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INTRODUCCI ON

Han sido muchos |os estudios realizadoes por investigadores
odontol égicos con respecto al problema de la caries dental y pese
u esta extensa inves tigacl 6n muchas facetas de | a etiol ogla todavia
siguen siendo unreto. Sin embargo por | o general, hay acuerdo en
que |a etiol ogia de | a caries dental es un problema complejo, compli-
cado por muchos factores indirectos que enmascaran la causa o cau-
sas directas,

La carfes dental es la més frecuente de | as enfermedades cré-
nicas de la raza humana y se dice que es |a causa de alrededor del
40 a 45% del total de extracciones dentarias, otro 40a 45% se debe a
enfer medades peri odontales y el resto arazones estéticas, protéticas,
ortodéncicas, etc, Perolo més alarmante con respectoa la caries
no es el nimero total de extracciones que ella orlcina, sino el he-
cho de que el ataque carloso comienza poco des pués de que los dl en-
les erupclonan en lo cavidad bucal y una vez que el ataque se produ-
ce, sus manifestaciones perslisten durante tada la vida, aunque la
lesién sea tratada,

Debldo a que la leslén se presenta en cualquier parte de la su-
per [1cle dentaila se han hecho clasifi coclones de la carles basndo-
se en las caraclerfsticas cllnicas de cada | esién en porticulor,

Lo cories dental af ecta a personas de ambos sexos, de todas las

razas, estrotos soci oeconbmicos y grupos cronolégicos y por lo tan
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to no habré regién geogrdfi ca de la tierra cuyos habitantes no tengan
alguna manifestacién de caries .

Debemos tomar en cuenta que el prablema de la caries no sere-
fiere s6lo o perfeccionar las técnicas que reparen el dofio una vez que
ha sucedido, sino de poner mayor énfasis en la prevencién.

Aungue el control de la caries dental es uno de | os mds grandes
desafi os planteados hoy a la profesién dental, muchos investi gado-
res han enfocado su atenci én a | o prevencié6n de la caries dental,

.
Ellos han dedicado su ti enpo a estudiar inétodos con | a finalidad de
controlar 1o carles. Algunos nétodos se Lasan en pruekas experi-
mentales s6lidas, mientras que otros son emplricos y sin fundamen-
tos cientfficos,

Nos otr os como odontél ogos no solo debemos atender |as caries

sino también educar y darle la informaci6n pert inente al paciente,

en lo que se refler e a un programa de cuidados dental es preventivos ,



CAPITULO |
CARIES DENTAL
Definicién
Definicién: Es una mineralproteicolisis de los tejidos duros del
diente con posterior inj erto o invasién polimicr obiana, que marcha
centripetamente, (segin Ritacco).
Definicién: La caries dental es una enfermedad de | os tej idos cal-
cifi cados del diente, provocada por écidos que resultan de la accién

de ini croorganismos sobre | os hidratos de carbono. Se caracteriza por

la descalci ficacién de | a sustancia inorgénica y va acompaitada o segui
da por la des integracién de la sus tancia orgénica. La caries se | ocali -
za preferentemente en clertas zonas y su Hpo depende de | os caracte-

res mor fol 6gicos del tefido. (se;0n el Comité reunidoen 1947 en Mi-

chigan) .

Definicién: La caries se puede definir como "una enfermedad de
los tef idos calcifi cados de los di entes, coracterizados por | o desml ne-
rol | zocién de |a porcién Inorgdnl ca y | a des truccién de | a s ubs tancia
orgdnica del diente”, (segin H, Williaom Giimore y Mel vin R, Lund),

CLASIFICACI ON

Clasiflcaclén por sy gravedad

Corfes agudo, (exyberante) lo cories oguda const it uye un proce-
50 répido que implica un gron nimerc de dientes, Las lesiones agudas
son de color claro que las olras lesiones, que son de color café te-

nue 0 gris, ysu consistencia coseows dificulio la excavacibn con fre-



cuencia se observan exposiciones pul pares en pacientes con caries
aguda,

Caries Crénica. Estas lesiones suelen ser de larga duracién,
afectan unnimero menor de dientes y son de tamafo menor que las
caries agudas. Ladentina descalcificada suele ser de col or café
obscuro y de consistencia como de cuero. El pronésitco de la pul
paes Gtil ya que las lesiones més profundas suelen requerir sola-
mente recubrimiento profiléctico y bases protectoras. Llas lesio-
nes varfan con respecto a su profundidad, incluyendo aquel las que
acaban de penetrar al esmalte,

Caries Primaria (inicial). Una caries primaria es aquella
en que la lesién constituye el ataque inicial sobre |a superficie
dental, Se le denomina primaria por la localizacién inicial de
lalesidn sokre la superficie del diente y no por la exlensién
de | os dahos .

Caries Secundaria,(recurrente), Este tipo de carfes suele
observarse alrededor de las mérgenes de las restauraciones. Llas
causas habituales de probl emas secundarios son mérgenes Gsperas
o desjustadas y fracturas en las superflicies de os diertes poste
tiores que sor propepsos naturalmente o ta carles por g dificul -
tad para |impiarlos,

Clgsificacion etiol dgico

Basandose ep 1o eticlogla y en el tratamjento de la caries,

Blact ided .no mogsifica clasificacién de los covidades cor Fino-
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|idad terapéutica, que es undni memente aceptada, Llos divide prime-
ro en dos grandes grupos ,
Grupo |

Cavidades en puntos y fisuras., Se confeccionan para tratar ca-
ries agudas en deficiencias estructurales del esmalte.
Grupo ||

Cavidades en superficles lisas., Setallan, como su nombre lo
dice, enlasuperficle |isadel diente y tienen por objeto tratar ca-
ries que se producen por falta de autoclisis o por la negligencia en
la higlene bucal del paciente,

Black considera al grupo | como clase y subdivide al grupo 1|
en cuatro clases. QuedanasT definitivamente divididas |as cavida

des en cinco clases fundamental es,

Clase | de Black

Compr ende Tntegramenie | as cavidades en puntoy fisuras de los
caras oclusal es de molares y premol ares; cavidades en los puntos si-
tuados en las caras vestilulores o platinas de todos los molares; ca
vidades enlos puntos situndos en el cinsulo de Inclsivos y conlnos
superiores,

Clase 11 de Black

En molares y premol ares; cavidades en las caras oclys o-proxima-
les, mesiales y distoles,

Clase 111 de Black



Clase | Il de Bl ack

En incisivos y caninos; cavidades en las caras proximales que no
afectan el angul o incisal,
Close |V de Black

En Incisivos y caninos; cavidades en las caras proximales que

afectan el dnoul o incisal,

Clas e Vde Bl ack

En todos los dientes; cavidades gingivales en las caras vestibul a-
res o palatinas,
Clase VI

En caninos; cavidades en el borde Incisal.

Las cavidades con finalidad protetica fueron consideradas por
Boisson (Brusel as) como de clase VI con lo que se completé la tradi-
clonal clasifl cacién de Bl ack,

Clasi ficaclén por su finalldad

Vamos a establecer dos grupos principales, segin la finalldad
que se persigue al preparar una cavidad, Enel primer grupo, se consi-
deran los cavidades que se prepaian con el fin de tratar unalesién der-
tarla (finalidad ter apéut ica), n el sequndo se Incluye los que tlerer
por visi6n el servir de soytén a puentes fljos (finalidad protética),

Lue jo, el doctor Alejandio Zatotinsky, dividid los cavidades cor
fi ral idad protética en centiales y perif éricas,

Centrales : Cuando ahaicon pocy superficie coronoria, peroen la



mayor parte de su extension estdn tal fadas en pleno tejido dentario
(Yrving, Travis, Knupp, M.O.D., etc.).

Periféricas: Cuando abarcan | a mayoria de 1 a superficie corona-
ria pero séloen algunas zonas Il egan al | Tmite amel o-dentinario (Tin-
ker, Overlay, Burgess, etc.).

Clasificacién de Johnson

Este autor clasifica las cavidades por su carbeter en dos clases: de
fosas y surcos y de superficles lisas, siguiendolas caracterfsticas
enunciadas de Black; por su extensién y situacibn, distingue las cavi~
dades simples y compuestas,

Las cavidades simples son las que ocupan una sola cara del d ente
(cavidad oclusal, bucal, |abial, etc,)

Las compuestas se extienden a dos 0 mds caras (cavidades mesio-

oclusales, mesio-dlisto-oclusal, etc,),



CAPI TULO ||
DESARROLLO DE LA CARIES

Es i ndudable que la caries tiene su origen en factores | ocales y gene-
ral es muy complejos, regidos por | os mecanismos de | a biol ogia general ,

Cl Fni camente es observada pri mero como una al teracién de color de
los tejidos duros del diente, con simultdnea disminucién de su resistencia .
Aparece una mancha | echosa o pardusca que no ofrece rugosidades al explo
rador, mds tarde se torna rugosa y se producen pequefas erosiones hasta
que el des moronamiente de los prismas adamantino hace que se forme la
cavidad de caries propl amente dicha,

Cuando la aefccién avanza r dpl damente puede no apreciarse en | a pleza
dentaria di ferencias muy notables de coloracién, Bn camblo, cuando | a ca-
ri es progrsa con extr ema lentitud, 1os te] i dos atacados van oscureclendo
con el Hempo, hasta aparecer de un col or negrusco muy mar cado, que |1 ega
a su mdxima coloracién cuando el proceso carloso se ha detenido en su de~
sarrol lo, Sostlenen algunos aut ores que carles detenidas se deben a un pro
ceso de def ensa orgénico general , Pero el proceso al Iniclar su evolucion
s1 varlan desfavorablemente | oy foctores bl olégicos generales,

_ #onas do carles

n I a carles es posible comprobar micorscépicamente distintios zongs
que serén menci onadgs de acurdo al avance del proceso destruct or,
1) zong de la cavidad

£l des noronamiento menciorado de los rpismos del esmalte y la lisis

dentingsia, hacen lénicamente se forme sna covidad patalégica donde s ¢



aloj an residuos de o destruccion tisular y restos al imenticios. Es la de
nominada zona de la cavidad de | a caries, fdcil de apreciar clinjcamen-
te cuando ha llegado o cierto grado de desarrol lo,
2) zona de desorganizacidn

Cuando comienza la lisis de la sustancia orgénica se forma, primero,
espacios o huecos i rregulares de for ma alargada, que cors tituyen en su -~
conjunto con | os tef idos duros circundantes |a |1 amada zona de des organi -
zacién, En esta zona es posible comprobar 1a i nvasién polimi crobiana,
J) zona de infeccién

Més pr ofundamente, en | a pri mera ITnea de la i nvasién microbiana
existen bacterias que se encaryan de provocar la | isis de | os te| Idos me-
diante enzimas proteoll ticas que des truyen | a trama or génica de |a denti -
na y facilitan el avance de los micr aorganismos que pulul an en la boca, Se
trata de la zona de Infecclédn,
4) zona de descalciflcacién

Antes de la des tr uccién de la sus tanci a orgéinica, ya los microorganismos
acldéfilos y acldbgenos se han ocupado de descalcificar |os te| | dos duros
mediante la acclén de toxinas, B declr, existen en la porcién més profun
da de la carles ung zena de tejldos duros descalcificados que se forman |us
tamente en lg | lomada zona de des calcifi cacién, o donde todavia no ho lle-
gado la vanguardia de los microor ganis mos ,
5) zona de dentina trasl Gcida

Lo pulpa dentinaria, en su afén de defenderse, produce segin la mayorfa

de los guteres, ung zora de defens g que copsi ste en | a ohliteracién chlcico
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de los canaliculos dentinarios .

Hist ol6gicamente se aprecia como una zona de dentina tras licida, es-
pecie de barrera interpuest a entr e el tejido enfermo y el normal con el ob-
|eto de detener el avance de la caries. X

Por el contrario, ofros autores opinan que la zona traslicida ha sido
atacada por la caries, y que realmente se trata de un proceso de descalci-
ficacion, Esta contradiccién se debe a que disminuyendo el tenor célci co
de la dentina o calcificando | os canalf culos dentinarios, la dentina puede
oparecer uniformemente con el mismo I'ndice de refraccion de 1a fuz.

Desde el instante inicial en que el tejido adamantino es atacado, | a
pulpa comienza su defensa. Por la des calcificocién del esmalte, aunque
sea mini ma, se ha roto el equili brio orgdnico, 10 pulpa comienza a estar
mds cerca del exter| or y aumentan las sensaciones térmicas y quimicas,
trasmitidos desde la red formada por el Ifmite amelodentinari o por los ter-
minaciones nerviosas de las fibri llas de Thomes ,

Segin R, Erausquin se observan his tolégicamente, tres zonas:

I, Zona de dentina traslicida, no constante y a la que se le adjudica
distinta s1gnlficacién,

2, Zona de descalcificaclén, en la que se puede obs ervar fa acclén de
las taxings de los mlcroorganismos,

3, Zonag de infeccién caracterizada por la presercia de estos microorga-
niymos,

£n una lesién wm6s avarzada ain, se encuentia en la dentina una cavi-

dad nds awplia, la z0r0 de desorjonizacion, que serd lo mas estema pro-
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vocada por ta destruccién de la materia arganica,

Localizacion

Obs ervaciones clinicas realizadas por méltiples investi gadores permiten
determinar que en el diente exist en zonas en que la carjes se localiza con
mayor frecuencia, Se denominan zonas de propensi 6n y son:

a) Fosas y surcos, donde se encuentran con defectos estructurales del
esmalte; las fosos y surcos de la cara oclusal de molares y premolares; | os
surcos del tercio oclusal de la cara vestibular de molares superiores; los
surcos del tercio oclusal de la cara palatina de los molares superiores, y la
fosa palatina de incisivos y caninos superi ores,

b) Supeificles lisas, caras proximales de tados los dientes, alrededor
del punto o superficie de contacto,

c) A nivel del cuello de los dientes, especialmente en la cora vestibu-
lar y lingual .

d) En las hipoplasias del esmalte,

En cambio, existen en el diente lugares en el que normalmente no se oh
servan carles o son menos frecuentes, Son las llamadas zonas de | nmunidad
relatlva, Comprenden los t erclos medios y oclusal de las cargs ves tbular
y lingunl (con excepcibn de los surcos) de los molares y premolares; las cas
pides de los molares y premolares; las vertientes narginales de las caras
proximoles, por encimg de lo relacién de contacto, y las zonas s i tuadas par
debojo del borde | ibre de la encla,

_Caries de fowss y s ucos
Lo supsificic extesno del ssmalte se halla cubiertg, por lo membrara de

Hasmith que desaparece en fas zopgs de friccian y tienen la particularidad
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de ser permeable a los Gcidos. En ella se produce el apésito de la placa
adherente, consti tuida por una sustancia aglutinante entre cuyas mallas se
encuentran microorganismos proteolfticos, écidos resistentes y cramégenos,
que luego de destrufr o atravesar la membrana, inician el ataque al esmal-
te extendiendése en los altos mientras que la extensién en profundidad se ha
ce por la formacién de conos de prafundizacién o conos de Williams, que
siguen la direccién de los prismas adamantinos, por los si tios de menor resis -
tencia; cemento Interprismético, estriacién transversal y estrias de Retzius,
Al Necar al |Tmite amelodentinario, la caries de esmalte afecta en conjunto
la forma de un cono de base profunda, iniciéndose el ataque a la dentina,

Simultdneamente, el proceso se ha extendido es casamente en s uperficie
por los surcos préximos a aquel en que se ha Iniclado la caries, presentando
clinicamente un camblo de coloracién blanco creticeo, parduzco o negro.

A la exploracién, la superficie puede ser lisa, rugosa o excavada,

Al llegar al ITmite amelo dentinarlo, la carles progresa en superficle y
profundidad, invadiendo la dentina, siendo la estructura histolégica de es -
fe tejido la que orienta su marcha, La lesién avanza siguiendo la direc g 16n
de los conductillos, forméndose un cono dentlnarle de base mayor que lo del
adamantine, en contacta con el IImite amelodentinarlo y con véitice orlentg-
do hacla la cdmara pulpar, En este perlodo de la cories, el conjunto afecta la
forma de dgs por fa base,

Al mismo tiempo que el proceso se extiende en profundidad, se praduce

er el limite con el esmalte la llamada “exlension dentinaria” que por la 1api-
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da descalcificacion de la dentina llega a la base interna de los prismas del
esmalte, mindndole y llevando una marcha centiffuga. A este tipo de caries
se le llama caries recurren te,

Caries proximales

La iniciacién del proceso se hace también por un combio de coloracién en
la superficie externa del esmalte, variable desde el blanco cretéceo en su ini-
ciacién, hasta el pardo negruzco » En la carles inclpiente, es necesaria una
observacién detenida para descubrir estos cambios de color, que pasan inadver
tidos por la sallva y que la exploracién tampoco pone de manifiesto,

El sitio de Iniclacién varfa segin se trata de diente anteriores o posteriores.
En los incisivos y caninos, se localiza en las inmedlaciones de la relacién de
contacto e invadiendo el dnqulo incisal correspondiente, In el tercio cervical
la caries detiene su avance en la superficle,

En los dientes posteriores, se inicla alrededor de la relaclén de contacto
por uno o varios puntos, extendiéndose hacla las caras vestibular y lingual,
Generalmente se locallza por debajo del punto o superficle de contacto, en-
tre el terclo medio y el ginglval de la cara proximal, De al il progresa en d|
receldn cervical y oclusal, Al llegar a estas zonos, generalmente detlene sy
avance en supetficie, porque la reglén subginglval ofrece una tnmunidad relg
tiva, €n oclusal el choque masticatorio fractyro el esmolte s i no tiene pro-
teccion de dentina, dejondo al descubierto una cavidad de caries,

Tanto en los dientes anteriores como en los posteriores, la caries nunca se

inicia en lo superficie de cantacto, por ser una zona de frotamiento casi siem
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pre se detien a nivel de los Gngulos préximolingual y préximolabial, |legando
solamente a invadir estas caras en caso de gran destruccién,

A:l mismo tHempo que la carles avanza en superficie, se produce el progre-
so en profundidad. Sigue en los sitios de menor resistencia, estriacién longity
dinal, transversal y Retzius en el esmalte, y conductillos en la dentina, produ-
ciéndose asi dos conos de base externa, de tal manera que el vértice del cono
adamantino se pone en contacto con la base del dentinario,

Carles Cervical

Se locoliza en las caras vestibular y palatina a la altura del cuello del
diente, iniciéndose con la coloracién blanco cretéceo caracterfistica, que lle
go la pardo negruzco, Presenta la particularidad de extenderse en superfi-
cle hasta llegar a los éngulos proximales, sobrepaséndolos a veces. Diffcilmen
te exceden el terclo gingival pues el rozamiento del carrillo se produce a ni-
vel del tercio medio de la cara vestibular, impidiendo su progreso en direccion
oclusal, En cambio, en profundidad son generalmente de marcha lenta, llegan
do ocaslonalmente a la pulpa, Atacan casl simultdneamente el esmalte y el
cemento, y su caracterfstica senslbilidad se debe a la proximidad del |imite
amelodentinarlo y g las ramificaciones de los conductillos con sus respectivas
fibritlas de Tomes,

Carles del cemento

e localiza en el cuello del diente, por debojo del borde libre de g encia

y preferentemente en sujetos can retiaccibn gingivinal,

Se coracteriza por su marcha lerta y su progrese centrifugo. [n efecto, si



la cories se instala en el Iimite amelodentinario, avarza en su-
perficie rapidamente, siendo lento su progreso en profundidad,

En cambio, cuando una caries ha destruido la corona del dien-
te y estd afectada la pul pa, avanza desde la dentina radicul ar en
direccién centrifuga, noténdose que el cemento ofrece una resisten-
cla mucho mayor que la dentina al progreso de la lesién,

Caries detenida

Es una caries que habiéndose iniciado normalmente, se detiene
| vego en su desarrollo o lo hace de manera sumamente lenta, pudien

do permanecer en el mis.o estado muchisimo tiempo.
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CAPITULO (11
ETI OLOGIA DE LA CARIES DENTAL

El Doctor Rémulo L. Cabrine sostiene que caries dental es una
lesion de los tejidos duros del diente que se caracteriza por una
combinacién de dos procesos; la descal cificacién de la parte mine-
ral y la destruccién de la matriz orgénica. Esta alteracién se vin
cul @ de una manera précticamente constante a la presen cia de mi-
croorganf smos, y posee una evolucl én progresiva sin tendencia o |a
curaclén,

El Doctor José Guilenfa Oribe afirma con respecto a la etiolo
gfa de la caries "la caries es una enfermedad del diente, que lo
destruye"”, En efecto estimo que el polimicrobismo bucal es el ele-
mento estakle desencadenante de la caries, Pero ese pol imlcrokismo
actja cuando puede y no cuando quiere, es decir, cuando |os te]ldos
dentarfos se hal lan dispuestos a la destruccibn mlcrobiana,

Sin emkargo, no hay una opinién por todos aceptada sobre la
etiologla de la caries dental, por tal motive se han propuesto va-
rias teorfas sobre la etlologlg de la carles, Todas eliay hasadas
en lay propledodes quimicas y flslcas del esmalte y la dentina,

Las teorfas mds prominentes son la acldbgena (1eorfa quimloparasi-
taria de Miller), la proteolftica y la mas reciente la de proteo-
lisis -~ quelacién, las teorlas endbgenas, del gl ycbgeno, or garg
trépica y bioffsica representan algunas de las opiniones mirorita-

riags que existen en el presente.



17,

I, TEORIAS
Teorfa Acidégena

Teorfa Acidégena (teorfa quimioparasitaria de Miller). Una se
rie de investi :udores anteriores a Miller han hecho importantes con-
tribuciones al conocimiento de la etioloofa de 1o caries. Ura de
las primeras olservaciones fueron las de Leber y Rottenstein, quienes
en 1867 mencionan el hal l azgo de mi croorganismos en la caries y su-
gleren que la ceries dental se debfa a la actividad de bacterias pro
ductoras de écido, Clarck (1871-1879), Tomes (1873) y Magltot
(1878) coinciden en la opinién de que las bacteris eran esenciales
para 1o carles, que eran producidas por Gcidas, Underwood y Miller,
en 1881, encontraron microorganismos en la dentina cariada y estable
cleron que la caries se debia primeramente a bacterias que afectaban
la porcién orgénico del diente, |iberando Gcido y disolviendo los
el ementos inorghnicos,

W,D. Miller, probablemente el mas conocido de los primeros in
vestlgadores de lo caries dental pulllcédsu teorTa en 1362, en la
cial aflr naba:  "la corfes dental e un proceso quimioparasitario que
consta de dos etapgs, descal ciflcacién del esmalte, cuyo resul tado
ey su destruccion total y descalcificacién de la dentina, como etapg
preliminar, seguida de disolucién del residuo reblandecido, Kl 4cido
que cousa estadescalcificacion primaria proviene de la fermentacibn

de ol midones y ozicores alojodos en gonos setentivas de los diertes”,
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Miller habfa comprobado que el pan, carne y azicar, incubados in vi-
tro con salivaa la temperatura corporal, producia en 48 horas, 4cido
suficiente como para descal cificar la dentina sana. Okservé que era
posible evitar la formacién de dcido mediante la ebul licion previa,
con lo cual confirmaba el probable papel de las bacterias. Luego,
aislé una cantidad de microorganismos de la cavidad bucal muchos de
los cuales eran acidéjenos y al gunos proteol Tticos. Comouna canti-
dad de estas formas kacteriana tenfa capacidad de formar Gcido |éc-
teo, Miller creyé que la caries no era causada por un mlcroorgani smo
determinado sino que por una var | edad de el los .

Esta teorfa ha sido aceptada por |a mayorfa de los investigado-
res, en forma esencial mente no modificada desde su emisién, Las prue
bas clentlficos sehalana los carbohidratos, microorganismos y deldos
bucales, por esta razén merecen de atenclén,

Papel de |05 carbohidratos,

Los primeros estudios rudimentarios de Miller revelaron que al
incubar un diente en mezclas de saliva y pan o azicar, se producia des-
calcificacl6n, No habla tal efecto sobre los dientes cuanda se yHii-
2abg carne o grasa en vez de carbohidratos, Tanto en el ozicar de caha
cow.0 glmi dones cocidos produclan cidos, pero éslos eran pocos cuando
se uysoban al midones ciudos, Los microorgani smos de |o placa producer:
poco Gcido de | oy alcohales derivados del azicar, sorbitol y manitol,

La ~licpesa o sacarosa, admiristrada totalmente por sonda nastrico o
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por via intravenosa, no contr ibuye a la formacién de caries puesto que
no estd expuesta o Jo accién microbiana. Los carbohidratos refinados y
puros producen més caries que | os naturales combinados con otros ele-
mentos de la alimentaci 6n capaces de reducir la sol ubil idad del esmalte
o que poseen propiedades antibacterianes. Los alimentos con proporcidn
elevada de grasas, protefnas y sales, reducen laretencion de carbohidra
tos .

Papel de | os Mi croorganismos

Muchos de los primeros investigadores centraron su atencién en el L,
Acidophilus porque | o encontraron con tanta frecuencia en personas propen
sas a la caries que | o consideraron de | mportancia eti olégica, Bunting,
Mickersony Hard llevaron a cabo estudios sobre este ml croor ganismo y
comprobaron que casl sl empre fal taba en | a boca de personas | nmunes a | a
carles, pero solla estar presente en las personas susceptibles a esta en-
fermedad, Ademés, se obser v que habla un cese esponténeo de carles
colncidiendo con la desapar lcl6n del acidophil us de | a boca, gracias a
profilaxia, terapéutica o regulaci én de la ali mentaci én,

Los estudios bacterl oléglcos en ofes reclentes han hecho poco por
aclaior el papel de los dl versos microorganismos en | a etl ologla de lo
carfes , Aunque pueden haber divergencigs respecto g agentes especlfi cos
ng hay duda de que lgs bacterias son indispensables para la produccién
de la caries ., Las pruebes indican que uno contidad de microarganismos,

incluidos es treptococos lactebacilos, estdn en intima yinculacién con o

caries dental |
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Papel de | os dcidos

Papel de los dcidos: lasola presencia de Geidos en o covidad bucal
es mucho menos importante que | a | ocalizaci én de éste sobre la superfi-
cie dental. Esto sugiere un mecanismo de retencion de dcidos en un determi
nado punto por periodos relati vamente prolongados .

Recientemente, Fosdick y Huchinson pusieron de actualidad | a t eorfa
de que la iniciacién y el progreso de una lesién de caries requieren la fer
mentacién de azicares en el sarro dental odebajo de él, y la produccién
in sttu de dcido lGctico y otros Geidos débiles. La penetracién de | a cari es
fue atribuida a cambios en las propl edades fisicas y quimicas del esmalte
durante la vida del diente y a la naturaleza semipermeable del esmalte en
el diente vlvo.

La direccién y lo velocidad de miyracién de s ubs tancias por la estruc
turas del diente parecen estar influldas por la presion de difusion. Las
I Tneas de di fusién son principal mente las vainas de harras y sustancia
interhorras formada por cristales de apattita, los ITneas de Retzius po-
drlan servir tamblén como camlnos para la dlfusién, Durante la migracl én
iénica de la sallva ol esmalte, los crlstales de apat Ita reacclonan con
fones de la substancla que se dif unde, La captura de fores decalclo y
fos fato ti ende a obsty -;h los caminos de difusién. Lo subtituclién de iones
hidroxilo por iones de fl oruro de los cristoles de apatita forma un compues
to més estable y mGs soluble, Lo coptura de iones de hidioge no de sustan

cias difusoiss acidas, con formacibn de agua y fosfatos solubles, destr uye
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la membrana del esmalte,

Si la superficie del diente ha estado expuesta al ambi ente bucal tiempo
suficiente para que ocurr a maduraci on, los caminos de difusién en la super
ficie del esmalte o cerca de el la contienen sales que son mds resistentes
a losdcidos. Cuando se forma esta capa de maduracidn pos terupti va (capa
Darl ig) que no es demas iado densa e impermeable, resulta una "capa Day-
lig" si se desarrolla una lesion. Entonces, los Gcidos tienen que penetrar
a una profundidad considerable para encontrar cr istales de apatita suscepti
bles de dislverse. AsT, la superficie podrfa mantenerse intacta mientras
las capas més profundas se vuelven acuosolubles y producen la desminerali -
zacl6n caracterfs tica de la caries iniclal del esmalte,

Teorfa Proteolitica

El mecanismo se atribuye a microorganismos que descomponen protefnas
los cuales Invaden y destr uyen los el ementos orgéni cos del esmalte y denti-
na, Heider, Wedl (1869), Bodeker (1878), Abbot (1879) y Heitzman (1887),
demostraron con certeza que el esmalte se componla de subs tancia orgénl ca,
como las laminillas del esmalte y vainas de los prlsmas, también Bodeker
suglrlé que estas leml nll las podrfan tener I mportancla en el avance de la ca-
rles dental, puesto que podrian servir como vios de penetraclén para | os mi-
croorganismos a través del esmalte,

Baumgartner (1911) como Fleischman (1914-1921) demostraron que los mi-
croorganismos invadlan | as laminil | as del esmalte y apinaban que los Gcidos

produci dos por estas Lacterios eran copaces de destruirla porcion inorgénica
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del esmalte,

Gottlieb, Diamond y Applebaum (1946) postularon que la caries es esen-
cialmente un proceso proteoliti co: los microor ganismos invaden los posaj es
orgénicos y los destruyen en suavance. Tamblén admiti eron que la protes-
lisis P ba acompafiada de formaciéon de dcido, en cantidades menores cuando se
trataba de laminillas y en mayores cantidades en las vainas de los prismas,

Gottlieb sos tenia que la pigmentacién amarilla era caracterlsti ca de ca-
ries y que se debfa a la produccién de pigmentos por microorganismos proteo-
ITticos . Se supone que el pigmento es un pr oducto metabélico de los or ganis
mos proteolfticos. Solo la pigmentacién amari ila, con formacién de Gclidos
o sin ella, denota "verdadera carles ", la occién de los Geidos solo produce
"esmalte cretceo y no verdadera caries"”, Dreizen y colaboradores afi rma-~
ron que de no haler ducosg la plamentacién nose produce.

Frisbie interpretd la fase microscopica de caries, que ocurre antes de una
rotura visible en la continidad de la superfi cie del esmalte, como un proce-
50 que entrafia una alteracién progrsiva de la matriz orgénica y una proyeccién
de microarganismos en la substancia del dlente, El mecanismo de carles se
Identifica como una despolimineralizacién de la matrlz orgdnica de esmalie y
dentina por enzlmas liberadas por bacterias proteollticas,

Pincus afi imé que la membrana de Nasmyth y otras protelnas del esmalte
son mucoprolelnas, que liberan dcido sulf(ri co por hidrolisis, £l 6cido di-
suelve el esmalte y luego se comhina con calcio para formar sulfato de calcio,

De acuerdo q esto se dice que los propios dientes contienen las substancias

necesarios para lo produccionde acido por fas bucterias .
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El principal apoyo a la teoria proteolitica procede de demostraciones his -
topatoldgicas de que aljunas regiones del esmalte son relativamente ri cas en
proteinas y pueden servir como aliadas para la extensién de la caries.

En 1951 Manley y Hardwick intentaron reconciliar las dos principales teorias
sobre la etiologia de la carles dental, Ellos sefialaron que mientras los mecanis
mos acidégenos y proteol fticos pueden ser s eparados y diferentes, no lo son ne
cesariamente, Es decir algunas bacterias capaces de producir dcidos de carbohi
dratos, llegan también a degradar a las proteinas en ausencla de carbohidratos.
Sobre esta base, se propuso que pueden haber dos clases de lesiones carfosas
a) una en la que los microorganismos que invaden las laminillas del esmaite,
atacan el esmalte y la dentina antes que hayan manifestaclones apreciables,

b) en esta no hay laminillas del esmalte y hay alteracidn adamantina antes de
la invasién microblana,

Teorfa de la Protelisls ~-Quelacién

Schatz y colaboradores arapliaron la teorla proteolftica a fin de Inclulr
la quelacién para explicar la causa de la carles dental,

Quelacién, es un proceso de Incorporacién de un 16n metalico a ura subs
tancia compleja mediante una unién covalente coordinada que da por resultado
un compuesto muy estable, poco disociable o débilmente lonizable,

Lo teorla de la Proteolisis-Quelacidén de caries dental, segin Schatz, dice
que el ataque bacteriano del esmalte, iniciado por microorganismos quergtino-
liticos, consiste en lg destrucciér de pioteinas y ofros componentes orgénicos

del esmolie, fundamentalmente la querstinag. Esto teoria tombién s ostiene que,
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puesto que los organismos proteoliticos son, en general, més activos en ambien
te alcalino, la destruccién del diente puede ocurrir a un Ph neutro o alcalino.

El esmalte contiene también otros componentes orgénicos ademds de la quera
tina, como mucopolisacdridos, lipidos y citratos, que pueden ser susceptibles
al ataque bacteriano y actian como quelantes. Esta teoria resuelve las discu-
siones sobre el priier ataque de caries se hace en la porcién orgénica o inorg-
nica del esmalte, al afirmar que ambas pueden ser atacadas s imultaneamente .

St se acepta la teorfa de la proteolisis-quelacién se deben de tomar en cuen
ta los siguientes puntos: 1) observacién del aumento de frecuencia de carles al
aumentar el consumo de azdcar, 2) observacién del aumento de la cantidad de
ladistobacilos cuando la actividad de caries es elevada, y 3) observacién de dis
minuacién de frecuencia de caries después de |a adminis tracién tépica de fluor,
o su consumo por via general,

la mayor frecuencia de caries con el aumento de consumo de carbohidratos
ocurrfa mediante la accién de: a) estimulacién o aumento de protedlisis, b)
produccién de condiciones en las chales las protéinas queratinlcas son menos
estables, y c) asociacién con el calclo,

Con respecto al aumenio de frecuencla de caries que acampana al aumento
de cantidad de lactobacilos, Schatz sugiere que: a) la proteallsls puede pro-
porcionar amopiaca que implde uri descenso de Ph que tenderia a irhibir la pro
liferacién de lacte'.acilos, L) la lil eracién de calcio de 1a hidroxiapotite pos
quelacién favareceria la proliferacién de los lactobacilos, ¢) el calcio por su

presencia, ahora casi todo el consume de vitominas de algunos lactchacilos.
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La disminuacién de frecuencia de caries que coincide con la administra-
cion de florure podria ocurrir por la formacién de fluorapatita, que refuerza
las uniones entre las fases orgénica e inorgdnica del esmalte y de esa manera
impide o reduce su asociacién,

Zipkin y Larson, realizaron estudios en animales y comprobaron que la in-
corporacién de una substancia quelante; dcido etilendiamintetraacético (EDTA),
a la dieta carlégena daba como resultado aumento de la caries dental asf como
diferencia en la distribucién de la lesién, Aunque estas pruebas no confleren
sran solidez a la teorfa de proteélisis-quelacion, por lo menos no la contradi-
cen,

Teorla Enddena

Esta teorla fue propuesta por Csernyei, qulen aseguraba que la caries era
resultado de un trastorno blaquimico que comenzaba en la pulpa y se manifesta
ba clfnlcamente en el esmalte y la dentina, En esta teorla el proceso de caries
es de naturaleza puiipégena y emana de una perturbacién en el balance fisiolé-
gico entre activadores de fesfatasa (magnesio) e Inhibidores de fosfatasa (flGor)
en la pulpa, En el equilityio la fosfatasa de la pulpa actia sobre glicerofosfa-
tos y hexowlosfatos para formar losfato célcico, pero cuanda s e rompe este
equllibrlo, la fosfatasa de la pulpa estimula la formacién de dcido fosférico,
el cual, va a disolver los tejidos calcificados,

Eggers-Lura es1d de geuerdo en que la caries es causada por una perturbo-
cion del metabolismo de fsfor por una acumulocién de fosfatasa en el fejido

alectado, peso estd en desacuesdo en cuonte a la fuente y mecanismos de
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de accién de la fosfatasa, ya que dice que: como la caries ataca
por igual a dientes con pulpa viva o pulpa muerta, el origen de la
enzima no ha de provenir del interior de la pulpa sino de fuera de
el diente, es decir dela saliva o flora bucal .

Sin embargo la relacién entre la fosfatasa y la caries dental
no ha sido confirmada experimentul mente.

Teorfa del Gul cégeno

Egyedi sostiene que la susceptibilidad a la caries guarda rela
clén con alta ingestién de carbohidratos durante el periodo de desa-
rrollo del diente, de lo que resulta depésito de gl ucbgeno y gluco-
protefnas en exceso en la estructura del diente. Estas dos substan-
clas quedan inmovilizadas en el apatita del esmalte y la dentina du-
rante la maduracién de la matriz, es por esto que los dientes no re-
sisten el atoque bacteriano después de fa erupcién, Tanto el glucé-
aeno cono glucoprotéinas son convertidas en ¢lucosa y al ucosamina
por loas Acidos del sarro. Lla carles comienza cuando las bacterias
de sarro invaden los tramos orgdnicos del esmalte y degradan la
glucasa y la glucosming a Gcidos desminaral lzontes, Esta teorla
ha sfdo muy criticada por ser altamente especulativa y no fundamen
tada,

Teor[a Organot s épi ca

Neumann y Di%el vo postularon que tas altas cargas de la masti

cacion producen un efecto esclerosante sobre 1 os dieptes, Los com-
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bios escleréticos se efectian presumiblemente por medio de una pér-
dida continua del contenido de agua de |os dientes, conectado posi-
blemente con un desplie;ue de cadenas de polipéptidos o un empaque -
tamiento més apretado de cristalitos fikrilares. Llos cambios estruc
turales producidos por compresién se dice que aumentan la resisten-
cia del diente a los agentes destructivos en la boca,

La validez de esta teorfa no ha sido comprobada adn a causa de las
las dificultades que han Impedido someter a prueba el concepto de
esclerosis por compresién en el esmalte.

Col onl zaci 6n Bacteriana,
(Formacién de placa) .,

Para que las bacterias puedan al canzar un estado metabél | co
tal que les permita formar éGcidos es necesarlo que constituyan co-
lonfas y para que se origine la caries debe existir un mecanismo
que mantenga a las colonias bacterianas, su substrato alimenticio
y los dcldos adherldos o la superficie delos dientes, QO sea que
en el sentido fisiopatolégico es posibel afirmar que el primer paso
en el pioceso carioso es |a formaclén de laplaca dental, Antes
de hallar de la (orwaclénde la placa haremos una Lreve expl i caci én
de lo que es la pellcula adquirida,

Pel Icula adquirida: Es una capa del goda, lisa, Incolara, fros-

licida, dif usamente distribulda sobre la corona, en cantidades ol go
mayores cercode la encla, Al ser tepida con agentes colorantes,

aparece como un lustre superficiol, coloreado, pélido y delgodo., Es
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ta pel fcula se forma sobre unasuperficie dentaria |impia en pocos mi
nutos, mide de 0.05 ¢ 0.08 micrones de espesor y se adhiere con firme
za a la superficiedel diente, Lapelfcula adquirida es un producto de
la saliva que no tiene bacterias, es Gcido perfodico de Schiff (PAS)
positivay contiene glucoprotelnas, polipéptidos y |Fpidos.

Placa dentaria: Es una estructura de vital importancia como fac-
tor etiolégico de lacaries y que se define como un depésito blanco,
amorfo granul ar que se acumula sobre la superficle, restaruraciones
y c6lculos dentarios, La Organizacién Mundial de | a Salud (OMS) di
ce que la placa estd formada por mater fa alba, residuos bucales, mi-
croor ganismos, células espltel fal es desacamadas y sangufneas y pacos
residuos de al i mentos .

La placa dentarfas se adhiere firmemente a la superficie subyacente,
de la cual se desprende 56l o mediante la |impieza mecanica, los en-
juagatorios y los chorros de agua no la quitarén del todo. En pequeas
cantidades, la placa noes visible, sal vo que se manche con pigmentos
de la cavidad hucal o sen teplda por soluciones reveladoras, A medi-
da que se acumyla, se convierte en una masa globul ar visible con peque
fas superfl cles nodulares cuye color varla del gris y gris amarjllen-
to ol amarillo,

Lo placa gparece en seclores suprasinaivales, en sy mayor paite so-
Lee el tercio ginqival de | os dientes, y subgingi yal mente, con predil ec-

cibn por grietas, defectos, 1 ugosidodes y mérgenes desbor dontes de yes-

o acianes dertarios . Lo ploco co forma e iqicles proparciores e el
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moxil ar superior y en la mandibula, més en los dientes posteriores que
en los anteriores, mds en las superficies proximales, en menor canti-
dad en vestibular y en menor ain en la superficie lingual .

Formaci6n de placa: La formacién de la placa comienza por la

aposicién de una capa Gnica de bacterias sobre lapelTcula adquirida
olasuperficie dentaria. Los microorganismos van a estar unidos al
diente: 1) una matriz adhesiva interbacteriana, o por 2) afinidad de
la hidr ox! apati ta adamantina por | as «lucoprotelnas, que atrae la pel fcu
la adquirida y las lacterias del diente.

El crecimiento de | a placa se | leva a cabo por: 1) agregado de rue
vas bacterls, 2) multiplicacién de las bacterias, y 3) acumul acién de
productos bacterianos, La praduccién de la placa se produce dentro de
sel s horas una vez limpiado el diente a fondo y | a acumul aci én méxl ma
se al canza apr oxi madamente alos 30dlas, La vel ocidad de formaci én
y la locallzaci 6n var fan de unas personas a otras, endiferentes dien-
tes de una misma boca y en di fer entes 6reas de un diente,

Composlcion de |a Placa Dentaria: Esta consiste principalment e en

microorganismos prol [ferontes y algunas células apltel lales, leucoci -
tos , macrbfagos en una matriz Intercelular adhsiva, Los solidos or-
gnicos e inorgdnicos constituyen aliededor del 20°% de lo placa y el

resto es ggug, las bacterios constituyen apy oximadgmente el 70Po del

aterial s6lide y el resto e atviz intescelulor,
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Matriz de la Placa: Farmada por contenido orgénico e inorganica. El

contenida or génico cansiste en un complejo de polisacéridos y protei-
nas cuyas camponentes principales son corbohidratas y proteinas, apraxi
:nadament e 30% de cada uno, y Iipidos alrededor de 15%; el restode las
component es adn na estd claro pera se cree que esté representada par ex
tracélulas de las bacterias de la placa, sus restas citoplasméti cos y de
la membrana celular, oli mentos ingeridos y deri vados de gl ucopr ot efnas
de lasaliva,

Los polisacaridos que se gresentan en lamatriz son el dextrany el
levan. El dextran, es un polisacérido de ori gen hacteriono que forma el
9.5% del total de la placa,

€l contenido | norgdnico esté compuesto por: calclo, fésforo y peque
fas contidades de magnesio, potasio y sodio., Este contenidoesta |lga
do al contenido orgénico, y se dice que es més alto en los dientes ante-
rlores Inferiores que el resto de la bocay més elevado en las superfi -
cies linguales .

Bacteria de la Placa: La placa dentaria es una substancia viwa y ge-
neradora con muchas miracelonias de micr oorganismos en di versas etopas
de ciecimienta, A medida que se desarrol la ésta la poblacl én bacteria-~
ng camhbia,

Al Comi enzg Lgs bactesias son casi en sy totalidad cocos facultati-
vos y bacilos (Neisseria, Nocardia y esteplococas) , Los estieptococos

fore. ap, al rededor de 5 de o potlacién Lacteriora, cop predomiria de
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Streptococcus sanguis . Cuando | a placa aumenta de espesor, se crean con-
diciones anaerobias dentrode ella, y la flera se modifica en concordancia,
Los mictoorganismos que se encuentran en la superfi cie probablemente se
nutren del medio bucal , mientras que los de | a prafundidad se rutren del me
dio bucal, productos metabdiicos, de atrns bacterias de la placa y componen-
tes de | a matriz de la placa.

Entre el segundo y tercer dia: Se encuentran cocos gramnegati vos y baci~

los que aumentan en cantidad y porcentaje de 7 a 30% de | os cuales al rededor
de 15% son bact los anaerobios .

Entre el cuartoy quinto dia: Fusobacterium, Actinomyces y Veill one-

tHa, todos anaerobios purcs, la Veillonella compr ende el 16% de la flora,

Al madurar la placa: Al sétimo dfa, aparecen espirilos y esplroquetas

en pequedas cantidad, especialmente en el surco jingival. Las mlcrearganis
mos filamentasos continian aumentando, el que alcanza el mayor aumento es
el del Actinomyces naeslundi,

Entre el vigésimo octavo y el nonagésimo dla: Los estrept ococos disminu-

yen de 50% a 30 6 40%, Los bacil os especlalmente las formas fil amentosas,
aumentan aproximadamente el 4006,

Lo placa madura contlene 2,5 x 10' hacterlas por griamo, |os angeroblos

10 18

comprerden 4,6 x 10" por gramo de microorganismos y 2,5 x 107" por gramo
de placa,

Las baclerios facultativas y anaerobias constan alrededor de 40% de cocos
grompesitives, ¥z de cocos gramnegoti vos, 40% de bacilos grampositivos y

1P« de baciles grampegativos, £l bacteroide melpirogenicus v espl roquetas

que por bo parnal estdn en el suico gingival es tan pr eseptes s dlo ep pequemas
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cantidades, Las poblaciones bacterianas de la placa gingival son bas tante
similares, excepto que hay una mayor proporcién de vibrtones y fusubactertas,
Debemos de tomar en cuenta que la proporcién e incluso las espectes de mi-
croorganismos de la placa varfan de individuo a individuo, de diente a dien-

te, e Incluso en di ferentes zonas de un mismo diente,

Coadin 204, Bacterias de la placa ~poreentajes telitbos a medisds gue madura la placae
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.
Arquitectura de la placa: Los primeros dias, la placa aparece como una

trama densa de cocos con algunos bacilos. Cuando la placa madura, los fila
mentos aumentan gradualmente mientras los cocos decrecen, en la superficie
interna se disponen de una estructura en forma de empalizada en grupos separa
dos por cocos. A medida que se acercan a la superficie, los filamentos se
presentan aislados con dsitribucién regular y colonias de cocos se acumulan en
fa superficie.

Papel de la saliva en la formocién de la Placa: La saliva contiene una mez-

cla de glucoprotefnos que en conjunto se denominan mucina. Las glucoprotel-
nas salivales se componen de protefnos combinadas con vorlos carbohidratos
(Oligosacéridos), como &cldo siélico, fucosa, galactosa, glucosa, monosa y
dos hexosaminas: N-acetilgalactosamina y N-acetilglucosamina. Las enzimas
(glucosidades) producidas por las bacterlas bucoles descomponen los carbohi-
dratos gque utilizan como alimento. La placa contiene algo de protelras, pero
muy poco de los carbohldratos de las gl aprotefnas de la soliva,

NOTA: Una de las glucosidasas es la enzima neuraminidasa que separa el
acldo siélico de la glucorpotelno salival, €1 dcldosidlico y la fucom, que
son carhohidratos que estdn slempre presentes en la glucoprotelna de lo saliva,
no exlsten en lo placa, Lo pérdida de dcido si6lico tiene por @nsecuencia me
nor +iscosidad salival y fornacién de un preciphado que se considera como .t

factor er la fornacién de la placa,

s un residuo de olimentos, pero las bacterios de la placa utilizar los olimentos
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ingeridos para formar los canponentes de la matriz, Los alimentos que més se
utilizan son: los que se difunden fécilmente por la placay son: azicares soly
bles (sacarosa, glucosa, fructuosa, maltosa y cantidades pequefias de lactosa)
y los almidones que también sirven cominmente como substratos bacterianos .

Diversos tipos de bacterias de la placa tienen la capacidad deproducir pro-
ductos extracelulares a partir de alimentos ingeridos. Los productos extracelu-
lares principales son los polisacéridos dextrén y levén,

El dextrdn esun gel insolut le adhesivo y viscoso y es producido a partir de
la sacarosa por los es treptococos, especlalmente por S, Mutans y S, Sanguis.
Este polisacdridoes d més Importante por su mayor cantidad, sus propiedades
adhesivas que hacen que la placa seadhiera fuertemente a las superficies denta-
les y su resistencia a la destruccién bacteriana,

El levén, componente mucho menor de la matriz de la placa, es generado
por Odontomyces viscosus, filamento aerobio grampositivo y por ciertos estrep
tococos, Este producto bacterlano es utllizado como carbohldrato por las bac
terias de la placa en ausencia de fuentes exégenas,

Dieta y formacién de la placas La velocldad de formacién de la placa no

estd relacionada con la cantidad de alimentos consumidos,

Lo placa se forma con mayor rapldez durante el suefio, cuando no se ingle~
ren alimentos, que después de las comidas, Esto puede ser causa de lg acclion
meclnica de los alimentos y el mayor flujo salival durante lo masticacién, que
impiden la formaci6n de la placa, La consistencia de la dieta ofecta a |a velo
cidad de for sacibn de la placa, es decir, ésta se forma con rapidez en digtas

blandas, miertras gue alimentos duros retardon sy acumulacion,
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Formacién de ~cidos

El segundo paso en el proceso de carfes es la formacién de Geidos dentro
de la placa. No se conoce el mecanismo exacto de degradacién de carbohi-
dratos que Forman Gcidos en la cavidad bucal por accign bacteriana, pero es
muy posible que se realice a través de descomposicién enzimética,

Varias de las especies kacteriana de la boca tienen la capacidad de fermen
tar los hidratos de carbono y construlr dcidos. Los mayores formadores de éci-
dos son los estreptococos, que ademds son los organis mos que més abundan en
la placa,

Otros formadores de dcidos son los lactobaciios, enterococos,levaduras,
estafilococos, y riserias, Estos microorganis mos no sélo son acldégenos sino
también acidiricos, es decir, capaces de vivir y reproducirse en ambientes
cidos.

Estudios recientes han demostrado, que los principales agentes cariogéni-
cos son los Streptococos Mutans, Sallvareus y Snguis, Los lactobacilos, con-
siderados anteriormente |os principales "villanos" han sldo revelados de dicha
posicién, en realldad su potencial carlogénico es hastante reducido, Las su-
perficles radlculares, en virtud de estar cublertas por cemento que es un tefl-
do menos 1esistente en lo disolucién 6cldo que el ewmalie, pueden ser alaca~
das por formas actesianas relativamente pat 1es en cuanto a la formacién de
dcidos comg el dilteroide lactinomyces viscosws, g veces tambjén denominado

Odontomyces viscosus) ,
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Como los estreptococos existen en la boca en grandes cantidades y son ca-
paces de convertir rdpidamente los carbohidratos en dcidos, la mayor parte de
los investigadores han pensado que los estreptococos pueden tener un factor pre
dominante en la formacién de la lesion de caries. Sin embargo, los estreptoco
cos abundan tanto en los individuos con caries activa asl como en los que no
tienen caries, y su distribucion es no localizada en contraposicién a los lactoba
cilos que sT son local izados, Por esta razén algunos investigadores han fljado
su atencién en las diferencias de los estreptococos en las floras respectivas,
particularmente en relacién con su capacidad para formar Gcldo, polisacérido
intra y extracelular y lu placa,

Hay la posibilidad de que los estreptococos proporclonen gran parte del
éeido que produce el descenso en el pH de la placa y en otres lugares de la
boca particularmente fos dientes, el 6cido es suficientemente para que los lacto
bacilos se establezcan y una vez establecidos aumenten el Gcldo total praduct -
do cuando se Ingleren carbohidratos en la dieta,

Lactohacllos: Como estos microorganismos son aclddricos, es declr, con yn
pH baja (comunmente 5,0) favorece su crecimientg entonces solamente aquellos
sltios en la baca donde el pH puede permanecer bajo por perfodos largos, favo-
recen su establecimlento, Fsto es posible sélo en Greas de los dientes que han
tenido muy poco contacto con la soliva, Como estos sitios constituyen sblo ur
pequedio porcentaje de la flora bucal total, son los més 6cidos de la bocg y
donde ocurre la cories,

Lo presencio de lactobacilos en la boca po es la causa de cories sino que
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més hien indica la presencia de condiciones que favorecen la caries dental .

Estreptococos: Los estreptococos crecen en medio dcido y presentan sola-
mente una procién menor de la flora total, comprenden los grupos hemolitico,
lactico y de enteracocos. De los estreptococos restantes, S. mitisy S, saliva-
rius han recibido la mayor atencién en el papel de los estreptococos en el pro-
ceso de la caries. S. salivarius, la cepa predominante de estreptococos en la
lengua y otros tejidos blandos de la boca pueden producir lesiones similares a
la caries in vitro,

El estreptococo mitls es el tipopredominante entre los microorganismos de
la placa que son capaces de almacenar polisacéridos, propiedad que permite
que la placa forme écido cuando menos durante un corto tiempo después de que
ya no se dispone de carbohidratos extracelulares, La mayor parte del dcido
proviene de los estreptococos que son los més numerosos,

Los individuos con caries activa, ademés de tener mayor nimero de estrep
fococos por mili-ramo en la placa, también tienen incidencia mayor de Candi
da en la placa y en la saliva y también hay mayor frecuencia de Velllonella,
Estos factores indican que las condiclones en la boca de individuos can carles
activa favorecen la presencla de un mayor ndmerg de microorganismos acldége-
nos,

En efecto neta es una formaclén mas réplda de Geldo, y por lo tanto meno-
res niveles de pH en la placa en respuesta a los carbohidiatos de lo dieta en
los individuos con carjes acliva,

Una vez que los acidos se hacen presentes en la interfase esmalte-placa,
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la consecuencia es la desmineralizacién de tos tejidos dentales (susceptibles).
No se tiene una definicién exacta de lo que es un diente susceptible, pero sf
sabemos que en una boca, cualquiera que ésta sea, determinados dientes se
carian y otros no; mds ain, en un mismo diente ciertas superficies son més
susceptibles que otras, De acuerdo con lo que ya conocemos es més probable
que la resistencia de un diente o superficie dentaria frente a la caries se deba
més a la facilidad con que dichos dientes o superficies acumulan placa que a
ningin factor intrinseco. A su vez, la acumulacién de la placa esté ligada a
factores como el alineamiento de los dientes en los arcos dentarios, la proximi-
dad de los conductos salivales, la textura de las superficies dentarias expues-
tas, la anaterala de dichas superficies, etc,

Para que se produzca la caries, el esmalte de los dientes debe disolverse
antes de que el flujo constante de sallva pueda lavar el 4cido, Son dos las
propiedades de la placa que permiten que esto suceda: lo, la placa contlene
una alta concentracién de bacterlas, que permiten la preducclidn de grandes
contidades de dcldo en un perfodo corto de tlempo; y 20, la difusién de mate-
rlales g tiavés de la matrlz es comparativamente lenta, de tal manera que los
dcidos formados en la placa requieren un perfodo mayor para difundirse en la
wiiivo. Debldo o qua la velocidad con la cual se produce el 4clda es mayor
que la velocidad con la que se difunde en fo soliva, éste se acumula en lo
placa,

£n cuanto mbs frecuentemente se forme Geido y peimarezca por més tiempo

en lo superficie del diente, el esmalte estard sujeto al ataque del 6cido mbs

frecuentemerte y por mds tiempo, Lo diselicién del eswalte depende de fas
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condiciones de solubilidad de fosfato de calcio en la placa y en la superficie
del diente.

El fosfato de calcio que es la sal que constituye casi toda la porcian inorgé
nica del esmalte y dentina, tiene una solubilidad muy baja a pH neutral y 1i-
geramente Gcido, pero se hace pragresivamente més soluble conforme disminuye
el pH, particularmente, por debajo de 5.0,

Mientras la saliva permanezea "supersaturada” con fosfato clcica, el es-
malte estard protegida, y se puede tolerar la farmacién de alguna cantidad de
dcida antes de que el diente se disuelva,

Las microoroanismos de la placa pueden producir ameniaca a partir de subs
tratos nitrogenados, causando de esta manera que el pH de la placa se eleve,
Los aminodcldas y las protefnas de la saliva y de los tefidos blandos bucales
sirven también como substrato para que los microorganismos los desintegre muy
lentamente, En gran medida la dlieta provee el substrato para los micraorga-
nismos de la placa que producen Gcido; mientras que la sallva y los detrftus
de los tefidos blandos bucales sirven tamblén como substrato para los microor-
ganismos que producen base, Dehldo a estos desechos existe un equilibrio deli
cado entre la disponibilidad de substrato de estas fuentes y la alternactén de
este equilibrio favarecerla la produccién de 6¢cldo o hase y el pH en la placa,
La mising placa, comg resultado puede producir un pH bojo y disolucién del
eynalte, un pH alto y depbsito de calcio y fosfota de la saliva, y w acumula-
cién en la placa forrea sonio,

fn 1esinen el proceso de la caries puede ser represertado de la siguiente

VTR
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Microorganismos + substrato Sintesis de polisacéridos extracelulares
(preferentemente sacarosa)

Polisacdridos extracelulares + microorganismos isaliva + células epiteliales y
sanguineas + restos alimenticios — -- — ———— Placo

Dentro de la placa

Substrato + Gérmenes acidégenizos ——» Acidos
(hidratos de carbono fermentables)

En la interfase placa-esmalte

Acidos + Dientessusceptibles —— — - .y CARIES
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CAPITULO IV

ENFOQUE PARA LA PREVENCION DE LA CARIES DENTAL

No es raro que el primer ataque de caries se produzca poco después de la
erupcion de los dientes primarios, Se dice que el ndmero de lesiones de ca-
ties de la primera denticién aumenta constantemente hasta que el nifio llega
a los 6 u 8 afios, en que la cifra registrada estadisticamente inicia un descen-
so debido a la exfoliacién natural de estos dientes, Una vez salidos los dien-
tes permanentes, son objeto de continuos ataques de caries hasta que el indi-
viduo queda desdentado o fallece.

Por tal motivo existen medidos preventivas para lo carfes dental, las cuo-
les apuntan a lo supresién o modificacién de los factores conocidos que predis
ponen a la enfermedad. Algunas medidas preventivas primorias, como fa fluo
racién del agua y las aplicaciones téplcas de fluoruros, aumentan la resisten-
cla del esmalte a fa disolucién de los Gcidos, Otras pretenden modificar el
ambiente de fos dientes, reduclendo la cantldad de carbohidratos capaces de
formar Gcldos, disminuyendo los sistemas enziméticos o bacterianos que perm!
ten la degradacion de los almidones en aziGcar, y eliminando las bacterlas y
los Gcidos de la boca,

Los métadaes de prevenclédn secundaila puede decirse que son fos anlican
los principios fundamentales de la odontolor.la restaurador o las pequenas le
siones descublertas poco después de su aparicién y que son: eliminaclén com=
pleta de la dentino carfada, extensién del contorno de cavidad para evitor
la reaparicibn de la cories y disefio adecuado de la cavidad para prevenir

fracturas del diente o del material de restauracion,
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Medidas quimicas.

Ha sido propuesta una vasta cantidad de substancias quimicas con la finali-
dad de controlar lu caries dental. El uso de algunas estuvo basado en pruebas
experimentales sélidas y el uso de otras ha sido empirico y sin fundamentos
ciéntificos. Estos productos quimicos incluyen: 1) substancias que alteran la
superficie o estructura dental, 2) substancios que entorpecen la degradacién de
carbohidratos mediante alteraciones enzimdticas, y 3) substancias que implden
el crecimiento y metabolismo bacterianos,

1) Substancios que alteran la superficie o la estructura dental. De las subs
tanclas quimicas que entran en esta categorfa, el fldor es la més promisoria y
por lo tanto la més ensayada, El fldor ha sido administrado, principalmente,
de dos maneras: por age potable comunal y aplicacién téplca. También es ad
ministrado en enjuagues fluorados s6lo que en este caso aunque son de clerto va
lor en el control de la carles, puede constitufr un peligro potencial para la sa-
lud en lo que respecta a la toxicidad con floor,

2) Substancias que Interfieren con la degradacién de carbohidratos mediante
alteraclones enzimdticas, Hay muchas substancias que paseen la capacidad de
inteiferh en los sistemos enziméticos que degradan carbohldrates y permiten la
formacién ulterior de dcldos, Para que tal Inhibidor sea eficaz en la preven=
cibn de carles, ha de llegar a las zonas susceptlbles de la boca en concentra-
cién suficiente en el momento en que los ax Gcares estdn en descomposicién,

Vitamina K, Fodick y colaboradores ofirmaron que lo vitamina K sintéti-

co (2-melil-1, 4=-naftoquinono) pesela un valor potencial en la prevencién de
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caries, sobre la base de ciertos estudios in vitro. En estos estudios, se observé
que esta vitamina impedia la formacién de 4cidos en mezclas incubadas en glucosa
y saliva,

Burril y colaboradores ensayaron la efectividad de esta vitamina en perso-
nas. Un grupo de estudiantes recibieron una goma de mascar que contenfa vi-
tamina K sintética y bisulfito de sodio y se indicb que la masticaran por los me_
nos durante 10 minutos después de cada comida. El grupo de contro recibié la
misma goma de mascar, pero sin vitamina, La cantidad de caries nuevas fue
determinada a intervalos de 12 a 18 meses y se comprobé que la frecuencia de
caries nuevas habfa descendido en un 48% y en 42% respectivamente para los
dos intervalos en el grupo experimental, Asf, hay indicios de que las naftoqui
nonas serfan de valor en la prevencién de caries,

Sarcdsldos, Algunos Investigadores idearon una manera de seleccionar
compuestos anticariégenos potenclales, baséndose sobre la capacidad que tle
nen algunas substanclas de penetrar en la placa e impedir el descenso del pH
debajo de un nivel de 5,5 luego de un colutorio con carbohldratos, Los com-
puestos fueron el N=lauroll sarcosinato de sedlo y dehidacetato de sodio, és-
tos fueron estudiados y ensayados pero se llegh a la conclusién que no reducen
la producclén de écldos en el materlal superficlal de la plica,

3) Substancias que Interfieren en la prollferacion y metabolismo bacteria-
nos, Qtro mélodo de prevencidn de la degradacién enzimbtico de los carbo-
hiratos en Gcidos es el impedimento, 9 por lo menos la inteiferercio, de lo
proliferacion y el metatolismo bocteriaros. Por supuesto hay gran cantidad

de agentes bactericidas y bucteriostéticos, pero son pocos los compatibles co
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las membranas bucales y una constante salud,

Compuestos de urea y amonio. Los compuestos de urea y amonio han sido
probados profusamente como agentes anticariégenos en la cavidad bucal, el
primero después de la comunicacién de Wach y colaboradores de que una soly
cién de quinina y urea impedia la formacién de écido en pruebas realizadas
in vitro, en mezclas de carbohidratos y saliva. También sefialaron que debido
al uso de un colutorio con quinina y urea la cantidad de bacterias bucales dis
minufa y el pH salival solfa elevarse a un valor superior a B y permanecia
alto alrededor de una hora,

Stephan prosi.uié el estudio de la urea y encontré que una solucién de urea
de 40 a 50% aplicada a las placas bacterianas por algunos minutos impedfa la
t Ipica calda del pH tras el colutorio de carbohidrates por periédos de hasta 24
horas, Las pruebas revelan que lo urea, al ser degradada por la ureasa, liberan
amonlo, que actia como neutralizante de los Gcldos formados por digestién de
carbohidratos y también Interflere en la proliferacién bacterlana,

Sin embargo, al aplicar estas substanclas a dentr[ficos, se observé que la
diferencla entre los grupos de experimentaclén era de  aproximadamente 4%
lo cual indica que el dentiffico con urea no produce una reducclén significa-
tsa de carles, Por tal motive no se Justifica su recomendacién pro el uso
generalizado como agepte anticariégeno,

También se han realizado estudios sobre nitrofuranos, clarofila y penicili-
ra, de los cuales el inico que tiene propiedades anticarfgenas es el nitrofurano,

Medidas putricionales.
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Medidas nutricionales.

La principal medida nutricional aconsejada para el control de caries es la
restriccién de la ingesta de carbohidratos refinados. Al planear una diera pa-
ra la prevencién de la caries importa recordar que el nimera y la duracién de
las exposiciones a los azGcares refinados, asf como la consistencia del alimen-
to que los contiene, son factores que intervienen en la produccién de lesiones
de carles. Debldo a su adherencia, la placa puede retener carbohidratos que
action como substratos de los microorganismos acldégenos y el Geido produci-
do se mantiene en fntimo contacto con las superficies del diente, Si no se eli-
mina la placa, se producen lesiones de caries, por lo tanto, el consumo de azi)
cares refinados se ha de planear de manera que colncida con los hébitos higlé-
nicos del paciente para que sblo se retengan en cantidades minimas,

Con la excepcién de las personas sometidas a dietas especiales o de las que
siguen un plan de comidas pequedas y frecuentes por razones médicas, la ma-
yorTa de las familias de los Estados Unidos toman tres comidas al dfa: desayuno,
comida y cena, Nuestra cultura se considero como una "cultura de tres comi-
das", Sin embargo, sl se examlnan los patrones alimentarios de grandes grupos
de gente, se descubre que de hecho nuestra culturg padrla callficarse mejor
como una cultura de cualre comidas, porque la cantidad tolal de alimentos
consumijdos entre las comidas equivalen g ung cuartg comida,

Los alimertos tomados entre comidas swelen cortener una cantidad excesi~

va de gzicares refinados y eqiivalen o ola comida,
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DEBAYUNO COMID A CENA

TENTEMPIES

Por tal motivo, el dentista debe recomendar una pauta de ftres
comldas, ademds de ofrecer un plan di etético préctl co, También debe
convercer g los padres de que debien asumir |a mayor parte de la res-
ponsabilidad de | levar el plan a electo,

Aunque, el dentista no puede hgcer mas que proporcionar lg
i nf or mach 6n pertinente, puede decirse que es uno de 1 a contribuci ones

wifs i mpos lentes que prede hacer con respecto al progreme de cuidados
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dental es preventivos,

También se real | zaron estudios sobre dietas fosfatadas, con la
final idad expresa de controlar la carles dental, pero | amentablemente
los resul tados obtenidos fueron de poco éxito. De todos los fosfatos
ensayados hasta | a actual idad en animales el més efectivo fue el tri-
metafosfato de sodio, sin embargo, este hall azgo debe ser confirmado.
Medidas mecéni cas,

El control de caries por medidas mecénicas serefierea procedi
mi entos especlficos destinados al retirode residuos de las superficies
dentales .

Hay muchas maneras de | impiar los dientes mecani camente, que
fueron revi sadas y clasificadas por Hine, enun estudio de las medi
das de control de caries, como: 1) profilaxia a cargo del odontéloyzo,
2) cepil lado, 3)colutorios, 4) uso del hilo dental ypaliflos y 5) in-
corporacl 6n de alimentos detergentes a |a al imentacién,

1) Profilaxia dental, Como la placa microblana se forma en
cuestidn de horas, o uno odos dlas |uego de su el Imlnacién comple-
ta, probablemente sea de poco valor, en la prof || axla dest Inada af con-
trol de la carles, Hine semalé que el pulido minucloso de superficies
dental es dsperas y corresccl on de restayracl ones defectuosas qui 26
tango mbs jmportancia que lo | impieza mecdnl co de dientes medianle
la prof ilaxis, Estos procedimientos padrian reducir laretencién de

los residuos de alimentos y disminulr lofomacibn de lo placa bacle-
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riana, reduciendo por lo tantoel desarrol lo de nuevas caries.

2) Cepillado, Con el transcurso del tiempo distintos autores
han propuesto un nimero considerable de técnicas de cepillado, soste-
niendo que cada una es la mejor de todas ellas, Peroenrealidad lo
que debemos tomar en cuenta es | a escrupulosidad, y que cualquierade
los métodos corrientes, siempre que se les practl que minuciosamente,
daré los resultados esperados. En algunos casos es necesario hacer in-
dicaciones de orden técnico debido a problemas de al ineamiento, presen
cia de es pacios, pérdidas de plezas (desdentado), reabsorcién ginglval,
etc. Debido a estas alteraciones a veces es indispensable indicar com-
binaciones de més de un método,

A continuacién explicaremos los siete tIpos predominantes de
técnicas de ceplllado dental:

Métodos de "refregado”. Con esta téenica se sostlene el cepillo
con firmeza y se cepillas los dientes con un movimiento de atrés hacia
adelante, simllar, Lo direccién de los movimientos puede camblar y
ain hacerse danosa,

Método de Fones, Con los dlentes en oclusién, se preslona firme-
mente el ceplil o contra oy dientes y | o te| ldos ginglvales y se lo hace
girar en clrculos de mayor dlGmetio posible,

Método de borrido o giro, Se colocan las cerdas del cepliiolo
més al tas que sea posikle en el vestthulo, con | 05 lados de las cerdas 1o~

condo los tejidos gingivales, El paciente ef erce tanta presién | ateral
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como | os tej idos puedan soportar y mueve el cepil lo hacia oclusal, la pre-
si6n que se ejerce debe ser moder ada hasta que se observe una ligera isque-
mia. A medida que el cepill o se apr oxima al plano de oclusién, se le va
haciendo girar |entamente, de manera que ahora son | o5 extremos de las
cerdas los que toquen el diente. Al liberar la presién sobre las encfas,
la sangre vuelve a afl vir a los capilares. Entonces se vuelve a colocar

el cepillo alto en el vestituloy serepite el movimiento de giro. Se indi -
ca a los pacientes que en cada zona hagan seis claros movimientos de barri
do hacia oclusal; después el cepillo pasa a una zona nueva,

Método de Charters, Se ponen los extremos de las cerdas en contac-
to con el esmolte y el tefido gingivol, con |as cerdas apuntondo en un dngulo
de unos 45° hacia el plano de oclusién, Se hace entonces buena presién ha-
cla obojo y loteral con el cepillo y se | e vibra dell codamente de adelonte
hacia atrés, iday vuelta, més o menos un milfmetro, Esta suave presién
vibratorla fuerza los extremos de las cerdas entre | os dlentes y | impia muy
blen las caras dentales proxi males, Esta técnica masajea también los tefi-
dos Interproximales,

Método de Stillman, Se coloca el cepltlo en aproxi madamente la
misma posicl én requerida pora |a acclén iniclol del método de barrido o
giro, exceplo gue mbs ceico de las coronas dentales , Se hace vibror el
wmangQ suayemente, en .n Loyimjentg rdpido y ligeramenie mesiodistal,

Este movimiento fuerzo Yas cerdas en los espacios proximales y con ello

limpia muy bien los dientes en eso zona, Ademas masajeo adecuadamente
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los tejidos gingivales .

Método fisiol 6gico, Algunos aconsejan esta técnica porque creen
que si los al imentos son eliminados en sentido apical durante la masti ca-
cidn, en la misma direccidn deben ser cepillados | os dientes y encfas,
Con un cepll lo muy Llando, se cepillan los tejidos dentales y gingivales
desde | a corona hacia laraiz en un suave movimiento de barrido, Aun-
que |a téenica puede ser eficaz, se ha de advertir que al empl earl as
se debe poner mucho cul dado,

Metédo de Bass. Para el cepll lado de |as caras vestibulares y
linguales, se fuerzan las cerdas directamente de |as hendeduras gingiva-
les y en los surcos entre los dientes en un dngulo de unos 45° con res pec-
to de | os ej es mayores dentarios . Se fuerzan las cerdas dentro de | as
hendeduras cuanto sea posible y con movimientos anter oposterfores cor-
tos del cepll lo se desaloja todo el material blando de los dientes, den-
tro de 1 as hendeduras, al cual puedan llegor, Al mismo tiempo, se lim-
plan los dientes por sobre el te] Ido ginglval, en los nichos, y entre | os
dientes los més lejos que puedan |legar las cerdas. Las superficles oclusa
les se cepllian aplicando las cerdas o la superficle, presionando firme-
menle y moviendo el cepllln en sentl do ant eropos ferlor en acclones cortas,
Los dienles onteriores se ceplllan por |,ual diilgiendo las cerdas del ta-
l6n o del costado del cepill 0 hacia las hendeduras ginclvales y espacios
interdentarios en ol rededor de 45% como en | os demébs luggres ,

Tambi én existen otras técnicos que se bosan en las anteriores que
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son:

Técnica de copillado para la denticién mixta y adulta joven.
Para empl ear esta técnica algunos se basan en el método de Bass,
otros en la téenica del barrido o giro la cual es muy aceptable ya
que no es excesivamente complicada o dificil, y hard un Luen tra-
baj o de estimulacién de los tejidos gingivales ademds de | impiar
los residuos de |os dientes,

El Vapso dedicado al cepiliado de los dientes despenderé en
gran wnedida de | a habilidad as! como de | as necesidades del indi-
viduo, El tiempo minino recomendable es de tres minutos.

Método de cepillado de la denticién temporal . Kimmelman y
Tassman sefal aron que la accién de fregado desal oja mejor los resi-
duos de las superflcies dentales de los dientes temporales, € dien-
te temporal y la anatomfa de la arcada, en particular con la presercia
de las prominercias cervicales de las caras vestibulares permiter ura
limpleza mucho mejor si emplean movimientos horlzontales. Ademds,
la presencia de esos rebordes cervicales protege el tefido girglval
y proporclona seguridad desde ese punto de vista,

3) Uso del hilo dental y palillos, Pora aliviar la 1etencién
de gl imentos en los espacios interdental es se utilizan instrumentos
como: palillos, hilo dental y cepillos interproximales,

Bass escrikio, y o noyorfa parece concordor, que el tipo

spropiado de hilo dental consiste de una gran cont idad de Filamentos
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de nylon, no encerados y no retorcidos, excepto o necesario para
mantener los unidos durante su uso,

La técnica para el uso del hilo dental propuesta por Bass es:
1) Usando 60 a 90 centimetros de hilo sin encerar, se envuel ve~ alre~
dedor de! dedo medio de |a mano derecha, excepto unos 20 centimetros .,
2) Envuelva bastante del extremo libre en torno del dedo medio izquler-
do para sostener lo.
3) Ubique el hilo sobre las puntas de los pulgares o del pulgar e In-
dice, o de ambos Tndices, manteniendo una distancla de unos 2.5 cen-
timetros.
4) Pase el hilo entre cada par de dientes. Esto se hace con un movi-~
miento de serrucho por entre los puntos de contacto, No se |e debe pa
sar de golpe,
5) Desnués de nasar el hilo entre los puntos de contacto, se le curva
abrazando el diente anterlor y se le |leva hacia abaj o del te]ldo glngi-
val hasta sentir una resistencla. Se pule la superficle dentaria frotan
do el hilo hacla arriba y abajo, Lo mismo se hace con la carg mesial
del dlente posterlor del par,
6) A medlda que el hilo se deshllacha o ensucla, se desenvuel ve del de-
do medio derecho y se enyuelve en el Izqiierdo, al go asf como el carre-
te recolector en un grabador de cinta,

Existe otra técnica para usar la sedo que estd porticul amente

indicada en el caso de los nidos, asi como también en | os adul tos con
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impedi mentos como artritis, poca coordinacién muscular, etc., y es
la denominada técnica del civeulo. Esta técnica consiste en preparar
con lo seda un circulo de apr oximadamente ocho a diez cent imetr o de
didmetro, atdndose los extremos con tres o cuatro nudos, Para que el
circulo no se expanda, o desate, se tira de los extremos simultdnea-
mente con los ladoes del circula. Luegose le enseda al nifo a poner
sus dedos, excepto los pulgares, dentro del circulo, y a tirar fuerte-
mente hacia afuera, Una vez realizado ésto, la seda es guiada hacia
los espaclos Interdentarios con los Tndices, para el maxilar inferfor,
y los dos pulgares, o un pulgar y un indice, para el superior. A me-
dida que se van limpiando las superficles proximales, el cireulo se rota
de tal modo que cada espacio reclbe seda no utll i zada antes, Durante
la Instrucclén de los nifos es convenlente que éstos sostengan el clrculo
y coloquen los dedos en su posicién correcta varias veces, asi como tam-
bién que pngan los dedos en la boca, de nuevo en la posicién debida, pe
rosin la seda, porque dicha préctica les facillta el aprendlzaje.

Los palillos de dientes considerados como estimuladores inter-
dentales, sve recaalendan para remover la placa Interproximal en aquellos
casos en que, del-ldoa diversas clrcunstancias, exlste un espaclo entre
los dientes, o cuando hay un mal alinegmienta de los dlentes cuyas cg-
racterTsticas no permiten la limpleza con lo sedo o el cepillo dental,

Al usar el cepill o deb.en tomarse los recaudos necesar fos para no
waymat izar la papila interdentaria, o forzar la creacién de ur espacin

donde ro existia ninguna. En copsecuencia, en aguellas personay javeres
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impedi mentos como artritis, poca coordinacién muscular, etc,, y es
la denominada técnica del circulo. Esta técnica consiste en preparar
con la seda un circulo de aproximadamente ocho a diez centimetro de
didmetro, atdndose los extremos con tres o cuatro nudos, Para que el
circulo no se expanda, o desate, se tira de los extremos simultdnea-
mente con los lados del circulo, Lluegose le ensefa al nifo a poner
sus dedos, excepto los pulgares, dentro del circulo, y a tirar fuerte-
mente hacia afuera, Una vez realizado ésto, la seda es guiada hacia
los espacios interdentarios con los indices, para el maxilar inferior,
y los dos pulgares, o un pulgar y unindice, para el superior. A me-
dida que se van limpiando las superfi cles proximales, el cfrculo se rota
de tal modo que cada espacio reclbe seda no util zada antes . Durante
la instrucclén de los nifios es conveniente que éstos sostengan el clrculo
y coloquen los dedos en su posicién correcta varlas veces, asT como tam-
bién que pngan los dedos en la boca, de nuevo en la posiclién deblda, pe
ro sin la seda, porque dicha practica les facilita el aprendi zaje.

Los pallllos de dientes considerados como estImuladores inter-
dJentales, se recolendan para remover la placa interproximal en aquellos
cosoy en que, detidoa diversas circunstancios, exlste un espacio entie
los dientes, o cuando hay un mal alinegmiento de los dientes cuyas ca-
racteristicas no permiten la |impieza con lo seda o el cepill o dentol,

Al usar el cepillo deter tomarse los recaudos recesarios parg o

tioumatizor |a popilo interdentaiio, o forzor lo creacibn de ur espacio

donde ro existig ningurg. fr corsecuencia, en aque”ﬂs pessangs iQW’?"i‘
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con buenos contactos interproximales y papila interdental normal, no se
deben utilizar palillos.

Otra indicacién del palillo es en aquellos casos en que la existen-
cia de bolsas periodontales, adn después de tratadas, exponen al medio by-
cal suverficies rodiculares en el drea interproximal, oen la Iifurcacl én ra-
dicular, o en cualquier otra sunerficie dentario, cuya placa no puede ser re-
movida ni con laseda ni con el cepillo de dientes,

Tambi én existen cepillos interproximales, éstos sor semejantes a
los usados para limpiar pipas, y se pasar entre los dientes cuardo existan
espacios que lo permitan, Se emplean con un movimiento de frofacién con-
tra las superficies proximales,

5) Alimentos detergentes. La blandura de la dleta se debe a la eli-
minacién de las fibras naturales de los al imentos, durante su preparacién o
coccién. Se ha af irmado que Tos alimentos fikrosos impiden el alojamien-
tode la comida en las fosas y fisuras de los dientes y ademds, actian co-
mo detergentes .

ke logico que Tos alinmentos fibrosos y duros sean mds positivos en
la livpicza aecdnica de la toca que los Llandoy y adhesivos. También re-
< tasazono! te que o adbeicrcia de los aliventos Flandos a los dientes
viediseora da for aciér de caties nue la q.e encontrar famos er una bo-
ca mantenida rel ot ivamerte Viepio por una dieta fikrosa., Oehemos de to-
mar en cuenla que o hay pruetos cientifi cos basadas solse estudios con-

nolados e seres bomanos gue digor que esto es verdod,



CAPITULO V

APLICACI ON TOPICA DE FLUORUROS

El hallazgo por el afio 1940 de que la concentracién méxima de fl Gor
en el esnalte se produce en la superficie exterior de este tej ido, condujo
a la formulacién de la hipétesis de que soluciones concentradas de fl voru-
ros, aplicadas sobre la superfici e adamantina, deberian reaccionar con los
conponentes del es nalte y contri kuir a aumentar la resistencia de | os dien-
tes a la carfes. Los primeros exdmenes, realizados con soluciones de fluo-
ruros de potasio y sodio, confirmaron la validez de esta hipdtesis e indica-
ron, la existencia de dos vius para la incorporacién de floor al esmalte,
La primera ocurre durante la caleifi caclén del esmalte por medio de la pre-
cipitacion del i6n fluorur o presente en los fluidos circulantes. La segunda
consiste en la incorporacion al esmalte parclal o totalmente calcificado de
iones fluoruros presente en los fl uidos que bapan la superficie del esmalte.
Mecanismo de acclén

Lo que se produce es una reaccién en que el cristal de apatitase
des compone, y el flioi reacciona con los fones caleio, formando bdsicamen-
te una capa de fluoiur o de caleio solie la superficie del diente tratado, [s-
tareaccién es comim g todos las aplicacl ones tépicas, ya sea, flupuio de
sadia, fluonno de cstara, coluciones aclduladas de fluorwo foslato,

Al oanoy aitgies an s crido que oo te del flaawo de colcio formado
reacciona G sy ver, sy lentaverte, con loy ciistales de apatita circusdar
1o ool res Staifo er la s b titscion de oxhidrilos por £l uoruos (for mu-

e,

cigr de fl oropatitag,
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Cuando el topico es fluoruro estafoso, los iones flior y estafo reac-
cionan con los fosfatos del esmalte y forman fluorfos fato de estano que es
sumamente adherente e insoluble, ademds propor ciona proteccién contra la
progresidn del ataque car ioso.

Lo reaccién de soluciones acidulodas de fos fato-fl uoruro (APF) con
esmalte provoca la formacién de apatitos-fldor susti tuldas en lugar de fluory
ro de calcio. En apoyo de esta pos tulacién, se menciono: a) la formacién
de apat itas con varios de sus oxhidri los susti tuldos por fluoruro cuando se
tratan por mucho tienpo; y 2) la difi cultad de detectar fluoruro de calclo en
el esmalte tratado con APF.

La hisqueda de nuevos fluoruros es constante, y el Gltimo que ha apare
cldo es el monofluorfosfoto de sadlo o MFP, que es usado princlpalemnte en
dentifri cos, La reoccién de este fluoruro con el esmalte produce mediante
la sustitucién de 1ones fosfato (PO4) del esmalte por |ones fluorfosfato
(PO3F ) del MFP, Sin embargo la mayorfa de los autores no cree que esta sus=
tituclén s e produzca, y consideran que la actl vidad del MFP se debe a su
jonlzacién con la mnsiguiente formacién de iones fluorure (F ),

Compuestos en uso

1, Fluoruro de sodio (NaF), se puede conseguir en polvoy en solu-
cion, se uw generalmente al 2%, Lo soluci bn es estable slempre que se le
mantenga en envas es plasticos , Debido a su carencia de gusto, las solucio-
nes de fluosuro de sodio no necesi fan esencios ni agentes edulcorantes,

2. Fluoruro estanoso (5nF3), este producto se consigue en forma cris -

tolina, ya sea en fiascos 0 en (dpsulos prepesades. Se utilizon al 8 y 10°
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en nifos y adultos r espectivamente; las soluciones s e preparan disolviendo

0,8 61,0 g., respectivamente, en 10 ml, de agw destilada. Las soluciones
acuosas de fluoruro de es tafio no son estables debido a la formacién de hi -
dréxido estanoso seguda por la éxido esténico, los cuales se pueden observar
como un precipitado blanco lechoso. Por tal motivo, las soluciones de fluoru-
ro de estafo deben ser preparadas i nmedi atamente antes de ser usadas, El em-
pleo de glucerina y sorbitol, sin embargo, ha permitido la preparaclén de solu-
ciones estables de fluoruro de estafio; en estas soluciones se utilizan ademds,
esencias diversas y edulcorantes para dis imular el sabor metdlico, amargo y de
sagradable.

3, Soluciones aciduladas (fos fatadas) de fluoruro (APF), Este producto
puede ser ol:tenido en forma de soluclones o seles, ambas formas son =stables
y lIstas nara usar, y contienen 1,23% de iones fluoruro, los cuales se logran
por lo general mediante el empleo de 2.0% de fluoruro de sodio y 0.34% de
dcido fluorhldrico, A esto se afade 0,98% de écido fosférico. Aunque pue-
den utilizarse otras varias fuentes de lones fosfatos, Los geles cortienen ade-
mds agentey gelificantes (espesantes), esencia y colorantes,

Método de aplicacién,

Existen dos métodos principales para la aplicacion téplca de fluoruros:
el uso de soluciones y el de geles, Independientemente del sistemo que se uti-
lice, el procedimiento debe ser precedido de una limpieza escrupuloso (con
pbémez y otro abras ivo adecuado) de las supeificies de los dientes con el objeto

de 1emover depbsitos superficiales y dejar una copa de ewnalte reactive ol f0-
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ruro.

Los el ementos necesarios para la aplicacién tépica incluyen rollos de
algodén y sostenedores para éstos, y, por supuesto, la solucién tépica. Des-
pués de la limpieza y pulido de los dientes, se colocan los rollos de algoddn
con los sostenedores, se secan los dientes con aifre comprimido y la solucién
de floor se apltca con hisopos de algodén cuidando de mantener las superfictes
hdmedas con el fluoruro, mediante repetidos toques con el hisopo, durante to-
do el tlempo.que dura la aplicacién, al final de este lapso se retiran los soste~
nedores y rollos de alnodén, se permite al paciente expectorar y se repite el
proceso en el otro lado de la boca. Cuando se ha terminado la aplicacién se le
aconsefa al paclente que no coma, beba ni se enjuague la boca durante 30
minutos ,

Ademds de estas Indicaclones generales, se deben considerar los pun-
tos s igufentes en relacién con las diferentes soluciones de fluoruro:

Fluoruro de sodlo, solucién al 2%

£l procedimiento més cominmente empleado consiste en series de cuatro
aplicacienes de 3 a 5 minutos cada una y con un Intervalo entre una y otra de
alrededor de cuatra a cinco dfas, S6la lg primera aplicaclén se precede con
la limpiezo de rigor (pues las slgulentes remaverlan el fldor provisto haslg <n=
tonces). Cuando las aplicaciones de fluoruros son parte de un programa de sa-
lud piblica, suele recomendarse que las series de aplicaciones se proporcionen
a los ties, siete, diez y trece ghos para cubric res pectivamente, la denticion
o1l norie, o1l neros molares e incisives permanentes, oremolares y, finalmerte,

la totalidad de la denticibn permarente. Este procedimiento no es prictice
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para aplicacianes en consultarfos privados, en donde es preferible aplicar los
fluoruros a intervalos mds frecuentes, coincidiendo con las visitas regulares de
los pacientes al consultorio,

Fluoruro estanoso

Debe ser aylicado durante cuatro minutos. Las aplicaciones deben repe~
tirse con intervalos de seis meses, aunque en algunos estudios se han utilizado
intervalos de doce meses. En aquellos pacientes cuya actividad carfgena es
muy acentuada, la frecuencia puede y debe Incrementarse hasta que el proceso
sea puesto bajo control, En consecuencia, intervalas de uno, dos o tres meses
pueden ser perfectamente indicados para ciertas pacientes,

Soluciones aciduladas de fosfato-fluoruro

La recomendacién mds frecuente es la aplicaclén de estos fluoruros du-
rante cuatro minutos a Intervalos de sels meses. En algunos estudios clentificos
se han utlllzado aplicoclones de uno a tres minutos a intervalos anvales.

La técnlca para aplicar los geles acldulados de fosfatos-fluoruros es al-
ga diferente, e Incluye el uso de una cubeta pléstica donde se coloca el gel,
Una vez efectuada la limpieza y pulida de los dlentes, se le indica al paclen-
le que se enfua: ve la Loca y se secan los dientes con aire comprimida, Al mis -
mo tie o, se cai-a la cuteta con el el y se Inserta solse la totalldad de la
arcada, manteniéndolg durante los cuatro minutoy de la aplicacién, El proce~
50 se repite luego con la arcada opuesta, Algunos tipos de cubeta son blandos,
y pueden ser ajustadas wbre los dientes para asegurar que el gel alcance todas

fas superficies o tratar. (Iro  contienen ur Wozo de eponja en su interior,
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cuando se utilizan éstas se le indica al paciente que presione la cubeta con
fa arcada opuesta (mordiendo suavemente) para escurir al gel sobre fos dien-
tes. También existen cubetas dobles (superiores e inferiores) que permiten
tratar toda la boca de una sola vez.,

De los sisteinas tépicos mnencionados anteriormente, se dice que los
tres proveen anroximadamente la misma cantidad de flGor al esmalte. Sin
embargo, se han hecho evaluaclones a este respecto y se ha llegado a la
conclusién de que el fluoruro de sodio es el menos activo. Lo reduccién de
carles obtenlda con el uso de fluoruro estanoso y las soluciones o geles aci-
dulados de fosfato-fluoruro varfa entre 30 y 45%.

La informacién relativa a los resultados de aplicaciones tépicas a ni-
fios que hayan nacido y residido en zonas donde las aguas tienen flior es esca
sa y, con frecuencla, conflictiva, Sin embargo, se sabe, que el fluoruro de
sodio es muy poco o nada efectivo en estas circunstancias,

Artlculos recientes sugleren que las aplicaclones con fluoruros acldu-
lados contribuyen a aumentar los beneficios de |a fluoracién, lo mismo ocurre
con el .yso del fluoruro de estapo, Por esta razén los agentes a utilizar en
cludades con aguas fluoradas san, el fluoruro de estafio o el APF,

£l lyoruro de estafio presenta al- unos prollemas que contraindican su
emnleo en ciertos casos, Lo reaccion de los jones estanos con el esmalte li-
geramente cariado da lugar a la formacién de fluorfosfatos de estafio qye son
frecuentemente coloreados y praducen une pigmentacion parda o amayiflen-

ta en el esmalte, lo cual produce un problema estético. Las soluciones de
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fluoruro de estafto (pero no los dentifricos o pastas de limpieza) tienden tam-
bién a colorear las restauraciones de silicato, por lo cual no deben usarse en
pacientes con este tipo de obturaciones. Otro problema del fluoruro de esta-
fio, que adquiere un cardcter particular serio en los nifos, es su sabor acen-
tuvadamente metdlico, amargo y desagradable. En estos casos en los cuales
esté contraindicado el uso del fluoruro estanoso, queda como recurso a utili-
zar el AFF. En los Estadas Unidos ha aparecido recientemente una solucién
estable de Hluoruro estanoso, que contlene esencia que disminuyen aunque no
eliminan, el prollema del sabor.
Pastas de |irapleza (profilaxis) con flGor

La abrasién que se produce al utilizar las postas de limpleza tiene po-
significado clinico en cuanto al dafo quese pueda causar al esmalte, Sin em-
bargo, lo remocién de unos pocos micranes de espesor de esmalte superficial,
impllica una pérdida significativa de floor y una disminuclén de la resistencia
a la carles, Para compensar la pérdida menclonada, y ain obtener un incre-
mento neto de flior en el esmalte, algunos autores han propuesto afadir fluo-
ruros a las pastas abrasivas de limpleza, En la actualidad este tipa de pastas
incluyen fluoruro estanoso y fluoruro de sadlo o fluerure de potasio general-
menle en combinacién con fosfalos,

Estudios recientes con pastas abrasivas conteniendo distritos fluoruros
permite formylar lay conclusiones siguientes:
1, En general, el uso de pastas de limpieza con fljor produce un aumento mo-

desta de ta resistencia de los dientes g la caries.
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2. Los mejores resultados se logran cuando la pasta se utiliza por lo menos
cada seis meses.

Debido a la ausencia y dificultad de obtencién de informacién clinica
conveniente, algunos autores recurren a evaluaciones de laboratorio para de-
terminar el "potencial " cariostdtico de las pastas de |impieza. Este potencial
se estima por lo comdn sobre la base de dos mediciones: 1) la contribucién al
floor del esmalte y 2) la velocidad de disolucién del esmalte en écidos, En
ausencia de métodos més adecuados, estas dos mediciones son usadas corriente -

mente para intentar predecir el potencial preventivo o la de éste de los produc
tos disponibles,

Entre los problemas que han praporcionado estas pastas (aunque con muy
poca frecuencia) pueden mencionarse los dos sigulentes: 1) ndusea, como res-
puesta a la ansiedad del paciente por hal:er tra ado alco de la pasta, y 2) res-
puestas desfavorables de los tejidas bucales, y del organismo en general, Res-
pecto de la ndusea es una Indicacién categérica de la participacién de la an-
sledad del paciente en el proceso, Sin embargo, debe reconocerse que en al-
gunos casos el sabor de la posta, porticularmente aquellas con fluoruro estano-
0, comg el de los esenclas que se le afaden, son faclores contribuyentes de
clerta Impartancla, Lo ndusea tlene, por lo general, corta duraclér y nin-
guna corsecyencia ulterfor,

Las reacciones de los tejidos, son muy poco frecuentes, pueden inclufi
enrojecimiento y edema en los tejidos gingivales, urticario, dolor de cabeza

y edema de la mucow nawal. Algunos autores hon atribuido cardcter alérgi-
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co a esta reacciones , sin embargo, no existe documentacién clentifica alguna
de alergias al fldor. Por lo tanto en los pacientes que muestren sefales de in-
tolerancia ante una pasta abrasiva con fldor, lo mas oporotuno puede ser usar
un producto con otro sabor, o sin sabor por cwmpleto.
Autoaplicaciones de fldor

La razén principal de este enfoque es la falta de mano de obra profesio-
nal para atender los requerimientos odontolégicos de la poblacion, Entre los
procedimientos ensayados figuran los siguientes: enjuagatorios con soluciones
de floor, cepillado con soluciones y geles de fldor, cepillos con pastas abrasi
vas y la aplicacién de geles de fluoruro mediante goteras bucales, Los resul-
tados de estos estudios prueban que los enjuagatarios supervisados con una so-
luscién al 0,2% de fluoruro de sadio, espaciados semanalmente o cada quince
dfas, son un medio eficaz de prevenir la caries en nifos, También pueden con-
seguirse resultados positivos con soluciones mds dilufdas de fluoruro de sodlo,
fluoruro estanoso o APF, El ceplllado supervisado de los dientes con soluclo-
nes o geles concentrados de fluorures, realizado cinco veces por afo, es tam-
I-ién efectivo,

Con los respecta a la autgaplicaclén de pastas abrasivas fluoradas, con
una frecuencia de uns tres veces por afo, se informa que ey conflictiva,

Lo terapia de autoaglicacién de fluoiuros es una de las soluciones pro-
puestas por la profesién odontoldgica en respuests al problema creado por la
falta de mano de obra profesional y el altc costo de las aplicaciones 16picas

convencionales,



Dentifricos con floor

El Council on Therapeutics de la American Dental Association clasifi-
¢ al dentifrico Crest (fluoruro de estafio y pirofosfato de calcio) en el grupo
A, es decir, el grupo de productos que merece completa aceptacién por parte
de dicha institucién, Otros dentifricos solire la base de fluoruro estanoso,
pero con distintos akrasivos, fueron clasificados en el grupo B, es decir, provi-
sionalmente aceptables como efectivos,

Un nuevo dentffrico fluorado ha aparecido recientemente en el mercado.
Su principio activo es el monofluorfosfato de sodio (Colgate MFP) y también es
clasificado en el grupo A por el Council on Therapeutics de la American Dental
Assoclation,

Como sintesis de lo dicho anterlormente puede afirmarse que sélo son dos
la férmulas aceptadas por la American Dental Association y que son: Crest y
Colgate MFP, Estos dos dentlfricos contienen flior en combinacién con un
sistema abrasivo compatlble son una contribuclén positiva a la prevenclén de
la carles.
Terapia mdltiple can fluoruros

£l adontblogo que quiera obtener los mdximos resultados con el uso de
fluorures delieid utllizar y aconsejar la combinacién de procedimientos que se
coroce con el nom re de terapia fludrica miltinle que incluye un método de
inqestion sistemdtica de flaor (fluoracion de las aquas) més 5 procedimientos
topicos: 1) limpiezo semianual con ura pasta abrasiva fluorada; 2) aplicacir

tépica convencionsl con la frecuencia necesario, y 3) uso diario en el hogar



de un dentifrico fluorado,

Los resultados obtenidos de esta manera, indican una reduccién de
caries de alrededor del 75%, tanto en nifios como en adultos.
Importancia clinica de los fluoruros

La mayorfa de los polvos de los cementos de silicato comerciales con-
tienen hasta 15% de fluoruros, lo cual explica que la recidiva de carles es
sumamente rara.

Por lo ,eneral, se reconoce que la frecuencla de carles secundaria es
marcadanente menor olrededor de las restouraciones de cemento de silicato
que alrededor de otros materiales de obturacién,

Estudios reclentes sefalan que el flior, incluso en pequenas cantidades,
actia como un Inhibidor de enzimas para Impedir el metabolismo de los carbohi
dratos, Este hallazgo revela un mecanismo medlante el cual, el silicato actua-
rfa como agente anticalogénico,

La placa que se forma en los mérgenes de silicatos tiene una relacién
carbohidrato-nitrégeno aprecliablemente més elevada que la placa tomada de
los mérgenes de fodos los o¥ns tipos de restauraciones, Puesta que el nltrége-
no sirve como Indice del contenlda bacterlano de la placa, estos datos sugle-
ren que los carbonates presenies en lg placa de las restauraciones do silicato
no se metabolizan lo suficiente 0 que hoy menor cantidad de micororganiymos,

E) cemento de silicato, pues, inhibe caries por lo menos mediante doy
mecanisnos relacionades con la presencia y liberacibn de fluorwos del mte-

vist, Cownp hay p e 5s e fue los iones de flugs sro - e liberar: lentamente
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del material durante la vida de la restauracion, no hay duda de que el meca-
nismo de proteccién es continuo,

La funcién del fluoruro en el mecanismo anticariégeno del cemento de
silicato ha estimulado la investigacién para dotar de propiedades anticariégenas
a otros materiales mediante la incorporacién de fluoruros, También se han in-
corporado varios comuestos de fluoruro a la amalgama, cemento de fosfato de
zinc, cemento de 6xido de zinc y eugenol, selladores de fosas y fisuras y bar-
nices cavitarios, SIn embargo, al evaluar la importancia clinica hay que te-
ner en cuenta una serle de factores,

Se puede, por ejemplo, afiadir flueruro a resinas restauradoras de tal
manera que aumente el contenido de fluoruro del esmalte adyacente y se re-
duzca la solukilidad en los 4cidos, Sin embargo, las resinas difieren del ce-
mento de silicato en que son insolubles en los ITquldos bucales, y la cantldad
de fluoruro llberada al cal:o de las primera horas es despreciable,

La adicién de compuestos de fluoruro en concentraciones que actuarfan
eficazmente como anticarlégenos puede afectar a las propiedades positivas del
material, Por ejemplo, la filtraclén del fluoruro, hace que la amalgama seo
més susceptible a la corrostén o aumente la solubllidad de un cemento de fos-
foto de zinc, Agregados a barnlces cavitarios, forma huecos en la pellcula,
huecos que redycen la capacidod del boiniz pora proteger la estructurg dentg-
ria subyocente,

Si bien el concepto de apadir fluorures o materiales de restauracién con

la finalidad de copturas el potencial anticaidgeno de un cemento de silicato
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merece mayores investijaciones, es obvio que existe una serie de problemas .
Hay que investinar las férmulas que estos materiales en lo que conclerne al
efecto topico del fluoruro, el tiempo que actia, el efecto del fluoruro anadi-

do en las propiedades de! material y la adecuada valoracién clinica de su

eficacia.
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CAPITULL V|
FLUORURQS POR VIA GENERAL'Y PREVENCION DE CARIES .,
Historia de la Fluoracién.

Los primeros estudios sobre la quimica del fléor son quizé los conducidos
por Marggraf, en 1768, y Scheele, en 1771, Este Gltimo, que es generalmente
reconocido como el descubridor del fluor, encontrd que lo reaccién de espato-
flaer (fluoruro de calcio, calcita) y dcido sulfirico producia el desprendimien-
to de un acido gaseoso (Gcido fluorhidrico). La naturaleza de éste dcido se des
conocié durante muchos afos debido a que reacclona con el vidrio de los apa-
ratos quimicos formando écido fluosilicico.. Numerosos quimicos, entre ellos
Davy, Faraday, Fremy, Gore y Knox, trataron infructuosamente de alslar el
floor, hasta que finalmente Moissan lo consiguié, en 1886, mediante la elec-
trollsis de HF en una célula de platino, Sin embargo, a pesar de tan tempra-
no comlenzo, la mayorfa de las investigaciones concernientes al fldor no se
realizaron sino hasta 1930,

La presencia de flior en materiales blolégicos ha sido Identificada des-
de 1803, cuando Marinchini demastré la presencia del elemento en dientes de
elefantes fosilizades, En la octualidad se reconoce que el flior es un elemen-
to relativamente comin, que compone alrededor del 0,065% del peso de la
corteza terrestre, Es del decimotercera de los elementos en o den de abundan=
cla, Debido a su muy acentuada electronegatividad y a w reactividad quiml-
ca, el flior no se encuentra libre en g natyrgleza, El minergl de fldor més

importante, y fuente principal de su ohtencién es la calcita o espato-flior

(C(lfzi.
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Clasificacién de los fluoruros

Se conocen en general dos tipos de fluoruros: los orgdnicos (fluorace-
tatos, fluorfosfatos y fluorcarbonos) y los inorgénicos. Ninguno de los fluo-
ruros orgénicos se emplea en la fluoracién.

Los fluoruros inargénicos han sido clasificados en: solubles, insofubles
e inertes. Los solubles, que comprenden entre otros el fluoruro y fluosilicate
de sodio, se lonizan casi totalmente y son, por lo tante, una fuente de flior
metabélicamente activo. El fluoruro de calcio, la criolita y la harina de
hueso son formas insolubles de fldor, y como tales sélo muy parcialmente me-
tabolizables por el organismo, Por Ultimo, el fluorborato y el exafluorofosfa-
to de potasio son ejemplos tipicos de fluoruros inertes, que se eliminan en su
casl totalidad por medio de las heces y, en consecuencla, no contribuyen en
medlda alguna a la absorcién de flior por el organismo,

Los fluoruros orgénicos no son empleados en la fluoracién ya que, tan
to los fluoracetatos, que se encuentran presentes en los jugos celulares de
olgunas plantas (dichapetalum, gifslacer), como los fluorfosfatos son acentua
damente tbxicos, Los fluorcarbonos, por el contrarle, son muy Inertes y, por
lo tanto, tienen baja toxicidad, Estes Gltimos son empleados en la Industrla,
Toxicidad de los Hluorures Inorgbnicos,

Lo toxicidad aguda pvede expresarse por la dosis letal aguda que e
de 2,00 5,0, osea, 5910 -, de Hluoruio de sodio, Los sintamas méy co-
rientes son /&uit0s, dolor aldoninal severo, diarrea, conyulsiones y espas-

mos, El tratomierto consiste en la administracifn intiovenew de gluconale
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de caleio y el lavado de estémago, seguido por los procedimientos convencio-
nales para el tratamiento de shock. Este tipo de problemas sdlo se ha presen-
tado debido a intoxicaciones accidentales.

La exposicion crénica a los fluoruros origina distintas respuestas de
acuerdo con la dosis, el tiempo de exposicién y el tipo de células o tejidos
que se considere, La célula mds sensitiva del organismo parece ser el amelo-
blasto que responde produciendo esmalte veteado. La fisiologfa del ameloblas
toma por lo tanto se va a ver alterada en alguna medida con concentraciones
de flGor en el agua de alrededor de | ppm; con 2 ppm en el agua la fluorosis
endémica se hace sumamente predominante, A medida que la cantidad de
fldor a que se expone el or  anismo aumenta, otros tejidos comienzan a mostrar
su respuesta, Por efemplo, 8 npm en el arua pueden provocar osteoesclero-
sis en un 10% de las personas expuestas durante muchos afes; concentraclones
de 100 ppm han sido menclonadas como responsables del retardo del crecimien-
to en animales, y 125 ppm también en animales, como causantes de alteracio-
nes renales. En términos generales puede decirse que la susceptibilidad de las
células a loy efectoy toxicos del flior se Incrementa @ medida que aumenta la
actividad metabdlica de dichas célylas, Respecto de las posibilidades de In-
toxicacién humang ceénica se considera en -.eneral que serfan necesarlos 20
o més anos de exposicién a 20-80 mg diarios de flyorure para producir lesio-
nes de alguna significacién clinica, Esto equivaldifa o consumir de 15 0 60
litros de agua fluorada por dia durante todes esos afos .

Los estudios del metabelismo de los fluorures demucitron que la princi-
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pal via de excrecidn de estos compuestos es la renal, esto ocasiond cierta
preocupacion sobre una dafio potencial a los rifiones. Pero la experimenta-
ci6én en animales demostrd que las alteraciones renales sélo se originan cuaada
fos fluoruros se administran en dosls extremas,

Fluoracion de las aguas corrientes

La fluoracién de los aguas de consumo es hasta la actualidad el método
més eficaz y econémico para proporcionar al pdblico una proteccién parcial
contra la carfes,

La declsion de afiadir fldor a los suministros de agua deficientes de di-
cho elemento no se tomé sino después de realizar un estudio sobre la toxicolo-
gla del fldor y determinar la dosis éptima a agregar, De acuerdo con Dean,
la concentraclén total del flior en el agua debla ser no mayor que la necesa-
ria para praducir la mds débil forma de fluorosts detectable clinicamente, Nu-
merosos cstudlos demostraron que la concentracién necesarla para causar este
efecto es de alrededor de 1,0 parte de 16n fluoruro por millén (1,0 ppm F),
Esta concentracién 1a' a por resultado un promedio de reduccién de carles de
aproximadamente el 60%, Lla disminuacién varfa de un grupo de dientes a
otro, y de una supeiflcle dentarla a otra,

Las fuentes mds comunes para la fortificacién del agua con flior on
el fluoruro de sodio, el fluosilicato de sadio y el dcido fluosilico,

Dumante los Gltimos anos se han efectuado estudios referentes a lg adi-
ci6n de flaor al agua de las escuelas, este enfoque tiene muchas de las venta-

jos de la fluoracién, particularmente porque no requiere la pasticipacion aclive
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de los beneficiarios, y ademds utiliza el fldor durante el periodo
de vida en que las carfes constituyen el problema dental més |mpor
tonte. A causa de que los nifos concurren a la escuela durante una
parte del afio solamente, se ha asumido que 1a concentrazién de fllor
en el agua escolar debe ser mayor que la empleada en la fluoracién
comunal . Dicha concentracién debe ser entre cuatroa cuatro y me-
dia mayor que la del agua fluorada,

Tabletas de flGor

Este es el procedimiento suplementario més extensamente estu
diado y el que ha recibido mayor aceptaci én.,

En general no se aconseja el empleo de tabletas de fléor cuando
el agua de bebida contiene 0,7 ppm de flGor o mbs, Cuando las aguas
carecen totalmente de fldor se aconseja unadosis de | mg de ién de
fluoruro (2,21mg de fluoruro de sodi o) para nifos de tres afos o més,

El Consejo de Terapéutica Dental dela Asociaclién Dental Ame-
ricana sugiere las orlentaclones siguientes para la prescripeién die
tética de fluoruros en el periodo posnatal:

I, Se prescribird un suplemento de fluorures cuande la concen-
traclién de flugruro en el agua de bebida sea infertor a Q,7ppm,

2, No se despacharn mGs de 264 mg de fluoruro sédico de uno vez
y nose repetiré g receta hasta que no se haya consumido completa-
mente esa contidad,

3. Los preporadas concentrados de fluoruro deben llevar la odyer
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tenciasiguiente: [Cuidadoj Guardar fuera del alcance de los ni-
fios .
Dosificaciénde fluoruro sadico en tabletos como suplemento -

cuando el agua de bebida carece de f) Gor ,

Forma de
Edad Dosis ~ Frecuencia Administrocién
0-2 ahics | tobleta de Segin la necesidad  Biber ones y
fluoruro (1 mg) otros alimentos
en cada cuarto
de |ftro de agua
2-3 afos | tabl eta de Cada tres dlas Zumos de fruta
fluoruro (1mg) o aguo potabl e,
tomarse una so-
la vez,

+de 3 afios 1 tableta de
fluoruro (1 mg) Diaria Zumos de fruta
o agua potable,
en una sola to-
ma,

Para | os menores de dos afos se recomienda habitual mente | adisolu
2:6n de una tableta de fldor (1 mg F-2,21 mg NaF) enun |itro de agua
y el empleo de di cha agua para la preparacién de biberones u otros all
mentos . El usode las tabletas debe contlinuarse hasta los 12 6 13
afos, puesto que a esta edad la calclficaclbn y maduracin preeruptiva

de todos |os dientes permanentes , excepto los terceros molares, deben

haber concluldo,
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CAPITULO VII
PASTAS DE LIMPI EZA (ABRASIVAS) Y DENTIFRICOS
FUNC) ONES DE LAS PASTAS DE LIMPIEZA

Las funciones mds i mportantes de estas pastas son:

1. Limpieza o remocién de depdsitos exégenos,

2, Pulido de los tejidos dentarios v ¢estouraciones,

3. Reempl azo de flGor removido de la superficie del esmalte du-

rante los procedi mientos de | implezay pulido,

LI mpi eza

Lo funcién primaria de las pastas abrasivas continda siendolare-
mocién de |os depbsitos exbgenos que se acumulan sobre las superficles
dentarlas, Estos depbsitos consisten entértaro yotras substancias
cal ci ficadas que pueden haber quedado después de un raspado dentario,
asT como vorios tipos de pigmentaclény pellfculas orgnlicas, Exlisten
tres razones para el Iminar estos depéxitos en primer |ugar aunque el
tértara no es considerado un agente etlolégico primario de la enferme
dad periodontal, no cabe duda que es un excel ente medio para |a acumy
laci6n de placa, Ademés de esto, puede contribulr al dodo fTsice de
los te|idos glnglvales, partlcularmente durante el cepillado, y sirve
de foco para el desarrol lo de mhs tortaro, Ensegundo término, los de-
pbsitos orgbnicos y pi gmentaci ones pueden constitult un problemg esté-
ticoparo el paciente,

La funcién de | impieza de las pastas es una consecuencia directa
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de su accién abrasiva, y se relaciona Intimamente con la dureza y tama-
Ao de las particulas del agente | impiador contenido en la pasta. La con
figuracién fisicade las particul os puede tener también alguna influen
cia, aunque por ahora éste es un punto relativamente incierto.

Debido a la necesidad de producir niveles de limpieza y pulido
adecuados en el minimo de tiempo, la mayor fa de las pastas exitentes en
el mercado contienen abrasivos nds duros que el esmalte, y con una va-
riedad rel ativamente grande de tamafos de sus partfculas (que en al gu-
nos casos exceden los 100 mm de didmetro). Estos dos factores contr}
buyen ecentuadamente a la remocién de depbs itos y pigmentaciones, pero
t ambi én aumentan la canti dad de esmalte removido durante la |impieza,
Pulido

Otra funclénde las pastas abrasivas es el pulido de la superficle
adamanting, as( como de las restauraclones dentales . La capacidad de pu
IIr es un fenémeno fTsico asoclado primeramente con las caracterfsticas
del abrasive, Una definicién gréfica de pulida serfa la remocién de
las rayaduras prof undas del esmalle y su reempl aza por un nimer o mayor
de rayaduras superfi clales cuant o mbs pequehas y superficlal es sean es~
tas rayaduras, mayer sarg el grado aparente de pulidoo lustre,

Los razones que justifican oblencidn del mayor pylido posible de
lo supesficie sondos, Enprimer lugar, hay motivos estélicos y de
bienestar, puesto que no s6lo fas superficies pulidas lucen mds, sino

que también se perciben mas conforiolles ol lucto y proveen unasensa-
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clén de mej or hi giene. En segundo término hay cierta evidencia de que
las superficies despulidas son mds susceptibles a la colonizacién bacte~
riana y a la acumulacién de depbsitos exégenos que las rugosas. Esto no
qui ere decir que las superficies con alto gradode pulido sean total men-
te i nmunes a la acumulaci 6n de depésitos exégenos sino que éstos se aco-
pian con més lentitud, esto esté basado, desfortunadamente, en exper i-
mentos de labor atori 0.
REEMPLAZ O DEL FLUOR SUPERFICIAL

En virtud de que contiene agentes abrasivos més duros que el esmal -
te, lo cual obedece a | a necesidad de limpiar y pulir eficientemente, las
pas tas de | | mpi eza producen la r emoci &n de una pequeha parte del esmal te
super ficial. La magnitud de esta remocién equi vale a unos pocos mi crones
el dafo causado no tiene, por lo tanto, impertancia ¢! Inica al guna, Sin
embargo, la remocién de la capa superficial del esmalte i mplico laremo-
cién de una parte cons iderable de fl Gor que, como se sabe, estd concentra
do en la capa superficial del esmalte, Es mds, esta capa superficlal es
la mds resistente ala caries, suremacin implica porello un aumento
acentuado =-aqunque transitorl o=~ de la suscepti bi | 1dod del diente a fa
corles, parte de este Incremento es contr abalanceado por el proceso de ma~
duracl én que se Inicia I nmedi atamente, y que consiste en | a Incorporaci bn
al esmalt e de diversos fanes y compuesto s de lasaliva, entre ellos
fiGor. Poro compensar debido a cualquier pérdida de resistencia remanen-

te, algunos autores preconi zan el uso de pasta de |impi eza fluorado, en lo
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esperanza de que estas restituyan el esmalte por | o menos la cantidad
de floor que se pierde durante la abrasién. Por supuesto que el ideal
serfa una pasta que produj era una ganancia neta de fluoruro y aumentara
laresistencia del esmalte a la desmineralizaci én,
COMPOSICION DE LAS PASTAS DE LIMPIEZA
Dentro de una gran variedad, | a mayorfa de las pastas tienen la com

posicién genérica siguiente:

Abrasivos 50-60%
Agua 10~20%
Humectantes 10-20%
Ligadores 0,1 -1.,5%
Mi s celGneos 2- 3%

Agentes Activos 0 - 3%

ABRASIVOS: Es el compuesto mds i mportante y sirve para | Implar y
pulir | os dientes, Las pastas mds simples son una mezcla de un abras i vo,
como por ef emplo, el polvo de la piedra pémez, agua, mezclados hasta
obtener |a consistencla deseada i nmediatament e antes de su uso, Los
abrasi ves utilizados con mayor frecuenciason |a pbmez, el silicloy
el sil i cato de clreoni o, El agua se emplea poara proveer la consistencio
bus cada y di solver el componente acti vo, Los humectantes tlenen la do-
ble fi nall dad de evitar que la posta se seque mlentras se la usa y de
mantener | a estabilldad quf mica del Ingrediente activo, Los humectan-
tes ms corrientes son glicering, sorbltol y propllenglicol, Los Iigado
res se emplean pora impedir que | os componentes | Iquidos y sélidos de
la pasta se separen, Yoriostipos de gomas naturales o etjcelulosa, co-

mo la metilcelul osa o etilcelulosa, figuran entre los ligadores mbs usa-
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dos. Finalmente se suel en uti lizar colorantes, esencia y agentes edulco-

rantes para mejorar | a aceptacién de los productos por parte de los pacien-

tes .

TECNICA DE LIMPIEZA

El procedimiento a usar debe de ser sisteméti co de modo tal que | a
limpleza alcance todas y cada una de las superficies dentarias. Deben
usarse ins trumentos manuales, junto con aparatos electromecénicos (como
el Cavi trén o removedor ultrasénico de tértaro) para remover los depdsi -
tos de t4rtaro y otros material es similares, tanto subgingivalmente como
supragingivalmente. Una vez realizado esto se aplica la pasta de | i mpleza
con una tacl ta de goma a todas las s uperfi ci es accesi bles, has ta que se lo-
gra la remaci én de los depésitos y pigmentaci ones remanentes, mds el pu-
lido de los dientes y restauraciones , Para |i mpiar las superfi cles proxima-
les debe util izarse seda dental no encerada, la cual se hace pasar entre | os
dientes arras trando la pasta con el la,

DENTIFRICOS

Los dentlfricos son preparaclenes des t Inadas a ayudar a los ceplllos de
dientes en la remocién de reslduos bucales , Existen en una vorl edad de for-
mag pastas, polvos, | fquldesy blogques, La historla de estos producios He-
nen varigs 3] glos de antiguedad, Los primeros escritos en que se hace refe~
rencig g higi ene bucal mencionan el us o de mandadientes, palill os de may -
ticar y esponjgs como dentl fricos se citan tejidos animales, hierbos, miel

y minerales,
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Durante vari os afios se usar on materiales que poster ior mente fueron
hallados perniciosos para ta salud, incluyendo mineral es excesivamente
abrasivos, minerales de pl omo y écido sul firico y acéti co. A medida
que la neces idad de dentifricos més efi caces y seguros se fue haclendo
més y mds manifiesta, se fueron desarrollando distintos programas de in-
ves ti gocién que dieron por resultado los dentifricos actual es y la creacién
de una Indus tri a sumamente | mportante,

Las funciones de un dentlfr | co moder no | ncluyen:

1, Limpleza y pulido de las super fi cles dentales accesibles,

2, Di sminucién de la incidencla de carles,

3, Promocién de la salud gi ngi val,

4, Control de los olores bucales y s uministro de una sensacién de

11 mpl eza bucal,

Estas funcl ones delken oltenerse sin exces! va abrasién de los tejidos
duros, parti cularmente dentina, y sin | rritacién de los tefidos blandos ,
Limpl eza

Un buen dentifrico debe facllil tar fa remoc! 8n por porte del cepllio
de los depbs | tos no calcl fl cados que se acumulan sabre | as superficles
dentales, Estos depbsltos Incluyen lo materia albo y placa, que son rel a=
tivamente Mciles de remaver, y al gunos plgment os mycho més reslstentes,
fn realidad, el dentl frico no es necesar lo pora remover | @ placa o materio
alba que pueden ser eliminados por el cepillo con agua, 5in emborgo, dos

tercios de las pers onas que usan dentfir i cos | Tquides, y el 96% de las que
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se cepillan con agua, acumulan pigmentaciones exdgenas sobre sus dientes
en unas pocas semanas . Estas pigmentaciones se producen por la denomi -
nada pelicul a dentaria, es decir, la pelf cula de mucoprotefnas que se for
ma sobre | os di entes después de una |i mpieza. Esta pelicula esresisten-
te a |l os denti fricos sin abrasives, por lo cual se acumula, y eventualmen-
te colorea, en aquellos indi viduos que usan dent Ifricos | fquidos o agua pa-
ra cepillarse. Para removerla es necesari o un dentifrico con abrasi vos ca
paces de eliminarla o reducir su espesor . El grado de abras i n i ndls pensa
ble para controlar las pigmentaciones varfo de una persona a otra de acuer-
do con lo velocidad de formacién de las pelfculas, de | os ali mentos consu-
midos (te, café, tabaco) y |a manera de cepillarse 1os dientes,

Los dentlf rl cos modernos utili zan una gran variedad de si stemas abra-
sivos. La relacién entre éstos y el control de la acumulacién de | a pellcu-
la coloreada es |a misma que se explicé depende de dureza y forma y tama-
fo de las part fculas abrasivas,

En el caso de los dentlfr i cos que deben ser usados a dlario, es nece-
sarl o cansiderar mucho més culdados amente la abras ivi dad de los | ngr edien-
tes, en partl cular con respecto a la denting, También se sabe que cyalquier
dentlfrico que contenga abrasl vos lo bastante duros, y de partliculas la su-
ficientemente grandes, como para remover efl cientemente la pellcula col areg
dag y otras pigmentaciones, tiene ademds lo capacidad de desgastar lo dentl -
na en mayor o menor grado, aunque lo mismo puede no ser cierto con respec=

to al esmalte. Las paosibilidades de causur dofo aumenta ucentuadamente
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cuando el paciente suma el uso de un dentl frico excesi vamente abrasi vo
una técnica de cepillado exagerada en cuanto a fuerza y direccién.
Pulido

Por lo general, | os dentifricos ti enen agentes abras ives més blandos
que el esmalte y, en consecuencia, su capacidad de pulir es relati vamente
escasa. En cualquier lugar un dent frico contien una proporcién pequeia
(por lo comin menos de 50% de agentes pulidores de reconocida eficacia,
como por ef empl o0 6xido de aluminio o silicato ce circonio, |o cual provo-
ca un aumento reducido en el potencial de pulir los dientes del producto.
Aunque los dos abrasivos son mucho més duros que el esmalte y | a denting,
el tamafo de particula que se utl liza es |o bas tante exi guo como para
que este | ncrement o de pulido se origine sin un aumento concomi nante
en la abrasi 6n del esmalte que puede elevarse dos o tres veces en relacién
con | os dent Ifricos convenclonales . Estos valores a pesar de ser altos,
estén todavlia dentro de | os | Imltes de seguridad clfnica bastante ampl fos .
Prevencién de caries

Durante la Gltima década la popularl dad de los dentlfr | cos capaces de
contribulr a la prevenclén de 1a carl es dental o aumentado o tal punto que
en tos Estados Unidos estos praductos satisfacen alrededor del 70% dal
mer cado,

A pesar de que el adagio "un diente | impio no se caria” tiene casl
cincuenta anos de existencia, la mayafa de 1 os investigadores adont blo-

gicos reconocen que es casi imposible mantener los dientes “bacteri olb-
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glcamente limpios" en la cavidad bucal . |ncuest ionablement e muchn es ln
que puede hacer, como | o prueba la reduccion de caries alr ededor del 50%
observada en adultos |évenes a quienes se ensefid a cepil lar sus di entes
con un dentifrico corriente (sin agentes acti vos de ninguna clase) dentro
de los diez minutos siguientes a la ingestioén de al imentos. La incidencia
de caries después de dos afos de realizar esta préctica se comparé con la
de un grupo similar que se cepill aba sus di entes a vol untad, Para mejorar
atn més estos resultados, los investigadores trataron de usar los dentffri
cos como vehfculos para agentes anti caries . Entre | os primeros agentes
uti} izados deben menclonarse | os derivados del amenio, en particular urea
y fosfat o dibési co de amonio, Como mecanismo de accién se propuso la
neutralizacién de | os dcidos de la placa y clerto grado de disminuaclén de
la retencién de placa, Varlos dentlfricos que contenfan tres y 22,5% de
urea y tres a cinco por clento de fosfato dibésl co de amonio, fueron some-
tidos a estudios clnl cos con resultados Ini clalmente al entador es, pero sub
secuentemente pobres , Como consecuencia del fracaso de estas formulaclo-
nes, se propuso la Idea de comblnar urea con la enzima ureasa, de modo tal
que se produlera una liberaclén conti nuada de amonlo la que, de acuerdo con
la teorlo debetla de mant ener el pH de la placa a niveles no carl ogénicos
por periodos relati vamente prolangodos, Mado de esto se observb en lg
prictica g pesar de ello, 1os dentlfricos con amonio y yrea, que no fFueron
reconocidos nunce como preventivos por la Ameri can Dental Associat jon,

Alrededor de 1955 otr o enfoque empezd a hacerse popular en | os clrey

lo
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los de | a investigacién la adicion de los dentifricos de penicilina, Di-
versos estudios de laboratorio y cuatro estudios clinicos se condujeron
con productos que contenian entre 100 y 1000 unidades de penicili na por
gramo. Sdlo uno de estos estudios indicé una reduccién de caries estadis
ticamente significativa, Estos resultados, junto ala obser vacion de un
aumento en | a cantidad de micraorganismos resistentes a la penicilina en
las dentaduras de | as personas que habfan usado dentifricos con el antibia
tico, traj eron apareada la | nterrupci én de los proyectos .

Los dentifricos con antibiéti cos fueron seguldos por ofros que contenian
sus tanclas que posefan presumiblemente la capacidad de [nhibir | as enzimas
implicada en la formacién de Gcidos por los microorganismos de la placa. Una
prolongada bisqueda en el laboratorio dié por resultado | a seleccién de dos
sus tancias --N-lauroil sarcosi nato de sodio y de hidroacetato de sodio, |as
cuales fueron su etas investigacién clfnica, Las investi gaciones ini ciales
sefNalar on una reduccién de caries del 53% en personas que hablan usado
el dentlfr i co con 2% de N-lauroll sarcesinato de sodio durante dos afos ,
Pruebas posteriores | ndicaron carencla de efectos tanto en | o que respecta
a la Inhibi cién de bcidos en la placa como a la | ncldencia de carles de |os
usuarios,

Los anicos dentl frl cos que por ohora han probadg ser efecti vos para la
prevencién de las caries son los que contienen fl Gor ,

Sensacién de limpieza bucal

Esta funcién de los dentl fricos es por supuesto subjetiva y, en conse-



cuencia diffcil de evaluar. No puede haber duda de que el uso de un den-
tifrico, parti cularmente acompaiiado por un cepillo efecti vo, provee una
sensacion de bienestar y limpieza bucal. Para algunos individuos esto se
relaciéna con la percepcion tactil de dientes limpios y pulidos cuando se
les toca con la lengua, Para otros es el resultado de la espuma producida
por los detergentes contenidos en el dent{frico, finalmente, las esencias
contribuyen a dar una sensacion de frescura que se interpreta a menudo co=
mo una | ndicacién de limpieza. Aqul se recile también uno de los peligros
potenciales del uso de dentifri cos que las personas equiparen la frescura
con la limpleza y cesen antes de que los dientes estén realmente limpfos.
Otro aspecto que debe de ser considerado es el de los olores bucales,
Los estudios realizados a este aspecto mues tran que la intens idad de | os
olores hbucales aumentan con la edad y disminuye con la mayor frecuencia de
ceplllado, Se sabe también que el nivel de olor bucal varfa durante el dfa,
y adqulere su méxima Intensidad ol levantarse por la mahana, Esto se debe
con toda probabilidad a la proliferacién de microorganismos, reduclda secre=
cién salival y limitada remocién de residuos por la saliva durante el weo,
Otro factor que debe de sei tenido en cuenta en la génesls de los olores buca~
les cs el estado de salud bucal tanto la | nflamacién gingival como la carles
aumenta la intensidad de los olores, Los estudios relativos a los efectos de
los dentlfricos sabre 1os olores bucales seMalan que el us o canvencional de
estos praductos los reducen durante alrededor de dos horas, y que habitual -

wente dis minuye sy intensidad por delnjo de limites abjetobles por periados



de hasta cuztro horas,
Componentes de los dentifricos
Aunque | a composicién individual de diferentes dentifricos va-
ria acentuadamente, sus componentes pueden agruparse en siete cate-
gorTas .
1. Abrasivos
2. Agua
3. Humectantes
4, Ligadores
5. Detergentes

6. Agentes terpéuticos
7. Ingredientes varios (colorantes, esencias, edul

corantes, etc.).

Abr as | vos

Los abra.ivos son | os componentes insolubl es que se usan como
acentes de |impiezay pulido, El balance de estas propiedades, como
ya vimos, depende de |a dureza y tamufio de las partlculas de |os
abrasivos, con frecuencia los fabricantes utillzan mezclas de alwa-
stvos, o diferentes distribuciones de partlculas del mismo abrasi-
vo, para co segulr los resul tados deseados. SI la férmula contiere
agent s ter apéuticos, como por ejemplo fluoruros de calclo, insolu
ble e inactivoe! abrasive debe ser compatible entre un 35 y 50%
d: abraslvos, los pol vos dentTfricos entre un 85 y 95%, y los |T-
quidos no los contienen por completo,

Los abrasivos mds con. es san plrdosfoto de calclo, carbona-

to de calcio, fosfato de culcio bihidratado, diéxido de siliclo hi-

dratado, metafosfato de sadio.
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Agua

Con la excepcidn de los pol vas dentTfricos, todas las otras
formas contienen agua que se usa para dar la consistencia necesaria
y sirvaasimismo como solvente para los otros ingredientes. El
1gua empl eada es por 1o general desionizuda, y sucantidad es de
alrededor del 20 a 30% er pasta dentffricas y del 50 al 65% en
dentifricos |fquidos.
Humectantes

Los humectantes se utilizan para evitar que los dentTfricos se
sequen si se | 25 expone al alre, comoasimismo para dar la aparien-
cia cremosa «. racterfstica de una buena pasta, las pastas dentPfri-
cas tipicas contienen entre 20y 0% de humectantes, |os dentPfri-
cos |fquidos entre 10 y 2(f6, Los polvos dentifricos por supuesto
no contienen humectantes, Los més comunes entre éstos son el sor-
bitol, la glicerina y el propilenglicol. Puesto que las sol uciones
acuosas de estos productos permiten el crecimiento bacterlane, es
indlspensable agregar preservativas, El flior desempema eita fun-
clénenlos dentlfrlcos fluoradns, Otros preservallvos h:bliuales
usados en dentlfricos no fluorado. so el bcido henzolcoy éiteres del
4cido parahldroxibenzol co,
Li godores

Estos material es se empl 2an para prevenir |a separacl bn de | os

camponente: blidos y ITquidos durante el slmacenamiento del dentf -
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frico. Enesencia son coloides hidrofilices queulsroven aguc y for
man masas viscosas de consistencia semi!iquida, Los primeros de
estos compusstos es uso fueron el almidén y las gomas naturales como
la goma arébiga, karayay tragacanto. Estos fueron seguides por co-
| oi des obtenidos de las algas, como los alginatos y derivadas y, pos-
ter i or mente, por derjvados de la cel ulasa, comola cirboximetilcelu-
losa e hidroxi metilcelulosa. Los dentifricos en pasta contienen alre-
dedor del 2% de | I gadores, | os |T7quidos aproximadaricnte 1%,
Det er gentes

Todos los dentTfricos contienen detergentes o agentes tenslnac-
tivos, particul armente porque a los consumidores les gusta que estos
productos o~ iginen espuma, Adends, se ha suger ido que los detergen-
tes contr i buyen en clerta medida a facll itar lalimpieza de fos dizntes.
Ej emplos tfpicos de los numerosos dete-gentss que han sido y son usa-
dos en la fabricacién de dentlfricos son el Nlaur oll sarcosinato de
sodio | auri ol-ulfate de sodio, manogl icérido sul fonato de sadio, etc,
la concentr aclén habitual de deterge:te -n dentlfricos en pasta varla
entre el 3y 6% enlos Ilquidos y en polve e. de alvededor de 1% y ca-
sl del 0,5%, respect|vamente,
Otros Ingr edientes (mlscel dneos)

€n esta catagorfo se Incluys a los moterial es usados parg distin-
guir undenti“rico de los dembs, poveer unsabor, olor, elc, Lacom-

posicibn exacta de las esencias de un dentifrico coaercial 25 vn secre-
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to, algunas marcas incluyen hasta 80 esencias, mezcladas en un orden
determina'o. La concentracidn de esencias var{a en general entre
un 0.5y 2.0%. Para proporcionar un sabor dulce se emplea ur agente
edul corante, casi siempre entre un 0,05 a 0.25% de sacar ina 54di ca.
Como agentes colorantes se utiliza por 1o genral una anilina ceitifica-
da para drogas y ali mentos.

Hac o poco H empo algunos comer clante, han comenzado a vsar colo-
formo para dar sabor caracterfstico a sus dent ffricos, la concentracién

empleada osclla entre vl 2 y 5%
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1. De las teorfas mencionadas, la endégena que fue propuesta par
Csernyei, estd en desacuerdo en cuanto a |a fuente y mecanismo de
accién, ya que los agentes agresores que atacan ol diente, nn proavie
nen del linterior de éste, sinode lasalivaoo la flora bucal.

2, Estamos de ocuerdo que la susceptibil idad de | o5 dientes se debe
aés bien a lo facil idad con que los dientes acumul an placa que a nin-
gin otro factor ,

3. Aunque la caries se puede presentar en cual quier parte de la superfi-
cie dentaria, tiene predileccion por las fosas y fisuras con par edes
al tas y enpinidas

4. Antes de pensar en carbohi dratos como urode | os factores principa=
les para la inlciacién del proceso de carles, debemos pensaren la
colonizaci én bacterlano, ya que solamerte las bocterlas agrupadas po-
drén formar Gcldos y para que éstos |lequen a formar covidades corio-

sas tendrén que estar en contacto Tntimo co la superficie del diente,

5. Padr famos declr que | a prlncl pal medida de prevenclén de carles es
la nutrlcl én, s1n emborge hay que t omar en cuenta, que es muy diff -
cif levar g cabo es ta medida debido a que no se les da fns pacl en-
tes la informaci &n adecuada o s se les da no la llevan g la préctl ca,

6. Aynque existen muchas t écnicas de cepl llado y todas el las snn efec-
tivas, bay que insistir al paclante que no es sblo el hecho de | le-
/arl as a cabo sino de realizarl as con es o upulosidad y a canciencig

farg ebizner buenas resul tados .
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7. Con l o que respecta alos colutorios bucales serfan una medida exce-
lente para la disolucién de residuos de ali mentos, pero desgraciada-
mente todavia no los hay.

8. De | os compuestos tépicos de fluoruro se dice que el que tiene mayor
efi cacia es el estannoso, pero sin embar go, debido al probl ema de
sabor, nn deberfa usarse en Ins nifos, ya que podria alterar el es-

tado ps icolagico, por lo cual es mejor usar soluci ones acidul adas .

9. Con | 0 que respecta 1 las autoapli caciones aunque pueden consi derar -
se como una medida efecti va, hay que tener presente quesinose | es
da una informacién previa a las personas, no podrén usar las ya que po-

drfan ocas ionar al teraclones,
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