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PROLOGO

Lo que nos ha nnpulsado a rea117ar este modesto traba]o, es el de '
reunir los procedimientos mis modernos sobre la educacién y preven-

~ cién dental, ya que a nuestro entender, la educacmn dental esla

gbase de la. salud bucal.

El conocimiento de las técnicas de la Educacmn Dental es 1ndlspen-' :
sable para el estudiante de odontologia y el paciente, para entender
mejor los procesos eSpecificos que afectan los tejidos hucales.

A lo largo de esta tesis resaltaremos con énfasis los procedi-
mientos de reconocida eficacia para poder reducir en los adultos los
efectos inutilizentes del descuxdo dental que tiene sus raxces en la in-
fancia.

“Ya que a nuestro paso por nuestra querida escuela y nuestra poca
e'cperlenma hemos visto que es uno de los temas més necesitados y sin
embargo de los menos recordados entre los servicios que presta el
odontélogo. ‘ -

Trataremos de introducir de la manera mis clara buscando nive-
les més profundos de relacién entre Educacién Dental, proceso carioso
y enfermedad parodontal, con la esperanza de brindar mayor com-
prensién de las técnicas basicas.

Para ello, incluimos datos obtenidos a través de nuestras visitas a
escuelas primarias durante nuestro servicio social, para la mayor com- -
prensién de nuestros temas.

Presentaremos de la manera mas clara posible los conocimientos
que hasta hoy se tienen acerca de la Educacién Dental.

Decidimos explicar determinados temas con detalle especial, tra-
tando de hacer notar que la Educacién Dental nos puede dar el éxito
en nuestra labor de restaurar la salud bucal.

La contribucién del dentista a la salud bucal del paciente no se
limita al cuidado de los tejidos duros y blandos de la cavidad oral,
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sino que, debe 1nclu1r el conocnnlento y pracuca de las técnicas de
Educacién Dental adecuadas en relacién con su tratamiento especlfmo
a realizar,

Porque de nada serviria realizar la mejor odontologia en 1a boca :
de un paciente, si no le hacemos estas técnicas que le ayuden a con- -
servar una estructura bucal adecuada.

Se incluirdn ilustraciones cuando se crea que su uso permitira ex-
plicar mejor el tema en estudio.

‘Por otra parte, esta tesis comprende ademis de las técnicas de la

Educacién Dental més modernas, las ventajas de la odontologia pre- i

ventiva, la higiene dental, la ensefianza al paciente de procesos cario-’
s0s, la enfermedad parodontal y su técnica de cuidado bucal, preven~
cién y definicién de la caries y pruebas de susceptibilidad a. la caries,

* las cuales tratamos de hacerlas: lo mds sencillas y precisas posibles -
vpara que se puedan pracncar, tanto en la escuela como en el consul-

torio privado. ,
Asi pues, al presentar esta tesis, hacemos hmcaple en la aphcaclon‘
~ de la Educacién Dental en la préctica odontolégica.

- Esperamos que este trabajo no sélo proporcione conocimientos fir-

- mes sobre la Educacmn Dental sino que sea un medm agradable parai
: adq'ulnnos ' : o ,

— 14 —



Capltulol L
EN QUE CONSISTE LA EDUCACION DENT AL

La fmahdad de la Educacién Dental en general es ayudar a los-

1nd1v1duos a alcanzar la salud mediante su comportamiento- y ‘esfuerzo. i
" Por lo tanto esta empleza con el interés de la: gente para ‘mejorar =

sus condiciones de vida y aspirar a crear un sentimiento de responsabi-
lidad por su propio mejoramiento (sanitario, higiénico),. sea indivi-
dual o familiar,

La Odontologia tiene la oportunldad de cooperar ala Educacxon ‘
Pablica Dental con respecto a una. buena orientacién sobre nutricion,
técnicas para la conservacién de su boca en buen estado y ademas, por
su contacto diario con los pacientes el dentista se encuentra en una
situacién excelente para aconsejarlo sobre lo anteriormente dicho.

El objetivo de un programa de Educacién Dental en el consultorio
es que los pacientes aprendan a entender y valorar los dientes, tejidos
gingivales y el cuidado que reciben.

La meta fundamental para los pacientes debe ser aprender a lim-
piar minuciosamente todas las superficies dentarias y a apreciar cémo
esto contribuye a preservar los dientes y la integridad de los tejidos
que los rodean.

El objetivo principal de la Educacién Dental al paciente, es moti-
varle a que asuma actitudes responsables para establecer una buena
salud dental.

Un medio importante de lograrlo es brindar experiencias satisfac-
torias por medio de la Odontologia Preventiva.

El paciente al que se le instruye en el control de placa y se le
aconseja en materia de dieta, experimenta lo mejor en Odontologia

Preventiva y estad dispuesto a responder en forma paralela a la pro-
fundidad y propésito de su experiencia.
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* De manera sxmllar quien ha parucxpado en un pxograma aud10~, '

 visual en el consultorio puede esperarse que reaccione en relacion con
la magnitud de sus experiencias educativas,

Cada préctica y procedimiento de odontologia esta basado en
oportunidades para la Educacién Dental del paciente en todo nuestro
programa preventivo integral.

Las metas de esta educacién no pueden lograrse sin desarrollar
positivas actitudes de preocupacién, comprensién y amistad. Esto im-

plica ganar el respeto de los pacientes, presentandonos y presentando
~nuestro trabajo en la mejor forma.

Los métodos para educar a los pacxentes los d1v1d1re en dos cate-
gorias: :

) Educacién Directa , : v A, A
Lo que mgmfxca contacto dlrecto entle odontologo y pac1ente. E

h) Educaczon Indzrecta

- Aprendizaje y motivacién por medio de equipo electrénico moder—

e no, folletos y fotografxas

a) La Educacién Dlrecta la con51deramos como la forma més ef1-
caz de Educacién Dental al paciente. El contacto cara a cara y ojo a
" ojo, da muchas ventajas sobre otras formas de comunicacién, lo que
nos dice que nuestro programa debe ser cuidadosamente planteado y
orientado, esto implica usar procedlmlentos especificos durante el hora—.
rio de tratamiento.

Tenemos otras oportunidades en la educacién directa como la ins-
truccién en las técnicas de cepillado dental con las que debemos auxi-
liarnos con el uso de modelos de estudio, fotografias y ayudas visuales,
para aumentar la comprensién y la claridad de nuestra comunicacién.

~ En nuestras ayudas visuales més valiosas, tenemos las propias
radiografias del paciente, modelos de estudio y fotografias.

El método directo debe ser programado anticipadamente para cada
paciente, decidiendo en qué area necesita mas educacién y luego hacer
todos los esfuerzos para coordinar el consejo con el tratamiento rela-
cionado o correspondiente.

Establecer un plan, de antemano asegura que tendremos tiempo
suficiente para llevar a cabo el programa de introduccién.
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b) La Educaclon Indlrecta combina con una vanedad de dxsposx- ’
“tivos electrénicos que constituyen un medio impresionante y suma-
mente eficaz de instruccién audiovisual, ‘
Aun cuando este sistema es basicamente educacién suplementaria,
es parte xmportante y con frecuencia mdlspensable del programa edu-
cativo y preventivo total del consultorio, '
~ Considérese una situacién que algunos odontélogos enfrentan casi
diariamente, la endodoncia de emergencia, hay invariablemente muy
poco tiempo para que el odontélogo le aconse]e al respecto a lo que la
- endodoncia implica y logra. - , o
- Un medio de superar este problema es-usar la Educacmn Indlrecta. R
Después del tratamiento ‘el odontélogo explica al paciente que le -
gustaria que permaneciera en el consultorio unos momentos més para
~ver una serie de dlaposuwas o filminas, especialmente preparadas,
que cubren un tema de especial interés para él; también podemos.

“explicarle que esto le brindara unos momentos de descanso antes de

volver a sus actividades.

El paclente es llevado a una zona que puede ser el cuarto de recu-
peracién, escritorio, laboratorio o un consultorio auxxhar, el programa -
es preparado por la auxiliar o asistente,

“Se le puede dejar solo para que mire las dxaposnwas o fﬁnmas,"‘ e

“después de lo cual, apaga el aparato y vuelve a la zona de recupera(:lon.

A veces una situacién que comenzé con una implicacién negativa
y una positiva, resulta valiosa experiencia de aprendizaje. Esta es una
de las muchas situaciones en las que la educacién indirecta puede ser-
vir para ocupar el lugar del odontélogo. -

Folletos. Antes que dejemos el tema de la Educacién Visual, hay
que mencionar el use de folletos en el consultorio, los folletos deben
usarse discriminadamente y sélo cuando el pamente esté correctamente
+ orientado.

Un folleto debe ser escrito con un propésito espec1f1co y servir una
necesidad individual.

Raramente debe entregarse mas de un folleto a la vez, al paciente
hay que darle sélo la informacién que necesitara.
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Capltulo I

LA ODONTOLOGIA GE\IERAL FN LA PRACTICA
: 'CON LA COMUNIDAD

En el pasado los dentxstas actuaban a veces €omo sila fmahdad Lo

principal de la préctica odontolégica fuera la extraccién de todos los
dientes y la construccién de dentaduras completas. Los demds servicios
pareclan simplemente expedientes temporales para que el paciente se
sintiera comodo hasta que las repetidas lesiones de caries o las des-
trucciones de la enfermedad parodontal llevaran inevitablemente a la
' perdlda de todos los dientes. Semejante actitud frente a los pacientes
tal vez no fuera inadecuada hace unos afios, cuando la odontologia
se limitaba a unas técnicas mecénicas, Por fortuna, durante los dos
Giltimos decenios, la odontologia ha re,ahza‘do grandes progresos, Se
han desarrollado nuevos conceptos y métodos de prevencién, y se dis-
pone de materiales restauradores perfeccionados. El graduado en la
escuela odontolégica actual ha adquirido excelentes conocimientos so-
bre odontologia preventiva clinica. Se inclina a creer que el objetivo
final de la practica odontolégica es la conservacién de toda la denta-
dura sana y con una buena funcién durante toda la vida del paciente,
y que en vista de los conocimientos actuales, ésta es una meta realista,

En poco mas de un siglo;, la odontologia ha pasado de ser una
profesién de cierta categoria practicada por algunos individuos con
una instruccién y unos conocimientos limitados, a convertirse en una
profesién importante, cientificamente orientada y prestigiosa. Son de
esperar cambios todavia més importantes durante la vida del dentista
que actiia hoy dia. Tal vez viva lo suficiente para ver cémo las facetas
quiriirgicas y protésicas se conviertan en una parte relativamente se-
cundaria de la practica dental, mientras que los tratamientos preven-
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o uvos y restauradores lleguen a ser la norma de los paclentes de cual—”
~ quier edad.

" Los cambios en el estado de salud oral de la “poblacién. deben'-
’ _Ame]orar la actitud del péblico. ante la odontOInga y estimular el apre- -
: 010 por sus servicios refmados y eflcaces.

‘ ;A). PAPEL DI]L ODONTOLOGO GENERAL IZN LA COMUNIDAD.}

Tanto 51 el dentlsta atiende - pamentes en forma n d1v1 dual como si

10 hace en grupos, sus esfuerzos profesionales mﬂuyen sobre la salud =

~ del piblico. Tradicionalmente, los dentistas con préctica general han
. prestado servicios de salud piblica consciente o inconscientemente, En
~los primeros tiempos de la profesién todos los esfuerzos encaminados

~ ‘a mejorar la salud dental pablica —tanto- de los individuos como de *
los grupos— tenia su origen en los dentistas con préctica privada,

~ Al aumentar la aprec1ac10n del pablico por la salud oral, algunos
organismos e instituciones emplearon dentistas para que proporciona-

“ran su asistencia (y, postermrmente, serv1cms preventxvos Yy educatl-, e

cos) aciertos sectores de la poblaclon. De manera natural, estos miem~ "~
bros de la ‘profesién llegaron a ser considerados como odontologos'
especialmente interesados por la salud puhhca
'El desarrollo de este campo es fruto natural de la amplmcmn de
- los programas en sectores tales como la epidemiologfa, la comunica-
~ cién, la administracién y el desarrollo de metodos para modificar el
comportamiento humano. : ~
La confusién y las interpretaciones errneas acerca de la relacién
de la profesmn con la “sanidad”, han contribuido a bloquear la comu-
nicacién de los conceptos nuevos sobre la odontologia preventiva y a
inhibir 1a responsabilidad del dentista de divulgarlos al pablico, tanto -
entre su clientela como en su comunidad, Por esta razén, se ha lan-
zado un nuevo término, Odontologia de la Comunidad. Su objetivo es
estimular al prictico a colaborar en la mayor medida posible al mejo-
ramiento de la salud oral. Puede hacerlo primeramente reorientando
su ejercicio privado hacia la prevencién con preferencia a la sustitu-
cién, y preocupandose del bienestar general del paciente mas que de
los métodos técnicos aislados de tratamiento de los dientes individuales,
'El dentista comprometido con estas ideas, es de suponerse que reco-
nocera su obligacién con la comunidad de la cual proceden sus pacien-
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- tes, Se interesard en mejorar la educacién sanitaria dental, de suerte
que los pacientes posean una informacién més precisa sobre la odon-
tologia y se sientan adecuadamente motivados para solicitar los servi- .
" cios apropiados. Dara prioridad a la promocién de medidas preven-
“tivas que puedan aplicarse sélo (o mejor) a nivel de la comunidad,
es decir, programas para la fluoracién del agua y para la educacion
dental de los nifios en edad escolar. El dentista que se preocupa por
la comunidad tendra también interés en mejorar la imagen de la pro- -
fesi6n, tanto mediante un ejercicio privado impecable como esforzin-
dose en las relaciones publicas para comunicar y hacer comprender
los beneficiosos efectos del servicio dental preventivo. Finalmente, el -
dentista que reconoce sus oportunidades como elemento dirigente de la
comunidad, se preocupara de los problemas relacionados con la profe-
sién en conjunto, tales como la financiacién de los servicios dentales - -
y sanitarios y la administracién adecuada de los prOgramas del go- i
bierno. ’

La profesién ha reconocido desde hace tiempo que el dennsta ha
de estar capacitado y dispuesto a actuar a nivel de la comunidad, asi
como dentro de los limites de su propio consultorio. Durante muchos
afios el Consejo de Educacién Dental de la Asociacién Dental Ameri- -
cana, ha pedido que se incluyan cursos sobre ‘sanidad en el curriculum
‘dental, es de suponer que con el fin de mejorar la capacidad del odon-
tologo para las actividades comunitarias. Sin embargo, parece ser
opinién general, que las ensefianzas en este campo han sido con fre-
cuencia limitadas y sin relacién con las situaciones y metas reales.

En afios subsecuentes las escuelas dentales progresivas deben co-
menzar a crear nuevos departamentos dedicadoes a la odontologia pre-
ventiva practicada en la comunidad, con el fin de preparar mejor a los
dentistas para que actiien eficazmente en su préctica privada en rela-
cién con la comunidad y con la orientacién de las medidas preventivas.
Estos departamentos deberan preocuparse no de la ensefianza tradicio-
nal de la prevencidn, sino de la creacién de un concepto amplio de la
odontologia preventiva, que abarque no sélo los procedimientos técni-
cos y clinicos, sino también las relaciones con los pacientes y la actua-
cion del dentista como dirigente de la comunidad. Al mismo tiempo
se debe tener mayor interés en comunicar a los dentistas que ya ejer-
cen los nuevos conceptos de la odontologia preventiva y de la respon-
sabilidad frente a la comunidad.

En el niicleo de este nuevo auge de la odontologia esta el hecho de
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 haber descubierto que la habilidad técnica, aunque importante; no es
- suficiente; para mejorar la salud de sus pacientes, el préctico ha de

estar dotado de habilidad social. En pocas palabras, el problema radica
en que el dentista no puede prestar los servicios profesionales més
modernos y eficaces a menos que disponga de un paciente que desee
gozar de tuna buena salud oral, que tenga la posibilidad y el deseo
de pagar unos honorarios por tales servicios, y que esté dispuesto a
cooperar en los metodos de higiene oral y de conservacion.

‘B) NECESIDADES DENTALES CONTRA DEMANDAS DENTALES; i

’»Iuchas enfermedades dentales son crénicas y 1ecurrentes, por
ejemplo, las huellas de un ataque de caries permanecen en la boca,
~sea como lesién abierta, como obturacién o como espacio resultante de’
© una extraccién exigida por haber descuidado demasiado tiempo la
lesion. Asimismo, la pérdida de huese de sostén producida por la en-
fermedad parodontal generalmente es progresiva, o al menos irrever-
sible, v puede detectarse en la boca mientras se conserva el dlente,
‘tanto si la enfermedad esti en fase de actividad como si se mantiene
- latente. A medida que aumenta la edad del paciente, resulta ms diffeil -

diferenciar entre dientes extraidos por sufrir lesiones de caries —que

~es la causa principal de la pérdida de dientes durante las tres prime- -
‘ras décadas de la vida— y los perdidos en la edad adilta por efectos
de la enfermedad periodontal. Lo evidente, sin embargo, es el ni-
“mero de lesiones orales que se han ido acumulando con los afios. ,
El problema de las enfermedades dentales crénicas y del aumento
de las cifras de incidencia al aumentar la edad, se combina con la
negligencia general en seguir un tratamiento con regularidad. El exa-
men clinico de un grupo de poblacién indicara la necesidad de trata-
miento con una precisién considerable, determindndose el grado de -
. necesidad de los estindares profesionales de requerimientos sanitarios.
Sin embargo, en la practica las ideas de los pacientes sobre lo que
constituye una salud dental aceptable a menudo difieren considera-
blemente de los patrones profesionales, los pacientes pueden optar por
no buscar la asistencia dental, Asimismo los que desean una asistencia
dental regular, es posible que no dispongan de los recursos necesarios
para obtenerla. Por estas razones la necesidad de tratamiento y la de-
manda de servicios con frecuencia difieren mucho. Puede suponerse,
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por ejemplo, que 100% de la poblacién, al menos en los Brupos de
edad mds jévenes, “requieren un tratamiento dental regular”; y sin
embwrgo, segiin Kegeles, solamente de 15 a 20% “solicitan” este tipo
de servicio dental.

Casi toda la poblacién padece enfermedades dentales crénicas e
irreversibles que no pueden tratarse con conse]os o0 prescripciones, sino
que exigen servicios profesionales que requieren tiempo. Como buena
parte de la poblacién no recibe los servicios profesionales necesarios,
se produce una acumulacién cada vez mayor de servicios necesarios
no prestados. ;

‘Para presentar esta tesis, hicimos una encuesta con un total de 112 .
personas y observamos lo siguiente:

lo. Que de las 112 personas entrevistadas, el 51.78% de ellas
fueron al dentista durante'el afio de 1978 de 1 a 8 veces por “dolor”

20. Que de las 112 personas, el 36.60% {ueron al dentista du-
rante el mismo afio, para revision, por si necesitaban algin trata-
miento, aunque sélo el 16.07% de estas personas que acudieron, se
hlmeron un tratamiento. '

Que del 51.78% que van por dolor, €l 18. 96% van. también
por rev1smn. Pero siempre fueron después de haber asistido la nri-
mera vez por dolor.

4o. Y, por Gltimo, que de las 112 personas entrevistadas, el 21.42%
no fueron ni una sola vez en todo el afio,

Todas estas cifras se agravan mas, si vemos que el 97.32% de ellas
necesitaban de algiin tratamiento dental.

Con los conocimientos y la practica profesional -actuales, casi todos
los individuos deberian poder conservar la mayor parte de sus dientes
permanentes, si no todos, durante toda su vida. Los hallazgos del
Servicio de Sanidad de los Estados Unidos, revelan que la mitad de
la poblacién queda totalmente desdentada a los sesenta y cinco afios.
En las actuales circunstancias, una parte importante de la asistencia
dental es la elaboracion de dentaduras completas, y sin embargo po-
driamos decir que cada dentadura es un monumento al fracaso. Indica
que o bien el dentista no presté una asistencia completa, o bien el
paciente no se preocupé de buscar tal tipo de asistencia.
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EDAD B

« DEMANDA EN AUMENTO

~ Aunque las estadisticas demuestran que 1la demanda de tratamiento
~no ha estado a la altura de las necesidades reales, resulta también
- evidente que la demanda ha experimentado un continuo aumento, Una |

- de las principales razones del aumento de demanda de asistencia den— o

tal es el crecimiento de la poblacién. :

Se considera que para que la poblacién de un pais esté bien aten-
- dida, desde el punto de vista odontolégico, debera existir un Cirujano
. Dentista por cada 3,000 habitantes,

En la Repiiblica Mexicana, en 1977, existia un odontélogo por
cada 4,500 habitantes, pero en el irea metropolitana ya existia uno
por cada dos mil habitantes.

Asimismo hay que tener en cuenta que para el ejercicio odontolé-
gico se requiere de instalaciones especiales y costosas para su préc-
tica privada y que aunque existen diversos centros institucionales que
requieren la participacién profesional del odontélogo, las plazas dis-
ponibles se encuentran saturadas.

Por otra parte, se encuentran ya estudiando la carrera de Odon-
tologia en las 34 escuelas y facultades del pais, 18,000 alumnos, lo
que da segiin el incremento de los préximos cinco afios, un promedlo
de 4,500 profesxonales anuales,

Tn el futuro ird en aumento el nimero de personas que reclamaran
asistencia dental. Las mismas tendencias que han dado lugar a las es-
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cuelas superpobladas y a la expansién de las ciudades producirén a
no tardar un impacto importante sobre la odontologia.
Ademads del crecimiento, también tendran repercusiones ' impor-
tantes sobre los futuros niveles de la demanda, las modificaciones en
el nivel de vida y en el estado social. No obstante la brecha existente
en la actualidad entre la demanda y las necesidades reales, los estu-
dios realizados por la Asociacion Dental Americana mdlcan que el
promedio de demanda de atencién per cipita ha ido aumentando con
‘bastante regularidad durante los dos dltimos decenios. El incremento
" que se ha producido hasta la fecha se cree que obedece. prmclpalmente .
~ a los cambios de las caracteristicas econémicas y educativas de la po-
blacién, cambios que es de esperar que se acentéien en el futuro.
Pelton y Bothwell han puesto de relieve que el pubhco del futuro
‘tendré niveles culturales mas altos y- dlspondra de ingresos superiores, .
.que en la actualidad, dos factores que se ha. demostrado que estin
estrechamente asoclados con el aumento de la demanda de servicios
~odontoldgicos. :

Es relativamente facil predecir la amplitud del aumento de la de-
manda de asistencia que se producird al aumentar la poblacién, que
solicitara mayores servicios por persona. Sin embargo, en afios recien-
tes se ha introducido una nueva variable que dificulta una estimacién
precisa de la futura demanda. Durante los diez tiltimos afios ha habido
una- extraordinaria e\{pansmn en el desarrollo de planes para la con-
tratacién de la asistencia dental por grupos a base de pago previo,
especialmente de planes en los cuales las primas son satisfechas por
terceros, como los sindicatos o las compaifiias industriales. Il desarro-
llo de nuevos mecanismos para reducir la barrera del costo econémico
crea nuevas demandas de servicios casi de la noche a la mafana. Estas
demandas, que son resultado no de tendencias que vayan desarrollan-
dose lentamente en la poblacién, sino de cambios inmediatos insti-
tuidos por los dirigentes de los sindicatos, por la administracién y por
los contratos colectivos, introducen un elemento nuevo y apremiante
en el mercado tradicional de la oferta y la demanda de los servicios
dentales. Parece evidente que el desarrollo continuo de los planes de
pago previo por terceros tendera a agravar el déficit de dentistas pre-
visto, basandose en el aumento del nivel de vida de la poblacién.

Se estan produciendo cambios atin mas revolucionarios en rela-
cién con los programas dentales financiados con fondos pablicos. Du-
rante muchos afios se han desarrollado programas sanitarios y de asis-
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tencia a cargo de organismos gubernamemales locales o estatales, pero
la asistencia dental disponible, especialmente para los mds necesita-
dos, ha sido muy limitada.

| D. PROBLEMAS DE LA COMUNIDAD

Buen nimero de problemas importantes de los dentistas son, de
- _hecho, problemas de la comunidad, mas que dificultades con los pa- -
- cientes individuales. Los pacientes no llegan al consultorio del dentista
procedentes del vacio, sino de una comunidad vital y activa. ‘Sus aeti-
‘tudes hacia el dentista y la asistencia dental reflejan en gran parte
las ideas y las actitudes de aquellos con los cuales estdn asociados:
familias, amigos, vecinos y compaiieros de trabajo, La renuncia a acep-
~tar las recomendaciones del dentista con frecuencia refleja un con-
senso general entre las personas relacionadas con el paciente.

.Tenemos la esperanza de que el dentista procedera con energia a
educar eficazmente a los pacientes con los cuales entre en contacto vy,
en algunos casos, podrd cambiar su actitud con respecto a la salud -
oral. Como en nuestra encuesta se puso de manifiesto que sblo el
36.60% de las personas visitan al dentista durante el afio y Kengeles
ha estimado que solamente 15 a 20% de la poblacién van con regula-
- ridad, no es probable que ni siquiera el miximo esfuerzo del dentista
en su consultorio ejerza gran influencia en las actitudes globales de la
~comunidad de la cual proceden sus pacientes. El problema de la igno-
. rancia y apatia ante la salud oral es, pues, un problema de la comu-
nidad. Una solucién positiva requiere esfucrzos educativos a nivel co-
munitario a través de las escuelas, departamentos sanitarios y otras
instituciones de la comunidad. Si el dentista no llega a participar
activamente en tales programas su actitud equivale a una abdicacién
de su oportunidad y, por consiguiente, en las actitudes y acciones de
sus propios pacientes,

De modo parecido, el ambiente de la comunidad y el uso de cierto
tipo de medidas preventivas basadas en la masa tienen relacién con el
tratamiento de pacientes individuales, pues influyen de manera impor-
tante en la incidencia de la enfermedad dental. Por ejemplo, la {luo-
racién del agua solamente es prictica basandose en grupos, y a menos
que el dentista esté dispucsto a trabajar en cooperacién con otros en
la zona donde vive para asegurar su adopcién, sus pacientes se verdn
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_privados de los beneficios del agentc anticaries mds eflcaz que se co-
noce en la actualidad. Galagan también ha sugerido que la mayoria
de los nifios no se beneficiardn de las aphcacwnes tépicas de fluoru-
ros a no ser que se organicen hasandose en grupos, y, como al den-
tista acude regularmente menos de la mitad de la poblacién, las me-
didas destinadas a mejorar la higiene oral solamente podrén llegar a
la mayoria de la poblacién mediante organismos e instituciones pabli-
cas tales como las escuelas o los departamentos de sanidad.
Finalmente, el grado de intervencién del dentista en los asuntos
de la comunidad en que vive serd un factor importante en la determi-
nacién de la actitud del piblico ante la odontologia y los derechos y
‘ puvﬂeglos que se le conceden como profesién sanitaria. La profesmn
necesita la confianza y el apoyo del publico al cual sirve, si su voz
se ha de considerar importante cuando se. contemplen modificaciones
‘en la organizacién de los servicios sanitarios, La influencia de la odon-
‘tologia dependeré del respeto y de la gratitud del piiblico que ha es-
tado bien servido, no solamente en el consultorio del dentista, sino en
otros aspectos de la vida de la comunidad también.
8

E) RECURSOS DE LA COMUNIDAD AL ALCANCE DTL
PRACTICO GENERAL ,

El por qué de que las personas adopten o no la actitud adecuada
con respecto a su salud constituye un problema complejo que no re-
sulta ficil aclarar. Es muy probable que las razones de su comporta-
miento no estén directamente relacionadas con la salud. Por ejemplo,
Koos, en “La Salud de Regionville”, observé que algunas madres
solicitaban los servicios de un pediatra para que prestara los cuidados
preventivos corrientes pese al hecho de que tuvieran la impresién de
que tales cuidados no eran necesarios en realidad. Actuaban bien, pero
lo hacian més por prestigio social que por considerar que la asistencia
pediatrica era una necesidad-ineludible. Es muy probable que la mo-
tivacién para buscar asistencia dental, conservar los dientes naturales
y ttilizar las practicas caseras adecuadas sea también el resultado de
complejos procesos de tipo social no siempre en relacién directa con
la salud dental.

La incorporacién del nifio a la sociedad, influida a la vez por el
hogar y por la escuela, implica el desarrollo de todo un “modo de
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" vida” en el nifio; Las escuelas refinen a la mayoria de los nifios de la
‘comunidad durante buena parte del dia, en un periodo de vida en que
son muy 1mpres1onables Es, por lo tanto, un recurso clave en la socia-
~ lizacién del nifio y por ende en el desarrollo de sus habltos de higiene
~ dental.

- En el proceso de i 1ncorp0rac10n a la sociedad, el ceplllado de los
dientes, por ejemplo, se adquiere junto con otros habitos deseables,
tales como lavarse las manos antes de comer, ser puntual en las citas y
leer acerca de los acontecimientos corrientes.

-Como la mayor parte del dia transcurre para el nific en el am-

blente de la escuela, muchos de sus habitos fundamentales se estable-
cerdn en ella; es importante, por consiguiente, que este ambiente le
incline al aprendlza]e de habitos sanitarios correctos. Por ejemplo, la
-cafeteria de la escuela. debe proporcmnar dietas equilibradas que de-

~muestren al nifio 1o que es una nutricién apropiada. Los edificios es-

_colares han de prevenir la posibilidad de accidentes y otros pehgros
para la salud. Se ha de disponer lo necesario para que los nifios pue-
dan cepillarse los dientes mmedmtamente después de terminar el al-
muerzo del recreo.

Ademas del control de los factores amblentales las escuelas debe- -
rdn- proporcionar abundantes - clases sobre educacion sanitaria. Por
. desgracia, muchos profesores poseen conocimientos sanitarios relati-
- vamente limitados, por lo que no siempre desempefian de manera ade-

cuada sus responsabilidades con respecto a la formacién sanitaria,

especialmente sobre higiene dental. Por lo tanto, es importante que el
 dentista esté dispuesto a ayudar en caso necesario a la ensefianza de
la higiene oral.

Al trabajar en el dmbito escolar, el dentista debe tener presente
que su influencia en el perfeccionamiento de la ensefianza de la higie-
ne oral dependeré de su manera de enfocarla. En primer lugar, es
decisivo que averiglie cudles son las actividades sanitarias que se des-
arrollan en la escuela normalmente. Si el director y los profesores se
han esforzado honesta y concienzudamente en enseiiar los conocimien-
tos sanitarios apropiados no les halagard que el dentista dé por su-
puesto candidamente que no han hecho nada. El odontélogo deberia
adoptar la actitud de que su papel es ayudar y colaborar en los esfuer-
zos que se estan haciendo en el terreno sanitario,

El dentista se ha de dar cuenta de que el tiempo dedicado a las
clases es limitado y estd sometido a tremendas presiones, por lo cual
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o lsus sugerencms y pencmnes han de ser razonables. El que los miem-
 bros de la profesion dental sean acogidos’ favorablemente o no, depen-
" derd de si estin verdaderamente interesados en el bienestar global de
los nifios del ambiente escolar. El inspector y sus colaboradores tienen
responsabilidades muy variadas que no estan directamente relaciona-
das con la odontologia; si gestionan una emisién de bonos para finan-
‘clar aulas més adecuadas, probablemente pensarén, y no se les podrd
‘reprochar, que la ensefianza de la higiene dental es una cuestién:

~secundaria entre las responsabilidades que les atafien. El profesional =

- que demuestre interés por los problemas de la escuela, por el desarro.

- lo de mayor capacidad fisica, por el aumento de salarios y por me-

jorar la capacidad del personal de ensenanza, serd rembldo con sxm-'
 patia por. los administradores de aquella, - S i
~ - Uno de los modos mis eficaces de- desempendr el denusta su fun~' :
elén en relacién con la escuela, es mediante la preparacién de los -
maestros dentro de ella. El maestro que ha sido especialmente prepa-
rado acerca de los principios fundamentales para transmitir informa-
cién a las mentes jévenes, y tanto por su experiencia como por su -
- prepawaclon, resulta singularmente apto para esta funcién. En muchas
" circunstancias el dentista deberia {inicamente servir como persona a la-
cual recurrir en busca de informacién técnica, deiando al maestro
1la labor de comunicar la informacion al nifio en desarrollo, Los tex-
“tos y ofros materiales educativos usados corrientemente podrian ser
' g;revlsados porel denhsta, que sugeriria las modificaciones pertinentes,
Los maestros aprecian especialmente los materiales adicionales, como -
folletos, carteles y material audiovisual, que les permiten enrxquecer
el curso,

~En muchos casos la participacién del dentista en las actividades
de una clase deberia limitarse a situaciones cuidadosamente elegidas.
El dentista podria presentarse ante los nifios mayores para contestar
las cuestiones técnicas especificas que pudieran plantearse sobre odon-
tologia, o podria parecer como invitado al terminar una clase sobre
higiene dental que hubiera preparado previamente el maestro a los
estudlantes para preguntar al dentista cuestiones especificas, Por regla
general, el dentista solamente deberia aparecer en la clase para com-
pletar las ensefianzas de] profesor no para sustituirlo,

En algunas escuelas se SIgue algiin tipo de programa de inspeccién

dental. Generalmente estos exémenes no son tan completos como los
que se efectiian en el consultorio dental, por lo cual pueden conver-
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tirse en- esfuerzos perdldos. Los talentos profesionales del odontologo
o del higienista dental que colaboran con las escuelas deberian enca-
minarse & proporcionar servicios educativos, medidas preventivas es- -
- pecificas o tratamiento dental a los necesuados, y no a duplicar los es-
fuerzos del pracnco pnvado

La mayoria de los nifios en edad escolar tlenen alguna lesmn de
caries y han de ser atendidos periédicamente por su propio dentista
para los exdmenes de rutina y los cuidados oportunos. En algunas

- zonas €l empleo de fichas de control ha resultado mas eficaz que los
- examenes en la escuela. Generalmente la ficha se deberia enviar a
Jos padres mgando que lleven al nifio al dentista de la famlha para ..

que lo examine.
La asistencia dental de los indigentes ha sido muy limitada en el

- pasado. Sin embargo, en afios recientes se han destinado nuevos fon-

~ dos federales a las escuelas, y en muchas comunidades se han ors;am- '
zado nuevos programas para proporcionar servicios dentales a los nifios
pobres. Esto puede realizarse o bien a través de dentistas que trabajan
en clinicas o bien mediante servicios prestados por dentistas privados
cuyos honorarios satisfacen por acto médico. Los odontélogos en activo
deben ‘estar alerta ante el desarrollo de tales programas para poder
ofrecer sus consejos cuando se planeen. Si bien los miembros de la
- profesién dental generalmente prefleren que tales programas se des-
arrollen en consultorio privado, tienen que reconocer que las escuelas
se enfrentan con: problemas especiales cuando . han de proporcionar
asistencia a los nifios indigentes. La familia econémicamente pobre,
suele vivir en zonas ale]adas de los consultorios dentales, a veces sin
medios de transporte. Ademas, estas familias es poco probable que
tomen la iniciativa de acudir al dentista y que sigan hasta el final del
tratamiento recomendado. Por esta razon se considera mis ficil desde
el punto de vista administrativo, poner en marcha clinicas periféricas,

Otra institucién importante de la’ comanidad con la cual el den-
tista debe intentar cooperar es el departamento de salud piblica. Estos
departamentos suelen estar financiados por el gobierno,

El volumen y la complejidad de los programas del departamento
de sanidad local varian muchisimo, y dependen de la zona del pais y
del tamafio de la comunidad que ha de recibir los servicios. El den-
tista se encontrara con que en algunas ccmunidades del departamento
de sanidad consiste en un cuadro de dirigentes de la comunidad que
no cobran, un médico que dedica unas horas como oficial de sanidad
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y posiblemente una enfermera y un dentista que trabaja unas cuantas
horas. En otras zonas, el departamento de sanidad local puede ser una
organizacién grande y complicada, dirigida por un médico de sanidad
‘de jornada completa y con un cuadro de profesionales diversos que
comprende enfermeras, }nglemstas dentales, bacteriélogos, epidemid-
logos y especialistas en varios campos de la medicina cliniea.

Una de las funciones basicas de los departamentos de sanidad es

el control de los peligros que presenta el ambiente para la salud. El
~ suministro de agua para la comunidad y la eliminacién de basuras y

desperdicios constituyen responsabilidades importantes, como lo son .
~ también la comprobacién del nivel sanitario de los restaurantes y la

supervisién de la venta de la leche y productos alimenticios. Otra res-
~ ponsabilidad tradicional de los departamentos de sanidad es el control
“de las enfermedades contagiosas mediante la promacién de la inmuni-
zacién, la identificacién de los casos activos y de los portadores de las
enfermedades contagiosas para su aislamiento o tratamiento, y la vigi-
lancia para determinar la morbilidad en la comunidad. Un aspecto
importante de las actividades del departamento de sanidad es la edu-
cacion sanitaria del pablico. Esto tiene un interés especial en lo que
se refiere a los programas destinados al control y erradicacién de las
enfermedades cronicas, entre las que se incluyen las dentales.

Los que se interesan por mejorar la salud dental de la poblacién
han reconocido que hay que conceder la prioridad a los esfuerzos en-
caminados a la salud oral de los nifios. Por tal razén, en el futuro las
actividades dentales del departamento de sanidad local deben estar
estrechamente relacionadas con las actividades de las escuelas locales.
El dentista ha de estar preparado para proporcionar a las escuelas, o
al departamento de sanidad, programas educativos para el personal,
consultar con respecto a los proyectos de programas y ayuda en la
bisqueda de asistencia dental para los que no estén en condlclones
de obtenerla por si mismos.
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Capltulo III

'* f ,ENSENANZA DE LS PROCESOS CARIOSOS Y ENFERMEDADQ;’

PARODONTAL AL PACIEVTE

lntroclubcién

Como todos sabemos, gracias al dolor nuestro orgamsmo se. pone‘

alerta en la mayoria de las enfermedades, y gracias a ¢l podemos evi-
tar que muchas enfermedades no lleguen a serlo. -
~ Cuando nos duele el estémago por ciertos alimentos que 1o nos
sientan bien, dejamos de. tomar estos alimentos y rios’ Testablecemos

: prontamente, sin embargo si no fuera por el dolor que nos avisa nos. oo
 seguirfamos tomando estos alimentos que nos perjudican y que ala

~larga podrian traernos serias comphcacmnes que mcluso nos podnan 5
~acarrear la muerte. N
Lo mismo que con el estémago, pasa con todos los sistemas el
organismo; por lo tanto el dolor es nuestro mayor aliado en la lucha
contra las enfermedades y demis injurias que pudiera recibir nuestro
organismo. |
Desgracladamente con las caries dentales no sucede esto, pues una
pieza dentaria desde que se comienza a cariar hasta que dicha caries
empieza a producir dolor, si es que llega a producirlo, hay un tiempo
muy variable que fluctdia entre uno y diez afios como caso mas gene-
ralizado aunque puede haber ocasiones en que las caries no siga
avanzando. .
Cuando la caries produce dolor, ya sea espontdneamente o por
ingerir cierta clase de alimentos, o por tomar bebidas demasiado frias
o calientes, dicha pieza dentaria es muy dificil de salvarla mediante
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la obturacién adecuada, pero ‘en caso de poder salvarla no. quedara

tan bien restaurada como si la hubiéramos restaurado al principiar la .
caries. :

A CARIES DENTAL

Proceso. Cualqulm alimento si es retenldo en contacto con la es-
tructura dentaria el tiempo suficiente puede ser descompuesto y pro-
“ducir caries, sin embargo la mayoria de los alimentos son despejados

S »de los dientes antes de que este grado de descomposicién pueda ocurrir.

- La preocupacién particular de la odontclogia con los carbohidra- -

' tos es que la descomposicién y formacién de acidos con la desmine--
. ralizacién resultante de la estructura dentaria susceptible comienza
casi inmediatamente con la exposmmn de esos ahmentos a la accién
de las enzimas. ' :

Lo 1mportante de la caries radica en que Ta mayoria de las pri-
meras piezas dentales que se pierden son por caries dental. Si la caries
o se cura a tiempo y la dejamos seguir avanzando llega a hacerse .
‘penetrante, es demr, llega a la pulpa dentaria y en estos casos es muy.
- diffeil salvar la pieza,
- El avance de la canes no llega hasta ahi sino que a.través de la’ -
- pulpa llega a los 4pices de las raices dentarias y causa la inflamacién -
~dela membrana perodontal después si no es tratada la pieza se. {orma‘ >

un abeeso. :

. Desgraciadamente no se ha conseouzdo hasta el momento prevemr
la caries en su totalidad, aunque si se ha conseguido algo mediante
una buena técnica de llmpleza y aplicaciones topicas de fluor.

Sin embargo, aunque no podamos evitarla si podemos curarla y
_restaurar la pieza dentaria dejandola en estado funcional.
~El buen éxito que podamos obtener al restaurar una pieza denta-
ria, estd en proporcién con el tamaifio de la caries que ésta tenga y el

tamaiio de la caries esta en proporcion con el tiempo que tenga la
pieza en proceso de caries.

“El mejor momento para ir a ver al cirujano dentista es cuando
no duele ninguna pieza dentaria, para asi evitar doloxes que puedan
llegar después, si no nos ocupamos de remediarlos a tiempo”.

A continuacién haremos la representacién grifica del proceso ca-
rioso en adaptacién para pacientes.
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Ccrte longltudmal de una pxeza denturm’
sana,
a) Esmalte e
La parte més dura del diente y de todo B
. nuestro organismo '
b) Dentina
Debajo del esmalte se encuentra la den-
tina que es la més abundante de toda la
pieza dentaria, de color amarlllenta cuan-
'do estd sana
¢) Pulpa
- Parte viva del diente, donde circula san

’VIOSEIS.

Una caries que tenga- un afio, suele ser a veces apenas g
perceptible y muy facﬂ de’ curar, asx cOmo se ve en este
grabado.

Si dejamos seguir avanzando la caries —véase ilustra-
cién—, el paciente reportara que hay dolor al tomar
amentos frios o calientes, dulce o salado y cuando vaya-
mos a restaurarla, corremos el peligro de lesionar la
pulpa.
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}La caries puede empezar dcsde cualquxer parte dc la
. pieza dentaria ya que hay lugares més propensos que
otros por su misma anatomia, pero el objetivo de la ca-

.. ries serd sxempre llegar o pulpa, es decu‘ matar al
. diente,

caries s demasxado grande, la res-

tarias muy delgadas ¥ no tan resistentes como
si la obturaclon se. hublese hecho a txempo. N

Cuando la caries ya esti en la pulpa, empieza la forma-
cién del abceso dentario, el paciente se quejard de do-
lor y algunas veces presentard inflamacién.

Si no se trata a tiempo. el abceso puede salir al exte-

rior a través del hueso que cubre al diente y saliendo
por la encia. ‘
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B ENFERMEDAD PARODONTAL

El resultado final de la bolsa, la perdlda bsea y la mov111dad den-‘
 taria es la pérdida de un diente o de varios. Esta enfermedad paro- -

dontal es la que se halla en todas las personas, en todos los pafses. En h

Estados Unidos de Norteamérica, més de la mitad de la gente mayor
de 40 afios ha perdido por lo menos un diente por causa de esta en-
fermedad. En realidad 20 millones de adultos han perdido todos sus
~ dientes y se considera que la enfermedad parodontal es la causa prin-
" cipal de esa pérdida, El proceso de la enfermedad es cronico (de

evolucién lenta y progresiva) y muy bien pudo haber estado presente

en esas personas durante su ]uventud sin que los signos hublesen sido .
‘ perclbldos por ellas.

En. este momento, es preciso demr que la enfermedad se. puede
'prevemr y controlar. en gran medida. :

La enfermedad se trata con mayor facilidad y con mejores resul-

tados en sus primeras fases, puesto que la obligacién profesional del
'odontologo es conservar la salud de los dientes e impedir su perdlda,
“el conocimiento de la enfermedad parcdontal y su prevencién y tra-
~tamiento son de- importancia prlmoxdxal para €l y para los pacientes

que traia. En realidad sin ese conoczmlento no se puede considerar
al dentlsta como competente.

La forma més efectiva para prevenir la enfermedad parodontal
inflamatoria, es 1mped1r la- formacién de la placa microbiana. El
control de la placa previene la gingivitis y el desarrollo de la placa i
en célculos. Control de la placa significa retardar o impedir la acu-
mulacién de la placa microbiana y otros depésitos sobre la superficie
dentaria. La forma més eficaz de controlar la placa dental es por la
limpieza mecdnica,

A continuacién mostraremos la representacmn grafica del proceso
de la enfermedad parodontal en adaptacién para el paciente.
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Como segundo paso de la enfermedad paro-
dontial, veremos que ya hay gran cantidad
de cilculos que cada vez van adentrandose
.més en la encia, la cual ya estar completa-
mente de color rojizo azuloso, las fibras paro-
dontales estin siendo destruidas por los mis-
mos célculos, la encia empieza a emigrar ha-
‘cia el apice de las piczas dentales y queda
por consiguiente expuesta la raiz de los dien-
tes. También veremos que en esta fase ya hay
destruceién de hueso,

Los prmcxpales cambios que se empxezan a ob-

servar es la inflamacién de la encia y su-cam- -
bio de color que empieza a ser levemente mis
rojo y después pasa a ser rojo azuloso, también
el paciente nos presentara pequefias hemorra-
gias. Por otro lado veremos que ya hay. acumu- -
lacién en pequefias canndade:: de cileulos. -

La ilustracién muestra
cémo la encia ha emi-
grado hacia el apice
de los dientes; también
notamos que las papi-
las estdin muy infla-
madas.




- TESISDONADAPOR
- D.GB. - UNAW

‘En este grabado, notamos Que hay movilidad
~de la pieza dentaria, la encia sigue inflamada
y de color rojo azuloso, en el hueso habra tam-
bién resorcion y los cilculos ya habran destrui-

do los ligamentos parodontales y 2 habra
: calculm en el aplce. :

l:,sta 11u<trac1on nos muestra ‘cémo la encia esta com-
pletamente baja o mﬂamada, ya la resorcién del hue-
so es muy significativa y sobre todo la movilidad

de la picza dentana, la cual est ya por sahrse de. su: »
alveolo. '

Es bueno recordarle al paciente después de haberle
mostrado el proceso de la enfermedad parodontal, un
diente que estd sano y hacerle notar y entender que
sus dientes aiin estin en estas condiciones, pero si no
sigue las indicaciones que nosotros le hacemos. pron-

to estard en las condiciones que anteriormente le he-
mos mostradn.
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Capxtulo IV

TECNICAS DII LA EDUCACIO'\I DENTAL

 Antes' de ensefiar al pacxente que hacer para llevar a cabo ectas:}""f

e tecmcas, hay ‘que hacerle saber por qué lo hace.

La ensefnanza de las ténicas de la Educacmn Dental adecuadas de
higiene bucal no es suficiente.

Es preciso que el paciente comprenda qué es Ia enfermedad paro-
. dontal cudles son sus efectos y qué puede hacer para protegerse.:

' Debemos motivarle para que desee mantener hmpla su hoca p..ra' S
su propio beneficio y no para agradar al dentista. - ’

Hay que dejar totalmente claro que la fmahdad de la Educacmn'

Dental es la salud bucal y no sxmplemente el desarrollo de la habxh—_
- dad manual. :

~~ Los pacientes pueden abstraerse tanto de tratar de nmtar las técni-
cas de higiene bucal que pierden de vista sus propésitos. Antes de -

hablar de estas técnicas debemos llevar a cabo un examen clinico y

entrevistarnos con el paciente para valorar las necesidades de éste.

Esta valoracién incluye la apreciacién de la anatomia y alinea-
~ ci6n de los dientes con la encia, tipo y cantidad de depésito presentes,

se deberd preguntar al paciente sobre sus habitos actuales de higiene
bucal.

Durante la conversacién el dentista ha de tomar en cuenta las res-
puestas del paciente a preguntas sobre higiene bucal y referencias
respecto al programa de cuidado dental.

Al hacer la valoracién del paciente, observe la calidad de su hi-

giene bucal, tratese de determinar su actitud hacia el cuidado dental
casero,
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Averxguese su horario dmrlo de tralm]o ;Trabaja en una oficina,
0. v1a1a7 Los obreros de la construccién tienen a su dlSpOSlClOIl insta-
laciones para la higiene de las que carecen abogados o viajantes y
tienen diferentes actitudes sociales respecto a la higiene bucal.
~ Esto no significa que sea factible modificar tales actitudes, sugm-,
fica que el odontélogo puede captar una base a partir de la cual
orientar sus esfuerzos educacionales.
Muchos pacientes creen que el cepillo de dientes es sélo para la

.hmpleza de los dientes, debemos explicarles su 1mportancm en la pre-
vencién de la enfermedad parodontal.

El cepillado es el procedimiento terapéutico preventlvo y auxﬂxar |

més importante administrado por el paciente,

En ningiin otro campo de la medicina puede el paciente ayudar
tan eflcazmente enla prevencién y reduceidn de la gravedad de una

-enfermedad como gingivitis, mediante el cepillado complementado =

segin las necesidades individuales como la limpieza interdentaria con
hilo dental, hmpladorea interdentarios de goma o madera e irrigacion
de agua bajo presién.

Sl una persona ha mantenido una buena higiene bucal desde los

- cinco hasta los cincuenta afios, muy posiblemente habra evitado
los efectos destructores de la enfermedad parodontal durante este
 periodo prolongado de su vida. :

El paciente deber4 comprender que el raspado y la hmpleza peri-
dlcas de los dientes en el consultorio dental son medidas preventivas
atiles, pero para que sean mas eficaces hay que combinarlas con la
proteccién continua contra la enfermedad que ellos mismos pueden
proporcionar mediante procedimientos diarios de higiene bucal en su
casa. ~

Explique que las visitas al dentista se efectuaran de dos a tres
veces al afio mientras que las técnicas de Educacién Dental estan dis-
ponibles en el hogar diariamente,

La combinacién de visitas regulares al consultorio con la higiene
bucal en el hogar reduce slgmflcatlvamente la gingivitis y la pérdida
de los tejidos de soporte.

El tiempo empleado en el consultorio para ensefar al paciente a
limpiarse los dientes, es un servicio de salud mas valioso que lim-
siarle los dientes.

Idealmente habra que hacer ambas cosas.
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A) CEPILLOS DENTALES TIPOS Y SU USO CORRECTO

Hablaremos de los cepillos dentales, pero antes haremos un pe
vqueno bosquejo histérico.

La historia del uso del cepillo dental es tan. antigua,. como cual—
quier forma de historia de la salud, ya que el hombre intenté encon-
trar una cura para el dolor dentario que resulta en la mayoria de los
casos de la caries como la historia lo ha registrado.

- La necesidad de usar un cepillo dental no estd limitada a las nece-
sidades humanas, €l cocodrilo por ejemplo, después de la comida se
estira a las orillas del rio y abre su hocico y entonces el pequefio pa-
jaro zickzack entra para quitar con su pico las pequefias par ticulas de

alimento retenidas en y alrededor de los dientes. .

No teniendo. acceso a tales fmmas de: hlulene bucal, el hombre' '._ .

desarrollo el cepillo dental hace unos trescientos afios.

El cepillo dental probablemente tuvo su comienzo a péltlr del pa-
lillo para dientes.

Era la costumbre del hornbre de l\eandertal ehmmax las particu-
las de alimento de sus dientes con la ayuda de una simple ramita de

arhol mientras los nativos de Africa y Asia usaban ramitas de bambi,

Més adelante, a medida que progress la civilizacién, los palillos -

de plata o de oro se convirtieron en la marca del hombre I‘ICO, culto

- e importante.

Los palillos fueron ensanchados eventualmente en un extremo
para tener una parte mas grande con la que limpiar més los dientes
y la boca.

La historia de los &rabes y los persas contenia referencia de esos
elementos, momentos definidos durante el dia eran establecidos por

los griegos para que todos pudieran limpiarse los dientes, sus cepillos
eran conocidos como siwaks.

La familia patricia moderna empleaba esclavos para limpiar sus
cdientes con pequefios palillos de plantas siempre verdes, esos esclavos
eran conocidos como mastickes (el arbol era conocido como mastic)
y pueden ser considerados como los precursores de los modernos hi-
gienistas dentales.

Antes de hablar de lleno de los cepillos dentales, vamos a descri-

bir sus caracteristicas esenciales y después hablaremos de los tipos de
¢stos y sus usos.
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) Cepzllo manual Fl mango del ceplllo manual ha de tener una for-
ma tal, que permita una presmn firme y cémoda, la parte activa debera
ser lo suficientemente pequefia para que permita la ficil introduccion
" en todas las zonas de la boca, pero lo suflcxentemente grande para
- abarcar varios dientes a la vez.
' Cerdas. Las cerdas deben ser de igual 1ong1tud y las vamos a cla-
sificar seglin su textura en blandas, medianas y duras,
Blandas. Las cerdas blandas deberin hallarse muy cerca una de
otra, dispuestas en 2 o mas hileras. .
 Duras. Estas deberan estar espaciadas en 2 o 3 hileras,
La dureza de las cerdas es dlrectamente proporcmnal al cuadrado
' de la longitud de la cerda.
Las cerdas pueden ser naturales o de: flbra sintética, la resistencia
_de la' variedad sintética ha mejorado, los extremos son redondeados. -

- con un difmetro de 0.001 a 0.02 mm, de modo que las cerdas se pue-

den usar bien en cepillos duros o blandos. Las cerdas sintéticas se
llmplan con mayor facilidad y son muy durables y su rlgldez no se re-
siente con el agua.

No es recomendable alternar cerdas naturales con las de nylon,

~porque los pacientes acostumbrados a la blandura de un cepillo, viejo

*de cerdas naturales traumatizan la encia cuando usan cerdas de nylon- -
nuevas con vigor comparable. :

Qué tipos de celelos utilizar, Esto sélo el odontologo puede decu'-
lo después de examinar el estado de salud bucal del paciente.

La mayoria de los odontélogos recomiendan un cepillo de dureza
blanda con multipenachos necesarios para permitir una limpieza a
fondo en las zonas dificiles de alcanzar.

Si el paciente tiene considerable irritacién gingival debe usar ini-
cialmente un cepillo blando para permitir que sane el tejido gingival.

De manera similar los nifios pequefios durante el periodo de den-
ticién mixta pueden tener mucho dolor e irritacién gingival y con fre-
cuencia no cepillarin los dientes del todo, salvo que usen un cepillo
con cerdas blandas.

Si los tejidos estin sanos y el paciente se cepilla con cuidado, un
cepillo de cerdas duras es muy eficaz para las superficies oclusales.

Cepillo eléctrico. El uso de cepillos dentales eléctricos ha aumen-
tado mucho en los {ltimos afios.

Impresiona el hecho que los pacientes se cepillen méas frecuente-
mente al menos al principio después de comprados.

— 44 =



Hay muchos tipos de ceplllos elecmcos algunos con mov1m1ento
‘en arco o una con accién reciproca. hacia atrds y adelante o una com-
~ binacién de: ambos, o un movimiento eliptico modificado. De]ado de:
~ lado el tipo de cepillo, los mejores resultados se obtienen si se instruye
al paciente en su uso, :

Como regla general, los pamentea que pueden desarrollar la ca-
pacidad de usar un cepillo de dientes, lo hacen 1gualmente bien con
un cepillo manual o uno eléctrico.

Cepllladores menos diligentes lo hacen mejor con un cepxllo elec-“’*j_ ‘

‘trlco que compensa algo su mcapamdad

POBICIONES DEL. CEPILLO PARA
LA LIMPIEZA DE LOS DIENTES
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Los cepxllos electucos son més eflcaces para 1nchv1duos 1mped1dos
-y para la limpieza alrededor de aparatos de ortodoncia. Muchos in- -
"vestlgadoreq afirman que- los ceplllos eléctricos son ‘superiores a los -

- cepillos manuales en términos de remocién de- placa, acumulacién de
- chlculos y mejoramiento de la salud gingival, pero todos afirman que

los cepillos eléctricos y manuales son igualmente eficaces.

Los cepillos eléctricos producen menor abrasién de la substancia
dentaria y materiales de. restauracmn que el ceplllo manual en dlrec-
- ‘cmn veltlcal y no horlzontal T : ‘

B) TECNICAS DEL CEPILLADO

Al iniciar la ensefianza de las tecmcas de ceplllado €s necesano' __'fi

L ;~‘fhacer saber al pamente ciertos conceptos

“Primero hay que inculcar al paciente la neces1dad de ceplllarse f
dos a tres veces al dia para eliminar la placa y los remduos y tam-
' bién para estimular los tejidos circundantes. ,
| Se le explicara la localizacién de los residuos y la consecuencia
de su presenc1a en la encia y en las estructuras de soporte. § e
" El paciente debe saber qué es lo que usted estd tratando de hacer' L

y qué resultados favorables se pueden obtener, ' E
‘Una vez enterado el paciente de las razones del cepillado, comen-
cemos la ensefianza de la técnica, los medxos visuales ayudan a trans-
‘mitir el mensa;e o
" La secuencia de la ensefianza que aconsejamos, es la mgulente' -

a) Diga al paciente qué cepillo o cepillos usar.,

 b) Haga la demostracién de la téenica de cepillado sobre un mo-
" delo. o

c) Haga la demostracién en las zonas anterosuperior e inferior
de la boca del paciente. El deberé observarse en el espejo.
d) Que se cepille los dientes con el cepillo humedecido.

e) Sefiale los errores de su téenica incluyendo la posicién del ce-
pillo y la de la mano y brazo.

f) Corrija sus esfuerzos en demostraciones sucesivas hasta perfec-
cionar la técnica adecuada en la zona anterior.

g) Repita la secuencia de ensefianza en las zonas restantes de la
boca.
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“Ensefie -al paciente que se éepille sistemiticamente, comenzando
desde atrés y avanzando hacia la regién anterior para volver a la re-
~ gién posterior en el lado opuesto del mismo arco. - -
" El tiempo que demande la limpieza de la boca variara con cada
- paciente y dependerd en parte de la frecuencia del cepillado.
Indlque un tiempo detsrminado pero sefiale que al comienzo se re-
querird mayor tiempo (de 10 a 20 minutos) hasta que el paciente
adquiera destreza en la técnica. _
El cepillado se hard delante de un espejo, con una buena luz’ para :
que el paciente vea la colocacién del cepillo y las cerdas. Los pacien-

“tes que dicen cepillarse con frecuencia quizd no hagan una limpieza a

fondo como otros que se cepillan concienzudamente una vez al dia.
'El paciente debe cepillarse por la noche antes de irse a. dormir, =

de esta manera durante las horas de suefio la boca estard lo mas hm—‘" o

pia posible y no se dejara la placa ‘in situ 12 horas o més.

‘En las sucesivas sesiones, examine la boca del paciente, para va-
lorar su higiene bucal.

. 51 hay zonas donde queda placa, revise la tecmca ¥ corrlja todo
- error. |

A veces pasan varios meses antes que d pac;ente consxga cumphr

con éxito su programa de cuidado dental casero.

Observe la eficacia de la higiene durante el tratamiento y sobre :
esta valoracién indique modlflcacmncs de la técnica de cuidado denta] -
~0 del plan de tratamiento,

Técnicas de cepillado. Hay muchas téenicas de cepillado dentario.

Con excepcién de los métodos abiertamente traumaticos, es la mi-
nuciosidad y no la técnica el factor importante gue determina la efica-
cia del cepillado dentario.

La necesidad de determinados pacientes son mejor satisfechos me-
diante la combinacion de caracteristicas seleccionadas en diferentes
métodos.

Por lo general, los pacientes desarrollan modificaciones mdlv1dua-
lizadas de ella.
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TECNICA DE BASS (LIMPIEZA DE SURCO)
Tecmca con cepzllo blando

ki.f*‘Superftczes vestzbulares superwres y vestzbulo;»roxzmales

Comenzamos por las superflcles vest1buloprox1males en la zona
| molar derecha, coloquese la cabeza del cepillo paralela al plano oclu-
~sal con las cerdas hacia arnba por. detras de la superfxcle distal delk,; e
i "'ultlmo molar,. - L
Coloquense 1as cerdas a 45" reSpecto del eje. mayor de’ los dlentesif
y fércense los extremos de las cerdas dentro del surco gingival, ase-
gurandose de. que las cerdas penetren todo lo posﬂ)le en el espaclov
interproximal. < : S e
7.7« Ejérzase una presmn suave en el sentldo del eje mayor de las cer-
das y activese el cepillo con un movimiento vibratorio hacia delante y -
atrés contando hasta 10 sin descolocar las puntas de las cerdas.

Errores comunes. Los errores 51gu1entes en el uso del cepillo sue- - .
~len-tener por: consecuencla la hmpleza msuflmente 0 la lesion de los'“fj}
,«tepdos' : ’ L e ; : o
*a) El cepillo se coloca angulado v no. paralelo al plano oclusal L
) traumatlzandn la encia y la mucosa vestlbular » S
. b) Las cerdas se colocan sobre la encia msertada y no en el suroo;\,
~gmg1va1 : , .
Cuando se activa el ceplllo se desculda el margen gmgwal y las
superficies dentarias mientras se traumatizan la encia insertada y la
mucosa alveolar.

¢) Las cerdas son presmnadas contra los dientes y no anguladas

. hacia el surco gingival.

Al activar el cepillo, se limpian las superficies dentarias vestibu- -

lares pero se descuidan otras 4reas.

Desciéndase el cepillo de modo que la altima hilera de cerdas
quede distal a la prominencia canina a través de la prominencia ca..

_nina, Fllo traumatiza la encia cuando se ejerce presién para forzar las

cerdas dentro de los espacios interproximales distales,

Témense las mismas precauciones con los otros caninos,

Una vez activado el cepillo, elévese y muévase mesial a la pro-
minencia canina, encima de los incisivos superiores,
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TECNICA DE BASS (Limrisza oew surco)

CON CEPILLO BLANDRO :

SUPERFICIES vgé-rnauusa:s SUPERIORES .
¥ VESTIBULOPROXIMALES

Activese el cepillo sector por sector en todo el maxilar superior
hacia la zona molar izquierda, asegurandose de que las cerdas lleguen
detras de la superficie distal del dltimo molar.
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 SUPERFICIES PALATINAS
SUPERIORES ¥ PROXIMO
PALATINAS .
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. Superficies pelatinas superiores y prbiainwpdla&inas"

Comenzando por las superficies palatma ¥ proxlmal en la zona
‘molar superior izquierda, continfiese a lo largo del arco hasta la zona
molar derecha, Coléquese el cepillo horizontalmente en el irea molar -
'y premolar.

Para alcanzar la superficie palatina de los dientes anteriores, cols-

~quese el cepillo verticalmente y presiénese las cerdas del extremo
dentro del surco gingival e interproximalmente alrededor de 45° res-
- pecto del eje mayor: del diente y activese el ceplllo con golpes cortos
repeudos. ; B .

~ Sila forma del arco o lo permite, el cepillo se coloca honzontalmen— oF

~ te entre los caninos con las cerdas anguladas dentro de los surcos de
e dlentes antermres. R . '

Superfzcws vestibulares inferiores, vestzbuloproxzmales lmguales
y lmguoproxzmales

" Una vez completado el maxilar supenor las superficies proxi-
- males de la mandibula, sector por sector, desde distal del ‘molar iz
‘quierdo, después limpiense las superficies linguales y linguoproxima-
les, sector por sector, desde la zona molar 1zqu1erda hasta la. zona mo- - '
lar derecha. : '

~ En la region anteromfermr, el ceplllo se coloca verlicalmente con
1as cerdas de la punta angulada hacia el surco gingival.

Si el espacio lo permite, el cepillo puede ser colocado horizontal-

mente entre los caninos con las cerdas anguladas hacia los surcos de
los dientes anteriores,

Error comiin. El cepxllo se coloca sobre el borde incisal con las

cerdas sobre la superficie lingual, pero sin llegar hasta los surcos

gingivales. Al mover el cepillo hacia atras y adelante, solo se limpian
el borde incisal y una porcién de la superficie lingual.

Superficies oclusales. Presiénense firmemente las cerdas sobre las
superficies oclusales introduciendo los extremos en surcos y fisuras.
Activese el cepillo con movimientos cortos hacia atrds y adelante con-

tando hasta 10 y avanzando sector por sector hasta limpiar todos los
dientes posteriores.

—_— 52 —




sup. PAL A ThNas
'NF'EmoRE |



' SUPEPRFICIES ocLusALEs

Error comin. El cepillo es fregado contra los dientes con movi-

mientos horizontales largos, en vez de realizar movimientos cortos ha-
cia atrés y adelante.
Técnica de Stillman

El cepillo se coloca de modo que las puntas de las cerdas queden
en parte sobre la encia y en parte sobre la porcién cervical de los dien-
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tes. Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente y orien-
tadas en sentido aplcal

Se ejerce presién lateralmente contra el margen gmglval hasta
‘producir un empalidecimiento percepnble

Se separa el cepillo para permitir que la sangre vuelva a la encia.
Se aplica presién varias veces y se imprime al cepillo un movimiento
rotatorio suave, con los exiremos de las cerdas en posici6n.

Se repite €l proceso en todas las superficies dentarias comenzando
en la zona molar supenm procediendo sisteméticamente en toda la
“boca. :

Para alcanzar las supeficies ]inguales de las zonas anteriores supe-
rior e inferior, el mango estara paralelo al plano oclusal, y dos o tres
penachos de cerdas trabajan sobre los dientes y la encia,

‘Las superficies oclusales de los molares se limpian colocando las.

‘cerdas' perpendicularmente  al plano oclusal y penetrando en profun-
didad en los surcos y espacios interproximales,

Técnica de Stillman modificada

. Esta es una accién vibratoria combinada de las cerdas con el mo-

-vimiento del cepillo en el sentido del eje mayor del diente. ‘
El cepillo se coloca en la linea mucogingival con las cerdas diri-

gidas hacia afuera de la corona y se activa con movimientos de frota-

miento en la encia insertada en el margen gingival y en la superflcle -

dentaria.

Se gira el mango hacia la corona y se vibra mientras se mueve el
cepillo.

Técnica de Charters

El cepillo se coloca sobre el diente con una angulacién de 45°
con las cerdas orientadas hacia la corona.

Después se mueve el cepillo a lo largo de la superficie dentaria
hasta que los costados de las cerdas abarquen el margen gingival con-
servando el angulo de 45°.

Girese levemente el cepillo flexionando las cerdas de modo que los
costados presionen el margen gingival y los extremos toquen los dien-
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TECNICA DE CEPILLADO DE
CHARTEES
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tes'y algunas cerdas penetren mterpmmmalmente Sin descolocar las

~cerdas girese la cabeza del cepillo manteniendo la posicién doblada
de las cerdas,

La aecion rotatoria se continfia mlentras se cuenta hasta 10. Llg-.

vese el ceplllo hasta la ‘zona adyacente y repitase el procedimiento
continuando &rea por 4rea sobre toda la superficie vestibular y des-
pués pasese a la lingual.

Téngase cuidado de penetrar en cada espacio interdentario,

Para limpiar las superficies oclusales, fércense suavemente las
- puntas de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y activese el ceplllo", S
~ con un movimiento de rotacién (no de barrido o desllzamlento) sin
“cambiar la posicién de las cerdas. ,

Repitase con mucho cuidado zona por zona hasta que estén perfec- o
. _tamente hmpms todas 1as superhcles. el

Técnica de F ones

- Enla tecmca de Fones, el cepillo se- presmna firmemente contra
los dientes y la encia, el mango del cepillo queda paralelo a la linea .-

de oclusién y las cerdas perpendlculares a las superfmles dentanasy”"’

vestibulares. -

Después se mueve el cepillo en sentldo rotatorio con los maxllales
“ocluidos y la trayectoria esférica confmada dentro de los limites del
‘pllegue mucovestibular. i

Técnica Fisiolégica

Smith y Bell describen un método en el cual se hace un esfuerzo

por cepillar la encia de manera comparable a la trayectorla de los
alimentos en la masticacién.

Esto comprende movimientos suaves de bamdo que comienzan en
los dientes y siguen sobre el margen gingival y la mucosa gingival

-insertada.
Técnicas de cepillado con cepillos eléctricos

La accién mecénica incluida en el cepillo afecta a la manera en
que se usa. En los movimientos en arco (arriba y abajo) el cepillo
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se mueve desde la corona hacia el margen gmglval y encia msextada
y da vuelta,

" “Los cepillos con movimiento reciproco (golpes hacxa atrds y ade-
lante) o las diversas combinaciones de movimientos elipticos y reci-
procos se pueden usar de muchas maneras, con las puntas de las cerdas
en el surco gingival y en el margen con las cerdas dirigidas hacia la
corona, o con un movimiento vertical de barrido, desde 1a encia inser-
tada hacla la corona.

METODO FISIOLOGICO

C) SEDA DENTAL, SU USO Y FIN

La seda dental es un medio cficaz para limpiar las superficies
dentarias proximales, en estas dreas de la cavidad bucal donde se
acumula la placa bacteriana, la seda dental hace posible remover la
placa y los sobrantes de alimento escondido, usando una buena téc-
nica efectiva y segura.

La ensefianza de la técnica de limpieza con hilo dental, es la si-
guiente:

1.—Dé al paciente un espejo con mango para que pueda obser-
varse en ¢l

2.— Comience la explicacién con hilo no encerado.

= 59 ~-



SEDA DENTAL ¥ SU USO

T,,,,,,,//,/,{,.




3.—Haga una demostracién del empleo del hilo en la boca del
paciente, pase el hilo por todas las superficies proximales, comenzan-
do desde la parte mis posterior del cuadrante superior derecho, com-
pletando todos los dientes superiores, y avanzande desde el cuadrante
inferior izquierdo para terminar en el inferior derecho.

4.— Mientras se usa el hilo dental, hablele sobre la composicién
de la placa, la relativa invisibilidad de la placa y por ello la necesi-
dad del uso diario de las tabletas o soluciones reveladoras para ver
con mayor facilidad la placa. _

Destaque, que la mayor eliminacién diaria de la placa elimina
gran parte de la inflamacién y que ademds previene y reduce la en-
fermedad parodontal.

5.~ Subraye que el hilo quita la placa de zonas donde no lo puede
hacer el cepillo o donde el cepillo es ineficaz, ,

" Digale al paciente que la placa es adhesiva y que se precisa pre-
sién firme para desprenderla.

6.— Evitese juicios de valor concernientes a la higiene bucal del
paciente.

Establézcase un objetivo visual que pueda aleanzar tal, como la
eliminacién de toda plgmentaclon roja sobre la superflcle dentaria
visible.

Donde haya pigmentacién dentaria como el sarro o céleulos, exph—
quele que usted los quitara.

Forma de usar la seda dental

a) Cortense de 45 a 60 cm. de hilo dental del tubo que los con-
tiene.

b) Enrolle una punta del hilo 3 veces en el dedo medio de la
mano derecha y el otro extremo igualmente en el dedo medio de
la mano izquierda, dejando un espacio de 10 a 15 cm. entre las dos
manos.

Los indices y los pulgares se utilizan para guiar el hilo.

¢) Inserte el hilo con suavidad entre los dientes en los puntos de
contacto para evitar que se lesione la encia.

d) Tense el hilo y presiénelo contra el diente, llevindolo por de-
bajo del margen gingival.
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e) Una vez el hllo dentro del surco, sujételo con firmeza contra
1a superficie mesial ejerciendo presién con las dos manos, lleve el
~ hilo hacia apical hasta encontrar resistencia, después quitando la placa
muévalo hacia incisal u oclusal hasta el punto de contacto, en este
momento repita el procedimiento 5 veces y después en la superficie
proximal distal, Jo mismo anteriormente explicado.

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa bacteriana acumu-
lada entre los dientes y la encia. ,
; La retencién permanente de alimentos serd tratada cormgxendo losf
~ contornos proximales y en ciispides émbolos. . ' :

La utilizacién de los dedos pulgares e indices son apropmdob para
la limpieza de todos los dientes con el hilo, para que la eficacia de
- limpieza sea mejor aplique dentifrico o removedor de plgmentacmnes .

’ sobre la superficie dentaria antes de usar el hilo, '
~ Aunque la seda dental elimina bien la placa, algunos paclentes
carecen de destreza para usarlo, estas personas deberén usar el porta-

hilo.

‘D) PALILLO, SU USO Y FIN

El empleo del palillo de madera de balsa (stimu-dents) como
componente diario de la higiene bucal se recomendard en pacientes -
cuya topografia interdentaria 1nd1que Su uso. ’

~ Estos palillos son de corte transversal y suficientemente pequefios

para adaptarse a la mayoria de los espacios interdentarios. Como
complemento del cepillado son ttiles para desprender residuos rete-
nidos en espacios interproximales que suelen pasar por alto durante el
cepillado y para masajear la encia interproximal subyacente,

Primero se ensefiarad al paciente a usar su mano como fulero al
colocarla sobre el mentén, la mejilla o la encia segiin sea la zona por
limpiar.

Después se mojara el palillo para que no sea quebradizo y se lo
colocara en la zona interdentaria con la base del tridngulo hacia el
tejido. Se le introduce en direccién algo coronaria para no lesionar la
encia.

Actfiese el palillo en el espacio interdentario y luego retirelo.
Repita este movimiento hacia adentro y afuera varias veces sin sacar
del todo el palillo de la zona.
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s de-madera de baisa tambxen se pueden usar para hm-
porficies dentarxas pro:xlmales que hndan con zonas descientadas.
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PALILLO ¥ SU USG

I:) LIMPIADORES INTERDENTARIOS DE CAUCHO
~ YPLASTICO.

* Hay varias clases de conos eficaces para limpieza de las superfl—
cies proximales inaccesibles para los cepillos,

Pueden ser de gran utilidad cuando se han creado espacios inter-
dentarios por la pérdida del tejido gingival.

Si la papila interdentaria llena el espacio, la accién de limpieza
de las puntas se limita al surco gingival en las superficies proxima-
les de los dientes.

No hay que forzar las puntas entre la papila interdentaria intacta
y los dientes, ello puede crear un espacio donde no lo habia antes,

Los conos de caucho vienen en el extremo del mango de algunos
cepillos o en soportes separados. Cuando la encia llena el espacio in-
terdentario, el cono de caucho se usa para limpiar el surco gingival
y las superficies proximales,

El cono se coloca en una angulacion aproximada de 45° en el

diente, con su extremo en el surco y el costedo presionando contra
la superficie dentaria.
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plar superflcles dentarlas proxnna]es que lindan con zonas desdentadas
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PALILLO ¥ SU USGC

E) LIMPIADORES INTERDENTARIOS DE CAUC.HO
Y PLASTICO. =

Hay varias clases de conos eficaces para limpieza de las superfl—‘
cies proximales inaccesibles para los cepillos. v :

Pueden ser de gran utilidad cuando se han creado espaclos inter-
dentarios por la pérdida del tejido gingival.

Si la papila interdentaria llena el espacio, la accién de Iimpieza
de las puntas se limita al surco gingival en las superfmles proxima-
les de los dientes.

No hay que forzar lag puntas entre la papila interdentaria intacta
y los dientes, ello puede crear un espacio donde no lo habia antes.

Los conos de caucho vienen en el extremo del mango de algunos
cepillos o en soportes separados, Cuando la encia lena el espacio in-
terdentario, el cono de caucho se usa para limpiar el surco gingival
y las superficies proximales.

El cono se coloca en una angulacién aproximada de 45° en el
diente, con su extremo en el surco y el costado presionando contra
la superficie dentaria.
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Después se desplaza el cono por el diente siguiendo la base del
surco hasta el drea de contacto; se repite el procedimiento en la su-
perficie proximal adyacente por vestibular y por lingual.

LIMPIADCRES
INTERDENTARIOS DE !
CAUCHO, MADERA Y PLASTICO

( CONOS INTERDENTARIOS )

Cuando hay espacio interdentario. la punta de caucho extremo
puntiagudo, se coloca en una angulacién de 45° aproximadamente
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- hacia la superﬁcxe oclusal y las z0nas laterales contra la encia inter-
dentaria, :

- En- esta posmlon es mas factible que la punta cree y preserve el
contorno triangular de la papila interdentaria.

La punta se activa mediante un movimiento de rotacién lateral o

vertical, limpiando la superficie dentaria proximal y al mismo tlcmpo
presmnando contra la superficie gingival y limpiandola.

Cada espacio interdentario se limpia desde vest a lingual. Las
puntas de caucho también son (tiles para la limpieza de furcaciones.
La inflamacién de las papilas gingivales se puede reducir 26.3 por

- ciento mediante la combinacién de conos de caucho con cepillado en

- comparacién con la reduccién del 6.6 por ciento mediante el cepillado '

~solamente, y puede ser aumentada la queratlmzacmn y la encia mter—
"'dentarm

~Error comiin. El pacxente tlende a colocar el cono de goma per-f

. pendlcularmente al eje mayor del diente. Esto aumentara la querati-
nizacién pero creara contornos interdentarios aplanados ahuecados
desde el punto de vista estético y funcional que los contornos pirami-
K dales produmdos por la angulacién aprOplada del cono.

!F) V‘SOLUCIONES REVELADORAS Y SU Uso

Como resulta dificil ver la placa bacterlana se aphcan colorantes
para hacerla mas facilmente visible.

Es obvio que el uso de colorantes tales como fucsina basma pardo’ :
bismarck o eritrocina, famhtan los esfuerzos del paciente por elimi-
nar la placa.

La coloracién da al paciente un objetivo, es decir, la eliminacién
completa de la placa de las superficies dentarias. _

También le da un medio eficaz de determinar si su obietivo ha
sido alcanzado, a saber, la ausencia de coloracién roja sobre las super-
ficies dentarias expuestas.

Para que la placa sea visible, también se pueden usar soluciones
y tabletas reveladoras. Las soluciones reveladoras (fucsina basica 0.3
por 100) imparten un color rojo brillante a la placa, las pigmen-
taciones y los depdsitos calcificados. También tifien los margenes irre-
gulares de obturaciones plasticas y 1a mucosa de labios, carrillos len-
gua y piso de la boca.
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- Algunos pacientes objetan el empleo regular de las soluciones re-
- veladoras porque su color sobre la mucosa queda por varias horas.
. Las tabletas reveladoras por el contraric no imparten una colora-
cién tan duradera, pero no tifien la placa con tanta nitidez, haciendo
que su deteccion sea mas dificil.

Cuando se usa fuesina basica como solucién reveladora, se disuel-
ven 10 gotas en 31 ml. de agua.
Se pide al paciente que se en]uague vigorosamente durante 30 se-
v gundos. Después debera enjuagarse varias veces con agua para quitar
o el exceso de colorante. Entonces se hace un examen al paciente.
" Cuando se usen tabletas reveladoras, el paciente ha de masticar -
blen la tableta, mezclandola con saliva y después moveri el hquldo o

- 1v1gorosamente en la boca durante un minuto.

Es preciso cuidar que la solucién legue a todas las zonas de la =
3 boca. Si no fuera asi, los dientes pueden no tefiirse aunque tenga placa.

La coloracién adecuada se consigue mediante una accién de bom-
beo de los carrillos para forzar la solucién entre los dientes. Después -

de un minuto se vaciara la boca y se enjuagaré suavemente con agua..v :
El paciente dehera observarse en el espe;o. .

) OTROS AUXILIARES EN LAYA’L'IMPI'EZA DE LOS DIENTES
(Tiras de Gasa)

~ Los dientes que limitan con zonas desdentadas se pueden limpiar
con un cepillo girado de modo que las cerdas trabajen sobre las super-
Hicies proximales. Se usara cordén de algodén de cuatro cabos o tiras
de gasa cuando no es fécil llegar a las superficies dentarias 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, dobladas en el centro.
Coloque el doblez sobre la zona gingival del diente, y lleve
la gasa hacia gingival tanto como sea posible incluso por debajo del
margen gingival.
Mueva la gasa a la manera del pafo de lustrar zapatos, varias
veces en cada lugar.

El hilo o la cinta de gasa pasan por los niches y limpian poénticos
y dientes pilares,
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DENTIFRICOS

Es ev1dente que llevar a cabo correctamente todas las. tecmcas de
limpieza bucal requieren de mucho tiempo, sino también que, inclu-
so en condiciones ideales no se alcanza la meta fijada. Esto ha es-
timulado el interés continuo por desarrollar dentifricos terapéuticos.
Tebricamente los dentifricos proporcionarian los beneficios de higiene
bucal normales al eliminar carbohidratos y bacterias. Adicionalmen-
te podrian introducir en.la boca agentes que inhibieran el creci-
miento de microorganismos bucales o aumentaran la resistencia de -
tejidos: dentales duros a los productos de la- fermentacién bacteriana.

La historia de los dentifricos es, en un sentido, la historia de la
odontologia. Por e}emplo en el siglo V, una receta comin para la
halitosis era usar cenizas de las cabezas de un conejo y tres ratones
‘mezeladas con’ igual cantidad de polvo de marmol ‘todo combinado
con agua. Los romanos pudieron haber sido los pioneros en usar una
combinacién de diferentes sustancias especialmente formuladas para -
emplealla como dentifrico, que consistia en harina de piedra pémez,
ciscara de huevo quemada, cuernos de ciervo, ratas y lagartijas. El
 dicho histérico que “la batalla contra las ca\ndades 'y el mal aliento

ha sido librada por més de 5,000 afios”, tlene, en reandad consule-
rable evidencia documental para: apoyarlo. :
- En la década pasada hubo més interés en el uso de dennfncos
"que en cualquier otra época en la historia de la odontologia. Esto se
debe a una cantidad de factores, la mayoria de los cuales son impor-
tantes, no sélo para la propia salud dental personal hoy, sino tam-
bién para la futura salud dental de nifios y adultos jovenes. El lo. de
agosto de 1960, el Consejo de Terapéutica Dental de la Asociacién
Dental Americana colocé un dentifrico con fluoruro estafioso-pirofos-
fato de calcio (marca Crest) en una clasificacién “B”. Esto en si fue
un paso épico hacia adelante en la salud dental, en el sentido que por
primera vez la Asociacion Dental Americana reconocié formalmente
un dentifrico comercial con propaganda al piiblico, como teniendo
valor “terapéutico” contra la caries. Subsiguientemente, en 1964, esta
clasificacién fue cambiada a categoria “A”. En 1969, el primer den-
tifrico con fluoruro no estafioso (marca Colgate MFP) fue colocado
en la clasificaciéon “A”,

La funcién de un dentifrico no estd limitada, sin embargo, pro-
porciona un agente Gtil para reducir la caries, Histéricamente, un
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dentifrico es una substancia cuya funcién primaria es limpiar las su-
perficies accesibles de los dientes cuando se usa con un ceplllo den-
tal, y cuyas funciones secundarias son pulir los dientes, mejorar la
salud gingival y ayudar a reducir los olores bucales. Es de esperar

que algun dia sea posible tener un dentifrico ehcaz para controlar o

prevenir los céleulos salivales y la gingivits.

Al COMPOSICION Y FUNCION

El dentlfnco de hoy contiene espec1almente sustancias qulmxca-
mente puras, preparadas en laboratorios y fabricas escrupulosamente
hmplos, solamente después de afios de pruebas exhaustivas e investi-
~ -gacién de la seguridad y eficacia de cada ingrediente utilizado. Hay
tres formas de dentifricos —liquido, polvo y pasta. A finales de los
afios 40’s y comienzos de los 50’ s los dentifricos liquidos no conte-
nian abrasivos. Sin embargo, en afios recientes, se han popularizado
los dentifricos tipo geles translicidos, que pretenden tener la capa-
cidad de limpiar_los dientes y poseer ademéis propiedades similares
a un enjuagatorio bucal. Una férmula tipica de un producto dentxfn-,
“co se encuentra en la siguiente tabla:

COMPOSICION DE UN DENTIFRICO TIPO GEL TRANSLUCIDO

Ingrediente Porcentaje
Silicaxerogel I . . . . + .+ . o . . . . 7.50
Silica xerogel V . . X
Carboximetileelulosa . . . . . . . . . . 0.90
Sacarina . . . . . . . v e d e 0.20
Glicerina . . . . . . .+ . . . . . . 3500
Agua e e e e e e e e e e e 3228
Colorante . . v +« v 4 e e e e e .o 007
Edulcorante . . . . . . .+ . . . . . . 1.10
Cloroformo . . O O 1)
Mezcla: sulfato laurll SOdlCO 21%, glicerina 79% . . 7.00
Hidréxido de sodio 30% . . . . . . . . . 0.15
Tribromosalicilanilida . . . . . . . . . . 0.10
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- En algunos paises europeos todavia se pueden comprar dentifri-
cos “en bloque” o sdlidos (esencialmente, jabdn con sabor agrada-
ble). Aunque el mayor volumen de dentifricos fabricados y vendidos
son de la variedad en pasta, cada forma puede tener aplicaciones
dentales especificas y todas son valiosas para cumplir necesidades
diferentes, en circunstancias especiales. En la siguiente tabla se mues.
tran composiciones tipicas de tres formas de dentifricos.

- Ingrediente ‘del‘ -

Pasta

Polvo

Agente edulcorante  Vestigios

Otros ingredientes (agentes terapéuticos)

Fluoruro estafioso 0.4%
Fluoruro de sodioc  Nada

Clorofilina ciprica
sodica Nada

dentifrico
“Abrasivo ,’Pixﬁofosfato de calcio Dihidrato fosfatodical-
BT 0%y cico (92.2%) '
- . Tripolifosfato sédico
| L (3%)
Agente espumoso  Detergente sintético Sulfato lauril sédico
oas%)  (02%)
Humectante “Glicerol (25%) Nada
Agentes de unién Goma tragacanto
- (1.4%) - Nada
Agua ‘ . 28.8% ‘Nada
Agente para sabor 0.9% 2%

Sacarina (0.25%)

} ‘bNada
0.1%

0.2%
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li:grediente del dentifrico Liquido

Abrasivo- ~ Hidréxido de alumlmo (polvo pu~ "
“rificado) 309% .
Dihidrato fosfato dicalcico 10%

Agente espumoso L Nada |

Humectante

Solucmn de Sorbitol 30% :

~ Agente de unién | V~Ca1box1meulcelulosa 1%

~ Agente para Sabos . L % L
“‘Ag'e‘nte’ edulcorante . Nada S

Otros ingredientes (agentes teranéuticos)

Fluoruro de estano, sodioy .~ .
_ Clorofxlma cupnca sodma S Nada -

Bésicamente, todas las pastas y polvos contienen un agente para’
limpiar los dientes. Este es el abrasivo o “agente pulidor”, el tér-
mino es un nombre erréneo, ya que muchas sustancias limpiarin los
dientes, pero no los pulirin, La necesidad de un dentifrico que con-
tenga un abrasivo es importante, porque aproximadamente el 85%
a 90% de la poblacién necesita usar un abrasivo para eliminar efi-
cazmente los depdsitos pigmentados y la pelicula sobre los dientes.
Esas manchas se forman répidamente (en pocos dias). La mayoria
de las personas necesitan cepillarse mas de una vez por dia para
impedir la rapida reformacién de los depdsitos, Un dentifrico que
tiene buenas propiedades limpiadoras y produce un elevado pulido,
es deseable porque una superficie dentaria muy pulida se pigmentara
menos rapidamente y permanecerd limpia més tiempo.

Es posible eliminar los depdsitos pigmentados y no pulir los dien-
tes satisfactoriamente o limpiar los dientes y dafiar el esmalte y la
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- dentina usando un agente pulidor demasiado abrasivo. Limpiar y pu-
lir pueden o no estar relacionados entre si. La meta evidente de un
buen dentifrico es producir un agente pulidor que limpie muy blen,
- con poca abrasién y raspado y brinde un buen pulido.

La aliimina lesiva, por ejemplo, produce una superficie muy lisa
y brillante, pero es demasiado abrasiva para usar diariamente en un
dentifrico.

Los fosfatos de calcio usados en dentifricos en la actualidad, pro-

- ducen excelente limpieza, pero algunos son excesivamente abraswos

La tiza, por otra parte, produce un aspecto aspero del diente, pero

* limpia bastante bien.

i ‘COMPARACION DE UNA CANTIDAD DE DIFERENTES AGENTES'J
~ PULIDORES USADOS' COMO CONSTITUYENTES DE «

DENTIFRICOS COMERCIALES Y SU GRADO
DE ABRASIVIDAD A LA DENTINA

RADIACTIVA
Y , : , Marca‘.del‘ ~ Abrasién de la
Abrasive ~dentifrico dentina
Aluminia lesiva . . Colgate MFP 336 =24
(NaPOs)x + CaHPO: Macleans 433 =16
€aCOs " Dr. Forhan’s 179 = 4
' | ‘Thermodent 58 = 3
Fosfatos de calcio SR : ; |
- CaHpO: . Crest 217= 9
Ca,P,07, high-phase o ‘ Kolynos with
_ .+ . NaF 219+ 3
Ca.P.Or | e Kolynos Super- N
' ' ' ' White 162 =% 7

CaHPO:2H.0 -+ CaHPO: + CaCOs
Si0, -+ ZrSiO:« Pearl Drops 751 += 63
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Las técnicas utlhzadas para evaluar la abrasxwdad senalada son
'extremadamente sensibles y exactas, porque miden la perdlda denta-
ria en términos de radiactividad de la dentina (en términos de radio-
fésforo). Los datos nos sugicren que varios de los productos comer- |
ciales son muy abrasivos. Pueden surgir serias dudas respecto a la
necesidad de tales productos si esos datos representan dafios para los
“dientes, Si hay evidencia de que un producto comercial puede produ-
cir un beneficio significativo para la salud bucal, es una buena razén
para un nivel de abrasw1dad moderadamente aumentado sobre otros
productos no terapéuticos, ya que el beneficio produmdo puede con-
trarrestar el dafio potencial. Pero un razonamiento asi no justifica el -
uso de productos comerciales con altos niveles de abrasividad denta-
ria y sin beneficios terapcutlcos.
“Casi todos los dentifricos contienen un agente espumoso para ayu.
dar a la capacidad limpiadora del abrasivo. A comienzos de los: afios
30’s y hasta mediados delos 40’s, se usaba el jabon como agente es:
pumoso en més de la mitad de todos los dentifricos; otros no usaban
tales agentes. El jabon era agregado de acuerdo con el fabricante,
para dlsmmun la tensién superficial y aumentar asi la r'apamdad
limpiadora del dentifrico. Sin embargo, aparecian otras desventajas
 por el agregado del jabén, que limitaba la composicién del dentifrico. -
“Por ejemplo, el jabén es un detergente eficaz solamente cuando se usa
eh solucién alealina; en consecuencia, €l dentifrico era a menudo tan
alcalino como para dafiar la mucosa bucal. De manera similar, el
jabén no era compatible con muchas de las sales calcicas que se usa- -
ban como pulidores. La restriccién ‘de usar solamente un nimero 1i-
mitado de agentes para dar sabor en presencia de jabén era también
una considerable desventaja. Como resultado, muchos dentifricos con
jabén no tenian las mejores propiedades desde el punto de vista del
gusto. Se comenzaron a buscar entonces agentes 8SpUMOsos que 1o
tuvieran la desventaja del jabén. Se descubrié que varios detergentes
sintéticos diferentes podian sustituirlo, eliminando muchas de sus des-
ventajas, pero conservando las cualidades espumosas necesarias para
las propiedades éptimas del dentifrico. Hoy todos los fabricantes usan
detergente sintético. Esos productos quimicos tienen la misma accién
que el jabén para disminuir la tensién superficial, aflojar las pig-
mentaciones superficiales y facilitar su eliminacién con el cepillo.
Como clase, los detergentes son de reaccién neutra y pueden usarse
en soluciones 4cidas o alcalinas. No reaccionan con la saliva, no dafian
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los te]ldos gingivales, no son inactivados por las sales célcicas que se
usan como abrasivos, y no afectan adversamente el gusto del dentifrico.
Los otros ingredientes prmmpales son agentes que dan al dentifri-
co su cuerpo —el elemento de unién— y sustancias que impiden que
el producto se reseque —el humectante. También se agregan edul-
corantes,
Los dentifricos liquidos difieren de las pastas y polvos, en que no
contienen abrasivo. Como se dijo anteriormente, la mayoria de la
gente requiere algin abrasivo para eliminar satisfactoriamente la pig-
‘mentacién y los restos de alimentos, Como consecuencia, los dentifri-
cos th.ldOS por carecer del abrasivo no gozan de un mercado comer-
cial exitoso, aunque la pigmentacién que se acumula en los dientes
~ de las personas que los usan podia eliminarse facilmente con un den-
tifrico en pasta o en polvo, una o dos veces por semana promedlo. Su
 pérdida para el consumidor es lamentable, ya que hay ciertos casos
especificos en los cuales los dentifricos liquidos estén indicados en la
_préctica clinica. Por ejemplo, para aquellos pacientes con considera-
ble recesién gingival, los dentifricos liquidos son dtiles porque no da-
~fian ‘la dentina como un producto que contenga un abrasivo. Para

- pacientes con mucha abrasién dentmarla 0 cementana, esos productos
son ftiles por la misma razén,

. Algunos odontélogos contindan recomendando a sus pacientes sal
y bicarbonato como dentifrico. Aunque el bicarbonato de sodio es un
agente regular para eliminar la plgmentacmn los cientificos dentales
—quienes han pasado muchos afios estudiando el uso de los dentifri-
cos y la reaccién del piblico hacia ellos—, saben que la mayoria de
las personas usan esa combinacién no por més de unos dias o semanas
~ a lo sumo. Esto no es solamente porque resulta demasiado complicado
~ de usar y manejar, sino también porque no tiemen las propiedades
necesarias que el piblico ha llegado a desear y esperar de un dentifri-
co. Més aln, el sabor es desagradable, y una de las contribuciones
principales del fabricante para ayudar a las masas a cepillarse los
dientes con més frecuencia, es hacer dentifricos agradables de usar,
Como es necesario cepillarse los dientes mas de una vez por dia, es
un gran revés para un producto si no tiene cualidades de sabor acep-
tables. De manera similar, la sal y el bicarbonato de sodio no con-
tienen detergentes o jabdn, y esas sustancias son muy importantes, no
solo para aumentar la capacidad limpiadora de un dentifrico, sino
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también para actuar como zigentes €spumosos qﬁe ayudan a desalojar
particulas de entre los dientes.

REACCIONES DEL SUJETO AL CEPILLARSE
- CON Y SIN UN DENTIFRICO

En un estudio que se hizo para determinar las reacciones al cepi-
llarse los dientes sin un dentifrico, con una pasta dentifrica y con sal
y bicarbonato de sodio, la reaccién general de los participantes, quie-
nes no usaron dentifrico, fue muy favorable, y lo indica el hecho que.
469, de los sujetos se retiraron del estudio y solamente el 4% dije-

ron que les gustaba cepillarse sin un dentifrico. El grupo de estudio
complendio a 50 estudiantes universitarios. ‘

~ Por contraste, en otro grupo que si usé una pasta dentifrica, el |
88% de-los participantes dijeron que preferirian este procedlmlento’
y sélo el 5% abandoné. Cuando se dio a los participantes polvo de
sal y bicarbonato, el 20% abandoné el estudio y el 8% dijeron que
les gustaba usar el polvo. Se encontrd formacién de pelicula en el
61% de los au]etos quienes no usaron dentifrico; en contraste, con sélo

un 6% de quienes usaron una pasta y 10% de quienes usaron un pol- o

vo dentifrico, despues de un periodo de evaluacién de dos semanas.

COMPARACION DE LA CAPACIDAD 'DE TRES TIPOS DE
DENTIFRICOS PARA PREVENIR LA FORMACION
DE PELICULA (PLACA BACTERIANA)

Cantidad de sujetos con
Tiempo Cantided de  formacion de pelicula
Grupo (semanas) sujetos Y %,
Sin dentifrico 2 31 12 (61%)
7 S 27 25 (93%)
Pasta dentifrica 2 41 3 (6%)
5 47 4 ( 9%)
Sal y bicarbonato de
sodio (polvo) 2 40 4 (10%)
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~ TIPOS DE DENTIFRICOS

* . No solamente hay diferentes tipos fisicos de dentifricos, sino tam-
~bién los que se usan para diferentes propésitos, aunque lo que anun-
cian muchos de ellos nunca han sido respaldados, ni en el laboratorio,
ni con pruebas clinicas. Por ejemplo, se dice que algunos reducen la
sensibilidad de los dientes, otros que mejoran el aliento, algunos que
reducen el tartaro y otros la caries y, muy recientemente, que aumen-
tan el puhdo del esmalate (Pearl Drops). Casi cualquler dentifrico
) que contiene un agente para me)orar el gusto me]orzna el aliento
- —temporalmente. No hay informes que demuestren geu cualquiera
de las cosas que los dentifricos anuncian pueda ser respaldada —sal-
Vo aquéllos que con_ti_enen,ﬂuorum estaﬁoso o monofluoruro de sodio,

DENTIFRICO CON FLUORURO ESTANOSO PIROFOSFATO
DE CALCIO

: Dos 1mportantes desarrollos han hecho p031ble formular dentxfrl- .
_cos. anticaries verdaderamente eficaces. E1 primero, fue el descuhler-’ '
~ to en la Universidad de Indiana, de que el fluoruro de estafio parecia
ser méas eficaz que el de sodio. Una vez determinado que el contenido
de fluoruro del esmalte puede aumentarse mediante la aplicacién de -
soluciones tépicas, era légico que se buscaran ‘otros vehiculos para
aportar el agente a los dientes. Los dentifricos que contienen fluoruro
disponible se ha visto que aumentan la concentracién del esmalte su-
perficial por formacion de fluorapatita (reaccién irreversible que
‘produce cambios permanentes) y por precipitacién de fluoruro de
calcio que se pierde rapidamente por disolucién. El empleo frecuente
de un dentifrico fluorado permite la restauracién del fluoruro calcico
que tiende a disolverse en los liquidos orales. ;

La elaboracién de un dentifrico fluorado no es una empresa fécil
que consiste simplemente en afiadir fluoruro a una base ya conocida.
Es dificil hallar una férmula dentifrica en la cual los iones de fluor
se mantengan estables y a disposicién de los dientes en el momento
del cepillado. Incluso las excelentes férmulas que se han desarrolla-
do pierden parte de su eficacia durante el almacenamiento. Ademas,
el uso de todos los abrasivos convencionales inactivaria no sélo el
fluoruro sino también el ion estafio. De modo que, en un sentido, ha-

— 76 —



brfa que resolver dos problemas para formular el nuevo dentifrico
con fluoruro estafioso. Como es el caso de muchos adelantos cienti-
ficos, la respuesta al problema surgié por mucho tiempo de intenso
trabajo. Un grupo de cientificos, ayudados por otros de la compafiia
que fabrica el dentifrico, estaban trabajando en el problema cuando
se_encontré que el fosfato dicélcico, el abrasivo mds comin en uso
en ese momento, podia hacerse relativamente compatible con el fluoru-
ro estafioso por medio de un tratamiento con calor. El nuevo produc-
to formado fue pirofosfato de calcio, cuyas propiedades permiten que
tanto los iones estafio como los de fluorure permanezcan actlvos en el
. dentlfrlco.
~Uno de los problemas que atn quedaban para evaluar cudnto
tlempo podia permanecer en los estantes y conservar su actividad. Se
‘sabia que, cuando el estafio activo pierde su eficacia para combinarse
con el diente, disminuye la del dentifrico.- Para estabilizar el dentifri-
o, se colocé en él un reservorio de iones de estafio activo (pirofosfato
estafioso) agregado al fluoruro estafioso, de manera que cuando algo
de los iones de estafio activos en el fluoruro estafioso reaccionaran
con el agua o el aire y se inactivara, el reservorio de iones de estaiio,
ocupara su lugar. Eso ha conducido a la férmula actual, que tiene
una excelente estabilidad por largos periodos. ,
~ La Asociacisn Dental Americana ha aprobado la marca registra-
da de los dentifricos después de valorar la férmula, el proceso de
fabricacién y la regularidad del producto final en cuanto a ﬂuorulo
disponible y eficacia clinica. ’

A pesar de las dificultades técnicas, se pudo dxsponer de sufi-
cientes estudios globales para que, una vez revisados por el Consejo
de Terapéutica Dental, éste clasificara la f6rmula Crest en el grupo
B en 1960. Desde entonces, la frmula Crest ha pasado al grupo A,
y la Cue, Fact y Super Stripe han sido clasificadas en el grupo B.
Por lo tanto, los profesionales disponen ahora de una base en qué
apoyarse para recomendar varios dentifricos ensayados y aprobados
que proporcionan grados de proteccion significativos, aunque no sean
extraordinarios, cuando se utilizan en circunstancias ordinarias. Si
bien los dentifricos terapéuticos disponibles no constituyen una pana-
cea, deberian prescribirse sisteméticamente a todos los pacientes. Toda
reduccién en los casos de caries que se logre con el uso de un denti-
frico medicinal beneficiard al paciente y es una razén més para preco-
nizar el cepillado regular de los dientes.
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o DENTIFRICOS CON MONOFLUORFOSFATO DE SODIO

- Esta clase de dentifrico contiene en su formula metafosfato inso-
luble dicélcico anhidro como agente pulidor, ademés monofluorfosfa-
to de sodio 0.76% y sarcosinato N-lauril sédico 2%, la Asociacién
Dental Americana ha clasificado este tipo de dentifrico en el grupo
A. El nombre comercial con el que se encuentra en el mercado es

Colgate MFP. Los estudios respecto a su eficacia chmca que han s1do
publicados se describen a continuacién:

COMPARACION DE LA EFICACIA CLINICA DE UN DENTIFRICO -

- CON MONOFLUORFOSFATO DE SODIO EN DIFERENTES
~_'CONDICIONES CLINICAS ,
(DENTIFRICO MARCA COLGATE MFP)

4 Duracidn del es- Porcentaje de re-
- Condicién clinica SERE “tudio (aiios) duccién en caries
~ Zona ﬂuolada 3 C17%
: Ceplllado no supervxsado 2 20%
3 18%
: Ceplllado supervisado R S

‘Una vez al dia L2 19%
Dos veces al dia 2 349,
Tres veces al dia 1.8 21%

" DENTIFRICOS CON CLOROFILA

El comienzo de la era de los dentifricos terapéuticos respecto al
*_control de la caries se inici6 en gran escala con la introduccion en el
mercado de los dentifricos con clorofila. Hace algunos afios se emr
pleaban estos dentifricos con bastante amplitud. Aunque se han hecho
afirmaciones algo extravagantes sobre sus beneficios para reducir olo-
res bucales y para controlar enfermedades perodontales, se ha infor-
mado sobre sus propiedades inhibidoras de la caries. Estas se basan
en observaciones que afirman que la clorofila de sodio y cobre reduce
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la caries dental en crlcetos (mamlferos 1'oed01es) de 67 a 93% si se
administra a concentraciones de 1:500 y 1:100 en el agua potable.
También se ha observado que la clorofilina en concentraciones de
1:400 inhibe la produccién de 4cido en mezclas de carbohidratos y
saliva. Ademés se decia que reducia la caries, en base a las conoci-
das propiedades de la clorofila para disminuir el crecimiento bacte-
riano y el 4cido formado dentro de la placa dental. Nunca se publica-
ron estudios clinicos para apoyar esos anuncios. Hoy, unos pocos den-
tifricos contienen todavia clorofila, pero la propaganda se limita a
"que ayudan a mejorar el aliento, Como no existe prueba sustancial de

que los dentifricos de clorofila tengan efectos limitantes en la caries

dental humana, no se aconse]a su empleo para estos propos1tos en los
nifios. A .

DENTIFRICOS CON AMONIACO

Los siguientes dentifricos terapéutiCos que aparecieron fueron los
amoniacales. Contienen elementos quimicos con compuestos de amo-
nio ‘activo o que son convertidos a amonio activo en la’ boca, lo que '
resulta en menos 4cido formado en la placa dental. - ‘

Al principio de la década de los 30’s se mformo que enjuagarse
la boca con solucién de hidréxido de amonio al 0.006% se limpiaban
eficazmente los dientes. Los mismos investigadores presentaron prue-
bas de que el contenido de amoniaco de la saliva de personas resis-
tentes a la caries era siempre mas elevado que el de pacientes suscep
tibles a la caries. Esto llevé a los investigadores a la conclusién de
que la limpieza de los dientes con amonio era por su accién disol-
vente en la placa de mucina salival. Cierto tiempo después se infor-
mé de un efecto inhibidor de la urea en la formacién de 4cido por
mezclas de saliva y glucosa en tubo en ensayo y en la fermentacion
de carbohidratos en la placa dental. Como la urea podria servir como
fuente de amoniaco, estos hallazgos también concentraron la atencién
en el posible empleo terapéutico de compuestos amoniacales en el
control de la caries dental.

Finalmente, los continuos estudios en este campo dieron por resul-
tado el desarrollo de los dentifricos amoniacales. Se consideraba que
estos productos inhibian la destruccion dental, al evitar la division de
la glucosa por accién de microorganismos bucales. Como las pruebas
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de laboratorioc demostraron que una combinacién de fosfato dibasico
de 5% y 3% de urea producia efectos maximos, éstas fueron las can-
tidades empleadas en una férmula popular de dentifrico. Sin embar-
g0, un estudio de dos afios, realizado entre 341 pacientes de 10 a 11
afios de edad, dio por resultado ligera reduccién de la destruccién
dental en el grupo experimental que empleaba el dentifrico amonia-
cal en compalacmn con el grupo testigo que empleaba un dentifrico
comparable sin fosfato de amoniaco y urea. Otro estudio informado
poco tiempo después proporcioné hallazgos esencialmente: negatlvos.
Aunque estos datos indican que los dentifricos de esta composicién
no son de gran importancia para controlar la caries, existe la posibili-
dad de que estas pastas dentales con cantidades mucho mayores de
compuesto de amoniaco y urea puedan servir para ‘inhibir la destruc-

cién dental, Clertas pruebas experlmentales muy hmltadas apoyan esta
oplmon. , .

DENTIFRICOS CON ANTIBIOTICOS

ngmendo en- orden aparemeron los dentxfrlcos con antlblotlcos.'
Los més frecuentemente discutidos fueron los que contienen penlcnlma
como. ingrediente activo. Estos productos estdn basados en la premisa
de que el antibidtico destruiria las bacterias consideradas responsa-
bles de producir el 4cido en la placa dental, y en animales de ‘experi-
mentacién parecieron bastante promisorios.

Es interesante observar que Fleming, el descubridor de la pemcl-
lina, consideré el uso comercial de este antibidtico para prevenir la
destruccién dental. Sin embargo, no fue sino hasta el momento en que
el medicamento se hizo disponible para propésitos terapéuticos gene-
rales cuando se exploré su accién en la caries dental. Se observé que
cuando se aplica penicilina a las piezas molares de cricetos por cepi-
llado diario, casi no desarrollaban caries dental, incluso a pesar de
haber sido sometidos a dietas altamente cariogénicas, En ratas se
observaron hallazgos comparables, También se demostrd que cuando
estudiantes con altas cuentas de lactobacilos bucales se sometian a la
accién de pastas dentifricas que contuvieran 1000 unidades de peni-
cilina por cepillado, se lograba una pronunciada reduccién de estos
microorganismos en el plazo de pocas semanas. Finalmente, se ohser-
v6 que durante varias horas después del empleo de un enjuague bu-



cal con pemcllma Ia saliva casi habia perdldo su capamdad de fer-
mentar carbohidratos.

Como resultado de estos experimentos varios ClelltlflCOS estudiaron
la accién de dentifricos de penicilina sobre caries dental en nifios. En
un estudio cuidadosamente controlado, los nifios se cepillaron los dien-
tes con un polvo de penicilina en la escuela una vez al dia, y se les
instrufa para que, manana y noche hicieran lo mismo en casa. Des-
pués de dos afios se informé de reduccién de frecuencia’ de caries de -

50 a 60% en el grupo experlmental en comparacmn al grupo testlgo. o

Sin embargo, en un estudio de un afio, en donde se instruyé a los ni--
fios en edades comparables de cepillarse los dientes dos veces al dia,.
pero. sin supervision, no se observé reduccién importante de destruc-
cién dental. De estos resultados podemos deducir que los dentifricos -

“con- penicilina pueden inhibir la caries dental en nifios, siempre que

su empleo sea estrictamente supervisado. Si esto no se logra, no po-
dremos esperar que estos dentifricos tengan valor alguno.
 Esos productos no son asequibles comercxalmente en la actuali- -
dad, ya que se ha demostrado que algunas personas pueden sensibili- -
zarse por la pequefia cantidad de penicilina que contienen, haciendo
pehgroso el uso de la droga cuando se la necesita criticamente.

El Gnico otro dentifrico con  antibiético que recibié investigacién
chmca en seres humanos es la tirotricina, aun cuando muchos otros

han sido estudiados extensamente en animales. Un estudio clinico ais-

lado, y aun no respaldado, mostré un 25% de reduccmn de caries al -
fmal de 2 afios. :

DENTIFRICOS ANTIENZIMATICOS

Después aparecieron los dentifricos antienziméticos, el mas popu-
lar de los cuales es el que contiene un detergente con sarcosinato N-
lauril sédico. Este es el ingrediente activo llamado Gardol. Se piensa
que actian en principio en una manera similar a los dentifricos con
antibiéticos, pero en lugar de interferir con el crecimiento bacteriano,
se cree que afectan los sistemas enzimdticos requeridos para la des-
composicion de los alimentos por las bacterias para formar 4cidos.

Cuando se estaban desarrollando los dentifricos con penicilina, se
acumularon pruebas de sus efectos bucales extensos, Esto hizo surgir
la posibilidad de que la penicilina y otros compuestos entran en com-
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: hmacwn, por lo menos lemporalmente, con placas dentales, donde

influyeran adversamente en’ el metabolismo bacteriano durante largos
periodos. Como consecuencxa, se disefi6 una prueba de laboratorio-
para estabalecer si las sustancias terapeutlca: poseian o no esta pro-

~ piedad. Como primer paso, la proteina caseina es expuesta a una so-

lucién de la sustancia que se prueba. Después de eliminar la solu-
cién experimental, la caseina tratada se lava cuidadosamente con
agua. Después, se incuba en un tubo de Snyder con saliva de un indi-

: v1duo susceptible a la caries. Si despues de 72 horas el tubo de Sny-
der permanece verde, muestra ausencia de produccién apreciable de.
~ 4cido, se supone que la sustancia de prueba ha sido absorbida en la

pelicula de proteina y ha resistido el ataque del agua, pero ha con-

_servado su capaculad de inhibir la formacmn de dcidos por la aceién

de. mlcroorgamsmos salivales.

De la misma manera se prueban otros compuestos, solo que las
protelnas salivales sustituyen a la caseina. Si los resultados en estas.
condiciones son también favorables, se observa la capacidad del com-

puesto en forma de enjuague bucal para inhibir la fmmacxon de 4ci-
dos por la placa dental en la boca.

“Entre los compuestos que mostraron posﬁ)le utilizacién en estas
pruebas se encontraba el sarcocinato de lauroilo, denominado popu--
lramente sustancia ‘“‘antienzimética”. Fosdick, en 1950, informé que,
en j6venes adultos, un dentifrico con solucmn de 29 de sarcosinato

N-lauroilo de sodio provocaba una reduccién aproximada de 50% de. E

caries en un periodo de dos afios. Mas recientemente, varios estudios
han dado resultados menos alentadores. En dos estudios, uno en Ho-
landa y otro en Estados Unidos de Norteamérica, se demostré que el
dentifrico no causaba reduccién apreciable de caries. En otro estudio
se demostrd que el dentifrico de sarcosinato de N-lauroilo de sodio y
fluoruro de sodio no lograba reducir la caries dental. Por lo tanto,
actualmente los dentifricos “antienziméticos” no tienmen mucha opor-
tunidad de representar un papel importante en la prevencién de caries
en nifios o adultos jévenes. '

DENTIFRICOS NEUTROS

Una cantidad de dentifricos reclaman reducciones de caries y de
los olores bucales, simplemente sobre la base que cuando se usan
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con ¢l ceplllo reducen el contenido bacteriano de la cavidad bucal. Es
un hecho bien establecido que el recuento bacteriano de la boca puede
ser drasticamente reducido después de ceplllarse los dientes y la len-
gua. La pregunta que queda sin respuesta es si la simple reduccién
o no del recuento bacteriano por solamente un corto periodo después
del cepillado dentario, reduciria la caries. Esto no debe interpretarse
como que la frecuencia y minuciosidad del cepillado mismo estaban
relacionados con la reduccién de caries,

Existen estudios clinicos que muestran una relacién posmva del
cepillado con la salud gingival, ciertamente que cepillando més de
una vez por dia, se deberia esperar menos caries y céilculos y mejorar
la salud gingival.

Un enfoque muy diferente al concepto de los dentifricos neutros
como ‘una entidad en si mismos, es el concepto de un dentifrico neu-
tro con fluoruro de sodio como agente anticaries. Se han publicado
tres estudios clinicos que sugieren que el agregado de fluoruro de so-
dio a un dentifrico con pirofosfato de calcio beta-fase elevado, produ-
ce reducciones moderadas de caries. Los resultados de las comproba-
ciones clinicas correspondientes a un dentifrico neutro con fluoruro
de sodio sugieren un efecto clinico positivo. Obviamente son necesa-
rios més estudios para la evaluacién de esos productos; pero, simila-
res a los resultados obtenidos con el uso del monofluoruro de sodlo,
el fluoruro de sodio tiene la ventaja sobre el de estano de no pig:
mentar las lesiones precariosas o cariosas, -

DENTIFRICOS DESENSIBILIZANTES

El problema de la sensibilizacién clase V, especialmente en adul-
tos jévenes, quienes por afios se han cepillado los dientes incorrecta-
mente, sigue siendo un importante problema clinico. El Sensodyne,
un dentifrico que contiene cloruro de estroncio 10%, ha estadao en
el comercio por muchos afios como un agente para reducir la sensibi-
lidad clase V, pero los datos para apoyar el producto no son conve-
nientes, Volpe ha presentado datos de tres estudios clinicos indepen-
dientes, los cuales sugieren que el monofluorfosfato de sodio es un
dentifrico eficaz para reducir la sensibilidad Clase V. Esos datos son
importantes para el odontélogo, y si las pruebas repetidas contintian
siendo positivas, un dentifrico asi podria ser muy ftil en la practica
clinica para los pacientes con sensibilidad gingival,
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Capltulo V ;
DIETA Y CARIES DENTAL

La meta de una buena numclon es proporcxonar dlarlamente wm

‘ ‘1 apoxte adecuado v hien balanceado de todos los nutrientes durante los

diversos periodos de la vida, con ajustes apropiados durante las épo- ‘
cas de necesidades alteradas, como el embarazo, lactancia, diarrea, ci-
catrizacién de heridas, etc. Para el mantenimiento de una dieta  6pti- .
ma, cada individuo debe ser considerado y provisto en base de sus

“antecedentes, preferenmaS, forma de vida " y necesidades especlflcas. TR

El logro de esta meta requiere. dlsponer de alimentos apropiados ‘de
alta calidad. Ademas, el alimento debe ser seleccionado cuidadosa:
mente y preparado en forma adecuada para conservar sus valores nu-
~ tritivos. . ~

No ha habido nmgun mito tan persxtente como - Ia creencia de que
los minerales y las vitaminas desarrollan “huesos b2 dientes fuertes”
(interpretandose lo de dientes fuertes como sinénimo de dientes li-
bres de caries). Aunque se han realizado muchos esfuerzos para de-
mostrar que mejorando la composicién global de la dieta se logra
disminuir el ataque de la caries, se tienen pocas pruebas de que real-
mente sea asi. Como ha dicho Robinson: “Una buena nutricién es im-
portante para el bienestar general y la salud; pero ni una buena nu-
tricion ni la ausencia de enfermedades orgénicas ofrecen una ayuda'
sustancial en la prevencién de la caries dental.”

Los estudios internacionales sobre enfermedades predominantes,
realizados por el Comité Interdepartamental sobre Nutricién y Defen-
sa Nacional de los Estados Unidos, descubrié que la incidencia de la
caries era muy baja en muchos paises donde la dieta tradicional se-
guida durante siglos, habia sido sumamente inadecuada en numerosos
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“elementos nututxvos esen(:lales. En muchos de tales paxses incluso es
inadecuado el consumo calérico total, De otro lado, la caries dental .
es altamente destructiva en los paises con mejor mvel de vida, tales
- como la Gran Bretafia, las naciones escandinavas, Nueva Zelanda y
los Estados Unidos. Tal vez los hallazgos mas impresionantes sean los .
de Marshall Day, que observé una ba]a incidencia de caries en regio-
‘nes de la India en las que era comin el hambre crénica, y comunicé
_que en 22 mujeres adultas que padecian osteomalasia, a consecuencia
-de graves deficiencias de calcm, se hallé un promedlo de solo 154« :

. dientes atacados por la caries.

Aunque no es posible eliminar el ataque de la caries me]orando '
la composicién global de la alimentacién, si que puede reducirse de
. manera impresionante eliminando carbohidratos refinados (azécares

i prmcxpalmente) de la dieta. Como las bacterias, para: pmducu el

- “&eido nocivo, han de dlsponer de aziicar, en muchos individuos 1o ‘se -

‘producira la caries, si consumen una dleta exenta de aziicares. re-
~finados.

“ Felizmente, en todas las profesxones de la salud, hay un énfasis
~cada vez mayor en la: prevencmn de las enfermedades, y el odontd-"

- logo tiene ahora oportunidades sin paralelo para participar en la pre.

- vencién de la enfermedad al igual que en su tratamiento. Slmultanea»;
mente, la evidencia sobre los beneficios de una buena nutricién con-
tindan acumuldndose. Las profesiones de la salud se estin haciendo
- mds conscientes de su responsablhdad para brmdar uria buena gufa
‘ nutrlcmnal : :

“El odontélogo tiene responsablhdades mayores, al 1gual que opor:
tumdades verdaderas a seguir en la fase nutricional de la atencién del
paciente, El es bien respetado en su comunidad, lo que significa que
las recomendaciones apropiadas, meditadas, serén muy plobablemen-
te aceptadas. El odontélogo, en muchos casos, ve una variedad més

~amplia de pacientes que el médico, por la universalidad de la nece-

gidad de una atencién dental continuada en individuos quienes en’
otros aspectos son saludables. En una practica odontopeditrica, el
odontélogo encontrari a menudo que él es el Gnico miembro de las
profesiones de la salud, que tiene alglin contacto significativo durante
el largo periodo de crecimiento y desarrollo, cuando las demandas
nut11c10nales son elevadas después de la terminacién de la atencién
pediatrica y antes del comienzo de los problemas fisicos asociados con
el paciente de edad mediana y mayor.
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Kl odontélogo debe crear oportumdades durante el curso de 1os'
.pmcedlmlentos dlagnostlcaa y tratamlento, que puedan convertirse en
- discusiones de las practicas y requerimientos nutrlcxonales, en 1ugar

* de hablar de deportes, politica y la bolsa. :
~ El odontélogo necesita comprendel cada vez més los funcmnamlen-

tos y aplicacién de la ciencia de la nutricién. Este conocimiento no -

debe quedar limitado solamente a las influencias nutricionales sobre
los tejidos bucales importantes como son, sino que deben englobar
todo el cuerpo. Axiomiticamente, lo que es buena nutricién para to- -

dos los otros te]ldos del cuerpo. Las cantidades y distribucién de nu-
- trientes necesarios para la salud sistematica 6ptima, brindarsn al mis- =

mo tiempo salud éptima para los variados tejidos de la cavidad bucal.-
“No hay evidencia de que los tejidos bucales durante’ el desarrollo o
. mantenimiento tengan necesidad de nutrientes cuantitativamente. distin-
~tos que los tejidos comparables en otra’ parte del cuerpo. Sin embar-

go, el odontologo necesita preocuparse, ademés, por asegurar una

~atencién mas cuidadosa a aquellos componentes dietéticos factibles de
- promover acumulaciones indeseables de restos alimentarios sobre y .
entre las superficies dentarias. Debe preocuparse también de propor-
cionar una fuente adecuada de ingestion de fluoruro, especlalmenteﬂ :
‘durante ¢l desarrolle dentario. Normalmente, sus recomendaclones para -
el bienestar nutricio deben ser acompanadas por el conjunto espemfl?
co de otro tiempo para estimular la higiene bucal éptima.. 3

Los alimentos que estin al alcance del hombre son los carbolu
dratos, grasas y proteinas. Se ha demostrado que los carbohidratos son
agentes etiolégicos importantes en la produccién de caries dental. Exis- -
te razén para creer que las grasas estdn asociadas con inhibicién de
caries. Recientemente se ha acumulado informacién cientifica solida
que muestra la existencia de cierta relacién entre proteinas y caries
dental.

A) PROTEINAS Y CARIES DENTAL

La proteina es un nutrimiento especialmente noble para utilizar
como ejemplo en una discusién de como se desarrollan las recomenda-
ciones para todos los nutrientes. Si la ingestién de proteinas es baja, o
si se proporciona un porcentaje excesivamente elevado por un niumero
limitado de proteinas vegetales, deben recomendarse cambios apro-
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~ plados que. corregirdn los problemas. En el caso de una ingestién baja
total, se sugeuman como suplementos una o mas pmcmnea extras de:
_.‘ahmentos ricos en proteinas que el paciente guste y pueda afrontar,, o
o en lugar de articulos menos deseables en la- dieta. Idealmente, se
‘harfa una recomendacién de alimentos especificos que ayudaran
_simulténeamente a balancear la distribucién entre los cuatro gru-
pos basicos de alimentos nutricios (grupo lacteo, grupo carne, gru-
po vegetales-frutas y grupo pan-cereal), y a que sea econémicamente -
factible y no viole una preferencia o rechazo del paciente. Si hubiese
~un problema econémico, la recomendacién: probablemente incluirg el
_ uso de habas y los cortes menos caros de carnes, pescado o leche des-
‘natada. Por otra parte, si la ingestién de proteinas incluyé un por-:
centaje muy alto de proteinas vegetales junto con una hrmtada vérie-

dad ‘de fuentes, el problema podria ser estimular el uso.de més protei- -
" nas-.de origen animal, en lugar de aquellas ‘de fuentes vegetales o

aumentar la variedad de proteinas vegetales utilizadas. Con frecuen-

‘cia la mgestlon limitada de proteinas “animales va asociada con pro- .
blemas econémicos. En este caso, el paciente necesita guia para com-
prender la necesidad de proteinas animales y el hecho de que las fuen-
 tes baratas de carne, son nutricionalmente tan: deseables como las més
caras. En otros casos, el paciente puede ser un vegetariano parcial y .
~debe ser estimulado ‘a usar huevos, leche y queso adicionales. Cuando
el individuo es un vegetariano estricto y se evitan todos los alimentos -
~de origen animal, se necesita especial cuidado para asegurar la pro-
‘tefna -adecuada de fuentes suflclentemente variadas como com-
pensacién. ;

Aunque se sabe que los animales carnivoros raramente sufren des-
truccién dental y las personas con dietas elevadas de proteinas no su-
iren susceptibilidad particular a la caries dental, se tiene muy poca
informacién que indique que la presenca de proteinas en dietas con
carbohidratos pueda influir en la capacidad de produccién de caries
de estas Gltimas,

Al meter en el autoclave la leche en polvo se destruye la lisina y
aumenta la capacidad cariogénica de dietas con leche en polvo ex-
puesta a este tratamiento. La lisina posiblemente reduce la velocidad
de descalcificacién del esmalte, formando un complejo con la super-
ficie del esmalte retrasando, de esta manera, la difusién de acidos al
esmalte. Aunque es demasiado temprano para poder estimar la impor-
tancia de estos hallazgos en términos de la etiologia de la caries den-
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ta}, 50 pm,de afirmar que apunta hacm la pomblhdad de que, en cier-

tas circunstancias, la modificacién de los constituyentes - de protemas_fg.-": L

) dxetctlcas pueden afectar a-la mlclacxon de la canes.

B) LAS GRASAS Y LA 'CARiEs DENTAL |

Se ha observado en estudios en seres humanos y ammales, que las S
grasas dietéticas tienen influencia limitante en la caries -dental. Las.

observaciones sobre personas, con pocas excepeiones, no se han diri-
‘gido principalmente a comprender la’ relacién entre. grasas y caries -
‘dental. Han sido mas bien observaciones casuales hechas en exéme-

nes generales de pueblos primitivos o han sido observadas en grandes

_,estudlos sobye la nutricién de personas re51dentes en instituciones.

. En la primera categoria, son interesantes los hallazgos hechos al
' observar a los esquimales.. Slempre que signieron su vida némada y
prmutxva presentaron ausencia total o realmente minima de destruc-
cién dental. Cuando el esquimal adopté una dieta civilizada, se obser-

varon caries dentales. En condiciones de vida primitiva los ‘esquima-.

les consumian dietas que a veces ‘tenian hasta 65% de grasas. In-
_cluso cuando tenian cantidades limitadas de pan, si el esquimal lo
ingeria, lo sumergia en aceite de grasa animal antes de comerlo. Por -
“lo menos un observador ha informado que la caries dental no se pro-

duce en los esquimales en grados considerables hasta que reducen a
25% o menos el contenido de grasa dietético. -

v Los informes de un invesitgador de que las dietas ricas en grasa
detienen la destruccién dental de los nifios, es tipica de los estudios
hechios en personas interesadas en instituciones. Este mismo investiga-
dor demostré posteriormente que la inhibicién de la caries tamblén
podia producirse con dietas que contuvieran cantidades apreciables
de azficares simples. Un rasgo comiin de estas dietas para detencién
de la caries fue la inclusién de aceite de higado de bacalao. En rela-
cién con esto es interesante observar el informe de otras fuentes afir-
mando que cuando se administré vitamina D en forma de prepara-
cién de aceite de higado de bacalao a residentes de una institucién
infantil, fue méas eficaz para limitar la destruccién dental que canti-
dades similares o mayores de vitamina D administradas en forma de
ergosterol irradiado. Estos hallazgos indicaban que las propiedades
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'flSlC&“ del aceite de hlgado de bacalao, una grasa, emn 1esponsables
: de esta inhibicién de la caries, ; :

Los’ expeumentos con animales son més concluyentes Se ha obser-
vado que la caries dental experimental disminuye al aumentar las can-
* tidades de aceite de maiz o manteca de cerdo a dietas de ratas. Esto
sugiere que el mecanismo de inhibicién es local, posiblemente asociado
con una pelicula de aceite sobre la supe1f1c1e dental.

“Los efectos de 4cidos grasos en el crecimiento in vitro de lactoba-
B c1los, estafilococos, estreptococos bucales y flora bucal mezclada de
~* placas dentales y saliva, han sido ampliamente mvesngados. Los 4ci--
dos grasos, de-6'a 12 carbonos de longitud mostraron inhibicién del-
-crecimiento microbiano; pero los 4cidos insaturados con 18 carbonos

.. estimularon hgelamente el c1ecxmlento de algunas capas de lacto-
i mbacllos. ~

“También se han estudiado los efectos de los acidos grasos en la 7
superflcle del esmalte; se ha informado que cuando se aplica 4cido -
~oleico a una superficie dental, antes de su exposicién a una mezcla:
acida de saliva, proporciona proteccién contra la descalcificacién.
.+ Baséndose en lo anterior y en otras observaciones, se puede decir,
i ;por el momento, que las grasas dietéticas inhiben la caries dental, Tal®
. efecto puede atribuirse a: 1) Alteracién de las propiedades’ Supelfl-_
" ciales del esmalte; 2) Interferencia en el metabolismo de los microor-

- ganismos- bucaleS' 3) Modlfxcacxon de la flsmlogla bucal de los car-,f.
,bohldratos. . g

'C) CARBOHIDRATOS Y CARIES DENTAL

‘ Los requerimientos de energla varfan notablemente con el penodo
de la vida, el tamaiio del individuo y el nivel de actividad fisica. Tam-
bién aumenta durante el crecimiento y desarrollo, el embarazo y la
lactancia, ya que los mayores requerimientos caléricos, como la sin-
tesis de nuevos tejidos y de los componentes licteos, se superpone en-
tonces a las corrientes para el mantenimiento y la actividad fisica.
Los requerimientos de energia caen después de la madurez, debido a
las necesidades de sintesis muy reducidas y, con mucha frecuencia,
las excesivas restricciones en la actividad fisica.

Podemos resumir el papel de los carbohidratos sobre la caries den-
tal, en las siguientes afirmaciones:

— 00 —



1) Par:: mwmrse la carles dental los cmbohldratos, deben estar’
“en la boca. :

‘7) Los carbohldlatos debeu ser susceptlbles a la accién de nucro-" E

mgamsmos bucales al grado de formarse productos que partlclpen en
la distribucién de la superficie del esmalte, '

3) Muchos pohsacandos, disacaridos y monosacéridos de lu dieta
tienen propiedades cariogénicas; algunas presentan estas propledades B
con mayor fuerza que otra, '

4) Los carholudmtos natuiales v los 1ef1nados son capaces de par-

twlpar en.]a iniciacién de la caries. S
5) Los carhohldlatos a partir de los cuales se forman placas {4

cllmente parecen tener mayor potencial de produccién de caries. Los -

catbohidratos que se. ehmman lentamente en Ia boca favorec n la ini-
- clacién. de la caries, : ‘ i

6) Los carbohlchatos qlie son rapldamente ehmmados de la boca~ -

“son de mucha menor 1mportan01a en la produccxon de caries.

Si nos detenemos a reflexmnar sobre estas; aflrmacmnes obse1’va~
- mos claramente que ! tres aspectos dela flslologla buecal de los carbohi:

dratos, son de 1mp01tanc1a esencxal en Ta etmlogla de la caries, Es-

tos ‘son: .

1) Forma qumuca de los carhohldratos dxgeudos. ; S
~+2) ‘Ritmo ‘en’ que los ca1bohldratos se' elxmman de la cavxdad :
bucal

'3) Frecuencia con que se 1ng1eren 1os calbohldratos

Estos principios han sido 'demostrados plena' y adecuadamente por
‘investigadores suecos en experlmentos en los que se dio azficar de tal
forma que estuvieran presentes en la cavidad bucal en diversas por-
ciones del dia, desde varias horas hasta casi un dia completo. En es-
tas condiciones se encontré que la destruccién dental aumentaba a un
grado muy limitado en personas que tenian aziicar en la boca corto
tiempo, y se observé que se producm con marcada frecuencia con per-
sonas que conservaban el aziicar en la hoca varias horas.

En los primeros tiempos para controlar dietéticamente la caries
dental, se daba mayor énfasis a la cantidad en vez de a las caracte-
risticas tipicas que el carbohidrato presenta en la dieta. Baséndose
en conocimientos mas recientes, este enfoque deberd descartarse y ha-




,ffcerse las correcciones dletetxcas, que tomen en consxderacmn la capa-é

o ‘de los mxcromgamsmos bucales.

- ‘cidad que tienen los alimentos contenidos de carbohidrato, para per-
manecer en la boca y para ser convertidos en acxdos por la accién

- D) ALIMENTOS DETERGENTES Y SU POSIBLE INFLUENCIA |
, EN LA PRODULCION DE CARIES DE’\ITAL ’

AT Generalmente se’ cree que los alunentos fxbmsos e}ercen efectosf
i detergentes durante la masticacién, lo que da por resultado. mayor hi-
“'giene bucal. Ex:ste, por lo menos, un estudio que apoya esta posxbl _
lidad. La técnica del estudio consistia en hace1 que el queto experl e

o ,mental ‘masticara un pastel de Ievadura

- patrén de eliminacién bucal. Subsecuentemente, pueden probarse dife- -
- rentes procednmentos terapeutxcos y diversos alimentos en busca desu

' ‘mxcroorgamsmos y a los ahmentos, y todos han sido ya generalmente
asociados con la etiologia de la caries. Como el nidmero relativo de

células de levadura normalmente presente en la boca es minimo, se- -
tomaron muestras salivales a un intervalo establecido después de la =~
ingestién del pastel de levadura que dieron cierta indicacién sobre el

capacidad para acelerar el proceso normal de ehmmacmn de levadu-
‘ta. Los hallazgos informados en este estudio. sugieren que ciertos ali-
' mentos ¢omo manzana y naranja, tienen propledades detergentes, que
86 acercan o superan a la variedad promedic de cepillado dental ~—por
lo menos en las condiciones de este estudio. - '
“En la siguiente figura presentamos datos representatlvos.'

- ' PROMEDIO PARA 10 SUJETOS
MANZANAS 180 a 200 g. ingeridos 96.5%

PARATINA - 25 g. masticados durante 30 min. 9489,

NARANJAS EN CAJOS 225 a 250 g. ingeridos 1 95.0%

CEPILLO DENTAL con dentifrico durante 3 min. en- ,
juague con 250 ml. de H.O 64.0%
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Ahmentos como naran]as, manzanas, aplo y ‘otros allmentos flbl‘O' S
sos son preferibles a los alimentos adherentes al final de una comida
" o entre comidas. Las piezas retienen alimentos. fibrosos en cantidades
" menores, y todos los alimentos, probablemente pucdan desalojar ciertas
- particulas alimenticias adheridas a’ las piezas. Sin emhargo 1o palece P
que la placa sobre las piezas —por lo menos en las piezas anterio.-
res— sea eliminada apreciablemente por masticacién de alimentos fi-
brosos. En un estudio —que se puede repetn- fécilmente en un con-
sultorio dental—, se demostré que masticar cafia de azicar fibrosa, = -
- apio; una manzana, lechuga fresca v zanahorla, consecutivamente; dus
~‘rante un periodo’ de tres. hmas, ejercia. muy. poco efecto en la placa”
de las piezas anteriores, como se puede observar: al emplear obleas
. reveladoras de eritrocina, Aunque deberd aconsejarse a los padres'y
~alos nifios a que ingieran alimentos: detergentes'en. vez de- adheswos,
.es importante evital  darles la impresion de que: !
- dan sustituir el cepillado culdadoso de los dlentes yel empleo delos
‘hllos dentales. - L : , :

B I‘IDICE.» DE POTENCIALIDAD CARIOGENICA

Esta mvestlgacxén la reahzo un grupo sueco y comprendlelon los; o
- resultados de extensos estudios sobre eliminacién’de aziicar con dife-
“rentes alimentos en dos sujetos clinicos. Los datos originales acumu-.
‘lados comprendian el contenido de. carhohidratos solubles del alimen-
to, el paso del alimento. consumido, el azicar total y el contenido de
la saliva después de la ingestién, asi como el tiempo necesario para
que las diversas cantidades del azficar fueran eliminadas de la boca.
Estos datos permmeron el calculo tentativo de un indice de potencxa-'
lidad cariogénica basado en el ritmo de eliminacién bucal de azicar. -
Esto se lonrro observando el tiempo en mmutos, después de ingestion
de alimentos en ‘que el contenido total de azticar de la saliva excedia
de 0.02 por 100, 0.2 por 100, 2 por 100 y 20 por 100. Estos tiempos se
_anotaron como a, b, ¢ y d, respectxvamente, su total (a + b 4 ¢ - d),
sedenoming indice de potenclahdad cariogénico. "En los caramelos
podemos encontrar un e]emplo especifico de cémo calcular el indice
de potencialidad cariogénica. Estos caramelos pesaban 6.9 g cada
uno, tenian un contenido de azficar de 64%. Un minuto después de
su ingestién el nivel de azdcar salival total excedia de 20%. Durante
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dos y medio minutos de su ingestion, el azficar salival total excedia
- de 2%. Duranate 5 minutos después‘de la ingestidn, el aziicar total
“pasaba de 0.2%, y durante 18.75 minutos fuo: mayor de 0.02%. Si -
sumamos 0.5 de min., 2.5 mm., 5 min, y 18.75 min., ohtendremos
un indice de potenc1ahdad cariogénico de aproximadamente 27 min.
En el estudio original se probaron de esta manera nueve alimentos
liquidos y gran cantidad de alimentos sélidos; incluian trece alimen-
tos clasificados como harinas y panes, seis productos lacteos y de hue-
vos, siete carnes, tres pescados, ocho frutas y bayas, dos combinacio
~ nes de miel y dos dulces. Se observé que sélo-dulces, miel y merme-
ladas, y ciertos tipos de pan, tenian un indice de potencxahdad

S

génica superior a 10. Ningin alimento liquido.como carne,. pescado, o

~iruta o bayas, tenian indice de potencialidad cariogénica mayor de 6. 5

“El siguiente cuadro ilustra el mdlce de potenclahdad carxogf’mca s
de los ahmentos més comunes. -




INDICE DE POTENCIALIDAD DE CARIES DE ALIMENTOS
MAS REPRESENTATIVOS

- Concentracion -de azicar en la saliva

Co * Tiempo prom. de. S
Total de clim, (min.) . Indice de po-
aziicar (porcentaje) mayor de 0.2 - tencialidad de -
Alimento {porcentaje) Mdxima - - por 100 caries

Caramelo T - X R 18.:8‘ 5
"Pan + midl -+ man- ‘ o , e
tequa o & 19,0 : 4¥6  : o 15 2, = |
ot fgm M5 L 6w om
M ms 86 5w
¢ Galletas dulces e 90 10 BN 5 1B .

* Pan de trigo | 123 28 4 1B
i ‘Mermelada X = 653 ; S 35 35 10
Pan + mermelada + » e : L d
motegile 163 18 25 9

. Papas fntas . o 39 ' 04 25 7 R

Papas hervidas R 0.8 e 16 ;‘ 2 O
Pan blanco + mante- :

quilla SR - 08
Leche T 38 06
Manzana o s ' 04
Naranja " 65 03
Zumo de fruta 115 Lo

S e = e NN

Limonada 9.3 05 |

R T R T SR 3, S - N

Zanahoria hervida 24 0.1 —
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- Sin embargo, reconocemos que es muy d1f1c11 cambxar los habltos .
,dletetlcos de los nifios. También debemos comprender que siendo los

- seres, humanos déblles por. naturaleza, muchos pa01entes no segulran',_: N

.L_o' ue s bpeo :
‘nes, esto inmediatamente ‘hace surgir. la plegunta de 51 existe algun
medio por. el cual el odontSlogo pueda determinar el grado de coope-

‘ ‘racmn que estd logrando en su pacmnte en. programas de control dleo _‘,_

' tetlco.

ElL empleo de pruebas de susceptlblhdad a la caries 1ios ohece esta, o e
' p051b111dad La base para estas pruebas comienza en la suposicién de

que los nucroorgamsmos y carbohidratos fermentables son agentes caw
sales de caries dental. '
También suponen que ali mgeru' dletas altas en carbohidratos fer-‘ :
- mentables, cantidades apreciables de estos ahmentos son retemdas 50
~ bre las piezas y alrededor de ellas. ‘
 En estas localizaciones estan al alcance los mlcroorgamsmos bu-
cales para mantenerse y crecer" L »
Consecuentemente, estos microorganismos. bucales que tienen la ca-
pacidad de emplear carbohidratos fermentables en sus procesos de cre-
cimiento se ven altamente favorecidos.

D eacuerdo con esto, su niimero crece y aumenta la cantidad de
productos finales resultantes de su digestién.
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Se sabe que el crecimiento de lactobacilos y estreptococos bucales-
se ve especialmente favorecido por los carbohidratos fermentables, .

~ Esto se refleja en un aumento de su niimero y de su capacidad
para formar cidos organicos a partir de un sustrato de carbohidratos. -
- Como este es el caso, puede deducirse que las muestras salivales toma-

das de nifios que ingieren cantidades excesivas de carbohidratos fer-
mentables tendran mayor niimero de bacterias acndogemcas y mayor
‘capacldad de formacién de 4cido a partn de aziicar.

- De igual modo, los nifios que ingieren dietas bajas en carbohidra-
_tos fermentables presentardn reduccién del niimero de mlcroorgams-
“mos acidogénicos en su saliva, y la cantidad de 4cido formada al in-

cubar sus muestras salivales con aziicar ser4 minima. También debe

. _proveerse que si.a nifios con alta susceptlblhdad a la caries se les

“somete a dietas donde se observe la ausencia de carbohidratos fermen-
“tables se observara reduccién constante del mimero de microorganismos -
ac1dogen1cos en la saliva de la capacidad de formacmn de acldo por
la misma.

Si no cooperan ni sxguen la dieta 1ecetada, la reduccmn prevxsta no,,

. serd obvia.

" Si.cooperan al prmc1p10, y despues de]an de cooperar, los crltenosf?

discutidos anteriormente, deberdn mostrar un descenso inicial de pro--
duccién de caries y elevacién subsecuente, Ademas de su valor diag-
ndstico, las pruebas proveen una oportumdad de primer o1den para
~encarar la educacién sanitaria de los pamentes. %

Esto se debe a que las pruebas quizd, méis que ningin otro de
nuestros procedimientos, ilustran aspectos directamente 1elacmnados
con el caso individual del paciente y de esa manera le demuestran el
interés del profesional, no sélo por su tratamiento, sino también por
su persona y por la continua promocién de su salud bucal. .

La conduccién de las pruebas indicadas para un determinado pa-
ciente le permite al odontélogo poner el debido énfasis en los pro-
blemas particulares de dicho enfermo: contestar sus preguntas, propor-
cionar las recomendaciones adecuadas y formular un plan de trata-
miento sélidamente basado en sus necesidades individuales.

'El acentuado interés que el profesional que administra rutinaria-
mente programas de evaluacién etiolégica, muestra por sus pacientes,
tiene un alto valor como elemento de motivacion y contribuye a crear
un sentimiento de lealtad por parte de los enfermos.
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~ La mayoria de los pacientes que son conducidos a través de estos
programas responden muy favorablemente a las indicaciones del pro-

fesional en lo que se refiere a hlglene bucal domesnca culdado dleté 1
tico y visitas regulares. e , _

~Ademas del impacto del programa en sf y de su sxgmflcaclon como
testimonio de la actitud preventiva del profesional, esto quiz se deba
también al hecho de que las pruebas permiten la evaluacién del gra-

do de cooperacién y. cumplimiento del paclente con. su programa de 3
cuxdado dental en el hogar ) S '

DESCRIPCION Y COMENTARIOS SOBRE LAS PRUEBAS
R OIE R, MAS USUALES

A causa de Ia multlphcldad de factores, dnecta 0 mdlrectamente’ e

relaclonados con la etiologia de la caries dental, se acepta, por lo § ge-
neral, que una bacteria de pruebas cmdadosamente seleccionadas, tie-

ne mucho més. valor dlagnostxco que cualqulera de las pruebas por
, separado ‘

o La selecclon de las pruebas apropladas nara un paclente dado se SRR
'debe basar en una evaluacmn clinica de la condlclon 'y requenmlento:j, D

- del paciente.

‘Después de muchos afios de expenencm, se ha llegado a la con- .

clusién, de que las pruebas que a continuacién se describen, cublen‘ ,
las necesxdades dxagnoshcas de la. mayona de los enfermos.-

A) DETERMINACION DEL ph y CAPACIDAD “BUFFER” DE LA
PLACA ‘

Como ya sabemos, los mlcroorgamsmos colonizan en la supexflcle '
de los dientes comtltuyendo masas adherentes que se comocen con el .
nombre de “placa”.

El metabolismo de hidratos de carbono en la placa forma Acidos

y ploduce asi el descenso del ph de la placa que alcanza en ciertos
pacientes valores tan bajos como 4.0.

El descenso del ph es mayor y persiste por mas tiempo en placas
de pacientes susceptibles que en aquellos resistentes a la caries.
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g "Procedzmzento

Estas dxferencms pueden ser debldas a dos factores~'1) la cant1,_
i dad de 4cidos producidos, y 2) la capacldad “buffer” de la placa. = -
; ~Otra diferencia particularmente importante radica en el ph habi
kj"tual de la placa que es por lo general menor en aquellos mdmduos,‘
_que presentan una mayor cantidad de caries. - L
- Esto se debe, quizas, a la mayor proporcién de organlsmos capa- i
ces de sintetizar polisacéridos intracelulares en la placa’ de los pri-
 meros que en la de los segundos. ‘ o
La medicién del ph de la placa efectuada dentro de lo poslble en
~ ayunas o lejos de cualquier comida y despues de un enjuague con una -
-~ solucién glucosa, pues resulta vahosa para estlmar la: susceptxblhdadg'fff
- ala caries de nuestros pacxentes. ‘ ‘

Para 1eahzar esta prueba se reqmere el sxgmente mstrumental S
Un explorador o instrumento de raspado para obtener la muestra de la =
’ placa, otro explorador para dividir la placa en tres posxclones, un es-
- pejo bucal, una lozeta de vidrio de las que se utilizan para. determl- o
- nar el grupo sanguineo y un, reloj para medir intervalos. - Sy
: (Para que esta prueba pueda efectuarse, el paclente debe presen-
tar suficiente placa para poder obtener una muestra; es conveniente
~ citar al paciente dandole las indicaciones necesarias: que no se cepllle"'
los dientes durante las 24 horas precedentes a la prueba.) e
~ También se necesita una solucién de glucosa al 10% y una de vi-
~ 'nagre muy diluida, tres indicadores de ph; verde de bromocresol, piir-
- pura de bromocresol y azul de bromotimol, y un juege de patrones de
colores apropiado para estos indicadores. v
El &rea de los arcos dentarios seleccionada para cada remocién de
la placa debe estar préxima a las cavidades cariosas, pero no debe
consistir de tejido carioso, porque el ph de la caries es muy bajo. | |
Después de aislar con rollos de algoddn, se remueve una porcion
~ de placa con un explorador o instrumento de raspado. x
Si la cantidad de placa es abundante, la porcién removida se di-
vide en tres partes, y cada una de éstas se deposita en una depresién
de la plancha del vidrio.
Si la cantidad de placa es reducida, debe usarse la porcién integra.
Luego, afiddase una pequefia gota de cada indicador a cada una
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o de las porclones de la placa, si se emplea una. sola porclon, se debe .
agregar tGinicamente pirpura de bromocresol. -

- Después mézclese la placa con el mdlcador y determmese el ph‘
: comparando conel: patron de colores. . - . .

- Debe notarse que si la cantidad de placa es escasa, el cambm da_

color puede producirse slo en la placa y no transferirso a} indicador,
en consecuencia, el color més importante para la estimacién del ph es
aquel que toma la porcién de placa y no necesariamente ¢l indicador.
" Cuando la acidez de la placa es reducida, el cambio de:color se
~observar4 en la porcién con azul de bromotimol, los cambios en el ptir-
pura de bromocresol indican mayor acidez, ain mayor los que se pro-, '
ducen en el verde de bromocresol.

Una vez determinado el ph inicial, el paclente dehe enjuagar su.

i 3]30(:8. durante aproxxmadamente 30 segundos con- la solucmn de glu-j_if-:'5
l"‘cosa al 10%, anotar la hora exacta. = . - Ry e T
- Cinco minutos después del buche con glucosa, se toma una se
guna muestra, si es posible, de la misma 4rea o una adyacente. v
Esta muestra se divide, como la anterior, usando’ otras depresmnes _
: 'de la lozeta y se mezcla con los mismos indicadores. . .

- Luego de- obtener el resultade final por r'omparaclon ‘de ndmes ey

con el patrén, se presentan los resultados al paciente, aprovechando la
oportunidad para mantener con él una discusién muy realista en cuan-
-to se refiere a su placa, de la formacién de acldos en su boca y como ,'
’prevemrla, o por lo menos, dlsmmulrla. RTINSt

Indicaciones clinicas y limitaciones de esta prueba

Como dijimos anteriormente, las determinaciones. de més valor
‘diagnéstico, son las del ph inicial y la del descenso del ph después
del enjuague con una solucién azucarada y éstos son precisamente los
pardmetros que se necesitan investigar en la mayoria de los pacientes.

La prueba es, en consecuencia, relatlvamente sxmple y reqmere
de poco tiempo.

Esta prueba tiene gran valor educativo, puesto que muestra gré-
ficamente que en realidad se produce la formacién de acidos sobre
las superficies de los dientes de los propios pacientes. El concepto de
acidez de la placa se hace, por lo tanto, concreto y tangible, y esto
ayuda a la motivacién del paciente hacia la adopcién de los pasos
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g },[;nar polisacéridos intracelulares.

necesarios para detener o reducir la produceién' de dcidos en su boca.
" Enlo que se refiere a su absoluto valor diagnéstico, la prueba no
s totalmente satisfactoria, primero, porque la placa que se remueve -

 para analizar, es la superficial, mientras que aquella,- etlologmamente'

~ importante en la formacién de 4cidos y caries, es la que esta en 'inme-

diato contacto con los dientes, es decir, la que contnbuye a constituir

la interfase placa esmalte.

Sin embargo, los resultados proveen una indicacion apmx1mada :
- de la naturaleza de la flora y metabohsmo de la placa, en parllcular;‘
“en relacién con su potencml acidogeno.

El ph inicial provee asimismo, cierta mdlcacmn de la presencm”?

-y abundancia de los microorganismos capaces de smtetlzal y almace-*_ o

A aquellos pacientes que gracias a esta. prueba se descuble qu’
‘.poseen un activo metabolismo en la placa con la consiguiente abun:
dante produccién de icidos, se les debe aconsejar la reduccién del

consumo excesivo de hidratos de carbono fermentables, especxalmente i
~ entre las comidas pr1nc1pales, como ‘asimismo, la practlca de la mis
Lt escmpulosa ‘higiene bucal. -

"~ La determinacién del ph de la. placa, smndo como es, tan "raﬁca }
en sus resultados, es un poderoso instrumento motivacional para la
.modlflcacmn de la conducta de nuestros pamentes en tal sentido. -

B) DETERMINACIO’NDEL FLUjO Y VISCOSIDAD
DE LA SALIVA

La relacién del flujo y viscosidad salivales, con la caries dental,
_ha sido estudiada por numerosos mvesngadores, quienes han encon.
_trado que personas con una deficiencia en el ﬂu]o 0 un acentuado

' incremento en la viscosidad de la saliva, tienen més caries que en el
caso opuesto.

Procedimiento

Para determinar el flujo de la saliva no estimulada, se instruye
al paciente a expectorar toda su saliva durante 5 minutos, en una pro-
beta graduada. La cantidad resultante se inscribe en la ficha del en-




fermo. La cantldad de sahva estxmulada ‘8e mlde entonces dulante
.‘ kotros 5 minutos. ‘ .
‘ Para ello se- le proporcmna al pac1ente una ldmina de parafina
(aprmumadamente 1 g.) vy se le pide que la mastique mientras, al
‘mismo tiempo, se recoge la saliva en otra probeta graduada. Al final
de los 5 minutos, el volumen se anota en la ficha del paciente. Para
medir la viscosidad se transfieren 4 ml. de saliva fresca a una pipeta
de Ostwald o viscosimetro. -
* Esta pipeta consiste en un tubo capilar B-C de 0. 4 mm de dxame- #
" tro interior y alrededor de 10 cm. de longitud. = :
Este tubo tiene dos marcas: A y B, y la viscosidad se’ mlde toman-

do el tiempo que tarda un volumen determmado del hquldo en pasar v
»delamamaAalaB o

‘Para calibrar la- plpeté, se mxden 4 ml ~de agua destllada y se
colocan en el bulbo D, mediante una pera de goma se aspira a fravés

de E hasta que el borde superior del agua destilada soblepasa la
marca A.

A continuacién, se de]a descender la columna de hqmdo. se en-
vasa el borde s supenor con la marca A obturando E, con un dedo se |

deja que el agua baje de nuevo, y se' mide el tiempo hasta que. el” S

borde superior de la columna cruza la marca B.

Este procedimiento debe repetirse hasta que se obtenoan resulta-
dos constantes. El tiempo obtenido en segundos es el tiempo de cali-

~ bracién de la pipeta y debe ser anotado para si uso en futuras detel- L

minaciones de viscosidad realizadas con la misma pipeta.

A los efectos de ahorrar tiempo con el paciente es conveniente cali-
brar las pipetas de Ostwald con anticipacidn.

Desde que la viscosidad de la saliva cambia con la temperatura,

es conveniente mantener la pipeta durante su calibracién y futuroe uso
a 37°C, lo cual puede lograrse conservandola en un termo de boca
ancha lleno de agua a dicha temperatura.

Para determinar ahora la viscosidad de la saliva, se procede de
la misma manera que con la calibracién, excepto que se usan 4 ml.

de saliva en lugar de agua destilada. La viscosidad relativa de la sa- ' ;
liva se obiiene de la siguiente manera:

Tiem o en seg. para la saliva
. . . o.
Viscosidad relativa == P P

Tiempo de calibracién (agua destilada)
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Por e]emplo, si el txempo de cahbraclon es 60 segundos y el que
; ntarda en pasar la sahva de A aBes 90 la v1scosxdad xelatlva de la .

5 sahva sera —-—g(—)-—— 15 algunos sugleren que se practhue estaf':--ﬁ
' -prueba con saliva estimulada como no estunulada

Viscosidad. En lo que se refiere a viscosidad, los valores prome-
dios son entre 1.3 y 1.4. Los pacientes con viscosidades salivales por
encima de 2.0 deben ser evaluados y seguidos con todo cmdado pues‘]‘}f
- de nuevo su susceptlblhdad puede ser- mayﬂr que la habltual !

Conducta clzmca a seguzr en estos casos '

: La deflclencxa salwal que puede ser permanente, en estos casos,'

’ ,_: es el resultado de una variedad de factores fisicos y psicolégicos.

: La parodonitis en su estado agudo puede provocar una disminu- -
_ cién del flujo salival, asi como la sifilis, la- tuberculosis o la actino-. -
~micosis. Otras causas de la sequedad bucal son la irradiacién de las
- glandulas sallvales, 0.1a miastemia grave, que produce la atrofia de

~las glandulas o interrumpe la transmision de los estimulos nerviosos
alas glandulas a nivel de sinapsis terminales. : ,

. La minima dosis efectiva de antlhxstamxmcos puede reducn el ﬂu- o

B ]o sahval hasta un 50%. _ _ ,

" Otros autores creen que deficiencias. nutncms en pamcular de ,

icido nicotinico y otros componentes del complejo vitaminico B, como

asimismo excesos dietéticos, especialmente de carbohidratos refinados,

pueden ser también la causa de la disminucién del flujo salival,
Cuando la deficiencia en la secrecién salival es puramente funcio-

nal, es decir, cuando no existe dafio estructural a las gldndulas saliva-

les o los nervios que las controlan, es posible estimular la produccién
de saliva mediante la administracién de pilocarpina.

~ La deficiencia de la secrecién salival debida a la atrofia de las
glandulas salivales, como en los casos de cancer facial y bucal, trata-
dos con radiacién, constituyen un problema muy arduo, tanto para el
odontélogo como para el paciente.

Por un lado, es muy dificil prevenir la aparicion de caries; por el
contrario, en pacientes con una falta casi total de salivacion, la caries
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‘ suele ser tan severa que algunos dennstas recomlendan dlrectamente
la extraccién de todos los dientes presentes, '

Es relativamente poco lo quese puede ‘hacer para dlsmmuln lar o

viscosidad de la saliva. En algunos pacientes la reduccién del.consu-

mo de hidratos de carbono fermentables o el empleo-de pilocarpina, = S

pueden proporcionar algin alivio.
En sentido opuesto, existe cierta evidencia de que el uso de antihis-
~ taminicos puede producu' un aumento de la viscosidad salwal en al
» gunas personas. .- R
- A'los individuos con- sahva exceswamente viscosa se. les dehe acon-
sejar cepillarse los dientes en forma escrupulosa después de cada co-
mida, para remover tanta placa como sea factible.

- También se les debe recomendar que se adhleran en lo pomble a

una dleta reduclda en hldratos de carbono. s

<) PRUEBA“,DE“SNYD'ER B

. La prueba de Snyder se usa para determmar colonmetrmamente -

L vla actividad metabélica de la flora acldogena de la saliva. El método =~

se-basa en la. produccién de acidos cuando un medio que contiene hi-
dratos de carbono y un indicador de ph, el verde de bromocresol, son
inoculados con saliva; la evidencia de la formacién de los- ac:dos re-
sulta del viraje del medm de un color verde azulado al amarillo.

La prueba provee un método sencillo y de adecuada precisin cli-
‘nica para la evaluacién de uno de los factores etiologicos mas impor-
tantes de la earies dental, es decir, la presencia de una flora acidé-
gena. Desde que tal flora depende en cierta medida de la dieta del

paciente, la prueba de Snyder permite tamblen estimar el consumo
de hidratos de carbono por parte de él.

El medio de Snyder esti compuesto por:

Bacto Peptone o Biosate . .. . . Lo 200 g.
Dextrosa . . . . . .~ PR 20.0 g.
Cloruro de sodio . . . « « .+« . . . 5.0‘g,
Agar . . . . . . S e 16.0 g.
Verde de bromocresol . . . . . . . . 0.02 g.
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En el mercado existe, ademas, una formula premezclada para pre-

i fparar el medio, asi como también tubos de ensayo que contienen a éste
o ;;debldamente esterlhzado ’ ’

Preparacwn del meclzo

Se suspenden 62 g. del medio de Snyder en un litro de agua desti-

i lada y se calientan hasta llegar al hervor revolviendo de vez en cuan-
- do. Se reparten 3.75 ml. del ‘medio en tubos de ensayo pequefios, de

preferencia con tapa de rosca, y se estenhzan enel autoclave a120°C

_durante 15 minutos.

~El ph final del medio es alrededor de 4.8. Debe tenelse culdado

" _‘:‘vde no sobrecalentar el ‘medio, pues de lo contrario, a un'ph final tan

bajo como el mencionado, puede producirse la hidrélisis de agar, y,
en consecuencia, el medio se solidificara.

s Procedzmzento

Obtengase una muestra de sahva hamendo masticar al pamente una.

: lamma de parafina durante 1 o 2 minutos, mientras se recoge la sa- ~
: hva en un recipiente esterilizado.

~ El mejor momento para obtener la muestra es antes del desayuno
y antes de que el paciente se cepille los dlentes, la muestra puede ser
obtenida también de la saliva que se recogié para la determmacmn';;
del flujo y viscosidad salivales.

No se debe incurrir en demoras en la conduccién de la prueba de
Snyder, puesto que la levadura crece rapldamente en la saliva alma-
cenada y tiende a dar resultados positivos o més en todos los casos.

Una vez que se ha obtenido la saliva, se agita vigorosamente y se
afiade mediante una pipeta esterilizada, 0.1 ml. a cada uno de los tu-
bos con medio de Snyder previamente fundido.

El medio se funde colocando los tubos en un bafio de agua hir-
viendo durante 5 minutos y dejindolos luego enfriar a 45°C.

Una vez que la saliva ha sido agregada, los tubos deben rotarse
entre los dedos con el fin de mezclar su contenido, dejarse solidificar

al aire durante aproximadamente 30 minutos y, finalmente, incubai-
se a 37°C por 72 horas.
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: Eitaluacién

Los tubos deben ser examinados dmrwmente dulante 3 dlas y en
cada oportunidad, se compara su color con el del patrén de colores
de la prueba de Snyder. :
El color cambiaré de acuerdo con la formacién de &cido (de ver-
de azulado a verde, luego a verde amarillento y, finalmente, a amari-
llo), cuyos colores corresponden aproximadamente a valores del ph
- de 4.6 2 4.8, 4.2 a 4.6y 4.0, 0 menos, respectivamente. La prueba se
- considera positiva, cuando los cambios. de color van de -+ -+ hasta
=+ - - -+ en la escala de Snyder, y, negativa, cuando no hay cam-
bio de color o sélo de magnitud -+ en la escala de Snyder.

- Con respecto a la susceptibilidad a la canes del pamente, la prue' .
, 4_ba 86 1nte1preta de la siguiente manera:

RESULTADOS DE LA PRUEBA DESPUES DE LAS
o SIGUIENTES HORAS DE INCUBACION '

Actividad . A L ,43' ' 72
- Cariogénica .
- Acentuada  Por lo menos +' + +-’o + - + -l— +
R St .
Moderada = Negativo Por lo menos -+ -}- B S AR
Ligera Negativo Negativo +
Negativo Negativo Negativo Negativo -

Es conveniente que la evaluacién sea repetida por lo menos 2 ve-
ces con un intervalo entre 2 y 4 dias.

Esto dara buenas referencias para futuras evaluaciones.

Puesto que los microorganismos acidégenos proliferan cuando los
hidratos de carbono abundan, la prueba de Snyder proporciona un
medio objetivo de controlar la dieta de los pacientes y verificar la
exactitud de las respuestas que éstos proveen a diario.

A los individuos con preubas de Snyder positivas, se les debe acon-
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 Una vez que el medlo se hace homogeneo, se vierten alrededor de,
5.0 ml. en cada tubo de ensayo Y se dejan sohdlfxcar antes de alma-‘ o
“cenar en la refrigeradora. : : ‘

" Alternativamente, ‘preparese el medlo, 1lénense los tubos y este-v_ o
rilisense el tubo y contenido 31multaneamente en el autoclave a 120°C '
durante 15 minutos, P

-Uso

g B pamente debe expectorar un poco de sahva dlrectamente en e
: ;.tuho sacado de la refrigeradora. '

La cantidad de sahva debe ser suflclente para cubur la superflcm o

. del medio.

‘Bl tubo debe ser 1dent1fxcado adecuadamente e mcubado a 37°C

' durante 4 dias.

B Escala que se debe usar pam la evaluaczon

 La evaluacion se hace dlarlamente y consiste en medir el viraje de
" color: de verde azulado (ph 5.0) a amarillo (ph 4.0 menos) y a la _
- altura hasta la cual el camblo de. color se. haya p1odu01do | L

El color no cambla (negatlvo)

El amarillo ocupa la cuarta parte de superficie del tubo +

El amarillo ocupa la mitad de superficie del tubo 4 -+ - o
El amarillo ocupa las % partes de superficie del tubo- + + + il
Todo el tubo ha virado al amarillo 4 + 4 -+ :

N w o

Evaluacién final del paciente

| Alban aconseja su prueba particularmente para evaluar cambios en -
~ sus pacientes y recomienda el procedimiento siguiente:

1. Si la evaluacién es negativa durante 96 horas, la prueba es
negativa.

2. Todo cambio de color, desde - hasta - 4+ 4 -, indica una
prueba positiva.
3. Si el cambio de color es menor en profundidad o intensidad

que en pruebas anteriores, aquélla debe ser considerada como me-
jorada.

4. Si el cambio es opuesto al anterior la prueba ha empeorado.
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'sejar reducir la mgestwn de Indratos de carbono fermentables, pam-
,cularmente azficar, - ‘

~ El odontélogo debe considerar la conveniencia de postel gar lajng -
~talacmn de restauraciones definitivas hasta que sucesivas pruebas de

Snyder demuestren que el consumo de hidratos de carbono fermenta-

bles sea razonable y que, en consecuencia, ‘existe poca posibilidad de
, lecxdxvas

D) PRUEBA DE SNYDER SIMPLIFICADA
( 0 prueba de Alban)

. prueba de: Snyder, que en su opxmon, constltuye una s1mphf1cacxon,;; g
o del procedxmlento ¥y proporcxona ‘esencialmente la misma informacién, °

 Las principales caracteristicas ‘de la prueba de Alban son: a) el
~ uso-de un medio relativamente mas fluido que el de Snyder, lo cual
~ permite la difusién de la saliva y los 4cidos sin necesidad de derre-

~ tir_el medio, b) el paciente expectora directamente sobre el medio -
contenido en el tubo, ¢) el tubo se conserva en la refugexadora una.

vez preparado y hasta que se use, lo que en la préctica significa que
para realizar esta prueba, no se requiere perparativo alguno. o
De acuerdo con el doctor Alban la prueba se conduce como sigue:

M aterml necesario -

Incubadora a 37°C

Refrigeradora para almacenar los tubos con medio
Balanzas para pesar los materiales
~ Gradillas para tubos de ensayo

 Recipiente graduado para medir agim con capamdad de 2 htlos
- Cuchara para mezclar

Agar para la prueba de Snyder
Tubos de ensayo de 100 X 17 mm., esterilizados con tapa de rosca - -

Preparacién del medio

Viértanse 60 g. del medio de Snyder sélido en 1,000 ml, de agua
destilada y hiérvase a fuego lento, mezclando de vez en cuando. Un
solo hervor es suficiente.
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5. Si los resultados de pruebas sucesivas son apxoxlmadamente,
iguales, la prueba debe ser rotulada como Sin cambios. IR
: La prueba de Snyder, tanto en su forma original, o mas atin, en;
‘la simplificada, por ser mas facil de administrar, es enfiticamente
~recomendada en todos los casos, y mucho més, en aquellos pacientes

que por su edad, tipo de tratamiento requerido o cualquier otra cir-
cunstancia son particularmente suSceptibles a la caries.

E) CAPACIDAD “BUFFER” DE LA SALIVA
Prueba de Dreizen modificada -

La propledad de la saliva de contribuir a la capacidad “buffer _
~ dela placa es uno de los factores determinantes de la susceptlblhdad V

0 resmtenma a la caries dental. e
- La magnitud de esta contrlbucmn puede ser medlda en merto gradon‘
medxante la determinacién de la capacxdad “buffer” de la saliva, es
decir, la capacidad de la saliva de resistir camblos de ph frente ala
adicion de amdos

Mililitros de Acido lactico .1 N afiadidos a 2.0 ml de saliva.
a) Personas relativamente libres de carles
b) Personas con caries rampante,

Dreizen, Mann, Cline y Spies, entre otros, midieron la cantidad de
acido lactico décimo normal necesaria para reducir el ph de la saliva
de su valor original a 4.0. La grafica preparada de acuerdo con los
valores suministrados por estos autores, demuestra que para hacer
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; descender el ph de 2 ml de sahva prOVemente de md1v1duos sin caries
5.0 hay que afiadir en promedio 0.07 ml. de la solucién declmo nor-
mal de acido ldctico mientras que si los pacientes tienen caries ram-
pante el promedlo de amdo lactlco es de tan solo 0.25 ml., o sea 5
gotas, i :

Procedimiento:

El paciente debe enjuagar su boca con agua antes de comenzar a
recoger la saliva y lo hace masticando una lamina de parafma ¥y ex-
pectorando hasta que reine 4-5 ml. de saliva,

_Viértanse 2 ml, de saliva en un tubo de ensayo o ampolla pequenos
y aitédanse 3 gotas de un indicador compuesto por partes 1guales de

~ soluciones de verde y pirpura de bromocresol. Mézclese bien y con un

~ cuentagotas normal, afiddase gota a gota agltando una solucién décimo
normal de acido lactlco hasta que se logre el mismo color que el patron
ad hoc (ph 5,0). v

La titulacién se repite con un segundo tubo y luego se promechan
: y expresan los: resultados en numero de gotas !

E valuacwn :

De 5 a 6 gotas de amdo lactico mdlcan que la capacldad “huffer
de la saliva es escasa, y esto se asocia por lo general con caries ram-
pante. Por el contrario, 14 gotas de A4cido sefialan una capacidad
“buffer” excelente y corresponden habitualmente a pacientes relativa-
mente libres de caries.

Con finalidad préctica, la linea divisoria puede ser ubicada entre
9 y 11 gotas promedio, 10 o més gotas de 4cido lactico puede consi-
derarse adecuada, mientras que aquellos individuos que requieran me-
nos de 10 gotas deben ser objeto de nuestra preocupacion.

Para aumentar la significacién diagndstica de esta prueba, es con-
veniente correlacionar sus resultados con los de otros cuyo objeto es
también medir pardmetros etiolégicos relacionados con la formacién

de 4cidos como por ejemplo la prueba de Snyder y la determinacién
del ph de la placa.
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Indzcacwnes clmzcas y lzmztacwnes

Se han encontrado muy pocos pacxentes con capacxdad “buffer

~ acentuada reducidaz s
Los resultados indican, en general, que la prueba de D‘relzen tlene E

relativamente escasa utilidad clinica y por ese motivo debe reservarse
sélo para aquellos pacientes con muy marcada actividad cariogénica
o que son sospechosos por diversas razones: interrogatorio, aspecto

general, smtomatologla, etc., de tener perturbacmn en el ethbrlo |
acldo base general :

F) TIEMPO DE REMOCION O DESPEJE DE A GLUCOSA
. BUCAL

Esta prueba es utll para determmar el tlempo que 1os }udratos de P
ccarbono permanecen en la boca (mejor aiin junto a los dlentes) de un
_ paciente después de su ingestion. e
. Para conducirlo se usa la test-tape, es decu la cinta de papel que .
o 'los laboratorios Lilly preparan para el diagnéstico casero de la gluco-

Yoo osuriay mediante la cual se mide el tiempo de permanencia en la hoca*,

.~ de la glucosa proveniente de una golosina cualquiera. e
 La preséncia de la glucosa hasta concentraciones minimas de 0. 1% -
se evidencia por el color del viraje la test-tape del amarillo al verde.

Esta prueba es relativamente nueva y aunque la evidencia de su. -

valor clinico es atn limitada puede ser justificada sobre la base de
-que la retencién de aziicares en la boca es un factor cierto de suscep-
‘ ublhdad a la caries dental lo cual es aceptado pOT NUMEr0sos autores.

- Procedimiento:

Se cortan 11 trozos de test-tape de alrededor de 2 cm. de longitud
'y se colocan sobre la mesa auxiliar en espacios previamente numera- -
dos de la siguiente manera: los 2 primeros con 0 y los restantes con
3,6,9, 12, etc., hasta 27.

Luego el paciente se debe enjuagar la boca con agua corriente y
se remueve con un explorador o hisopo cualquier dep051to himedo,
muchas veces serd tan solo saliva que pueda encontrarse sobre la su-
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~_f.perflcle de cualquler espacxo 1nterprox1mal de la parte posterxor de
la boca. o
= Después se transfxere la humedad a la prxmcra porcién de la test-
tape, la cual permanecera amarilla si el paciente no ha ingerido azf-
cares por cierto tiempo, indicando asi la ausencia de glucosa bucal.

A continuacién se da al paciente un trozo de golosina (menos choco-
~late porque el cacao modifica los resultados) y se le seiiala que debe

masticarlo y enjuagarse en seguida la boca con agua.

Con otro explorador se toma una segunda muesira de la misma
 érea que la: prlmera y se transfiere el segundo trozo marcado. Esta

* vez la cinta virard al verde, senalando la presencia de glucosa. Esta es |
el tiempo 0.

A partir de este momento se repite Ia toma de muestra cada 3 nu-*:‘
tutos, hasta que la cinta no cambie de color.

- Esto denota ‘que la totalidad de la glucosa ha sido ’remov1da y el*':" i

’numero sobre la dltima porcién de cinta utilizada corresponde al tiem-
po en minutos que al proceso de despeje tards para llevarse a cabo.

Indicaciones clinicas y limitaciones

* Las observaciones con el test-tape indican que el tiempo de remo-
cién o despeje del aziicar bucal oscila normalmente entre 10 vy 15
mmutos. : ‘ .

~‘Aquellos ‘pacientes que necesuan un mayor periodo pueden ser
| motlvados por medio de la- mterpretacwn dela prueba a ejercer una

mejor higiene bucal, o suprimir el consumo de alimentos cariogéni-
cos o al menos a no comerlos fuera de las comidas principales.

Sin embargo, debido a la variabilidad de los resultados y al tiem-
po_que la prueba requiere, su indicacién debe limitarse a nuestra
opinién sélo a pacientes con caries rampante,

G) CALCULO DE LACTOBACILOS

El caleulo de lactobacilos salivales, es la mas popular de las prué-

bas en el pasado, se basa en la suposicién de que los lactobacilos son
los agentes etiolégicos principales de la caries.

Aunque la suposicion ha demostrado ser errdnea, el hecho es que
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pacientes con una eleévada susceptibilidad a la carijes tienen consecuen-
- temente una cantidad elevada de lactobacilos y viceversa.

Esto indica por supuesto que en una forma u otra los lactobacilos
estén asociados con el proceso de caries o las condiciones: que lo go-
blernan, y que por lo tanto su célculo en la saliva tiene cierto valor =
para determinar la susceptibilidad de un pacient¢ dado a la caries
dental. :

Proced umento : e

Dlluyanse partes ahcuotas de la sahva ‘estimulada del paclente'

1:5 y 1:20 con solucién fisioldgica esterilizada. Para la dilucién 1:20

- aiiadase 1 ml. de saliva a 19 ml. de solucién fisiolégica para- la dilu-
" cién 135 se usa 1 ml. de saliva y 4 de ‘solucién flsmloglca “

~ En pacientes con poca actividad cariogénica puede intentarse tam-
bién el uso de saliva sin diluir, _ iy

Mezcle las diluciones cuidadosamente y transfiera 0,1 de cada una
a una cépsula de Petri que contiene agar jugo de tomate.

Con una varilla de vidrio esterilizada se extiende el inéculo en
forma pareja sobre la superficie del agar y se incuba durante 72 horas
a 37°C., a las 72 horas se cuenta el niimero de colonias por milime-
tro de sahva, el nimero de colonias alcanzado con la dilucién 1:5
- debe ser multiplicado por 50, y por. 200 el logrado con la dilucién
1:20. Deben realizarse por lo menos dos diluciones por pacmnte, las
cuales se promedian para obtener el resultado final.

Desde un punto de vista clinico, las cuentas de 0 a 1000 colomas/
milimetro son consideradas bajas, aquellas por encima de 1000 se in-
terpretan como una indicacién de un elevado riesgo de caries.

Aunque el medio utilizado en esta prueba es especificc para los
lactobacilos y seleccionando en comparacién con los otros organismos
de la saliva los resultados son acentuadamente paralelos a los obteni-
dos con la prueba de Snyder, -
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Capxtulo VII

EL FLUOR EN LA PREVENCION DE LA CARIES

Un enfoque eflcaz para controlar enfermedades coniste en la iden-
nflcaclon de los factores responsables de la-resistencia natural o la
inmunidad y el empleo subsecuente de ese conocimiento en terapéu-
tica preventiva. Ejemplo clisico de esto seran las investigaciones que
han llevado al empleo de fluoruro, en diferentes. formas, para preve-
nir la destruccién dental.

“Aungue a principios de siglo XIX ya se conocia la existencia del -
fluoruro en los tejidos calcificados, una de las primeras referencias
relacionandolo con la caries dental fue la de Magitot. Cuando este
investigador estaba estudiando la accién de varios &cidos orgénicos
sobre piezas extraidas, observé una solucién de acido ascético al 1:100 -
que ejercia una “accién nula sobre el esmalte pero atacaba vigorosa-
mente al cemento y al marfil”, Ofrecié la siguiente explicacién ten-
tativa de su hallazgo: “El hecho mismo de la alteracién sufrida por
el cemento y el marfil de piezas expuestas a 4cido ascético, se explica
por la propiedad que tiene este agente para disolver los fosfatos fé-
rreos, propiedad especialmente favorecida, segin Deherain, si se en-
cueniran en presencia de &cido carbonico o carbonatos, como ocurre
precisamente con el marfil y el hueso. En cuanto a la integridad pre-
servada por el esmalte, éste se debe, tal vez, a menor proporcién de
fosfatos e indudablemente también a la diminuta cantidad de fluoruro
de calcio que contiene o tal vez a ciertas combinaciones de estas sus-
tancias de naturaleza calculada para resistir cualquier alteracién”.

Otra investigacion inicial que merece especial consideracién, fue
la demostracién sobre la clara afinidad del fluoruro por el tejido
calcificado. En este estudio, se expuso hueso a soluciones diluidas de
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fluoruro dursnte un pf‘modo ‘de cinco meses. y se mostré un aumento
de contenido de fluoruro de 0.31 partes por 100 a 4.7 partes por 100.

" Dos investigaciones més de finales del siglo. XIX también merecen

_atencién. En una de ellas, se sugeria como medio para limitar la caries
la incorporacién de fluoruro a la dieta. En la otra, se informé de
resultados analiticos mostrando que las piezas no cariadas contenian
~ mayores concentraciones de fluoruro que las piezas cariadas. :
, ‘A pesar de las escasez de investigaciones aceptables que apoyan la
~ relacién entre fluorure y distribucién dental, la idea ya habia cundido -
~al llegar el siglo XX. Se utilizaron ammales para estudiar el efecto”
de los fluoruros sobre la caries dental. Existen pruebas de ‘que los
fluoruros poseen un efecto anticanogénico cuando se administran por

_ via general durante el desarrollo del diente. Uno de los descubrimien- -

- tos.que condujo a recomendar la adicién de ﬂuoruros al agua potable,
“fue que. los dientes de ratas formadas con una dosis de fluoruros
menor ‘a la requerida para provocar esmalte moteado, a través de la
placenta y la leche materna, aument6 la resistencia a la caries. |

El fluoruro de los dlentes dlsmmuye su solubilidad en los dcidos.
El fluoruro dental también ejerce un efecto antienzimtico y evita la -
~ conversién de azicares en 4cido lactico por los estreptococos v lacto-.
 bacilos, El nivel de fluoruros en saliva nunca es'mayor de 0.2 partes

por millén, sin importar la cantidad que se haya ingerido. Esta con-
~centracién no es lo suficientemente grande para afectar la produccion
" de acido lactico; por lo tanto, si el fluoruro ha de- ejercer un efecto -
“antibacteriano, tiene. que suceder cuando el mlcroorgamsmo entra en-
contacto con el diente.

Existia para consumo piiblico una gran variedad de agentes tera-
péuticos con contenido de fluoruro, incluyendo polvos dentales, pastas
dentales, enjuagues bucales y pastlllas.. Casi medio siglo tenia que
pasar, antes de que investigaciones, ayudaran a esclarecer el papel del
fluoruro en la prevencién de la caries dental y proporcionar una base
mas sélida para justificar su empleo terapéutico.

En los afios de transicién, desafortunadamente, una serie de acon-
tecimientos atrajo la atencién hacia el posible efecto téxico del fluo-
ruro en la dentadura. ‘

Aunque el moteado del esmalte atrajo la atencién hacia la toxici-
dad de los fluoruros, tuvo un papel principal para alcanzar la rela-
cién del elemento con la prevencién de la caries. Incluso antes' de
establecerse el papel etioldgico del fluoruro en el moteado, eminen-
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cias como Black y McKay habxan mvestlgado que 1as plezas afectadas ;
“de esta manera presentaban limitada susceptibilidad a'la caries den-
“tal. Subsecuentemente, se hicieron observaciones similares y més de-
talladas en China, en Inglaterra, Japén y Argentina, De mayor impor--
“tancia, si cabe, fueron las observaciones continuas del U.S. Public.
Health Service en el vecino pais del Norte. Los extensos. eximenes
clinicos sobre caries dentales realizados por Dean y sus asociados,
junto con los anilisis de agua por Elvove, no sélo ilustraron clara-
‘mente la epldemmlogna de la fluorosis dental, sino que también- docu-
- mentaron cuidadosamente la reduccion de susceptxblhdad a la caries
“dental que acompafia a ese estado,

Finalmente, en 1939; Dean y col., estudiaron la relacién del con- -

‘tenido de fluoruro del agua con caries en nifios de 12 a 14 afios, de
' cuatro: cxudades de: Illmols Dos de las cmdades, Galeshurg 'y Mon-

“mouth, tenian 1 8 y 1.7 partes por milléri (ppm) de fluoruro en el
‘agua. Las otras dos ciudades, Macomb y Quincy tenian 0.2 y 0.1 ppm

en el agua. Los resultados de esta: mvesngacmn se muestran a conti-
nuacmn' : : ’

Fppm de SRR ~Porcem:aye sin. Dao en pzezas“ :
: . fluorure - Niimero experiencia de permanentes
Ciudad“f  enel agua . de'niftos - caries dentales por 100 nifios -
’ Caleshurg 18 243 362 , '19'4; o
~ Monmouth L7 99 36.4 248
- Macomb 02 63 143 367
Quincy 01 291 4.1 . 628

* Importante es la observacién de que de los 243 nifios de Galeshurg
estudiados, 114 presentaban esmalte moteado mientras que los 129
restantes no lo tenian. Puesto que el grupo con moteado tenia un indice
DAO de 200 por 100 nifios, y los que no lo tenian presentaban un
indice de 186, se concluy6: “Parece que el factor responsable de Ja
poca cantidad de caries en esta ciudad, estaba operando independien-
temente de si el nifio mostraba evidencia macroscépica de esmalte
moteado”. Como consecuencia natural de este hallazgo, se hizo obvio
que ¢l nivel del fluoruro en el agua doméstica, eficaz para inhibir la
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'y‘destruccmn dental estaba por debajo del que causaba moteado de des-
agradable aspecto estético, . ‘

A) NATURALEZA DEL FLUORURO

Aungque se ha sometido a muchos compuestos de {luoruro a prue-
‘bas clinicas y de laboratorio para determinar su posible utilidad en
~la prevencién de caries, los compuestos que hasta la fecha han reci- -
. bido mayor atencién son: fluoruro de sodio neutro, fosfato fluoruro

“de sodio acidulsado y fluoruro estannoso. Los estudios han indicado

que el fosfato fluoruro de sodio acidulzado y el fluoruro estanoso,
_ proporciona constantemente mayor proteccién contra la caries que el
" ‘que se obtiene en el fluoruro de sodio neutro. o
. En los tltimos afios se ha hecho evidente que las solucmnes ac1-*~"';i-'
dulzadas de fluoruro de sodio y fluoruro estanoso son adin mas efica-
ces que las soluciones iniciales, en que un estudio de Wellock y Bru-
devold se demostré que eran reducciones de caries dental hasta 70
- por 100, con una aplicacién tépica cada afio. En un estudio subse- :
cuente, donde se empled 1.23 por 100 de NaF en 4cido fosférico, =
0.1 M la reduccién obtenida fue de aproximadamente 70 por 100 en
sujetos con una higiene bucal aunque el grado de proteccién varia con *
cada estudio particular, la mayoria de los informes indican una dis-
~'minucién de 30 a 45 por 100 de la caries dental despues de aphcaclo—
nes topxcas de fluoruro.

B) PAPEL DEL FLUORURO PARA LIMITAR
LA DESTRUCCION DENTAL

El efecto reductor de la caries del fluoruro puede basarse en va-
rios mecanismos. Estos incluyen por un lado, mecanismos que crean
un diente mas resistente y, por otro lado, mecanismos que disminuyen
la cariogenicidad de la placa afectando adversamente su formacién o
el metabolismo y/o viabilidad de los microorganismos de la placa.
Afin si ambos mecanismos estin operando, es evidente que la accién
del fluoruro sobre el diente —o mds especificamente sobre el esmal-
te— cs de fundamental importancia. Esto estd indicado por la obser-
vacion clinica de la exposicién a las aguas con fluoruro a nivel ptimo,
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aun cuando ocurra solamente durante

aplicacién tépica de fluoruro, brindarj

~ tencia de caries.

Fisiolégicamente, el fluorLro €s un

a su afinidad del mineral del hueso y
centracién relativamente elevada en

esmalte superficial. En los tejidos bla
ruro y no se le ha detectado en la m

los primeros afios de v1da, y la
4n ambos una prolongada resis-

buscador de teudo duro debido
del diente. Por lo tanto, en con-
21 esmalte y, sobre todo, en el
ndos sélo hay vestigios de fluo-
ateria orgdnica y del esmalte y

~la dentina. De las dos fases del proceso carioso (desmmerahzacmn
'y lisis de la materia orgénica), el flupruro afecta solamente a la pri- .
mera, de acuerdo con la evidencia dlspomble Como la desmineraliza-

cién procede a la proteolisis en la car

ies del esmalte y la dentina, la

interferencia con ese proceso Jmpedna 0 detendra la destruccmn del ,

-teJldO

ruro. Se han indicado concentraclones

o . spe

en peso seco del orden de 4 ppm

hasta 50 a 60 ppm. El fluoruro en la placa deriva de la saliva y de

fuentes externas, y del esmalte. Es d

‘ruro de la placa tiende a ser elevado

comparacién con agua de bebida no 1
niveles aumentados en la placa por ¢

y dentrificos con fluoruro. El fluoru
el papel para contrarrestar la disolugi
proceso carioso. Llama la atencién a

la placa pueden ser 10 veces més el

que la saliva. Se han comunicado ¢
ppm, comparadas con 0.01 a 0.05 ppi

C) FLUORURO

Cuando los equipos del United S
mularon la prueba inicial de que cie
en el agua potable podian inhibir 1
nifios sin producir desfiguramientos j
tigaciones, estudiando nuevas areas y

lada en sus investigaciones iniciales,

la hip6tesis en estudios que abarcan 2
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m en la saliva.

DEL AGUA

tates Public Health Service, acu-
rtos niveles minimos de fluoruro
a formacién de caries dental en
or moteado, ampliaron sus inves-

reevaluando informacién acumu-
Hacia 1942, habia confirmado
1 ciudades, seleccionadas por sus

luoruada también cabria esperar



vdlversas concentracwnes de ﬂuoruro en los sumlmstros pubhco: de
'agua. ' ‘
Se observé que los nifios de 12 a 14 afios con historia de resxden-
«cia continua en una ciudad con menos de 0.5 partes por millén (ppm)‘
~ de fluoruro en el agua doméstica, presentaban un promedio de més de
siete ‘piezas permanentes destruldas, ausentes y obturadas. En un
grupo similar de nifios residentes en ciudades en las que la concentra-
_cién de fluoruro del suministro piiblico de agua era de 1.0 y 1.4 ppm,
presentaba un promedio llgeramente inferior a tres plezas afectadas.

~ La presencia de concentraciones de fluoruro en el agua ‘mayores de . -

1.4 ppm lograba s6lo una ligera reduccién de la succepnblhdad de la
caries, Sin embargo, existian pruebas que apuntaban hacia una consi-

“derable inhibicién de la- destruccion cuando: el suministro municipal
*de fluoruro de 1 ppm en el agua ‘potable provocaba marcada inhibi-

~cién'de la caries dental sin producir moteado de 1mportancla enel -
~esmalte; estos hallazgos resultaron en la iniciacién de experimentos =

clinicos en los que los suministros de agua con menos de 0.5 ppm
- fueron suplementados con fluoruro. Debe afiadirse que una investiga--
- cién paralela habfa demostrado que: 1) Las reducciones-en caries

o *dental no eran atribuibles a otros factores, como por:ejemplo, radia- - -

" ¢i6n solar o dureza del agua, y 2) Que este ‘nivel de fluoruro no lle- -
gaba a producir otras alteracmnes en el estado fisico,
~ Se debe tener en cuenta que cuando se afiade fluoruros a los su-
‘ministros munmlpales de agua, supuestamerite deben estar dlspombles ;
~ durante las etapas de desarrollo de calificacién y erupcién de las ple-
zas, asi como periodos posteriores a la erupcién, para limitar al méxi-
mo la caries dental. Como la formacién de las piezas primarias y
~permanentes tarda unos 10 afios, el efecto “completo™ del fluoruro
de la destruccion dental puede preverse sélo después de floridar el
~agua durante 12 o 13 afios. Mientras tanto, deberia observarse una
‘reduccién gradual, pero progresiva, de la experiencia de caries dental
en nifios que ingieran el agua con adicién de fluoruro. »
Cuando la fluoracién del agua fue oficialmente aprobada por la
Asociacién Dental Americana y otras muchas entidades en 1948, pro-
bablemente se tenian més pruebas acerca de su inocuidad y eficacia
que de cualquier otra medida preventiva adoptada por los profesio-
nales de la sanidad. Unos veinte afios de estudios epidemioldgicos, de
laboratorio y clinicos, habian puesto de manifiesto la relacién exis-
tente entre la ingestién sistematica de fluoruro durante el periodo del
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desarrollo dentario y una notable dlsmlnucmn de la 1n01denc1a de
caries. Desde entonces se han publicado nuevos informes que confir-
man tanto su eficacia como agente preventivo de las caries como su‘ ‘
~ seguridad absoluta.

No sélo se sabe que la fluoracién del agua es umversalmente
eficaz para mejorar la salud dental oral, sino que estudios recientes
indican que pueden contribuir a mejorar la salud de los adultos. Los
~ primeros estudios médicos, como los de Leone y colaboradores, habian
- puesto de manifiesto que la mgestwn de cantidades: opumas de fluo-
ruro no podian producir efectos nocivos. Estudios més recientes su-
gieren que los niveles elevados de flior orgénico pueden ser dtiles en
el tratamiento de enfermedades caracterizadas por descalcificacién del
hueso, fracturas 6seas y dolor de los huesos. Aunque la evidencia no-
_es atin definitiva, existen informes sobre casos de- osteoporosis (de-

‘bido a diversas causas) de enfermedades de Paget y de mieloma mil-
tiple en los cuales dosis sisteméticas de 100 mg. de fluoruro diario
durante tres o seis meses han producido mejorias mensurables (Cohen
y Rubini, Rich y cols., y Garner y Cohen). Bernstein y colaboradores
también han observado. que los residentes en una zona cuya agua pre-
senta un eleyado contenido de fluoruro’ mostraban menos signos de -
osteoporosis, aplastamiento de vértebras y calcificacién de la aorta
que los residentes en zona cuya agua contenia poco fluoruro.

El préctico general no puede prestar mejor servicio a sus pac1en-
tes ¥ a todos los ciudadanos de su comunidad que traba]ar enérgica-
mente en pro de la adopcién de la fluoracién del agua, si vive en una
zona donde los fluoruros no estin presentes en cantidad 6ptima. Este
método preventivo alcanza a todos los nifios de la comunidad, inde-
pendientemente de su estado socioeconémico, y evita la necesidad en
esta faceta de la prevencién de la caries. En todo intento nuevo para
introducir ‘la fluoracién se debe entrar en contacto con la divisién
dental del departamento de sanidad del Estado para recabar su guia
y apoyo. Existen diversas publicaciones de la Asociacién Dental Ame-
ricana fitiles para planear la campafia de fluoracién. Entre ellas figu-
ran, como lograr los beneficios de la fluoracién para su comunidad,
hechos sobre la fluoracién y razonamiento cientifico en la controver-
sia sobre la fluoracién.
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D) LA FLUORACION DEL AGUA EN MEXICO

- La tnica experiencia de fluorizar ‘agua potable en el pais, que no -
se quedd en el intento, ha llegado a ser una muestra de lo que se puede
lograr cuando existe la decisién de salvar cualquier obstdculo. Tam-
bién puede ser el ejemplo que se necesita para impulsar un programa
de fluorizacién & nivel nacional. ,

.La planta potabilizadora de aguas de Los Mochis es una instala-
cién moderna y funcional, su construccién fue iniciada en 1960 y en- -
. tré en servicio en 1961 con una capacidad suficiente para dotar de

agua a 160,000 habltames, pohlacmn que, se estimaba, alcanzarian
Los Mochis en 1980. -

-~ Sin embargo, las previsiones se quedaron cortas porque ya en 196:{;;*
 la ciudad habia rebasado esa cifra y la planta resulté insuficiente; se
hicieron entonces las ampliaciones necesarias, Pero Los Mochis sigue
creciendo y hace escasamente un afio ya rebasaba el cuarto de millén
de habitantes, razén por la cual se estin haciendo nuevas ampliaciones.

‘Alli las aguas son tratadas en varias etapas —sedimentacién, fil-
trado, licuado, adicién de qumncos, ete.—, de acuerdo a sistemas.’
’modernos -

- En préicticamente. todas las cmdades 1mportantes del paxs existen
plantas similares, pero ninguna otra adiciona flior al liquido, razén -
por la cual a la. de Los Mochis se le puede: catalogar como planta
modelo. -

Debe reconocer que en todo el mundo son escasas las plantas de-
este tipo y si bien esti perfectamente comprobada la validez del flior
como preventivo de la caries, este se aplica casi exclusivamente en
forma tépica.

En realidad, la adicién de ﬂﬁox al agua de bebida no implica »
grandes ploblemas técnicos ni encarece grandemente la operacién. Se
requieren pequefias adaptacmnes para instalar el dosificador, cuyo
manejo corre a cargo del mismo personal que adiciona los otros com-
ponentes quimicos acostumbrados en este proceso (cloro, cal hidrata-
"da, sulfato de aluminio, sulfato de cobre). En Los Mochis el técnico
encargado de realizar esta operacién es el Q.B.P. Jaime Contreras
Nateras.

En cuanto al costo del {léor, en la tabla anexa podré advertir que
es minimo, pues las dosis necesarias son muy pequeiias. Especificamen-
te, en la regién de Los Mochis se requiere una dosis de 0.8 partes por
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millén (ppm) Las condlcxones climatolégicas, la experiencia del flor
en forma natural, y otros factores hacen variar las dosificaciones de
una a otra region; pero dicha vanabxhdad es minima.

- Como hemos visto, la experlenma de Los Mochis es sumamente
‘valiosa. Demuestra que el recurso de adicionar sales del fltior al agua
- potable no es ni costoso ni complicado y que con pequeiias aportacio-
nes econdmicas de los diversos sectores se puede financiar la inversién
inicial. El costo de mantenimiento del programa seria fraguado por

~los mismos usuarios en cantidades tan pequefias que resultarian insen- =~ .

sibles. En cuanto a los resultados concretos, como ya se dijo, lamen-
tablemente no se conocen, pero se sabe que existen.

No es esta la mejor evidencia de que un programa a nivel nacio-

nal de fluorizacién de las aguas de consumo seria la mejor {orma de 0

| 'pracncar la verdadera odontologia social y preventiva,

~ JUNTA FEDERAL DE AGUA POTABLE DE LOS MOCHIS
 PLANTA POTABILIZADORA. APLICACION DE FLUOR

B : Flitor residual. :

: Kgs. Promedzo P.P.M. promedio Costo anual

. Ao usados diario anual  diario anual por habitante
1963 2,264.3 80 090 0.27
1964 3,032.5 8.3 0.80 0.17
1965 2,791.1 76 0.72 0.15
1966 2,373.8 8.7 0.75 0.16
1967 4,856.5 13.2 0.87 0.23
1968 3,819.2 104 0.85 0.17
1969 4,382.5 12.0 - 0.80 0.17
1970 5,475.7 15.0 - 0.85 0.20
1971 6,216 17.0 0.80 0.24
1972 . 6,806 18,6 085 0.24
1973 7,318 . 200 0.85 0.29
1974 7,401 20.2 0.85 0.25
1975 8,836 24.2 0.86 0.41
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E) ACCION DEL FLUORURO PARA LIMITAR LA
DESTRUCCION DENTAL

Como existen pruebas de que el ﬂuoruro en el agua potable y en.
aphcacmnes topicas puede inhibir la caries dental, nos parece impor-

tante considerar el mecanismo por el que sucede esto. Debe recono-

cerse que en un caso se incorpora el fluoruro a la pieza en la época
de calcificacién, Esta opinién encuentra apoyo en experimentos con
“animales, en donde se alimentaron a éstos con fluoruro después de

" haber hecho erupcién las pleza Cuando se sometié a los animales a.
- dietas productoras de caries, 'se- observé que - presentaban marcadas
resistencias a la destruccién dental, De manera similar, se observé que

personas residentes en ireas con niveles opumos de fluoruro en el
' “agua potable en epoca de calcificacién de piezas, y que después viven .

. én egiones del pais con agua potable deficiente en fluoruro, conti-
“nian teniendo reducida susceptibilidad a la caries. Estas dos obser-

vaciones parecen explicables basindose en que si estdn presentes can-
tidades importantes de fluoruro en el agua en la época de la calcifi-
cacién dental, las piezas tendran mayor contemdo de fluoruro des-
‘ 'pues ‘de haber hecho erupcién, - :

" También se ha demostrado con. 1sotopos radloactwos, que cuando

se ponen en contacto soluciones diluidas de fluoruro con esmalte total .
calcificado, resulta una unién del fluoruro con el esmalte. Se ha afir-
mado que la naturaleza de la reaccién depende de la concentracién
de fluoruro. Una posibilidad es que la hidroxiapatita superficial se
convierta en fluorapatita, Independientemente de esta laguna en los
conocimientos, existe amplia evidencia de que las piezas sometidas a
fluoruro tépico presentaron menor solubilidad en 4cido. También se
ha informado que las aplicaciones de fluoruro tépico pueden dismi-
nuir la permeabilidad del esmalte y la estructura dental con fluoruros
absorbidos inhibira la formacién 4cida de carbohidratos por los micro-
organismos bucales.

Es interesante observar que las estructuras dentales con grandes
cantidades de fluoruro incorporadas a ellas durante la calcificacion
presenta menor solubilidad en 4cido y también poseen la capacidad
de inhibir la produccién de 4cido por microorganismos bucales de
sustractos de carbohidratos.

La siguiente grafica ilustra mas claramente esta dltima propiedad.
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- Se ﬂuouzo arhf:clalmente e\pomendo el esmalte’ humano normal o

E Y 1a dentina a una solucién de NAF al 1:1000— durante 1 hora.
~ Hay pruebas de laboratorio de que las piezas pueden ser reblan-
decidas por acidos y después endurecidas por soluciones de sales de
fosfato de caleio. Se ha observado que el ritmo de reendurecimiento
se acelera mucho cuando la solucién endurecedora contiene 1 ppm de
 fluoruro. De manera similar se ha demostrado que la hidroxiapatita
elimina calcio y fosfato:de la solucién ‘mucho més rapldamente en
‘presencia del fluoruro. Estos hallazgos sugieren un mecanismo adicio-
nal para la accién del fluoruro en a limitacién de la caries dental.
Es probable que el fluoruro sea capaz de alterar el medio de la super- -
ficie del esmalte, de manera. que la transferencia iénica entre saliva
_y esmalte se acelere en direccion de éste. Esto explicaria el menor
niimero de cavidades en caso que el fluoruro penetrara en la pieza
en proceso de calcificacién, y también la detencién de caries obser-
vada en tratamiento tépico de fluoruro.

Se sabe que la placa dental tiene concentraciones de fluoruro a
menudo mayores de 50 ppm. Como en Inglaterra se ha demostrado
que después de 6 ppm el fluoruro empieza a interferir en la actividad
enzimética bacteriana, parece razonable suponer que este efecto puede
estar relacionado con la reduccién de caries en comunidad fluorizadas,

I') CONSIDERACIONES CLINICAS

1). Se sabe que la resistencia a la caries producida por el fluo-
ruro esti relacionada con el depdsito de fluoruro como fluorapatita
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_en la superficie del esmalte. El fluoruro es adquirido en esta. forma

antes de la erupcién del diente, durante el periodo preeruptivo de ma-
duracién y también —pero en menor medida— en el primer estadio
después de la erupcién, durante el periodo de maduracién poserup-
tiva, El uso de agua fluorada, o de suplemento fluorados, desde la

infancia brindari los beneficios pre y poseruptivos para los dientes

primarios y permanentes, y es una forma muy eficaz de administrar
fluoruro. ;

2) Los beneficios de los suplementos fluorados cuando se inician
en nifios mayores depende del estadio de desarrollo dentario, La cro-
nologla de la formacién y maduracién del esmalte para los diferentes

tipos de dientes se da en la figura 1. Esa tabla puede ser til para

predecir la respuesta a la suplementacién con fluoruro iniciada a dife-

rentes edades; de acuerdo con la tabla, la suplementacién: mlcmda ala

edad de 1 afio deberia proporcionar beneficios poseruptivos para los

“incisivos prlmarlos, beneficios pre y poseruptivos para los molares y
caninos primarios, y beneficios totales para la denticién. La suple-
mentacién a partir de los 6 aiios de edad beneficiaria principalmente

Z
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a los dxentes permanentes y brmdana beneflcms totales a caninos pre-
molares y segundos molares, y heneficios parciales a los incisivos y
primarios molares, La suplementaclon con solucién enjuagatoria pa-
rece dar beneficios poseruptivos relativamente marcados, y puede ser
la forma preferible de administrar fluoruro suplementamn en nifios
mayores. En esos casos de caries irrestricta se recomiendan los trata-
mientos por topicacién combinados con enjuagatorios.

3). Las aphcamones repetidas de fluoruro por topicacién son mas
eficaces contra la caries que las aplicaciones asiladas. Esto se debe,
probablemente, a que la fluorapatita se forma lentamente del fluoruro
‘por topicacién y su formacién es favorecida por las exposiciones mil-
tiples al fluoruro. Los tratamientos t6picos deben ser aplicados de tal
manera que los dientes sean Lexpuestos a la accién del fluoruro en

segu1da después de su erupcién, pues la mayor  respuesta al trata-
~ miento es en el comienzo del estadio poseruptivo, ;

4). La limpieza con pasta abrasiva debe hacerse con cautela, por-
que pueden eliminarse cantidades significativas de la superficie ada-
mantina rica en fluoruro y el fluoruro perdido no es reemplazado por
incorporacién desde la saliva y el agua bebida. Se ha comunicado que
una limpieza con piedra pémez de 16 segundos disminuye la concen-
tracién superficial del esmalte en ap10x1madamente 200 ppm. Se re-
comienda la limpieza con pastas fluoradas, ya que txende a reempla-
zar el fluoruro perdido por la accién abrasiva.

G) INVESTIGACION ACTUAL

Dos desarrollos recientes vinculados con la creciente fijacién en el
esmalte del fluoruro aplicado tépicamente parecen ser prometedores.
Estos procedimientos involucran: 1) leve grabado del esmalte antes del
tratamiento y 2) uso de un sellante que sirve para retener el fluoruro
aplicado y prolongar el tiempo de exposicién. Con el primer enfoque,
el esmalte es grabado por 1 minuto con dcido fosférico al 0.5%, des-
pués de lo cual se aplica la solucién topica en la forma habitual, Kste
tratamiento cambiando de grabado leve y fluoruro no produce efectos
visibles o perjudiciales y aumenta mucho la incorporacién de fluo-
ruro, un estudio clinico de 1 afio mostré una significativa reduccién
de caries por el tratamiento combinado, en comparacién con el tdpico
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‘sin el pregrabado. Tamblen las bxopsms de esmalte mostraron una toma
sustancial de fluoruro 1 afio después del tratamiento." o
El segundo_procedimiento, implica el mismo. pregrabado y rata
miento con ﬂuoruro, seguido por el uso de un gellante; una prueba
clinica de 2 afios mostré que la caries es muy reducida y habia’eleva
dos niveles de fluoruro en los dientes sellados. La técnica del sellado .

lleva tlempo pero la investigacién bien puede conducir a un ‘procedi-
miento mas prictico. Estos tratamlentos estdn-en vias de desarrollo y,,,
‘o pueden recomendarse todavxa ‘para la practlca'odontologxca i
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Capltulo VIII
OBJETIVOS DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA

La profesmn dental posee ]os conocimientos tedricos y practlcos,
para asegurar la conservacién de la denticién natural de casi todas’
las personas durante toda su vida.

Si se desea aprovechar estos conocimientos, todos los miembros de
la profesién han de aceptar el desafio, la oportumdad y la obligacién
de practicar la Odontologia Preventlva en su mas ampho sentido,

-El primer deber del dentista es utilizar al maximo sus conocimien-
tos profesionales y su experiencia adquiridas en la escuela y continuar
el perfeccionamiento de éstos, -

Sin embargo debe rebasar los limites de la simple capacidad téc-
nica para poner en préictica otras posibilidades: organizar su préctica
y utilizar a los auxiliares eficazmente y educar a los paclentes de
manersa conveniente.

La oportunidad ofrecida nor la Odontologia Preventiva brinda al
practico general la ocasién de obtener la autosatisfaccion aue surge
al saber que los pacientes tratados en su consultorio y en la localidad
en que ejerce Serin personas mas sanas, que viviran en una comuni-
dad mejor v mnas saludable gracias a sus esfuerzos.

También brinda al dentista la oportunidad de que sus conciuda-
danos reconozecan y admiren su labor al asumir parte de la carga de
los esfuerzos que lleva consigo el deseo de hacer de la comunidad un
sitio mejor para vivir, _

La Odontologia Preventiva es un enfoaue positivo al ejercicio pro-
fesional. Vigoriza nuestra comprension de las situaciones de trata-
miento cotidianas; promueve la buena voluntad con nuestros pacientes
y estimula su méxima aceptacién de los principios de salud dental;
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“también nos da la satisfaccién que surge de poner nuestros mejores -
‘esfuerzos y brinda desafio 'y contento en nuestro quehacer odonto- -
l6gico. o
La Odontologla Preventiva no debc ser una tecmca, ni tampoco
~una serie de técnicas destinadas a prevenir las enfermedades bucales
inicamente. Mas que ello, es una Filosofia Prictica Profesional cuyos
objetivos principales son:

1 ‘Considerar al paciente como una entldad total, es decir, unai
persona. - :

2. Mantener sana una boca tanto tiempo como sea posﬂale, ideal-
mente de por vida.

3. Cuando, a pesar de lo anterior, la salud bucal comienza a de-
.- teriorarse, se debe detener el progreso de la enfermedad lo:
-antes posible y proveer la adecuada rehabilitacién de la forma

y funcién tan pronto y tan perfectamente como sea posible.

4. Proporclonar a los pacientes el conocimiento, pericia y moti-

vacifn necesarios para prevenir la recurrencia de las condlclo?_’_r
nes cltadas precedentemente :

Esta filosofia, ses pracncada cominmente en odontologia? Des-
afortunadamente, no. Por cierto que_ hay un niimero considerable de
odontdlogos dedicados a la promocién e incorporacién de - criterios -
preventivos a sus practicas profesionales. Pero es mayor aun la can- -
tidad de aquellos que no practican la Odontologia Preventiva, Como -
también es escaso el porcentaje de pacientes que conocen el significa- -
do, alcance y beneficios de la Qdontologia Preventiva, v

Para que la Odontologia Preventiva se convierta en el eje alrede-
dor del cual gire y se estructure la prictica profesional es indispen-
sable que la profesién, incluyendo maestros, cambien de actitud. En
sus términos mis simples, esta nueva actitud debe comprender, el des-
arrollo de una nueva escala de valores odontolégicos donde las notas -
mas altas sean dadas al mantenimiento de la salud bucal y las restau-
raciones sean consideradas solamente en una parte importante y nece-
saria, pero de ningiin modo exclusiva y esencial de la practica pro-
fesional.

Esta actitud no sélo contribuira a cimentar el éxilo dec toda préc-
tica y el prestigio de todo profesional, sino que también traerd conte-
nido y satisfaccion a nuestra vida profesional.
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Y en realidad nada puede ser més gratificante para un profesional
que comprobar cémo, mediante la aplicacién de principios preventi-
vos adecuados, le es posible restituir la salud a dentaduras previa-
mente carentes de ella y mantenerlas en tal estado durante toda la vida
del paciente (o por lo menos por tanto tiempo como sea humanamente:
factible). Nada puede producir mas significacién que obhservar la gra-

tificacién y el agradecimiento de pacientes que descubren sibita- .

mente, después de afios de frustracién, que todavia tienen la posibi-
lidad de mantener sus dientes naturales por el resto de sus vidas; que
atin podran experimentar la alegria de una sonrisa luminosa,

Todos los que estamos profundamente interesados, de una manera -
u otra, en el magmflco mundo de la prevencién, debemos pracncarla v
- donde la prevencién comienza.

~ A continuacién veremos el credo del odontologo que practma la
prevencmn, el cual es sugerido por Kats, McDonald y Stookey

CREDO DEL ODONTOLOGO MODERNO

Yo creo en el magnifico mundo de la odontologia moderna que
'lncluye el excitante nuevo campo de la prevencién. :

- Yo creo que mi dentadura ha sido totalmente restaurada por las
manos mis competentes que me ha sido posible encontrar. Para lograr--
"lo no me detuve a pensar en la distancia a que estaba el consultorio
de mi colega, por cuanto reconozco que no podxa pedir a mis pacien-
tes lo que no haria por mi mismo. De la misma manera, todos los
miembros de mi familia han gozado y gozan, de la mejor odontologia
que yo soy capaz de proveer, o conseguir, y para ello he pagado con
placer el precio requerido. ,

Tanto los integrantes de mi familia como yo, estamos libres de ca-
ries y enfermedad periodontal porque  practicamos los métodos de
control que la investigacién odontolégica ha reconocido como eficaces.
Todos los dias, sin excepeidn, los mios y yo, hacemos exactamente lo
que pido a mis pacientes que realicen, Es por esto que puedo dirigir-
me a ellos con toda autoridad, para decirles: “Yo le pido que haga lo
que yo hago y lo que hacen mi esposa y mis hijos, hermanos, padres
y mi personal. Haga usted lo mismo y no tendré que preocuparse mas
. por sus trastornos dentales”,
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- Si con esto no se logra el éxito buscado, la razén puede ser que no
esté todavia totalmente convencido de sus palabras. No es posible.en-

cender la llama del entusiasmo en un tercero si uno mismo estd pleno
de dudas.

VENTAJAS DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA
Respecto al paciente

1 El pamente tendra s1empre sus dxentes naturales en una hoca‘ b
sana. -

2, El reemplazo a tiempo de las estructuras danadas ev1tara dolo-

res intensos de sus piezas dentarias,
3. Es mucho méas econémica la obturacién de una p1eza dentana_;«,_.,
~con caries incipiente que el costo de un puente que sustituya a dicha * -
pieza.
4. Un puente nunca podrd sustituir las funciones masticatorias .
perfectamente como la misma pieza natural, :
5. El paciente sentird una satisfaccién personal, al saber que estd

- haciendo algo por su salud personal y que estd comprobado su esfuer-‘
zo por mejorarla. " ,

Respecio al dentista

1. Notara que estd trabajando de un modo més cientifico.
2. Sera més respetado y querido por sus pacientes, sobre todo si
se dedica a dar platicas educativas en su comunidad.
3. La profesion se hara mas facil.
4. El nivel de nuestra profesién alcanzara alturas mayores.

5. -Sentira cierta satisfaccion personal, al saber que esta haciendo
algo por su comunidad.

La falta de interés que puede percibirse en la profesién odontolé-
gica por la Odontologia Preventiva, es sin duda el resultado de facto-
res diversos y complejos. La evaluacién de la salud bucal de la pobla-
cién, afin en los paises més avanzados, sefiala la urgente necesidad de
un cambio de orientacién. Para que la profesion pueda responder a
los requerimientos crecientes de la poblacién en materia de salud bucal
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y satisfacer al mismo tiempo su responsabilidad social, es indispen-
sable que su base filosGfica cambie de predominantemente restaura-
tiva a predominante preventiva. Esto es particularmente valedero si la
profesién admite como debe hacerlo, que su objetivo primario es el
mantenimiento de los dientes naturales en una boca sana y no el reem-
plazo de las estructuras dafiadas (que sélo debe ser su objetivo secun-
dario).

Entre otras cosas, esta nueva filosoffa requiere:

1. La institucién de una filosofia preventiva en la ensefianza odon-
tolégica y, en especial, en las clinicas de las escuelas de odontologia.

2. La adopcidn de una escala de valores odontolégicos basadas en
el concepto de servicio de salud total.

3. Para el dentista que practica habitualmente, la preparacién de
material educativo sobre odontologia preventiva que sea relativamente
sencillo, bien- planeado, tedricamente: correcto y, més importante ain, -
practico de modo tal-que sus ensefianzas puedan aplicarse sin proble-
mas a la préctica diaria.

CONCLUSIONES

El concepto que la practica odontolégica preventiva encarna es
una filosofia que penetra todas las formas de terapia y ha sido el fun-
damento de esta obra.

El creciente conocimiento de la gran frecuencia de la enfermedad
parodontal y la pérdida de dientes que causa la caries dental, més la
existencia de un cimulo de enfermedades sin tratar que aumentan con
mayor velocidad que nuestra capacidad de curarlas, hace ineludible
que el interés de la periodoncia se desplace del tratamiento a la pre-
vencién.

El énfasis en la prevencién no rechaza aquello que puede ser rea-
lizado mediante el tratamiento, ni significa que la biisqueda de méto-
dos perfeccionados de tratamientos deba aminorar. Se precisara de la
capacidad de brindar tratamientos adecuados en tanto que la gente
sufra de problemas de caries y parodontales, pero la Educacién Den—
tal representa un enfoque diferente.

El tratamiento parodontal comienza con la enfermedad y busca
restaurar y conservar la salud incluso si se requieren técnicas muy
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complicadas. La prevencién comienza con la salud y busca preservarla
utilizando los métodos de aplicacién universal mas sxmples. :

La Educacién Dental es un programa de cooperacién entre el odon-
télogo, su personal auxiliar y el paciente, para la preservacién de la
dentadura natural, previniendo el conocimiento, el avance y la repe-
ticién de la caries y la enfermedad parodontal.

Hay razén para creer que la prevencién esti llegando a la mayoria
de edad y ha encontrade su lugar en el ejercicio de la odontologia.
Esto ha sucedido después de un periodo de gran excitacién cuando
- muchos la consideraban un concepto nuevo en odontologia, Es satis-
factorio que la prevencién pueda ser considerada ahora en su impacto

total en todos los terrenos de la prictica odontolégica,

- Sostenemos, y es nuestra esperanza, que esta obra servird como un
'repaso de los procedimientos  odontolégicos con51derados a la luz de
la préctica odontologica preventxva. ‘
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