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INTRODUCCION

El propésito de la Odontologia actual es ayudar a las personas a alcanzar y
conservar al maximo su salud oral durante toda la vida, la Odontologia
Preventiva se basa en evitar la aparicion de diferentes enfermedades, o
disminuir el grado de destruccion de las estructuras bucodentales en el caso
de que aparezcan.

El presente trabajo sefala la importancia de la adecuacion del medio bucal

como primera etapa del plan de tratamiento odontologico, siendo estas el
conjunto de medidas preventivas que hacen objetiva la recuperacion del
equilibrio biolégico perdido, no limitandose tan solo a un procedimiento
aislado para el control de la caries dental sino también de las enfermedades
periodontales, ya que son los problemas mas prevalentes en salud oral, en
las cuales, el principal factor que causa estas enfermedades es la placa
dentobacteriana, la cual se sabe que es: una masa blanda, tenaz, y
adherente, se sitla en las superficies dentales y en el espacio gingivodental,
compuesta por una comunidad rica en bacterias aerobias y anaerobias,
rodeadas por una matriz intercelular de polimeros de origen microbiano y
salival, siendo el mayor deposito en los dientes posteriores que en los
anteriores y mas sobre las superficies proximales, ocupando especialmente
su tercio gingival, existiendo preferencia por las superficies defectuosas,

rugosas y con restauraciones.

Dentro de estas medidas preventivas estan: Interrupcion de la cadena de
infeccion en la cavidad bucal de microorganismos cariogénicos, control
mecanico de la placa dentobacteriana, control quimico de la placa
dentobacteriana, Sellado de fosetas y fisuras, Instrucciones nutricionales,

Flaorterapia, Extraccion de raices residuales.



El cirujano dentista debe fomentar programas educativos acerca de la salud
bucal e implementar estas medidas preventivas, sobre todo enfocadas a la
poblacion pediatrica que esta en los procesos de aprendizaje, ya que en un
futuro la poblacion que lleve a la practica estas medidas de prevencién
obtendra beneficios tanto en el aspecto social y econémico.



OBJETIVO

Identificar las medidas preventivas para coadyuvar en el éxito del tratamiento
odontolégico.



1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Durante afios, la practica Odontolégica se dedicé a tratar las secuelas de la
enfermedad causada por caries, creyendo errbneamente, que su restauracion
seria capaz de curar la enfermedad. Este tratamiento no era suficiente, ya que

con el tiempo, se desarrollaban nuevas lesiones cariosas.

La odontologia evolucioné a lo que se llamaria “Era de la Odontologia
Restauradora”, esta se basa en la reparacion de las sefiales de la enfermedad
ya establecida, sin ser efectiva en su totalidad, evolucioné a la “Odontologia
de Promocién de la Salud”. Presentdndose otro cambio muy importante, el
tratamiento odontoldgico ya no es de manera estandar, es decir, todos los
individuos reciben la misma atencion preventiva y restauradora, ahora la
Odontologia se basa en el diagndstico individual del riesgo y actividad

cariogénica.

Actualmente, el plan de tratamiento incluye el tratamiento de los problemas
diagnosticados, la elaboracion de un programa preventivo integral e
individualizado para prevenir problemas futuros y asegurar las condiciones de

salud bucal en los pacientes.

El tratamiento odontoldgico se divide en etapas, siguiendo un cronograma de
actividades previstas, detallando los tipos de tratamiento especificos a realizar

y los materiales a emplear. *

En los ultimos afos, se ha disminuido la prevalencia y severidad de lesiones
cariosas en la poblacion a nivel mundial. Esto es posible gracias a la
concientizacién sobre la importancia de promover la salud en todos los niveles,
asociada con la aplicacion mas frecuente de medidas preventivas, que tienen
como objetivo el control de la enfermedad bucodental, y asi disminuir el uso

de medidas restauradoras aisladas.



La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la “salud” en 1946, en su
carta Constitucional, como: “El estado de completo bienestar fisico, mental y

social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”

La salud dental se refiere a todos los aspectos de la salud y al funcionamiento
de nuestra boca, especialmente de los dientes y de las encias. Ademas de
permitirnos comer, hablar y reir; los dientes y las encias deben carecer de
infecciones que puedan causar caries, inflamacion de la encia, pérdida de los
dientes y mal aliento.

Es importante mantener la salud de dientes y boca ya que se relaciona esta
con la salud y el bienestar general. La capacidad de masticar y deglutir la
comida es esencial para obtener los nutrientes necesarios que permiten un
buen estado de salud. Aparte de las consecuencias sobre el estado nutricional,
una mala salud dental también puede afectar de manera negativa a la

capacidad de comunicacion y a la autoestima. 2

El propdsito de la Odontologia actual es ayudar a las personas a alcanzar y
conservar al maximo su salud oral durante toda la vida, la Odontologia
Preventiva se basa en evitar la aparicion de diferentes enfermedades, o
disminuir el grado de destruccion de las estructuras bucodentales en el caso

de que aparezcan.

Se define a la Odontologia Preventiva como la ciencia que se encarga de la
promocién de la salud bucodental para evitar problemas como la caries o
enfermedades periodontales, previniendo complicaciones o intervenciones
mas invasivas sobre el paciente. El mejor modo de prevenirlas es con una
buena higiene bucodental y con revisiones periddicas al odontélogo. Sin
olvidar la relevancia del control de la ingesta de determinados alimentos,
especialmente aquellos que tienen un alto potencial cariogénico: azucares

como la sacarosa o la glucosa.



Una buena higiene comienza por un correcto cepillado, se recomienda
realizarlo después de cada comida, ingesta de bebidas, especialmente las
azucaradas y carbonatadas, de golosinas o aperitivos, o de cualquier alimento.
El cepillado més importante, y el que no debe faltar, es el de después de la

cena o de la Ultima ingesta antes de dormir. 3
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2. FUNDAMENTOS DE LA PREVENCION

La prevencion implica las medidas que reducen la probabilidad de aparicién
de una afeccién o enfermedad, o en su caso que interrumpan o aminoren su

progresion.
La odontologia preventiva se ha establecido en tres niveles:

1. Prevencién primaria: estrategias y agentes para impedir el inicio de la
enfermedad, para revertirla o para detenerla antes de que se requiera
tratamiento secundario preventivo.

2. Prevencion secundaria: emplea meétodos de tratamientos
estandarizados para acabar con un proceso patologico y para restaurar
los tejidos lo mas cercano a la normalidad.

3. Prevencion terciaria: utiliza medidas necesarias para sustituir los tejidos
perdidos y rehabilitar a los pacientes hasta el punto en que las
capacidades fisicas o las actitudes mentales, o ambas estén lo mas
cerca posible de la normalidad después de la falla de la prevencion

secundaria. 4

Si no se lleva a cabo la prevencion primaria a tiempo, se tendra que recurrir
a la prevencion secundaria e incluso la prevencién terciaria, en la cual el
costo de la atencion a la salud se incrementa y la satisfaccion del paciente

disminuye en la misma proporcion.

La prevencion primaria se aplica para el control de caries dental y la
enfermedad periodontal, si esta, no tiene el éxito deseado, se deben tener
en cuenta dos acciones para controlar el dafio: 1) identificacion temprana

de unalesion y 2) tratamiento inmediato de la lesién, una vez identificada.®
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Prevenir

Prevencion Primaria

Detener
0
Revertir -

Limpieza profunda Restauracion

l l Prevencion Secundaria
Cirugia periodontal Endodoncia

Exodoncia

) Prevencion Terciaria
Prostodoncia

Fuente: Harris N. Garcia-Godoy F. Odontologia Preventiva Primaria

La prevencion y asesoria odontologica debe iniciar con el embarazo, ya
gue en el primer trimestre el embarazo se encuentra en un periodo crucial.
Durante este periodo se forman todos los sistemas y 6rganos. Las yemas
dentales inician su formacién de la cuarta a la quinta semana de gestacion,
y la mineralizacion inicial de huesos y dientes ocurre de la novena a la

duodécima semana.
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Una nutricibn adecuada durante el embarazo, evita deficiencias en la
nutricion de la madre y a su vez, del bebé que esta por nacer; una dieta
diaria equilibrada proporciona grasas, vitaminas, minerales, carbohidratos
y proteinas, necesarias para satisfacer las necesidades basicas y que se
obtienen de todos los grupos basicos de alimentos al ingerirlos de manera

apropiada. 4

Mantener la salud oral materna es importante, ya que se tendran

beneficios como:

1. disminuir el inicio, progresion, o ambas, de caries y de enfermedad
periodontal en el embarazo

2. con la participacion de la madre en el tratamiento, la prevencion y la
asesoria odontoldgica existe una mayor probabilidad de un mejor
cuidado del bebé por nacer

3. disminuir la cantidad de microorganismos.
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3. CAVIDAD ORAL EN PACIENTES PEDIATRICOS

La cavidad oral es un espacio fisico de gran tamafio, compuesta por el piso de
la boca, el dorso de la lengua, el area vestibular, los espacios interproximales,
las fosas y fisuras de los molares, el cingulo de los incisivos y laterales, y
cualquier defecto estructural de los dientes que permita la adherencia

bacteriana, ademas de la saliva. ©

3.1 Medioambiente Oral

El medioambiente de la cavidad oral es himedo, con una temperatura entre
34y 36 grados centigrados, con un pH neutro en la mayoria de sus superficies,
en el cual crecen microorganismos de varias especies. El medio ambiente es
complejo, cambia desde el nacimiento: en ese momento sélo existen mucosas
colonizables, luego aparecen los dientes, y con ellos superficies duras;
también la dieta cambia con la edad; la higiene bucal es variable; la posicion
de los dientes puede no ser la ideal; enfermedades propias de cada edad
modifican el medioambiente bucal, son factores que modifican las
caracteristicas de las bacterias capaces de colonizar los dientes y sus
estructuras de soporte. Este acumulo bacteriano es el resultado de la
interaccion entre el medio oral y la flora bacteriana, denominandolo placa
dentobacteriana, se puede localizar en superficies dentales, surcos y fosas de
la cara oclusal, y surco gingival; propiciando posibles patologias en el diente,

pulpa y periodonto. 3

La flora oral del ser humano estd compuesta por mas de 300 especies
bacterianas estables, es un medio ecolégico, perfecto para el crecimiento y
desarrollo de bacterias, que forman una flora microbiana en equilibrio llamada
flora sapréfita residente que se encuentra en boca habitualmente y que no

genera patologia. Si este equilibrio se rompe se producen situaciones
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patoldgicas por sobre crecimientos microbianos o bien la aparicion de una flora
patdgena no habitual en boca. La poblacién microbiana alcanza: 100 millones

de microorganismos x cm3 de saliva. ’

3.2 Saliva

La saliva es una secrecién compleja viscosa, proveniente de las glandulas
salivales mayores 93% de volumen: parétida, submaxilares y sublinguales,
junto con las menores 7% restante. La secrecion diaria es entre 500 y 700 ml.
Su produccion esta controlada por el sistema nervioso autbnomo. El mayor
volumen salival se produce antes, durante y después de las comidas, alcanza
su valor maximo alrededor de las 12 del mediodia y disminuye de forma muy

considerable por la noche, durante el suefio.

El 99% de la saliva es agua mientras que el 1% restante esta constituido por

moléculas organicas e inorganicas.

La produccién de saliva es continua y cubre con una pelicula de proteinas
todas las superficies duras y blandas de la cavidad bucal. Tiene movimiento
constante, lo cual, permite la distribucion y eliminacion de las substancias y

microorganismos que ingresan en la cavidad bucal hacia el intestino.

La saliva tiene varias funciones de acuerdo a sus componentes y la fluidez que

presenta:

e Primera linea de defensa contra enfermedades infecciosas, protege de
la erosion y atricidn dental, contra lesiones traumaticas de la mucosa
oral.

e Ayudar a formar el bolo alimenticio.

15



e La catelicidina por ser un péptido antimicrobiano y las
inmunoglobulinas, protegen al individuo contra gran variedad de
microorganismos.

e Su contenido mineral provee los iones requeridos para la
remineralizacion del esmalte.

e Mencionando las enzimas salivales, la amilasa ayuda a la renovacién
de residuos alimenticios por la accidén solubilizante que posee; la
lisozima tiene accibn bacteriana catalitica y aglutinante y la
lactoperoxidasa, por su accion oxidante, mantiene el desarrollo
bacteriano dentro de patrones ideales.

e Por las proteinas, la fosfoproteina posee accion remineralizante por su
afinidad con las sales de calcio, mientras que la lactofericina tiene
actividad antibacteriana por la aglutinacion de las bacterias, la mucina,
lubrica las mucosas de la cavidad bucal, facilita hablar, comery deglutir.

e Por su aspecto fisico-quimico, la accion de flujo y la viscosidad salival
influye en la determinacion de un riesgo mayor o menor del individuo

frente a la caries. 8

3.3 Microorganismos en boca

Desde el momento del nacimiento hasta la muerte, en el ser humano se
encuentran microorganismos que provienen del medioambiente y de las
personas que lo rodean. La microflora residente en la cavidad oral realiza una
funcibn de defensa, impidiendo que los microorganismos patégenos
potenciales de la flora transeunte la colonicen de manera definitiva, a través

de los siguientes mecanismos:
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a) Produccion de factores inhibitorios como peroxido de hidrogeno vy
bacteriocinas.

b) Competencia por los nutrientes que requieren, disponibles en el medio
ambiente que los rodea.

c) Saturando los sitios de posible adherencia.

d) Produccion de sustancias que dan como resultado microambientes
desfavorables para que el patdbgeno se pueda establecer.

Conforme el ser humano se va desarrollando, la microbiota de la cavidad oral

cambia.

Utero materno: el nifio por nacer es estéril, es decir, se encuentra libre de
gérmenes detectables por técnicas convencionales. El primer contacto del nifio

con bacterias del medio externo ocurre durante el paso por el canal de parto.

Recién nacido: la boca del recién nacido es estéril y durante las primeras horas
posteriores al nacimiento el nimero de microorganismos que alberga es bajo,
ya que su boca edéntula no es un sitio ideal para la permanencia de
microorganismos, pues solo existen las mucosas y el dorso de lalengua como
posibles sitios de adherencia. En los primeros dias de vida se encuentran

especies de estreptococos, nheumococos, estafilococos, y lactobacilos.

De acuerdo con la edad y sexo del nifio, y la presencia o ausencia de dientes
a partir de los dos o tres meses de vida, varian las especies de los

“colonizadores tempranos”.

Seis meses: aparecen los primeros dientes, y con estos, la aparicién del surco
gingival, espacio fisico favorable para el desarrollo de especies que no
requieren oxigeno y que se pueden nutrir de sustancias que encuentran en el

fluido gingival.
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Aparecen nuevos microambientes y superficies duras colonizables por

bacterias como S. mutans, el S. sobrinus, S. sanguinis y Actynomyces sp.

Primer afio de vida: aparecen en la boca de los nifios, miembros del género
Neisseria, Veillonella, Actinomyces, Lactobacillus spp y Rothia spp (Kononen
y cols., 1999). Estudios recientes revelan que el S. mutans puede colonizar la
boca del recién nacido antes de la salida de los dientes.

Antes de los dos afios de edad, la boca ya ha sido colonizada por Actinomyces
sp. A esta edad predomina el A. odontolyticus y después A. naeslundii.

Nifiez y adolescencia: a los tres afos, el nifio ya tiene su denticion primaria
completa, sus habitos dietéticos son similares a los del resto de la familia y la
higiene bucal es variable. A esta edad, muchos nifios ya han padecido caries
dental y enfermedad periodontal asociada con la mala higiene bucal
(gingivitis). Es posible encontrar especies anaerobicas: P. melaninogenica, F.
nucleatum, Veillonella sp y Prebotella no pigmentada y, en menor cantidad,

P. loescheiy P. intermedia.

Flora normal de la cavidad oral: la microflora encontrada en un espacio fisico
determinado (habitat), en una persona sana se denomina flora normal y esta
asociada con salud. Dentro de la cavidad bucal pueden encontrarse
microambientes enfermos por alteracién en la flora y, en otros sitios de la

cavidad bucal, existir microambientes con flora normal.

Las bacterias que se encuentran en saliva son un reflejo de las que se
desprenden de superficies colonizadas como los dientes, las mucosas o el

dorso de la lengua.

Segun el niamero, la microflora de la boca se divide en nativa, suplementaria y

transeunte.
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Flora nativa: especies que siempre 0 casi siempre se encuentran presentes en

alto namero.

Flora suplementaria: especies bacterianas que se hallan presentes,

ocasionalmente, en nimero muy bajo (lactobacilos, S. mutans).

Flora transelnte: microorganismos que van de paso y que pueden llegar a la
cavidad bucal en el agua o los alimentos. Generalmente carecen de
mecanismos adecuados para establecerse de manera permanente en el

medioambiente de la cavidad bucal. ©

4. CARIES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la caries dental como
“proceso patoldgico localizado, de origen externo, que puede iniciarse después
de la erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro de
los dientes y que evoluciona hasta la formacion de la cavidad”.

Si no se atiende oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida

de los individuos de todas las edades.

Actualmente, se sabe que la caries es una enfermedad infecciosa multifactorial
gue se caracteriza por la destruccion de los tejidos duros del diente como
consecuencia de una desmineralizacion provocada por los acidos que generan
la placa bacteriana a partir de los hidratos de carbono de la dieta. Si no es
tratada, tras la destruccion del esmalte ataca a la dentina y alcanza la pulpa

dentaria produciendo su inflamacion, pulpitis, y posterior necrosis (muerte

pulpar). °

La teoria aceptada de la caries es la quimico-parasitaria de Miller (1890), en
la cual establecid que la caries dental es el resultado de la accion de acidos

producidos por bacterias. Alimentos como el pan y el aztcar, mezclados con
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la saliva “descalcificaban” por completo la corona del diente; demostré que de
la incubacion de una mezcla de salivay de carbohidratos resulta acido lactico.
Miller afirmé que la “caries dental es un proceso quimico-parasitario que
consta de dos etapas: descalcificacion o reblandecimiento de los tejidos y
disolucion del residuo blando. En 1897, Williams le dio soporte adicional a

esta teoria al describir la placa dental sobre la superficie del esmalte. ©

TIEMPO
PLACA + SUBSTRATO —> ACIDO
TIEMPO

ACIDO + DIENTE —> CAVIDAD CARIOSA

Fuente: Figuereido L, Ferrelle A, Myaki |. Odontologia para el Bebé.

Como toda enfermedad multifactorial, necesita de varios elementos para poder
producirse. En 1962, Paul Keyes establecid que la etiologia de la caries dental
estaba conformada por tres agentes (Huésped, Microorganismos y Dieta) los
cuales deben interactuar entre si. Estos llevan el nombre de factores basicos,
primarios o principales. El concepto anteriormente mencionado fue resumido

con la “Triada de Keyes”. Newbrun en 1988, agreg6 el cuarto factor: tiempo.

Triada de Keyes (1962)

Hospedero

Fuente: Guedes-Pinto A, Bonecker M, Delgado C. Odontopediatria. 1* ed. Fundamentos de Odontologia
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Hasta el momento las investigaciones siguen determinando estos cuatro

factores como fundamentales:

1. Huésped

a) Diente: es sobre la estructura dura de los dientes que el dolor se
manifiesta, para que esto ocurra, es necesario que el esmalte se torne
susceptible de ser destruido, por los acidos o por su propia
configuracion anatomica como es el caso de los surcos, fosetas, fisuras
y puntos. El punto de resistencia o potencial de resistencia del esmalte
humano esta alrededor de un pH de 5.2.

b) Saliva: la saliva segregada por las glandulas salivales mayores:
paroétidas, submandibulares y sublinguales, junto con las glandulas
menores, son responsables de la lubricacion de la boca y de los dientes,

interviniendo en el proceso de generacion de la caries.

2. Microorganismos
La microflora oral se origina de una matriz glico-proteica donde el componente
bacteriano se fija, coloniza y, cuando es cariogénico y organizado, se puede

convertir en una fuente generadora de caries dentaria.

Los S. mutans estan relacionados con la caries o lesiones que ocurren en
puntos, fosetas y fisuras, como también en las superficie lisa y sobre el cuello
y la raiz, por la accién formadora de glucanos que los habilita a adherirse en

cualquier superficie.

Los lactobacilos acidofilos son también generadores de acidos y de polimeros
tipo frutanos y son los responsables por la mayoria de las caries de surcos y
fisuras. Sin la presencia de bacterias no hay caries, como demostré Orland
(1955) y Fitzgerald (1968). Como el nifio nace sin bacterias cariogénicas
(Berkowics 1980), la adquisicion de ellas se hace por contacto del bebé con el

ambiente familiar en el primer afio de vida. El mayor periodo de adquisicion es
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definido por Caufield y col. (1933) como “ventana de infeccion” y ocurre en el

periodo entre 19 y 28 meses. 1°

3. Sustrato
La simple inoculacion de bacterias cariogénicas no generan por si solas la
caries dental, se necesita de un sustrato constituido a base de carbohidratos

refinados como la sacarosa, glucosa, fructosa y lactosa.

Los S. mutans actuando sobre la sacarosa, determinan la formacion de
glucano y de &cidos. Cuando la acidificacién es alta y el pH cae a menos de
5.2 existe la posibilidad de que ocurra desmineralizacion y por consecuencia
la ruptura del esmalte y el inicio de la formacién de una lesion cariosa. Como
en la saliva y en la placa existen iones Ca, P, F, ellos producen un efecto de
remineralizacion, que evita que la lesion se forme, pero cuando existe un
desequilibrio éste lleva por un lado a la cavitacion y por otro la

remineralizacion. 11

4. Tiempo
La presencia y la formacién de caries en nifios no esta solamente relacionada
con la cantidad de carbohidratos ingeridos, sino también por la consistencia

del alimento y la frecuencia de ingestion.

CUATRO FACTORES INVOLUCRADOS EN EL PROCESO DE LA CARIES

Microorganismos saliva

saliva

Fuente: Boj J. Catala M, Garcia-Ballesta C, Mendoza A, Planells P. Odontopediatria
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Cuando el consumo de alimentos ocurre entre comidas, se puede determinar
una acidificacion de la placa en forma continua que perturba la capacidad
buffer de la saliva, ya que ésta permite neutralizar los acidos en la cavidad

bucal. 10

Esto se puede observar en lactantes e infantes con habitos alimenticios
inadecuados, donde el uso frecuente y prolongado de biberon o de pecho
materno y otros alimentos puede determinar el “Sindrome de caries por
alimentacién temprana”, siendo la primera sefial de caries aguda en el ser

humano.

Clasificacion de la caries dental
La caries dental se clasifica de acuerdo a:

1. Localizacion anatémica

e Superficie lisa del esmalte, mancha blanca y lesion cavitada: se
originan en superficies dentales vestibular o lingual, palatina o
lingual, proximal.

e Superficie oclusal, en fosas y fisuras: en premolares, molares y
cavidades palatinas y linguales de incisivos.

e Caries dental radicular, en cemento o en dentina expuesta.

e Caries dental por alimentacion temprana: lesiones inicialmente
localizadas sobre la superficie vestibular de los incisivos
centrales superiores primarios, en nifios entre los 6 y los 2 afios
de vida.

e Caries rampante: afecta a casi todas las superficies de todos los

dientes primarios, a partir de los 2 afios de vida. ©
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Caries por alimentacion temprana

Fuente: Boj J. Catalad M, Garcia-Ballesta C, Mendoza A, Planells P. Odontopediatria

2. Actividad

e Caries dental activa, en esmalte o en dentina: lesiébn que muestra
sefales de actividad por cambios en la dureza, textura, color y
respuesta dolorosa ante estimulos como el frio, calor o los
alimentos dulces.

e Caries dental detenida, en esmalte o en dentina: lesion activa,
gue se desarrollé6 meses o afios atras, cuyo progreso se detuvo,
permitiendo el endurecimiento de los tubulos dentinales de la

dentina infectada.

Tipos de lesiones

Lesion primaria de caries dental: aparece sobre una superficie
previamente sana, sin restauraciones. Se presenta sobre las superficies

lisas o en fosas y fisuras.

Lesion secundaria o caries dental recurrente: aparece en la interfase

esmalte-restauracion.
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e Caries dental residual: tejido afectado por caries cuya remocion fue
incompleta y por encima del cual se ha colocado el material de

restauracion.

e Caries dental oculta: lesion localizada en dentina por debajo de un
esmalte intacto. Son lesiones que no se detectan facilmente en la

inspeccion visual pero que son evidentes en radiografias. ©

Pérdida mineral en etapas progresivas

Fuente: Guedes-Pinto A, Bonecker M, Delgado C. Odontopediatria. 12 ed. Fundamentos de Odontologia

5) ADECUACION DEL MEDIO BUCAL EN PACIENTES
PEDIATRICOS

Adecuar es el proceso de adaptacion que una persona, situacion o fenbmeno
puede realizar ante el cambio de ciertas condiciones preexistentesy responder

de manera positiva ante ellas.

Adecuacion del medio bucal se define como el conjunto de medidas que hacen
objetiva la recuperacion del equilibrio biolégico perdido, no limitandose tan solo
a un procedimiento aislado para el control de la enfermedad de la caries

dental.1?
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La primera etapa del plan de tratamiento es la adecuacion del medio bucal,
gue incluye sugerencias nutricionales, educacion para la higiene bucal,
profilaxis profesional, aplicacion de flior y antimicrobianos para pacientes con
alto riesgo/actividad de caries.

El objetivo en esta etapa es controlar o disminuir los niveles de
microorganismos cariogénicos, eliminar los focos infecciosos, estabilizar la
actividad de caries dental y la enfermedad periodontal, reduciendo la
microbiota bucal y condicionando al paciente desde el punto de vista

psicologico para recibir tratamientos posteriores.
Varios procedimientos clinicos componen dicha fase incluyendo basicamente:

e Interrupcion de la cadena de infeccion en la cavidad bucal de
microorganismos cariogenicos.

e Control mecanico de la placa dentobacteriana.

e Control quimico de la placa dentobacteriana.

e Sellado de fosetas y fisuras.

e Instrucciones nutricionales.

e FlUorterapia.

e Extraccion de raices residuales.

Todos estos procedimientos se deben implementar de manera simultanea,

antes o durante la realizacion del tratamiento restaurador/rehabilitador. 1
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5.1 Interrupcion de la cadena infecciosa por microorganismos

cariogénicos

La caries dental se considera una enfermedad causada por bacterias desde
1980, con la teoria quimico-parasitaria de Miller, hasta 1924, Clarke identifico
los Streptococcus mutans como los microorganismos responsables de la
caries, actualmente se le consideran como los agentes etiolégicos primarios

de la caries dental.

Como primera medida preventiva en la adecuacion del medio bucal, se busca
retrasar la colonizacion primaria de la cavidad bucal por S. mutans en nifios,
por su relacion con el riesgo de caries individual. Los niveles salivales del
microorganismo, asi como la edad en que la primera colonizacién ocurre, son
de vital importancia para el desarrollo de lesiones cariosas, concluyendo,
Harris et al. En el afio 2004, que el paciente pediatrico tendra mayor riesgo
para desarrollar lesiones de caries si los S. mutans son adquiridos en edad
temprana. Este hecho, puede modificarse de manera parcial con otros

factores como son, la higiene bucal adecuada y dieta no cariogénica.

La principal forma de infeccion de la cavidad bucal del bebé por S. mutans es
la transmisién de la madre hacia el nifio; ocurre por medio de contactos
“directos”, via salival o “indirectos”, via utensilios como cucharas, tazas,
juguetes o cepillos dentales contaminados por bacterias cariogénicas; por
esto, es de suma importancia que las madres reciban indicaciones basicas,
como: no probar alimentos con la misma cuchara antes de suministrarselo al

nifio; no besar al nifio en la boca; y no soplar los alimentos para enfriarlos.

Otra medida importante, para reducir la contaminacion de la cavidad bucal del

nifio, es la orientacion prenatal del gestante. *
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5.2 Control mecanico de la placa dentobacteriana

Es fundamental para la adecuacion del medio bucal, motivar y educar al
paciente, en relacion a la importancia de mantener habitos adecuados para la
remocion mecanica de la placa dentobacteriana. Este control mecénico se
realiza, de manera fundamental por medio del cepillado y uso del hilo dental.
Es un método eficaz si se realiza en el hogar o en el consultorio, para el control
de desarrollo y progresion de la caries dental, cuando se combina con el uso
del dentifrico fluorado. *

Tiene como objetivos:

a) Eliminar depdsitos de residuos alimenticios, microorganismos y placa
dentobacteriana de los dientes.

b) Estimular los tejidos gingivales, por medio de masaje de la encia para
promover mejor circulacion sanguinea, sin dilatar el tejido gingival o
desgastar la estructura dental.

c) Aportar fluoruros al medio bucal por medio de la pasta dental.

En los bebes, aun en ausencia de dientes erupcionados, se deben empezar a
realizar medidas mecénicas de higiene bucal, utilizando una gasa o pafio
limpio y seco, se envuelve el dedo indice, se humedece con suero fisioldgico,

agua filtrada o agua destilada, una vez al dia. 13

La placa dentobacteriana es el factor etiologico principal de las dos
enfermedades bucodentales de mayor prevalencia, la caries dental y la
enfermedad periodontal. Es una masa blanda, tenaz, y adherente, se sitla en
las superficies dentales y en el espacio gingivodental, compuesta por una
comunidad rica en bacterias aerobias y anaerobias, rodeadas por una matriz
intercelular de polimeros de origen microbiano y salival. La caries es el

resultado de una placa patégena, la cual puede acumularse en las cinco caras
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de la corona de un diente y en la superficie de la raiz. La gingivitis también es
ocasionada por placa patégena acumulada a lo largo de la superficie gingival
del diente y del surco gingival.

El retiro diario de la placa no sélo disminuye la posibilidad de caries dental,
sino también la posibilidad de retrasar el inicio de alguna enfermedad
periodontal. Los productos metabdlicos finales de las bacterias contenidas en
la placa pueden ser irritantes para los tejidos gingivales adyacentes y producir
inflamacion (gingivitis). Cuando se presenta de manera continua esta
inflamacion es de esperarse la presencia de sangrado, incluso ante la minima
presion. Esta inflamacion puede evitarse o revertirse con la utilizacion

apropiada de hilo dental y de un buen cepillado de dientes. ’

5.2.1 Cepillo dental

El cepillo dental surge desde la civilizacion china, formados por pelos de
puerco fijados sobre un pedazo de hueso o cuerno de buey. En un inicio, los
cepillos dentales eran caros, hasta los afios 30, con la creacién del nailon
(filamentos de ese material), empezaron a utilizarse; al mismo tiempo, la
madera Yy el plastico sustituyeron los mangos de hueso o cuernos, lo que
contribuyd a minimizar el costo de estos, haciéndose accesibles para la mayor

parte de la poblacion.

Con los avances tecnolégicos, actualmente, hay una gran diversidad de
cepillos dentales disponibles en el comercio, con diferentes disefios, fibras de
nailon, agentes termosensibles, cerdas impregnadas por colorantes, y
modelos mas sofisticados, y se debe utilizar el que mas se adapte a las

necesidades de cada paciente. 1315
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e Cepillo manual: consta de 3 partes: mango, cabeza y cerdas.

Las especificaciones que la ADA, establece para los cepillos dentales son:

a) 35.4 — 37.8 mm de longitud
b) 7.9 -9.5 mm de ancho

c) 11 mm longitud de las fibras

Configuracion de las cerdas:

Hay dos tipos de material de cerdas: naturales y nylon. Se agrupan en
penachos distribuidos en hileras; 2 a 4 hileras con 5 a 12 penachos por hilera
con variaciones entre 2 y 3 filas con 5 a 6 penachos por fila, 6 3 a 4 filas con
10 a 12 penachos.

De acuerdo al diametro de las cerdas, se clasifican en:

e Suaves: 0.16-0.22 mm
e Mediano: 0.23-0.29 mm

e Duro: 0.30 mmy mas

El cambio de cepillo dental, en promedio, debe cambiarse cada 3 meses o
cuando las cerdas estén gastadas; el tiempo varia dependiendo de los habitos

de cepillado de cada persona.

] A

Fuente: http: //mlrelasalvador wordpress.com/tag/cepillo/
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e Cepillo periodontal: también llamado sulcular o crevicular, tiene dos tiras
de cerdas. Se utiliza en casos de inflamacion gingival y surcos
periodontales profundos. También es recomendable en nifios con

ortodoncia fija.

e Cepillo eléctrico: tiene 3 tipos de movimiento horizontal, alternado,
vertical arqueado o vibratorio. Pueden ser especialmente Utiles en
personas disminuidas fisicas o mentales, debido a la simplicidad de la
operacion por el paciente o por quien le ayude.

e Cepillos interproximales: son un penacho para los espacios

interdentales. 4
Cepillado de la lengua

El cepillado de la lengua y el paladar permite disminuir los restos de alimentos,
la placa dentobacterianay el nimero de microorganismos. La técnica correcta
para cepillar la lengua consiste en colocarle cepillo de lado y tan atrds como
sea posible, sin inducir nauseas, y con las cerdas apuntando a la faringe. Se
gira el mango y se hace un barrido hacia adelante y el movimiento se repite de
seis a ocho veces en cada area, el uso de dentifrico lleva a obtener mejores

resultados. ®
Dentifrico o pasta dental

El dentifrico es una sustancia que se utiliza en el cepillo dental para limpiar las
caras accesibles de los dientes. El cepillo dental tiene una funcion mas
importante en la eliminacion de la placa dentobacteriana, pero el dentifrico
contribuye a ello por medio de sustancias tenso activa, bactericidas y
abrasivos ademas el dentifrico brinda la sensacion de limpieza a través de las
sustancias saporiferas como la menta al grado de que muchas personas no

cepillan sus dientes cuando carecen de pasta dental. Algunos dentifricos
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contienen sustancias desensibilizadoras, las cuales disminuyen la

hipersensibilidad de la dentina en las personas con ese problema.

Otro componente importante es el fluoruro, el cual puede ser de sodio o estafio
o contiene la misma cantidad de ion, 0,1% o 1.000 partes por millon (ppm). Se
recomienda usar poca cantidad de dentifrico para evitar la ingestion excesiva

de fluoruro en caso de consumo accidental.

El Instituto del Consumidor (2003) realizo una investigacién acerca de
dentifricos y dio a conocer los componentes de estos. Las pruebas de calidad
incluyeron informacion de etiquetado y verificacion de contenido y composicion
(analisis fisicoquimicos). Segun los resultados, en general las pastas dentales
cumplieron con el contenido neto declarado. Hay dentifricos que contienen
triclosan, un antibacteriano de amplio espectro eficaz para combatir las
bacterias bucales, en especial las que se localizan en superficies lisas y fisuras

segln Nabi y colaboradores en 1987 y Hawley y colaboradores en 1993. 7

5.2.2 Hilo dental

El cepillado de los dientes es insuficiente para limpiar los espacios
interproximales por lo cual es necesario utilizar hilo dental después del mismo.
El hilo dental es un hilo especial de seda formado por varios filamentos, los
cuales se separan al entrar en contacto con la superficie del diente. Tiene
diversas presentaciones entre ellas: hilo, cinta, con cera, sin cera, con fltor,
sin fldor y con sabor a menta. Su indicacion depende de las caracteristicas de
cada persona. Para usar el hilo dental, se extrae del rollo mas o menos 60 cm.
Y este fragmento se enrolla alrededor del dedo indice y del dedo medio, pero
se deja suficiente hilo para sostenerlo de manera firme con el dedo medio de

la otra mano.
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Conforme se va utilizando, el hilo se desenrolla de un dedo y se enrolla en el
otro con el fin de usar un rollo nuevo en cada espacio interdental. También es
necesario dejar entre ambas manos un tramo de 7 a 8 cm de hilo y mantenerlo
tenso para controlar los movimientos. El hilo dental se introduce con suavidad
entre los dientes y se desliza hasta el surco gingival. Enseguida se rodea el
diente y se desliza hacia la cara oclusal con movimientos de sierra o de vaivén
en sentido vestibulo lingual. A continuacion se mueve encima de la papila
interdental con mucho cuidado, y luego se pasa al siguiente espacio con otra
fraccion del hilo. Es importante mantener tenso el hilo entre los dedos. En los
dientes superiores el hilo se guia con los dedos pulgares, o con un pulgar en

el indice y los dientes inferiores con los dos indices. ¢

Fuente: http://www.dentalsanchezcuriel.com/images/Esquemas/hilo.jpg

5.2.3 Técnicas de cepillado

Método de barrido: el cepillo se coloca en el vestibulo, la cerda se dirige
apicalmente, con los lados de las cerdas tocando el tejido gingival. El paciente
ejerce presion lateral con los lados de las cerdas, y el cepillo es movido
oclusalmente. Se vuelve a colocar el cepillo en el vestibulo, y se repite el
movimiento de barrido. Las superficies linguales se cepillan de la misma

manera, cepillando dos dientes simultaneamente.
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Método de Charters: los extremos de las cerdas se colocan haciendo contacto
con el esmalte de los dientes y la encia, con las cerdas dirigidas en un angulo
de 45 grados hacia el plano de oclusion. Se ejerce presion lateral y hacia abajo
en el cepillo, y éste se hace vibrar suavemente hacia adelante y hacia atras un

milimetro aproximadamente.

Método horizontal: el cepillo se coloca horizontalmente sobre las superficies

bucales y se mueve hacia atrds y adelante con un movimiento de limpieza.

Método Tipos de Direccion de las Movimientos
cerdas cerdas
En el borde Frotacién en direccion
Frotacion ingival Horizontal anteroposterior, conservando
ging horizontal el cepillo.
Girar el cepillo oclusalmente,
En el borde Apuntando hacia al eje longitudinal del diente
Barrido A . manteniendo contacto con la
gingival apical, paralelo encia, luego con la superficie
dental.
- Vibrar el cepillo, sin cambiar
Bass En i?\l ?\?;Ide ;Zpli.lg\atlar;ds?j;a;: longitudinal del diente Ila
ging P ’ 1 posicion de las cerdas.
Aplicar presion produciendo
Con direccion isquemia gingival, luego
Stillman En el borde apical, unos 45° | eliminarla. Repetir varias
gingival al gje longitudinal | veces. Girar un poco el cepillo
del diente en direccion oclusal durante el
procedimiento.
Con direccion Aplicar presion como en el
Stillman En el borde apical, unos 45° mies:cr%c(j)otiimlmoa\:\i,bpraerroelaée ilo
Modificada gingival al eje longitudinal o 3 e
del diente y moverio de modo gradua
hacia oclusal.
Con los dientes en oclusion,
desplazar el cepillo con un
En el borde . movimiento rotatorio contra
Fones gingival Horizontal las superficies dentales
superiores e inferiores y los
bordes gingivales.
Niveladas con ogt_?;a:leer'\cgsl,025° Vibrar el cepillo mientras se
Charters las superficies ’ desplaza apicalmente al

oclusales

al eje longitudinal
del diente

borde gingival

Fuente: Andlaw RJ, Rock WP. Manual de odontopediatria. México: Mc Graw Hill Interamericana, 1994
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La mejor técnica de cepillado es aquella a la cual el paciente se adapta mejor,
ademas de cumplir sus necesidades, todas las técnicas se aplican de manera

ordenada, para que ninguna superficie dental y gingival sea omitida.

La secuencia a seguir es la siguiente: iniciar el cepillado por el lado derecho
de la arcada superior vestibular y dirigirla hasta el lado superior vestibular
izquierdo, regresando por la cara palatina superior izquierda hasta la derecha;
el mismo procedimiento se sigue en la arcada inferior y, al final, en las caras

oclusales. 13

Secuencia del cepillado

Fuente: Guedes-Pinto A, Bonecker M, Delgado Rodrigues C. Odontopediatria. 12 ed. Fundamentos de Odontologia

Ademas del orden, es importante el tiempo de cepillado que debe ser de

aproximadamente 3 minutos.
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La frecuencia del cepillado dental, de manera ideal, es hacerlo después de
cada comida (desayuno, almuerzo y cena) o como minimo 2 veces al dia. Es

fundamental el cepillado después de la cena.

Recientemente, se recomienda el cepillado inmediatamente después de
levantarse y antes de las comidas, con el fin de eliminar la placa bacteriana
acumulada durante la noche. La eliminacion de la placa antes de ingerir
alimentos hace que no descienda el pH y se inicie el proceso de

desmineralizacion. !

5.3 Control quimico de la placa dentobacteriana

El método quimico para el control de la placa se dirige a la utilizacion de
sustancias antisépticas y/o antibioticas que permiten reducir o retardar la
formacion de la placa bacteriana, asi como también interfieren en la

adherencia de las bacterias a la superficie dental. *

El uso de estos agentes es una medida efectiva en aquellos pacientes que no
colaboran en el tratamiento, pacientes de alto riesgo y alta actividad de caries
dental, o que por razones sociales, culturales, creencias, edad o limitacién

fisica, no pueden llevar a cabo una prevencién adecuada. 2°

5.3.1 Agentes antimicrobianos

Segun Lindhe, los agentes quimicos deben: eliminar la placa dentobacteriana,
reducir el nivel de placa en desarrollo, alterar su composicién microbiana y

prevenir la adhesion de las bacterias a la estructura dentaria. *°

Van der Ouderaa ha establecido las caracteristicas que debe cumplir el

agente ideal para el control quimico de la placa:
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Especificidad: solo para bacterias patégenas.

Eficacia: efectivo contra microorganismos implicados en la etiologia de
la placa dentobacteriana y de la gingivitis.

Sustantividad: Capacidad de un agente a unirse a distintas
localizaciones de la boca, para liberarse lentamente en forma activa
manteniendo niveles terapéuticos.

Estabilidad: durante el almacenamiento, ser estable a temperatura
ambiente, por un tiempo considerable.

Ausencia de reacciones adversas: manchas o interacciones de la
mucosa.

Seguridad toxicologica.

Seguridad ecolégica: no alterar negativamente la flora microbiana.

Facilidad de uso. %1

Los agentes quimicos se clasifican en tres grupos en funciébn de su

sustantividad:

1. Agentes de primera generacion:

- Eficacia clinica moderada debido a su baja sustantividad.

- Elevada efectividad antibacteriana “in vitro”.

- Necesitan elevada frecuencia de uso (4-6 veces/dia).

- Pertenecen a este grupo: compuestos fendélicos como el triclosan, alcoholes

de aminas, derivados fluorados, hexetidina, sanguinaria, derivados del amonio

cuaternario y peroxidos.

2. Agentes de segunda generacion

- Alta sustantividad.

- Probada actividad antibacteriana.

- Son efectivos "in vitro" e "in vivo".
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- Baja frecuencia de uso (1-2 veces/dia).
- Pertenecen a este grupo: Clorhexidina y sus analogos tales como alexidina

y fluoruro estafioso.

3. Agentes de tercera generacion
- Efecto selectivo en bacterias muy especificas o productos bacterianos
esenciales en el desarrollo de la enfermedad.

- Se consideran en fase de experimentacion. 2
Clorhexidina

La clorhexidina tiene gran afinidad por las superficies dentarias y tisulares y
ello sirve como deposito incluso después del enjuague o la irrigacion con el
agente. Debido a su alta sustantividad se considera el agente mas eficaz y
mas utilizado de los antisépticos. Es una bisguanida con grupos hidrdfilos e
hidrofobos que posee una carga positiva a pH fisiolégico. Su accion
bacteriostatica y bactericida es de amplio espectro (bacterias gram positivas,
gram negativas, hongos y levaduras). Estreptococos del grupo mutans son
sensibles a la clorhexidina, lo cual es importante si se considera que es el

grupo de bacterias que esta mas implicado en la caries dental.

Su uso puede dar lugar a determinados efectos adversos, el mas frecuente,
cuando se utiliza clorhexidina durante periodos de tiempo prolongados es la
tincion extrinseca que puede aparecer en dientes, lengua y restauraciones
estéticas. Las tinciones pueden potenciarse con el consumo de alimentos o
bebidas ricas en tanino, tales como el vino tinto o el té. Las tinciones pueden
prevenirse eliminando adecuadamente la placa bacteriana antes de utilizarla.
Otros efectos adversos son: alteracion transitoria del gusto (se aconseja
utilizarla después de las comidas) y lesiones descamativas de las mucosas;
esta Ultima, cuando se utiliza a altas concentraciones y en presencia de gran

cantidad de placa. 23
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Aplicacién de clorhexidina

1. Colutorios

Con una concentracion del 0.2%, se realizan enjuagues bucales con 10 ml de
colutorio durante un minuto, dos veces al dia, o de 15ml al 0.12% para reducir
las tinciones. También existe formulada al 0.06% para uso frecuente, por
ejemplo en pacientes con ortodoncia fija o prétesis. Se puede indicar a corto

plazo, durante aproximadamente dos semanas, o en aplicacién intermitente.

2. Aerosoles
4-5 pulverizaciones dos veces al dia, con una concentracion de 0.12% y
0.2%. Es muy util en discapacitados y ancianos o en personas que no

controlan el reflejo de la deglucién.

3. Geles
Con concentracion del 0.2% y 0.12% para utilizarlos en el hogar por el propio
paciente y al 1% de aplicacion profesional. Se aplican en cubetas, o con cepillo

de dientes una vez al dia durante dos semanas en autoaplicacion.

4. Barnices

Son la forma mas efectiva de administracion por el profesional.

Con una concentracion de clorhexidina al 1% combinado con timol al 1%
(Cervitec®). Son faciles de aplicar, no requieren la colaboracion del paciente

y, aunque tienen un gusto desagradable, no producen tinciones.

5. Dentifricos
Con una concentracion de 0.12%. Tiene la ventaja de administrar el agente
activo varias veces al dia en pequefias concentraciones. También se puede

utilizar con irrigadores: 400 ml de una solucion al 0.05%. Puede indicarse en
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aplicaciones cortas intermitentes, o de forma prolongada en caso de aplicacion

a largo plazo.

Indicaciones

1. A corto plazo. Utilizacion temporal o hasta que remita el proceso
- Intervencion quirdrgica.

- Cirugia periodontal.

2. Aplicaciones cortas intermitentes. Utilizacion durante dos semanas cada 2-

3 meses.

- Tratamientos de ortodoncia.

- Caries rampantes.

- Estomatitis de repeticion.

- Grandes rehabilitaciones protéticas.

- Pacientes con alto riesgo de caries.

3. Alargo plazo
- Pacientes inmunodeprimidos.

- Discapacitados fisicos o psiquicos. %

Clorhexidina

Fuente:http://www.lacer.es/wps/portal/lacer?WCM_GLOBAL_CONTEXT=/wps/wcm/connect/W eb+Content/\W cl/prod

uctos/saludbucodental/enfermedadperiodontal/
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Otros productos
Estudios recientes demuestran que los aceites esenciales en colutorios son:

1. efectivos como el uso diario del hilo dental

2. consiguen una reduccion de placa en las zonas interproximales

3. tienen un beneficio afiadido en pacientes que se cepillan y que utilizan
el hilo dental de forma regular. Los autores sugieren que los colutorios
de aceites esenciales (Listerine®) son un complemento efectivo para la

practica de la higiene oral cotidiana. 2

El Triclosan, antiséptico, derivado fendlico no iénico, soluble en lipidos y que
carece de los efectos de tincion de los agentes cationicos fue inicialmente
incorporado en las formulaciones de los dentifricos; posteriormente fue
incorporado en los enjuagues como agente antimicrobiano. El triclosan por si
solo no tiene o tiene poca sustantividad, existe evidencia de que su retencién
oral puede ser aumentada mediante su combinacion con copolimeros de

metoxietileno y acido maleico.

La Hexetidina es un farmaco antiséptico y antifungico. La concentracion mas
utilizada es del 0,10% como colutorio en el tratamiento de infecciones locales
y complemento de la higiene oral. Ademas su uso puede estar indicado como

coadyuvante local en el tratamiento de infecciones orofaringeas.

La Hexetidina presenta un amplio espectro de actividad frente a
microorganismos Gram+ y Gram- asi como frente a determinados hongos.
Posee capacidad de ser retenida en la placa dental y membranas mucosas.
Su uso diario elimina bacterias patbgenas manteniendo las no-patégenas con

funcion protectora de la flora normal. 3
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Los compuestos de amonio cuaternario como el cloruro de cetilpiridinio (CPC)
tienen una moderada actividad inhibitoria de la placa. Actian provocando la
ruptura de la pared celular y alterando el citoplasma. Aunque tienen una mayor
retencion oral inicial y una actividad antibacteriana equivalente a la
clorhexidina, son menos efectivos en la inhibicibn de la placa y en la
prevencién de la gingivitis, ya que estos compuestos, se absorben
rapidamente en la mucosa oral. Se ha demostrado que las propiedades
antibacterianas de estos compuestos se reducen considerablemente una vez

gue se absorben en una superficie.

Algunos iones metalicos, como los derivados del fluoruro estafioso, tienen
capacidad inhibitoria sobre la placa bacteriana y la gingivitis. Estudios indican

gue su efecto no es tan evidente como el de la clorhexidina. 24

El xilitol es un poliol, presenta efectividad en la prevencién de la caries.
Reduce la formacién de placa en general y la adherencia bacteriana, tiene
efecto inhibitorio directo sobre sobre el S. mutans. Para resultados positivos,
con el uso del xilitol, es necesaria la toma de 4 a 10 gramos, dividido entre 3 0
7 periodos de consumo diario. El principal efecto adverso es la diarrea
osmotica, que se presenta cuando se consume en cantidades 4 o 5 veces

mayores que las necesarias.

El ozono es un compuesto quimico que consiste en 3 atomos de oxigeno (03).
Se usa como desinfectante de bacterias, hongos y virus debido a su alto poder

oxidante. %
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GERMIADAS COMUNMENTE USADOS EN PRODUCTOS DENTALES
Germicida Modo de Accidn contra las Bacterias | Uso Tipico
Oorhexidina Pérdida de organizacion estructural, | ¢ Dentifrico

dafio en lo membraona, congelacion | Enjuague Bucal
del citoplasma a altas | o Chicle
concentraciones
»  Spray oral
doruro de Cetylpyridiminm | Detergente catidmico con accdn| e  Enjuague Bucal
antiséptica
Aceites Esendiales (p.e. Combinacion de timol, mental, | « Enjuague bucal
Listerine) eucaliptol, y metil salicilato
Metales (p.e. zinc, estafio) Unitn de los grupos —SH (tial) + Dentifrico
=  EnjuagueBucal
Chicle
Tricosin Daio de loa membrana, liberocion de | ¢ Dentifrico
componentes celulares * EnjuagueBucal
Xylitol** Inhibicion de crecimiento cdular a| e  Dentifrico
traves de la acumulocddn|es Chice
intracelular de metabolitos
intermediarios y reduccion de los
polimeros de aziicar almacenados

Fuente: DUAZARY. 2do semestre de 2004. Vol. 1 No. 2.

5.4 Sellado de fosetas y fisuras

Es un procedimiento clinico, en el que se coloca una barrera protectora en
fosas y/o fisuras de dientes sanos o con lesiones incipientes de caries con la
finalidad de reducir la microbiota bucal cariogénica y/o se inhibir el progreso

de alguna lesién, una vez que se sellan los nichos de retencion bacteriana.

Las fosetas y fisuras anatomicas de los dientes son zonas que favorecen la
retencion de placa y donde la accion del flior es menos efectiva. G. V. Black
sefalé que del 43% al 45% de todas las superficies cariadas en la denticién

permanente estaban en las superficies oclusales. %!

Para prevenir la caries en estas zonas, en 1983, el Consejo de Materiales,

Instrumentos y Equipos Dentales de la ADA confirmé la seguridad y efectividad
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de los

selladores de fosetas y fisuras como medida preventiva de la caries y

agrego que “los selladores de fosetas y fisuras deben emplearse como parte

de un

programa total de prevencién de la caries que incluya también, entre

otros el tratamiento 6ptimo con fluoruros y la restriccion en la frecuencia de la

ingesta de carbohidratos refinados”. °

Los sellantes tienen 3 efectos preventivos fundamentales:

1) obturan mecanicamente las fosas y fisuras con una resina resistente a los

acidos

2) al obturar las fosas y fisuras suprimen el habitat de los S. mutans y otros

microorganismos

3) facilita la limpieza de las fosas y fisuras mediante métodos fisicos como el

cepillado dental y la masticacion. 2°

La composicion de los selladores es de dos tipos:

1)

2)

A base de resina: resina Bis-GMA es el producto de la reaccion quimica
del bisfenol y el glicidilmetacrilato. Este compuesto incluye la
polimerizacién rapida, caracteristica del metacrilato y la minima
contraccion de polimerizacién, son resinas Bis-GMA sin relleno o con
pocas particulas para esta funcion.

A base de ionémero de vidrio: estos se adhieren al esmalte y a la
dentina por mecanismos fisicoquimicos, después del
acondicionamiento con acido poliacrilico. La ventaja basica de los
iondmeros sobre los selladores convencionales es la capacidad de los

primeros para liberar flGor.
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Actualmente existen dos formas de presentacion o tipos de selladores de fosas
y fisuras comercialmente disponibles, los autopolimerizables y los
fotopolimerizables.

Los requisitos de un sellador de fisuras son:

e F&cil aplicacion

e Baja viscosidad

e Retencion duradera

e Resistencia al desgaste

e Adhesion que prevenga la microfiltracion
e Dureza inferior al esmalte

e Biocompatibilidad 2*

Para que un sellador tenga retencion necesita:

Cavidades y fisuras irregulares y profundas
2. Estar limpio el lugar de aplicacion
3. Al colocar el sellador debe estar seca la zona y no ser contaminada con

saliva.

Para favorecer la adhesion del sellador al diente, se utilizan grabadores,
compuestos de acido fosférico concentrado de 30% a 50%, estos crean
multiporosidades y pequefias penetraciones digitiformes en los prismas del

esmalte. %6
Indicaciones
1. A nivel individual:

e dientes con morfologia oclusal susceptible a la caries (surcos

profundos)
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e molares hasta los 4 afos tras su erupcion (fase de maduracion
posteruptiva del esmalte, que es el momento ideal para colocar un
sellador), sanos o con caries incipiente de fisura limitada a esmalte.

e en pacientes que puedan ser controlados regularmente

e en hipoplasias o fracturas del esmalte

e para el sellado de margenes de reconstrucciones con resinas

compuestas

2. A nivel comunitario: Referido siempre a dientes sanos o con caries

incipiente de fisura limitada a esmalte.

e primeros molares permanentes: de 6-10 afios

e segundos molares permanentes: de 11-15 afos

e premolares en denticidbn de moderado y alto riesgo de caries

e molares temporales en denticion primaria de alto riesgo
Contraindicaciones

e enmolares o premolares con caries (fondo blando y/o caries en dentina)

e en dientes con caries interproximal

Ventajas

e el sellador no es destructivo, es indoloro y consigue efectos estéticos
superiores a la restauracién con amalgama
e noirrita la pulpa, no altera la funcion dental ni produce dafio.

Técnica de aplicacion

1. Limpieza de la superficie dental. El propdsito es eliminar restos y placa

bacteriana de la superficie oclusal. La limpieza puede realizarse con
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cepillo de profilaxis y pasta abrasiva sin flior, ya que este, puede ser

mas resistente la superficie del grabado.

Fuente: Boj J. Catala M, Garcia-Ballesta C, Mendoza A, Planells P. Odontopediatria

2. Aislamiento del campo operatorio. Con el fin de mantener secas las
superficies oclusales, ya que la presencia de humedad impide la

adhesioén del material.

Fuente: Boj J. Catala M, Garcia-Ballesta C, Mendoza A, Planells P. Odontopediatria.

3. Lavado y secado con jeringa de aire seco.
4. Aplicacion del &cido grabador en el esmalte. El acido utilizado es el

ortofosférico a una concentracion del 37%. Puede utilizarse en solucién

0 en gel. Se aplica con un pincel. Dejar durante 30 segundos.
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Fuente: Boj J. Catald M, Garcia-Ballesta C, Mendoza A, Planells P. Odontopediatria.

5. Lavado del 4cido y secado. Pasado el tiempo de grabado, se lava con
abundante agua, aplicando sobre la superficie oclusal. La duracion del
lavado suele ser de 15 segundos, aunque puede ser menos Si
eliminamos adecuadamente el acido. Secar durante 30 segundos o
menos con aire seco. Comprobar que la zona grabada ha adquirido un

color "blanco opaco”.

Fuente: Boj J. Catala M, Garcia-Ballesta C, Mendoza A, Planells P. Odontopediatria.

6. Aplicar sellador en todos los surcos y fisuras teniendo cuidado de que

no queden atrapadas burbujas de aire debajo del sellador.
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£

Fuente: Boj J. Catald M, Garcia-Ballesta C, Mendoza A, Planells P. Odontopediatria.

Polimerizacién con la lampara de luz halégena durante 30 segundos.
Proteger la visién del paciente y la del operador.

Fuente: Boj J. Catala M, Garcia-Ballesta C, Mendoza A, Planells P. Odontopediatria.

Evaluacion del sellador. Con un explorador se revisa que el sellador ha
guedado bien retenido y que no existen zonas con déficit de material o

burbujas.

Fuente: Boj J. Catala M, Garcia-Ballesta C, Mendoza A, Planells P. Odontopediatria.
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9. Retirar el aislamiento y comprobar la oclusién con papel de articular y
en interproximal con hilo dental. En caso de interferencia retirar el

material sobrante con fresa redonda pequefia. 2’

Se realiz6 una investigacion en 2005, en la cual, Gladys Carrero y col.
evaluaron la permanencia de selladores de fosetas y fisuras, y su efectividad
en combinacion con enjuagues bucales fluorados, para la prevencion de caries
dental en escolares en una poblacién del estado Mérida, Venezuela. El
estudio clinico se llevo a cabo sobre una muestra de 116 escolares entre 7 y
13 afios de edad, la cual fue dividida aleatoriamente en dos grupo: Grupo 1,
conformado por 58 nifios cuyos primeros molares permanentes de un lado de
la arcada fueron tratados con terapia combinada de selladores de fosetas y
fisuras mas enjuagues fluorados denominado grupo “casos”, y el primer molar
permanente del lado contralateral, recibio solo terapia de enjuagues fluorados
el cual fue el control A. Grupo 2, conformado por 58 nifios cuyos primeros
molares permanentes recibieron placebo, denominado Control B. los
resultados obtenidos por los autores, fueron que la retencion del sellador fue
de 86%. S6lo 1.8 % de los molares denominados como “casos” presentaron
caries. Los resultados mostraron, que los molares tratados con métodos
preventivos combinados de selladores y enjuagues fluorados “casos” fueron
los menos afectados por caries dental con 1.8%. Por otra parte, el grupo
control A'y control B tuvieron presencia de caries dental porcentualmente mas
alta que el grupo que usé métodos preventivos combinados, 26.6% y 39.3%

respectivamente. 28
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Estudios realizados revelan, que la colocacion de un sellador no sélo previene
la formacién de caries sino que detiene el proceso de caries en su fase
temprana; la Asociacion Dental Americana (ADA) recomienda, el uso del
sellador sobre una lesion de caries incipiente (no cavitada) si cumple con lo

siguiente:

e Lesion en fosas y fisuras de dientes completamente erupcionados que
muestren a la inspeccion tras 5 segundos de secado, una coloracion
no debida a tincion extrinseca, ni a opacidades consecuentes al
desarrollo dentario o fluorosis; la superficie del diente no debe tener
evidencia de sombreado que indique caries dentinaria; en las
radiografias no debe haber signos de caries dentinaria en las

superficies oclusal o proximal. 2

5.5 Instrucciones nutricionales

Las medidas dietéticas para prevenir y controlar la caries dental se realiza en
3 formas distintas: abstinencia, substitucion y restriccion. Generalmente, la que
se implementa como estrategia preventiva en los pacientes es la restriccion de

azUcar en la dieta y limitar la ingesta de alimentos entre comidas. !
Recomendaciones dietéticas

El objetivo principal al dar recomendaciones en la dieta y nutricion, es disminuir
la ingestion diaria de alimentos cariogénicos, buscando alternativas de

acuerdo con la edad y la necesidad nutricional de cada paciente.

La nutricion se refiere, al efecto sistémico que tienen los nutrientes absorbidos
de los alimentos, en la salud general del individuo, promoviendo crecimiento y
desarrollo. Una absorcién adecuada de nutrientes por todos los tejidos lleva a

un equilibrio energético del organismo. La salud bucodental, y el estado
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nutricional estan relacionados, la nutricibn es un factor importante en el
crecimiento, desarrollo y mantenimiento de las estructuras orales y tejidos.
Antes de la erupcion dental, la nutricion puede influir en la maduracién y
composicion quimica del esmalte, asi como en la morfologia y tamafio de los
dientes. La desnutricion incrementa la susceptibilidad del nifio a la caries
dental en los dientes primarios. Durante toda la vida, la toxicidad y las
deficiencias nutricionales pueden afectar la resistencia del huésped, su salud,
funcion oral e integridad de los tejidos orales.

La dieta es la cantidad de alimento que un individuo ingiere diariamente, afecta
el metabolismo de la placa dentobacteriana e influye en la flora bacteriana
bucal.

La ingestion de una dieta “equilibrada” (convencional), los niveles de las
bacterias cariogénicas en boca permanecen clinicamente insignificantes, es
decir, se mantiene en equilibrio el proceso de desmineralizacion vy

remineralizacion. 13

Cuando se aumenta la frecuencia de la ingesta de carbohidratos fermentables,
el pH baja permaneciendo en niveles criticos por un periodo prolongado,
favoreciendo la proliferacion de bacterias acidogénicas, principalmente S.
mutans y Lactobacillus, alterando el equilibrio en la microbiota bucal. Con el
aumento de esas bacterias, hay mayor formacién acida, aumentando alin mas
el proceso de desmineralizacion ocasionando el desarrollo de lesiones
cariosas; en tanto que la ingesta de alimentos que contienen calcio y fosfato,
como el queso, favorecen la remineralizacion. La ingesta frecuente de bebidas
o alimentos &cidos puede provocar erosion en el esmalte. Al presentar
deterioro de la funcidon dental y por consecuencia, la disminucion de la
variedad de alimentos en la dieta, se presenta un riesgo mayor de insuficiencia

nutricional. ©
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La piramide nutricional, también conocida como pirdmide alimenticia o
pirdAmide alimentaria, es usualmente el método utilizado para sugerir la
variedad de alimentos de los diferentes grupos y las cantidades necesarias a

consumir en forma cotidiana.
Esta se divide en 5 grupos basados en la composicion nutrimental:

1. En la base se encuentran los granos como el arroz, pastas, cereales y
panes, aportan principalmente energia, estos son fundamentales para
una dieta saludable.

2. En el siguiente escal6n, se encuentran las frutas y los vegetales,
aportan principalmente agua, fibra, vitaminas (antioxidantes) vy
minerales.

3. Leguminosas y alimentos de origen animal: Aportan principalmente
proteinas, hierro, grasas, calcio y vitaminas.

4. La punta de la piramide es para las grasas, aceites y dulces:
proporcionan principalmente calorias adicionales, por lo tanto, deben

ser ingeridos en cantidades pequerias.

La Piramide Alimenticia de la Diabetes

La Asociaciéon Americana de la Diabetes (American Diabetes Association)
ofrece las siguientes recomendaciones sobre cada grupo alimenticio:

o Grasas, Aceites y Dulces
Trate de que las porciones
sean quenas.

@ Carne, sustitutos
de Ia carne

y otras proteinas
Las proteinas estan
llenas de vitaminas
y minerales. Elija
de 4 a 6 onzas/dia
repartidas entre las
diferentes comidas.

®Leche
Los productos lacteos

contienen mMmuchas proteinas, S
calcio y vitaminas.
Seleccione productos

lacteos sin grasa o de

bajo contenido graso.

Eljja 2 o 3 porcliones/dia.
*Vegetales ® Frutas

Los vegetales son Las frutas contienen

de bajo contenido carbochidratos

en grasa y estan vy muchas vitaminas,
llencs de minerales y fibra.
vitaminas. Eljade2a4
minerales y fibra.
Elja3 05
porciones/dia.

porciones/dia.

* Panes, granos y otros almidones

Los alimentos en este grupo contienen en su mayoria
carbohidratos. Elija de 6 a 11 porciones/dia.

Copyright © 2010 Asociacidn Amencana e la Dabstes (American Diabetes Association)
En http/Awewrw . diabates org. Reimpreso con & permiso de la Asoclackin Americana de la Diabaetaes.
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Para que los pacientes tengan una mejor salud dental, se debe modificar su
dieta, para llevar a cabo ésta modificacion se debe contemplar los siguientes

elementos:

e Estudio de la dieta del nifio, valorando desviaciones notables en sus
componentes o consistencia inadecuada a su edad.

e Frecuencia con que ocurre algun tipo de ingesta.

e Tipo de azUcar consumida para establecer el tipo de duracion de la

agresion.

Mantener una dieta libre de factores de riesgo para la salud bucal no es posible
y menos en los nifios, por lo que es importante realizar un programa preventivo
multifactorial poniendo mayor cuidado en la eliminacion de la placa y los

medios que refuerzan la superficie dental. 2°

5.6 Fluorterapia

Durante la fase de adecuacion del medio bucal, en funcion del riesgo y
la actividad de caries individual de cada nifio, el flior se indica en

diversas formas: gel, enjuague, barnices, entre otros. ?

En 1904 da inicio en Europa la investigacion cientifica sobre los efectos
anticaries de los fluoruros. Estudios en diferentes paises que han
implementado el uso de los fluoruros, revelan que el porcentaje de prevencion

de la caries dental oscila entre 48 y 53%.

El flior es un gas halégeno, practicamente no existe libre en la naturaleza, sino

asociado a otros elementos como: calcio y sodio.
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De forma natural se encuentra en diferentes concentraciones en el agua,
dependiendo de las zonas geogréficas.

Por su alta solubilidad, se incorpora en alimentos como el pescado y algunos
vegetales; por medio de estas fuentes forma parte de la cadena alimenticia del

ser humano.

La principal via de incorporacion del fldor en el organismo humano es la
digestiva. Se absorbe rapidamente en la mucosa del intestino delgado y del
estébmago, por el fendbmeno de difusion. Una vez absorbido, el fllor pasa a la
sangre y se distribuye en los tejidos, generalmente se concentra en huesos,
cartilagos, dientes y placa bacteriana; se elimina principalmente por orina.

El depdsito de fluor varia con la edad y la excrecion. En los nifios, el 50% se
fija en huesos y dientes en formacion; en adultos, se deposita basicamente en
huesos. *°

La incorporacion del flior al esmalte depende del momento de exposicion al
ion flior. Cuando es a nivel pre-eruptivo (efecto sistémico) se obtiene un mayor
beneficio en las superficies proximales; cuando es a nivel post-eruptivo (efecto
topico) las superficies vestibulares, linguales y palatinas son las mas
beneficiadas, mientras que las superficies oclusales siempre van a tener solo
un efecto benéfico transitorio. Su mecanismo de accion es hasta de 60% en
los procesos de remineralizacion, lo que lo hace util en lesiones blancas de
caries y el 40% restante con una accién antibacteriana e inhibicién de la

solubilidad del esmalte.

A partir de 1945, mudltiples investigaciones han demostrado que la
incorporacion de flaor al agua en la proporcion de una parte de fldor por un
millon de partes de agua (1ppm), reduce significativamente la caries dental,
estos estudios dieron la pauta para que en diferentes paises se adoptara la

fluoracién del agua como una importante medida de salud publica, entre ellos
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se encuentran el Reino Unido, Rusia, Canada, Estados Unidos de

Norteamérica y Australia. %

Mecanismos de accion

La administracion de fltor se realiza a través de dos vias: la sistémica (que se

distribuye por via sanguinea) y la tépica (de efecto local). La administracion

sistémica tiene efecto topico a través de la secrecion salival; y la via tépica se

transforma en sistémica cuando los productos aplicados se ingieren

indebidamente.

a) Via Sistémica

Accion sobre la hidroxiapatita: En la fase pre-eruptiva la adicion de flGor
aumenta la concentracion en la malla cristalina, sustituyendo en los
cristales del esmalte algunos defectos y deficiencias de los iones de
calcio e hidroxilo, lo que produce el crecimiento de cristales de fltor
apatita. El fldor desplaza al i6n hidroxilo de la molécula de apatita y
ocupa su lugar. Como resultado, hay mas cristales fluorados en el
esmalte, re-estructurando los cristales de hidroxiapatita. También se
forma fluorhidroxiapatita.

En etapa post-eruptiva, la accién del flior como componente de la saliva
y fluidos gingivales favorece la maduracion del esmalte. Este periodo
de maduracién puede durar aproximadamente dos afios. Durante esta
fase de depdsito mineral una considerable cantidad de fluoruro es
incorporada en la capa sub-superficial del esmalte, brindando una
mayor resistencia al proceso de desmineralizacion producido por los

acidos bacterianos. 3031

56



b) Via Topica

El fldor se incorpora al esmalte superficial después de la erupcién dental,

desde el ambiente bucal.

Favorece la maduracion post-eruptiva del esmalte: en el esmalte el
fosfato calcico esta presente en forma de apatita e hidroxiapatita, este
material permite la incorporacion de muchos iones que encajan en la
estructura cristalina y afectan a su solubilidad. Cuando un diente
erupciona, el esmalte esta formado por cristales en los que abunda el
ion carbonato y magnesio en menor medida, que lo hacen mas solubles
a los acidos provenientes del metabolismo de la placa. Después de la
erupcion, los minerales del diente estan sujetos a interacciones con la
saliva y la placa.

Cada vez que se consumen hidratos de carbono fermentables, se forma
acidos en la placa dental y desciende el pH. En estas circunstancias los
cristales de la superficie del esmalte de disuelve y se reestructuran; los
iones carbonato y magnesio son reemplazados por iones calcio, fosfato
y fldor, formandose nuevos cristales de hidroxiapatita, fluorapatita y

fluorhidroxiapatita.

Mayor resistencia a la desmineralizacion del esmalte: el flior presente
en la placa que rodea a la superficie dentaria es mucho mas efectivo en
la inhibicibn de la desmineralizacion que el flior que se halla
incorporado a los cristales desde la formacién dentaria. Si el flior esta
presente en el fluido de la placa en el momento en que las bacterias
generan acido, se desplazara junto con el acido hacia los cristales de la

superficie dentaria y los protegera de su disolucion.
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e Refuerzo del proceso de re-mineralizacion: en el ataque acido a los
iones calcio y fosfato liberados los atraeria el flor presente en la
superficie, acelerando la precipitacion. Se evita asi, que los

constituyentes minerales del esmalte se liberen en el medio bucal.

e Disminucién del potencial cariogénico de la placa: el fluor tiene efectos
sobre el metabolismo del S. mutans. Cuando hay una acidificacion en
el citoplasma y el flior en el interior celular se afectan enzimas como la
enolasa, que interviene en la captacibn de azlcares y en el
metabolismo, inhibiendo el crecimiento bacteriano y el transporte de
protones de la membrana asociada a la ATPasa, reduciéndose la

tolerancia al medio 4cido de S. mutans.

Fluoruros sistémicos

Los fluoruros sistémicos son aquellos que ingresan al organismo por via oral

en forma natural o artificial, por medio de diferentes vehiculos.

La fluoracion de las aguas se ha hecho por mas de 60 afios, es el proceso de
ajustar el contenido de fluoruro en las aguas deficientes en fluoruro hasta el
nivel recomendado para la salud dental 6ptima. Ese nivel recomendado es de
0.7 — 1.2 partes de fluoruro por millon de partes de agua. Se ha comprobado
gue la fluoracién de las aguas reduce las caries tanto en los nifios como en los
adultos. Aunque la fluoracién de las aguas es una manera extremadamente
eficaz y econdmica de obtener el fluoruro necesario para la prevencion 6ptima
de las caries dentales, no todos viven en comunidades con un suministro
centralizado de aguas, que pueda ser fluorado; para estas personas, hay
fluoruro en otras formas: tabletas, gotas o pastillas, son para el uso de los

ninos de seis meses a l0s16 afos.
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El odont6logo es quien debe recetar la dosis correcta. Se basa en la
concentracion natural de fluoruro en el agua potable y en la edad del nifio.

En México existen entidades federativas en las cuales el agua contiene niveles
naturales de flior por arriba de 0.7 ppm, nivel que se considera éptimo para la
prevencién de caries dental, por lo tanto no deben consumirse suplementos
de flbor sistémico, y las acciones preventivas en estas zonas de la republica

deberan ser encaminadas a la utilizacion de flior tépico. 3!

Nivel de lon de Fluoruro en el Agua

Edad Potable (ppm)*
| <0.3ppm - 0.3-0.6ppm - =0.Bppm
P%z;gg;iento =8 |Nada Nada Nada
6 meses-3 afios | 0.25 mg/dia™ Nada 'Nada
3- 6 afios 050mgidia | 025 mgidia | Nada
B-16 afios 10mgidia  |050 mgidia | Nada

*1.0 ppm = 1mg/litro
** 2.2 mg fluoruro de sodio contiene 1 mg del ion de fluoruro.
Fuente: Intramed. Fldor. Caries dental 03 MAY 06.

Fluoruros tépicos

Es un preparado farmacéutico fluorurado que se utiliza en medidas de
proteccion especifica para evitar la caries dental, con capacidad para disminuir

la desmineralizacion del esmalte y promover su remineralizacion.

Aplicado localmente en la superficie dentaria, ejerce su actividad directa en la

misma, aumentando el proceso natural de captacion de fluoruro.
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Los mecanismos de accidn tdpica actuan principalmente en el esmalte recién
erupcionado en las zonas mas porosas, menos estructuradas, en la lesion
blanca por caries, asi como en el proceso carioso avanzado y en dientes con

diferentes grados de fluorosis.

El uso de fluoruros tdpicos puede realizarse por aplicacion profesional y de
auto cuidado (uso doméstico). 2*

Fluoruros de uso profesional mas comunes

Los fluoruros toépicos de aplicacion profesional contienen altas
concentraciones e incorporan el ion flior eficientemente cuando son aplicados

a intervalos regulares.

La frecuencia de las aplicaciones debe indicarse de acuerdo con las

condiciones y necesidades de cada paciente.

Los agentes fluorurados de aplicacion profesional, utilizados como medida
preventiva en salud publica, van dirigidos a grupos de alto riesgo, como un
indice CPOD mayor a 3 dientes a los 12 afios de edad.

Las presentaciones de fluoruros para uso profesional son:

*» Geles o0 espumas.

* Barnices.

* Pastas profilacticas.

Geles o0 espumas de fluoruros
1) Su efectividad es de 14 a 28% en la reduccién de caries.
2) Se aplica con cucharillas, permite realizar el tratamiento en ambas

arcadas del paciente con ahorro de tiempo.
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Indicaciones:
* Pacientes libres de caries.
* Pacientes de alto riesgo de caries o con caries activa.

* En nifos a partir de los tres afos de edad.

Procedimientos de aplicacion
* Cucharillas (prefabricadas e individuales).

* Pincelado (pincel o hisopo).

in

’ (L\ll ‘\ y \.' |

1~l"

Fuente: http://atuaclinica.com/fluor-1

Barnices

1) Presentan un contenido mas elevado de fltor, entre 0.1% (1 000 ppm)
y 2.26% (22 600 ppm), son de consistencia viscosa y endurecen en
presencia de la saliva. Estudios realizados han demostrado una

reduccion de caries hasta de 50%.

Los barnices son eficaces por:

*Incrementar el tiempo de contacto entre el fluoruro y diente.
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+Evitar la ingestion residual de fluoruro.

*Seleccionar con mayor exactitud las zonas del diente que se consideran de

mayor riesgo.

sLiberar lenta y continuamente el fluoruro, asegurando mayor prevencion.

*Ser efectivo a cualquier edad.

Se recomiendan 3 aplicaciones consecutivas en un periodo de 10 dias, una

vez al afo, durante 3 aflos consecutivos.

Indicaciones:

a) Niflos desde 2 afios de edad.

b) En pacientes con dientes permanentes recién erupcionados.

c) Pacientes con alto riesgo de caries.

d) En zonas radiculares expuestas.

e) Dientes con margenes dudosos de algunas restauraciones.

Pastas profilacticas fluoruradas

1) Se utilizan de manera rutinaria para limpiar y pulir las superficies

dentarias.

2) Pueden contener entre 4 000 y 20 000 ppm, no sustituyen al gel o barniz

en el tratamiento de pacientes de alto riesgo y no son aceptadas como
agentes terapéuticos. Su uso es cuestionado, por la abrasion que

producen.

Indicaciones:

Realizar profilaxis con una pasta profilactica fluorurada con baja accion
abrasiva.
No se recomienda al realizar procedimientos adhesivos como el uso de

selladores. 33
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Fluoruros de autoaplicacién o uso doméstico

1) Estos productos son utilizados a intervalos frecuentes, se pueden
emplear diferentes combinaciones de agentes tépicos; deben ser
recomendados por el profesional.

Pastas dentales fluoruradas

1) El fluoruro es el ingrediente activo mas efectivo de los dentifricos para
la prevencion de la caries, es la manera mas practica para mantener los
niveles de fldor en dientes y el vehiculo para administrar fluoruro mas

utilizado en el mundo.

2) Elriesgo de ingestion de pasta dental se incrementa en nifios menores
de 6 afos, algunos estudios han demostrado que los nifios pueden

ingerir suficiente pasta como para estar en riesgo de fluorosis.

Indicaciones:

» Se pueden usar como medida de salud publica.

» Se recomienda usar en forma sistematica.

* En nifos menores de 6 afos se recomiendan pastas dentales de 550 ppm.

» Su aplicaciéon en menores de 6 aflos debe hacerse bajo la supervision de un
adulto, con el propdsito de evitar la ingesta accidental del producto.

» Estos productos tienen baja concentracién de fluor por lo que su uso
representa un menor riesgo de intoxicacion aguda para el paciente menor de

6 afios. 3°
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Enjuagues con Fluoruro

1) Es una solucion concentrada de fluoruro que se utliza para la
prevencion de la caries. Puede ser de frecuencia diaria, semanal o
quincenal

2) Se retiene en la biopelicula y en la saliva, el compuesto méas usado es
el de fluoruro de sodio.

Indicaciones:

» Los enjuagues con fluoruro se presentan en dos concentraciones: 0.05%
(230 ppm) para uso diario y 0.2% (920 ppm) de fluoruro de sodio neutro para
uso semanal o quincenal.

* En ninguno de los dos casos se deben usar en nifilos menores de 6 anos.

» Se recomiendan como componentes de un programa preventivo, pero no
deben ser sustitutos de otras modalidades de prevencion.

« Su empleo principal es en pacientes con alto riesgo de caries. 2129 30

Esquema de aplicacion de fluoruros topicos en diferentes presentaciones:

Concentracion PH Aplicacion Esquema Paciente Paciente
%% sin caries alto riesgo
caries
Fluoruro de (FFA) Gel 4
Fosfato aplicaciones
Acidulado con
1.23 3-5 Profesional intérvalo Semestral Bimestral
semanal
Fluoruro de (FNa) Barniz Fluoruro de Barniz
Sodio silano
2.26 7 Profesional 1 aplicacién Anual Trimestral
0.7
Fluoruro de (FNa) Liquido 4
Sodio aplicaciones
2 7 Profesional intervalo Semestral Trimestral
semanal
Fluoruro (F2Sn) Liquido
Estanoso
8 2-5 Profesional 1 aplicacién Semestral Trimestral
Fluoruro de (FFA) Gel
Fosfato
Acidulado Auto Diaria hasta
1 5-6 aplicacion 1 aplicacién Semanal 40 dias
Fluoruro de (FNa) Liquido
Sodio Auto Semanal o Semanal o
0.2 7 aplicacién 1 aplicacién quincenal quincenal
Fluoruro de (FNa) Liquido
Sodio Auto
0.05 7 aplicacion 1 aplicaicén Diarioc Diario

Fuente: ADA Clinical Recommendations on Topical Fluoride for caries prevention. Pubmed.
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Efectos toxicos

El fldor en cantidades adecuadas ha adquirido gran importancia en la salud
bucal, pero puede ser muy téxico cuando se proporciona en cantidades
excesivas. Dreisbrach considera que la dosis letal para el ser humano es de 6
a 9 mg/kg, y segun Lidbeck es de 100 mg/kg en el adulto y de 5 a 15 mg/kg en
los nifios.

La intoxicacion aguda por fllor se caracteriza por nauseas, vomito, dolor
abdominal, mareo, debilidad muscular, escalofrio, depresion del sistema
nervioso, disnea, palidez, midriasis, espasmos, convulsiones e incluso la

muerte. 4 16

La exposicion a largo plazo al flior puede ocasionar fluorosis esquelética. Esta
enfermedad es ocupacional cuando la padecen personas que trabajan en
lugares donde abunda el flGor. Se caracteriza por aumento exagerado de la
mineralizacién dsea vy calcificacion de los ligamentos. 2

Fluorosis dental

Este trastorno ocurre cuando se consume fluoruro en cantidades mayores a
las Optimas durante largo tiempo, mientras se forma el esmalte. Este
padecimiento incluye desde la aparicion de pequefias areas discromicas e

hipercrémicas hasta la hipoplasia grave, con un esmalte color marrén. °

Fuente: Guedes-Pinto A, Bonecker M, Delgado C. Odontopediatria. 12 ed. Fundamentos de Odontologia
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5.7 Extracciéon de raices residuales

La extraccion de raices residuales es indispensable para la disminucion de los
niveles de microorganismos cariogénicos en la saliva, porque esto elimina

sitios de retencién para éstos. *

Exodoncia es el acto quirargico minimo y elemental que se ocupa de la
avulsion o extraccién de un diente o porcién de este (resto radicular), del lecho
0seo donde se alberga, mediante la aplicacién de técnicas e instrumental

adecuado. %

La extraccion dental requiere de fuerzas controladas para separar o luxar el
diente de su alveolo y para ello se han disefiado instrumentos ideales, forceps
y elevadores, que permiten que esta fuerza ejercida por el brazo y la mano del
odontélogo para llevar a cabo la extraccion, se continle hasta el diente,

posibilitando que el diente realice su propia avulsion. 36
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CONCLUSIONES

La atencién dental primaria lleva a una accion eficaz en la disminucién de los
factores de riesgo y en los indices de caries dental en poblaciones infantiles a
través de la educacién para la salud y un aumento de la resistencia del diente
a través de las diversas estrategias de adecuaciéon del medio bucal como
medidas de prevencién, es importante ya que promueve la salud, controlando
los agentes etiodgicos de la caries dental antes de los procedimientos
odontolégicos técnicos propiamente dichos tanto a nivel de salud publica como
a nivel de clinicas particulares. Esta filosofia de tratamiento favorece el

prondstico del tratamiento restaurador y rehabilitador siguiente.

Algunas de las estrategias de prevencion que el educador para la salud y el
odontélogo debe considerar, ya que son capaces de prestar una gran ayuda
en la prevencion, detencidn o inversion de los inicios de caries y enfermedad
periodontal son: nutricion adecuada, control de placa dentobacteriana, uso de
fluoruros topicos, colocar selladores de fosetas y fisuras, educacion para la

salud y participacion de los pacientes pediatricos, asi como, de sus padres.

Estas estrategias deben ser aplicadas desde el periodo del embarazo, dando
continuidad en la etapa escolar del nifio, teniendo a los padres como la primera
fuente de atencion para poder transmitir todo lo correspondiente a su salud,
incluyendo informacion odontolégica y asi, mantener o disminuir las

enfermedades bucodentales que mas afectan a la poblacién en general.

Qué gran libro se podria escribir con lo que se sabe...
jOtro mucho mayor se escribiria con lo que no se sabe!

Julio Verne (1828-1905)
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