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INTRODUCCTI ON

En el transcurso de la preparacifn de esta Tesis Profe--
sional, he sido inquirido m&s de una vez acerca del porqué de-
un titulo tan extenso y aparatoso de la misma: "RECIENTES MED!
_DAS EN LA PREVENCION DE CARIES DENTAL, APLICADAS Y DIRIGIDAS -
DESDE EL CONSULTORIO"; a esta pregunta, he respondido de la si
guiente manera: Por 1o que respecta 2 lo de "recientes medidas
en la prevencién de caries dental", se debe 2 que, en esta - -
obra, est&n plasmados los resultados de las (1timas investiga-
ciones encaminadas a reducir, si no a suprimir, las causas pro
bables de 1a aparicifén de este padecimiento que aqueja al 95%-
de la poblacifn mundial. -La mayor parte de estos estudios no-
han arrojado métodos confiables para ser aplicados en la préc-
tica diaria, pero han abierto un amplio panorama para que sean
perfeccionados dichos recursos y se cuente en un futuro cerca-
no con medidas mi&s eficaces para erradicar 1a caries dental.

Por otra parte, l10s pocos experimentos que han demostra-
do ser efectivos para abolir la carfes dental, constituyen un-
invaluable recurso para alcanzar este fin,

En lo que se refiere a la parte del tftulo que dice: - -
“aplicadas y dirigidas desde el consultorio", puedo explicar -
que ciertos procedimientos son llevados a cabo por el Odontélo
go en el consultorio dental, mientras que otros tratamientos -

son extensivos para que el paciente los ejecute en casa, en --
pos de lograr una mejor salud dentatl.

La Odontologfa preventiva, en términos generales, no se-
ejerce en nuestro pafs, por ser una especialidad abstracta en-
1a cual el paciente no se percata de cuan exitosa puede resul-
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tar tal o cual medida de prevencidn. Esto es, que el pactente
no paga algo que no ve, Y, desgraciadamente, el promedio de
los Odont8logos en nuestro medfo, se rehusan a brindar un con-
sejo preventivo por el cual no puedan obtener algdn satisfac--
tor econfmico. En cambio, prefieren dedicar el 90% de su tiem

po a remediar, si es que puede 1lamarse asf, los efectos que -
1a caries produce.

Pero este fendmeno no debe continuar asf, més adn, con -
los novedosos medios prof{lécticos que est&n al alcance de to-
dos; y si nuestra integridad y &tica profesional son sblidas,-
tenemos 1a responsabilidad de evitar a nuestros pacientes las
consecuencias y complicaciones que origina el desconocimiento-
de los benaficios que puede acarrear la prevencibn,

Espero, sinceramente, que este trabajo no sea uno mis de
los ya existentes, sino que constituya un volumen Gtil de con-
sulta y actualizacibn para aquellos que lo necesiten y/o reca-
paciten sobre la importancia de lo antes expuesto.



CAPITULO I,
TEQRIAS DE_LA ETIOLOGIA DE LA CARIES

Antes de enumerar las teorfas existentes, necesitamos de
terminar en qué consiste la caries. Contamos con un sinnGmero
de definiciones, pero 1a més completa es agquella que dice: “es
un proceso patoifgico, lento, contfnuo e irreversible, que se
caracteriza por la destruccifn parcial o total de los tejidos-
calcificados del diente, causando lesiones a distancia”.

Para &sto debemos recordar que el esmalte, la sede prima
ria de 12 lesibn de caries, es el mds duro de todos los teji--
dos del cuerpo humano y cuando esté formado por completo es --

acelular, avascular, aneural y desprovisto de facultades de --
autorreparacidn.

La caries dental es una enfermedad bacteriana que ocurre
en ciertas zonas de los dientes, en orden de frecuencia: las -
fosas, o depresiones de 1os dientes y las fisuras, particular-
mente las de las superficies oclusales; las superficies labia-

les, bucales y linguales en el tercio cerficg};

Del mismo modo, circulan varias teorfas sobre la forma--

cisn de cariesidental, pero Va mayor parte de los {nvestigado-

res aceptan la cominmente 1lamada teorfa de la cescaicifica- -

cién &cida, propuesta desde fines del siglo XIX. Esta teorfa,
en su forma original sefialaba quc la degradacién bacteriana de
los carbohidratos de la dieta que se conservaban en las regio-
nes sucias de los dientes, producfa fcido que disolvia el es--
malte dental subyacente, iniciando asf Ya lesi6n de carfes. -
En ese tiempo se pensaba que el esmalte era tnorgénico y que -
no contenfa componentes orgdnicos. En consecuencis, se crefa-
que la descalcificacidn &cida s6lo se aplicaba a) esmalte, - -
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mientras que ¢l mecanismo de desintegracidn de Va dentina, que
se sabfa contenfa una matriz orginica, se debfa & una descalcy

ficacién dcida seguida de destruccién proteoliftics de Va ma- -
triz orglnica. .

Cuando se descubrif que ¢l esmalte contenfa una pequefa-
cantidad de material orgénico, surgi§ una nuevs teorfa que de-
safid a la bien establecida acidogénica. Esta teorfa 1lamada-
1a teorfa proteciftica sefalada que el primer paso en el proce
$0 de caries consistfa en 1a desintegracién protcolf€1c| de la
matriz orgénica adamantina causada por las bacterias bucales -
Y. una vez destruida la porcifn orgénica del esmalte, la por--
cidn mineral se desmoronaba en forma muy simtlar a los ladri--
1los de una construccifn cuando se retira el cemento.

Ulteriormente la teorfa proteolftica hubo de modificarse
para indicar que l1a proteflisis de la protefna del esmalte 14-
beraba sulfato o aminodcidos glutdmicos y aspérticos que disol
vian la parte mineral del esmalte, Entonces se hizo una segun
da modificacifn que sugerfa que los productos finales de la --
proteflisis actuaban como agentes de quelacién del calcio. Con
esta segunda varfacidn la teorfa ha sido 1lamada de proteblii--
sis-quelacidn y desde entonces se han propuesto otras teorfas-
sin que se haya, hasta la fecha, demostrado la validez absolu-
ta de ninguna., Seguida de esta introduccidn se presentan sin-
tetizadas las proposiciones de las teorfas mis reconocidas:

TEORIA DE LA DESCALCIFICACION ACIDA, QUIMICOPARASITICA O
ACIDOGENICA,

Fué formulada por Miller en 1882 y proclama que "la de--
sintegracifn dental es una enfermedad quimicoparasftica consti
tufda por dos etapas netamente marcadas: descalcificacibn o -
ablandamiento del tejido y disolucién del residuo reblandeci--
do", y citaba como causa que todos los microorganismos de la -
boca capaces de excitar una fermentacién fcida de los residuos
alimenticios toman parte en la produccién de la primera etapa-
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de la caries, y todos 1os que poseen una accibn peptonizante o

digestive sobre substancias albuminosss intervienen en la se--
gunda etapa.

Basados en esta teorfa, Fosdick y Hutchinson pusieron en
boga 1a creencia de que 1a tniciacién y el progreso de uns le-
s16n de caries, requieren la fermentacién de az(icares en el sa

rro dental o debajo de €1, asf como la produccidn in situ de -
§cido 14ctico y otros &cidos débiles.

Debido a 1a naturaleza semipermeable del esmalte, se con
sideran vias de penetracifn de caries la vaina de los prismas,
la substancia interprismltica, las estrfas de Retzius y las --
bandas incrementales de Von Ebner y Owen.

Cabe recordar que la saliva contribuye a la maduracién -
post-eruptiva del esmalte reduciendo 1a permeabilidad y refor-

zando los caminos de introduccifn de la caries mediante la acy
mulacidén de sales en ellos.

TEORIA PROTEOLITICA.

Los proponentes de &sta, consideran 1a matriz del esmal-
te como 1a 1lave para la infclacidn y progresién de la caries-
dental. E1 mecanismo se atribuye a microorganismos capaces de
destruir los elementos orgénicos del esmaite y dentina seguida

de la disoluci8n ffsica, Scida o de ambos tipos, de las sales-
inorgénicas.

Gottlieb sostuvo que las protefnas de las vainas sin cal
cificar eran destrufdas por las enzimas liberadas por los orga
nismos invasores y que estos mismos metabolizaban un pigmento-
amarillo en cuys presencia existfa realmente la cartes. Tam--
bién postuld que los &cidos no s8lo no producfan caries, sino-
que erigfan una barrera contra la extensién de la carfes al fo
mentar 1a formeciln de esmalte hipercalcificado.
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--Frisbie interprets o) mecanismo de caries como una despy
TimertzaciOn de.la matriz orgénica de) esmalte y donting dadi-
da 2 Va protellisis por parte de enzimas bacterianas; €sto, au.
nado & Vos residuos &cidos de 1a hidro)isis de protefnas denta
les y al traumatismo mecénico, contribuye a la plrdida de) com
ponente calcificado y al asgrandamiento de la cavidad,

Pincus .relaciont la actividad de cartes con la accidn.de -
bactertas productoras de sulfatasa sobre las mucoprotefnas de)
esmalte y dentina; de fgual forma con la sucesifn de reaccio--
nes quimicas hasta llegar al dcido sulfdrico que disuelve el -
esmaltte para despuds combinarse con calcio y formar sulfato --
citcico. En este concepto no se requiere de carbohidratos adi

cionales a los contenidos en 1a porcidn polisacirida de las my
coprotefnas. ‘

TEORIA DE LA PROTEOLISIS-QUELACION.

Esta teorfa auspiciada por Schatz y co!aborcdores. sugie
re cl meclnismo de carfes como la fnteraceifn’ de” dos ‘mecanis--
mos simulténeos: destrucciBn microbiana de la matriz orgénica-
mayormente proteinfcea y la disolucifn de Ya apatita por Ya ag
cidn quelcntc de compuestos or1gin|dos por 1a desconposic16n .
de ll matriz, Blcterins proteoliticas degradan las protoinas-
y curbohidrotos y dan substancias que fornan quelatos con cal-
cio y dlsue!von el fosfato de calcio 1nso\ub1e Los agentes -
de quelacicn del calelo son, entre otros, 103 aniones, fcidos,
aminas, péptidos, polifosfatos y carbohidratos, y estén pre--
sontes en altlentos. saliva, material del sarro, etc. por o -
que se concibe pucdan contribuir .1 proccso de curies

e toorlc sostiens tc-blcn que las boctoriul protcolftl-
cat#oolinls.cctlvas;.n un. pH neutro.o-.sicalino, por lo que la-..
‘microflora bucal productora de fcidos, en vez de causar caries,
protege en realidad a los dientes, por domtnar @ inhibir las -
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Algunas de las objectiones més serias in
cluyen 1a que la flora bucal normal no presenta bacterfas que-
ratolfticas y que 1a protefna del esmalte es extraordinarfamep
te resistente a la degradacidn bacteriana. Ademds Jenkins opj
na que la porcidn protefca del esmalte es tan reducida gque aup
que toda ella fuera convertida sdbitamente en agentes de quely

¢i8n activos, estos productos no podrfan disolver més que una-
fraccibn diminuta de la apatita adamantina.

formas proteolfticas.

Esta teorfa, al tgual gque la proteolftica, no ha podido-~

explicar satisfactoriamente 1a relacién entre dieta y caries -
dental.

TEORIA ENDOGENA.

Propuesta por Cseryei, esta teorfa asegura que la carifes
es resultado de un trastorno bioqufmico que se inicia en la -~
pulps y se traduce a la dentina y esmalte.

Implica a los productos del! metabolismo del magnesio o
fldor como activadores o inhibidores, respectivamente, de la
formacidn de fosfatasa, enzima que estimula la produccifin de
§cido fosflrico que disuelve los tejfdos calcificados.

Eggers-Lura differe en cuanto a la fuente y mecanismos
de 3ccidn de 1a fosfatasa ya que la carfes ataca por fgual a
-dientes con pulpa viva o pulpa muerta. Sin embargoc, la rela--

cidn entre l1a fosfatasa y la cartes dental no ha sido confirma
da experimentalimente.

TEORIA BIOFISICA.

Neumann y Di Salvo postularon que las cargas masticato--
rias provacan una esclerotizacidn de los dientes sequida de --

deshidratacién, conectada a un despliegue de cadenas polipeptf



dicas o un empaquetamiento més apretado de cristalitos fibrils
res, con 10 que se obtienen cambios estructurales que aumentan
1a resistencia del diente a los agentes nocivos de la boca.

TEORIA DEL GLUCOGENO.

Egyedi supone que 1a alta ingestién de carbohidratos du-
rante e} perfodo de desarrollo del diente, trae como consecuen
c¢ia un deplsito de glucégeno y glucoprotefnas en exceso en la-
estructura del érganc. Una vez erupcionado, las bacterias del
sarro desdoblan_e) 9lucdgeno y las glucoprotefnas en glucosa y
glucosamina y degradan fstas a fcidos desmineralizantes.

TEORIA ORGANOTROPICA.

Leimgruber, en su teorfa sostiene que la caries no es -
una enfermedad local, sino que el &4rgano dentsrio constituye -
un organismo bioldgico compuesto de pulpa, tejidos duros y sa-

11va. Los tejidos duros actdan como una membrana entre la san
gre y la saliva,

La salive contiene el factor de maduracidn {dentificado-
provisionalmente como 2-tfo-s-imidazol4n-5 que une la porcidn-
protefca del esmalte a 1a mineral por medio de enlaces de va--

lencia homopolares y todo agente capaz de romper estos enlaces,
originarf carfes,

Hemos hablado de Vas "modernas” teorfas surgidas a rafz-
de la aparicibn de la propuesta qufmicoparasftica, pero en el-
museo briténico existe una lEpida de arcilla cuneiforme, data-
ds de 4000 a.C., que explica 1a suposicidn de la etiologfa de-
l1a carfes dental que fué ampliamente aceptada hasta hace poco-
.mfs de 100 afos- la teorfa del “gusano” de la caries. Esta -
teorfa adjudica la experiancia de caries a gusanos; y toda cla
se de remedios fueron empleados para desalojarlos. Entre ellos
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Scribonius utiliz6 fumigaciones y Ebn-Sina recomendd para e3
te proplsito semillas de beleho, puerro y cebolla. Musits--
nus, Kremler, Krautermann, Rengelmann y muchos otros més to-
maron medidas similares para deshacerse de estos parfsitos.

EY reinado del “gusano” de 1a carfes llegl a su fin en
1889 precisamente por la publicacifn de W. D, Miller, "Los -
Microorganismos de la Boca Humana™, un 1ibro que expone una-
nueva sugestidn en la precoz ciencia de Ya bacteriologfa. -
E1 razonamiento {nductivo, Va claridad de la exposicién y su
8poyo en experimentos cientfficos marcan éste como uno de --
1os mfs grandes trabajos en los anales de la Odontologfa. -
Mencionamos estos datos como un antecedente hist8rico de la-

gran preocupacién que ha constitufde siempre el conocimiento
de las causas de este padecimiento.

Aunque la evidencia experimental para esta teorfa es,-
ahora, considerable, tres experimentos clfsicos se mantienen
firmes, Primero, 1a carifes no puede ser {nducida en anima--

Yes de laboratorio en base a una dieta rica en carbohidratos
(Orland y otros, 1955).

Por otra parte, si Yos animales huéspedes de bacterias
orales de reconocida cariogenicidad son alimentados con la -
misma dieta directamente al estémago por medio de una sonda,
éstos se mantienen libres de caries (Kite y otros, 1950).

Finaimente, el aumento de cariogenicidad de una dieta-
rica en carbohidratos comparada con una dieta baja en azica-

res fue demostrado con los internos de) Hospital de Vipeholm
(Lund, Suecia) en 1954,

Esto nos lleva a deducir que 18 caries es una enferme-
dad MULTIFACTORIAL, y que se necesitan ambos, carbohidratos-

refinados y bacterias capaces de metabolizarios para generar
§cidos responsables del proceso carioso,
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Nuestro actual conocimiento, mientras se confirma la ex
plicacibn bisica de Miller, consiste en que el mecanismo es -
dependiente de 1a interaccifn de algunas vartables. Estos --
factores tienen que ver con la resistencia intrinseca de 1la-

superficie dentaria al ataque de 1os fcidos o a la capacidad-
de 1a placa para generar &cidos.

Entre los factores {ntrinsecos se encuentra la solubily
dad del esmalte. Numerosos indiclos, particularmente de flug
ruro, han sido demostrados de afectar la solubitidad del es--
malte. Existe, sin embargo, una pequefia duda acerca de que -
si la concentracién del fluoruro en la superficie adamantina-
es uno de los factores mds importantes para determinar la sus
ceptibilidad al ataque cariosc; debe ser notado, de cualquier
forma, que 12 reduccidn en 1a solubilidad del esmalte y la ex
periencia de carfes no parecen ser directamente proporciona--
Tes a 1a concentracifn de flucruro en dicho tejido. La morfo

logfa del diente y 1a oclusidn son también factores {intrfnse-
cos que discutiremos posteriormente.

Los factores extrfnsecos incluyen Ya placa dental, hi--
giene oral, flora bucal, dieta y saliva,

Se ha considerado 1a Placa Dental como un paso previo,-

y muy f{mportante, a la aparicifn de carles, y de ella tratarg
mos en el sigufente capftulo.
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CAPITULOD 1!
PLACA DENTOBACTERIANA

A) CONCEPTO

En los Gltimos afos se ha dado un marcado énfasis, y -~
con justificacifn, a la participaci6n de la placa dental en -
1a generacifn de enfermedades orales, y entre ellas la caries
dental. Con el objeto de comprender el significado patoldgi-
co de 1a placa y 1a necesidad de su completa remocibn, esta--

blezcamos, primero, lo que se entiende por Placa Dental.

Se ha definido la placa dental o dentobactertana como--
un conglomerado o colonia de bacterias de forma amorfa, y me-
tabolismo propio que se adhiere tenazmente a la superficie de
los dientes y tejidos gingivales, asf como a restauraciones -
defectuosas, cuando un individuo se abstiene de asear su boca

la infcfaci6n de la placa bacteriana se realiza con la-
formacibn de un substrato denominado pelfcula adquirida com--
puesta por mucopolisac&ridos, mucoides y protefnas salivales,

as{ como por muccpolisacdridos y protefnas provenientes del -
metabolismo bacteriano y de la ingesta.

Dicho substrato inicia su formacifn apenas unos minutos
después de ser removido y es colonizade a partir de las si- -
guientes veinticuatro horas, en caso de ausencia de higiene -
oral, hasta completar la placa madura.

Cuando Va pelfcula adquirida se establece en superfi- -
cies que no son retentivas anatOmicamente como fisuras, sur--
cos y fosetas de caras oclusales, requiere de un "adhesive" -
para fijar VYos microorganismos al esmalte o cemento. Esta --
funcibn es complementada por una variedad de polisaclridos --
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viscosos sintetizados por diferentes bactarias orales. Los-
potisaclridos mis comunes son Yos Vlamados dextranes y leva-
nes, que son producidos a continuacidn de Va ingestidn de --
carbohidratos fermentables, principslmente sacarosa (azlcar-

de mesa). Otros polisacdridos fabricados a partir de dife--

rentes carbohidratos son menos abundantes. E1 dextrdn es el

sdhesivo mis comin para la placa coronal, y es originado por

una variedad de estreptococos, y con mayor importancia el mu
tans,

Es interesante notar que 1a mayorfa de 103 estreptoco-
cos no carfogdmicos producen spenas vestigios de éstos y - ~
otros polisacéridos similares.

En las superficies radiculares el Levin es frecuente--
mente encontrado. Las bacterias generadoras de Levan inclu-

yen como, quizl, su mejor representante una forma difteroide
conocido como Actinomyces viscosus.

Las veredas bioqufmicas generales para 1a sintesis de-
dextranes y levanes son como siguen:

1.~ Sacarosa ¢ Enzima bacteriana =

dextrén + fructosa.
(dextrfn sacarasa)

2.- Sacarosa ¢+ Enzima bacteriana »

Tevin + glucosa
(levén sacarasa)

Como puede ser visto, en ambos casos la sacarosa es -
desdoblada en sus dos componentes, glucosa y fructosa, que -

son después polimerizados para dar origen a dextranes y leva

nes respectivamente. Los dextranes son por consiguiente po-

timeros de glucosa poseyendo diferentes longitudes de cade--

nas, con ramificaciones que se distribuyen en diferentes di-
recciones,

De particular importancla en la placa cariogénics son-
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1as lergas cadenas de dextranes de alto peso molecular - -

{1,000,000 + ) que son insolubles en agua y resistentes a) -
metabolismo bacteriano., Estas caracterfsticas son tmportan-

tes en la capacitacidn de dextranes para funcionar como una
matriz para la formacidn de placa debido a que:

1.- Se adhieren firmemente a la apatita del esmalte --

(en experimentos con dextranes han demostrado fuer
te fijacidn a partfculas de esmalte pulverizadas -
que habfan sido cubiertas con saliva).

Forman un complejo soluble cuando se {ncuban con -
saliva.

Son resistentes a la hidr8lisis por las bacterias-
de 1a placa y son, por ende, relativamente esta- -
bles en términos bioquimices (clfnicamente &sto --

significa que a menos que sean cuidadosamente remo
vidos, permanecerén ahf).

Inducen a la aglutinacién de ciertos tipos de bac-
terias, como al estreptococo mutans, siendo, pro-
bablemente, con &sto un {importante factor en la --

adhes{én y cohesidn de la placa.

Recientes investigactiones han demostrado que una varie-
dad de polisacfridos extracelulares son originados por un nd
mero reducido de diferentes microorganismos de la placa. E}
nombre genérico de glucanos ha sido propuesto para aquellos-
que son, como los dextranes, polimevos de la glucosa.

Se ha mostrado también que, aunque 1a sacarosa es gquizé
el substrato m&s importante para 1a formscidn de dextrin, un
gran ndmero de azicares puede ser utilizado para Va sfntestis
de otros polisacEridos similares. Una muy reciente observa-
ci6n sugiere que en adicidn a estos polisacéridos, existen -
polfmeros salivales que tienen Va capacidad de aglutinar pla



14

€6 y bacterias procedentas de 12 saliva y puidcn consiguients

Bante proveer 1a cohesidn y probablemente Va adhestién de la -
placa.

Los levanes, que son polfmeros de Vs fructosa, son de a)
guna maners solubles en agua, no alcanzan la misma longitud -

de cadenas que los dextranes y son susceptibles al metabolis-
mo bacteriano,

Estas diferencias entre dextranes y levanes son ‘importan
tes en 10 que se refiere & la retencidn de la placa dental.

En superfictes coronales V1sas, Va adhesividad, insolubd
11dad y resistencia al metadbolismo de Vos dextranes de gran -

peso molecular son factores bisicos en su oposicibn a ser re-
wmovidos.

En superficies radiculares que estin, de algln modo, més
protegidas de las fuerzas meclnicas que tienden a remover la-

placa, los levanes son suficientes para permitir la coloniza-
cién bactertana.

La placa dental madura estd constitufaa por: colonias --
bacterisnas (comprenden alrededor del 70% de la placa), agua,

células epiteliales descamadas, elemantos formes de la sangre
y una matriz intercelular.

Puede, de este modo, resumirse el proceso de la siguien-
te maneras:

Pelfcula adquirida + Microorganismos ¢ compuestos orgdnicos +
compuestos inorgénicos PLACA DENTOBACTERIANA.

Ya hemos explicado en que consiste el substrato, pasare-

mos, ahora, & i{dentificar los diferentes microorganismos que-
colonizan 1a placa dental,



1§

Se ha comunicado que las determinaciones microbianss - -
cuantitativas y cualitativas de 1a placa dentobactertana de -
sujetos jOvenes tiensn una cuents microsclpica total media de
250,000 millones de organtsmos por gramo, peso hdmedo, una --
cuenta aerobia viable media de 25,000 millones por gramo, pe-
so himedo y del mismo modo una cuents anaerobia viable media-
de 46,000 millones. La tdentificacidn de la mayor parte de -
1os microorganismos cultivables, basada en Ya forms, tincién-

de Gram y algunas pruedbas bioquimicas. muestra que 1a placa -
contiene Vas siguientes bacterias:

Cocos facultativos Gram positivos, entre los que se en--
cuentran los estreptococos mutans y sanguis principales pro--
ductores de dextrin a partir de la sacarosa; estafilococos ge
neradores de hemolisina, enzims que actda sobre eritrocitos.

Bastones Gram positivos facultativos, entre los que con-
tamos: Corynebacterium, nocardia, Actinomyces viscosus -forma

sintetizadora de Levin-, Bacterionema y en una pequeffsima eg
cala Lactobactilos,

Organismos anaerobios como Corynebacterium y Actinomyces
naeslundid.

Cocos y Bastones Gram negativos -que producen toxinas sy
mamrente agresivas para el tejido parodontal- incluyen espiro-
quetas como son la Borrelia, Fusobacterium y Treponemas, que-
generan proteasa, y en menor grado, pero no por #sto menos --

agresivo, ¢1 Sacteroide melaninogenicus que segrega colagena-
Sa y protessa,

Del mismo modo. microorganismos filamentasos de s natu-
raleza del Actinomyces y @) Leptorhrix, que proveen 13 arqui-
tectura & Va placa; 1a Vetllonella y 1a Selenomona sputigeno-
que van & Yisar las cflulas epitelfales y conjuntivas.

Ninguno de Yos estreptococos aislados som Streptococcus-
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salivarius, por 1o tanto este microorganismo no predomina en-
Va placa dental. tLos Lactodbactlos y Bacteroides melaninogens
cus cuando se encontraron en el estudio, fué en una propor- -

cidn menor del 1%, y Vas espivoquetas posiblemente represen--
ten menos de 0.1% de Vs cuenta de Ta placa.

E} desarrollo de 1a placa madura, muestra que los micro-

organtismos crecen en la superficie y vreemplazan al matertal -
mucoide.

8) Formacidn de la Placa.

Algunos estudios han mostrado que los dep8sitos inicia--
les de 1a placa estén libres de microorganismos, mientras que

otros estudios indican que los microorganismos se adhieren en

forma tenaz al esmalte, Segln una teorfa de formacidn de pla

ca, se deposita una capa finicial de protefpa salival en la su
perficie del diente a 1a cual se adhiercn los microorganismos
de la saliva. Las bacterias adheridas al depbsitc inicial, o

los microorganismos presentes en las grietas u otros defectos

en el esmalte {nvaden esta capa. Por esta razbn se sugiere -

que 13 formacifn de placa estf dividida en dos etapas, una --
etapa inicial que puede comprendev la formacién de un depbsi-
to no bacteriano y una sygunda etapa que comprende la fija- -

ci6n de las bacterias cuyo metabolismo puede modificar subse-
cuentemente el depbsito de protefna de la saliva.

Una de las primeras teorfas expuestas referente a la for
maciln de 12 placa tnicial, fue que el Scido Véctico de las -
bacterias bucales presentes en la lengua y en los tejidos - -
dblandos de ta boca favorecfa la precipitactén de 1a mucina de
Va saliva y que esta mucina precipitada sufrfa desnaturalfza-
ctién por las enzimas bacterianas, deshidratactdn e inactiva--
cibn de Ya superficie para formar una placa iInicial firme,

Otra teorfa acerca del mismo proceso sugiere que la neu-
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reaminidasa, una enzima de Va saliva divide Va porcibn de 6ci-
do stflico de Ya protefna salival que contiene esta substap--
cia y alterando asf Va solubilidad de la protefna al aumentar

su punto isoeléctrico y favorecer 1a precipitacidn bajo condy
ciones Yigeras de fcido o hasta neutrales.

Otros investigadores han mostrado que las protefnas de -
12 saliva se encuentran en estado metabolizable, y como som -
coloidales, precipitan en forma lenta pero espontinea a par--
tir de la saliva. Esta precipitactén es funciOn del pH y de)

tiempo: ocurre en forma lenta con pH neutro o alcalino y mis-

répidamente si desciende el pH. En consecuencia, en el {indi-

viduo que tiene flujo salival lento y pH salival ligeramente-
Scido, la precipitacibn puede ocurrir més ficiImente que en -
una persona con flujo salival mis répido y sativa més atcali-
na. La adsorcibn de protefna salival a 1a hidroxiapatita y -
el agrupamiento de bacterias de la placa también ccurren mis-
fScilmente en pH Scido que en neutral o alcalino., E1 aumento
de Yos microorganismos acidbgenos favorecerfa el aumento de -

acidez de la placa que a su vez facilitarfa mayor formacién -
de placa.

Esta sucesi6n de acontecimientos podrfa explicar por qué
108 individuos cuyas bocas tienen mucha actividad de caries -
presentan mayor cantidad de microorganismos acidlgenos y tam-
bién m8s placa que Vos individuos libres de caries.

La formaci6n de polisacirido extracelular, por parte de-
las bacterias, que puede participar en Va formacién de pla- -
cas, facilita 1a adhesiOn de estas bacterias a V& superficie-
de los dientes o a uns capa intcisl de protefna; pero no exis
ten datos que indiquen c6mo y cukndo &sto tiene lugar.
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C) RNecenismo de Accién de 1a Placa.

Para que te produtca la caries, ol dcido formado por la-
desintegracidn de Vos carbohidratos wmediante Yas bacterias an
-1a placa dental, debe disolver ¢l esmalte de Vos dientes an--
tes de que e flujo salival pueda Vavar el fcido. Dos propig
dades de 1a placs permiten que €sto suceds: primero la place-
contisne una 8lts concentracidn de bacterias hue permite Va2 -
produccidn de grandes cantidades de fctdo en un perfodo corto
de tiempo: segundo, 13 difusifn de materiales a través de la-
matriz es comparativamente lenta de tal manera que los fcidos
formados en ls placa requieren un perfodo mayor para difundir
se en la saliva., Debido a que Va velocidad a que se difunde-
el fcido es menor a la velocidad a que se produce el fcido, -
se provoca una acumulacidn de fcido en Va placa. La siguien-

te sucesidn de pasos metabblicos y de difusidn 1lustra este -
punto:

GLUCOSA GLUCOSA ACIDO ACIDO
N —~————— ENIA  ————— ENLA =——EN LA
SALIVA PLACA PLACA SALIVA

Cuando se acumula Scido en la placa, el pH de dsta descien
de, y puede medirse con relativa facilided con microelectro--
dos de antimonio o vidrio. Cuando se enjuaga la boca con um
solucidn de glucosa a1 10 por 100 y se mide el pH antes, du--
rante, y despuls de un perfodo de aproximadamente una hora se

obtiene una curva de pH con las caracterfsticas generales en-
1a Vlamada curva de Stephan.

Durante el enjuague con Ya soluctdn de glucosa al 10 por
100, parte de la glucoss entra en 1a placa, mientras que el -
resto se diluye y elimina de la boca por la saliva. La gluco
$a que entra en Ya placa es de cardcter pasajero, y como la -
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velocidad & Va cual se convierte en fcido es mayor que Va ve-
Yocidad & Va que se ¢Vimina ¢} §cido, Va concentracién de dci
do aumenta en la placa ripidamente. Una vez que Ya glucess -

de Ya placa se usa, Va concentracifln de fcido baja lentamen--
te.

Sin embargo, t1 aumenta la cantidad de glucosa disponi--
ble en Ya placa, bien sea por aumento de la concentracién de
glucosa o del tiempo en que estd al alcance de las bacterias-
de 1a placa, se produce una curva de Stephan con un fres ma--
yor entre la curva y la 1{nea basal. Un mayor aumento en la-

cantidad de glucosa harf que el pH permanezca 8 un nivel atni
mo por un perfodo mayor:

CANES DINTAL
Curva tipica de pH !h]p\lcl dental en r:s--
puesta a enjuague de 13 boca con una solu-- n Produciors g6
ci6n fuerte de azGcar durante unos cuantos- 7°'1 o ot o o deiee
minutos. Esta curva se 1lama curva de Ste- \ tpion ve pH minimo

phan. E1 pM desciende cuando la velocidad- Vv Mealen s mmnenttn/
de formacibn de &cido excede & Ya velocidad 1} :

de eliminaci6n de) mismo, el Ph permansce - ™ 89
en nivel minimo cuando agueilos factores es
t&n equilibrados y aumenta cuando la elimi-
nacibn de §cido excede 1a formacidn del mis s0-]
mo. EY &ctdo puede eliminarse por: 1) la- H
vado del &cido por la saliva, 2) el &cido-

es neutralizado por los amortiguadores salf o o 2 3 40
vales y de 12 placa y por e amoniaco y ha- TIEMPO EN MINUTOS —>
rind que se forma en 1a placa; 3) los &ci--

dos fuertes (como fcido 1dctico) se convier

ten an ofbiles (4cido acético y propibnico).

Los experimentos como los descritos han mostrado clara--
mente que 1a disponibilidad de carbohidratos para las bacte--
rias de Ya placa condiciona la respuesta de) pH de s placa.-
Cuando se dispone de carbohidratos en cantidad ilimitada, el-

pH permanece bajo hasta que fstos sean usados por las bacte--
rias o dilufdos por la saliva,
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E1 asumento en 1a frecuencia de la ingestifn de hidratos-
de carbone auments 1a respuests de fcido; cuanto mis tiempe -
permanezcan en s boca los carbohidratos de la dieta despuls-
de su ingestién, mayor tiempo pasarf pava que el pH wvuelva a-

Tos niveles dniclales, y el esmalte estard sujeto a staque --

por ¢l fcido mis frecuentemente y por mis tiempo. L3 disolu-
cifn del esmalte depande de las condiciones de solubilidad --

del fosfato de calclio en la placa y en ta superficie del dien
te; &sto es que el fosfato de calcio es progresivamente més -

s0luble conforme disminuye el pH, particularmente por debajo-
de 5.0,

Un diente ausente de placa dental se mantiene f{ntegro, -

gracias a que existe suficiente calcio y fosfato en i salive

para evitar que se disuelva. Mientras la salives permanezca -

“sobresaturada” con fosfato cdlcico, el esmalte estaré prote-
gido, y se puede tolerar la formacidn de alguna cantidad de -
§ctdos antes de que e) diente se disuelva. EV1 pH s} cua) la-

saltva no protege al esmalte de 1a dilucién por el fcido se -
11ama pH crftico.

Este pH rara vez se alcanza en ausencia de
placa.

Por otra parte, en recientes investigaciones se ha obser
vado que 103 dientes estfn en una constante fase de reminera-

11zacidn-desmineraltizacién y este proceso es la base del con-
cepto de "balancin {6nico” de la caries.

La placa dentaobacteriana actda como uns barrera de difu-
s16n que modifica el paso de los {ones minerales procedentes-
del esmalte. Existe un intercambio de {ones constante, sblo-
que, a veces, las condictones quimicas en 1a superficie de se
paracidn de Ya placa-esmalte pueden favorecer ¢l movimiento -

exterior de los iones mientras que en otras ocasiones el flu-
Jo total puede ser regresado.



S1 durante un parfodo de tiempo dado, salen mis fones -
del esmalte que Yoy que entran, entonces se habla de una des-
mineralizacibn neta o de) inicio del proceso de caries;

Los factores més tmportantes que influyen en el cambio -
18nico son: el pH, 1a concentracién de tones calclo y fosfato
en 1a fase intermedia y la concentracibn disponidble de 18n --
fluoruro. EV primer paso en el sistema es la variacidn del -
pH. Si el pH cae abajo de 5.0, los fones son liberados desde

los cristales de hidroxiapatita de la superficie del esmalte-

y se difunden dentro de 1a placa. Al acercarse & un pH neu--

tro, la placa es sobresaturada con {ones minerales y este ex-
ceso es redepositado sobre los cristales de la superficie ada
mantina. Los fones adicionales gque escapan hacia la saliva -

durante 12 fase §cida pueden conducir a una desmineralizacidn
completa y a 1a iniciacibn de la caries.

Si los jones de calcio y fosfato provenientes de las - -
fuentes dietéticas estén presentes en la placa, existe una ma
yor tendencia para 103 {ones de moverse hacta el esmalte y, &
bajas concentraciones, los fones minerales libres en la placa
son depositados en forma de hidroxiapatits en los cristales -

de la superficie del esmalte. A concentraciones mayores, el-

depbsito inicial parece consistir en fluoruro de caicio.

E1 fluorurc parece favorecer la precipitacién de fones -
de calcio y fosfato de las soluciones y en una proporcibn de-
5 partes por millén (p.p.m.), pueden {invertir e} tréinsito de-

jones desde el esmalte hacta la placa, &sto es inclinando el-
"balancin" hacfa este tejido.

Mucho interés se centra actualmente en los factores que-
afectan el balance {18nico y que pueden desencadenar la reming
ralizacién, y se espera que continden Vas investigaciones que
puedan arrojar mis luz acerca de las variables etfolbgicas de

1a cartes y traigan como resultado medidas preventivas més --
eficaces.
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D.- Control Individual de Placa Dentobacteriana.

Este capftulo 1o considerc de sums importancia en 12 prg
vencién ds 18 caries dental. EV tema fincluye: la revelacién,

inhibicién y remocién de la placa dental, aunque por causaes -
del planteamiento de esta tesis, trataremos en esta seccidn -

los dos primeros tépicos y dejaremos para un capftulo poste--
rior el dltimo,

1) Revelacidn de Placa Bacteriana.

Para conctentizar a un paciente de la presencia de placa
dental en su boca, es necesario que &1 pueda observarla. Pa-
ra este fin recurrimos a las substancias quimicas capaces de-
tefir las colonias bacterfanas y los detritus alimenticios de
positados en las superficies, tanto dentarfas, como gingiva--
les. La utilizacién de estas soluciones es de gran valfa, ya
que en 1a mayorfa de las ocastones es diffci) {dentificar la-
placa dental a simple vista y con &sto erradicarla.

Las ventajas en el uso de estas soluciones, y no sdlo --

desde ¢l punto de vista de caries, sino también de enfermedad
parodontal, son que:

1.- Convierte el procesc de la enfermedad en una enti--
dad del paciente real y no abstracta.

2.~ Muestra al paciente la razén fundamental del proce-
so de s enfermedad.

3..

Lo hace darse cuenta de Ya necestdad de remover la-
placa de Vlos dientes.

Entre las substancias reveladoras mis empleadas, tenemos
los compuestos fabricados a base de eritrosina- que es un de-
rivado yodado de la fluorescefna-, que confiere una tonalidad

rojize muy marcada; y la Fucsina bistca que es obtenida a par
tir de la rosanilina.
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Otra solucidn reveladora, el café de Bismarck es efacti-
vo para 1a deteccidn de placa y no mancha los tejidos blan- -

dos, labios y lengud tan vividamente como las anteriores,

L
férmula de este compuesto es como sigue:

Café de Bismarck

0.1 9.
Alcohol etflifco 10 m)
Glicerina 120 mY
Aceite de anis 1 gota

Una solucibn revetadora fluorescente, 1a D.C. amarillo -
8 fluorescefna ha sido recientemente demostrada ser mis -
efectiva que 1a solucién de eritrosina para la deteccibn de -
placa dental, con la ventaja de no impartir una coloracién ro
ja a Ya mucosa y labios, aunque se necestta un filtro di- -
créico colocado sobre la luz de 1a unidad dental o del cuarto
de baRo que confiere 1a fluorescencia a la placa. Se encuen-

tra disponible en el mercado una luz especial que utiliza es-
te filtro para el uso del paciente.

No.

€n los pocos ahos pasados, las soluciones reveladoras --
han 1legado a estar asequibles para su uso en el consultorio-
en diversas presentaciones, ya sea tabletas masticables, o so
Tuciones que se aplican en enjuagues o t8picamente, y cada --
dfa estin siendo estudiadas nuevas f8rmulas que provean de ma
yores ventajas al operador, y que mediante su uso perifdico -
resulten en una mejor higiene oral. Estos compuestos son, --
probablemente, de mayor valor durante un perfodo temprano - -
cuando el paciente estf aprendiendo como posicionar el cepi--
110 y ajecutar Yos movimientos del mismo o & usar los agentes
de Vimpieza interdentsl en varfas zonas de la boca.

Se presentan en el mercado algunas soluciones capaces de
tefiir en dos tonos la placs dental (dis-plaque), eastos medios

logran la tincidn en rojo de 18 placa reciente y en azul de -
1a placa establecida.
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Exfsten clertas VYimitactones en la utiVidad de Vas solu-
cionas y tadbletas reveladoras. Estas no revelan selectivamen
te 1a placa bacterians, s1no que, nis bien, tifen todos los -

restduos alimenticios susves, Ya pelfcula y 14 place bacteriy
na sobre los dientes.

En un medio casero sus beneficios se ven reducidos por -
1a incapacidad del pactente de observar algunas zonas de su -
boca, aunado con la {luminacidn inadecuads en el cuarto de ba
Ro normal. Aunque estin disponibles ahora algunas fuentes lu
minosas pars eliminar este problinnncspejos factales lumino--
$03, espejos dentales con fuente luminoss, etc.-

11) Inhibict6n de Placa Bacteriams.

Nuestro entendimiento del papel esencial de la placa den
ta) en la caries de superficies lisas y la enfermedad parodon
tal -las infecciones odontopdticas-, ha conducido a la exten
sa comprensidn de que la inhibfciln o dispersi8n de la placa-
regular nos Vlevarf a la erradfcacifn de estas infecciones, -
Como ya habfamos mencionado en anterforidad, un dptimo con- -
trol de placa incluye también la remoctfn mecénica de las - -
substancias carfogénicas, pero desafortunadamente, pars mu- -
chos individuos 1a remocidn mecénica de la placa dental puede
ser diffcil de cumplir y muchos otros carecen de 1a motiva. -

ci6n {ndividual para llevar a cabo el control mecinico de la-
placs.

Con estos problemas en mente, estin siendo realizados in
tentos para inhibir o dispersar la placs dental por medios --
que sean mis simples de desarrollar y que puedan ser utiliza-
dos como medidas de salud pOblica para grandes grupos de la -

poblacidn y a su vez como recursos individuales para su apli-
cacién en el consultorio.

Las sfguientes aproximaciones han sido estudiadas para -
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difundir el control de placa dentomicrodiana.

1.- Colutorios a base de Enzimes.

Uno de 103 mecanismos de 1a adhesién de 1a e¢fluls bacte--
riana a) diente y a otras células, involucra ¢l adhesivo bac-
teriano polisacirido Dextrén. Experimentos tniciales en ant.
males utilizando dextranasa, una enzima capaz de hidrolizar -

Tas cadenas de glucésido de 1a gran moldcula de dextrén, mos-
traron una consideradle reduccidn de placa.

Estudios subsecuentes en humanos (Keyes y colaboradores)-
han dado & la Tuz s8lo éxito parcial con 1a dextranasa usada-
en enjuagues bucales para dispersar la placa dental, Este --
éxito parcial se explica por el hecho de que existen otros me
canismos de adhesifn de las células de la placa bacteriana a-
1a superficie dental y entre ellas migmas, La dextranasa in-

terfiere Gnicamente con aquellos mecanismos gue dependen de)
dextrdn como el polfmero adherente.

Debido a que los enjuagues con dextranasa no parecen ser-
muy efectivos en la inhibicifn de la placa en humanos, es ra-
zonable asumir que estos mecanismos alternados de cohesidn --
son clfnicamente importantes en la formacidn de la placa.

Por otra parte, Futakami y Katouyyki demostraron en un ex
perimento que involucraba o cudtro adultos y en Ya que su pla
ca dental era tratads in vitro con 1,320, 6,600, y 13,200 uni
dades de dextranasa, que la actividad de la enzima en la tots
1idad de Ya saliva, fué rfpidamente reducida y desaparectd --
completamente en noventa minytos; sin embargo, en las mues- -
tras tomadas de la placa, se comprob8 unasignificante activi-
dad de Ya dextranasa. Ademés que la adsorcifn por parte de -

1a mucosa bucal parecid ser mis débil que 1a adsorcién por --
parte de la placa dental.

De cualquier modo, muchas otras enzimas estén stendo esty
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diades o combinactones de ¢nzimas que han sido administradas-
topicamente o incorporadas a los dentrfficos o gomas de mas--
Car en un intento de controlar la placa. Estas preparaciones

.incluyen varias enzimas proteolfticas e hidrolizantes de car-
bohidratos y han sido ampliamente inefectivas.

2.- Agentes Antimicrobianos.

Debido a que la placs dentobacterfana esté principalmente
compuestd por bacterfas vivientes, se han probado agentes an-
timicrobianos por su capacidad inhibidora de placa bacteria--
na. Algunos antibibticos, incluyendo la penicilina, tetraci-
clina, Vancomicina y espiromicina cuando se ahaden a 1a die--

ta, el agua bebestible o se aplican t6picamente a animales ex

perimentales, inhiben la placa dentogingfval. Entre los anty

bifticos probados sobre seres humanos se encontrd que una pag
ta adhesiva conteniendo 1% de Vancomicina reducfa la placa en
nifios retardados (Mitchell y Holmes). Loe y colaboradores en

contraron en 1967 que tres enjuagues diarios con 0.25% de te-

traciclina prevenfan Ya formaci6bn de placa. Stallard y cole-

gas en 1969 encontraron que un antibi8tico macr8iido (el CC -
10232) obtenido a partir de una cadena de estreptomices, redy
cfa la formacidn de placa y sarro en humanos,

Algunos antimicrobianos tienen 1a capacidad de {inhibir la
formacién de placa, pero no existe duda alguna del riesgo po-

tencial latente en el uso de tales f&rmacos. La produccibn -

de colonfas resistentes, sensibilizacibn y otros indeseables-
efectos colaterales de 1a administracibn a largo plazo de an-
tibibticos l1imitan el uso de estos agentes anti-place a cir--
cunstancias especfales. Hoy en dfa los antibidticos no pare-

cen ofrecer una solucidn prctica para un control de placa de
por vida,

Numerosos agentes antimjcrobianos independientes de los--
antibifticos verdaderos han stdo usados por muchos afios en en
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Juagues ducales.

Se ha puesto mucho énfasis en bastantes estudios de estos
agentes (Schroeder 1969), encaminados a la prevenci6bn y diso-
luci8n de cfliculos dentarios, algunos de estos desinfectantes

quimicos han sido reinvestigados recientemente por sus efec--

tos en la formacidn de placa. Uno de estos agentes, es el --

Gluconato de Clorhexidina que ha sido mostrade por Lie y =+~ -

Schiott, ser muy efectivo en la prevencién de placa dental, y
por ello nos extenderemos en este compuesto.

La Clorhextdina (CHX) fué introducida por las Industrias-
Quimicas Imperiales en Inglaterra, y usada por primera vez en
1963 como una crema antiséptica y después como una crema obs-
tétrica; desde entonces ha sido empleada como un desinfectan-

te general prequirdrgico y como un antiséptico en procedimien
tos endodénticos.

La CHX posee un amplio espectro de actividad, efectivo --
contra bacterias gram positivas, gram negativas, levaduras y-
hongos, aerobios y anaerobios facultativos,

La capacidad preventiva de placa de la CHX puede deberse-
a 1a accifn antibacterijal y actia sobre los componentes orgé-
nicos e {norgénicos depositados en la superficie del diente -

donde forma un reservorio para su lenta liberacidn y prolonga
da actividad.

La efectividad de la CHX no se ve afectada por cambios en
la temperatura o condiciones extremosas de almacenamiento. -
Entre Yos aceptables y efectivos vehfculos para su combina- -
cibn se incluyen geles, dentffricos y enjuagues orales.

$u retenci8n depende del pH del medio en que actbe, asf -

en un pH menor de 3 su persistencia es deteriorada y en condi
clones normales su adsorcidn as del 15 al 30%,



Lde sometid & algunos voluntarios a un experimento donde-
una place bien estadblecida podfs ser removida con ¢! trata- -
miento de 1a CHX,- seis enjuagues durante una hora y dos en-
Jusgues diartfos subsecuentes,- sin embargo, también reporté.-
que 1a CHX era inefectiva sodbre 1a place subgingival ya forme
da y que despuds del empleo de enjuasgues con CHX durante dos
afos sus voluntarios tenfan mis célculo supragingival que los
controles; este hallazgo puede {ndicar que dicho agente 3181o-
mats pero no necesariamente remueve Vas bacterfas, y s daja-

vitalidad de Va placa puede, por consecuencia, aymentar su mi
neralizacién.

Las principales desventajas del enjuague del CHX son su--

sabor astringente que tiende & paralizar el sentido del gusto

haclia otros estfmulos- aunque puede ser disimulado con agen-

tes saborizantes-, y su tendencia a manchar los dientes, la -
lengua y las obturaciones de silicato- los dentffricos y ge--

les que contienen CHX producen menos manchas, pero su efecto-
antidbacteriano es tambidn miés reducido-.

La CHX tiene otros usos en la prevencidn de caries.

Uno de ¢llos es en el perfodo de sefs semanas de fnmovili
23c16n en pacientes con fractura de mandfbula, También es em
pleada para enseflar & los pacfentes la sensacién de limpleza-
que deben mantener por medio del control mecénico de 1a pla-
cd: en algunas ocasfones podemos substituir la limpieza mecd-
nica por enjuagues con CHX en pacientes que han sufrido defec
tos erosivos en la encfa debidos al cepillado extremadamente-
vigoroso y en pactentes con enfermedad parodontal donde el --
control absoluto de la placa & largo plazo es necesario.

La CHX tiene una toxfcidad oral muy baja. No se han de--

mostrado efectos cancerfgenos o teratfgenos despuéds de aplica
ciones prolongadas en animales.

Se han reportado unos pocos casos de ulceracién menor y -



29
descamacibn de tejidos orales que pueden dederse a la precipy
tacidn de mucinas salivales que usualmente cubren y protegen-

1a mucosa oral. E} uso prolongado de la CHX no tuve un efec-
to significante sobre o) epitelio.

Por Gitimo, los investigadores han reportado que 1os en--
jusgues orales, a1 0.2% dos veces a) dfa, los dentrificos al-
0.6 al 0.8% y los geles tOpicos al 2.0% una vez a) dfa son =-
clfnicamente efectivos en Ya reducctén de la placa dental y -

1a gingivitis en ausencia de cualquier forma de higiene oral-
mecdnica.

Otro agente antiséptico muy‘ifn1\uv 8 la CHX es la Alexi-
dina y en un estudio realizado por Weatherford 111, Finn y Ja
mison en 1977 se muestra su utilidad como inhibidora de placa
y gingivitis aunque ocasionaba una coloracifn café extrfnseca

en la superficie dentaria teniendo una afintdad mayor por las

obturaciones de silicato. No se observaron reacciones adver.

sas de los tejidos gingivales y mucosas. También reportaron-
algunas leves perturbaciones en la sensacifn gustativa que --
fueron disminuyendo al avanzar el estudio,

En esta 1nvestlg|c16njlos efectos benéficos de la alexidi
na exceden a los efectos colaterales, por 1o que se desprende

que puede jugar un papel sumamente importante en el control -
rutinario de placa dental,
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CAPITULO 111

FACTORES ETIOLOGICOS QUE INTERYIENEN EN EL PROCESO
g! Cll!ﬁg DENTAL .

Hemos mencionado, en un capftulo anterior, que 1a carfes-
dental es una enfermedad multifactorial, pero se reconocen en
sT tres factores fundamentales para que &sta se manifieste;

A} DIETA
B) HUESPED"
C) COLONIZACION BACTERIANA

Empezaremos por detallar el factor dieta y sequiremos a -
continuacidén con cada uno de los restantes.

A) DIETA

Hasta la fecha, nadie ha sido capaz de demostrar que cual
quier otra varfable esté§ mds estrechamente relacionada con =--
una mayor o menor actividad de caries en el ser humano,

1.- Mecanismo de Accién.

Los componentes de la dieta en general, pueden actuar de-
dos diferentes maneras:

Acci6n intrinseca: es la propiedsd que poseen algunas - -
substancias para influir en la formacifn de los dientes y en-
su resistencia al ataque de la caries; este mecanismo puede -
suceder una vez que los alimentos sufren una modificacién quf
mica y se distribuyen por el torrente circulatorio y los fluf
dos tisulares o son secretados por la saliva, Ejemplo de és-
to lo constituye el fldor administrado por vfa sistemftica.
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Accibn extrinseca:

se refiere 2 1a actividad y conjuga--
cibn de ciertos factores que tienen relevancia en la spari- -
cifn o desarrollo de la caries dental.

Estos factores inclu-
yen 1os sigufentes incisos:

i)  pH de los alimentos.- La acidez de los alimentos pue
de bajar el pH del medio bucal y desmineralizar por-
ellos mismos el esmalte e inclinar el “balancin {6ni
co" del que hablfbamos en el capftulo anterior, a fa
vor de la fase &cida.

i)

Consfstencia y preparacibn de los nutrientes.- La --
consistencia ffsica de Yos alimentos naturales, pro-
cesados y preparados puede, por su carfcter retenti-

vo, 0 detergente, influir en 1a formacifn de placa, -

dentobacteriana, S1 el alimento es suave y pegajo--

so, se adherir§ y acumular§ sobre los dientes forman

do placa y permaneciendo durante mayor tiempo en con

tacto con los dientes. Si, por otra parte, la comi-

da es firme y detergente, &sta limpiar§, estimulard,
dar8 masaje y fortalecerd los tejidos gingivales y -

evitarS que la placa se deposite en 1a superficie --
dentaria.

Por otra parte, los cambios que tienen lugar en los ali--
mentos en su viaje de 1a granja a 1a mesa alteran sus propie-
dades nutritivas. La mayor parte de los productos alimenti--
cios es {nestable por lo que deben ser refrigerados, congela-
dos, enlatados, molidos, deshidratados, pasteurizados o ahuma
dos antes de su embarco por grandes distancias o para preser-
varlos para su uso posterfor, Una gran parte de las comidas-
deben ser aderczadas o cocinadas para aumentar su palatabili-
dad, digestibilidad y seguridad. Por lo tanto, en ¢1 mis am-
plio sentido, la mayor porcién de 1os alimentos deten ser pro

cesados y en cada paso por el que se ven afectados sufren pér
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didas en su valor nutritive,

Debe apuntarse, de cualquier forma, que 103 valores nutr{
cfonales de 1as comidas son a menudo superadas por medio do -
Su procesamiento; as! Yas paredes de celulosa d¢ Vo3 tejtdon-
vegetales no pueden ser digeridas por los seres humanos, pero
& través de su coccifn se puede aumentar la digestidilidad y-
utilizactdn hasta ventiplicarla; o el hierro existente en \g

carne cryda que es pobremente utilizado, pero al cocerla se -
hace posible su absorcién.

€) procesamianto de la comida es esencial en nuestra cul-
turs sofisticada, y es necesério que {deemos métodos de proce

samiento de alimentos que minimicen su destruccidn y maximi--
cen su utilizacién.

Otros factores afectan el contenido nutritivo de las comi
das: genética -mediante Va3 superacién de 1as especies-, me--
dio ambiente - luz, temperatura, suelos mejorados, etc.-, ta-
mado -las especies de menor tamado generalmente ofrecen mayo-
res nutrientes-, maduracidn -algunos vegetales alcanzan su mf

ximo valor nutricional durante sy inmadurez, tal es e} caso -
de la vitamina B-.

111) Frecuencia de la Ingesta y Permanencis del alimento-
en Ta boca.- En base a la evidencia que arrojan df--
versas investigaciones, parece claro que 1a sobresa-
T{ente diferencia entre dietas carfogénicas y no ca-
riogénicas radica no tanto en su contenido de azdcar
o carbohidratos sino en la frecuencia de su uso. E§
te conclusifn puede obtenarse del estudio Yipeholm -
que posterformente citaremos o del estudio de Weiss-
y Trithart que mostré que 1a frecuencia en el uso de
golosinas entre comidas soporta una relacién directa
con 1a cantidad de caries en nifos preescolares.
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De tgual importancia es el tiempo que permanecen los ali-
mentos en contacto con las superficies dentarias, disminuyen-
do el pH del medfo bucal y favoreciendo Va desmineralizaciéne
y con &sto la caries denta). Tal es ) caso del 1lamado *Sfn
drome de! biberén”, caracterizado por la aparicifn de mdlity--
ples lesiones cariosas en 143 superficies labiales de los - -

dientes superiores por antecedentes de alimentacidn con bibe-
rén durante los perfodos de suefo.

Nos referiremos ahora al pape) que desarrollan Yos diver-
s0$ tipos de nutrientes en ¢l fenbmeno de caries dental.

2.- CARBOHIDRATOS

Consideraciones Generales.-

Los carbohidratos han ocupa-
do un lugar significativo en la dieta desde las eras tempra--

nas cuando el hombre dejé de ser cazador para convertirse en-
cultivador,

Hoy en

dfa, los carbohidratos todavfa proveen una mayor -
porcidn de

1a energfa de 1a dieta del hombre, variando desde-
alrededor del 90% en la dieta de freas subdesarrolladas a un-
50% en la dieta de pafses tales como los Estados Unidos.

Los carbohidratos son principalmente una fuente de ener--
gfa dietética, pero estos compuestos tienen funciones adicio-
nales que deben ser reconocidas. Por ejemplo, puedan ser ac-
tivadores de materifales que tomen parte en 1z sintesis de - -
otros compuestos en el cuerpo, como los Scidos grasos, y ami-
nofcidos. Aunado a €sto, juegan un papel como parte de 1a eg
tructura de otros materfales biol8gicamente importantes como-
los glucolfpidos, glucoproteinas, Ucidos nucléicos y hepari--
na. Es importante, por consfguiente, no perder de vista es--

tas funciones adicionales y considerar los carbohtdratos s8lo
como una fuente de energfa.
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Los carbohidratos son compuestos aldehfdices y ceténicos-
relactonados estructuralmente, que contienen Gnicamente car--
bén, hidrdgenc y oxfgeno, estos dos ditimos en Vs misma pro--
porcidn que an el agua. Los carbohidratos pueden ser clasify

cados en funcién del nimero de unidades de saciridos de lag -
que estin formados:

Monosacliridos.- Son aquellos que no pueden ser transformg
dos & azdcares mis simples por hidrblisis &cida.

Disacéridos.- Son aquellos que estfn formados por la con-
densacifn de dos monosacéridos.

Polisacéridos.- Son los polfmeros de varios monosaciri- -
dos.

Desde el punto de vista nutricional, se citan a continuva-
cién los més importantes:

.NOMBRE CLASIFICACION COMPONENTES FUENTE
MONOSACARIDOS PRINCIPAL
Glucosa Monosacdrido En Va mayor --
parte de las -
comidas en pe-
uchas cantida
oS,
Fructosa Monosacdrido Frutas, miel
Galactosa Monosacérido Generalmente,-
sélo en forma-
combinada
Sacarosa Disacdrido Glucosa y Cafa de azlcar,
Fructosa remolacha
Lactosa Disacérido Glucosa Leche
Manosa Disac§rido Glucosa gobada germina
.
Almidon Polisacirido Glucosa Plantas
Celulose Polisacirido Glucosa Plantas
Glucdgeno polisacérido Glucosa Hfgado animal,

martscos
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La digestidn de VYos carbohidratos, ya ses en forma de sa-
carosa, simidén, lactosa o glucégeno, se inicia en la boca de
b1do a 1a accidn de 12 amilasa y o ptialina; continda en al
estbémago y al llegar a 10s intestinos se desdoblan a maltosa-

y posteriormente son hidrolizados hasta convertirse en haxo--
sas simples. La mayor parte de los wonasacéridos es, enton--

ces transportada al hfgado por la circulacidén Porta y este 6r
gano las transforma en glucesa. Una pequefa porcidn se con--
vierte en glucBgeno y es almacenada en el higado. E1 remanepn

te es transformado en grasas y almacenado en el tejtdo adipo-
so. A la inversa, durante épocas de abstinencia cuando los -
niveles de glucosa necesitan ser reinstalados, las reservas -
de glucbgeno limitado pueden desdoblarse y proporcionar glucg
sa. §1 todavfa se necesitara glucosa adicional, ciertos mate
riaies diferentes a los carbohidratos pueden ser convertidos-

an glucosa, en un proceso de dos etapas conocido como neoqglu-

cogénesis o ciclo de Krebs., Las protefras, asf como los Sci-

dos carboxflicos pueden ser sometidos a este fenbmeno.

Ademds de los carbohidratos discutidos previamente, exis-
ten los derivados de hexposas que juegan un papel que ha ido -
aumentanda en importancia en la dieta del hombre.
cluyen al sorbitol, al manitol y al dulcitol. <Cada uno de --
ellos es el alcohol de su respectiva hexosa, el sorbitol derj

va de la glucosa y el manitol y dulcitol derivan de la manosa
y galactosa respectivamente.

Estos in-

Su importancia radica en su len
ta absorcidn por parte del tntestino que evita un aumento en-

el nivel de azdcar en sangre. Debido a que poseen un sabor -

dulce, son generalmente usados como substituto de azdcar en -
preparaciones apropiadas de alimentos para el uso de diabéti-
cos y otros tndividuos que requieren una ingesti8n limitada -

de carbohidratos, desde goma de mascar hasta helado dietéti--
(-8

Aunque estos compuestos no elevan los niveles de azdcar -
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en sangre, contribuyen a la carga calfrica y deben ser consi-
derados cuando se calcule el contenido energético de una die-
ta. Timbién debe considerarse que los edulcorantes artificiy

les son capaces de producir caries en zonas por s{ retenti- -
vas, aunque a mayor plazo.

Relevancia de los Carbohidratos en la Caries Dental.- Shaw

demostrd en 1954 que no Gnicamente las ratas tenfan que ser -
alimentadas con alglin carbohidrato (mfs de 5%) para desarro--
1lar cartes; pero ain roedores sialodectomizados que usualmen
te desarrollaban carfes extremas cuando se alimentaban con --
dietas cariogénicas, resultaron inmunes a las caries cuando -
se omitieron los carbohidratos de su dieta. En el experimen
to de Kite y asociados, la caries no se presentd siguiera en-
uno de trece animales susceptibles a la caries cuando fueron-
alimentados con una dieta rica en azlcares por sonda estoma--
cal, mientras que todos sus compafieros de camada que fueron -~

alimentados con el mismo tipo de dieta cariogénica por la vfa
oral usual, desarrollaron caries.

La composicifn quimica de los carbohidratos, wmono-di-o po

1isacéridos, es también de consideracidn esencial con respec-

to al grado de su accibn cariogénica. Por ejemplo, los suple

mentos de sacarosa o glucosa son agentes carifogénicos muy ac-

tivos, pero los aimidones y dextrinas no lo son (Schweigert y

col. 1945, Shafer, 1949), La raz6n por la que el aimiddn pue

de no ser muy cariogénico es que la gran molécula de almidén-
no penetra y se difunde a través de la placa dental tan répi-
damente como 1os m&s pequefos di-monosaciridos. E1 aimidén -
es m&s probable a permanecer en 1a superficie externa de la -
placa donde puede ser removido y eliminado. Por otra parte,-
1a sacarosa que se ha difundido por la p\icl harf decaer el -
nivel &cido de la placa y reaccionari con la superficie del -

diente. En ratas alimentadas con un suplemento de azficar, se
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observaba Ja caries dent

nig y Grenby 1965), Pero cuando o1 almidgn de
blanca o integral, ¥ la harima
chos cafés o refinados

a1 como un hallazge consistente {Koo-

trigo, hartma .
blanca substituida por dege. .
fueron suministrados como suplementos -
dietéticos en Yugar de a2bcar, 2 carfes fué practicamente ..
erradicada. De fgua) forms, en individuos que sufren de intp
lerancia hereditaria a 1, fructosa, que o un defecto innato.
de metabolismo, tienen uns defictencia en Ta enzima

1-fosfato dldolasa. Estas Personas pueden tolerar ]
PEro no la sacarpsa y fructo
azicares ¢ ingieren grandes

Papas y féculas,

fructosa-

V aimidéen,
$8; por constguiente, evitan los-
cantidades de alimentos como pan,
Estos pacientes tienen boc

83 casi libres de
caries a pesar de Yag grandes proporciones de alimentos amilg
Ceos que consumen.

Otra observactdn importante
experimentales en 1o que se
dieta y 1a carjes dental, e
sacarosa es acentuado cuando
rante la formacién temprana ¢
ficacién, (sognnaes, 1948; vy
1957). Los autores
factor minerslizante

des, quiz§, en alimen
diente

que ha sido hecha en ainimates
refiere a los carbohidratos de 1,
que el efecto cariogénico de 1a.
SU administracion es intciada dy
el diente, su desarrollo y caley
olker, 1951; Steinman y Haley, -
postulan que 1, sicarosa substituye a un-
protector presente en Infim
tos naturales
durante su formacyén y madur
nificante en el radio fosfato:
to disminuido y 1 carbonado au
esmaite de molares de ratas rec
luciones de azdcar fntraperiton
te de) perfodo de amamantamient
disminufdo de fosfato:
vada susceptibilidad

8s cantida. -
que son més benéficos ay -
acifn. Un desbalanceo sig
carbonato creado por el fosfa.
mentado fué encontrado en el .
1€n destetadas que recibfan 50
ealmente durante 1a Gitima par
o (Luoms 1961), gste radio -.
carbonato ha sido asoctado con

una ele
8 1a carfes (Sobe) 1960).
EY nive) de S8Carosa y glucosa en la dieta

ha 3ido demos-
trado, también

v Ser de {mportante consideracién en la cant{..
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dad de caries productida. Por ejemplo, Mitchel y colaborado--

res (1951) encontraron que los animales alimentados con upa -
racidn que contenfa un 45% de sacarosa, tenfan mis lesiones -
carfosas que aquellas alimentadas con raciones que contenfan-
s6lo 15 o 30X. De fgua) forma, Keyes y Likens (1946) encon--
traron que los animales alimentados con sacarosa en niveles -

de 40 y 60X mostraron mfs caries que aquellos a los que te -~-
les suministrd sacarosa al 20%.

La forma ffsica de los carbohidratos es otra variadble que

influye en la extensi8n de produccidn de caries. E) azlcar -
en forma s81ide ha sido comprobado ser mis cariogénico que Va

sacarosa 1fquida. De trece ratas que fueron alimentadss con-

azdcar granulada, s810 dos permanecieron libres de caries. De
cualquier modo, stfete de trece ratas compafieras de camada se

encontraron sin una lesibn cariosa cuando ingirieron una soly
cibn de sacarosa.

Por otra parte, se ha comprobado que cuando un patrén de-
ingestién de alimentos tipo nativo primitivo es substitufdo -
por uno civilizado sofisticado, aumenta la caries dental. Lo
anterior se observé con los Bantus, esquimales, y mis recien-

temente con los aborfgenes de Tristén de Cunha (Holloway - -
1963).

En otro estudio de poblacidn general a gran escala, ha si
do notada la influencia de los tipos de alimentos fingeridos -
antes de 1a erupcidn dentaria en la tendencia a la aparicién-
de carfes. La inctdencia de caries dental en la postguerra y
el consumo de azicar durante la guerra demostraron un alto --
grado de correlacién (Sognnaes 1948; Toverud, 1949), Los mo-
lares de nifos escandinavos fueron resistentes a la caries du
rante el perfodo de guerra cuando estaban disponibles alimen-
tos menos refinados. De tres a cinco aflos despuds, cusndo --
los dientes fueron expuestos a una dieta mis carfogénica, la-
resistencia innata fue suficiente para evitar las fuerzas de-
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staque de) incremento en el consume de dulices. De fgual mo--
do, la incidencia de caries en nifios alemanes en 108 primeros
molares permanentes se vib disninuida.ldado 4 que cinco ahos-
antes habfan estado sometidos a una racidn baja de azlcar,

E1 bien controlado estudio Vipeholm, en Suecia, es proba-
blemente 1a clésica flustracidn de la importancia del efecto-
de la consistencia y forma de 1a ingestifn de carbohidratos -
sobre el desarrollo de la caries dental en humanos (1954, Gus
tafsson y colaboradores). Un estudio nutricional a largo pla
20, cinco afos, fue 1Vevado a cabo en 436 pacientes mentales-
con una edad promedio de 32 afios que estaban confinados, préc
ticamente de por vida, en una institucién en Vipeholm, Suecia.

Las dietas fueron cuidadosamente supervisadas desde su --
preparacifn, y las enfermeras eran capaces de asegurar la coo

peracibn de los pacientes en el cumplimiento de las prescrip-
ciones experimentales.

£) primer afio constituyd un perfodo de ajuste en el que -
un fndice base de caries fué establecido y los pacientes con-
sumieron una dieta rica en vitaminas y otros alimentos protec
tores cuatro veces al dfa sin ningdn dulce o chocolate,

Los siguientes cuatro ahos consistieron en el perfodo de-
estudio de carbohidratos en el que diez grupos fueron alimen-
tados con la misma dieta basal, pero diferfan de cads uno de-
los otros grupos en que algunos habfan aumentado cantidades -

de azdcar a 1a hora de los alimentos y otros habfan incremen-
tado su consumo de azdcar entre comidas.

Habfa cuatro grupos principales:

1. Diets basal (control).

2. Dieta basal y azdcar adicional en solucién en las co-
midas.
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3. Ofets basal y azdcar adicional en forma de dulces con

sumidos entre comidas.

4. Dieta basal y azdcar adicional en el pan consumido dyu

rante las comidas.

Aquellos que estuvieron en el grupo control durante todo-
el estudio tenfan una baja actividad de cartes.

En aqueilos grupos que tenfan hasta 300 gramos de sacaro-
s aumentada a la comida en forma Vfquida, como bebidas o en-
1a preparacifn-del alimento, Ya actividad de carfes fué lige-
ramente mayor. Esta es alrededor del doble del consumo prome
dio de azdcar de la mayorfa de los pafses occidentales, €Es -
interesante notar que el mismo ligero incremento en actividad
de caries fue observado en el grupo al que le fue suministra-

do pan en las comidas, que contenfa sélo 50 gramos de azlcar-
refinada.

En todos los grupos, aparte del de la dieta basal, se pre
sent8S un muy significativo aumento en la cartes dental. Aln--
si habfa pequefas cantidades de azlcar adicionadas, como en -
aquellos que comfan dulces entre comidas, se observaba una --
marcada elevacibn en la actividad de caries, indicando que la

cantidad de azdcar no fué el factor de total importancia para

considerar estos resultados. Mis adn, cuando los dulces fue-

ron retirados de perfodos entre alimentos, la actividad de cp
ries disminufa al nive) del perfodo precperatorio inicial.

La conclusidn importante que se desprende de este experi-
mento es que st el azdcar con sélo una leve tendencia & ser -
retenida, ta) como la solucibn de sacarosa, ers ingerida du--
rante Yas comidas o 3! el pan enriquecido con azdcar que tee-
nfs una alta tendencia & ser retenido, era consumido durante-
o3 alimentos, ¢l riesgo de incrementar 1a actividad de ca- -
ries era mfnimo. De cualquier forma, cuando e} azdcar con --
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una fuerte tendencia a ser retenido en Vo boca srs dngertdo

entre alimentos con frecuencia, el riesgo de elevar 1a activy
dad de carfes, era miximo.

Lundgqvist midi8 e) tiempo en el que ) azdcar podria ser-
detectada en la salive de los participantes del estudio Vipe
holm, y descubrié que en aquellos grupos que ingerfan azlcar-
durante las comidas, sin importar si se trataba de) grupo con
trol, o del grupo de sacarosa, o del de pan, s8lo fueron nots

dos cuatro niveles tope de azdcar en 18 saliva, correspondien

do & cada uno de los cuatro alimentos. De especial {interés -
es que 10$ grupos de sacarosa, que ingirieron mis de) .doble -

(pero durante las comidas) que e) grupo control, tenfan un --
idéntico Tndice salivaric de 9lucosa.

Al poco tiempo, la actividad de caries dental se incremen
t6 en conjuncién con el consumo de azlcar en forma pegajosa -
entre comidas, pero descendid cuando el consumo fue interrum-
pido. M&s aln, cuando el azlcar era consumido en solucién du
rante las comidas en cantidades que duplicaban el consumo pro
medio sueco, no se onservaba aumento en la caries dental,

Los resultados de Yos estudios de Gustafsson y Lundqvist-
prueban varios puntos: (1) el azdcar ejerce su efecto promo-
tor de caries localmente en la boca, (2) los alimentos amilk-
ceos como el pan no son tan carfogénicos como el disacérido -
sacarosa, (3) la cantidad de azxdcar no es de suma importan- -
cia, (4) la forma y composicién de Vos dulces es crftica (re-
tentiva peor que no retentiva), (5) 1a frecuencta de su uso -
es un factor primordial en la actividad de carfes.

€En resumen, todos los datos mencionados apuntan el efecto
adverso de los carbohidratos, particularmente la sacarosa, 3o
bre la caries dental. Pero es reconocido que los hibitos alf
menticios son diffciles de cambiar, particularmente cuando se
trata de una enfermedad como la caries dental, que no es un -
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asunto de vida o muerte; aunque en un capftulo postertor city
remos 13 forma como deben enfocarse y cambisrse 108 regfmenes
Alimenticios con el objeto de adaptarse a los requerimientos-
diarfos y constituir una dieta no cartogénica.

3.« PROTELINAS

Consideraciones Generales.- Las protefnas han sido demos-
tradas de jugar un importante papel en las actividades metab$
T4cas de todos los organismos vivientes y son, por consiguien
te, consideradas como 1a base de la vida. Contribuyen a nues
tro cuerpo estructuralmente as{ como formadoras principales -
de componentes de enzimas, hormonas y matertal genético.

La diferencia quimica esencial entre protefnas, carbohi--
dratos y 1fpidos es que las protefnas contienen nitrégeno y -
varias combinaciones de otros elementos tales como azufre, --

f8sforo, hierro, yodo, cobre, manganeso y zinc sumados al car

b8n, hidrégenc y oxfgeno. Mis adn, cuando los carbohidratos-

y los 19¥pidos son oxidados en el organtsmo, sus productos fi-
nales son didxido de carbono y agua, a diferencia de las pro-
tefnas que en sus productos finales siempre incluyen, ademfs-
de, nitrdgeno en forma de urea, fcido drico, o amonfaco.

Existen cerca de 22 aminofcidos diferentes y, en esencia,
las protefnas son polfmeros de estos aminodcidos. Los amino-
§cidos se encuentran unidos unos a otros en una molécula pro-
tefca por enlaces peptfdicos, y ¢l ndmerc de aminofcidos enla
zados determina si el compuesto es un dipéptido, tripéptido,-
proteoss o peptona. E1 punto importante es que estos aminod-
cidos no estén polimerizados al azar, mis bien, estén ordena-

dos de acuerdo a un patrdn muy especffico que provee la indi-
vidualidad esencial de 12 molécula.

Oebido a que las protefnas son grandes moléculas, deden -
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someterse a hidrdlisis que Viberen aminolcidos antes de ser-
sbsorbidas por 1a mucosa intestinal. Esto es completado por-
Tas enzimas proteolfticas pepsina, tripsina y erepsina.

Relevancia de las Protefnas en la Carfes Dental.- EV es-
wmalte humano estd compuesto de 0.2 a 0.4% de materta orgénica
que como Otros tejtdos de origen ectodérmico (pelo, uhas, epi
dermis), contiene una protefna insoluble, la euqueratina. O¢
b1do & que @) contenido de aminodcidos en esmalte maduro tie-
ne relativamente grandes cantidades de glicina, alanina, hi--
droxiprolina y prolina (los precursores de la collgens), ¥, -
rolativlmente.~pequeﬁls cantidades de cistina, un constituyen
te caracterfstico de queratinas duras; surge la interrogante-
si ¢) esmalte realmente entra en la clasificacién de las ey--
queratinas. Actualmente, ha stdo sugerido que este material-
protefco sea Ylamado “queratina blanda" (pseudogueratina), o-
una queratina delta (Perdock, 1961), preferencialmente a eu--
queratina, que es cominmente asociado con las ufas.

La protefna encontrada en el esmalte en desarrollo de - -
dientes no erupcionados difiere del esmalte maduro en que con

tiene excepcionalmente grandes cantidades de prolina, §cido -

glutdmico e histidina. Esta se considera la verdadera matriz

en que los cristales de apatita son depositados. E1 creci- -
miento orientado de una substancia cristalina sobre otra subs

tanctfa cristalina se denomina epitaxis, y es 1o que sucede --
con 1a apatita.

La dentina humana normal, que contiene de 21 a 22% mate--
ria orgénica, es principalmente protefna a) natural (sélo 1 o
2% no es protefna). Los aminolcidos principales en 1a denti-
na son Va glicina, alanina, prolina e hidroxiprolina, que la-
hacen quimicamente similar a la coldgena, La dentina humana-
afectada por Va caries contiene menos arginina, prolina e hi-
droxiprolina que la dentina sana; &sto puede deberse & una --
contaminacién de la matriz por protefnas no colégenas o mate-
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rial piptido, ast como alguny

degradacién proteoiftica de
matriz (Armstrong 1964).

ta-

Efectos de deficiencia de Protefnasy. Los dientes, compary
dos a1l hueso, son muche menos sensibles 4 1y deficiencia de -
protefnas o de aminofcidos. Ope cvalquier forma, bajo defy. -
clencias muy severas de Lisina (Irving 1956) o triptofano (Bs
vetta, 1954), puede tener ugar formacidn de matriz
*i2 pobremente calcificada carscterizada

interglodbutares. otra coracteristica 1,
irrequiar de predenting.

denting--
por numerosss freag-
constituye una capa-

Existe uns evidencia sugestiva
nes estén involucrados en Ta
ries dental, a} menos en anim

que los factores de prote’
produccibn y prevencién de ca- -
ales experimentales, por otra -
parte, no se cuenta con una firme evidencis que &sto ocurra -

en el hombre; de hecho, se desprenden hallazgos de un estudio
dental y nutricionsl epidemiolbgico de Poblaciones relatfyye-
mente primitivas como Jog esquimales (Russett, 1961) ast como
estudios de personal en las fuerzas armadas (Shannon, 1964) -
que muestran que no hay correlacién entre 1a incidencta de ca
ries dental y 1os niveles séricos de protefna.

McClure y Folk (1953) notaron que 1s
cies Visas aumentaba en ratas blancas cua
con dietas que inclufan Yeche descremada
al calor, en que 13 listna habfs stdo destrufda. Més adelan-
te, demostraron que esta dieta cartogéntca puede hacerse ca--
riostftica con la adicién de L-Msina. Una confirmacién de -
este tipo de resultados fud observada POr un grupo de cientf-
ficos rusos que encontraron que suplementando una dieta carip
9énica con 100 a 200 m9. de monohidrocloruro de DL-V1sina por
100 gm de diets se Yograba un método efectivo para reducir 1a
caries hasta un 50%. (sarpenak y colaboradores, 1963). Aun-
que Dodds (1964) bajo sus condiciones experimentales no encon
trd en 1a lisina fuera tan carfostitica como McClure soste- -
nfa, ella descubrts que aumentando el nivel tota) de protef--

caries de superfi- -
ndo eran alimentadas
en polvo, procesads-
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nas de la dieta con clara de huevo seca o casefna decreca-
efectivamente Va incidencia de cartes en ratas.

Con dsto vemos que la ingesta de protefnas no parece ser
determinante, pero si importante, en la aparicién de carfes -
dental, pues debemos tomar en cuenta que constituyen un alto-
porcentaje de las matrices orglénicas de los elementos denta--
rios calcificados y su deficiencia en Va época del desarrollo
podrfa traer como consecuencia una formacidn defectuoss de es

tos tejidos y la predisposicién al desenvolvimiento de 1a Ca--
ries dental,

4.~ LIPIDOS

Consideraciones Generales.-

En contraste con los carbohi
dratos, la cantidad de grasas en 1a dieta parece variar direc

tamente con e) bienestar econdmico del individuo; &sto quiere
decir que 12 proporcifn de 1fpidos en el régimen alimenticio-
indica una sehal de alto nivel de vida, aunque el incremento-

de grasas en la alimentacién representa el mayor riesgo de --
nuestra &poca contra la salud.

La {mportancia de las grasas en la dieta consiste en el -
resultado de un gran ndmero de factores interrelacionadoes. -.
Las grasas no son Unicamente una fuente energética excelente,
proveyendo 9 calorfas por gramo, sino que también poseen una-
gran cantidad de caracter{sticas deseables. Por ejemplo, con
tridbuyen a 12 palatabilidad de Vos alimentos, no sélo como re
sultado de su sabor, sino también por sus cualidades lubrican

tes y texturizantes. La absorcién de las grasas sucede a un-

ritmo menor que la absorcién de otros nutrientes; por consi--
guiente, las grasas influyen por un perfodo mayor de tiempo a
1a sensacifn de saciedad experimentado generalmente al final-
de un alimento. Aunado a &sto, estd la posibilidad de lag --
grasas de aumentar Va capacidad del {ndividuo paras poder tra-
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bajar. 12 longitud de Ya supervivencia durante perfodos de --
ayuno y la resistencia ante cliertos tipos de stress.

Por sstas razones Va reduccién de) contenido graso de una

dieta, simplemente para reducir su contenido calérico, no es-
racional.

Los 11pidos constituyen un grupo heterogéneo de compues--
tos que tienen las sfguientes caracterfsticas:

1. Son insolubles en agua, pero solubles en ciertos sol-
ventes orgdnicos, tales como éter, cloroformo y benzf
na.

2.

Contienen o estdn combinados con uno o mis Scidos gra
s0s en su estado natural,

La forma mds frecuente de las grasas en la naturaleza es-

e) triglicérido. Este tipo de compuesto es el ester del gli-

cerol y tres &cidos grasos, usualmente de cadena larga y nime
ro par.

Por conveniencia, se ha dispuesto que si Ya grasa es s61f
da a temperatura ambiente sea 1lamada grasa, mientras que si-
es Yfquida sea 1lamada aceite, '

EY punto de fusifBn de una grasa depende de los fcidos gra

508 que Ya constituyen. Por &sto, las grasas duras contienen

tfundamentalimente fcidos grasos saturados y los aceites estén-
constitufdos principalmente por &cidos grasos no saturados. -
Ejemplos de grasas duras fncluyen 1a mantequilla, manteca y -

el queso. Ejemplos de aceites son el de semilla de mafz, de-
algodén, de manf y de oliva,

Ls mayor parte de Ya digestion de los 1fpidos ocurre en -
los intestinos debido a que ta emulsificacibn necesaria para-.
Ja funcibn de las enzimas )ipidas no se obtiene en el estéma-



En los intestinos, se congregan sales biltares, pequefas
cantidades de fctdos grasos y monoglicéridos que cooperan pa-
ra producir una emulsidn estadble apropiada para ser atacada -
por 1a lipasa pancredtica, La funcién de esta Vipasa es libe
rar los &cidos grasos del exterior de los triglicéridos que -
son entonces absorbidos. Otras lipasas reducen los monoglicé
ridos restantes en glicerol y Scido graso. Los £c1d08 grasos
y otros 1fpidos son entonces absorbidos en Jas células de la-
mucosa intestinal y transportados al hfgado. E1 glicerol ob-

tenido por 14 hidr6l1sis de los 1{pidos es fosforilado en el-
hfgado y finalmente convertido en glucosa.

Los fcidos grasos siguen un camino separado de metabolis-
mo: se preparan por la accién de la Coenzima A (CoA) para en-
trar al ciclo de Krebs y después ser oxidadas a COZ. Hzo y --
energfa. Las grasas al igual que los carbohidratos y las pro
tefnas ingeridas en exceso de necestdades, son almacenadas en
el tejido adiposo, particularmente bajo la piel, en la cavi--
dad peritoneal y alrededor de los ovarios y rifones, Los car

bohidratos y las protefnas son primero, convertidos en 1fpi--

dos antes de ser almacenados. Por otra parte, estos almace--

nes representan una reserva de encrgfa 14&b{1 y son reducidos-

relativamente r&pido cuando 1as necestidades energéticas exce-
den e) consumo calérico,

Relevancia de los Lipidos en Va Caries Dental.- Es apenas
recientemente, debido a1 desarrollo de herramientas de labora
torio sofisticadas tales como las técnicas cromatogrdficas y-

el uso de columnas de fcido monosiifcico, que pudieron ser --
realizados an&lisis dentarios adecuados,

De cualquier forma,
se especuld hace 35 afos que los 1¥pidos estén normalmente --

presentes en los dientes y que una metamorfosis grasa podrfa-
ser una explicactén histolégica para la caries dental,

Stguiendo Yos métodos antes descritos se ha mostrado una-
muy pequefs cantidad de 1fpidos, principaimente fosfolipidos-
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y colesterol en la porcidn orginica del esmalte y la dentina,

La funcién de los Vfpidos en los dientes ha sido ¥nvesty-
gada con el auxilio de una tintura de Sudén. Las inclusiones
sudanofflicas, que son interpretadas como grinulos Vfpidos, -
han sido encontradas en los ameloblastos y odontoblastos y se

cree que estos 1{pidos puedan ser sitios para la calcifica- -
cidn de los dientes.

Cuando han sido aumentadas porciones mayores de grass que
las usuales a Vas dietas animales experimentales, & expensas-
de Ya sacarosa, se ha reportado una disminucién de Ya carfes-
dental, La explicacibn 18gica para ésto es que existen menos

carbohidratos fermentables disponibles para la degradacifn --

bacteriana y formacidn de &cido. Otra hipbtesis para 12 ac--

ci6n de Yos 1ipidos en la proteccidn contra la caries, es que
cubren las partfculas do alimentos o los diuntes con una pelf

cula aceftosa que previene su contacto directo, ya sea con --

las bacterfas o con el 'cido. Por otro lado, cuando se adi--

ciond un suplemento de fpidos hidrogenados a una dieta cario
génica a expensas de su componente de mafz, la caries dental-
aumentd. En este caso se pensé que las grasas plisticas ac--
tian como un vehfculo j3ra retener la sacarosa en los surcos-
y fisuras, y con é&sto proveyendo el mayor factor carfogénico-

con una oportunidad para el contacto local prolongade con la-
superficie dental,

En pocas palabras, se desprende de evidencias en animales
experimentales, desde un punto de vists nutricional, que el -
enriquecimiento graso de la dieta a expensas de carbohidratos
puede probar ser cariostético, pero en términos de desarrollo

de caries, 1a natursleza fisica de las grasas determinarf si-
actdan de una manera positiva o negativa,

5, VITAMINAS

—————————

vitamina A.- Dinnerman (1951) encontrd que la deficiencia
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de Vitamina A en nifos productfa atrofia del Srgano de) esmalte
y metaplasta de Yos ameloblastos al epitelio estratificado no-

especializado en ol garmen denta) en desarrollo que trats cnmo

consecuencta hipoplasia adamantina. Por otra parte, en upn - -

gran ndmero de nifos que tenfan los signos cifnicos de avitami
nosfs A, no se presentaron cambios dentales, por Yo que se - -
cree que #sta no tiene un efecto sobre la carfes dental,

Vitaminas de) Grupo B.-

NIACINA.- La deficiencia severa de esta vitamina ocasfona-
la Pelagra y se ha comprobado que existe una marcada disminu--
cin en la inctidencia de carfes dental entre los {ndividuos --
que padecen pelagra endémica crénica. . La baja incidencias de -
caries ha sido asociada con una deficiencia de &cido nicotfni-
co que actla de ambas formas, como un requerimiento esencial -
de crecimiento de la flora acidogénica oral y como parte de --
los sistemas enzimdticos involucrados con la degradacifn de --
carbohidratos fermentables en §cidos orgdnicos y en cantidades

suficientes para alterar 1a estructura del diente (Drefzen y -
Sples, 1953),

ACIDO PANTOTENICO.- E1 Scido pantoténico ha sido encontra-
do ser un factor esencial de crectmiento para la flora acidogé
nica oral. La supresidn do fcido pantoténfico partiendo de un-
medio definfdo quimicamente y adecuado nutricionalmente o la -
adici6n de cantidades suficientes del antimetabolito pantoyl--
taurino a tales medios inhibe completamente el crecimiento y -

1a produccién 8cida de estos organismos (Dreizen y Spies, - -
1953).

BIOTINA.- La biotina al {gua) que las dos vitaminas ante--
riores ha sido demostrada ser un nutriente esencial para todos
los microorganismos productores de fcido y como tal puede de--

sempehar un papel en la microbiologfa de 1a caries dents) (Dref
zen y Spies, 1953)
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VITAMINA C.- Los efectos de la defficiencia de vitamina C

comprobados histol8gicamente en los incisivos de cerdos de --

Guines, que crecen 2mm. cada semana, ocasionan atrofis de -«

odontoblastos, produciendo trregularidades at azar en su arrve

glo ordenado usual de empalizada que concluye en una dentina-
irregular 0 en ausencia de dentina,

La pulpa se observa retrafda y dilatada por el incremento
de sangre, Algunos odontoblastos forman dentina aislada que-
se ve atrapada en la pulpa. De hecho, el ritmo de la forma--

cidn de dentina estld estrechamente relacionado con los nive--

les de vitamina C en la dieta. Ha habido una proposicidn que

Yos niveles de vitamina € son inversamente proporcionales a -
1a caries dentdl, pero €sto no ha sfdo comprobado por ningiin-
estudic o juicio clfnico. (Russell, 1963).

VITAMINA D. - Sabemos que una severa deficiencia de esta -
vitamina trae :2o consecuencia el Raquitismo, pero ademdis --
origina otros ;~oblemas de orden dental,

£) esmalte en desarrollo en un diente primerio, puede de-
sarrollar hipor:asia como resultado del raquitismo, los amelg
blastos son in -saces de funcionar debjdo a una carencla de -

vitamina D y ¢l 2smalte se calcifica pobremente y puede, en -
algunas &reas, dejar de formarse,

E! mecanismo para la aparicién de hipoplasia de esmalte -
ha sido explicado por dos teorfas: el doblamiento y colapso -

de Yo matriz descalcificada del esmalte, y la degeneracibn --
ameloblféstica.

La mayorfa de los tnvestigadores estén de acuerdo en que-
Ja infctaci6on de caries dental no es mds frecuente en un dien
te hipopldsico que en uno normal, aunque, una vez que la ca--

ries se ha establecido en un diente htpopldsico, ésta avanza-
y se extiende mis répidamente,
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Mellanby y Coumulos observaron que suplementos de vitami-
na D administrados a nihos reducfan Va incidencia de carles -
dental. De cualquier modo, Malan y Ockerse encontraron que -

Va vitamina D constitufa un medio efectivo de prevencién da -
carfes.

6.- OTROS ELEMENTOS RELACIONADOS CON LA CARIES DENTAL.

FLUOR.~ E1 f1Gor es un elemento ubfcuo en forma de fluory

ro en plantas, el suelo y agusa., En la corteza terrestre se -

presenta como fluorita (fluoruro de calcio), criolita (fluory
ro de aluminio y sodfo) y fluorapatita.

€n cantidades excesivas es un inhibidor de enzimas en si.
tuaciones experimentales y por ende un inhibidor del metabo-.
1ismo celular, De hecho, en grandes dosis es un veneno; pero
en Yas pequefias concentraciones en l8s que se presenta en los
alimentos humanos y agua, no es perjudicial, por el contra- -
rio, es benéfico, tanto asf que se considera un nutriente - -
esencial para una salud dental 4ptima.

En este momento no hablaremos de su mecanismo de accién y
limitaciones, dejdndolo para un capftulo subsecuente,

YODO.- McClure y Arnold reportaron que el §cido yodoacéti
co reducfa la carfes cuando s¢ adicfonaba al agua que bebfan-
ratas, desafortunsdamente el margen de seguridad de este com-

puesto es demastado estrecho para permitir su uso como agente
profiléctico.

MOLIBDEND.- Alder (1964) concluyé que el molibdeno es un-
agente carfostftico y que el selenfo es carfogénico. La re--
sistencia a Va caries de nifos de ciertos pueblos hingaros --
fue adscrita a) molibdeno presente en su suplemento de agua.-
Por otra parte, (Roberts y Buttner) en 1961 sugirieron que el



molibdeno es eficaz porque facilita Vo reaccién del fluoruro-
con la superficie dentaria.

SELENIO.- Hasta la fecha, Ya evidencia demuestra que el -
selenio es un elemento cuyos vestiglos tienen un potencial --

productor de caries muy significante si es ingerido en canti-
dades excesivas.

Vemos pues, cuan importante es seguir una dieta adecuada,

cariogénicamente hablando, que se traducirf en una buena sa--
lud tanto dental como general,

B.- FACTOR HUESPED

Otro factor esencial en la aparicifn de carfes dental es-
el huésped. E1 huésped tncluye: el sitio de la implantacifn.
de la infeccibn -en este caso cualquier diente-, sus caracte
risticas anatdémicas, la relacibn que existe del diente ¢on su
estado fisico y quimico y los fen8menos fnherentes al indivi-

duo que puedan afectar la susceptibilidad al ataque de carfes
dental.

Tomando en cuenta esta definicién podemos citar principal
mente tres factores:

1.- Saliva y Flujo saliva)
2.- Morfologfa dentarta y del arco
3,- Composicién dentaria.

1.~ SALIVA ¥ FLUJO SALIVAL.- En Va siguiente discusibn, -

el término saliva es utilizado para referirse & la mezcla de-

secreciones en la cavidad oral. Esta mixtura consiste de - -

flufdos bucales derivados no Gnicamente a partir de gléndulas
salivales mayores {parftida, submaxilar y Yingual), sino tame
bién de las gléndulas menores de 1a mucosa oral y del exudado
gingival; este Gltimo no constituye una secrecién glandular,
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De acuerdo con lo antes expuesto, se ha propuesto que el-
término saliva sea substitufdo por flufdo bucal, que es mis -
genérico, pero se utilizan como un sinénimo.

No existe duda alguna que Ta saliva influye significativa
mente en el proceso carioso, como lo comprueban experimentos-

en animales a los que les han sido extirpadas quirirgicamente
las gléndulas,

Los hamsters del grupo control con gl&ndulas salivales in
tactas, desarrollaron relativamente pocas lesiones carjosas,-
mientras que los hamsters sfalodectomizados sfguiendo una --
dieta 1dént1ca-que contenfa 66X de sacarosa desenvolvieron --

m8s de cinco veces el nGmero de lesiones cariosas y mucho mis
extensas.

Estos experimentos han sido desde entonces reproducidos -

en muchos laboratorios, Y es justo apuntar que tales procedi

mientos drésticos, tales como la remocibn de gldndulas saliva
les afectard un gran nimero de factores, ademis de la propia-

secrecidn salival suspendida, que por sf mismos influencian -
el desarrollo de carfes.

Estos factores tncluyen:

Difarencias en el consumo de comida y agua.

+ Perfodos més extensos de fngesta de alimentos. Los -
animales tienen que modificar sus hibitos alimenticios
para compensar su ausencia de saliva.

+ Mayor retencién de detritus,

+

Posibles alteraciones en la flora bactertana oral,
+ Maduracifn del esmalte,

Debe hacerse notar que aGn en animales sialodectomizados
todavia se requiere de un substrato para que ocurra la caries
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productirdn carfes en estos animales, indicande una
naturalezs multifactorial del proceso carioso.

e¢llos, no-
vez mis la

En seres humanos se ha reportado un tncremento en Va ca--
ries dental y Va destruccifn dentaria acelerada en pacientes-
que sufren de disminucifn o carencia de flujo salival, Esta-
Xerostom{a puede ser consecuencia de condiciones patolbgices-
como: stalolitiasis, sarcotdosis, sfndrome de Mikulicz-Sjo- -
gren, radfacidn X, latrogenia, diabetes, etc.

No Gnicsmente en estados patolbgicos, sino también norma)
mente durante el suefo, la secrecidn salival estd virtualmen-
te ausente. Esto enfatiza la mixima importancia de una higie
ne oral escrupulosa y la remocifn de la placa dentobactertana
antes de ir a la cama, como parte de yn programa comprensivo-
de prevencidn de caries, debido a que e) efecto protector de-
Ta saliva durante el suefo es minimo o nulo.

Los resultados antes mencfonados han conducido a la con--
clustdn que la salive, de algdn modo, es necesaria para el --
mantenimiento de 13 integridad dentaria, aunque no se¢ han po-
dido {dentificar los constituyentes especfficos que podrfan -
estar involucrados en la proteccifn contra la carfes. La me-

jor establecida relacifn entre los factores salivales y esta-
enfermedad es su capacidad "buffer".

Un buffer (amortiguador) es una sclucifn que tiende a man
tener un pH constante. E1 bicarbonato es por mucho el buffer
salival mis importante. Por otra parte, la urea es continua-
mente secretada en la saliva. Los microorganismos de ia pla-

¢4 pueden convertir 1a urea en productos nitrogenados sin - -
urea y en amonfaco.

E! amonfaco que se forma puede servir --
también como buffer,

Junto con el fluido saliva)l son secretados factores anti-
bacterianos que incluyen:




a): Lisorima
b) Sistema de Peroxidasa
¢) Inmunoglobulinas.

a) LISOZIMA.- Algunos organismos tales como el Micrococo-
11sodefkticus son répidamente destrufdos por la accidn de es-
ta enzima; otros més lentamente y algunos son resistentes a -
su efecto. Existen niveles mis altos de¢ Visozima en la sald-
va submaxilar y sublingual que en la de la parftida., En pre-
sencia de un detergente, el sulfato de lauril sédico, la lisp
zima puede lisar muchos estreptococos cariogénicos y no carig
génicos, Aunque esta enzima puede no ser especfficamente - -
efectiva contra microorganismos carfogénicos, probablemente -
influye en el balance ecolégico de la flora oral.

b) LACTOPEROXIDASA.- Es activa en ausencia de una fuente-
externa de perfxido, contra microorganismos que acumulan este
compuesto -por ejemplo, el Lactobactlo acid6filo y Estreptoco
co cremoris. El1 s{istema parece operar previniendo 1a acumull

ctén, por parte de las células, de lisina y scido glutémico,-
ambos esenciales para el crecimiento.

Se necesitan estudios posteriores para determinar si esta
enzima puede controlar 1as bacterias cariogénficas in vivo.

c) INMUNQGLOBULINAS E INMUNIZACION.- Las fnmunoglobulinas
son anticuerpos especfficos. La principal fnmunoglobulina en
Ya saliva es la inmunoglobulina A, IgA; &ésta se adsorbe sobre
las bacterias orales in vivo y puede originar una formacién -
de cadenas extremadamente largas de estreptococos crecientes-
o Vs facilitacién de 1a fagocttosts bactertana.

La 1gA afslada de a secrecidn bucal de pardtida humans -
fnhibe especificamente la adherencia de las colonias de es- -
treptococos a las células epiteliales orales,

Han existido vartos intentos para prevenir la caries en -
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animales experimentales inmunizados por repetidas inyecciones
de bacterias cariogénicas. Los animales tnmunizados desarro-

Tlan altos niveles de anticuerpos especfficos contra estas --
bacterias,

Un estudio utilizando ratas gnotobiSticas infectadas con
un cultivo puro de Estreptococos faecalis, report8 un abati--
miento en la actividad cariogénica de las ratas inmunizadas.-
Fue hipotetizado que el control de caries del agente etiolfgi
co en la cavidad oral era por vfa de los anticuerpos secreta.
dos en la saliva. Un estudio limitado, empleando tres monos
vacunados con un estreptococo productor de dextran aislado de
caries humana, comprobd que se producfa un menor nimero de le

siones carfosas en 105 monos vacunados que en el grupo con- -

trol de monos no vacunados. Estos resultados se interpreta--

ron como muy alentadores: "l1a creencia que la vacunacifn pue-
de proveer un medio de prevencién de caries",

Ciertas ratas libres de microorganismos patégenos, cuan-
do se {nmunizaban contra Estreptococos mutans, desarrollaban-

altos niveles de anticuerpos en la sangre, como era de espe--

rarse, y tambifn en la saliva. Tales ratas fueron al menos -

parcialmente protegidas contra caries asocfada con el Estrep-
tococo mutans, pero la proteccidn fué muy variable. Otros es
tudios similares no encontraron resultados positivos Debe re
conocersé que la inmunizacién eleva Vos niveles de anticuer--
pos en sangre, pero la placa dentobacteriana estd reaimente -
fuera de las membranas corporales, por 1o que no puede ser --
atacada por los anttcuerpos circulantes. Ademfs en estos ex-
perimentos los animales fueron {nmunizados exclusivamente con
tra un tipo de Estreptococo mutans, pero existen al menos c¢in
co especies fdentificables de este microorganismo y 1a inmuni
zacién contra s6lo un grupo antigénico no podrfa ser suficien
te en una situaciSn de flora oral combinada.’

La pregunta si 1a caries podrfa ser detenida por inmuni-
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28cibn especifica, no ha sido contestada satisfactoriaments. -

La Salive juega un papel estremadamente importante para ate- -

nuar el ataque de Ya carfes. En parte, ésto puede ser explicy

do simplemente por el barrido mecénico o Vavado de algunos re-
siduos alimentictos, bacterias y sus productos solubles, De -
cualquier forma, 1a accidn "buffer” de 13 saliva no debe pasar
desapercibida. Aunque algunos factores antibacterianos han s
do afslados e fdent{ficados en las secreciones de los indivi..
duos, extste la evidencia de una disminucién o pérdida de po--
tencia en la saliva en general. Por 10 que se entiende que N

accién de la saliva para contribuir en la prevencidn de cartes
no es muy clara todavfa.

2. MORFOLOGIA DENTARIA Y DEL ARCO.- Un huésped suscepti-
ble, entre otros factores, es requeride para 1a aparicién de -

carfes, La morfologfa dentaria ha sido ampliamente reconocida

como una determinante {mportante, Por ejemplo, se han realiza

do intentos para {inducir caries en perros, perc han sido in- -
fructuosos, principalmente por el espacio tan extenso entre un

diente y otro y por la forma cénica de sus estructuras denta--
r‘.s'

En seres humanos es sabido, basindose en observaciones --

clfnicas, que las fisuras y surcos de los dientes posteriores-

son altamente susceptibleés a la carfes., Los microrganismos y

los residuos alimenticios se impactan r&pidamente en estas 20~
nas.

Las investigaciones sobre la altura cuspfdea y la profun-
didad de las fisuras han demostrado una relacidn entre la sus-
ceptibilidad a 1a caries y la profundidad de 1a fisura,

Otras irregularfdades en la forma del arco, apifianiento y

traslape de los dientes también favorecen el desarrollo de le-
siones carfosas,.



3.- COMPOSICION DENTARIA.- Existe suficiente evidencia pa
ra indicar que Ya superficie del esmalte o3 mis resistents o -
Ta cartes que Va2 sub-superficie. Microrradiograffas de lesio.
nes cariosas infcifales revelan frecuentemente una marcada des-
mineralizaciSn de V1a sub-superficie del esmalte y de una capa-
mEs externs Ya cua) es 3610 Vigeramente afectada.

La superficie de)l esmalte @3 més dura que la capa subya--
cente del mismo. Estas distmilitudes, es probable que estén -

relacionadas con las variadas diferencias entre la composicidn

de Va superficie y el resto del! esmalte, La capa superficial.

se encuentra més mineralizada y posee mayor cantidad de mate--
ria orginica pero, relativamente, menos agua.

_Aunado a ésto, algunos elementos, entre lYos que se inclu-
yen el fiﬁor. cloro, zing, plomo y fierro, se acumulan en la -
capa adamantina superficiai, mientras que otros constituyentes
tales como el carbonato y magnesio, estdn esparcidos en peque-

fias cantidades en la superiicle; todo &é&sto comparado con la --
sub-superficie.

Con 1a edad ocurren cambios, como son una disminucién en-
1a densidad y un aumento en el contenido de nitrégeno y fluory
ro de)l esmalte, Estas alteraciones son parte de un proceso -~ -
posteruptivo de maduracidn, por Yo que los dientes se tornan -
mds resistentes a la caries, con el tiempo.

La relacién directa entre el contenido de fluoruro del e
malte y su resistencia & 1a carfes estd blen establecida y se-
ré tratads con mayor detalle mis adelante.

La carfes en sf no es hereditarifa. Lo que si es heredita
rio es Va predisposicién a contraerla, &sto es la adquistcién-

de un medio bucal favorable para su desarrollo, procedente de-
los padres.,

Por otra parte, existe una ligera prevalencia de apari- -
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ci0n de lesiones carfosas en mujeres, que en hombres de la mig
ma edad cronol8gica. Este fendmeno se expiica al través de --
_una anticipaciGn en 1a erupcidn dentaria en las mujeres, que -

trae como consecuencia un mayor perfodo de exposicifn de Vos -
dientes al medio oral.

4.- Se cree que Va lengus y los mdsculos pertorales tie--

nen cierta relevancia en el fenbmeno de caries, por su accién-
de autoclisis,

C.- FACTOR BACTERIA

En vista que ya fué tratado detalladamente en un capftulo
anterior, Gnicamente recordaremos, en términos generales, que-
tipos de microorganismos se hallan fnvelucrados en los diver--
sos sitios de implantaciln del proceso carfoso.

Vemos, de este modo, que en la carfes de surcos y fisuras
encontramos al Estreptococo mutans y al Lactobacilo acidéfilo.
En 1a carfes de superficies 1isas est&n presentes el Estrepto-
coco sanguis y el Estreptococo mutans. En caries dentinarias-
profundas actda cualquier bacteria capaz de producir acidez.

Otros datos {mportantes que han sido arrojados por inves-

tigacfones con animales experimentales son 1os que a continua-
cién se mencionan:

1.~ Animales libres de gérmenes no desarrollan caries.

2.- Los antib{dticos suministrados a animales son efecti
vos en la reduccibén de la incidencia y severidad de-
1a caries dental,

3.~

Los dientes no erupcionados no desarvollan carfes, -
pero estos mismos dientes cuando son expuestos 3l me

dio ambiente y a la microfiora orales, pueden ser --
victimas de caries,



61

&.- Las bacterias orales tienen 1a propiedad de desming
ralizar ¢l esmalte y Va dentina in viteo, producien
do lestfones parectdas a la caries.

5,

Ha sido demostrado histol8gicamente que los microop

ganismos tnvaden la dentina y e) esmalte que sufren

procesos cariosos. Estos pueden ser aislados y cu}l

tivados a partir de estas lesiones.

No cabe m&; que recordar la enorme {mportancia que guar-
da este factor para 1a presencia de cartes dental.

D.- INTERACCION DE LOS TRES FACYORES.

Los tres factores etiolfgicos de la carfes-dieta, hués--
ped y bacteria-, no actian de manera individual; del mismo -

modo, no e3 posible precisar que factor tiene mayor ingeren--
cia que los demds.

Keyes {iustrd de una forma muy sistemftica la interac- -
c16n de los citados factores para producir carfes:

@

Vemos asf, que aunque dos factores se combinen, no serén
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suficientes para Yograr dar origen a un proceso carioso, y que
48 forzoso que estén presentes Yos tres para que &sta apirezca.

Estemos conscientes, intonces, que dependiendo del caso s
trater es posible que Ya existencia de un factor etioldgico re
salte nis que los otros dos, pero no debemos {gnorar éstoy pa.
ra cosechar resultados positivos en el renglén preventivo,
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CAPITULOD 1v.-

PROCEDIMIENTOS PARA MODIFICAR LOS FACTORES EVIOLdGlCOS
BASADOS EN LAS ULTIMAS INVESTIGACIONES.

En este capftulo constideraremos 101 recientes hallazgos,
en Ya Yucha para erradicar los efectos nocivos de ceada uno de
Yos factores etiol6gicos antes vistos, en su conjuncidn para-
fniciar y desarvollar el proceso de Va caries dental.

A) EN LA DIETA.
Este temd Yo vamos a dividir en dos sub-temas:

i) Dieta balanceada
11) Suplementos anticariogénicos en 13 dieta.

i) Dieta Balanceada.- En los G)timos tiempos se le ha -
venido a dar la justa importancia al desempefo de --

und dieta balanceada para intentar disminuir o supri
mir por completo el proceso de caries.

Por 1o general, un programs de dieta balanceada se divide
en cuatro grupos principales de alimentos, a saber:

1) Grupo de la Veche

2) Grupo de Ya carne

3) Grupo de las frutas y vegetales
4) Grupo del pan y cereales

1) Grupo de la leche.- Los productos l&cteos son de gran-
fmportancia en nuestra cultura dietética. La leche y sus pro-
ductos derivados proveen cerca de dos terceras partes del to--
tal de calcio, la mitad del total de riboflavina y una cuarta-
parte del total de protefnas en 1a alimentacidn de familias de



64

clase media, Es bajs en Gcido ascérbico y hierro, pero pro--

porciona més nutrientes esenciales, en cantidades significati
vas, que ningdn otro alimento sencillo, En las leches forty-

ficadas pueden obtenerse importantes fuentes de vitamina A y-
0.

La leche puede ser uttlizada en postres,. sopas, platos o

base de crema o en los cereales. Una generosa rebanada de --

queso adicionada a un sandwich o torta equivale & un vaso de-
leche,

La Yeche evaporada es mis econdmica que Va crema y mis -
rica en calcio y protefna y puede ser usada en cafl o té, La

leche condensada se elabors agregando un 42% de azdcar antes-
de ser evaporada.

E) yoghurt cuesta mfs que la Yeche regular y no contiene
valores dietéticos superfores a los de Ya leche entera fresca

Los quesos son la cuajada de la leche que es separada --

del suero por coagulacidn y contienen la mayor parte de las -
protefnas, calcio y riboflavina,

En tdrminos globales se estipula la racibn mfnima reque-
rida diariamente en:

Niffios ......... ..., de 3 & 4 tazas
Adolescentes ...... 4 o mds tazas e =
Adultos ........... 2 o més tazas

2) Grupo de la Carne.- Las elecciones en este grupo son:
carne de res, de cerdo, de cordero, de ternera; pescado, aves
y ‘huevos: frijoles, chfcharos y nueces,

E1 grupo de Va carne proporciona aproximadamente el 50%-
de la protefna y niacina, 43X del hierro y 25% de 13 vitamina

A, tiamina, riboflavina e {ngesta de energfa de la familia de
clase media,




Los alimentos de este grupo som usualmente los wmis costo

308, pero en 10 que se refiere a carnes sus precios no van de

acuerdo con su valor nutricional., Los cortes o la calidad --

més econdmica contiene tantas protefnas como la mis cara.

En este grupo entran las viscerds que merecen una men- -
ctén muy espectal por su alta aportacibn nutritiva en rela- -

c¢ibn con su precio y bien vale Ya pena el esfuerzo de apren--
der a consumirlas,

Las aves y pescados, asf como Jos huevos son también pro
tefnas completas y pueden substituir a 1a carne. Los frijo--
les y chfcharos son de igual forma alimentos econbmicos que,-
aunque carecen de algunas protefnas, pueden emplearse con otros
” vegetales 0 quesos para suplir sus deficiencias.

Para extraerle el mayor provecho a los alimentos del gru
po de la carne se recomienda distribuir ¢1 requerimiento minji
mo diario en las tres comjdas del dfa y no concentrar ung - -
gran cantidad de carne o equivalente en una sole toma.

Las cantidades sugeridas al dfa de este grupo son de dos

servidas de carne, aves, pescado o huevos, con frijoles, chf-
charos y nueces usados ocasionalmente, como alternados.
Una

servida de este grupo equivale a: 85 gramos de carne
limpia, cocida, ave o pescado (sin hueso grasa o nervio); 2 -

huevos; una taza de frijoles, chicharos o lentejas; 4 cucha--
radas de mantequilla de cacshuate.

3) Grupo de las frutas y vegetales,- Las frutas y vegeta
Yes no sélo proveen cerca del 90% del &cido ascérbico o el --
50% de vitamina A, ademfs de otros nutrientes en pequefias can
tidades, sino que contribuyen a 1a fisiologfa por sus cualida
des laxantes y constituyen en sV un placer gustativo.

Una racién de frutas y vegetales frescos, enlatados o --
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congelados surte alrededor de 47 calorfas por cada 100 gramos-
ingeridos. Los chfcharos, habas, papas y plitanos suministran

el nimero més alto de calorfas por unidad de material comestt.
ble.

En general, el color de las frutas y vegetales es la gufa

para cuantificar el valor alimenticio. Ast el amarillo mis pn

tenso 0 el verde mds obscuro indica una mejor fuente de vitami
na A,

Estd convenido que estos aslimentos son excelentes, sin em

bargo uno puede estar bien nutrido y nunca probar una ensalada
0 un vegetal crudo.

Las frutas son un extraordinario substity
to de los vegetales.

Extsten dos grupos de frutas y legumbres de particular im
portancia: aquellos ricos en vitamina C, y aquellos ricos en -
vitamina A. Entre estos dos grupos la opcifn es ampifa:

Grupo Vitamina A

Grupo Vitamina C

Lo mejor:

Lo mejor:
1 zanahoria cruda o 1/3 de 1 naranja mediana
taza de zanahoria cocida 1/2 taza de jugo de naranja
l/sa:?l. de verduras coci- 1/2 taza de jugo de toronja
1/2 taza de calabazas. 1/2 taza meldn mediano
1/2 papa mediana. 2/3 taza de fresas frescas

1/2 mel8n mediano

Cuenta como una servida: media taza de un vegetal o fruta
8 una porcifn tomada ordinariamente como es una manzana, un --
pldtano o una papa mediana, o medio melén o toronja.

Los requerimientos mfnimos diarios consisten en:

4 o més servidas que fincluyen:
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¢ Una fruts cftrica o cualquier fruta o legumbre impor-
tante en vitamina C. .

+ Un vegetal verde obscuro o amarillo intensoc para sy--
plementar las necesidades de vitamina A- a) menos ca-
da tercer dia.

+

Otras legumbres y frutas, tncluyendo papas.

4) Grupo de) pan y cereales.- E) pan y los cereales cong
tituyen la fuente de nutrientes mis econdmica en nuestra die-
ta actual. Para mucha gente significan el pilar de su alimen

tacidn, ya que proveen mis del S0% de la energfa adquirida a)
través de la dieta.

Debe hacerse notar que los panes y cereales tales como -
el trigo, arroz, mafz, centeno, avena y cebada, que son ente-
ros o enriquecidos contienen cantidades substanciales de hie-

rro y vitaminas B sobre todo tiamina que es el nutriente que
se conff{a deben proporcionar.

€1 pan refinado pierde la mayor parte de sus cualidades.
Actualmente, con el &nfasis corriente sobre control de peso,-
se ha constderado en pan como un alimento que engorda; sin em
bargo, los individuos que estén sujetos & un régimen deben --
consumir en su dieta pan integral o enriquecido, o cereales -

que administren las cantidades de hierro y vitaminas B que se
requieren.

Se cuenta como una servida 30 gramos de cereal listo pa-
ra comer; de media a 3/4 partes de tara de cerea) cocinado, -
macarrones o pastas y una rebansda de pan.

Se recomiendan cuatro servidas en este grupo, tres de --

pan y una de cereal. S$i no se come cereal, entonces deben in
gerirse cinco servidas de pan,

Conclusiones.- Estos grupos de alimentos sugieren nu-



trientes que ne @nicamente proporcionardn una dieta balancea-
48, 31n0 adends vartada.

Para transladar Ja Informacidn béstca acerca de los ali-

sentos & un plan de consumo, puede hacerse un arreglo similar
4l sitguiente:

1.- Pan o cereal en cada comida; algunas com\das pueden-
fncluir ambos.

2.- La leche para los nifos debe estar presente en los -

tres alimentos; para los adultos en dos.

Una servida del grupo de frutas y legumbres por comi
da. Se ha hecho una tradicidn, pero no debe ser una
regla fija, el servir un cftrico u otrs fuente de vi’
tamina C en el desayuno. Las tres o mfs servidas de

este grupo pueden dividirse entre la comida y la ce-
na.

Una servida del grupo de la carne debe ingerfrse a -

1a hora de 1a comida y la otra dividirse ya sea en -

1a mahana o en 1a noche. Ya gue nccesitamos tener -

protefna en todos los perfodos de alimentacifn es im

portante decidir s tomamos leche o comemos carne o0-
ambos,

Ya comprendido 1o anterior, trataremos de definir en que

consiste un alimento carfogénico. Antes de estar capacitados

pars impartir un consejo nutricional apropiado al paciente, -
e) dentista (y su personal) deben estar armados con un adecua
do entendimiento de cuales alfmentos de la prictica dietética --
son més factibles para contributr al decarrollo de la caries-
dental). Aunque existe una gran cantidad de {nformacibn al --
respecto, todavfa falta mucho por aprender,

En términos generales los integrantes de los custro gru-

pos bBstcos contienen un potencial carfogénico minimo, Excep
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Clones 3 1a regla existen,

higos, pasas, ditiles, etc.
da de azicar Yy como tales ded
te carfogénicos. Ademfs algy
mente aquellog que han sido P

Por ejemplo 14% frutas secas como
constituyen una fuente concentry
en ser considerados potenciaimey
NOs cereales secos, particular-.

revismente endulzados, pueden -.
tornarse altamente retentives y por consecuencia Yesivos, en-

potencia, para }a estructurs dentaria, Podemos decir, enton-
ces, que los alimentos que no caben en ninguno de log cuatro-
9rupos bisicos, son Vos que deben interesarnos en mayor esca-

1a, Entre éstos tenemos las comidas Que conttenen azdcar: --

dulces, caramelos, mermeladas, goma de mascar; refrescos y -~
otros.

Deducimos, de este modo, que en 1o que concferne a la in
tegridad dentaria, los carbohidratos son 19 Nutrientes m&s -

perjudiciales; &sto ng significa que todos los carbohidratos-
presenten el mismo dapo potencial.

(azicar de mesa) que es capaz de df

Yy dlcanzar 13 superficte del dien
te donde es utilizade por las bacterias para formar, ya sea -

fcidos, o matriz adicional para la placa. De alguna forma me
nos cariogénicos son Jos monosacdridos glucosa y fructosa y.-

el disacdrido lactosa. Los G1timos carbohidratos mencionados
son clertamente mis cartogénicos

que el almidén, como ya fué-
explicado en un capftulo anterfor

La relacién existente entre el consumo de azGear y la ca
ries dental no es exclusivamente cuantitativa.

bras, el potencial cariogénico de las comidas, ademfs de de--
pender de a presencia de azicar, se ve influenciado tambtén-
por un determinado nlmero de factores adicionales. A este -
respecto, y como ya fye tratado con snterforidad, se despren-
den del clésico estudio Vipeholm las sigufentes conclusiones:

En otras pala

l.- Las proptiedades retentivas de VYos alimentos son de--
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terminantes parciales, pero importantes, de carfoge-
nicidad.

Esto significa que los alimentos pegajosos dehen evy
tarse, ya que favorecen un perfodo de contacto pro--
longado de la sacarosa con los dientes; mientras que
los alimentos menos densos o lfquidos son eliminados
del medio bucal con mayor rapidez,

Quizd el principal determinante de la cariogenicidad
de un alimento es la frecuencia de su ingestibn, Si
las comidas ricas en axGcar son consumidas Gnicamen-
te a la hora de tomar los alimentos, el riesgo de ac
tividad cariosa es mfnimo; en contraposicién con la-
ingestibén de los mismos alimentos entre comidas que-
maximjzan e} nivel de actividad cariosa.

iExisten "comidas anticariogénicas"?

Se cuenta con escasd evidencia que indique st puede obte

nerse algin beneficio incrementando el consumo de algin tipo-

especifico de alimento. Lo que si puede precisarse es que se

ha comprobado que los nutrientes altos en concentracibn de --
calcio y fésforo son capaces de proveer clerta resistencia a-
la carfes. También que algunas especies de alimentos presen-
tan caracterfsticas ffsicas que pueden promover la limpieza -
natural de los dientes al través de su masticacién. Estos co
mestibles se caracterizan por un alto contenido de celulosa y

agua y entre ellos se incluyen manzanas, zanahorias, apio, rf
banos y similares.

Por otra parte es muy frecuente, sobre todo en nifos, --
que a media tarde, o en vacaciones donde los h&bitos alimenti
cios se alteran, constantemente se llevan a la boca un dulce,
chocolate, goma de mascar o cualquier otro tipo de golosina -

que los mantienen satisfechos hasta el préximo alimento. En-
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Caso que t1ea materialmente fmposible suspender este costumbre
debemos procurar sugerirles a nuestros pacientes o a sus pa--
dres que cambien este tipo de golosinas por los del grupo de-
Tas frutas o en su defecto por frﬂturcs.'como las papas fri.-
tas, etc, o alimentos salados del orden de Yos cacahuates o -
nueces, que evitan que la curva de Stephan alcance niveles -«
criticos como los que se obtienen con Ya sacarosa y sus deri-

vados.

para

Hall (1979) ofrece unas gufas que pueden ser de utilidad
1a seleccibén de 1a preparacién de los alimentos:

Escoger vegetales congelados sobre los enlatados, y -
los frescos sobre los congelados,

tscoger jugo de naranja congelado sobre bhebidas prepa
radas en base a2 una imitacién en polvo.

Preferir na-
ranjas frescas a jugo congelado.

Evitar alimentos preparados previamente empacados coO-
mo el puré de papa, y las comidas en caja o lata,

Preparar carne fresca en vez de carne {ncorporada a -
un producto combinado.

Evitar harinas refinadas

EYiminar las comtdas grasosas.

Hall y colaboradores basan su sugestibn en que los ali--

mentos as§ procesados pierden palatabilidad, por lo que deben
ser suplementados con cantidades adicionales de azlcar.

De este modo podemos fijarnos un patrdn para superar - -

nuestros h&bitos alimenticios y los de nuestros pacientes.
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b) SUPLEMENTOS ANTICARIOGENICOS EN LA DIETA,

Obviamente eV principal agente cariostitico que fué in--
corporado a la dieta fué el flior. Bien es sabido el meca-
nismo de accién de este elemento por lo que dnicamente recor
daremos que al entrar en contacto, por vfa tSpica o sistemf-

tica, con el esmalte se 1leva a cabo un {ntercambioc i6nico =
entre la hidroxiapatita de Ya materia inorgdnica de este te
jido y el fluorure, dando como resultado la conversién a - -

fluorapatita, un mineral mis resistente a la accifn de los -

fcidos, Existe una diferencia entre cada una de las vfas de

acceso del fldoyr a los dientes. Por vfa sistemdtica, se ha-
comprobado una mayor eficacia en la reduccifn de caries den-

tal ya sea aplicado en el agua o en suplementos dietéticos,-

durante el perfode de desarrollo y calcificacién de los dien
tes.

La fluoruracién del agua de consumo constituye la medi-
da preventiva mds eficiente en la lucha contra la caries y -
se ha calculado una concentracién dptima para no producir --

pigmentacién a rafz de una fluorosis; fsta es de una a 1.2 -

partes por mil16n de agua. En caso de poblaciones que no --

cuentan con fluoruracién de sus aguas, pueden suplir la defi

ciencia de este clemento a base de tabletas o soluciones dis

ponibles en el mercado. Los suplementos de flior suelen ve-

nir combinados con recursos vitamfnicos; éstos deben ser evi
tados si1 no se presenta una clara deficiencia de vitaminas.

La dosificacién de estos suplementos 1a daremos en el
sigufente capftulo.

Otros medios de hacer llegar las cualidades del fldor
1os grandes ndcleos de poblactdn han incluido la fluorura-
c16n de 1a leche y Tinanoff (1978) dice al respecto que el -

f6n flGor se precipita con el calcio, por lo que no resulta-
eficaz.
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En ) Japén, donde se consume té a cualquiér hora del -
dfa en forma rutinarfa, se ha logrado cosechar un tipo de ho
Ja de té&€ con un alto contenido de fldor que puede variar de-
pendiendo del suelo, la edad de Vas hojas, etc. y que consty
tuye un recurso efectivo en 1a reduccién de caries de surcos

y fisuras, pero parece tener mayor accidn cuando las hojas ~
son masticadas (Onisi 1978),

FLUQRACION DE LA SAL.- Debido a que Ya sal es un compo-
nente universal de¢ las dietas humanas, Gnicamente detrds del
agua, se ha intentado suplemcntar a Ya sal de mesa, cantida-
des que varfan de 90 a 250 ppm. en comunidades donde no es -
posible fluorurar el agua de consumo y si se encontrd un - -
efecto cariostdtico, pero no muy significativo,

ADICION ©DE FPC A LA DIETA.- La protefna entera de pesca

do (FPC) concentrada ha sido aprobada formalmente por la U.-
S. food and drug administration como un suplemento dietético
seguro y entero. Ya que contiene mis protefnas que la leche

o la carne, puede corregir 1a malnutricidn prevalente en ni-

fos en todo e) mundo, A esta FPC se Ye adiciona fluoruro no
m&s de 100 ppm.

En dosificaciones adecuadas se¢ ha observado que es efec
tivo en disminuir Ya caries dental,

Recfentes investigaciones han arrojado a la luz, nucvos
e insospechados descubrimientos que requieren ser todavfa rg
tificados por los cientfficos antes de ser lanzados para su-
uso comGn. Entre estos estudios, se encuentra el de Curzbn-
{1977) que sehala 81 estroncio como un posidble inhibidor -

de caries dental por via sistémica asf como por via tépica.

Buenos resultados, tambiln, pucden obtencrse con la - -
substituci6n de sacarosa por derivados de &sta, como es el -
caso del sorbfitol que proporciona los mismos requerimientos-
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caléricos y no es tan activa su accidn carfogénica, sunque o

Yargo plazo puede producir caries en superficies de por st -
retentivas.

En ests seccidn hemos visto que lo mis importante es po
der seguir un régimen dietético balanceado y aunque sea en -
1as primeras etapas de la vida mantener un nivel apropiado -

de consumo de fluoruro, mientras se comprusba 1a efectividad
de otros agentes y su atoxicidad.

B) EN EL HUESPED.

Dentro de las medidas dirigidas a aumentar 1a resisten-

cia del huésped al ataque de la caries, tenemos tres objeti-
vos:

a) Incrementar las cualidades ffsicoqufmicas de 1a com-
posicifn dentaria.

b) Proteger a los dientes contra defectos estructurales

o en su morfologfa, as{ como coadyuvar a cubrir las-
fusfones imperfectas entre los 18bulos de desarrollo

c)

Factlitar la fluidez de flujo salival y mantener el-
pH del medio en condiciones favorables.

a) Superacifn de Va constitucibn ffsico-quimica del - -
diente.

En este apartado pricticamente trataremos los tipos de-
fluoruro existentes en el mercado y sus aplicacfones.

1.- Fluoruro de amonio

Se ha reportado que los fluoruros de amonio dan mayor -
resistencta a la solubilidad del esmalte que ningdn otro --
agente, pero se han hecho muy pocas investigaciones de este-
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compuesto hasta la fecha.

Recientemente Caslovska y !ridivo\d (1971), demostraron-
que después de la aplicacibn de fluorure de sodio y fluoruvo-

de amonio en dientes intactos se retenfa més tenazmente este-
G1timo en la superficie del esmalte.

2.~ Hexafluorestanato de Sodio

Ha recibido pronfsticos optimistas. Demostrado por Von-
der Fehr (1970), de dar un 40% de reduccibn en nuevas DMFS* -

en comparacién con un 30X de reduccifn en un grupo tratado --
con fluorure de sodio.

3.- Fluoruro de Sodio

El fluoruro de sodio ha sido aplicado como medida profi-
18ctica en diferentes formas: solucién acuosa, gel aplicado -
t6picamente o por medio de cubetas prefabricadas desechables,

enjuagues orales o en dentrfficos y a diferentes concentracio
nes.

Ha resultado efectivo en diversos grados y de acuerdo a-
la edad del paciente. El efecto de aplicaciones consecutivas
dos veces al aho es acumulativo.

4.- Fluoruro Estanoso

Por mucho margen, el mayor nlmero de estudios estf enfo-
cado a este compuesto.

La efectividad {ncrementada del fluoruro estanoso ha con

ducido a una pérdida de interés en el uso de fluoruro de so--

dio como agente t8pico. La diferencia en las propiedades an-
ticariogénicas entre el fluoruro de Sn y el fluoruro de Na es
perfectamente marcada cuando son comparados dentffricos que-
contienen estas substancias.

Por otra parte, se ha descubierto que la acciSn del flupo

v INFS = Superficies cariadas, faltantes u obturadas.
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PUro estanoso €3 superior cuando ya se ha presentado uma des-

calcificaciGn del esmalte, mientras que la acctén del fluory-
ro de 10dio es mis estindar

para denticiones con esmalte en-
buenas condiciones.

5.- Fluorury de Fosfato Acido (APF).

Este producto es el resultado de la adicidn de fcido or-
tofosf8rico al fluoruro de sodio, persiguiendo con &sto una -

mayor penetraciSn a las capas subyacentes de la suparficie --
adamantina.

Sin embarge, VTa magnitud de la diferencia en reduccibn -
de caries de otros agentes contra &ste en especial demostrd -
no ser tan eficaz. E1 fosfato en solucidn tiene dos funcio--

nes: disminuir la disoluctfn del esmalte y formar fluoruro de
calcio,

Pero en otros estudios recientes de Paola afirma que el-
fluoruro acidulado de fosfato, en todas sus presentaciones es
tan efectivo, si no més, que el fluoruro estanoso. Las férmy
las del fluoruro acidulado de fosfato permiten usar una vfa -
en gel que no es posible en una combinacibn de fluoruro de es
taflo, No es la dltima palabra en soluciones de tratamiento -
tépico, pero en el presente parece ser el mis efectivo para -
proporcionar las méximas cantidades de fluoruro al esmalte r§
pidamente y sin desmineralizacién.

6.- Monofluorofosfato de Sodio (MFP).

En diversos estudios se ha empleado el MFP en soluciones,
geles o dentffricos y ha resultado efectivo.

7.- Hexafluorozirconato estancso.

Recfentemente Muhler, Bixler y Stockey reportaron resul
tados de un estudio sobre 1a efectividad clfnica del hexa- -
fluorozirconato estanoso (Snirfg):
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Una serie de dos estudios clfnicos {ndependientes fue--
ron desarrollados con nifios que emplearon un nuevo compuesto
de fluoruro, SnirFg. Los datos obtenidos de estos estudios-
indican que una aplicacidn téptca de un minuto de esta subs-
tancia 416 como resultado reduccifn de carfes en DMFT** y ..
DMFS de 932 y 96X, y 81X y 76%, respectivamente, en dos esty
dios clfnicos independientes conducidos por dos diferentes -
examinadores., Estos datos indfcan que la eficacia de este -

nuevo agente puede ser considerablemente superior que aque-.
1la del fluoruro estanoso.

8.- Trimetafosfato de Sodio (TMP).

Finn y colaboradores en 1978 demostraron la superiori--
dad de este fosfato cftrico sobre otros

probados. La accibn inhibidora de este
ser, mis bien, local que sistémica. ©En
incorpord la goma de mascar de diversas

gr8 una reduccibn significativa también
males,

fosfatos inorgénicos
compuesto parece = -
un estudio donde se-
especificaciones lo-

en superficies proxi
Este fosfato podrfa tener aplicacidn en la limita- -

cibén de caries dental como un aditivo en alimentos y bebidas
Presentacién de los fluoruros:
+ Los fluoruros los encontramos en seis presentnclonis‘

+ Soluciones.- Las soluciones de fluoruro se utilizan

para aplicaciones tépicas. Otro tipo de solucibn es
ingerible como suplemento dietético. Existen solu--
ciones también como colutorios y, comc ya menciona--
mos, en el agua.

¢+ Tabletas.- En comunidades carentes de fluoracibn --

del agua de consumo pueden utilizarse las pastillas-
en dosis adecuadas como un substituto.

" DAFY .- Dientes carfados, faltantes u obturados.
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¢+ Qeley.- Pars aplicaciones tépicas. Se presents en -
dos tipos: transparente y opaco. Las di1timas inves-
tigacienes recomfendan 103 segundos por una mejor lg
calizacion de las superfictes ya tratadas.

+

Pestes de Profilaxis y Dentffricos.- Incorporados a

estas substancias Vimptadoras refuerzan el efecto de
otro tipo de terapia a base de fldor.

¢ Barnices.-

Aplicados por el dentista, parecen sur--

tir un mejor efecto que los geles. Por o). Fluor- -
protector.

Por ditimo, se ha pretendido adicionar fluoruro a ce
mentos medicados asf como 2 las aleaciones de amalga
na y al menos, en esta dVtima, y segdn Fazzt (1977),

el fldor es liberado de la amalgama hacia el diente-
al paso del tiempo.

Por lo pronto no ha sido demos-
trado ampliamente.

b) Procedimientos para proteger a los dientes contrs defec--
tos estructurales o en su morfologfa, ast como coadyuvar-

a cubrir las fusiones imperfectas entre los 16bulos de de
sarrollo.,

En esta seccidn hadblaremos principalmente de los sella-
dores de fisuras y fosetas.

Debido & que la protecctidn del flyoruro, de cualquier -
tipo, se extiende fundamentalmente a superficies Visas, se -
han venido empleando con &xito los selladores de fisuras y -
fosetas. Un sellador puede definirse como un material de re
sina fntroducido dentro de los surcos y fisuras de los dien-
tes susceptidles al ataque de la caries, con &sto, formendo-
una proteccién ffsica meclnica contra la acciln de hactertfas
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y substratos promotores de 1a implantaci6n de una lesidn ca--
riosa.

Existen dos tipos bEsicos de sellantes hoy en dfa: aque-
1108 que utilizan un catalizador sensible a la luz ultraviole

ta y aquellos que polimerizan quimicamente; ambos son igual--
mente efectivos.

La técnica consiste, previa Vimpleza y aislamiento, en -

grabar o) esmalte de 12 regidn afectada con Ecido orto-fosfl-

rico al 38% durante dos minutos. Enjuagar con agua & presién

y secar con esponjas para evitar que queden pelusas en el e
malte. Una vez seco e) diente, se aplica el sellador a las -
fisuras oclusales ya sea con un pincel, en caso de selladores
polimerizados por una fuente de luz ultraviolets, o con peque
fas esponjas. Para 12 polimerizacién hay que seguir las ins-
trucciones del fabricante. 5S4 ¢l mataria) sellante interfie-
re con 1a oclusi6n puede ser desgastado, o en algunos casos -

basta con informar al paciente que en pocos dfas las fuerias-
oclusales desgastarén el sellador.

En 1978 Radal, reportd que un composite puede ser dilui-
do con resina 1fquida pars facilitar el acceso del material -
hasta la sima de 1a fisura, o en dientes en que se sospecha -
de la existencia de caries puede realizarse una ampliacibn --
del surco con una fresa de bola del nimero 1/2, sin profundi-
zar demasiado y se procede a aplicar el sellador. S1 el dien
te no ha erupcionado por completo, no debe sellarse, ya que -
corremos el riesgo de dejar desprotegida una ona.

c) Medidas que tienden a facilitar la fluidez del flujo-
salival y mantener el pH del medio en condictones favorables.
5610 mencionaremos los agentes sialégenos que se utilizan Gni

camentes cuando hay trastornos glandulares o sistémicos que --
afectan la fluidez de la saliva.

No deben emplearse indiscri
ninadamente.
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C) EM_LA BACTERIA

Ya que no podemos erradicar las bacterias por formar par
te de Ya flora oral normal, os procedimientos encaminados a.
reducir su efecto nocivo en 1a caries dental, los podemos en-—
focar desde un fngulo que tmpidamos que entren en contacto --
con 1a superficie dentaria por perfodos prolongados. Esto Vo
podemos lograr por medioc de Va limpieza, En cualquier forms,
se siguen realizando investigaciones con el objeto de dismi--

nuir la potencialidad cartogénica de las bacterias por medios
quimioterdpicos.

De esta manera podemos clasificar estas medidas preventi
vas en:

1.- Medios Quimioterépicos,

a) Anttbibticos
b) Antisépticos

¢} Enzimas
d) Vacunas
2.-

Medios Meclinicos.- Aquf se enclerran todos los acce
sorios que tienden a efectuar una mejor eliminaciln de lasg -
bacterias en contacto con los dientes,

1.- Medios Quimioterdpicos.-

a) Antibibttcos.- Como ya fue visto en el segundo capf
tulo, se ha logrado disminuir el fndice de caries como resul
tado de la accign de estas sudbstancias. E1 {nconveniente en
su uso es el riesgo de sensibilizacidn del tndividuo 8 estos
compuestos, adn en aplicaciones tdpicas; por eso debe reser-
varse su empleo en trastornos severos.

b) Antisépticos.- Los antisépticos mis effcaces en lo -
inhibict8n de placa bacteriana son la Clorhexidina y 1a Ale-
xidina, ambos vistos en el citado capftulo, que como recorda
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remos necesitan ser mejorados en sus efectos colaterales y -
en su sabor.

c) Enzimas.- De 1gual forma se han estudiado enzimas --
proteolifticas que act@an sobre las bacterfas en s§ y sobre -

¢} dextrin y lYevin; no se han obtenido resuitados concluyen-
tes hasta la fechs,

d) Vacunas.- Se ha hablado mucho Gitimamente de la inmy
nizactén total a los microorganismos cariogénicos por la ac-
cidn de las vacunas que forman anticuerpos que son secreti--
dos por via salival, pero debido a la gran cantidad de espe-
cies bacterianas y a los tipos variados de cada especie, no-

es muy alentador concebir grandes esperanzas en 1a eficacia-
de estas substancias,

2.- Medios Mecénicos,

a) Cepillo dental, que puede ser manual o eléctrice
b) Seda dental

¢) Accesorios irrigadores bucales
d) Puntas interdentales

a) Cepillo dental) manual.- Es el accesorio de limpieza-
més efectivo, siguiendo, por supuesto, una técnica de cepi--
11ado adecuada. Existe una extenss variedad de diseflos en -
cepillos y no hay adn evidencia que apoye la idea que un ti-
po Sea mejor que otro; este razonamiento es establecido por-

el Consejo de Terapfutica Dental de la Asociacibn Dental Ame
ricans,

Greene concluy6, después de un estudio, que:

"E1 método y la selecci6n del cepillo dependen de la sa
1ud ora) del paciente, destreza manual, preferencia personal

y su capacidad y deseo de aprender y seguir los procedimien-
tos prescritos’.
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D¢ manera general, se ha adoptado que las especificacio-
nes que debe cumplir un cepillo dental son:

¢+ Mango recto y plano, aproximadamente de 15 cm,

+ 38 4 f1las de penachos, seis penachos por fila.

+ Los filamentos deben ser de nylon de alta calidad, --
puntas redondeadas.

+ Los penachos deben estar constitufdos por 80 a 86 ft-
lamentos cada uno.

+

Las cerdas naturales proporcionan los mismos resulta-
dos, pero su duracidn es menor.

Las técnicas de cepillado que logran una mejor elimina-~
cibn de 14 placa dentobacteriana son 1a de Bass y la de Sti1}
man. En la técnica de Bass, se coloca el cepillo con las cer-
das dirfgidas hacta apical, introduciéndolas en el surco gin-
gival 2 45°con la superficie del diente., E) movimiento es vi
bratorfo, corto, hacia atr8s y adelante, Las terminales de -
las cerdas permanecen en el surco durante su ejecucidn. Las-
ventajas de esta técnica son que remueve 13 placa del surco -
gingival, buena estimulacidn gingival, f&ciimente aprendible,

La desventaja de esta técnica es que cubre un Srea muy reduci
da en cada movimiento.

En la técnica de Stillman se coloca el ceptllo oblfcuo -
en vesttbular o lingual, con la parte terminal de las cerdas-
sobre la encfa. E) movimiento del cepilio es rotatorio hacta

oclusal. En las superficies oclusales el curso del cepillo -

es horizontal o circular. Tiene como ventajas estimular la -

encfa en excelente forma, el §rea iInterproximal se limpia - -
cuando son cepilladas las superficies oclusales, Como desven
tajas encontramos que las cerdas no penetran en ¢l surco gin-
gival y que requiere una moderada destreza para su ejacucién.

De cualquier manera, ninguna técnica es capaz de llegar-
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completamente a las superficies interproximales, por 1o que-
¢s indispensable el uso de otros implementos de limpteza.

11) Cepillo denta) eléctrico. Recientes investigacio--
nes han demostrado que este tipo de cepillo no supera al ma-

nual, y se recomienda sélo en pacientes imposibilitados de -

desarrollar una técnica apropiada, Los buenos resultados ob
tenidos con este aparato, pueden deberse a la novedad del ar

tfculo y a un incremento en la motivacién por parte del pa-
ciente.

b) Seda dental.- Como es de todos conocido, exfisten dos
tipos de seda dental: encerada y no encerada. Bass sugirib-
que el hilo de seda deberfa cubrir clertas condiciones: debe
ser un cordén con aproximadamente 35 filamentos finos de ny-
lon desencerado. Hasta entonces, el hilo de seda encerado -
gozaba de gran aceptacifn., Sin embargo, este autor crefa --
que la seda no encerada traerfa como consecuencia una mejor-
adherencia de 1a placa y ésta serfa atrapada mds répidamente
entre Yos finos f{lamentos. Algunos individuos opinan que -
el hilo encerado es superior, pero, repetimos, no se cuenta-
con estudios definttivos que comparen ambos tipos de sedas,

¢) lrrigadores Bucales.- Existen dos tipos de irrigado-
res bucales., £E1 primero consiste en una unidad que puede --
adaptarse al grifo y emite una corriente constante de agua y

en ¢l que el agua se regula-por la presibn y 1a temperatura-

del grifo del cuarto de baho. E1 segundo contiene, fundamen

talmente, un depfsito propio de agua con una bomba que dis--
tribuye un flujo intermitente de agua a diferentes presiones
que pueden ser controladas por medio de un disco selector.

Ninguno de los dos ha sido comprobado ser superfor al -
otro, aunque, el G1timo cuenta con la ventajs que puede adi-
cionarse al agua, algdn colutoric fluorado cuando el caso ~-
asf! Jo requiera. Sin embargo, se ha cuestionado 1a seguri--
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dad y efectividad de estos accesorios; ya que una excesiva -
presifn puede acarrear formacifn de bolsas parodontales y su
uso exclusivo no es capaz de remover la placa bacteriana.

De cualquier manera, los investigadores aconsejan el --
uso de Yos irrigadores sélo en pacientes que son sometidos a
un tratamiento fijo de ortodoncta, 0 con prétesis fijas ex--
tensas o con moderada enfermedad parodontal,

d) Puntas Interdentales.- Gereralmente, los artfculos -
que son usados para limpiar los espacios interproximales es-
tén limitados a1 paciente adulto. En nifos e) espacio inter
dental es cubierto por la papila y existe dnicamente lugar -
adecuado para las puntas de las cerdas del cepillo o para la
seda dental. Estos implementos son fabricados de muchos ma-
teriales, entre los que se incluyen cepillos de diversas for
mas, palillos de madera, puntas de goma u objetos como lim--
piapipas. Uno de los més Gtiles aditamentos consiste en un.

mango de pléstico que sostiene el extremo de un palillo de -

dientes redondo. Como todos los anteriores también puede da

far el tejido gingival si no es usado adecuadamente.

Uno de Jos m&s recientes accesorios para limpiar las su
perficies interproximales 1o constituye un cepillo con peque
fas cerdas redondas o c8nicas que se acopla a un mango como-
el utilizado para los palillos de madera,

De este capftulo podemos deducir las siguientes conclu-
siones:

1.- E1 mejor método para limplar las superficies proxi-
males de los dientes posteriores es con un cepillo manual en
conjuncibn con un dentffrico y seda dental,

E1 cepillado es
seguido por el uso de una seda dental.

2.- E) segundo mejor método de limpleza es por medio de
1a utilizacién de un cepillio manval, dentffrico y un chorro-
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pulsitil de agua.

3.« No existan diferencias sparentes entre cerdas natu.
rales y sintéticas, en los cepitlos,

§.- No exfsten diferencias aparentes en eficiencia da -
remocifn de placa entre hilo encerado y no encerado.

5. No existen diferencias aparentes en eliminacidn de-
placa entre cepillos manual y eléctrico o entre los distin..

tos tipos de movimfento de las cerdis en los cepillos eléc.-
tricos. ‘

6.- E1 uso de hilo de seda es, por $1 mismo, una efecti
va vfa para remover placa.

7.- Accesorios adicionales, tales como estimuladores de

hule o palfllos de madera ne se consideran efectivos en la -
inhibicion de placa,

8.- Lo mfs importante es considerar las circunstancias-
particulares para cada paciente y recomendar los medfos apro
piados para real{zar un buen trabajo. ésto es eliminar la --
placa. Este fin debe ser logrado con suficiente frecuencia-

y con cuidadosa atencién para prevenir la acumulacidn de pla
ca dentobacteriana,




CAPITULO v,

INTEGRACION DE UM EFECTIVO PLAN DE TRATAMIENTO PREVENTIVO

En este capftulo trataremos la elaboracifn, en términos
concretos, de un plan de tratamiento efectivo que pueda se--
guirse en el consultorio dental con finalidades preventivas.

Primera Cita.-

e - e e——

Dentro de Ya Historta clinica debemos solicitar, en una
forma impresa especial, la informacién de l1a dieta del pa- -
ciente durante cinco dfas, incluyendo un fin de semana o dfa
festivo. Es particularmente importante en paclentes que de-
sarrollan una alta susceptibilidad a 1a caries, o en nifios -
que usan bandas y aditamentos necesarios para un tratamiento
ortod6ntico. Entre los datos que vamos a obtener de esta --
tarjeta est&: el tipo de alimento ingerido a una determinada hos-
ra del dfa, la cantidad y la forma de preparacién, Tanto en
Tas horas propias de los alimentos como entre comidas. En -

resumen, el paciente debe referir todo 1o que se 1leve a la-

boca en ese perfodo. La importancta de esta informacidn ra-

dica en el conocimiento de los hibitos atimenticios, y, si -
es necesario, cambiarlos, asf como modificar 1a consistencia
cantidad y frecuencia de consumo de carbohidratos. S{ el pa
ciente todavia es lactante y bebe sus 1fquidos en mamila, y-
de manera especial 1a leche a la hora de ir a dormir, es de-
primordfal importancia recomendar a los padres que limpien -
los dientes del nifio con una gasa embebida en agua oxigenada
y exprimida, enrollada en el dedo fndice para combatir la --
acidez léctea que es muy perjudicial.

Ya dentro de 1a boca, se aplica al paciente una solu- -
cién reveladora de placa bacterdiana y se le muestra el esta-
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do de higiene oral que guarda, S% trae consigo el cepillio ~--
dental, se le instruye una técnica de cepillado para eliminar
los depbsitos de placa bacteriana,

Ademés se e prescribe un
programa de asimilacién de técnica de cepillado para ejecutar
1o en su casa. Se le dan cinco pastillas reveladoras y se le

indica que debe masticarlas hasta deshacerlas en la boca y --
circular el 1fquido por toda la cavidad oral para develar las
8reas que requieren un mejor esfuerzo en su cutfdado. Estas -
tabletas debe masticarlas, el paciente, por Ya noche después-
de la cena, una cada dfa, durante las cuatro primeras noches.
Al identificar las zonas tefiidas, debe seguir la técnica de -
cepillado aprendida, hasta que las manchas desaparezcan., A =~
1a quinta noche se le pide que se cepillie los dientes antes -
de masticar la pastilla, Gnicamente para saber.s{ ya domina -

¢l método, y posteriormente que aplique la tableta para com--
probar si removi6 por completo la placa.

En caso de notar de
fictencias se repite el programa.

Lo importante de &sto es -
la fijacibén del h&bito de limpieza en el paciente, para des--

pués ir corrigiendo 1a técnica y superando la destreza del pa
ciente para desarrollarla,

En esta misma cita, en caso de comunidades carentas de -
fluoruro en el agua de consumo, podemos rocomendar 2 los pa--
dres la compensacibén de esta deficiencia con la ingestién de-
tabletas de FlGor de 2.2 mg 6 su equivalente en solucién que-
corresponde a B gotas. La dosis es como sigue:

de 0 a 2 afios

..... 1 tableta diaria
de 2 a 3 afos

..... 1/2 tableta diarta
de 3 aflos en adelante 1 tableta diaria

Se debe considerar que, en términos generales, cada pie-
termina su calcificacibn tres ahos antes de su erupcidn,-
por lo que se prescribe hasta los 9 afos, con las reservas --
del caso. Debe evitarse el consumo de flGor combinade con vi

rx-)



_taminas 81 o1 paciente no muestra uma franca avitaminosis.

A continuacin se muestra un tipo de forma pard regis. -
trar 1o dieta. En este diar{o son tmprasas algunas instryc--
clones cerca de que enlistar y como Vlevar 1a informacifn:



ler. dfa
Comida

OESAYUNO

LUNCH

COMIDA

CENA

Cantidad

Preparacién

20. dfa

Diario de Ingestibnm
dietética DOE:

Nombre:
fdad:

para los cinco dias incluyendo
un fin de semana,

INSTRUCCIONES

1.- Registrar todos Yos tipos -
de comida consumidos, s8lidos 6
1fquidos, & Yas horas de los --
alimentos § entre comidas; en -
la fuente de sodas, mientras »f
ra T.V.. Registrar tamdidn: &Y

ces, salvavidas, goma de mascor,
gotas para 18 tos 0 javabes.

2.- Por cada comida enlistar la
forma de preparacidn (frito, -~

etc.) y \a cantidad en medidas-
caseras.

3.- Para frutas y vegetales re-
gistrar st son crudos, frescos,
enlatados o congelados.

4.- Cantidad de aszdcar 8 produc
tos azucarados y leche o crema.

§.- Registrar Yos alimentos en-
¢l orden que son consumidos,

6.- La informactin de EXTRAS es
muy importante. No omita el --
wis minimo detalle.
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n ta.

Una vez analizada la dieta; se subrayan con un color ro-
Jo, las raciones alimentictas que no vayan de acuerdo con a)-
concepto de dieta balanceada, ya visto. Es indispensable te-
ner un 1ibro de consulta de nutricién donde se especifiquen -
los valores caléricos y alimenticios de los distintos nutrien

tes, ya que serfa muy extenss la 1ista, s quisi&ramos citar-

1a en este capftulo. Puede, también, hacerse una evaluacidn-

de las substancias dulces que Ingiere e) paciente, a) través-
de cinco dfas, {ncluyendo un fin de semana. En esta estadfs-
tica se anotarfn la consistencia del azdcar, el perfodo de --

consumo y e! ndmero de exposiciones con los dicntes en el me-
dio bucal:

+ Helado y malvaviscos

+ Mermeladas y jaleas

+ Mantecadas y bizcochos

4 Pudines y Cereal endul-
1ado

FORMA PER10DO lo. 20. 3Jo. 4o0. 50. TOTAL D
EXPOSICY
AZUCAR Durante los X 1
EN alimentos
SOLUCION KT Tinal de? 2
gﬁment.o XX
ntre los -
alimentos X XX 3
Durante L.A.
DULCES
RETEN- AT, deT X, X X XX X
TIVOS Entre L. A, XXX XX 5
Durante L.A.
DULCES Y fin deT A,
SOLIDOS ntre L. K. XX XX 3
GRAN TOTAL: 20
AZUCAR EN SOLUCION DULCES RETENTIVOS DULCES SOLIDOS
+ Medicinas para la tos + Pasteles y pays + caramelos
+ Refrescos, jugos + Goma de mascar + betln
+ Leche condensada + Galletas y donas + salvavidas
+ Jarabes y miel + F‘-u::s secas y en
aimfbar
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€1 gran total, en este caso en particular 20, se multi--
plica por 20 que es el tiempo, en minutos, que toma al pH de-
1a placs recuperar su neutralidad tras la exposicién a los --

dulces, y el paciente estard vividamente {mpresionado con los
efectos indeseables de este fendmeno.

Este anflisis debe che

carse seis semanas después.
Por otra parte, st el paciente sigue una dietas adecuada-
y una higiene aceptable, pero presenta un gran nimeroc de le--
siones cariosas, debemos prescribirle enjuagues orales con --
fluoruro para conferir una mayor proteccién a 10s dientes. --
Por este motivo es sumamente importante establecer un fndice~
de susceptibilidad indtvidual para seleccionar el tratamiento
a seguir; ya que en una misma familia puede haber hermanos --

que tengan una actividad de caries mayor que otros y siguen -
la misma dieta,.

Si el paciente no manifiesta procesos cariosos y lleva -
una dieta balanceada, debemos aconsejar la aplicacibn de un -
sellador de fisuras y fosetas, hactendo hincapié en la higie-
ne intensiva que tiene que mantener este paciente.

Citas Subsecuentes.

Si al hacer el diagnfstico encontramos caries activas, -
debemos eliminarlas cuanto antes para prevenir contagios con-

los dientes sanos. Es nuestra obligacidn insistir en la eje-
cucidn de 1a limpieza bucal.

Cita Final,

En esta cita se pulen todas las restauraciones perfecta-
mente y se realiza una profilaxts con copitas de hule que com

1a fricci6n originan calor y favorecen el intercambio {8nico-
con el fluoruro de la pasta.

A continuacidén y previo atslamiento y secado, se splica-
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el fluorurc de eleccidn asegurindonos de pasar hilo de seda -

no encerado por las superficies interdentales para que estas-
zonas también sean benefictadas por su efecto.

Repatimos el procedimiento de chequeo de cepillado y da-
mos de alta al paciente recalcando 1o importants de su presen
cia en el consultorio dentro de seis mases.



9
CONCLUSIONES

e ettt .

De esta obra podemos resumir, concretamente, que exfiste -
un inmenso interés en encontrar nuevas fOrmulas y descubrimien
tos que puedan Ylevarnos a la preservacidn de la integridad de

Tos dientes. Mucho se ha avanzado pero queds bastante més por
caminar.

Ultimamente se ha logrado prestar una mayor atencién a la
supervisifén dietética por parte del Odont6logo y &ste debe es-
tar perfectamente capacitado para brindarla; es necesaric in--

sistir: la consulita nutricional debe formar parte de un progra
ma preventivo y terapéutico integral.

Por otra parte, es menester conocer a fondo e) problema -

para atacar las causas de origen. Es inGt{l tratarlo superfi-

cialmente o en sus consecuencias, para este fin debemos estar-
actualizados de los hallazgos y las medidas promisorias que --
puedan ser encauzadas hacia la conservacidn de la salud.

Es sumamente importante, estar conscientes que los progra
mas de prevencibn deben sujetarse a la motivacién existente en
el nicleo familiar, as! como del sitio que ocups el paciente -
dentro de) nicleo; ya que, por ejemplo, cooperard en mayor for

ma el, padre que lleva a sus hijos al consultorio para chegqueo,
que aquel que los Yleva por dolor.

Por 1timo, 1o mis relevante de esta tesis, radica en que
debemos, stempre, estar adelantados un dfa en 1o que se refile-
re a los resultados de las investigaciones reslfizadas en tode-
el mundo, y, porqué no, intentar contribuir con un granito de-
arena en las experiencias o conocimientos novedosos que poda--

mos aportar s nuestra comunidad odontolSgica, con el objeto de
combatir la caries dental.
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