonida y por la noch. .nt-.es do acoluru.
- SL- : i—-;,~.

. tos cRARA Gltima uaan.ndacmn u cun nis p.rumto pm la pre
mci& de caries, puuto que ne es certsza llg\nu de que la rong'
kcicn di‘%hu una vo: por dfa, no upm.‘ta culn mucs.on.nu u-
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.. Ilustracién del uso de hilo-dental para remover placa- ‘'
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usen el cepillo y la seda, sea suficiente para impedir la forma -
ci8n de Scido por parte de la plaéa. Los investigadores han demog
trado que entre los microorganismos cariogénicos los principales-
son los estreptococos, y que estas formas colonizan sobre los .. -
dientes muy pronto déspués~que la placa ha sido removida. Es ve -
ros{mil que estas colonias puedan producir §cido con la misma r&-
pidez (estudios sin publicar sugieren por el contrario, que los -
microorganismos de la placa pueden formar &cidos en cantidad sufi
ciente como para producir un pH de entre cuatro y cinco a las po
cas horas de su remocién.

Las considgracidnes precedentes inducen a formular las si -
guientes recomendaciones de &8rden pr&ctico:

1.-quuellos pacientes adultos, bien motivados, concienzu - :
dos y capaces de practicar una higiene bucal escrupulosa, y que -
adem&s: :

periodontal, y
b) Que mediante el eximen clinico -radiogr&fico y pruebas -
- etiol6gicas adecuadas no demuestran que no son susceptibles a la-

a) no tienen signos de inflamacldn gingival y/o altﬂracidn-':7

caries: se les puede'recomendar el cepillado dental y uso de la -

seda una vez por dia. De cualquier modo, estos individuos casi -
r‘seguramente se cepillan, con m&s frecuencia que lo antedicho.

2.~ Los pacientes adultos con 1nflamaci6n gingival, pero - f;

sin susceptibilidad a la carien. deben recibir la indicacidn de -

' controlar su’ placa (cepillado -y seda) dos veces diarias. El caso-
de pacientes dificiles de motxvar, puede ofrecerse el compromiso- :
 -de cbpillarse dos veces por-d!a'y"utilizar 1& ieda‘una sola vez. -

Los pacicntes jdvenes Y en general, todos aquello: sus- f}
5‘c.pt1blel a la caries dental deban practicar su higiene bucal més
- a.manudo. Para prevnnir la. fermcntaciGn de..los alimanto:, estos - ﬁ£

"uindividuo- deberfan cepillar sus .dientes y remover todo residuo -
.1nterpxu;;mal inmediatamente aespuﬁs de cada conida. Patecotta
ratalbiln ldgico zeconcndar a loa pacientes con actividad cariog!ni




ca exagerada (caries rampante) que se cepillen los dientes antes-
de las comidas phra remover las colonias bacterianas antes que -
estas reciban el sustrato necesario para la fermantacién. Debe re
conocerse, 8in embargo, qﬁé,por el momento no hay evidencia expe-~
rimental del valor de este procedimiento. '

4.- Problemas de motivacibn pueden inducir al dentista cam-
biar estas recomendaciones, particularmente en aquellos paciehtes
que consideren que la pr&ctica del cepillado, y mfs afin, el uso =
-de la seda, varias veces diarias, es demasiado para ellos y cuya-
reaccifn podrfa ser la de no cepillarse sblc de vez en cuando y =
- desprolijamente. En estos casos, el odontf8logo debe buscar el me-
~jor compromiso posible; delpﬁés de todo, es preferible practicar-
el control de placa una vez por d!a que ninguna. |

5.~ La apariciGn en la escena odcntolegica de dentffricos -
. terapeuticos, en particular los que contienon £ldor, ha 1nt:oduci ;
~ do una serie nueva de consideraciones por cuanto debe recomendar-
se a los pacientes gque mpleen estos dentifricos. la mayor f.ncuon

cia de cepillado compactible con sus recpectivu porlonalidadcl. .

SECUENCIA DEL  CUIDADO DENTAL -
' -Debe haber una secuencia para la ltmpuu de 1u dinltintu
. -_uen de la boca Yy una ucucncia en la cual se utilizen los ins -
trmnentos de limp:lcu. Los pacientes tienden a limpiar las (reas-
que son mis féciles de alcanzar y que son visibles para otros.
"Una in't:uccian sistemftica lupour& utos hébitos. '

La limpieu se puede ompcnr en cualquict ‘tn mientras quo

‘se continfe metbd:lcaunte por el resto de la boca. El lugar indi~
cado para upenr @es8. en las superficies bucales de los molares in
£¢::|.oru derechos. Repit endo el proocdinunto en h ‘arcada supe-

- uor, ompezando con lu luporﬂciu hucalcl de los noluu dcrc
: chos.. : ' :
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USO DEL HILO DENTAL O SEDA
La seda dental es un fitil auxiliar en la limpieza de la pla

ca de los dientes. Es dificil'enseﬁar a.los pacientes a usar la -
seda lo bastante bien como para gque sea el @Gnico método para la -
limpieza interproximal. El1 asunto de encerar o no la seda no tie~
ne mayor consideracifn. Investigaciones demostraron que no existe
diferencias entre los resultados cue se producen.

No importa cuan bien sean instrufdos, los paciente tienden-~
a lesionar la encfa al usar el hilo por primera vez. Esto ocurre-
cuandc el hilo pasa a través del estrecho contacto y hiere la en-
cia.

Se ha demostrado que los cepillos dentales reforzados con -
seda contribuyeh a la efectividad de la remoci6n de la,placa y mé -
‘joran‘ias condiciones de la encia, pero después de tres meses no-
© . existen diferencias entre los resultados encontrados en cepilloa-
s6los y cepillos teforzades con seda.

Un repentino desprendimiento de la seda en el &rea de con ~

. tacto puede reducirsé al mfnimo usando una hebra larga de hile en
‘ :olllndola firmemente en los dedos para hacer un trecho corto y =~
ytirante,kacilmente controlable por el acercamiento con el rea -

~1nterprox1ma1 formando un &ngulo oblicuo y tirando de la seda en-

“‘bdirecc16n oclusal y lingual Cuando se ha pasado el &rea de con - -
thacto. el 1mpulso es hacia lingual ms bien ‘que ap1ca1mente. B

La enlenanza de las técnicas de limpiezn con hilo dental es
1a siguiente* '

: n! al paciente un espejo .de mano, y que se ohlerve en él"
S ‘2 - Haga una dcmoatr;cidn del euplao del-hilo en.la boca =
“:}dnl ‘paciente. Pa-e el hilo por todas las: luperciciea dentarias -
”p:oxinalel, cou-nzando desde 1a parte més ponterior ael cnadtante
‘ cuporio: d.:teho, co-plotando todos los dientes luperioxul, y: a-
;,vun:ando d.:dc ISH cuadxante izquia:do 1ntarior para t.zminax en -1 
' 4d-:oeho da1 ni-no
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3.~ Mientras se usa el hilo dental, .hable sobre la composi-
cifén de la placa, el papel que desempefia la plaéa en la inflama =~
cidn, la relativa invisibilidad de la placa, vy por ello, la nece-
sidad del uso diario de tabletas reveladoras o solucién para ver-
- con mayor facilidad la placa. Destaque gue la eliminacién diaria-
de la placa suprime gran parte de la inflamacifn y gue después de
la curacién previene o reduce la enfermedad periodontal futura.

4.~ Subraye que el hilo qhita la placi de zonas en donde no
‘lo puede hacer el cepillo, o donde el cepillo es ineficaz. Dfgale
al paciente que la placa es adhesiva y que se precisa presiGn fir
me para despxenderla.

: 5.~ Evitense juicios de valor concernisntes a la higiene by
cal del paciente. Establézcase un Sbj_at:lvo,visual que pueda alcan
‘zar, tal como la eliminacién de toda pigmentacifn roja sobre las-
- superficies denta:ias visibles. Donde haya ptgmantactonel denta -

A rias como las de tabaco, o c!lculoa expliquele que usted las qui-~ -
"'tar& : :

rocedimiento para usar el hilo:
~ "1,- Se cortan aproximadamente 30 040 cm. de hilo
. 2.- ArrSllese el hilo sobre los dedos medios, de modo que -
la mayor parte de aqu&l quede lobrn uno de ellos y sélo un poco. -
‘sobre el otrc.-A medida que se van 11npiando los ‘dientes, la seda
" se va onrollando sobre este dltimo dedo y, por lo ‘tanto, - se usa - -
' ceda nueva para cada espacio interproximal.

3.- Pa:a podex controlar adoculdlnentc los movimjientos del-
:,hllo y evitar ast 1oaionar los tcjidos gingivalcl, la longitud 6~
.. hilo libre ent:e los dedos no. debe ser mayor d. 8 al0 em.

- 4.- Pase con suavidad el hxlo por los puntos de contacto paz
' ra evitar que se lesione la encta.

= 5.~ Tense el hilo ostt:lndolo. P:asione el hilo contra ol -
;j~diento y llévelo por dnbajo d.l nlrgcn gingival libta dc la papi
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6.- Una vez el hilo dentro del surco, sujételo con firmeza
contra la superficie mesial ejerciendo presifn con las dos manos
(hacia distal). Lleve el hilo hacia apical hasta encontrar resig
tencia. Despu&s, quitando placa, mu&valo hacia incisal u oclusal
hasta el punto de contacto,. No hay que pasar a través del punto
de contacto en este momento. Repite el procedimiento en la super
ficie proximal vecina (distal).

Para limpiar los dientes inferiores, el hilo se gufa con
“los dedos inferiores. Para limpiar los dientes superiores se
gufa con los pulgares, aunque a algunos pacientes les resulta
mis f£8cil usar el pulgar para la pnrté vestibular y el fndice pa
-ra la palatina. E-tas posiciones deben ser practicadas por el pa
- ciente ‘hasta que las domine sin dificultad.

Aunque el hilo elimina bien la placa, algunas personas ca-
recen de destreza para usarlo. Estas personas deberfn usar un =~
portahilo.

Se puede concluir que el cépillaﬂo deptii @8 una parte in-
tegral del control de placa, dentro de la filosoffa de la‘preven
cibn y de la realidad de la prictica dental diaria, lo cual debe
hacerse del conozimiento de todos los pacientesg' ‘

; “El paciente dehe entender que la lalud de su boca esté -
aus ptopias manos. : :

La 1nstrucc16n "en la boca” es el ultodo nll .toctivo de -

_k enl0ﬁar el control de placa, cicndo loa materialcu motivaciona -

les Gtiles perc no esenciales. Los medios no son casi tan 1mpor-
" tantes comn la calidad de la onlcaanza (inut:ucci&n).

‘,El inntrumontal‘de limpieza debe incluir un eopillo para -

‘las superficies bucal, lingual y oclusal ddl dients, punta de hu

- le, .eda y<d1lposit1von de 1::1gac16n para una linpiosa etectiva.

: s- 01 cuidado con que e lt-pia la boca 10 qua .o cunple -




con los objetivos del control de placa, mds que la especificacién
o descripcibn de las técnicas. '
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CAPITULO VI

PASTAS DE LIMPIEZA Y DENTIFRICOS

Desde el comienzo de la profesifén, los odontélogos han usado-
distintos tipos de mezclas abrasiv:s, por lo general sobre la base-
de pbBmez, para remover depfsitos y pigmentaciones de las superfi -
cies dentarias. Durante los Gltimos afios las funciones de estos ma-
tetigles han sido expandidas acentfiadamente, siguiendo por supuesto
a un cambio pronunciado en su composicifn.

Punciones de las pastas de limpieza
Las funciones m&s importantes de estas pastas son:.

- Limpieza o remocién de depSsitos exdoyenos
2.~ Pulido de los tejidos dentarios y restauraciones.
Reemplazo del fl6Gor removido de la superficie del esmalte~
durante 10s procedimientos de limpieza y pulido.

“Limpieza

La funqiﬁn primaria de las pastaé abrasivas contindan siendo -

~-la remocibn de los dep6sitos exdgenos que se acumulan sobre las su-

‘pet'ﬁ.ciel. dentarias. Estos depSsitos consisten en t&rtaro y otras -
‘sustancias calcificédas que pueden haber gquedado déapuu de un ras-
pado dentario, asf como varios tipos de pigmentaciones y pelfculas-
orgnicas. Existen 3 ‘razones para eliminar estos depSsitos: '

En primer lugar, aunque el t&rtaro no es conside:able un agen-
ﬂto t.oldqieo primario de la enfermedad periodontal. no cabe duda de
qu‘ es un excolente nedio para la acumulacién de placa. Ademés de
 .lto. pusde contribuir al dafio £isico de los tejidos gingivales,

: pn:ticularnante durante el cepillado, y servir de foco para el de
8 nrtollo de mfs thrtaro. En segundo término, los depSsitos orgéni :
. cos y pign.ntacionon pueden constituir un problema estético para el
% plchnu. ‘Yo f:l.ml..nu para. obtcnu' ol méximo relulndo de las -
fpaplicacioacl tdpica- de. tluoru:o, la lupoxficie de 10' dicntcs debe”a
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estar libre de todo depbsito exbSgeno y en condiciones de maxima -
reactividad con los iones flfior. Recuérdese que alrededor de la mi
" tad del efecto preventivo de los“fluoruroa'tGpicos se plerde cuan-
do las aplicaciones no son precesidas por la limpieza del esmalte.
La funcif6n de limpieza de las pastas es una consecuencia directa -
de su accién abrasiva y se relaciona {ntimamente con la dureza y -

tamafic de las partf{culas del agente limpiador contenido en la pas-
ta.

Debido a la necesidad de producir niveles de limpieza y pu -
lidos adecuados en el minimo de tiempo, la mayorfa de las pastas -
existentes en el mercado contiene abrasivos nés duros que el esmal
te, y con una variedad relativamente grande de.tamaﬁo de sus par -
tfculas (que en algunos exceden los 1004 de dimup) . Estos dos - "
factores contribuyen acent@adamente a la remocifn de d‘pﬁsitoa y - B
.' pigmentaciones, ‘thO también aumentan la aantidad de esmalte remo-
" wido durante la limpieza. '

- Pulido S .

Otra funcibén de las pastas abragivas es el pulido de la su -
perficie adamantina, ‘as{ como de luvre-tauraciones dentales._ La ~
capacidad de pulir es un fenfmeno ffsico asociado primariamente =~ .
" con' las caracterfsticas del abrasivo. Una defici6n gréfica de puli
'do serfa la remoci6n de las rayaduras profundas del esmalte y su -
“tunplazo ‘por: un némero mayor de rayaduras luporﬁculut cuanto -
nis pequefias y aupuficiales sean estas rayaduu-, mayor serd el -

" grado aparente de pulido o lustre.

Las razone‘s‘qﬁe justifica la ‘obtencién. 'dcl mayor pulido posi
'ble son doa. en primer lugar, hay mtivon nt‘tlool y /de bienestar : "{';
" puesto gque no sgblo las luperfic:ln puudu lucen més, ‘sino que tam
" bién se perciben mis confortables al tacto y proveen una sensacién
. de mejor higiene. En segundo t‘mino hay cierta cvidnnein de que -

. las superficies pulidas son menos susceptibles a- 1a colonizacibn = -

" bacterima y a-la acumulaci&n de dopGlitoc oxﬂqnnou, q\u 1u :ugo-'}
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Esto no quiere decir que las superficies con alto grado de pu
lido sean totalmente inmuneé a la acumulacién de residuos ex8genos-
8ino que esto se acopia con mis lentitud. Desafortunadamente, la -
evidencia que atribuye al pulido ciertos efectos beneficiosos sobre
la salud dental como, por ejemplo, el retardo de la acumulacién de-
placa y tirtaro, est& basada casi totalmente en experimentos de -
laboratorio. Esto significa, por supuesto, que habrd que esperar es
tudios clinicos bien contrclados. - :

'Reemplazo del fldor superficial

En virtud de que- contienen agentes abrasivos mfs duros que el
esmalte, lo cual obedece a la necesigad de limpiar y pulir eficien-
vtemente, las-pastas de linpieza producen la :enocion de una pequena‘
parte del esmalte superficial La magnitud de esta remocién equiva-
le.a unos pocos micrones; el dafio causado no tiene por lo tanto dm-
‘ portanc1a -clinica alguna. Sin embargo, la remocién de la capa su -~
- - perficial del esmalte implica la remocifn de una parte considerable
de flfor que como se sabe, estf concentrado en la capa superficial-
" del esmalte. Es mfs, esta capa superficial es la més resistente a -
 la caries; su remocién implica por ello un aumento acentuado -aun - :
que transitorio~ de la susceptibilidad del diente a la ch:ies. Par- .
te de este‘incremento es contra balanceado por el proceso de madura
‘ciﬁn que se inicia inmediatamente, y que consiste en la incorpora -"A
“cifn del esmalte de dive:aos iones y compuestoa de la saliva, entre
. ellos flfor. Para compensar debido a cualquier pérdidu resistencia-
,:remanente, algunos autores preccnizan el uso de pastas de limpieza- '
 fluorada, esperando que estas restituyan al esmalte por 1o menoa la
' cantidad de flﬁor que se pierde durante ‘la abrasiﬁn.

_g!posici6n de-las pastaa de lim _pieza v
Dentro de una gran variedad, la mayoria de 1aa pa-ta- tienan—i
la compoaiciGn genériea siguiente: S :
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o ]
Abrasivos : - 50~60

. Agua P 10~20
' Humectantes o 10-20
Ligadores . 0,1,1,5
Miscel&neos (colorantes
esencias, edulcorantes. 2,3
Agentes activos (flfor) 0-10

El abrasivo es el componente m&s importante y sirve para lim-
piat y pulir los dientes. Las pastas mSs simples son una mezcla de-
un abraslvo, como, por ejemplo, el polvo de la piedra pbmez, y agua
mezclados hasta obtener la consistencia deseada inmediatamente an =
tes de su uso. Los abrasivos utilizados con mayor frecuencia son la
péﬁaz, el siliceo y el silicato circonio. El agua se emplea para -
p!oveer”la éonaistencia bugcada y disolver el componente activo. -
~ Los humectantes tienen la doble finalidad de evitar que la pasta se’
seque mientras que le usa y‘dekmantener la estabilidad quimica del~
‘inqrédiente activo. Los humectantes més dorrienteﬁ'aon glicerina, ~
ffaorvitol b4 propilenglicol Los ligadores se emplean para impedir - ' 
L gque los componentea liquidos 'y sSlidos de la pasta se separen. va -
-rios tipos de gomas naturales o sintética, "asf{ como derivados de cé
‘ luloda,‘como la metilcelulosa o etilcelulosa, figuran entre los 1i- f
".gadores nss usadoa. Finalmente se suelen utilizar colorantes, esen~‘;l
'f. cias y agentes edulcorantes para mejotat la. aceptaeién de los pro =
:¥ductos por paxte de 1os pacientea. i

3 thnica de L __ggieza e .
7. 'El procedimiento a usar debe ser siatsm&tzco .de modo tal gue- :ﬁ
. ia 11mpieza alcance a todas ‘Y. cada una de las luperticies dentarias.
‘?3leen ulatse inatrunentos manualeu. junto—c0d uparatoa electrumgc&--,‘
:nicon (como el Cavitron o removedor ultrasfnico de ttrtaro) pltl re
i movar los depGaitos del tértaro y otros materialel similares, ‘tanto
.gbgingivalmnte como aupraging:lvalmnte._ Una vez tealiudo elto u j

fﬁapltc la pasta de 1imPieza con una tacita do gonu a todal lno lu -
ticio. accoliblcs. haata quo se log:e la: ranocidn de los dopboi-




tos y pigmentaciones remanentes, mis el pulido’dé los dientes y res~
tauraciones., Para limpiar las caras: oclusales puede ser preferible ~
usar un cepillito de nylon montado en el torno en lugar de la tasita
de goma. Para limpiar las superficies proximales debe utilizarse se-
da dental no encerada, la cual se hace pasar entre los dientes arrag
trando la pasta con ella. ‘

La consideracibn mis importante de la limpieza es sy escrupu -
losidad; antes de dar el procedimiento por finalizado, es eéencxal -
qne todos los depbsitos exSgenos hayan sido removidos.

- pentifricos : . ;
" Los dentffricos son preéataciones destinadas a ayudar a los ce.
fpillos de dientes en la remoci&n de residuos bucales. Existen en una
“variedad de formas: Pastas, polvos, lfigquidos y bloque. La historia -

. de esos productos tiene varios siglos de antiguedad. Los primeros es

: critos en que se. hace referencia a higiene bucal mencionan el ulo ‘de
:  mondadientes, palillos de masticar y esponjas; como dentifricos se -
- citan tejidos animales desecados, hierbas, miel y minerales. R

, Durante varios afios se usaton ‘materiales que posteriormente -
fueron hallados perniciosos para la salud, incluyendo mineralea exce
Tistvanente abrasivos, minerales de plomo y &cidos sulffricos y acéti-.
i'co. A nmedida que la necesidad de dentffricos mds eficaces y neguro:-'
" se fué haciendo més y més manifiesta, se fueron- desarrollando diltin

'tos programas de investigacibn que dieron por reaultado los dent!tr;
‘cos actuales v la creacién de una ‘industria sumamente importante.




‘ i ©usan dent!fricoa liquidos, y el 96% de 1u ‘que se cepiuan con. agua" '

_mnas. Estas pigmutacionu u produecn en la doncninada poucula -
dentaria; a8 decu. la pelicula de nucoprote!nn quo u tom sobre

“,;;fr:tco con abruivon clpucas de elmmarla -3 rcduei: su ..puor. El

Las Suziciones de un dentffrico incluyen:

1.~ Limpieza y pulidoede las superficies dentales accesibles

2.~ Disminucién de la incidencia de caries. '

3.- Promocidn de la salud gingival. ,

4.~ Control de los olores bucales y suministro de una sensa -
 ci6n de limpieza bucal. '

Estas funciones deben obtenerse sin excesiva abrasién de los~- .
tejidos duros particularmente dentina, y sin irritaciﬁn de los teji
dos blandos. :

mieza O
‘' Un buen dent!frico debe taciu.tu la :mcmn po: parte del -
‘_cepulo de los depésitos no calciticado- que se. acumula.n sobre 1as-

»superficies dantnleu. Estos. dephitou mcluyan la mtoria l.'l.ba y -
mucho mis resistentea. ‘En’ reulidad, el d.ntif:ico no es neceurio -

'para remover la placa o materia alha que pueden sar cnminado- por-
el cepiuo con agua. Sin embargo, dos_tercios de ln perscnas que -

acumulan pigmantaciones exdgenas ‘sobre. lul diontn on unas pocn se.

_vf-'~:loa diontu dupuu de. una l.mpun. xlta pol!cuh oS :ui-mu a=
“ los. dant!fricon un nbra-ivo-, por lo. cual .. ncu-ull, Y cmtual -
nhnte cblorca ‘an aquon.os md!.viducl quo uun dmt!f:lcol uquidon-
';’o ‘agua para cepilhrle. Para: removo:h u mctntio unr un dont! -

gx-ado de abruiﬁn indiapennble pan cont:ohr ln p.tgunncionu .
-~'yvu'£a ‘de _una pcnona a- otra de ncuordo con ln nlccidld da fom
{-‘ifciﬁn de las pol!culn, los alim‘ntouweonl\mid« (“, caté, v tabaco)
k y 1a manera de cepiuauc los dientes. Bl odontﬂlogo dcb. roco-un -
- dar’ el donttfrico que,. para un paciente dldo. un capu do contro

l"lu' lu pi.guntacionu con: cl mini.no do nb:uiGn. ‘ :




Los dentffricos modernos utilizan una gran variedad de siste-
mas abrasivos. La relacién entre estos y el control de la acumula ~
cifn de la pelfcula coloreada es la misma que se explicS para las -
pastas abrasivas, es decir, depende la dureza, forma y tamafo de =~
las partfculas abrasivas. En el caso de los dentffricos que deben =~
ser usados a diario, es necesario considerar mucho mis cui&adosameg
te la abrasividad de los ingredientes, en particular con respecto a
la dentina. Se tienen numerosas referenc;as de pacientes con exces1
va abrasién cervical, quienes por otra parte son un hallazgo fre -~
cuente.-en la pr&ctica diaria. Se sabe por supuesto que tanto el ce-
mento como la dentina subyacente son mds blandos'y,'éor lo tanto, -~
mi&s susceptibles a la abrasi6n que el esmalte. También se sabe gue-
cualquier dentffrico que contenga abrasivos lo bastante duxos, y de
particulas lo sufic1entemente_grandes, como para. remover eficlente—
mente la pelfcula coloreada y otras pigmentaciones, tiene ademds laj_b

icapacidad de desgastar la dentina en mayor o menorvgfado. aunéue 1o
mismo pueda no ser cierto con respecto al esmalte. Las posibilida -
des de causar dafios aumenta.acentuadamente cuando el paciente suma-

“‘al uso de un dentffrico excesivamente abrasivo una técnica de cepi-
»~ilado éxggerada en cuanto a fuerza y direccién. '

El odontSlogo debe mantenerse informado de las modificaciones
.;eh 1z composicién de los dentifricos, scbre tcdo de &quellos que se
“f_p:omueven fundamentalmente con flnes cosméticos.

~ Pulido : . *

Por lo ‘general, .los dentifricoa tienen agentes abrasivos. n&s-
blandoa que el eamalte, y en consecuencia, su capacidad de pulir es

»n,relativamente escasa. En cualquier lugar un dentffrico contiene una

pproporcidn pequena (por lo comﬁn menoa de 5%) de agentes pulidores-
de teconocida eficacia, como por ejemplo 6xido de aluminio o silica

- to do circonio, lo cual provoca un aumento :educido en el potencial: "
;vde pulir los dientes -del producto. Aunque los dos abranivos mencio-“’

j-tm!m lon‘nucho nlo duros que el: esmalte ¥y la dentina, el tammﬂo da
fparticuln quo se utiliza es lo bnutante exiguo como para que elte -
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incremento de pulidos se origine sin un aumento concomitante en la -
abrasién de la dentina. Lo mismo no se aplica respecto de la abra -
si6n del esmalte que puede elevarse dos a tres veces en relacién con
los dentffricos convencionales. Estos valores, a pesar de ser altos-
estdn todavfa dentro del limite de seguridad clfnica bastante am =~
plios. Desde que s68lo es posible mejorar el uso de los dientes-en ni
nos, y .puesto que no hay evidencia concluyente que ei'pulido propor-
cione beneficios en cuanto a la salud bucal, consideramos que el -
odont8logo no deberia basar la recomendaciﬁn de un dentifrico en su-
capacidad pulidora, particularmente cuando estos se obtienen en de -~
trimento de otras caracterfsticas m&s importantes del producto.

, Prevencién de caries

Durante la dltima década la populazidad de 10; dentifricos ca=.
paces de contribu!r a la prevencién de la caries dental ha aumentado.

A pesar de que el adagio "Un diente 1xmpio no se caria” tiene-
.- casgi -50 afios de existencia, la mayorfa de los 1nvantigadores odonto-
16gicos reconocen que es casi imposible mantener los dientes "bacte-
riol6gicamente limpios" en la cavidad bucal. incuestionablemente mu~
cho ‘es lo que se puede hacer, como la prueba de reduccién de caries-
.'de alrededor del 50% obsetvgda en adultos jévenes a gquienes ensefd. a
~cepillar sus dientes con un dentf{frico corriente (sin agentes Actizi_
vos de ninguna clase) dentro de los 10 minutos siguientes a la inges
ti6n de alimentos. La incidencia de caries despuls de dos aiios de Ve
analizar esa: pr&ctica se compar$ con la de un grupo similar que cepi
llaba sus dientes a voluntad. Para mejorar afn més. eatos rasultados,
los investigadores trataron de usar los dent!!ricos cano veh!culos -
”'para aqentes anticariea.

Sen:aci&n de limpieza bucal .- “, ,

- Esta funcidn de 1os dent!fricon es por lupu.ltc nubjotiva y,
en consacuencia, dif!cil de evaluar. No pucda habcx duda de.que el
uso- de un dsnttfxico, particulnrnnnta acompaﬂado por un cnpillado
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eféctivo, provee una sensacifn de bienestar y limpieza bucal. Para
algunos individuos esto se relaciona con la perfeccién tSctil de -
~dientes limpios y pulidos cuando se los toca con la lengua, Para -
otros es el resultado de la espuma producida por los detergentes -
contenidos en el dentifrico. Finalmente, las esencias contribuyen-
a dar una sensacifn de frescura gque es interpretada a menudo como-
una indicaci®6n de limpieza. Agquf reside también uno de los peli --
gros potenciales del uso de dentffricos: Que las personas equipa -.
ren la frescura con limpieza y cesen de cepillarse antes que los ~

dientes estfn realmente limpios. El empleo de compuestos revelado-
res, debe resclver este problema.

Otro aspecto que debe ser considerado es el de los olores -
‘bucales. Los estudios realizados a este respecto muestran que la -
,infensidad de los olores bucales aumenta con edad y disminuye con-

la mayor frecuencia de cepillado. Se sabe también que el nivel de-
olor bucal varfa durante el dfa, y adquiere su méxima intensidad -
“al leventarse por la mafiana. Esto se debe con toda probabilidad a-

la proliferaci6n de microorganismos, reducida secrecifn salival y-
limitada remocifn de residuos por la-saliva durante el suefio. Otro
factor que se debe ser tenido en cuenta en la génesis de los olo -

res bucales es el estado de salud bucal: tanto la inflamacién gin- -
gival como la caries aumentan la intensidad de los olores. Los es-

:  tudios relativos a los efectos de los dentifricos gobre los olores
 bucales sefialan que el uso convencional de estos p:oductos los re-
-ducen durante alrededor de dos horas, y que habitualmente disminu-

~yen su intensidad por debajo del 1lfmite objetnble por per!odo de -
hasta cuatro horas.
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Componentes de los dentifricos

“Aunque la composici6én individual de diferentes.dentf{fricos -

v&rId,acentﬂadamente, sus componentes pheden agruparse en siete ca
tegorias:

1.- Abrasivos
.2.= Agua
‘3.- Humectantes
- 4.- Ligadores
5.~ Detérgentes
6.- Agentes terapéuticos
7.~ Ingredientes varios (co}orantes, esencias, edulcorantes)

" Abrasivos

- ~.Los abrasivos son los componentes insolubles que se usan co-

" mo agenfes de limpiezé y pulido. El balance de estas propiedas, de

pende de la dureza y tamafio de las particﬁlas de los abrasivos; -~

-‘con frecuencia, los fabricantes utilizan mezclas de abrasivos, o -
diferentes distribuciones de partfculas del mismo abrasivo, para -
conseguir los resultados deseados. Si la f6rmula contiene agentes-

:,terapéuticos, como por ejemplo fluoruro, el abrasivo debe ser com-

- patible‘cqn el componenté‘activo. Por ejemplo, el emplec de carbo-

”(ﬁato‘de calcio y varias formas de fosfato de calcio con fluoruros-

drigina la formacién de fluoruro de calcio, insoluble e inactivo.-
Los dentifridos convencionales contienen entre un 35% y 508 de =~
-ahrasivos, los polvos dentIfricos entre un 85 y 95 8, y los denti-
:_fri:cos 1lfquidos no 'los contiene por compieto. Los abrasivos mis ~
=3conﬁnes son: pirofosfato de calcio, carbonato de-calcio, fosfato ~
<.de calcio, bihidratado, diﬁxldo de silicio hidratado;: metafosfato—
~de sodio. : ‘

fA . R |
S cOn la oxcepcicn de los' polvos dentIfricos, todan las otraa-"
“’fornas contienen aqua, que ge usa. para dar la consiltencia necesa-"
;f;ia y nirve al! ‘mismo. como lolvente para los otros: ingredientes. -
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El agua empleada es por - ‘lo genexal desionizada, y su cantidad
@8- de alrededor ‘del 20 a 30% en pastas dentf{fricas del 50 al 65% en
< dentifriéo liquido.»

: Humectantes .

" Los humectantas se utilizan para evitar que los dentifricos -

LAse sequen 31 se los: exponen al aire (coms, por eJemplo, cuando un. a\n
nifio se olvxda de cerrar el tubo), como ‘as{ mismo para dar la apa - '
riencia. cremosa caracteristica de una buena pasta. Las pasta denti~
fricas tipicas contienen entre un 20 y 30% de humectantes; los den-
tifricbs lfguidos entré un 10 y 15%. Los polvos dentifricos por su-
puesto no contienen humectantes. Los mds comines entre estos son el
sorbitol, la glicerina y el propilengliccl. Puesto gue las solucio-
nes acuosas de estos'productos.permiten el crecimientc bacteriano,-
es ihdisbensable agregar un preservativo, el flfor desempefia '‘esta -
funcién en los dentffricos fluorados. Otros preservativos habitual-

- mente usados en dentf{fricos no fluorados son el &cido benzoico y -
8steres del fcido para hidroxibenzoico.

Ligadores

Estos materiales se emplean para prevenir la separacibn de -

los componentes. 561idos y liquidos durante el almacénamiento del . - :

dentifrico. En esencia son colpides hidrofflicos gque absorben agua-
y forman masas viscosas de consistencia semiliquida. Los primeroa -
-de estos compuestos en usc fueron el almiddn y las gomas naturales,
.- como-la goma arlbiga, Karaya y tragacanto. Estos fueron seguidos -
‘por coloides obtenidos .de las algas, como los alginatos y derivados
SR posteriormente, por derivados de la- celulosa, como la carboxime-
itilcclulosa e hid:oximatilcelulosa. Los dentifricos .en pasta con’ B :
" _tienen alredador del 2% de - 1igadores, 1os liquidos- aptoximadamente—.'"
~~1t.‘

T

Daeetgentes ) : . . , .
| ‘ Todos 108 denttfricoaﬁccntienen detergentes o aqentes tensio-
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activos, particularmente porgue los consumidores les gusta que estos
productos originen espuma. Ademis, se ha sugerido gue los detergen -
teé contribuyen en cierta medida a facilitar la limpieza de los dien
tes. Ejemplos tipicos de los numeros detergentes gue han sido y son-
usados en la fabricacién de dentffricos son el N-lauroil sarcosinato
-de sodio, lauroil-sulfato de sodio, monoglicérido sulfonato de sodio
{derivado- del coco), la concentracién habitual de detergentes en -
dentifricos en pasta varfa entre el 3y 6% yen polvo es de alrede -~
dor del 1%,

Agentes terap&uticos

Aungue son varios loaﬂggentes terap8uticos que se ha tratado -
de introducir en dentifricos, s6lo los fluoruros han tenido éxito ~-
por ahora. Se han reconocido a slo dos dentffricos fluorados, la ca
pacidad de prevenir parcialmente la caries. Los dos productos de re~ f;
farencia son Crest sobre la base de fluoruro estannoio;'y.Colgate. -;‘:
MFP, cuyo principio activo es el monofluorfosfatc de sodio. Todos -
extos productos contienen la misma cantidad de i8n fluoruro (0,1% 6-
1.000ppm); la cantidad de sal de flfior necesaria para proporcionar -
este nivel varia por supuesto con el compuesto usado. Es conveniente
‘recordar que en el mercado hay una cantidad de formulaciones que cop
tieneniflﬁor, Y ‘que aunque existe la posibilidad de que alguna de ~ -
1<e11as.sea>benef1ciosd; no hay pzndbas'bien controladas de que esto f'ﬂy
sea cierto. Por el contrario, estudios de laboratorio muestran que -ﬁfi
muchos de estos productos el flﬁot ha sido casi totalmante inactiva-
do por algfin otro de 168 componentes. Por lo tanto, no deben recomen .

darese dentifricos fluorados de los cuales no posea prueba clinica d.jf}
efectividad. :

En el mercgado existen dos dentffricos cﬁyalfinalidad es dismi-
nuir la sensibilidad dentinaria: ellos son el Thornodcnt, qua contic;

-ne formaldehfdo y el Sensodyne, cuyo principio activo es el cloruto-
' de estroncio.
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Otros ingredientes (Miscel&neos)

En esta categoria se incluye a los materiales usados para dis-
tinguir un dentifrico de los dem8s, proveer sabor, color, etc.

Algunas marcas incluye hsta 80 esencias, mezcladas en un orden
determinado. La concentracibn de esencias varfa en general entre un-~
0,5 y 2,0 &. Para proporcionar un sabor dulce se emplea un agente -
edulcorante, casi siempre entre un 0,05 a 0,25% de sacarina sédica.~
Como agentes colorantes se utiliza por lo general una anilina certi-
ficada para drogas y alimentos.

Hace poco tiempo algunos fabricantes han comenzado a usar clo-
roformo para dar un sabor caracteristico a sus dentifricos, la con -
centracién empleada oscila entre el ? y 5%. El uso de cloroformo ha-
sido asociado con la producciSn de reaccioiones inflamatorias de los
tejidos bucales, para las cuales se ha acuiado el nonbre de estoma -
titis dentifrica.  Esta estomatitis se caracteriza por el enrojeci -
miénto de los tejidos, presencia ocacional de edema, incCremento de -
‘la sensibilidad de los tejidos y, a veces, despellejamiento del epi-
telio. Otro de los componentes gue puede contribuir a la estomatitis
dentifrica en ciextos individuos son las esencias; si se presenta es
te ykcaso en algln paciente, lo mejor es aconsejar el cambioc a otro -
‘dent{frico preferentemente con menos aceites esenciales.

SELECCION DEL DENTIFRICO

El tipo de dentf{frico a recomendarse a un paciente dado depen-
de de su eatado de salud bucal. El odontSlogo debe considerar el es-
. tado de los tejidos duros y blandos de la boca, asi como otras carag
 tertsticas del paciente. Poxr ejemplo, si el paciente es una persona-
de edad avanzada y tiene una acentuada retraccidn gingival con la -
consiguiente exposicidn de cemento (a veces dentina), debe recomen -
darse un dentf{frico con abrasifn dentinaria proporcionalmente baja.-
Lia 'uyozla de las pastas dentifricas corrientes son relativamente -~
 poco abrasivas, pero algunas limpian y pulen m&s que otras (esto se-
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debe, al uso de diferentes abrasivos). Por el contrario, todos los-
polvos dentifricos, sin excepcifn, son mis abrasivos que las pastas.

No es posible formular una regla rigida, aplicable a todos =~
los pacientes, respecto de gue dentffrico es el mejor en cuanto a -
la limpieza y pulido de los dientes y que al mismo tiempo produzca= .
el mfnimo de abrasién, por el simple hecho de que no todos los indi
viduos tienen los mismos depbsitos y pigmentaciones en sus dientes,
ni tampoco los mismos h8bitos de higiene bucal. Un fumador empeder-
nido, por ejemplo, requerirs casf con seguridad un dentrifico del =~
de que emplee &quel gque no tiene dicho vicio, con el fin de conse -~
guir en ambos casos un gradd aceptable de limpieza y pulido denta -~ i
rios. De la misma manera, aquellas pergonas que practiquen escrupu~
losa y frecuentemente su higiene bucal lograrin una adecuada limpie
za y pulido con un dentifrico de baja abrasién. 4

Cuando la consideraci6én primordial en la recomendacién de un~ “

. dentifrico es la prevencifn de caries, el odontSlogo debe aconsejar .
aquellos productos reconocidos para cumplir esta finalidad (Crest y fé
Colgaté MFP) a los efectos de no crear confusién debe evitarse la -,7j
recomendacién genérica de dentffricos (por ejemplo, dentf{frico con- '
fluoruro) e indicarse la marca de preferencia del odont6logo.

Aunque no se puede considerar un dentffrico como una de las v“ﬂ?
&reas preventivas, ya que su uso no es tan importante como el copi-‘-f
llado, se menciona como una medida coadyuvante para la prevencifn - ;i
odontol6gica. ' o
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