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INTRODUCCION

La caries es un problema de salud piblica al cual no se le ha presentado
una seria atencién. Segiin datos de la OMS!, la caries en nuestro pais se
presenta en un 98 por ciento en nifios a la edad de 12 afios y en un 99
por ciento en los adultos. Es decir, casi el 100 por ciento de la poblacién
mexicana la sufre severamente. Curiosamente, la. prevalencia de caries
en el contorno mundial es diferente: en los paises desarrollados se ha
reducido considerablemente gracias a programas de control y prevencién

a nivel masivo. En México y en el resto de Latinoamérica es dificil realizar
programas semejantes.

Lia caries parece ser cosa de otro mundo. Si bien es cierto la sociedad en de-
terminados problemas o casos, aplica toda su atencién, mientras la sa-
lud bucal no es uno de ellos. Los habitos higiénicos, la publicidad, el agua
y hasta un cepillo de dientes pueden convertirse en aspectos que impi-
den una higiene adecuada. La escasa o nula educacién también contribu-
ye a una deficiente higiene bucal.

La caries dental es una de las patologias méds antiguas v comunes del
hombre (Caries del latin, degregacién)?. Est4 patologia es un proceso
irreversible que provoca la destruccion de tejidos dentales duros, iniciada
por la actividad microbiana en la superficie de dientes.

'La Prevolencia de Caries Dental, Revista Dentista-Paciente.
2Diccionario Nustrado de Qdontologia.



I. CARIES®

Caries se denomina asi todo proceso quimico biolégico destructivo, ero-
sivo, caracterizado por la destruccién parcial o total de un tejido du-
ro (Gseo, dentario, cartilaginoso). Existen varios tipos de caries:

1. CARYES OSEAS3. Se denomina asf a cualquier proceso morboso que
erosiona. el tejido dseo.

2. CARIES VERTEBRAL?®. Representa una forma de tuberculosis
dsea localizada en las porciones cartilaginosas de las vértebras de la
columna vertebral.

3. CARIES DENTAL" La caries dental es una enfermedad infeccio-
sa y transmisible de los tejidos duros del diente, de origen microbia-
no v multifactorial, anatémicamente especifica, bioquimicamente con-
trovertida y patolégicamente destructiva que determina la perdida del
equilibrio biolégico del elemento dentario.

II. ANTECEDENTES HISTORICOS

i. TEORIAS DE LA CARIES

A. GUSANO?: En el siglo VII a. C. se bebia la sangre del diente y se
alimentaba con las raices en los maxilares. La idea de que la caries
la ocastonaba un gusano, fue creencia cast universal en una época;
la cura de la caries era mediante fumigacién con semilla de puerro,
cebolla y hyscymus. (hiosctamina es un alcaloide que se obtiene
del beleno y que se utiliza como hipndtico, sedante y relajante del
maisculo liso).

B. HUMORES®: Los antiguos griegos consideraban que la cons-
titucién fisica y mental de una persona se determinaba por me-
dio de las proporciones relativas de los cuatro fluidos elementales
del cuerpo: sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla. Todas las en-
ferrnedades, la caries incluida, podian explicarse si existia un de-

sDiccionario Médico. ) )
10peratoria Dental Ciencia y Practica.
sCariologia.
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sequilibrio de estos humores. Aunque Hipécrates aceptaba la filo-
soffa que imperaba entre los griegos, dirigié su atencién a la acu-
mulacién de comida y sugirié que en la causa de la caries inter-
venian factores tanto locales como sistemicos.

C. TEORIA VITAL’: En esté teoria se consideraba que la ca-
ries dental se originaba en el diente mismo, en forma anéloga a la
gangrena, de los huesos. La teoria desde finales del siglo XVIII has-
ta mediados del siglo XIX.

D. TEORIA QUIMICAS®: Parmly (1819) sugirié que un “agente
quimico” no identificado era responsable de la caries. Afirmaba que
la caries empezaba en la superficie del esmalte, en sitios en los que
se pudrian los alimentos y adquirfan suficiente poder para producir
quimicamente la enfermedad.

E. TEORIA PARASITARIA O SEPTICAS®: En 1843, Erdl
describi6 en la “superficie membranosa” (placa) de los dientes. Fi-
cinus descubre microorganismos filamentosos, a los que denominé
denticolae, bacterias que causaban la descomposicién del esmal-
te y posteriormente de la dentina.

F. TEORIA QUIMIOPARASITARIA O TEORIA DE
MILLER®®: W. D. Miller (1890). Sefiala que la causa de la ca-
ries son los acidos producidos por los microorganismos de la bo-
ca. Teoria que expresa que la caries se desarrolla como resulta-
do de un proceso que ocurre en dos fases:

® Descalcificacién y reblandecimiento del tejido por la accién de
bacterias acidégenas;

* Disolucién del tejido reblandecido por la accién de organismos
proteoliticos. Més tarde Williams (1897) reafirmé la teoria qui-

mioparasitaria al observar la presencia de una placa gelatino-
sa dental en la superficie del esmalte.

sOperatoria Dental. Atlas-Téenica y Clinica,
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G. TEORIA PROTEOLITICA®: Propone que los elementos
organicos o proteinicos constituyen la primera via para la inva-
sidén de los microoganismos. El componente organico es mas vulne-
rable y lo atacan las enzimas hidroliticas de los microorganismos.
Gottlieb (1944) sostuvo que un coco, quiza el Staphylococcus aureus,
debido a la pigmentacién amarilla considerada patognomonica de la
caries dental, era el causante de la destruccién del esmalte. Frisbie
(1944) describi6é la caries como un proceso proteolitico que in-
cluia la despolimerizacién y la licuefaccién de la matriz orgdnica
del esmalte.

H. TEORIA DE PROTEOLISIS-QUELACION®: Conside-
ra que la caries es una destruccidén bacteriana de los dientes en
la que el primer ataque se dirige principalmente a los compo-
nentes organicos. Los productos de descomposicion de esa mate-
ria organica tiene propiedades quelantes y por tanto, disuelven los
minerales del esmalte. De acuerdo con esta teoria, la descalcifi-
cacién se produce por medio de una variedad de agentes comple-
jos, como los aniones dcidos, aminas, aminodcidos, péptidos, poli-
fosfatos y los derivados de carbohidratos. Esas susbtancias son pro-
ductos de la descomposicién microbiana ya sea de los componen-
tes organicos del esmalte o de la dentina, o de los alimentos inge-
ridos. La descalcificacion no se produce en medio acido sino neu-
tro o alcalino, y se denomina quelacidn, esta teoria fue preconiza-
da por Schatz y col.

I. TEORIA ENDOGENA O DEL METABOLISMO¢®: Teoria
sostenida por Csernyei y Eggers—Luna; describe que la caries es el
resultado de una alteracion de naturaleza bioquimica que se origi-
na en la pulpa y cuyo resultados se manifiesta en la dentina y el
esmalte.

J. TEORIA ORGANOTROPICA®: Beimgruber, considera que
la caries ¢s una enfermedad de todo el érgano dental y no una
simple destruccidn localizada en la superficie; la saliva contiene un



factor de maduracién y permite mantener un equilibrio entre el
diente y el medio.

K. TEORIA BIOFISICAS: La Teoria Biofisica o de Neumann
y Di Salvo. Nos menciona que la masticacién induce la esclerosis
por cargas aplicadas sobre el diente y aumenta la resistencia del
esmalte ante los agentes destructivos del medio bucal.

III. ETIOLOGIA

La caries ha sido considerada y explicada desde el punto de vista etiolégico
de diversas formas através de los siglos. Se han propuesto distintas teorias
para esclarecer sus mecanismos, algunas de las cuales sélo tienen un in-
terés puramente histérico, otras revelan parcialmente ciertos fenémenos
bioquimicos en los tejidos; cierto es que unas teorfas han tenido la m4s am-
plia aceptacién por la fundamentacién légica de sus enunciados, mien-
tras que otras han quedado relegadas al pasado.

Williams, J.L.* (1897) describe bacterias acumuladas sobre la superfi-
cie del esmalte, englobadas en una sustancia gelatinosa, reafirmando la

teoria quimio—parasitaria de Miller y postulando su participacién en la
enfermedad.

Clarke, J.K.* (1924) determina que la caries es originada por un microor-
ganismo que describe como Streptococcus mutans.

Keyes, P.H.* (1960) demuestra que la caries dental de los hamster es una
enfermedad infecciosa y transmisible. Demostrando que la inoculacién

de Streptococcus mutans provoca caries destructivas en hdmster v ratas
respectivamente.

En 1965, Fitzgerald, R.G. y Keyer, P.H.1 enuncian que el proceso de
caries se debe a la interrelacién microorganismo huésped—dieta.

En 1978, Newbrun, E.* propone que ademds de esos tres factores debers
- tenerse en cuenta un pardmetro mds, el tiempo. Para que una caries
se inicie es necesario que existan condiciones favorables en cada uno de
los factores, de modo que haya un huésped susceptible, una flora bucal
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ecoldgicamente cariogénica y un lapso definido y actiie durante un periodo
determinado.

Del mismo modo los cambios originados por edad en los tejidos dentarios
donde el envejecimiento, puede definirse como una pérdida progresiva de
la eficiencia homeostatica que ocurren en la iiltima parte del ciclo de la
vida, nos lleva a modificar estructuralmente los factores de Newbrun, con
el agregado de un factor més que es la edad. Esos factores se pueden
interrelacionar, para que se produzca la enfermedad, los cinco factores
deben actuar conjuntamente y al mismo tiempo.

1. HUESPEDY?. Es necesario enfatizar al huésped no solo como diente
6rgano susceptible a caries, sino como un drgano vital de la cavidad
oral, que compone elemento fundamental del ser humano; v a la saliva,
como magunifico buffer que nivela la produccidn de dcidos, bajando el
potencial cariogénico. Asi que el ser humano se ha dado a la tarea
desde los tiempos més remotos, a la busqueda de los medios de control
y prevencion de la caries; ya que el hombre ha padecido este mal y ha
intentado por todos los medios vencerlo.

A. DIENTE'. La susceptibilidad del érgano dentario depende del
esmalte de los dientes que se considera una barrera de proteccion
frente a los procesos cariosos. Desde tiempo atrds se ha observado
que la composicién quimica del esmalte v la morfologia anatdmica
de la corona son factores importantes que pueden influir en el ini-
cio y el establecimiento de los procesos cariosos. El primer esta-
dio de la caries es un proceso quimico que consiste en la desmine-
ralizacién del esmalte, debido a que la composicion quimica del es-
malte puede alterar los procesos de desmineralizacién debido a las
propiedades de disolucién que tienen las apatitas, (mineral denta-
rio). Esté mineral que aparece en el desarrollo del esmalte 1o hace
en forma de delgadas cintas Hamadas cristalitos de apatito, los cua-
les pueden describirse como hidroxiapatita por la presencia de co-
lumnas de grupos hidroxilo enhebrados en canales formados por io-

7Operatoria Dental Procedimientos Preventivos y Restauradores.
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nes calcio. Creando asf al esmalte dental en un sistema altamen-
te mineralizado en un 95% de su totalidad.

B. SALIVA. Mezcla clara ligeramente acida, a veces viscosa, de se-
creciones de las glindulas salivales y exudado Hquido gingival. Asi
la saliva “sana” que bafia la cavidad bucal es fundamentalmen-
te una mezcla de secreciones de las glindulas mayores (pardtida,
submazilar y sublingual) y las muchas menores (labial, bucal, gloso-
palatine, palatina y lingual). La glandula parétida tienen exclusiva-
mente células serosas; las sublinguales y las menores contienen 8O-
bre todo las de secrecién mucosa, y las submandibulares son mix-
tas. Aunque las glindulas salivales por lo regular no se encuentran
en los tejidos gingivales, se reporta en encia tejido glandular sali-
val gingival atépico. La saliva también contiene bacterias; sus pro-
ductos, tales como los dcidos orgénicos y las enzimas, células epi-
teliales, restos de comida y los componentes del liquido del sur-
co gingival.

La secrecién de saliva o flujo salival es influida, principalmente por
los reflejos gustatorios y masticatorios incondicionados; ademss,
recibe el efecto de factores secundarios como el grado de hidratacién
corporal, posicién del cuerpo, ritmos circadianos (el flujo méximo
se presenta en la tarde y el minimo durante el sueno), factores
fisicos y emocionales, muchas enfermedades, factores hormonales y
farmacos. El promedio normal de flujo salival sin estimulacién varia
de 0.3 2 0.5 ml. por minuto; la saliva sin estimulacion o de descanso
constituye de 10 a 20% de la produccién diaria. Cuando se estimula
el flujo antes y durante la comida, su proporcion puede aumentar
a mas de 1 a 3 ml por minuto, lo que permite una produccién
de 1 a 1.5 L por dia. Aproximadamente de 85 a 90% de la saliva
estimulada se deriva de las glandulas parétida y submandibular
o maxilar, 5% de las sublinguales y de 5 a 10% de las menores;
durante el suefio, la mayor parte de las seerecién proviene de las
glandulas menores, ya que el flujo de las mayores es insignificante.



Los atributos més importantes de las secreciones salivales son de
naturaleza de Lubricacién y proteccién®, formando una cubier-
ta protectora para la lengua y las membranas mucosas de las zo-
nas bucal y orofaringea. La saliva funciona para Mantenimien-
to de la integridad dentaria®, proporcionando minerales pa-
ra la maduracién post—eruptiva; proporcionando iones tales co-
mo el calcio y fésforo en cantidades suficientes para impedir la di-
solucion dentarfa por la saliva; forma una pelicula o cuticula so-
bre Jos dientes {(esmalte, cemento, restauraciones bucales) que pue-
da actuar como una barrera de difusién previniendo de esta mane-
ra la pérdida del mineral dentario. La contribucion salival al proce-
so digestivo es de Preparacion y gastronémica®!; por la forma-
¢idn del bolo alimenticio permite una masticacién y deglucién mas
eficiente y el mantenimiento del medio fluido adecuado proporcio-
na un funcionamiento éptimo de los botones gustativos. La sali-
va contiene un factor importante Actividad antibacteriana®!,
dada por sus componentes que pueden, solos o juntos, orientar
una defensa del huésped contra la invasién bacteriana y viral, pa-
ra el mantenimiento de la salud, y en la produccién de la enferme-
dad, ya que la saliva también juega un papel en la formacién de pla-
ca y calculo dental. La saliva también tiene una Accién buffer!
considerable por su contenido en bicarbonato y después por el fos-
fato y las proteinas. Esta funcién magnifica que nivela la produc-
cion de acidos, bajando el potencial cariogénico, se produce en al
placa, dirigida contra los microorganismos acidogénos y, ocasional-
mente, sobre la superficie de la membrana mucosa, donde pueden
producirse los 4cidos de los alimentos o de la regurgitacién. Tam-
bién tiene una propiedad Bactericida y limpiadora®!.

sPeriodontologia Clinica de Glickman.



Cuando Ia accidn protectora y de lubricacion de la saliva se pier-
de por multiples factores como: enfermedades sistemicas, mal fun-
cionamiento de las glindulas salivales, en respiradores bucales, ra-
diacidn, terapia tumoral de la cara y cuello, etc. en donde en to-
dos los casos este involucrada una xerostomia o viscosidad exce-
siva de saliva, su importancia critica comienza a ser mas aparen-
te. Asi que el papel de la saliva en la enfermedad bucal es més evi-
dente cuando el fluido salival es marcadamente reducido.

La saliva estd compuesta por 99.42% de agua y 0.58% de sélidos
los cuales se dividen en®:

COMPONENTES ORGANICOSY

« PROTEINAS RICAS EN PROLINA (GLUCOPROTEINAS)

Mucing, Glicina y Prolina. Por su alto contenido de prolina
forman una capa seudomembranosa sobre las superficies ora-
les duras v blandas, asi como sobre la flora de la boca.

» PROTEINAS ENZIMATICAS

Amilasa Digestién del almidon
Lisozima Degregacién de la pared celular microbiana
Lactoperoridasa Modificacién quimica y neuntralizacién

de los componentes microbianos vitales.

*Diccionario Odontoldgico.
1Bases Bioldgicas de la Caries Dental.
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¢ PROTEINAS MUY AROMATICAS (funcién especial)

Gustatina ~ Agudeza del gusto
Estaterina  Remineralizacidn
Lactoferrine  Retardo del crecimiento bacteriano
Albiminag Estabiliza las conformaciones moleculares
en las superficies aire-liquido.
¢ INMUNOGLOBULINAS

IgA secretora IgG y IgM. Ayuda a proteger la mucosa con-

tra la invasién de microorganismos; participando en la res-
puesta inmunitaria oral.

e NO ELECTROLITOS
Glucosa, Lipidos y Aminodcidos. Se presentan en muy bajas

concentraciones en saliva, en el caso de la glucosa, comien-
za a elevarse en la diabetes.

COMPONENTES INORGANICQSY

e ELECTROLITOS SALIVALES

Sodio, Potasio, Bicarbonato y Cloruro. Estos cuatro iones
constituyen las particulas osméticamente activas de la saliva.

Calcio y Fosfato. Se encuentran en la composicién inorginica
de la saliva que afectan a la salud oral.

Fluoruro, Urea, Amoniaco, Magnesio, Yodo y Tiocianato.
Componentes de la saliva variables segin el grado de flujo

salival,
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Estano, Hierro, Zincy Oligoelementos. Metales raros, que nor-
malmente se presentan bajos en saliva, parecen estar influi-
dos por la composicién de la dieta.

ELEMENTOS FORMADORES!®

Células Epiteliales y Leucocitos. Provienen de la mucosa oral pa-

ra proteccién junto con los leucocitos (corpisculos salivales) del
surco gingival.

C. PH SALIVAIL® ! Normalmente una mezcla de saliva tiene un

Ph determinado principalmente por la concentracién de bicarbo-
nato, que varia entre 5.6 y 7 con una medida casi siempre ca-
racteristica de 6.7. El Ph y la capacidad de preparacién y gas-
tronomica de la saliva se incrementan, y se aumenta el flujo me-
diante el proceso de masticacién o por el aspecto y olor algunos ali-
mentos. El Ph de la saliva varia durante el dia y en la noche ba-
ja al minimo, al parecer esto se relaciona con la disminucién de flu-
jo casi a 0.
El Ph éptimo para el desarrollo de la mayoria de bacterias se en-
cuentra 6.5 y 7.9; en la cavidad bucal un Ph bajo favorece el creci-
miento de algunas bacterias acidégenas como lactobacilos, levadu-
ras y alguncs estreptococos.

D. CAVIDAD ORAL'. La cavidad oral aloja un mimero muy ele-
vado de diferentes tipos de microorganismos, es un ecosistema muy
complejo que no ha sido estudiado y mucho menos comprendi-
do en toda su magnitud e importancia. No hace mucho tiempo
se consideraba como un ecosistema simple para los microorganis-
mos, pero hoy en dia se reconoce que los dientes, la lengua, las su-
perficies de las mucosas, los surcos gingivales y la saliva, forman

nPeriodoncia. Grant A. Daniel.
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hébitats o lugares diferentes en donde los microorganismos se re-
producen. Cada drea mencionada contiene su propia poblacién bac-
teriana, con muy diferentes tipos de microorganismos, los cuales,
a su vez pueden competir con otras especies de la misma pobla-
cién. Por lo tanto, es de comprender que la flora normatl de la bo-
ca es una entidad compleja que se ve afectada por diferentes cam-
bios durante la existencia del huésped.

En la mayorfa de las veces, la cavidad oral del feto a término es
estéril, y desde su nacimiento adquiere microorganismos transito-
rios a partir de la vagina, para después ir adquiriendo rdpidamente
nuevas bacterias, proporcionadas por la madre y el medio ambien-
te. La flora normal del nifio al camplir su primer anio de vida, es pa-
recida a la del adulto.

2. MICROORGANISMO",'?: Los microorganismos son pobladores
completamente normales de las diferentes superficies corporales en
todos los organismos superiores del reino animal de nuestro planeta
v colonizan también las raices, tallos y hojas de todas las plantas. de
ahi que no resulte dificil entender que las formas de vida superior no
se puedan concebir sin las interacciones con los microorganismos.

La colonizacién de la cavidad bucal por microorganismos no es conse-
cuencia de una infeccién en el sentido de la microbiologia médica y de
la patogénesis especifica de la enfermedades infecciosas. En este ca-
50, las bacterias penetran en tejidos corporales intactos y hasta ese
momento estériles, estableciendo con el organismo huésped una rela-
cion de parasitismo obligado y alterando sus estructuras. De este mo-
do, se crea de un modo fisiolégico un equilibrio ecoldgico entre las es-
pecies bacterianas, asi como entre los microorganismos y el macroor-
ganismo es decir, el huésped.

Las fuentes normales de nutrientes (substratos) de los microorganis-
mos de la cavidad bucal son las secreciones de saliva y moco (cons-
tituido fundamentalmente por glucoproteinas), asf como el liguido fi-

uCarics en Escolares. Revista Dentista Paciente.
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siolégico del surco. Todas estas fuentes de substratos permiten que
las bacterias potencialmente cariogénicas crezcan de un modo ilimi-
tado. Sin embargo, la “sobrealimentacién”, debida sobre todo a la
abundante ingesta de azicares en la dieta, hace que equilibrio nor-
mal se desplace y ello vaya en perjuicio del organismo huésped. Es-
tas alteraciones se producen a nivel local y no se limitan al interior
de la cavidad bucal, sino a determinadas zonas de predileccién den-
tro de la misma:

e Fisuras y pequenas cavidades.

e Zonas proximales.

e Tercio gingival de las superficies libres.

o Superficie radiculares.

Si se describen estas zonas no de forma anatdémica, son como nichos
microbiol6logicos, pueden considerarse de la siguiente manera:

¢ Zona de retencién de bacterias adherentes y de dificil acceso du-
rante la auto limpieza bucal.

e Zonas de retencidn de volimenes relativamente grandes de restos
alimenticios que contienen azicares.

» Nichos en los que las condiciones son especialmente favorables para
las bacterias formadoras de 4cidos y a la vez tolerantes a dichos
acidos (flora cariogénica especifica de la zona).

Los microorganismos cariogénicos se caracterizan por lo siguiente:

e Pueden crecer en las superficies dentarias.

e Producen acidos a partir de los azicares.

¢ Toleran elevadas concentraciones de azicares.

» Sintetizan polisacdridos a partir de los azicares.

Casi todas las especies que retinen una o més de estas caracteristicas

pertenceen al grupo de los microorganismos que suele poblar la cavi-
dad oral del ser humano y comprende unas 300 especies.



A. MICROBIOTA ORAL. Se compone de cierto niimero de eco-

sistemas mocrobianos distintos, cada uno de ellos se forma, a su
vez, de diversos tipos de bacterias que favorecen determinados
habitats al ambiente natural en que crecen los microorganismos.
Los principales habitats de la microbiota oral incluyen los dien-
tes, las membranas mucosas, la saliva, la lengua y el surco gingi-
val. La poblacién microbiana que comprende estos ecosistemas di-
fiere en sus aspectos cualitativo y cuantitativo.
Sin embargo, se observa que cada uno de estos ecosistemas con-
tiene especies bacterianas caracteristicas. Por ejemplo, Streptoco-
ccus mutans es la especie predominante que coloniza la mucosa
bucal, S.salivarius se halla preferentemente en la superficie dor-
sal de la lengua, S. sanguis forman colonias sobre todo en los dien-
tes y aunque la flora en saliva estd es cuestién debatida si es una
flora indigena propia, las proporciones de estreptococos, veillone-
lla, y otras especies en la saliva son muy similares a las corres-
pondientes a la lengua y a la mucosa. Mientras, en encia los co-
cos grampositivos, consisten en S. sanguis, S. mitior 5. millert, se-
guido de los bacilos grampositivos de Actinomices. La flora gramne-
gativa estd compuesta principalmente por especies de Bacteroides,
Fusobacterium y Vibrio, aunque, podemos encontrar células gram-
positivas, en comunidades flotantes, a especies de Fusobacterium,
Campylobacter, Veillonella, asi como espiroquetas y protozoos.



B. BACTERIAS EN LA CAVIDAD ORAL

COCOS GRAMPOSITIVOS. Streptococcus mutans, S.mitior,
S. sanguis, S. salivarius, S.milleri, Staphylococcus, Microco-
ccus, Enterococcus v Peptostreptococcus.

COCOS GRAMNEGATIVOS. Neisseria, Veillonella.

BACILOS GRAMPOSITIVOS. Actinomyces, Nocardia, Rothia,
Bacterionema, Lactobacillus.
BACILOS GRAMNEGATIVOS. Bacteroides oralis, Bacte-

roides melaninogenicus, Vibrio sputorum, Fusobacterium,
Haemophilus.

ESPIROQUETAS. Treponema microdentium, Treponema den-
ticola, Borrelia vincentti.

En los microorganisimos de la microflora oral més cariogénicos,
destacan los lactobacilos y estreptococos principalmente S. mu-

tans en la caries de esmalte v dentina, y en caries radicular el

actinomyces™®.

C. PLACA DENTOBACTERIANA: La placa dental, placa bac-
teriana, o quizds de més actualidad, placa dental microbiana, se
describe como la agregacion de bacterias que se adhieren con tena-
cidad a los dientes u otras superficies bucales; aunque al principio
es un agregado de células bacterianas; presenta una estructura mi-
croscopica definida, con las células bacterianas ordenadas en gru-
pos o columnas de microcolonias; los espacios entre células u mi-
crocolonias estan comunicados por sustancias intercelulares. Sali-
va, flujo gingival y liquidos de la dieta se percolan a través de es-
ta formacidén a una extensién variable, lo que depende de la poro-
sidad, la cual, a su vez, depende del orden especifico de interrela-
cién de las células y material intercelular. )

#*Factores que propician ¢l establecimiento de los procesos cariosos. Revista Prictica Odon-
toldgica.

“Microbiologia Endoddntica Contemporanea. Revista Practica Odontolégica.
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La placa dental estd compuesta en un 60-80% por microorganis-
mos. Las consideraciones generales son muy dificiles de exponer,
va que la composicién quimica y microbiana de la placa es muy va-
riable y se modifica en funcién de la localizacién, el medio exter-
no, habitos alimenticios, cuidado dentario, la vida de la placa y
la edad del individuo. Ademas de estos factores, la placa bacteria-
na posee un efecto cariégeno variable, teniendo asi una enorme im-
portancia etioldgica en la formacién de caries dental y en las pe-
riodontopatias.

La placa dental microbiana se clasifica como Placa Supragingi-
va o Placa Subgingival de acuerdo con su localizacion; la pri-
mera. se refiere a aquellas agregaciones microbianas que se encuen-
tran en las superficies dentales, y es detectada a simple vista. La
placa subgingival son aquellas agregaciones bacterianas que se en-
cuentran por completo dentro del surco gingival o bolsas periodon-
tales, en estas dltimas, se compone de bacterias ordenadas en ca-
pas o zonas con placa unidas o adheridas a la superficie dental, y es
dificil de visualizar. También hay agregaciones de bacterias que re-
presentan una forma de placa dental en los surcos y fisuras de la
corona del diente; es probable que estén relacionadas con la ca-
ries ¢n estos sitios; también se acumulan alrededor de restauracio-
nes dentales y en todos los aparatos protésicos colocados en cavi-
dad bucal.

La placa dental se distingue de otras acumulaciones o depdsitos en
la superficie del diente, como:

* Materia Alba’®. Acumulacién bacteriana amorfa en una boca
sin higiene, contiene bacterias, leucocitos y células epiteliales
bucales descamadas, mcluso restos alimenticios. Se elimina con
facilidad, con una jeringa de agua a presion.

e Cuticula®®. Pelicula organica derivada de saliva y depositada
en la superficie dental. Contiene algunas o ninguna bacteria en

“sPoriodoncia. Geneo J. Roborts.
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sus primeros estadios; sin embargo, algunas horas después se
depositan en ella bacterias y cambia su composicién.

¢ Calculo’. Representa placa dental calcificada; estd cubierto
casi siempre con una capa de placa no calcificada.

e Manchas'. Placa, cuticula y cilculo, de color amarillo, café,

negro o verde, esto depende de la dieta, uso de inhibidores de
placa, edad y habitos como tabaguismo.

La placa dental estd compuesta por células microbianas “Compo-
sicion microbiana”, con una pelicula o cuticula entre estos gru-
pos y la superficie dental; el peso de la placa se debe a las bacte-
rias; se calculan de 200 a 300 especies presentes en la placa; en la
actualidad no es posible cultivarlas o identificarlas a todas; tam-
bién hay otros microorganismos, que incluyen micoplasmas, algu-
nos hongos, protozoarios, virus y bacteriéfagos.

La “Colonizacién”!® por microorganismos bucales describe la for-
macién temprana de placa dental, ya que el crecimiento bacteria-
no es importante en el incremento del conjunto de placas. Hay por
lo menos dos Mecanismos de Formacién o estados en la colo-
nizacién de una superficie: adhesién y crecimiento.

En la primera etapa, se produce la Adhesién de las células, lo
gue trae como resultado la implantacién de microorganismos de la
saliva en la superficie por colonizarse. En la segunda, Crecimiento
de los microorganismos adheridos, lo hacen por multiplicacién, ¥
se convierten en residentes de la placa; los que se adhicren pero
no crecen cn la superficie, no son parte estable de la placa, y se
CoNnocen Como microorganismos transitorios.

1Placa Dentobacteriana. Revista Prictica Odontolégica.
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3. DIETA'!: La alimentacién es factor importante en la predisposi-
cidn de la caries dental, dado que en nuestro pais existe un sumi-
nistro inmoderado de azlcares, hidratos de carbono, comida cha-
tarra, etc. dando como resultado una alimentacién poco balancea-
da, conjuntamente por un bajo poder adquisitivo dado por facto-
res socioecondmicos.

Es importante el papel que juega el aziicar en los procesos de fermen-
tacidém: es elemento clave en la levadura del pan, y en la elaboracién
de alcoholes. Asi como el azicar pura y seca es bacteriostitica, es de-
cir, estéril y esterilizadora, al humedecerse y asociarse con otros ele-
mentos organicos se vuelve altamente corruptoral?.

Estudios recientes efectuados por la agencia estatal norteamericana
FDA (Administracién de Drogas y Alimentos) y asociaciones den-
tales profesionales, han determinado que el azdicar si puede ser fac-
tor coadyuvante en la génesis de la caries dental. Pero no mas que
otros alimentos igualmente fermentables como las féculas y los cerea-
les (harinas)!’.

Los alimentos chatarra son productos que esencialmente contienen en
alto contenido de hidratos de carbono, grasas, y un muy bajo conte-
nido de otros nutrimentos. Estos alimentos chatarra estan constitui-
dos por una serie de productos quimicos, dentro de los cuales encontra-
mos gran cantidad de conservadores, aditivos, colorantes y saborizan-
tes artificiales; los hidratos de carbono, uno de los contenidos de ma-
yor peso en estos alimentos, son nutrientes que tienen un gran pa-
pel en la nutricidn y la alimentacion humana, ya que sf solos repre-
sentan la mitad y en algunos casos hasta mads del peso de la dieta.
Iistos hidratos de carbono, que son por una parte base esencial
energética y metabodlica para el buen funcionamiento de la célula del
ser humano, al no guardar un equilibrio en su ingestién, puede lle-
gar a provocar problemas de salud, como la caries dental, la arterios-
clerosis y la obesidad entre otros muchos padecimientos.

T azticar y la caries demtal. hitp:\\www.telesal.com.co/asocana/ancar fcaries. bt

18



Dentro de la gran cantidad de productos chatarra que se venden en
nuestro pafs se han encontrado hasta 132 tipos diferentes, segiin datos
del Instituto Nacional del Consumidor (INCO). Los industriales de
estos productos, invierten cantidades multimillonarias para su venta
y comercializacion, utilizando a los medios masivos de comunicacién.
Ademads, propicia su facil acceso, pues los productos se encuentran en
cualquier tienda asi como en los lugares mds remotos imaginables. No
es desconocido que es més ficil encontrar dichos “alimentos”, que una
medicina de primera necesidad o alimentos prioritarios como la leche,
la carne, las frutas o las verduras, tan necesarios para la nutricién de
los ninos y adultos.

4. TIEMPO Y EDAD*®: Estos dos factores interactuan conjunta-
mente, ya que uno sin el otro no podria dar una lesién de caries. A me-
dida que el ser humano tiene su desarrollo como individuo, tendra ma-
yor actividad cariosa. Se puede determinar que existen tres periodos
especificos y muy bien establecidos en la vida de un ser humano:

La primera edad, hasta los veinticinco + /- tres afos.
La segunda edad, hasta los cincuenta y cinco +/- cinco afios.
Y la tercera edad, de aqui en adelante.

La correlacidn de la edad del individuo con la caries dental puede de-
terminarse que es en la primera edad donde existe mayor incidencia de
caries, fundamentalinente de fosas, surcos, puntos y fisuras y de super-
ficies proximales. Posteriormente, en la tercera edad, la disminucién
de los mecanismos homeostasicos trae aparejado la presencia de caries
del tercio gingival y de rafz por retraccién periodontal, con muy po-
ca incidencia de los otros dos tipos de caries. De acuerdo con esto, exis-
tiria un periodo de estabilidad a nivel de la edad de un individuo du-
rante el cual no deberia existir esta patologia que corresponderia al
periodo de la segunda edad en que todos los mecanismos programa-
dos para. el desarrollo de un organismo complejo funcionsn en su ple-
nitud. Si existe caries en este periodo de la vida, se debe inferir a pen-

wlaries Dental.
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sar que algin factor psicosomaético estd obrando en forma local o ge-
neral para que lo descrito sea modificado. La disminucion del flujo sa-
lival y de los mecanismos de remineralizacién y homeostasis relaciona-
dos con ella, conjuntamente con el estrés, diversos estados patoldgicos
de las glandulas salivales como atrofias, fibrosis, sarcoidosis; diabe-
tes, enfermedad de Parkinson, infecciones virales, congénitas y mal-
formativas v el uso de medicamentos como anticolinérgicos, antihis-
taminicos, antiulcerosos y drogas psicoactivas que como efecto secun-
dario producen xerostornia, hacen que la incidencia de caries en es-
ta edad sea significativa.

IV. FACTORES PREDISPONENTES Y ATENUANTES

Existe en la etiologia de la caries la teoria de que diversos factores secun-
darios influyen en la caries dental.

1. RAZAS®, Hay mayor predisposicién en ciertos grupos raciales que
en otros. Pero la cuestién de si un grupo racial tiene una resisten-
cia intrinsecamente mayor a esta enfermedad que otros es dificil de
responder. La respuesta mds probable es que variables externas, co-
mo los hdbitos alimenticios y los modelos dietéticos, la ingestién de oli-
goclementos {sobre todo flior) e influencias tan diversas como el ch-
ma v el tipo de suelo son mucho més importantes para establecer la in-
tensidad de la caries dental en un grupo racial.

2. HERENCIA®Y Existen grupos inmunes y otros altamente suscep-
tibles, y esta caracteristica es transmisible, aungue son pocas las prue-
bas cientificas que lo demuestran. El hecho de que los ninos adquieren
los hdbitos de la dieta, de la higiene oral y la microflora oral de sus pa-
dres, hace que sea mas probable el origen ambiental de la caries den-
tal v no el hereditario. L.a morfologia de los dientes y de los defec-
tos del esmalte siguen, hasta cierto punto, un patrén familiar, por lo
que cs posible que la herencia desempene un papel indirecto en la ca-
ries; en tal caso, las superficies susceptibles a la caries, desde un pun-

v(dontologica Pedidtrica v del Adolecente.
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Dentro de la gran cantidad de productos chatarra que se venden en
nuestro pafs se han encontrado hasta 132 tipos diferentes, segiin datos
del Tnstituto Nacional del Consumidor (INCO). Los industriales de
estos productos, invierten cantidades multimillonarias para su venta
y comercializacion, utilizando a los medios masivos de comunicacién.
Ademads, propicia su facil acceso, pues los productos se encuentran en
cualquier tienda asi como en los lugares m4s remotos imaginables. No
es desconocido que es mds ficil encontrar dichos “alimentos”, que una
medicina de primera necesidad o alimentos prioritarios como la leche,
la carne, las frutas o las verduras, tan necesarios para la nutricién de
los ninos y adultos.

4. TIEMPO Y EDAD*®: Estos dos factores interactuan conjunta-
mente, ya que uno sin el otro no podria dar una lesién de caries. A me-
dida que el ser humano tiene su desarrollo como individuo, tendrs ma-
yor actividad cariosa. Se puede determinar que existen tres periodos
especificos y muy bien establecidos en la vida de un ser humano:

La primera edad, hasta los veinticinco +/- tres afios.
La segunda edad, hasta los cincuenta y cinco +/- cinco afios.
Y la tercera edad, de aqui en adelante.

La correlacién de la edad del individuo con la caries dental puede de-
terminarse que es en la primera edad donde existe mayor incidencia de
caries, fundamentalmente de fosas, surcos, puntos y fisuras y de super-
ficies proximales. Posteriormente, en la tercera edad, la disminucién
de los mecanismos homeostdsicos trae aparejado la presencia de caries
del tercio gingival y de raiz por retraccién periodontal, con muy po-
ca incidencia de los otros dos tipos de caries. De acuerdo con esto, exis-
tiria un periodo de estabilidad a nivel de la edad de un individuo du-
rante el cual no deberia existir esta patologia que corresponderia al
~periodo de la segunda edad en que todos los mecanismos programa-
dos para el desarrollo de un organismo complejo-funcionan en su ple-
nitud. Si existe caries en este perfodo de la vida, se debe inferir a pen-

“Caries Dental.



sar que algun factor psicosomédtico ests obrando en forma local o ge-
nieral para que lo descrito sea modificado. La disminucién del flujo sa-
lival y de los mecanismos de remineralizacién y homeostasis relaciona-
dos con ella, conjuntamente con el estrés, diversos estados patoldgicos
de las gldndulas salivales como atrofias, fibrosis, sarcoidosis; diabe-
tes, enfermedad de Parkinson, infecciones virales, congénitas y mal-
formativas v el uso de medicamentos como anticolinérgicos, antihis-
taminicos, antiulcerosos y drogas psicoactivas que como efecto secun-
dario producen xerostomia, hacen que la incidencia de caries en es-
ta edad sea significativa.

IV. FACTORES PREDISPONENTES Y ATENUANTES

Existe en la etiologia de la caries la teoria de que diversos factores secun-
darios influyen en la caries dental.

1. RAZAS® Hay mayor predisposicion en ciertos grupos raciales que
en otros. Pero la cuestion de si un grupo racial tiene una resisten-
cia intrinsecamente mayor a esta enfermedad que otros es dificil de
responder. La respuesta mas probable es que variables externas, co-
mo los habitos alimenticios y los modelos dietéticos, la ingestion de oli-
goelementos (sobre todo flitor) e influencias tan diversas como el cli-
ma. y el tipo de suelo son mucho més importantes para establecer la in-
tensidad de la caries dental en un grupo racial.

2. HERENCIA®%19 Existen grupos inmunes y otros altamente suscep-
tibles, y esta caracteristica es transmisible, aunque son pocas las prue-
bas cientificas que lo demuestran. El hecho de que los nifios adquieren
los habitos de la dieta, de la higiene oral y la microflora oral de sus pa-
dres, hace que sea mds probable el origen ambiental de la caries den-
tal ¥y no el hereditario. La morfologia de los dientes y de los defec-
tos del esmalte siguen, hasta cierto punto, un patrén familiar, por lo
que c¢s posible que la herencia desempene un papel indirecto en la ca-
ries; en tal caso, las superficies susceptibles a la caries, desde un pun-
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sar que algin factor psicosomatico estd obrando en forma local o ge-
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te de vista anatémico, estarian condicionadas por la genética.

. MORFOLOGIA DENTARIA®!. En las caracteristicas anatdmi-
cas de los dientes, con frecuencia en las superficies oclusales con fosas
y fisuras muy profundas favorecen la evolucién rdpido de la caries
dental, por ser zonas vulnerables. En ocasiones la actividad muscular

de labios, lengua y carrillos pueden limitar el avance de la lesién al
limpiar mejor la boca.

. DISPOSICION DE LOS DIENTES EN LA ARCADA
DENTAL. Los dientes apifiados e irregulares no son ficiles de lim-
piar durante el proceso de la masticacién. También es dificil pa-
ra. el paciente cepillarse la boca de forma adecuada si los dientes
estan apifados, superpuestos {malposicién) o en presencia de dias-
temas. Por lo tanto, este trastorno contribuye a la aparicién de la ca-
ries dental.

. COMPOSICION QUIMICAS. Pequefias cantidades de ciertos ele-
mentos en el esmalte lo vuelven més resistente a la caries, por ejern-
plo flior, estroncio, boro, litio, molibdeno, titanio v vanadio. Su au-
sencia en el agua de bebida durante la época de formacién del esmal-
te puede tornarlo més susceptible al ataque.

- SISTEMA INMUNITARIO®. Un factor inmunolégico intervie-
ne en la saliva humana y de muchos animales, la inmunoglobulina
A (IgA), que protege al organismo de ciertos ataques. Al recubrir bac-
terias de la placa, posibilita su fagocitosis por los neutréfilos de la ca-
vidad bucal.

. ENFERMEDADES SISTEMICAS Y ESTADOS
CARENCIALES®. Favorecen la iniciacién de la lesién al dismi-
nuir las defensas organicas {(inmunodepresi6n), alterar el funciona-
miento glandular o modificar el medio interno. Asf, creando por en-
fermedades sistemicas hereditarias, defectos del esmalte como: arne-
logénesis imperfecta, que causa hipoplasia grave del esmalte. O bien,
una. hipocalcificacién o hipomaduracién resultado de hipocalcernias,
consecuencia de una enfermedad sistemica de la madre.
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8 FLUJO SALIVALS. Su cantidad, consistencia y composicién tie-

nen influencia decisiva sobre la velocidad de ataque y la defensa del
organismo ante la caries. La reduecién del flujo salival o su com-
pleta ausencia, produce una boca seca (xerostomia) y séptica jun-
to con una ripida destruccidn de los dientes. Se vincula con la ca-

ries la saliva espesa y viscosa dada por problemas sistemicos o alta in-
gesta de azdcares.

. HIGIENE BUCAL®. Una inadecuada higiene bucal contribuye a

propiciar caries por malos hébitos de limpieza bucal. Por lo tanto, una
correcta técnica de cepillado en el momento requerido con el uso de
adecuado cepillo dental, acompafiado del uso de hilo dental, irrigacién

acuosa u otros elementos reduce significativamente la frecuencia de
esta lesidn.

V. ETAPAS DE LA CARIES

En la iniciacién y desarrollo de una lesién de caries se pueden distinguir
las siguientes etapas:

- Los alimentos y los microorganismos atrapados en las dreas retentivas

de la cavidad bucal forman placa.

La placa madura y comienza a producir 4cidos.

. Los acidos atacan el esmalte y 1o desmineralizan creando una cavidad.

. Se produce la invasién microbiana masiva con dcidos y enzimas para

destruir todo el diente.

5l ataque principal de la caries dental se realiza sobre la superficie externa
de los tejidos duros dentarios expuestos al medio bucal. La lesién inicial
se manifiesta como una mancha blanca, opaca con aspecto de tiza. El
esmalte plerde brillo y se torna ligeramente poroso. En otros casos, si la
caries es de avance lento, crénica, con periodo de interrupcion, el aspecto
es de un color negro, marrén o amarillo oscuro.
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VI. AREAS RETENTIVAS
1. NATURALES

A. Espacios interproximales.
B. Hoyos y fisuras profundas.
C. Irregularidades de posicién y alineacién.
D. Dientes fuera de funcién, por una mala oclusién.
E. Forma incorrecta o anormal de la corona dentinaria.
F. Cavidades de caries.
2. ARTIFICIALES

A. Restauraciones con forma y contorno incorrectos y mal terminadas.

B. Extensién inadecuada que no permite una buena terminacién
marginal.

C. Contacto interproximal defectuosos.
D. Ausencia de dientes y sus consecuencias.

E. Cambios dimensionales, desgaste, fractura v filtracién marginal de
los materiales de obturacidn.

F. Retenedores de prétesis u otros aparatos removibles.
G. Tratamientos ortodénticos.

H. Mantenedores de espacio.

I. Prétesis fija con diseno inadecuado.

VIL CLASIFICACION DE LA CARIES DENTAL
1. CARIES SUPERFICIAL O INICIAL?

La caries inicial o superficial, es también llamada caries primaria,
caries del esmalte o caries incipiente. El comienzo de la caries indica
la alteracidn del equilibrio entre desmineralizacién y remineralizacién
en la superficie dental; la desmineralizacién predomina y con ella se
produce una primera agresién sobre la.superficie dental sana. Esta
caries inicial o superficial no es posible diagnosticarla ni clinica ni
radiolégicamente. Es una caries asintomdtica.
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2. CARIES DENTINARIA®®

Por lo general, la caries avanza de una caries inicial a una caries denti-
naria; ya que la caries avanza maés de prisa en la dentina que en el es-
malte, estd caries produce cavidades. El tiempo que transcurre en-
tre la aparicién de una caries inicial y la formacion de un defecto ca-
rioso es variable pero se piensa que es de unos 18 meses. La profundi-
dad, extensién o avance de estd caries puede poner en riesgo a ta pul-
pa dental. Este tipo de lesién es clinica y radiolégicamente visibles,
puede caracterizarse por presencia de dolor 6 sensibilidad como res-
puesta ante lo frio, caliente, dulce; o bien, en una pulpitis si esté pro-
ceso carioso involucra a la pulpa.
3. CARIES DETENIDA?

Caries dental que se hace estatica o estacionaria y no muestra tenden-
cia marcada a seguir avanzando. Anteriormente también llamada ca-
ries curada. Casi siempre es una caries asintomadtica.

4. CARIES DE FOSAS Y FISURAS?

La caries que se origina en fosas o fisuras generalmente de la superfi-
cies oclusales de molares y premolares o en surcos de las superficies pa-
latinas en superiores, superficies vestibulares en inferiores en dien-
tes posteriores; al igual que en cingulo en dientes anteriores. Don-
de hay mas posibilidad de que se acumulen restos de alimentos crean-
do asi un terreno favorable para que los microorganismos crezcan y fer-
menten. Dicha caries pueden aparecer de color marrén y negro y ablan-
darse; ¢l esmalte que las bordea puede tener color blanco azulado opa-
co. La lesidn tipica es generalmente una cavidad profunda con un pun-
to de penetracion estrecho. Caries asintomatica.
5. CARIES PROXIMAL?

Caries proximal o también llamada caries por confacto, caries late-
ral o caries de superficies lisas; son las cartes que generalmente se ini-
cian en una superficie proximal, mesial o distal, inmediatamente por
debajo del punto de contacto de los dientes. En sus primeras eta-
pas la lesion aparece como una opacidad blanca poco visible del es-
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malte y menos a menudo como una srea pigmentada amarilla o par-
da. Al avanzar el proceso de descalcificacién la lesién se hace ligera-
mente dspera y cuando penetra en el esmalte el drea circundante tie-
ne un aspecto blanco azulado. Caries que puede presentar sintomato-
logia o no dependiendo de la cantidad de destruccién de tejido denta-
110, y con su proximidad a tejido pulpar.

. CARIES RAMPANTE?

También llamada caries exuberante o caries dental aguda, caries en
las que hay gran destruccién de tejido dentario, abarcando uno o va-
rios dientes, avanza rapidamente con una lesién pardo claro o gris
de consistencia caseosa. Puede haber exposicién pulpar, creando co-
mo resultado que pueda dar lugar a la aparicién de dolor prolonga-
do y mantenido ante un estimulo, simulando una pulpitis, o bien de-
saparecer al eliminar dicho estimulo.

. CARIES CRONICA?

Caries crénica o también conocida como caries sicca o caries seca, se lo-
caliza sobre todo en lugares cuyo acceso resulta ficil para los mecanis-
mos de limpieza, tanto fisiolégicos como artificiales, como puede scr
la cara mesial de un segundo molar cuando se ha extraido el prime-
ro. La superficie dental afectada por este tipo de caries presenta una
coloracién. oscura, pero se mantiene lisa. Presenta una escasa o ni-
la tendencia de la enfermedad a extenderse hacia la pulpa. Y esté ti-
po de caries casi siempre es asintomética.

. CARIES FULMINANTE!®

No existe una definicién de la caries dental fulminante, también co-
nocida comunmente como “Caries de biberén”, caries galopante
6 caries irrestricta, ni del cuadro clinico de este proceso. Sin embar-
g0, por lo general, se acepta que ésta es, por lo que concierne 2 la his-
toria del hombre, relativamente reciente. Massler define Ia caries den-
tal fulminante como “un tipo de caries de aparicién brusca, muy ex-
tendida y de efectos socavadores, la cual provoca una afectacicn pre-
coz de la pulpa dental, que altera dientes, en principio, inmunes a la ca-
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ries habitual”. Es decir, la caries fulminante puede aparecer de repen-
te en dientes relativamente inmunes a la caries durante muchos afios.
Al parecer, existe algin factor en este proceso que lo acelera has-
ta el punto de convertirlo en incontrolable, v, en ese estadio, se ha-
bla de caries fulminante. Caries dolorosa que puede desencadenar-
se hacia necrosis pulpares miltiples.

. CARIES DE CEMENTO?

Caries también conocida como caries senil, ya que esté tipo de ca-
ries era caracteristico de personas ancianas, en quienes los tejidos de
soporte del diente han retrocedido por la edad; pero en nuestros tiem-
pos por muiltiples factores (placa dentobacteriana, estrés, etc.), tam-
bién es localizado en personas jévenes, en las cuales existe exposi-
cién de cemento por recesién gingival, que se caracteriza por sensibi-
lidad a los cambios térmicos bruscos en boca.

CARIES CERVICAL?

Caries dental cervical debido generalmente a mala higiene dental y
caracterizada por una cavidad en forma de medialuna que se inicia
como una éarea cretdcea ligeramente dspera en la superficie lingual,
vestibular o palatina en el cuello de los diente, puede ser de dientes
anteriores como posteriores, a veces la lesion se puede extender por
debajo del margen libre de la encia, con presencia de sensibilidad a
los carnbios bruscos de temperatura.

CARIES RETROGRADA?

Caries dental que avanza hacia atrés, desde la unién amelodentinaria
hacia el esmalte. También conocida como caries interna, que es una
caries asintornatica.

CARIES RESIDUAIL?

Material descompuesto que queda en una cavidad preparada y sobre
la cual se realiza la obturacidn. es asi que se le llama a este tejido
dentina cariosa residual. Su simtomatologia es controversial, debido
a que si la restauracién presenta un adecuado sellado marginal sin
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filtracién se puede pensar que al no haber presencia de oxigeno en un
tipo de caries detenida; o bien, puede existir dolor como resultado de
una restauracion mal sellada por la continuidad de un proceso carioso.

13. CARIES RECURRENTE?

Caries dental también llamada como caries secundaria, producida por
debajo de la periferia marginal de una restauracién preexistente, debi-
do generalmente a retencién de restos alimenticios por obturaciones in-
correctas, sellados defectuosos produciendo asf, un margen de filtra-

cién. Caries que puede presentar dolor dependiendo de la profundi-
dad, extensién o avance del proceso carioso.

14. CARIES SISTEMICA Y CARIES MEDICAMENTQSA

La caries sistemica y la medicamentosa se manejan conjuntamente 6
bien, es un estadio ciclico dado que se necesita una afeccién sistemi-
ca para tratarla con medicamentos que pueden llegar a tener conse-
cuencias colaterales.

Uno de los factores que méds afectan la secrecién salival, especial-
mente en las personas de mds edad, es el nimero mayor de agen-
tes farmacolégicos que puede reducir el flujo salival. Muchas drogas
producen como efecto colateral comin, la sequedad de boca (xeros-
tomifa). Dichas secuelas tales como la boca seca, aberraciones gustati-
vas y cares radiculares y cervicales rampantes son a menudo resulta-
dos de los efectos de agentes farmacoldgicos sobre el fluido salival. Los
ejemplos mds comunes de estas drogas son los barbitiricos, antihis-
taminas, agentes del tipo de la atropina, la belladona, 1a metanteli-
na, la propantelina y otras drogas anticolinérgicas (para desérdenes
digestivos, tlceras pépticas o duodenales y enfermedad de Parkin-
son) y agentes psicoactivos tales como chlorpromazina {Thorazine)
y la amytriptyline (Elavil}. Otros factores que pueden afectar el flu-
jo salival: los factores psiquicos, tamafio de la gléndula, cambios con
la edad en la glandula tal como atrofia, degeneracion grasa e infil-
tracién inflamatoria, enfermedad sistemica tal como el hipotiroidis-
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mo, fibrosis cistica, asma, distintas formas de hipertensién, enferme-
dades de la corteza cerebral 6 adenal y enfermedad diabética, al igual
que el mal funcionamiento de las glandulas salivales debido a efectos
de drogas, radiacién, dano nervioso o enfermedad que da como resul-
tado la sequedad de la boca o xerostomia. La mucosa comienza a po-
nerse seca, aspera y pegajosa; sangra rapidamente y estd sujeta a in-
feccién. La lengua pierde la exactitud del gusto. La caries progre-
sa rapidamente y extensamente; puede comenzar a exacerbarse la en-
fermedad periodontal. Al igual, que los respiradores bucales, resulta-
do de hédbitos adenoides; septum nasal desviado, sinusitis, alergias o
cierre labial incompleto, siendo asi que estos factores puedan dar co-
mo resultado una sequedad de la boca (xerostomia).

Asi que todos estos individuos sufren aumento de caries y enferme-
dad periodontal; su mucosa bucal estd constantemente irritada e infla-
mada; les es dificil masticar y deglutir la comida y se les afecta el gus-
to, dado por la sequedad de boca (xerostomia).

CARIES POR RADIACION?

Caries dental también conocida como caries dental posirradiacién.
Destruccién de tipo carioso de la sustancia del diente asociada con xe-
rostomia y producida por rayos X usados con fines terapéuticos. La le-
sion se parece a la desmineralizacion y empieza en la zona cervical del
diente produciendo fragilidad de éste, fractura de esmalte y aveces am-
putacién de la corona a la altura del cuello.

El uso de agentes quimioterapicos en el tratamiento de una amplia va-
riedad de enfermedades neoplésicas v en combinacién con cirugia y la
radioterapia puede producir efectos colaterales de manifestacién bu-
cal. Estos efectos colaterales pueden incluir ulceraciones bucales, des-
prendimiento de la mucosa y lesiones necrdticas, mayor susceptibili-
dad a infecciones. Los problemas odontologicos especiales que se pre-
sentan en pacientes que estdn recibiendo radioterapia por tumores de
la cabeza y del cuello incluyen la necrosis posradiacién del hueso de
los maxilares y las caries dentales posradiacidén. Las extraciones selec-
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tivas, la profilaxis bucal completa antes del tratamiento, y las aplica-
ciones de fliior después del tratamiento. Se ha demostrado que el tra-
tamiento reduce de manera significativa la incidencia de caries por
radiacién.

16. CARIES POR IATROGENIAS
Esté tipo de caries desafortunadamente es muy frecuente, es carac-
teristico del manejo inadecuado de una rehabilitacién bucal. Puede
ser desde no tener un punto de apoyo adecuado por parte del ope-
rador al estar trabajando u operando en determinads pieza denta-
ria, y por lo tanto crear un fresado accidental en una pieza dental con-
tigha o antagonista. Del mismo modo, crear caries recurrente por res-
tauraciones mal ajustadas, caries residual por dejar caries en una cavi-
dad restaurada; o bien, el mal manejo de tratamientos ortodonticos re-
movibles o fijos que contribuyen a la retencién de alimentos, que jun-
to con una deficiente técnica de cepillado por una nula o indeficien-
te informacion de higiene bucal por parte del Cirujano Dentista, con-
tribuyen a una prevalencia de caries.

VIII. MECANISMO DE PROTECCION NATURAL DE LA CA-
VIDAD ORAL ANTE LA CARIES

Por lo general, se acepta que la caries es un proceso controlado en mayor
o menor grado por un mecanismo protector natural del huésped. Desde
el punto de vista del individuo, estos factores estan relacionados con los
propios dientes y la saliva.

Los factores defensivos asociados con los propios dientes son de dos cla-
ses. La primera de ellas esté relacionada con la anatomia del diente; cuan-
do tiene cuspides y fisuras molares poco desarrolladas y puntos de contac-
to proximales no retentivos, son menos aptos para el desarrollo de 1a ca-
ries. El factor dentario de resistencia a la caries dada por pequefias canti-
dades de ciertos elementos como el fldor, boro, litio, estroncio, etc. en la
composicion quimica del esmalte.
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Se han estudiado numerosas propiedades de la saliva relacionadas con esté
mecanismo de proteccién. El pH es de gran importancia, asi como su poder
neutralizador de los dcidos y contenido en calcio y fésforo. También se ha
sugerido que, ademds de estas propiedades, influyen sobre la aparicién de
la caries la velocidad de flujo y la viscosidad de la saliva.

El flujo salival normal ayuda a eliminar los residuos alimenticios so-
bre Jos cuales proliferan los gérmenes. Ademds, la saliva posee muchas
otras propiedades antibacterianas y antinfecciosas, que se han atribui-
do al moco, la lisozima y a otras inhibinas bacteriostdticas y sustan-
cias, tanto bacteriostaticas como bacterioliticas. Todas estas considera-

ciones son cada vez de mayor relevancia por lo que respecta a la preva-
lencia de la caries.

IX. PREVENCION

1. PRUEBAS SOBRE LA ACTIVIDAD CARIOSA:2!

Se han desarrollado una cantidad de pruebas de actividad de caries
en un intento por relacionar el resultado de las pruebas con la futu-
ta incidencia de caries del individuo. No se ha logrado una correla-
cion directa pero varios investigadores han indicado una utilidad li-
mitada de las pruebas cuando se interpretan de manera adecuada.
Se han implementado numerosas pruebas en que utilizan saliva y mi-
den tanto el potencial acidégeno de los microorganismos bucales co-
mo la capacidad de la saliva de inhibir la produccién de 4eido. Las
pruebas mas frecuentes nsadas son un método colorimétro de medi-
cién de produccion de acidos, la prueba de Snyder, y pruebas de Al-
ban, procedimiento para estimular la cuenta del Lactobacillus acido-
philus. Otras pruebas que se han propuesto incluyen la actividad de al-
gunas enzimas salivales o ciertas propiedades de la saliva tales como
su capacidad buffer. En la actualidad, ninguna de las pruebas de ac-
tividad de caries es confiable debido a que fallan principalmente debi-
do a que miden solamente una de las principales variables en la etio-

1Cepillos dentales. hitp:\\www.pruiz.com/p(5.him
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Se han estudiado numercsas propiedades de la saliva relacionadas con esté
mecanismo de proteccién. El pH es de gran importancia, asi como su poder
neutralizador de los dcidos y contenido en calcio y fésforo. También se ha
sugerido que, ademds de estas propiedades, influyen sobre la aparicién de
la, caries la velocidad de flujo y la viscosidad de la saliva.

El flujo salival normal ayuda a eliminar los residuos alimenticios so-
bre los cuales proliferan los gérmenes. Ademds, la saliva posee muchas
otras propiedades antibacterianas y antinfecciosas, que se han atribui-
do al moco, la lisozima y a otras inhibinas bacteriostiticas y sustan-
cias, tanto bacteriostdticas como bacterioliticas. Todas estas considera-

ciones son cada vez de mayor relevancia por lo que respecta a la preva-
lencia de la caries.

IX. PREVENCION

1. PRUEBAS SOBRE LA ACTIVIDAD CARIOSA®:2

Se han desarrollado una cantidad de pruebas de actividad de caries
en un intento por relacionar el resultado de las pruebas con la futu-
ra incidencia de caries del individuo. No se ha logrado una correla-
cién directa pero varios investigadores han indicado una utilidad li-
mitada de las pruebas cuando se interpretan de manera adecuada.
Se han iroplementado numerosas pruebas en que utilizan saliva y mi-
den tanto el potencial acidégeno de los microorganismos bucales co-
mo la capacidad de la saliva de inhibir la produccién de cido. Las
pruebas maés frecuentes usadas son un método colorimétro de medi-
cion de produccidn de dcidos, la prueba de Snyder, y pruebas de Al-
ban, procedimiento para estimular la cuenta del Lactobacillus acido-
philus. Otras pruebas que se han propuesto incluyen la actividad de al-
gunas enzimas salivales o ciertas propiedades de la saliva tales como
su capacidad buffer. En la actualidad, ninguna de las pruebas de ac-
tividad de caries es confiable debido a que fallan principalmente debi-
do a que miden solamente una de las principales variables en la etio-

2 Cepillos dentales. http:\ \www.pruiz.com/p05.htm

30



logia de la caries dental y porque los microorganismos de la saliva
no son representativos de la placa. Mas recientemente se han utiliza-
do recuentos cuantitativos de Streptococcus mutans. en la placa bac-
teriana, en lugar de recuentos salivales, y éstos han sido correlaciona-
dos con los incrementos de caries. Pero se sigue teniendo poca confia-
bilidad y certeza en la actividad cariogénica.

Se necesita, evidentemente, el desarrollo de una. prueba de actividad
cariosa sencilla y segura que pueda aplicarse con confianza a pacientes
individualmente. Tal avance adelantarfa el dfa en que esta afeccién
dental pudiera ser dominada en gran medida.

. CONTROL DE LA CARIES DENTAIL!

Mas medidas précticas para el control de la caries dental, en su ma-
yoria conocidas desde hace tiempo, pueden aplicarse a la consulta
odontologica. La mayor parte de los odontélogos han intentado im-
plementar estas medidas de control con diferente suerte. Sin embar-
go, debe destacarse que ninguna medida de control de la caries den-
tal, por buena que sea, nunca serd del todo satisfactoria. En la ac-
tualidad deben tenerse en cuenta todas las posibles medidas preven-
tivas para combatir con éxito la caries dental, proceso, como se di-
ce a menudo, que es la enfermedad més frecuente del hombre. No obs-
tante, el manejo con éxito de un problema como la caries dental de-
pende del interés del paciente y de sus padres si es un nino, para
mantener controlados los dientes afectado, asi como de su colabora-
cién en el programa preventivo que se instaure.

Es posible que uno mismo pueda evitar la caries v la pérdida de
sus dientes. Si la salud dental es importante para nosotros, es pri-
mordial concientizarnos individualmente de la problematica de la ca-
ries dental y dar los pasos necesarios para conservarla, ¥ €50 na-
die lo puede hacer por nosotros. Una madrc puede ensefiarle bue-
nos habitos de salud dental al niiio, pero eventualmente el nifio tie-
ne que responsabilizarse de continuar con esos habitos. Con una ade-
cuada higiene dental con una buena técnica de cepillado, con coad-
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yuvantes como cremas dentales, hilo dental, irrigadores o enjuagato-

rios bucales; al igual que exdmenes dentales periédicos y tratamien-
tos regulares.

. PROFILAXIS BUCAL*

Existe evidencia de que los individuos que participan en programas pa-
ra. mejorar la higiene bucal pueden disminuir la velocidad con que pro-
gresa la enfermedad periodontal. Tales programas incluyen profila-
xis bucal, instruccién sobre salud dental. Se requiere evaluacién pro-
fesional para determinar la frecuencia con que el paciente debe reci-
bir la profilaxis bucal. Factores como el estado del periodonto, la ve-
locidad con que se acumulan los depésitos y los niveles de los hébitos
de higiene bucal del individuo, incluyendo la meticulosidad del cepi-
llado, deben considerarse en su totalidad. Las visitas periédicas pa-
ra profilaxis bucal proveen la oportunidad de reforzar las instruccio-
nes sobre higiene bucal y evaluar las practicas higiénicas en la casa.

. CEPILLADO DE LOS DIENTES¥:2!

El cepillado de los dientes v las encias ha sido el procedimiento de cui-
dados en casa mds ampliamente recomendado para el control y lim-
pieza bucal. Su finalidad bdsica es remover las acumulaciones buca-
les de placa y restos y por lo tanto ayudar a la prevencién de la en-
fermedad dental. Cuando se emplea con un dentifrico adecuadamen-
te abrasivo, el cepillado de los dientes, ayuda también a mantener-
los libres de las manchas que tienden a acumularse en algunos indivi-
duos. El tipo de cepillo de dientes que debe utilizarse depende en gran
medida del método de cepillado empleado, la ubicacién de los dien-
tes y de la destreza de manipulacién del individuo. Por lo tanto, el cepi-
llo debe conformarse a los requerimientos individuales de tamaiio, for-
ma y textura, y debe ser facil y eficiente manipulado, facilmente lim-
piado y aireado, indeleble a la humedad, durable y econémico. Las
propiedades funcionales principales son la flexibilidad, la suavidad y
el didmetro de las cerdas, asi como la resistencia, la rigidez v la li-
viandad del mango. La gran mayoria de los cepillos de dientes tie-
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nen los penachos hechos con filamentos de nylon. El disefio del ce-
pillo de dientes es secundario al largo de los requerimientos de uti-
lidad, eficiencia y limpieza. Las limitaciones en el tamafio y la for-
ma son dictadas por la alineacién curvilinea de los dientes y la presen-
cia de caracteristicas anatémicas y estructuras que restringen la con-
cavidad de la cara palatino—lingual de los arcos, las ramas ascenden-
tes de la mandibula, los carrillos y los labios.

Por multiples factores en ocasiones no es posible el realizar una ade-
cuada técnica de cepillado tres veces al dia, después de cada comi-
da y de la ingesta de dulces; de tal forma se recomienda por lo me-
nos el cepillado de los dientes adecuadamente dos veces al dia.

Los cepillos eléctricos pueden ser itiles para el mantenimiento de la
limpieza de la cavidad bucal en individuos normales. Es dificil deter-
minar, a partir de los estudios clinicos que se han realizado, si es-
tos implementos son claramente superiores a los cepillos manuales o
si el mayor beneficio observado se relaciona con un efecto de “nove-
dad”. Pareceria que estos implementos son especialmente ttiles pa-
ra los parcialmente discapacitados, que no pueden cepillarse con faci-
lidad los dientes con un cepillo manual, para los totalmente discapa-
citados, que deben hacerse cepillar los dientes por otra persona, v pa-

ra ser empleados en los nifnos pequefos cuando los adultos realizan es-
ta tarea.

A. MANEJO ADECUADO DE UN CEPILLO DENTAL
El objetivo de toda técnica de cepillado no es sélo retirar restos de
alimentos de la boca sino también, y mds importante eliminar la
placa bacteriana (lo que implica gérmenes adheridos al diente). A
lo largo de la historia se han descrito muchas maneras de “limpiar
los dientes”. En nuestros dias se han desarrollado varias técnicas de
cepillado —-més o menos complejas—- (Técnica de Bass, de Charter,
de Stillman y Técnica rotatoria) que, emplcadas adecuadamentc,
consiguen eliminar la mayor parte de la placa bacteriana.
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Para que una técnica de higiene bucal sea realmente 1fil tiene que
cumplir una serie de criterios: ser eficaz, ser segura {limpiar bien y
no tener efectos secundarios perjudiciales) ser fcil de aprender, ser
facil de aplicar a diario, emplear los materiales idéneos para cada
situacion ... Y ademds, tiene que aprenderse en los primeros anos
de vida. No es fdcil encontrar una técnica que cumpla todos los
criterios. De hecho, la experiencia clinica diaria corrobora lo dificil
que es crear habitos estables en la higiene oral, y lo ficilmente que
el paciente olvida la técnica estricta que le ensenemos: le cuesta
mucho cambiar su manera habitual de cepillarse.

Por estos motivos existe una pregunta que cada dia se plantes
con mas fuerza en los centros de investigacion de tecnologia pa-
ra la higiene bucodental: jdebemos definir una sole técnica de ce-
pillado universal y disefiar un cepillo adaptado a ella? & jtene-
mos que diseriar un cepillo que pueda adaptarse o cualquier mane-
ra de cepillarse?.

B. EL DISENO DEL CEPILLO

“El cepillo dental va a constituir por si mismo el instrumento mas
eficaz y excelente para la eliminacién de placa bacteriana siem-
pre que relina las condiciones adecuadas de naturaleza y diseno, ba-~
sados en la calidad de los materiales que lo componen u normas es-
pecificas de fabricacion”. La mayoria de los cepillos cumple satis-
factoriamente la funcién de eliminar placa bacteriana en las super-
ficies planas de los dientes, pero las complicaciones se presentan a
la hora de higienizar los espacios interdentales y el margen gingi-
val. Estas deficiencias se han ido solucionando a base de investi-
gar formas y materiales, aplicando los resultados en el diseno del ce-
pitlo. Gracias a ello, ahora podemos decir que la (ltima genera-
cién de cepillos pone en manos del usuario, instrumentos verda-
deramente eficaces en su misién de eliminar placa bacteriana, so-
bre todo en las 4dreas de peor acceso.
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Un cepillo dental consta de cuatro partes: el mango, el cuelle, la ca-
beza y los filamentos (o cerdas). Cada uno puede tener distintas for-
mas, estar hecho de diferentes materiales, e interrelacionarse de va-
rias maneras. La investigacién cientifica ha modificado, y lo se-
guird haciendo, cada una de estas cuatro partes, y en la actuali-
dad podemos decir que el cepillo dental es el mejor instrumento pa-
ra eliminar placa bacteriana.

5. IRRIGADORES BUCALES

Los irrigadores bucales, sean del tipo pulsatil o de corriente conti-
nua, se consideran coadyuvantes del cepillado dentario porque ayu-
dan a mantener la salud bucal. Su uso no debe reemplazar al ce-
pillo de dientes dado que los estudios clinicos han demostrado que
ios irrigadores bucales no remueven cantidades importantes de pla-
ca bacteriana. Hay trabajos que sugieren que los irrigadores buca-
les pueden alterar la placa, pero no se han realizado estudios que de-
terminen la naturaleza, la extensién y el significado de esta altera-
cién, en lo que se refiere a la salud bucal. Los elementos que utili-
zan agua son utiles para la remocién de los restos sueltos de ague-
llas zonas que no pueden limpiarse con el cepillo de dientes, como al-
rededor de las bandas de ortodoncia y los puentes fijos. Algunos es-
tudios han demostrado que pueden producirse bacteremias transito-
rias después de la utilizacién de los irrigadores bucales. En la mayoria
de las personas tales bacteremias aparentemente no producen un efec-
to dafino; sin embargo, en los pacientes que tienen problemas car-
diovasculares que pueden predisponerlos a una endocarditis bacteria-
na, por tal métivo el uso de irrigadores bucales puede encontrarse con-
traindicado.

6. HIGIENE INTERDENTAL

Hay diferentes métodos auxiliares, ademads del cepillado dental regular
para la higiene interdental. Generaliente se estd de acuerdo a partic
de la evidencia clinica existente que el cepillado de los dientes solo,
no realiza una remocion adecuada de la placa bacteriana en las caras
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proximales de los dientes. El hilo dental es el implemento generalmente
més recomendado para eliminar la placa bacteriana de esta zona. En
denticiones relativamente normales en las que el espacio interdentario
est4 rellenado por las papilas interdentales, se dice que el hilo dental
tiene un 80% de eficiencia en la remocién de la placa interdental.
Como resultado de esta remocién de placa, se consigna que la caries
dental puede reducirse significativamente y prevenirse la enfermedad
periodontal. Sin embargo, para obtener los resultados deseados con
el uso de hilo se requiere un alto grado de habilidad y cuidado por
parte del paciente. Tanto los tejidos duros como los blandos pueden
dafiarse con el uso no juicioso del hilo dental. Algunos pacientes no
poseen suficiente destreza para usar el hilo en forma efectiva ¥ pueden
requerir un implemento que lo facilite, tal como el portahilos. Estudios
recientes han cuestionado si existe una ventaja fisiolégica en un hilo no
encerado sobre otro encerado. Algunos estudios sugieren que el hilo
no encerado ofrece alguna ventaja en la facilidad de manipulacién
por parte del paciente, pero la mayorfa concuerda en que no existe
diferencia en la efectividad para la remocién de placa.

Se han empleado otros elementos para ayudar a la limpieza de las ca-
ras proximales de los dientes. Los palillos, los trocitos de maders, blan-
da, las puntas de goma y los cepillos interdentales son titiles para la re-
mocién de la placa bacteriana proximal, segun se ha informado. De
particular interés son los cepillos interdentales. Aunque su uso est4 li-
mitado a las zonas proximales donde las papilas gingivales ya no lle-
nan el espacio, el cepillo interdental ha demostrado ser cxtremada-
mente efectivo en la remocién de la placa proximal, aun de 2 a 2.5
mm. por debajo de la encia. Esto puede ser particularmentc significa-
tivo en la limpieza de los mérgenes gingivales.

La mayorfa de estos elementos auxiliares de la higiene no han sido

probados en forma individual y por lo tanto su efectividad particular
sigue en cuestion.
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7. AGENTES REVELADORES

La remocién completa de la placa bacteriana por los procedimien-
tos para el cuidado en la casa pueden lograrse con mayor facilidad
si la placa se hace visibles. Se han desarrollade muchos agentes y
técnicas, algunos de los cuales pueden utilizarse en forma convenien-
te y economica en la casa, mientras que otros se emplean con més efi-
cacia en el consultorio. Entre los preparados mds iitiles se encuen-
tran la solucion de eritrosina y los comprimidos colorantes. La solu-
cion de eritrosina cldsica se aplica con un palillo de algodén sobre la su-
perficie dentaria y los margenes de las encfas, o bien se puede prefe-
rir el utilizar los comprimidos colorantes. La saliva se colorea después
de masticar estos comprimidos y se distribuye con la lengua por la su-
perficie dentaria y las encfas durante 20 seg. dejando que penetre ade-
cuadamente en los espacios interdentales. Se escupe el resto de sali-
va y se enjuaga de una a dos veces.

Un agente de este tipo resultaria til para demostrar al paciente ague-~
llos sitios en los que la placa tiende a acumularse més facilmente, asi
como aquellos sitios més frecuentemente pasados por alto en las ma-
niobras de limpieza. Se ha sugerido ademés, otro procedimiento, que
emplea un agente incoloro para la visualizacidon de la placa bacte-
riana. Las soluciones de fluoresceina sédica son basicamente incolo-
ras a la luz visible pero fluorescen fuertemente con una luz ultra vio-
leta o luz halégena. La fluoresceina sédica es rapidamente absorbi-
da por la placa bacteriana, cuya presencia puede demostrarse en for-
ma efectiva, Hlumindndola con la luz de longitud de onda adecuada.

8. SELLADORES DE PUNTOS Y FISURAS

Existe en la odontologia restauradora preventiva, el uso de sellado-
res a base de resina liquidas autopolimerizables o bien, el fotopolimeri-
zables, ambos favorables para el sellado de puntos y fisuras. Se han rea-
lizado estudios que indicando un 99% de cfectividad en denticién per-
manente y un 87% de proteccién en los dientes primarios. Ha habi-
do dudas sobre la posibilidad de sellar lesiones cariosas no detecta-
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das en los puntos y fisuras con sstos selladores, v las consecuencias re-
sultantes. Los estudios indican que existe una aparente reduccién en
la cantidad de microorganismos cubierta con el sellador (caries dete-
nida). En un 89% la caries se detiene. Estos estudios parecen sustan-
ciar el hecho de que no hay peligro en sellar lesiones cariosas. Sin em-
bargo, aunque el papel preventivo de los selladores oclusales ha sido es-
tablecido, las fisuras deben examinarse periédicamente por la posibi-
lidad de pérdida de los selladores, ¢ perdida del sellado y como con-
secuencia una microfiltacion.

Los selladores deben colocarse tan pronto como sea posible después
de la erupcién de todas las caras oclusales de los dientes. Los dientes
tratados con selladores en puntos y fisuras deben ser observados por lo
menos cada 6 meses a partir de la fecha de aplicacion para determinar
qué dientes requieren reaplicaciones.

. FLUORURGOS

A partir de un descubrimiento casual, el flior ha ocupado un Iu-
gar importante en la terapéutica odontoldgica preventiva. Desde ha-
ce mas de 30 afnos algunos investigadores se percataron que en al-
gunas comunidades de EUA donde el agua potable contenia flior en
mas de una parte por millén, sus habitantes mostraban indices de ca-
ries menores que en los lugares donde la concentracidon de este elemen-
to era menor. Otro hallazgo fue que los pacientes con fluorosis resul-
taban ser menos propensos a caries que los que presentaban colora-
¢ién normal del csmalte.

Basicamente, el flior ejerce diversas acciones. Se incorpora al esmal-
te del diente en desarrollo, haciendo que sea maés resistente a la ca-
ries. Cuando el diente ya se ha desarrollado, el flior actua sobre la
estructura dental para prevenir la caries. Lo que es mds importan-
te, ayuda a reparar las primeras fases de caries dental incluso an-
tes de que dicha caries sea visible. Este proceso se reconoce como re-
mineralizacion. El flior se ha administrado a la poblacién de dos ma-
neras: en el agua potable para su ingesta y de manera topica. El termi-
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no de fhior sistemico se refiere al fliior que obtenemos de las aguas, su-
plementos dietéticos, alimentos y bebidas (sal de mesa). El fltor siste-
mico se absorbe en el torrente sanguineo y se incorpora a los dien-
tes en desarrollo. El término fldor tépico se aplica al fliior de los
dentifricos, colutorios, geles y en cementos para uso dental, que se uti-
lizan en la consulta y en el domicilio (en gomsa de mascar y algu-
nos dulces)®.

La determinacién de la concentracién de fltor en agua en las comuni-
dades fluoradas es el contenido 6ptimo de flior del suministro de las
aguas piiblicas (0.7-1.2 ppm o mg /L) se establece baséndose en la tem-
peratura anual promedio y en el clima.

Las personas de todas las edades se benefician del empleo adecuado del
fidor. Diversos estudios demuestran que las personas que beben aguas
con una fluorizacién éptima desde el nacimiento experimentaran hasta
un 40% menos de caries durante su vida. Incluso las caries radiculares
de la vecindad de la encia, que suelen observarse en los pacientes
ancianos, disminuye en las comunidades fluoradas. Por el consumo de
aguas fluoradas combinado con el uso adecuado de productos fluorados
no tiene efectos deléteros. La unica situacién que conlleva el riesgo
de recibir un exceso de flior es cuando los productos fuorados son
utilizados incorrectamente: deglutir dentifrico o colutorio, emplear
suplementos de fldor incorrectamente o beber agua con cantidades
excesivas de fldor.

El beber agua correctamente fluorada no causa fluorosis dental en la
infancia. La fluorosis dental se produce solamente cuando el conteni-
do de fldor de las aguas naturales es excesivarente alto y los nifios be-
ben estas aguas durante los afios en los que sc forman los dientes per-
manentes. Esto solamentc se produce en un porcentaje muy pequefio
de este pals. La ingesta de agua fluorada con los niveles recomen-
dados por Salnbridad no causa fluorosis ni tincién dental. La fluo-
rosis dental se puede prevenir signiendo unas recomendaciones sim-

*Los beneficios del flior. Revista Prictica Odontoldgica.
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ples: Los ninos entre su nacimiento y los 13 afios deben tomar su-
plementos de flior dietéticos sdlo cuando se sepa que el contenido
de flior en las aguas es deficiente, y sélo cuando sea recetado. Si
el nifio se expone frecuentemente a aguas fluoradas fuera de su ho-
gar, como en la escuela o parvulario, los suplementos de flior pue-
den no estar indicados. La necesidad de suplementos en estos ca-
sos individuales {existen suplementos en gotas o comprimidos), se de-
be determinar tras consultar con el Cirujano Dentista y el Pedia-
tra. Los nifios de menos de seis afios de edad no deben utilizar co-
lutorios fluorados en el colegio ni en el hogar sin supervisién, verifi-
car cuando se cepillan sus dientes. Solamente colocarse una pequefia
cantidad de dentifrico sobre el cepillo y ensenar a escupir los res-
tos de pasta.

Existen estudios que relacionan el fidor con el cancer en animales de la-
boratorio. ;Significa que también puede causar cdncer en humanos?.
El servicio de salud puiblica de los EEUU. recientemente completo
un extenso analisis sobre los beneficios y los riesgos de fiior. Su infor-
me llegd a la conclusion de que la “fluorizacidn ptima de las aguas no
plantea un riesgo detectable de cdncer en humanos”. El informe con-
cluyo que “los beneficios son grandes v faciles de detectar”.

No Existe razén para preocuparse por el riesgo de cancer asociado con
el fldor.

sfos crerto que la ingesta de aguas fluoradas se asocia con una mayor
mncidencia de fracturas dseas y osteoporosis?. No existe pruebas de
que la ingesta de agua con fluorizacién optima tenga efectos adversos
sobre el hueso. Las investigaciones que sugieren una mayor incidencia
de fracturas dseas asociadas con el flior fueron llevadas a cabo en
comunidades donde el agua contenia concentraciones elevadas de flior.
Los datos de esta investigacion no fueron concluyentes y es necesario
efectuar nuevas investigaciones. No existe motivo de preocupacion si
SUS aguas presentan una concentracién de fliior Sptima®.

% Cuando sus pacientes preguntan ... sobre el fldor?. hitp:\\www.pruiz.com/pd6.m
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10. DENTIFRICOS

Los dentifricos son auxiliares junto con el cepillo dental para lim-
piar v pulir las superficies dentales. E]l mantener limpios los dien-
tes por medio del cepillado con un dentifrico, tiene numerosos efec-
tos benéficos; disminuye la incidencia de la caries dental y las enfer-
medades de las encias, reduce los olores bucales indeseables y mejo-
ta en general el aspecto personal.

Los dentifricos se les usa generalmente en forma de pasta. También hay

en gel, polvo y liquidos dentales. Los componentes de los dentifricos
incluyen:

e Abrasivos®!®. Como carbonato de calcio, fosfato de calcio, sulfato
de calcio, bicarbonato de sodio, 6xido de aluminio y silicato.

» Detergentes®'®. Como el sulfato de lauroilo sédico y el sarcosinato
de lauroilo sddico.

e Humectantes®'®. Como glicerina, sorbitol y agua.

o Agentes espesantes™'®. Son comiinmente utilizado las gomas na-
turales, como goma de tragacanto y la goma karaya, los coloides
de algas, como el extracto de moho irlandés y el alginato de so-
dio, las celulosas sintéticas como celulosa de carboximetilo y la
metilcelulosa, y los coloides minerales, como el silicato de alumi-
nio y magnesio.

¢ Agentes saborizantes, aromatizantes y colorantes®*. El sa-
bor, el color y el aroma son un factor importante en la eleccién de
un dentifrico, estos factores son diversos y frecuentemente comple-
jos, que proveen de sabor suave y agradable, tanto durante el ce-
pillado como después de él. Generalmente el componente princi-
pal es de distintos tipos de menta, se upen con aceites esencia-
les para producir un sabor distinto.

» Endulcorante sintético®'®. Casi todos los sabores se les agrega
edulcorantes sintéticos mas frecuentemente utilizado es la sacarina.
Sin embargo, el Council on Dental Therapeutics no esta a favor de
su uso en los dentifricos.
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11.

e Agentes terapéuticos y preventivos®!®. Como el fuoruro
(USP), agentes antiplaca o anticilculo como agentes antimicrobia-
nos, agentes liberadores de oxigeno, v agentes desensibilizadores.
A pesar de que los dentifricos pueden liberar estos agentes, todavia
no esté clara la efectividad de éstos. También substancias como clo-
rhexidina, penicilina, fosfato bibdsico de aminio, vacunas, vitami-
nas, clorofila, formaldehido y cloruro de estroncio. Aunque su efec-
tividad en un dentifrico con valor terapéutico o como vehiculo qui-
mioterapéutico son bastante controvertidos. A demds, existen al-
gunos problemas inherentes con respecto a su utilizacién.

El notable efecto profilictico de la caries por el fluoruro, es dado por
los compuestos de fhior que actiian como aditivos terapéuticos efec-
tivos en los dentifricos. Para las poblaciones donde no existe fluora-
c¢idn controlada del agua, los dentifricos fluorados son muy impor-
tantes en la prevencién de la caries. También es importante mencio-
nar el uso de flior en dentifricos para la accién desensibilizante den-
tinaria o radicular.

Los dentifricos que se comercializan para el puiblico, generalmente
se presentan en dos formas pasta o gel y polvo. La mayorfa de las
férmulas de dentifricos contienen los mismos tipos o clase de agentes,
los cuales deben ser atdxicos y deben proveer una méxima accién de
limpieza, con una minima abrasion para los tejidos duros del diente.
Existen también pastas dentifricas para uso esclusivo del odontélogo
en profilaxis, por su predominante contenido de agentes abrasivos y
detergentes. Los cuales pueden contener fluoruros o no, ésto segin,
para su aplicacién que se desee.

ENJUAGATORIOS BUCALES

El enjuagatorio bucal se considera generalmente como un liquido me-
dicado que se emplea para la limpieza de la boca o el tratamiento de al-
gunos estados patoldgicos de la mucosa bucal. La mayorfa de los en-
juagatorios se usan individualmente con fines estéticos, aunque pue-
den servir como vehiculo para un ingrediente terapéutico o profilictico
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tal como el fluoruro. Por lo tanto, el uso general le ha dado un sig-
nificado mds o menos amplio a la palabra “enjuagatorio”; es decir,
un liquido con olor y sabor agradables, que se¢ emplea para enjua-
gar la boca.

En la propaganda de los enjuagatorios bucales se incluye muchas ve-
ces pretendidas acciones germicidas, desinfectantes dirigidas tanto al
odontoélogo como al piiblico. Por lo tanto, debe dirigirse la atencién a
las siguientes consideraciones:

e No se dispone hasts ahora de método alguno que dé una compa-
racién completamente satisfactoria entre los agentes germicidas en
un tubo de ensayo y esos mismos agentes bajo las condiciones rea-
les de su uso en la cavidad bucal.

* No hay evidencia adecuada de que la persona promedio se beneficie
con un cambio inespecifico en la flora bucal, por el contrario podria
ser perjudicial.

e Sigue existiendo cierta duda con respecto al papel de los microorga-
nismos como agentes etiologicos de muchas enfermedades bucales.

Los enjuagatorios en su presentacion terapéutica pueden contener: bi-
carbonato de sodio, cloruro de sodio, agentes oxigenantes como los
perdxidos de hidrégeno y los perboratos; iodopovidona, donde su va-
lor principal es su propiedad como agente desinflamatorio, antiséptico
y desinfectante. Igual que existen enjuagatorios bucales que contie-
nen gluconato de clorhexidina para reducir, segin se ha consigna-
do, la placa subgingival y ulteriormente reduce la gingivitis cuando su
empleo es en forma regular. Sin embargo se conocen efectos colatera-
les desagradables. La pigmentacion de la estructura dentaria, de la len-
gua, v de las restauraciones a base de resina, puede aparecer ya a la se-
mana de uso. Se han descrito ulceraciones y molestias bucales ocasio-
nales. Un efecto colateral que no es mfrecuente es la reduccién de
la sensacién del gusto. De tal manera, que la necesidad de un en-
juagatorio verdaderamente terapéutico, v el grado de su utilidad, de-
ben ser evaluados por un odontélogo o un médico.
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Siendo asi, los enjuagatorios bucales pretenden ayudar: desde la de-
sinfeccién de boca y garganta, eliminar el mal aliento, reducir la pla-
ca dentobacteriana, prevenir la inflamacién de las encias, efecto anti-

cariogénico; entre otras cualidades, dichas pretensiones debe conside-
rarse con cierta reserva.

12. ALIMENTACION ANTICARIOGENA2,

De todas las enfermedades infecciosas, la caries es notable por el papel
que juega la dieta en su desarrollo. De este modo el padecimiento estd
relacionado intimamente con el consumo de azmicar, alimentos chatarra
por su alto confenido de hidratos de carbono fermentables. Por lo que
existe la necesidad de eliminarlos completamente y sustituirlos con
alimentos que no tengan hidratos de carbono, ya que no tan sélo
afectan al complejo buco—dental, sino que ademsds pueden provocar
padecimientos sistemicos que arriesgan la salud general del individuo.
Hemos de tener en cuenta la “RUEDA DE LOS ALIMENTOS”
difundida por la Direccién General de Sanidad; ésta permite una facil

visualizacion por parte del paciente de los grupos fundamentales de
alimentos:

Alimentos Pldsticos (ricos en proteinas)
Grupo 1 Leche, queso, yoghurt.
Grupe 2 Carnes, pescado, huevos.

Alimentos reguladores (vitaminas y oligo—eclementos)
Grupo 3 Verduras y hortalizas.
Grupo 4 Frutas,

Alimentos Energéticos (grasas e hidratos de carbono)
Grupo 5 Pastas, pan, awzicar y arros.
Grupo 6 Aceites, tocino, mantequiila.

Alimentos que tienen “un poce de todao”
Grupo 7 Patatas, legumbres y frutos secos

*Recomendacién Alimenticia Anticaridgena. http:\\www.pruiz.com/p03.htm
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A. RECOMENDACIONES A TENER EN CUENTA
e Una dieta equilibrada se obtiene seleccionando para la alimen-
tacién diaria uno o dos alimentos de cada sector de la rueda.
¢ Alimentos aconsejables sin peligro de caries. Grupos A y B.

¢ Alimentos peligrosos son los azicares. Grupos C y D. Sobre
todo:

— Leche condensada azucarada
— Chocolate
-~ Leche chocolateada
— Cacao con aziicar Batidos
— Licores azucarados
— Helados y bombones helados (si se mastican son todavia més
peligrosos)
¢ Alimentos muy peligrosos por su alto contenido cariégeno:
— Tortas, churros, galletas, turrones
— Pasteles, botlos, dulces, budines, bizcochos
— Cereales cubiertos de aziicar
— Chicle
— Almendras garrapinadas y similares
— Frutas secas, como pasas, datiles, ciruelas
— Frutas en Almibar
— Atés, mermeladas y miel
— Dulces de membrillo
— Frutas glaseadas
— Caramelos, bombones
— Caramelos blandos y chupa—chups
B. CONSIDERACIONES AL COMER ALIMENTOS
AZUCARADOQSY
* Las bebidas azucaradas son menos caridgenas que las sélidas.

» 5i los alimentos dulces se ingicren con las comidas exclusivamen-
te, la produccidn de caries es minima.
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¢ Los alimentos clasificados como de peligrosos y de muy peligro-
808, st se ingieren inmediatamente después de las comidas y an-
tes del cepillado, tampoco seran peligrosos.

o Lo peligroso es tomar alimentos caridégenos entre comidas.

e Cuando mayor sea el tiempo de permanencia en boca de un
alimento azucarado, mayor serd su potencial caridégeno.

Al comer muchos dulces, sobre todo fuera de las comidas habi-

tuales, estds fomentando la caries. Cuanto mds a menudo se co-

man los dulces y cuanto mas tiempo esté el azicar en la boca,

més se prolonga el tiempo en que el proceso de caries se mantie-

ne activo.

Si te gustan los dulces, sobre todo, cdmelos solamente con las comi-

das y luego cepillate los dientes cuidadosamente. En vez de meren-

dar alimentos dulces, sustituirlos por frutos secos, legumbres, nue-

ces, palomitas, leche, bebidas sin azicar, etc.

Hay que tener en cuenta que el azicar NO es esencial para la

energia, por que todos los alimentos dan energia y sin tanta aziicar

tu salud dental mejorara.

X. INMUNIZACION®1

Como ha ocurrido con la mayoria de las enfermedades que atacan al hom-
bre, se esta buscando intensamente el modo de lograr una inmunidad con-
tra el ataque de la caries. Al menos desde principios de la década de
los cuarenta se habla de una vacuna para prevenir la caries dental. In-
vestigaciones mds recientes apoyan la hipdtesis de que Steptococcus mu-
tans es el principal germen etiolégico de esta enfermedad, por lo que el in-
terés se ha centrado en la bisqueda de un método de inmunizacion es-
pecifica contra este germen. Bowen (1976) comunicé que en simios de la fa-
milia de los primates (animales que presentan lesiones de caries similares
- & las de los humanos), no presentan caries durante seis afios tras haber re-
cibido inyecciones intracrales de S. mutans muertos, aun sometiéndoles
a dietas altamente cariogénicas (ricas en azmicarcs e hidratos de carbo-
no) y con una acusada maloclusién que les predisponia al proceso. Aun-
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¢ Los alimentos clasificados como de peligrosos y de muy peligro-
$0s, si se ingieren inmediatamente después de las comidas y an-
tes del cepillado, tampoco seran peligrosos.

¢ Lo peligroso es tomar alimentos caridégenos entre comidas.

e Cuando mayor sea el tiempo de permanencia en boca de un
alimento azucarado, mayor sera su potencial caridégeno.

Al comer muchos dulees, sobre todo fuera de las comidas habi-

tuales, estds fomentando la caries. Cuanto més a menudo se co-

man los dulces y cuanto més tiempo esté el azicar en la boca,

ma&s se prolonga el tiempo en que el proceso de caries se mantie-

ne activo.

Si te gustan los dulces, sobre todo, cdmelos solamente con las corni-

das y luego cepillate los dientes cuidadosamente. En vez de meren-

dar alimentos dulces, sustituirlos por frutos secos, legumbres, nue-

ces, palomitas, leche, bebidas sin azicar, etc.

Hay que tener en cuenta que el azicar NO es esencial para la

energia, por que todos los alimentos dan energia y sin tanta azucar

tu salud dental mejorara.

X. INMUNIZACION®1?

Como ha ocurrido con la mayoria de las enfermedades que atacan al hom-
bre, se estd buscando intensamente el modo de lograr una inmunidad con-
tra el ataque de la caries. Al menos desde principios de la década de
los cuarenta se habla de una vacuna para prevenir la caries dental. In-
vestigaciones mas recientes apoyan la hipétesis de que Steptococcus mu-
tans es el principal germen etiolégico de esta enfermedad, por lo que el in-
terés se ha centrado en la bisqueda de un método de inmunizacién es-
pecifica contra este germen. Bowen (1976) comunico que en simios de la fa-
milia de los primates {animales que presentan lesiones de caries similares
a las de los humanos), no presentan caries durante seis afios tras haber re-
cibido inyecciones intraorales de S. mutans muertos, aun sometiéndoles
a dietas altarmente cariogénicas (ricas en azicares e hidratos de carbo-
no) y con una acusada maloclusion que les predisponia al proceso. Aun-
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que existe la posibilidad tedrica de que ocurra lo mismo en grupos hu-
manos, por ahora los resultados deben limitarse al campo de los prima-
tes. La vacunacién puede llevarse a cabo por via subcuténea o submuco-

sa, directamente en la boca. Siendo asi, la vacuna oral contra la caries ob-
jeto de atencidn.

Aunque es muy probable que con e} tiempo pueda disponerse de una
vacuna contra la caries de eficacia la menos parcial, esto, sin duda, no
ocurrird a corto plazo. Por lo tanto, hay que centrarse m4s en los métodos
disponibles y cuya eficacia y seguridad estén demostradas.

La mayoria de las investigaciones actuales estdn orientadas a conseguir
una mayor comprensién del sistema inmunolégico y en particular, de las
respuestas inmunes frente a Streptococcus mutans.
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CONCLUSIONES

La Caries Dental es una enfermedad multifactorial de origen bacteriano
de los tejidos dentales y ocurre en determinados puntos de la denticién,
como pueden ser depresiones, surcos, fosetas; especialmente aquellos que
se hayan en las superficies oclusales de los mismos; o bien en cualquiera
de sus superficies como drea proximal, labial, vestibular y lingual de la
denticién.

Los depdsitos su€ltos o firmemente adheridos de bacterias y componen-
tes salivales son conocidos como placa dentobacteriana, entidad dindmica
que constantemente es removida por los mecanismos naturales de que se
vale la boca: los alimentos, la saliva, y el cepillado, son elementos de gran
utilidad para la eliminacién de restos alimenticios. Al existir un desequi-
librio entre estos factores, aunado a condiciones especiales que presen-
ta la boca, como la presencia de lugares de estancamiento de restos ali-
menticios y al permanecer alojados durante largo tiempo, va a producir-
se que estos se calcifiquen en cédleulos favoreciendo asi la presencia del pro-
ceso cariGgenico.

Existen variaciones en la frecuencia de la caries debido a la presencia
de diversos v posibles factores indirectos o contribuyentes. El papel die-
ta v los factores nutricionales son importante en México debido 2 un ni-
vel socioeconémico bajo que crea como consecuencia diversas poblacio-
nes que subsisten con una deficiente alimentacién; al igual que una edu-
cacién errénea al consumir una serie de alimentos no adecuados que pue-
den llegar a provocar problemas de salud, como la caries dental, o pro-

blemas mds severos como arterioesclerosis y la obesidad entre otros mu-
chos padecimientos.

La Caries Dental se puede considerar como una enfermedad de la civiliza-

cién moderna, puesto que el hombre prehistérico, se tiene entendido ra-
ra vez la sufria.

El control de la Caries Dental presenta uno de los mayores desafios que
debe enfrentar en la actualidad la profesién Odontoldgica, no es suficiente
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el que tratemos de mejorar las técnicas para restaurar el dafio del érgano
dentario una vez que se ha presentado. Sino que ha sido una falla general
de las Instituciones de Salud que el tratamiento de la enfermedad dental
se haya sobre estimado y considerando al minimo su prevencién.

Aunque no se ha alcanzado ¢ aproximado a lo ideal, existen logros de-
finitivos en el campo del control de la caries v no asf tanto en la pre-
vencién. Por lo tanto, se podria recurrir a un método sustancial de re-
duccién de caries, tomando en cuenta el crear conciencia y asi estimu-
lar una educacién adecuada en el individuo.

ESTi TESIS WG DBEBE
SAUR BE LA BIBLIBTECA
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