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INTRODUCCION

Una definicibn demasiado restringida de la Odontologia Preventiva ha sido
probablemente la causa que ha dificultado su adopcion por parte del pGblico y
por parte de sectores de la profesidn. Si la prevencidn se considera que so-
Yamente atafle a algunos aspectos de la préctica (como profildxis oral o las
aplicaciones topica de fluoruros), podria parecer como una faceta opcional,
electiva e incluso lujosa de la prdctica dental. Lo que Se necesita es la
conviccion de que la Odontologia Preventiva es una filosofia basica de la préc

tica que abarca todos los aspectos de la salud oral.

Los procedimientos preventivos pueden c]asificarse segln el momento evoluti-

vo de la enfermedad en que se aplican. La gama dc servicios pucde enfocar-

se en tal casc en términos de "niveles de prevencion" -primario, secundario

y terciario- que abarcarfan desde el perfodo prepatogénico, antes de que se
! 4

produjeran las enfermedades, hasta el de rehabilitacidn, en que han cesado

los procesas morbosos activos, pero han dejado secuelas.

La prevencion primaria se refiere al periodo que precede a la aparicidn de
una enfermedad manifiesta, y tiene por mision el mejoramiento del nivel gene-.
ral de salud o la prevencidn de alguna enfermedad especifica. Ejemplo de To
primerc es la educacidn del paciente para que visite periddicamente al dentis

ta, y de lo Ultimo, la aplicacidon tipica de fluoruros.

Los procedimientos utilizados en Ta prevencién primaria se clasifican segin
el mecanismo de accién: 1) Los que afectan al medio ambiente oral (por ejem

plo, la fisioterapia oral, especialmente la relacionada con la enfermedad pe-



riodontal); 2) Los que implican la proteccion local del diente (accién topi
ca de las soluciones de fluoruro; y 3) los que actdan por wedio del torrente
circulatorio o afectan al medio orgdnico (proteccidn de ias estructuras buca-

Tes durante el periodo de desarrollo mediante dieta controlada).

La prevencibn secundaria tiene por objeto la deteccisn precoz de la enferimedad
y el tratamiento répido y eficaz para evitar sus progresos. El reconocimien-
to de una lesifn de caries antes de que se produzca una lesidn extensa y la

restauracion del diente con una obturacién de contorno adecuados son probable

mente el ejemplo mds corriente de prevencion secundaria.

Finalmente, la prevencidn terciaria se interesa por l1a restauracion de la sa-
lud y funcidn cuando 1a enfermedad ha Vlegado a un estado avanzado; por ejem-
plo, la elaboracidn de una prétesis fija, que restablece la capacidad de mas-

ticar y evitar los desvios y malpociciones de 163 dientes resiantes.

La clave -de la Odontoiogia Preventiva es un servicio denital de gran calidad
- para todos los pacientes vistos en la prictica privada, lo cual supone la a-

plicacion de todos los tipos de prevencidn de manera sistemdtica:

1) Exémen completo y evaluaciGn, que incluye la observaciin general del esta
do fisico global, historia clinica, inspeccién cuidadosa de 105 tejidos
duros y blandos de la boca, cara y cuello, exdmen radiegrdfico, elabora-

¢ibn de modelos de estudio y observacion de Ta oclusién.

2) Profiléxis oral completa a intervales regulares e instruccidn adecuada so

bre la higiene oral personal.
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4)

5)

6)

7)

Tratamiento de las lesiones orales y dentarias en sus primeras fases; co-
rreccidn de las deformidades periodontales; colocacién de restauraciones
de contorno adecuado para proteger la pulpa y restaurar la funcién; y,

sustitucion de los dientes que faltan. .

Prever las visitas periddicas del paciente para asegurar una profildxis,
nuevos exdmenes y tratamiento de Tas enfermedades dentales tan pronto como

se produzcan.

Apiicaciones topicas de fluoruro, segiin las necesidades y recomendacidn
del uso de suplementos dietéticos de fluoruro a los pacientes cuyo servi-

cio de agua no contenga la cantidad éptima de dicho elemento.

Esterilizacidn adecuada de los instrumentos dentales, especialmente de los

que roipen el tegumnento,

Recomendacidn de un régimen dietético adecuado para Ta proteccién de las

estructuras dentales o el control de la enfermedad.



CAPITULD 1
H1STORIA DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA

La higiene dental ha interesado al hombre desde la antigiledad. Los

primeros datos se encuentran en al afio 3,000 A.C.

Durante las excavaciones cerca de la antigua ciudad de UR, en To
que fué Babilonia, los cientificos encontraron palillos de dientes de oro de-

corados, que sirvieron para Timpiar los espacios entre las piezas dentales.

También se descubrieron tabletas de barro, las cuales al presionar
~con el dedo envuelto en un pafio 1impio, las disolvian y se daban masaje en
las encias. Es muy importante el hecho de que, desde los inicios del hom--
bre, éste estuvo consciente de la importancia de la dentadura y la gingiva,

ceme soporte de ésta.

‘ En Grecia, los grandes fildsofos e historiadores como Arisféte]es,
.SGcrates e Hipdcrates (Padre de la Medici;a), hicieron el primer intento pa-
ra describir la etiologia de las causas de la enfermedad periodontal. Esta
es otra indicacidn de que por mifes de afios ha existido una conciencia.de

que la Higiene Dental no se concreta solo a los dientes en sfi, sinO“también

al soporte, como es la gingiva y las enfermedades de sus'féjidos.

\\\ En el afio 600 0.C. 1a Higiene Dental comenz§ a ser tan importante

para los drabes, que incluyeron una seccion en su libro sagrado, E1 Cordn,



que como se sabe, es su Biblia. En éste se prescribe el uso de lo que fué
1lamado palillo de mascar. Este palillo no era otra cosa que la rafz del &r-
bol ARRAK, que crece en el desierto; esta raiz muy fibrosa, al masticarla se
separaban las fibras y quedaban muy parecidas a las cerdasvde los modernos pa
1i1los de dientes. De hecho estas fibras separadas, trabajaban limpiando la
superficic de los dientes y también probablemente, proveian cierlo masaje a

las encias.

En China, en el afio 1500 [.C. fué introducido el primer cepillo de
dientes que aparece en la historia. Este consistia en un pedazo de hueso en
el que insertaron cerdas animales, de ésa forma nacié el primer cepillo de
dientes en la historia; el progreso historico avanzd y asi de China se difun-

dio a otras partes del mundo.

En los registros de la historia, de la era moderna, aparecen cepi-
110s dentales alrededor del aﬁo‘3790. ET cepillo dental real, del Rey Jorge
II, consistia nuevamente de un pedézo de madera con pelo aninal; cerdas natu-
rales adheridas a un trozo de madera. F£ra parte de su realeza el tener un ce
pillo de dientes y fué considerada como una tradicisn real.

p

En Francia, a principio de los afios 1800, el -concepto de cepillo de
dientes habia progresado hasta el punto de que no solamente los miembros de
Ja realeza tenian cepilles de dientes, también se extendig a los miembros de
1a alta sociedad,.y de hecho el cepillic de dientes fué consideradae como parte
indispensable del boudiour de las damas, es decir, empezd a sevr un signo de
prominencia social. Todos estos cepillos dentales probablemente consistieron

de mangos de wadera con cerdas naturales o pelo animal ahderide e alguna



forma.

EV primer registro del cepillo de dientes para el hombre comaﬁ Yy co

rriente aparece en 1900.

Estos cepillos consistian de mangos de madera con cevdas naturales
adheridas a éste. Asf vemos como el cepillo de dientes vino desde la Antigus
China a la época moderna hasta América, en la que cualquier hombre tenia ya

disponible un cepillo de dientes.

Las cerdas naturales que se usan actualmente provienen del cerdo,

las cuales tienen algunas ventajas, pero también muchas desventajas.

La ﬁrimera desventaja €s que son huecas,vy siempre existe la posibi
1idad de que el agua y las bacterias pueden alojarse en esa cavidad de las
cerdas. Ademds, las bacterias en el agua, como todons sabemos, no solamente
crecen, sino que también se multiplican. Otro punto es, que las cerdas natu-
rales'porﬂabsorber el agua, afectan su {extura; como el pelo es muy quebradi-
zo, las puntas muy facilmente se destastan y se deshilachan con muescas, como
s1 se cortasen con navajézxﬁstas muescas pueden causar abrasidn, tanto a la

superficie de los dientes, como a los tejidos de las encias.

También como resultado de que estas cerdas son de pelo, todas tie--
nen un didmetro irregular, y no es pasible obtener un grupo de cerdos a los
que les crezca el pelo de la misma medida y del mismo didmetro. Esta es la
razon por la que un cepillo hecho con cerdas naturales no puede tener un tipo

de control que dé la miswa textura,. y al hablar de textura entendemos 1o duro



o lo suave del cepillo. Esta textura siempre es en funcidon directa del largo:
y del didmetro de 1a cerda. Por razones obvias, tampoco se pueden redondear
las puntas de las cerdas naturales. Ademds, es niuy dificil mantener esterili
zadas las cerdas naturales,

Anaiizando los problemas descritos, fué como en 1938 se introduje-
ron cerdas de ny]oﬁ en los cepillos dentales. Este fué el primer gran cambio
en 400 afios de manufacturar cepillos dentales. Las cerdés de ny!oﬁ. por ser
manufacturadas sintéticamente, no son huecas, no son quebra&iias y no Sé les

hacen muescas en las puntas. Ademds, pueden ser esterilizadas completamente.

‘Con este adelanto parecia que el hombre habfa resuelto todos sus
problemas para?la fabricacion de cepillos dentales, al desarrollar las cerdas
de nylon, pero?no fué asi. Habfa que resolver otros problemas; el mds criti-
co de ellos, era la dificultad para controlar el didmetro de la cerda de
nylon, porque las técnicas de fabricacién eran rudimentarias. Debido a Yo an
terior, los cepillos dentales hechos con &stas cerdas, en un principio, eran
muy duros. Otro brob]ema era que el proceso de corte de las miquinas encerda

doras, dejaban las cerdas con un corte en dngulo.

Este corte angular laceraba y traumatizaba Vos téjidos gingivales y
los dafiaba tremendamentc, provocando un cepilliado doloroso, especialmente si

se tenian problemas en los tejidos gingivales.

A principios de esta etapa, el nylon era tan abrasive, que se podia
abservar a simple vista como rayaba el acrilico de las dentaduras postizas, y

$3 a ésto se agrega un cepillado incorrecto, traerd como consecuencia, el au-



mento de problemas.

A fines de 1940, al mismo tiempo que el Dr. Chgr]es Bass estaba des
cubriendo los efectos de ta placa bacteriana sobre los dientes, un Parodoncis
ta comprobé que el nylon era el mejor material, pero también reconocid que el
nylon de los cepillos dentales existentes era inadecuado para ser usado por

la mayorfa de los pacientes.

Este Parodoncista era el Dr. Robert Hutson, el cual en sus andlisis
observé que las técnicas de fabricacion durante la Segunda Guerra Mundial ha-
bfan mejorado considerablemente. Con estos avances, se sintid capaz de dise-

flar un cepillo de dientes que fuese apropiado, no solamente para limpiar los

diantes, sino que también siiviese para dar masaje a las encias.

-

. -
En primer término, el Dr. Hutson hablaba sobre el tipo de cerdas a

usar en su cepillo de dientes: "E1 cepiltlo dental do este invenfo emplea un

tipo especial de cerda; es de un didmetro pequefio, a fin de que sea mds flexi
ble y fuerte que el nylon o las cerdas naturales que se encuentran en el mer-
cado. Este invento también estd caracterizado por el hecho de que cada pena-
cho formado por estas delgadas cerdas, estén bien juntas y cortadas a una mis
ma longitud. Esto permite que las cerdas hagan contacto con las encias y los

dientes, ejerciendo una accion de barrido suave.

La combinacidn de las midltiples cerdas y su cercania entre ellas
dan el soporte necesario para remover en su barrido cualquier residuo extraiio
entre los dientes. Ademds, este disefio al presentar en forma tan compacta

sus cerdas, dd a cada una de éstas (cerdas muy flexibles) un apoyo en las



ctras, permitiéndole dar el masaje que requieren las encfas, sin tener que

hzcer fuerza con el brazo.

Coma conclusidn, el invento del Dr. Hutson era usar cerdas de un

diédmetro pequeiio de nylon, a fin de hacer &stas muy suaves.

También empled 1o que 1lamd MULTIPLES PENACHOS, disefio que se des-

cribe asi:

"Mis mejoras al cepillo de dientes incluyen: un mango ensanchédo
en su cabeza, para servir ésta de base aklas cerdas, con el nimero de cavida-
des tan cercanas una de otra, para alojar en esta base un penacho de cerdas a
cierta profundidad, en cada una de ellas. Estas cavidades estdn dispuestas

en filas paralelas que se extienden en toda su longitud".

Como conclusion veremos las diferencias de las cerdas naturales y

las cerdas artificiales:
CERNDA NATURAL CERDA ARTIFICIAL

" 1. Poseen una médula que facilita 1. No tiene conducto medular.
la presencia de bacterias y
agua. Y las bacterias en el
agua crecen y se reproducen.

2. Por absorber al agua, afectan 2. No absorben 1iquides, ni sufren
su textura, como el pelo es Ta formacibn de muescas, por tan
quebradizo, las puntas sc des- to, no causan abrasidn.

tastan y deshilachan con muescas.



Como estas cerdas son de pelo,
todas tienen un didmetro irregu-
lar, y por tanto, no tienen la
misma textura.

Requieren mucho tiewpo para se-
car. Y si se quiere un cepillo
seco, un sujeto que se cepille
2 veces al dia, necesita cuando
menos dos cepillos.

Es dificil mantener Jas cerdas
naturales esterilizadas,

3.

Las cerdas pldsticas pueden ser
controladas en cuanto a calidad
y tamafio. Se puede controtar
también su grosor. '

Secan rdpidamente, por lo que
no es necesario poner a secar
uno y usar mientras otro.

Se pueden mantener Timpias, y

esterilizadas.
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I. PRINCIPIOS Y OBJETIVOS DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA
1. Definicidn.
2. Importancia y Alcances.

Ante la evidencia de que en nuestro pafs ceria necesario efectuar
millones de extracciones dentarias en personas que tienen mds de cinco aiios
de edad y la necesidéd de obturar también millones de dientes temporales, nos
damos cuenta de la importancia que tiene la PREVENCION en las enfermedades bu

cales y del valor que tiene la ODONTOLOGIA PREVENTIVA como una especialidad.

Actualmente, con las nuevas investigaciones, con los adelantos cien
tificos con los que contamos, vemos que casi todos los padecimientos bucales

se pueaen prevenir, si no totalmente, por lo menos, en un alto porcentaje.

Ahora, el Cirujano Dentista, no puede dedicarse exclusivamente a es
perar que aparezca un padecimiento para tratarlo, tiene una obligacidn moral
de que si puede prevenir un padecimiento, no tiene porque dejar que éste se

desarrolle.

Sabiendo que nunca bodriamos eliminar la enfermedad, debemos al me-
nos estar alertas para detener su avance, tratar a los enferos y educar al
pueblo 10 mejor posible para evitar el desarro]fo de enfermedades, deformida-
des y lesiones, apravechando que la Odontologia Preventiva ha evolucionado en
ta]vforma que ya no es solo prevencién de caries, de parodontopatias, sino

gue ya es muy amplio el campo que abarca,



La Odontologia moderna es una de las ramas de més rdpida y especta-
cular evolucibn, sintesis perfecta de 1o que pueden lograr la ciencia y la

técnica cuando conjugan sus esfuerzos.

Ha 1legado a su perfodo de madurez y ha venido a ocupar el lugar

que le corresponde como una especialidad de la Medicina y 1a Cirugia.
1. Definicidn.

Odontologia Preventiva es la parte de la Odontologia que trata de
los medios de prevenir las enfermedades, anomalias y accidentes que pueden a-
fectar la cavidad oral; trata de los medios de atenuar el dafo causado y de

rehabilitar al individuo.

Por prevencion, debe entenderse no sélo el significado estricto de
4
la palabra, esto es, evitar la aparicion de las enfermedades, debe entenderse
también, cualquier interferencia que podamos efectuar para detener el desarro

110 de 1a enfermedad, evitando asi posieriores complicaciones.

Alguien ha dicho con acierto que la prevencidon de las enfermedades

es la corriente social y sanitaria que se actualiza.

E1 Dr. Hachett cita al respecto on cjemplo sumamente ilustrativo,
sefiala que ante un grupo de individuos vendados de los ojos o ¢iegos, que ca-
minan hacia un precipicio "es mejor levantar una barrera en el borde, que

construir un hospital en el fondo".
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Con el ejemplo anterior se comprende que es mucho mas facil y eco-
ndmico educar a la comunidad y aplicar medidas profilacticas y preventivas,

que invertir recursos en la recuperacién de la salud.

Se puede afirmar con sequridad que la educacifn sanitaria es el ar
ma fundamental de la Medicina Preventiva y una funcidn de la Medicina curati-

va y de rehabilitacion,

La formacidn profesional actual centra sus enfoques hacia la enfer
medad y especificamente en su faz rostauradora, perc se hace necesario que el

odontdlogo asuma una conciencia sanitaria preventiva.
La prevencién debe ser la mayor razén del ejercicio profesional.
2. Importancia y Alcances.

Durante siglos, el arte de la Medicina se ocupd casi exclusivamente
del tratamiento de las enfermedades. MNo fué sino hasta el siglo pasado, con
la integracidon a 1a Medicina de las ciencias biolBgicas, quimicas y fisicas,
cuando se exaltd el interés por la prevencidn.

Sin embargo, ya desde la antigliedad se citaban enfermedades pro-

pias de grupos dedicados a ciertas ocupaciones y se trataba de prevenirlas.

Desde las épocas mds primitivas, el hombre se preocupd por ali-
viar el dolor ocasionado por procesos bucodentales agudes, con los medios por

ellzs conocidos que practicaban los sacerd:les, hechiceros, brujos, curande-
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ros ..... lanzando invocaciones, conjuros y valiéndose de ritos religiosos,

danzas y preparacion de brebajes como terapéutica mds preciada.

Hipdcrates, 460 A.C., sentd las bases de la Medicina durante mu-
chos siglos; al hablar sobre 1a epidemiologia, establece una teorfia én la
cual se puntualizan los valores esenciales del genio epidémico, endemia, e in
fluencias externas. Con esto puede ya iniciarse la prevencidn de las epide-
mias de un modo empirico y con medidas que varian seglin las ideas de cada

tiempo,

Arist6teles de Estagira (382-322 A.C.) habld de la Medicina Pre-

ventiva lanzando normas de salud piblica e individual.

En nuestro pais, historiadores como Sahagiin y Motolinfa, basdndose
en sus experiencias, describen las medidas de higiene que practicaban los na-
turales, algunas de las cua]esﬂcausaban admiracidn; existen cédices como el
que Juan Badiano tradujo al latin del original escrito en ndhuatl por Martin
de 13 Cruz, en el que se mencionan algunos métodos de limpieza para la higie-

ne de la boca.

Fué hasta el descubriniento de las bacterias, con Pasteur, cuando
ta prevencién tuvo completa justificacidn; acontecimicnto que dotermind el or
denamiento de esta disciplina como principal factor para la salud individual

y sobre todo, enfocada hacia el aspecto social.

Son relativamente en estos Gltimos afios de los muchos que tierne la

Historia de la Medicina, cuando se ha notade un extraordinario avance en el
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cual se puntualizan los valores esenciales de) genio epidémico, endemia, e in
fluencias externas. Con esto puede ya iniciarse la prevencidn de las epide-
mias de un modo empirico y con medidas que varfan segin las ideas de cada

tiempo.

Aristdteles de Estagira (382-322 A.C.) habld de la Medicina Pre-

ventiva lanzando normas de salud piblica e individual.

En nuestro pafs, historiadores como Sahagin y Motolinfa, basédndose
en sus experiencias, describen las medidas de higiene que practicaban los na-
turales, algunas de las cua]esﬂcausaban admiracion; existen codices como el
que Juan Badiano tradujo al latin del original escrito en ndhuatl por Martin
de 1a Cruz, en el que se mencionan algunos métodos de limpieza para la higie-

ne de la boca.

Fué hasta el descubriniento de las bacterias, con Pasteur, cuando
1a prevencion tuvo completa justificacidn; acontecimiento que determing el or
denamiento de esta disciplina como pyrincipal factor para la salud individual

y sobre todo, enfocada hacia el aspecto social.

Son relativamente en estos Gltimos afios de los muchos que tiene la

Historia de 1a Medicina, cuando se ha notado un extraordinario avance en el
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campo de la Odontologia, como ciencia y como disciplina que persigue objetivos

determinados.

La Odontologfa, al igual que la Medicina, es una ciencia social,
su fin es social; no se trata solo de curar una enfermedad, procura conservar
al hombre adoptado a un medio ambiente como un miembro Gtil a la sociedad, y

readaptarlo si se presenta el caso.

Dentro del conjunto de disciplinas cientificas, el hombre labora
cor 1a consecucidn de la salud., La Odontologia como parté de este conjunto
arogresa a-la par que las demés, y dentro de las especialidades que la forman,
una de efﬁas: La QOdontologia Preventiva, se ha avocado a resolver problemas
Ze cardcter no sclo individual, sinc también colective, y se le dcsigna con

Zna accidon mds amplia, con el nombre de: Odontologia en Salud Piblica.

La Odontologia Preventiva ofrece para el Cirujano Dentista dedi-
cado a la prdactica general, la mds prometedora solucidn a los problemas de
ta salud dental: 1la prevalencia de enfermedades bucales, el costo del trata-
ziento, proplemas socio-econdmicos; en este aspecto es de tomarse en cuenta
cue la C;q%Tdad de dias hdbiles que se pierden anualmente en todos los pa1-
ses, debido al ausentismo de empleados y trabajadores por procesos agudos
bucodentales, es enorme;a el desequelibrio entre el nimero de Cirujanos Den-
tistas y 1a poblacidn, hacen necesario el uso de todas las medidas preventi-
vas a nuestro alcance. Por desgracia estos medios no se usan ni en el grado,r

ni con el tiempo que deben ser.
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Al observar el problema encontramos dos grandes grupos:

a) - Medidas que confiriendo una proteccidn especifica evitan

1a aparicién del padecimiento, y

b) Procedimientos tendientes a interrumpir el proceso morbo-

so, limitando el dafio ocasionado.

Para que tanto el paciente como el profesionista se den cuenta de
la potencialidad de cualquier medida preventiva, deben entender la racionali-

zacion de la medida y cooperar a su uso.

Si el piblico estd en dispasicifn de entender, deboré cer informz-
do; si estd en capacidad de cooperar, deberd ser persuadido de que la dentadu

ra y la higiene bucal son importantes.

La educacidn y motivacion son vitales para la aplicacién de la

préctica de prevencidn.



CAPITULO II
EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL Y PROFILAXIS

Profiléxis se define a 1a prevencién de las enfermedades por la
aplicacion de las medidas necesarias para evitar la difusi6n de las mismas, Y
contrarrestar la accion de sus factores causales en una comunidad. La profi- -

14xis bucal, serd entonces, la prevencidn de las enfermedades de la boca.

Siendo la caries, la enfermedad dental por excelencia, procedere-

mos al estudio de su formacién y prevencion.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados de
los dientes, anatémicamente especifica y bioquimicamente controvertida. Pato
Jagicamente, 1a caries comienza como una desmineralizacidn superficial del
esmalte, y 1lega a la unidn dentina del esmalté siguiendo el curso radial de
‘os prismas del esmalte. En esta unidn, la caries se extiende lateralmente
y hacia el centro de la deﬁtina subyacente y asume una configuracién conica
con el dpice hacia la pulpa. Los tldbulos dentinales quedan infiltrados de
bacterias y se dilatan a expensas de la matriz interyacente. Se forman focos
de licuefaccidn por la coalescencia y destruccidn de tdbulos adyacentes., EI
ablandecimiento de la dentina procede a la desorganizacién y decoloracidon que

culmina en la formacidn de una masa caseosa 0 correosa.

Una mayor desintegracidn disminuye las clispides y tejido sano; con
lo cual se producen fracturas secundarias y ensanchamiento de la cavidad. Si
se abandona a si misma, la caries finalmente se extiende a la pulpa y destru-

ye la vitalidad del diente.

- 14 -
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Se han propuesto varias teorias para explicar el mecanismo de la
caries dental. Todas ellas estdn cortadas a medida para ajustarse a ta forma
creada por las propiedades fisicas y quimicas del esmalte y la dentina. Algu
nas mantienen que la caries surge del interior del diente; otras, que tiene
su origen fuera de &. Algunos autores adscriben Ta caries a defectos estruc
turales o bioquimicos en el diente; otros, a un ambiente Tocal propicio.
Ciertos investigadores incriminan Ta matriz orgdnica como el punto inicial de
ataque; otros, consideran que los puntos iniciales de ataque son los prismas
o barras inorgénicas. Algunas de Tas teorias han obtenido amplia aceptacion
mientras otras han quedado relegadas a sus dvidos y tenaces progenitores.

Las teorias mds prominentes son: Jla quimicoparasitica, la proteolitica y la
que se basa en conceptos de protediisiquelacion. Las teorias endégena, del
glucOgeno, organotropica y biofisica, representan algunas de las opiniones mi

noritarias que existen en el presente.
TEORIA QUIMICOPARASITICA

Esta teoria fué fornmulada por Miller, quien en 1882 proclamd que
"la desintegracidn dental es una enfermedad quimicoparasitica constituida por
dos etapas netamente marcadas: descalcificacign o ablandamiento del tejido y
disolucién del residuo reblandecido. Sin embargo, en el caso del esmalte,
falta 1a segunda etapa, pues la descalcificacion del esmalte significa prac~
ticamente su total destruccién”. La causa era interpretada como siguc:
“todos los microprganismos de la boca humana poseen el poder de excitar una
fermentacidn dcida de los alimentos que pueden tomar parte, y de hecho la to-
=an, en la produccidn de Ta primer etapa de la caries dental .... y todos 1us

gue poseen una accidn peptonizante o digestiva sobre sustencias albuminosas



- 16 -
pueden tomar parte en la segunda etapa”.

Recientemente, Fosdick y Hutchinson pusieron de actualidad la teo-
ria de que la iniciacidn y el progreso de una lesién de caries, requieren la
fermentacién de azlcares en el sarro dental o debajo de &1, ylla produccidn
in situ de dcido ldctico y otros dcidos débiles, La éaries fué identificada
con una serie especifica de reacciones Basa&as en la difusién de sustancias
por el esmalte. La penetracion de caries fué atribufda a cambios en las pro-
piedades fisicas y quimicas del esmalte durante la vida del diente y 2 la na-

turaleza semipermeable del esmalte en el diente vivo.

La direccidon y la velocidad de migracidn de sustancias por la es-
tructura del diente parecen estar infiuidas por la presidn de difusidn. Fn
el caso de particulas sin carga, la presidn de difusidn depende principalrente
del tamafio molecular y de la diferencia de concentracidn molecular. Las 17-
neas de difusion soh principalmente por las vainas de barras y sustancia in-
terbarras formada por cristales de apatito con relativamente poca materia or-
ginica. Las lineas de Retzius y las lineas en aumento podrian servir también
como camino para la difusi6n. Durante la migracion idnica de la saliva al
esmalte, los cristales de apatito reaccionan con iones de la sustancia que se
‘difunde o los capturan, Con mayor probabilidad, 1a reacci@n o captura ocurre
en la sustancia interbarras por la cual pasa la.sustancia que se difunde.
Los cristales que afectados se vuelven mds o menos estables y mis o menos so-
lubles, segidn los iones de que se trate. La captura de fones de calcio y fos-
fato tienden a obstruir los caminos de difusidn. La substitucién de iones hi-
droxilo por iones de fluoruro en los cristales de apatito forman un compuesto

mds estable y menos saludable. La captura de jones de hidrégeno de sustancias
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difusoras dcidas, con la formacidn de agua y fosfatos solubles, destruye la

membrana del esmalte.

Si la superficie del diente ha estado expuesta al ambiente bucal
tiempo suficicate para que ocurra maduracion, los caminos de difusidn en la
superficie del esmalte o cerca de clla contienen sales que son mis resisten-
tes a los acidos. Cuando se forma esta capa de maduracién poseruptiva y no
demasiado densa e imperuicable, resulta una "capa Darling" si se desarrolla una
lesién. Entonces, los dcidos tienen que penetrar a una profundidad considera
ble para encontrar cristales de apatito susceptibles de disolverse. Asi, la
superficie podria mantenerse intacta mientras las capas mis profundas se vuel
ven acuosolubles y producen la desmineralizacidn caracteristica de la caries

inicial del esmalte.
TEORIA PROTEOLITICA

Los proponentes de la teoria proteolitica con sus varias modifica-
ciones miran la matriz de esmalte como la 1lave para la iniciacidn y ﬁenetra-
cidn de caries dental. E1 mecanismo se atribuye a microorganismos que deSqqp“_
ponen las proteinas que invaden y destruyen los elementos orgdnicos de esmai—
te y dentina. La digestion dc la materia orgdnica va seguida de disolucién
fisica, dcida, o de ambos tipos, de las sales inorginicas.

:

Gottlieb sostuvo que 1a caries empieza en las laminillas de esmal-
te o vainas de prismas sin calcificar, que carecen de una cubierta cuticular
protectora en la superficie. El proceso de caries se extiende a lo larg. de

estos defectos estructurales a medida que son destruidas las proteinas por
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enzimas )iberadas por losorganismos invasores. Con el tiempo, los prismas
£alcificados son atacados y necrosados. La destruccién se caracteriza por
ta elaboracidn de un pigmento amarillo que aparece desde el primer momento
en que estd involucradaxlq estructura del diente. Se supone que el pigmnento
es un producto metabélice de los gpgahismos proteoliticos. én la mayoria de
tos casos, la Q?gradacién de pfé&einas va aFompaﬁada de produccidn restringi-
da de acidos. Eh casos raros la proteoiisis sola puede causar caries. S$67o
la pigmentacién amarilla, con formacién de dcidos o sin ella, denota "verda-
dera caries"; la accién de los &cidos solo produce "esmalte cretdceo” y no
verdadera caries. No 561o los dcidos no pueden producir caries, sino que
originan una barrera contra la extensi6n de la caries, por contribgjr al desa-
R
rrollo de esmalte transparente. El esmalte transparente es resultado de un
desplazainiento interio ge sales de calcio. Las sales en ¢l lugar Jde la act-
cidn de los acidos se disuelven y en parte van a la superficie, en donde son
Tixiviadas, mientras en parte psnetran en las capas mds profundas, en donde
son precipitadas con formacion de esmalte transparente hipercalcificado. Las
vias de invasién microbiana son obstruidas por el aumento de calcificacidn y
de este modo queda impedida mds penetracidn bacteriana. La fluoracién, por
'aplicacién topica o por ingestidn-de agua fluorada protege los dientes contra
]aycarigs por &l hecho de fluorar las vias orgdnicas no calcificadas. Es de
presumir que ello atraiga calcio de los prismas adyacentes 'y obstruya los ca-

minos de invasion.

Frisbie interpretd la base microscipica de caries, que ocurre antes
de una rotura visible en la continuidad de 1a superficie del esmalte, como un
proceso que entrafia una alteracidn progresiva de la matriz orgdnica y una pro

yeccifn de microorganismos en la sustancia del diente. El mecanismo de caries
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se identifica como una despolimerizacién de la matriz orgdnica del esmalte y
dentina por enzimas liberadas por bacterias proteoliticas. Dos cosas, los &-
cidos formados durante la hidrdlisis de proteinas dentales y el traumatismo
mecdnico, contribuyen a la pérdida del componente calcificado y al agranda-

.

miento de la cavidad.

Pincus relaciond 1a actividad de caries con la accidn de bacterias
productoras de sulfatasa sobre las mucoproteinas de esmalte y dentipna. La
porcidn de polisacdrido de estas mucoproteinas contiene grupos de éster sul-
fato. Después de la tiberacion hidrolitica de los polisacaridos, la sulfata-
sa libera el sulfato enlazado en forma de dcido sulfdrico. E1 &cido disuelve
el esmalte y luego se combina con calcio para formar sulfato cdlcico. En este
concepto, los propios dientes contienen las sustancias necesarias para la pro
duccién de &cidos por las bacterias. No se necesita una fuente cxterna de
carbohidratos. Los cambios en la estructura orgdinica son primarios; los que

scurren en la base mineral, secundarios.

E1 principal apoyo a la teoria proteolitica procede de demostracio
nes histopatoldgicas de que algunas regiones del esmalte son relativamente ri

cas en proteinas y pueden servir como avenidas para la extensidn de la caries.

La teoria no explica cizrtas caracteristicas clinicas de la caries
dental, como su localizacidn en lugares del diente especificos, su relacién
con los habitos de alimentacién y la preveacion directa de caries. Tampuoo
explica la produccion de caries en animales de laboratoric o por dietas ricas
en carbohidratos, ni la prevencion de la caries experimental por inhibidores

glucoliticos. HNo se ha demostrado la existencia de un meczni=mo que ruestre
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como proteolisis puede destruir tejido calcificado, excepto por la formacién .-
de productos finales &cidos. Se ha calculado que la éantidad total de acido
potencialmente disponible a partir de proteina del esmalte, solo puede disol-
verse una pequefia fraccién del contenido total de sales delcalcio del esmalte.
Asimismo, no hay bruebas quimicas de que exista una pérd{da temprana de mate-
ria orgdnica en la caries del esmalte, como tampoco se ha aislado de manera
consecuente formas proteoliticas de Iesioneg tempranas dé] esmalte. En con-
traste, se ha hallado que antes de que puedan despolimerizarse e hidrolizarse
tas proteinas del diente en general, y las glucoproteinas en particular, es
necesaria la desmineralizacidn para dejar expuestos los enlaces de proteina

unidos a la fraccidn inorgédnica.

Examenes por microscopia electrénica demuestran ung estructura or-
gdnica filamentosa dispersa en el mineral del esmalte entre los prismas de es
malte y dentro de estos prismas. Las fibrillas son de 50 milimicras de grue-
co, aproximadamente. A menos qUe se desmineralice primero la sustancia fnor-
ganica adyacente, el espaciamiento entre las fibrillas diffcilmente seria su-

ficiente para la penetracidn bacteriana.
TEQRIA DE LA PROTEOLISIS-QUELACION

Schat2 y colaboradores ampliaron la teorfia proteolitica, a fin de
incluir la quelacidn como una explicacidn de la destruccidn concomitante del
mineral y la matriz del esmalte. Lla teoria de la proteolisis-quelacidn atri-
buye 1a etiologia de la caries a dos reacciones interrelacionadas y que ocu-
rren simultdneamente: destruccidn microbiana de la matriz orgdnica mayormen-

te proteindcea y pérdida de apatito por disolucidn, por accion de agentes de
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quelacidn orgdnices, algunos de los cuales se originan como productos de des-

composicién de la matriz.

El ataque bacteriano se inicia por microorganismos queratolfticos,
los cuales descomponen protefnas y otras sustancias orgéﬁicas en el esmalte.
La degradaci6n enzimdtica de los elementos protefnicos y carbohidratos de sus
tancias que forman quelatos con calcio y disuelven el fosfato de calcio inso-
luble. La quelacién puede causar a veces solubilizacidn y transporte de mate
ria mineral de ordinario insoluble. Se efectia por la formaci6n de enlaces
convalentes coordinados e interacciones electrostdticas entre el metal y el

agente de quelacidn.

Los agentes de quelacién de calcio, entre los que figuran aniones
&cidos, aminas, péptidos, polifosfatos y carbohidratos estdn presentes en ali
mentos, saliva y material de sarro, y por ello se concibe puedan contribuir

al proceso de caries.

La teorfa sostiene también que, puesto que los organismos proteo-
1fticos son, en general, mis activos en ambiente alcalino, la destruccidn del
diente puede ocurrir a un pH neutro o alcalino. La microflora bucal produc-
tora de dcidos, en vez de causar caries protege en realidad los dientes por
dominar e inhibir las formas proteoliticas. Las propiedades de quelacifn de
compuestos orgénicds se alteran en ocasiones por fldor, e] cual puede formafu
enlaces covalentes con ciertos metales. Asf, 1os fluoruros pueden aceptar
los enlaces entre la materia orgénica y la materia inorgénicé del esmalte, de

£

tal manera que confiere resistencia a la caries.
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Hay serias dudas en cuanto a la validez de algunas premisas bfsi-
cas de la teorfa de la proteflisis-quelacién. Aunque el efecto 301u§11izan4
te de agentes de quelacién y de formacién de complejos sobre las saTés'de
calcio insolubles es un hecho bien documentado, no se ha demostrado que ocu-

rra un fendmeno similar en el esmalte in vivo.

Los organismos queratolfticos no forman parte de la flora bucal o,
de modo excepcional como transeiintes ocasionales. La protefha del esmalte
es extraordinariamente resistente a la degradaci6n microbiana. No se ha de-
mostrado qué bacterias atacan la materia orgdnica del esmalte. Un exdmen.de
las propiedades bioquimicas de 250 bacterias proteoliticas bucales nb cubre
ninguna que pueda atacar el esmaltg no alterado. Jenkins sostiene que la
proporcién de materia orgdnica en el esmalte es tan pequefia que, aiin cuando
toda ella fuera convertida sdbitamente en aéentes de quelacion activos, estos
productos no podrian disolver mis que una fracciGn diminuta del apatito del
esmalte, Ademds, tampoco hay bruebas convincentes de que las bacterias del
sarro puedan, en el ambiente natural que presumiblemente estf saturado de fos
fato cdlcico, atacar la materia orgdnica del esmalte antes de haber ocurrido
descalcificacién. En contraste, los datos de Jenkins sugieren que-los agen-
tes de quelacidn en el sarro, lejos de causar descalcificacidn del diente,
pueden en realidad mantener un depbsito de ca1c1o el cual es liberado en for
ma i6nica bajo condiciones dcidas para mantener. saturacién de fosfato célcico
en un amplio intervalo de pH. Al igual que 1a teorfa proteolftica, la teoria
de la protedlisis-quelacifn, no puede explicar ‘l1a relacidn entre Ta die?a y

1a caries dental, ni en el hombre ni en los animales.



TEORIA ENDOGENA

La teoria endGgena fué propuesta por Csernyei, quien aseguraba que
la caries era resultado de un trastorno bioquimico, que comenzaba en la pulpa
y se manifestaba clinicamente en el esmalte y la dentina. El proceso se pre-
cipita por una influencia selectiva localizada del sistema nervioso central o
algunos de sus niicleos sobre el metabolismo de magnesio y flior de dientes in
dividuales. Esto explica que la caries afecte ciertos dientes y respete otros.
E1 proceso de caries es de naturaleza pulpdgena y emana de una perturbaéién
en el balance fisiol6gico entre activadores de fosfatasa (magnesio) e inhibi-
dores de fosfatasa (flior) en la pulpa. En el equilibrio, la fosfatasa de la
pulpa actda sobre glicerfosfatos y hexosafosfatos para formar fosfato cdlci-
co. Cuando se rompe el equilibrio, la fosfatasa de la pulpa estimula la for-
macion de cido fosforico, el cual en tal caso, disuelve 1os tejidos calcifi-

-~ cados,

Eggers-Lura estd de acuerdo en que la caries es causada por uha
perturbacion del metabolismo de fésforo y por una acumulacidn de fosfatasa en
el tejido afe;tado, pero estd en desacuerdo en cuanto a la fuente y mecanis-
mos de accidn de la fosfatasa. Como Ja caries ataca por igual a dientes con
pulpa viva o pulpa muerta, el origen de la enzima no ha de provenir del inte-
rior de la pulpa, sino de fuera del diente, esto es, de la saliva o la flora
bucal. La fosfatasa disuelve el esmalte del diente por desdoblar las sales
fosfato y no por descalcificacién dcida. Segin sus proponsntes, la hipGtesis
de Ta fosfatasa explica 1o individual de la caries y los efectos inhibidores

de caries de los fluoruros y fosfatos.

- 23 -
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Sin embargo, la relaci6n entre la fosfatasa y la caries dental no

ha sido confirmada experimentalmente.
TEORIA DEL GLUCOGENO

Egyedi sostiene que la susceptibilidad a la caries guarda relacidn
con alta ingestidn dé carbohidratos durante:el perfodo de desarrollo ael dien
te, de 1o que resulta depbsito de glucdgeno y glucoprotefnas en exceso en la
estructura del diente. Las dos sustancias quedan inmovilizadas en el apatito
del esmalte y la dentina durante la maduracién de la matriz, y con ello aumen
ta la vulnerabilidad de los dientes al ataque bacteriano después de la erup-
cidn. Los dcidos del sarro convierten glucdgeno y glucoproteinas en glucosa
y glucosamina. La caries comienza cuando las bacterias del sarro invaden los
tramos orginicos del esmalte y degradan la glucesa y la glucosamina o dcidos
desmineralizantes. Esta teoria ha sido muy criticada por ser altamente espe-

culativa y no fundamentada.
TEORTA ORGANOTROPICA

La teoria organotrépica, de Leimgruber, sostiene que la caries no
. es una destruccidn local de los tejidos dentales, sino una enfermedad de todo
el Srgano dental. Esta teoria considera al diente como p;rte de un sistema
biolégico compuesto de pulpa, tejidos duros y §a1iva. Los tejidos duros ac-
tdan como una membrana entre la sangre y la saliva. La direccidén del inter-
cambio entre ambas depende de las propiedades bioguimicas y biofisicas de los
medios y del papel activo o pasivo de Ta membrana. La saliva contiene un

"factor de maduracién” que unc la proteina sunmicroscépica y los componentes
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minerales al diente y mantiene un estado de equilibrio biodindmico. En el
equilibrio, el mineral y la matriz de esmalte y dentina estdn unidos por en-
1aces de valencia homopclares. Todo agente capaz de destruir los enlaces po-
lares o de valencia romperd el equilibrio y causard caries. Estos agentes
deberdn distinguirse de sustancias que destruyen la estructura del diente,
una vez que sehanroto los enlaces. Las moléculas activas que forman los en-
laces son agua, o el "factor de maduracidn de la saliva", identificado provi-
sionalmente como 2-tio-S-imidazolon-5. Este compuesto es bioldgicamente ac-
tivo en un medio dcido y el fl{or actla como catalizador en su formacidn.

Las pruebas en apoyo de la teoria de Leimgruber son extremadamente escasas.

TEORIA BIOFISICA

Neumann y Disalvo desarrollaron la teoria de la carga, para la in-
munidad a la caries, basada en la respuesta de proteinas fibrosas a esfuerzo
‘"-dg compresifin, Postularon que Tas altas cargas de 1a masticacidn producen un
efecto esclerosante sobre los dientes, independientemente de la accién de
atricion o detergente. Los cambios esclerdticos se efectian presumiblemente
por medio de una pérdida continua del contenido de agua de los dientes, conec
tado posiblemente con un despliegue ae cadenas de polipéptidos o un empaqueta
miento mds apretado de cristalitos fibri]areé. Los cambios estructurales pro
ducidos por compresion, se dice aumentan la resistencia del diente a los agen
tes destructivos de la boca. Lo validez de esta teoria no ha sido comprobada
aln a causa de las dificultades técnicas que han impedido someter a pruebs ¢!

concepto de esclerosis por compresion en el esmalte humano.
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Los estudios de Cinética Quimica nmuestran que la difusidn de iones
de hidrdgeno y de moléculas de dcidos no disociadas de esmalte, asf como la
velocidad de reaccién entre dcido y mineral, son de suma importancia para el
control del ataque. Barreras a la difusidn en la superficie del diente o en
1a capa externa del esmalte, reducirian la velocidad de destruccién dcida y
retardarfan la desmineralizacién. Una vez que se pasa de esta capa superfi-
cial protectora, los iones acidicos y las moiéculas de dcido reaccionarian
mds rdpidamente con las estructuras minerales para disolverlas. La repeticidn
ciclica de estos proéesos dé difusidn conduce a una descalcificacibn G1tima
de la estructura del diente.

E1 concepto de la etiologia sobre caries dental estd resumido en el
diagraﬁa de Paul . Keyes; en el cual en una forma clara y precisa, se explica
que la desmineralizacibn, la protedlisis y la invasidn microbiana de los diqg
tes, sigue a la interaccin entre tres grupos de elementos esenciales y que
son: el sustrato oral, formado por residucs alimenticios, ciertos tipos de
bacterias y un huésped susceptible. La interaccidn entre ellos constituye el

principal origen de los componentes patogénicos implicados.

Para comprobar esta teorfa se han realizado innumerables estudios
sobre 1os tres elementos que forman parte de la iniciacidn del proceso cario-
$o y se ha 1legado a la conclusién de que el potencial patogénico de cada una
de las dreas puede variar notablemente, pero nunca faltar ninguna de ellas.

La caries dental se inicia solo cuando bacterias especificas acidogénicas, co
Tonizan sitios vulnerables sobre los dientes y cuando se adicionan a la dieta
cantidades considerables de carbohidratos fdcilmente fermentables, produciendo

asi grandes cantidades de dcido que afectan progresivamente la desmineraliza~
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¢ibn de la capa externa del esinalte.
MEDIDAS GENERALES PARA PREVENIR Y CONTROLAR QA CARIES

Actualmente disponemos de una gran variedad de madidas terpéuticas
para reducir el impacto de la infeccidn bacteriana que ataca y destruye la
denticion humana. Sin embargo, no basta un solo procedimiento para resolver
el problema, ya que hasta ahora no se ha encontrado un agente o método seguro
para controlar la placa bacteriana, ni para aumentar la resistencia del dien-
te, solamente la combinacidon de varios procedimientos permitiré conseguir un
excelente control de 1a placa bacteriana y la salud oral. Tomando en conside
racion el diagrama de Keyes, podemos planear diversos caminos que podrian pre

veniv e} proceso de carjes dental: -
1. Medidas dirigidas a las bacterias.
A) PReduccion de la patogenicidad'bacteriana.
1. Medios mecdnicos: higiene oral.
2. Medios quimioterapluticos;
a) Antibidticos
b} Antisépticos
c) Enzimas

d) Vacunas

La cevidad oral, en contraste con la mayoria de los tejidos que nor
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malmente son estériles, es un lugar ideal para el desarrollo y multiplicaci6n
de una amplia variedad de microorganismos. La actividad de esos microorganis
mos puede destruir el diente por un proceso de desmineralizacidn y protedli-

sic, debida a la-accidn de productos dcidos terminales de la fermentacitn bac™™"

teriana,

Si se pidieran eliminar las bacterias de la boca; es evidente que
no se formaria dcido por la fennentaciéﬁ bacteriana de los hidratos de carbo-
no. Péro resulta practicamente imposible eliminar las bacterias de la cavi-
dad oral, ya que se desencadenaria un desequilibrio de la flora bacteriana
normal de la boca, esto se ha abandonado desde hace mucho tiempo, y actualmen
te. s6lo se busca reducir 1a patogenicidad de las bacterias: 1. Por los méto
dos mecdnicos,’ como son:- Limpieza oral, cepillado dental y seda dental y,
2. Los Medios Quimicoterapéut?cos.

5,

Desde que se identificaron las bacterias especfficas en el desarro
110 de las lesiones cariosas, se 5ensd en la posibilidad de usar una Vacuna
que fuera capaz de prevenir esta enfermedad. Y estas posibilidades se hah
seguido considerando por 35 afios y pb( diferentes autores como Bowem, Bayona,

Ronestads, etc. y se realizaron estudios in vitro y en vivo, en monos (magaca

v B

irus), ratones Hamster y en niﬁps~of1ci§1es de 1a Armada &é los E.U.A.  Muchas

de estas investigaciones han réporfado uﬁp giSMinucidn de la incidencia de ca
w

ries en el grupo de investigacién con relacién al grupo control, pero los es-

tudios no estédn finalizados alin y se requieren estudios que comprueben esa

efectividad. ODrandtzaeg observé gque los sujetos libres de caries tenfan un

altz nivel de inmunoglobulinas en saliva, cosa que no presentaban los sujetos
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con caries activa. Recordando que la Ig A es una inmunoglobulina presente

en la saliva junto con la Ig G que se encuentra en pequefias cantidades, tal
vez tenga una funcidn protectora que aiin no se conoce, seglin 1o expresa Zengo
en su estudio sobre la resistencia a la caries, y en donde concluye que si se
secretan 1200 m1. de salida al dia, la cantidad total de inmunoglobulina que
se encuentra en Ta boca serfia de 250 mgr. o mas por dfa, que seria una canli-
dad muy pequciia en comparacidn con la cantidad de bacterias que se encuentran
en la boca. Ciertamente afin queda mucho por hacer antes de encontrar una va-

cuna eficaz y segura.

I1. Medidas dirigidas al Contro] de la dieta.

()

Disminucidn de 1a ingestidn de sacarosa.
2. Disminucidn de la frecuencia de ingestidn entre comidas
"~ y carbohidratos.
3. Disminuir 1€ ingestidn de alimentos de consistencia pe-
gajosa. ’
4. Aumentar la ingestién de alimentos detergentes y firmes.

5. Mejorar las cualidades de los alimentos y las practicas

alimenticias.

Varios investigadores han demostrado que la caries puede controlar '
se y prevenirse por medio de Ta alimentacion. Ya que parece 1égfco tedrica-
mente al menos suponer que si las bacterias bucales necesitan un sustrato gld
cido para producir grandes cantidades de acido, ésta‘formacién dcida puede
evitarse manteniendo la cavidad bucal libre de carbohidratos facilmente fer-

mentables.  Sobre el control de dieta se han realizado numerosos estudios y
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cada autor propone su dieta a seguir para asf controlar e¥proceso carioso.
Entre los autares-que mejor han analizado la nutricifn y su relacién con la
caries dental, estdn Jay y Nizel. . Ambos autores tienen un punto de vista di-.
ferente para ldgrar el control de la caries, pues mientiras Jay es riguroso en
cuanto a la compieta eliminacidn de todos los carbohidrafos,'Nizel éstab]ege
dietas menos rigurosas y mas fdciles de seguir. La relacidn entre los dife-

rentes nutrientes con la caries dental -es la siguiente:
CARBOHIDRATOS

Los&c?rbohidratos son los nutrientes mds cariogénicos, y de ellos |
la sacarosa, car?ohidratos disacéridos, es el principal cariogénico, ain mis
que los monosacé?iﬂos como 1a glucosa o fructuosa. La sacarosa puede penetrar
‘a la pltaca dentobacteriana y all1 fermentarse por wedio de las diferentes bac
terias y formar complejos dcidos orgénicos que destruyen el diente. Los car-
bohidratos actlan como sustrat6os para los streptococos mutans, mitis, sanguis,
salivarius, etc., sintetizdndose intra y extracelularmente polisacdridos, los
cuales. son conservades en e\ interior de la placa y usados por los microorga-
nismos cuando su mefabqlismo\1é§requiere. La sacarosa estimula la formacidn
y adhesidn de la p]aca,'asi como la fimplantacifén de los microorganismos en

Tas superficies Tisas de los dientes.
PROTEINAS
Las proteinas aumentan la urea en sangre y saliva. Algunos estu-

dios han demo;trado wue la urea es el principal componente de la PDB, y un

ligero aumento en el drea sslival podria detener o reducir el proceso-de la
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caries dental. Una dieta alta en proteinas tiende & ser baja en carbohidra-
tos y a ser cariostdtica. .la caseina, fosfoproteina de la leche, puede redu-

cir la solubilidad del esmalte.
GRASAS

Son generalmente consideradas cariostiticas por su capacidad para
producir una pelicula aceitosa protectora sobre las superficies de los dien-
tes y prevenir una rdpida penetracién de &cidos hacia el esmalte. También
tienen accidn antibacteriana cuando las grasas son mezcladas con los carbohi-

dratos en las comidas, los carbohidratos disminuyen su potencial cariogénico.
VITAMINA D

Hace varios afios, algunos autores encontraron que una deficiencia
de vitamina D, podria reduciﬁ ;na inadecuada mineralizacidn del esmalte y de
1a dentina, pero posteriormente se ha domostrado que en realidad, la vitamina
D compiementaria en la alimentacidn, no produce una reduccién en la caries de

los nifios.
VITAMINA B

La piridoxina como complemento alimenticio puede inhibir el proceso

de caries dental, su mecanismo se debe a su capacidad de cambiar la flora oral.
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FOSFATOS

Cuando los fosfatos inorgdnicos son adicionados como complemento
a los cereales, el pan o la goma de mascar, tienen un efecto cariostdtico.
Sin embargo, no se han realizado estudios completos que expl{quen la accibn
de esos fosfatos, ya que se desconoce si su accion es a nivel de PDB o sobre

el diente.

Entre los pocos estudios realizados tenemos el de Ship J. quien
observd una‘notable reduccién de caries cuando se administraba a la dieta con
centraciones Gptimas de fosfatos, y no observdé ningiin efecto adverso, En ge-
neral, el efecto cariostdtico de los fosfatos, es menor que el obtenido con
el fldor (20% en tosfatos y 40% con el filor en aplicaciones tépicas). FI
efecto de los fosfatos podria ser a nivel local por un cambio isoiénico, entre
Jos fosfatos de 1a PDB y los fosfatos de la apatita del diente, que previenen

ast una desmineralizacion del diente.
FLUCR

Este nutriente es ala vez inhibidor de caries dental y tiene una
accion cariostatica si se ingfere en cantidades Gptimas (1 ppm) durante la
formacién del diente; éste puede producir en el diente cualidades que previe-
nen la carijes desde que se inicia y le confiere un grado de resistencia para
toda la vida., Su accin se debe a la formacidn de un cristal de apatita es-
table, que reduce 1a solubilidad del esmalte. La accidn local del fllor es
la de producir un precipitado de fluorapatita mas resistente que la hidroxia-

patita, ayudando asi a madurar mds rdpidamente la superficie del esmalte.
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CALCIO

Las necesidades de calcio han sido estudiadas detenidamente en vis
ta a la predisposicion hacia la caries de los nifos, dado que la carencia de
minerales produce una disminucidn de la resistencia del diente, &sto hizo que
si se aumentaba el suministro de minarales, se obtendria una magr resistencia
a2 la caries. Pero el suministro de calcio para la boca, aln con preparados
bien absorbibles, Gnicamente se depositan en los dientes cuando estdn en for-
macion. Hay una diferencia muy importante entre el hueso y el diente, ya que
mientras el hueso, sobre todo en los perfodos de crecimiento y desarrollo se
encuentra en constante actividaq, al formarse nuevos incrementos de hueso y
al absorberse los antiguos incrementos calcificados, el diente en sus tejidos
celcificados que <on el esmalte v €)1 cemento, se calcifican durante 1a etapa
de formacion del diente, y esta calcificacién se conserva en forma permanente,.
es decir, qué una vez que el diente se ha formado y calcificado, ya no toma

mas calcio.

Para convertirse de todos Tos no familiarizados, con los valores:
nutricios de los alimentos y los aspectos mis cientificos de la nutricidn, se
popu1arizakon, durante 1940 los "siete bdsicos". Son posibles varias desvia-
ciones de 1la, sin llegar a estar deficiente en ningln nutrimento. Por con-
siguiente, en gran parte constituye una guia sequra y Gtil. Los sie;e grupos
son los siguicntes:

1) Leche.- Dos o mds vasos por dia para adultos y 3 6 4

mds vasos diarios para los nifios.



2)

4)

5)

6)

7)
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Cereal o pan.- La mayorfa debe ser integral o "enriquecido”.

Vegetales.- Dos o mds parciones diarias, aparte de las papas.

Deben usarse a menudo los verdes y los zuwarillos.

Frutas.- Dos o mis por dfa. Debe incluirse una fruta citri-

ca o tomate.
Carne, pescado, queso 0 legumbres.- Una o mds porciones diarias.
Huevos.- 3 a 5 por semana. Se recomienda uno pgr dia.

Margarina o manteca.- Dos o mds cucharadas diarias.

Estd justificada Ya conclusidn de que la dieta es fundamental en la

<alud dental, bern muy especia]mente durante Ta efioca en que log dientes se

estin formando, mds que en cualquier otro perfiodo.

Todos los nutrimentos son importantes en alguna medida, directa o

indirectamente, adquiriendo mayor importancia en la infancia.
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Ill.‘ Medidas dirigidas al diente.

A) Aumentar la resistencia del diente y mejorar sus qualf—

dades y estructura. ¢

1. Administracifn de fldor

a) Fluoracidn del agua potable

b) Fluoracién de la leche

¢} Fluoracidn de la sal de consumo

d) Aplicacidn tdpica Qe fldor

e) Tabletas que contengan flGor

| §f Dentifricos con fldor

g) Gel hidrosoluble con fldor o

2. .Aplicacifin de sellantes en los surcos ¢ fisuras corona-

rias.

Los primeros estudios sobre 1a quimica del fldor son quizd los con
ducidos por Marggraf, en 1768 y Scheele en 1771. Este d1timo, que es general
mente reconocido como e} descubridor del flfor, encontrd que la reaccifn de
espatoflfor (fluoruro de calcio, calcita) y dcido sulfirico producia el des-
prendimiento de un dcido gaseoso {&cido fluorhidrico). La naturaleza de este
dcido se desconocid durante muchos afios debido a que reacciona con el vidrio
de los aparatos quimicos, formando dcido fluosilicico. Numerosos quimicos,

.entre ellos Davy, Faraday, Fremy, Gore y Knox, trataron inféuctuosamente dg
aislar el flior, hasta que finalmente Moisan 1o consiguid en 1886, mediante
la electrflisis de HF en una célula de platino. Sin embargo, a pesar de tan
temprano comienzo, la mayorfa de las investigaciones concernientes al fldor

no se realizaron hasta 1930.
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La presencia de fldor en materiales bioldégicos ha sido identifica-
da desde 1803, cuando Morichini demostrd 1a presencia del elemento en dientes
de elefantes fosilizados. En la actualidad se reconoce que el flior es un
elemento relativamente comin, que compone alrededor del 0.065% del peso de la
corteza terrestre. Es el decimotercerc de los e]ementos‘en orden de abundan-
cia, y es mds abundante que el cloro. Debido a su muy acentuada electronega-
tividad y a su reactividad quimica, el fldor no se encuentre libre en la natu
raleza. El1 mineral de fldor mds importante, y fuente principal de su obten-

¢ibn, es la calcita o espato-flder (Ca Fz).
Fluoracion de las aguas corrientes

La fluoracion de las aguas de consumo es hasta la actualidad, el
método mis eficaz y econdmico para proporcionar al piblice una proteccidn par
cial contra la caries. El hecho de que no requicre esfuerzos conscientes de
parte ¢z los beneficiarios, contribuye considerablemente a su eficacia,

- puesto que es bien sabido que aquellas medidas preventivas, tanto médicas co
mo odontolégicas que implican la participacion activa del piblico, brindan
por 1o general resultados s6lo mediocres. Una cantidad impresionante de ar-
tfculos aparecidos en la literatura desde 1940 ha establecido en forma conclu
yente que la fluoracidn de las aguas reduce el predominio de caries en un 50
a 60%. E1 costo del procedimiento es inversamente proporcional al niimero de
habitantes en la ciudad beneficiada y estd por supuesto sujeto a variaciones
en relacidn con el costo de maquinarias, productos quimicos y mano de obra en

los distintos pafses.
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A pesar dg la enorme cantidad de informaci6n concerniente a la
fluoracidn todavia no se conoce en todos sus detalles el mecanismo de ac-
cibn fntimo del flior en la prevencibn de caries. Se acepta en general que
1os efectos bengf1ciosos del fldor se deben principa]ménte a la incorpora-
cibn del i6n fluoruro a la apatita adamantina durante los perfodos de for-
macibn y maduraci6n de los dientes. Debido a este proceso, que "fija" el
flidor dentro del esmalte, los efectos de 1a fluoracién pueden ser considera-

dos permanentes, es decir, persistentes durante toda la vida de la denticidn.
ToxicologTa del fldor

E1 estudio de 1a toxicologia del fldor ha recibido una enorme aten
cién como consecuencia del descubrimiento de 1a relacién fllor-caries. Una
parte considerable de estos estudios precedié a la recomendacidn de aiadir
flGor a las aguas deficientes, y proveyé la base utilizada para establecer
los mdrgenes de seguridad entre concentraciones anticaries y dosis téxicas de
fluoruros. En virtud de la magnitud de estas investigaciones, han hecho de
la fluoracién la medida de salud piblica mejor estudiada en la historia de la

Humanidad.
Fluoracion de la leche y de la sal de consumo

Entre los varios vehiculos que han sido sugeridos para la adminis-
traci6n de fldor, debe mencionarse en primer lugar, la sal de mesa. Se ha es
timado que el consumo promedio de sal es de 9 g. diarios por persona. Sobre
e5ta base, la adicidon de 200 ing. de fluoruro de sodio por kilogramo de sal,

deberia proporcionar la cantidad 6ptima de fldor desde el punto de vista de
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la salud dental. E1 uso de sal fluorada ha sido estudiado extensivamente en
Suiza y los resultados sefiaian que la medida tiene buen potencial, pero no
provee el mismovgrado de beneficios que la fluoracién de las aguas. Esto
puede deberse a que la dosis es insuficiente, lo cual indicarfa la necesidad
de aumentar la concetracion de flGor en la sal, u otros factores no bien cono
cidos. E1 corolario es que el proceso de fluoracifén de la sal requiere ser

estudiado mis detalladamente de lo que ha sido hasta la actualidad.

Otros de los vehiculos propuestos son la leche y los cereales para
el desayuno, a causa de su consumo pr&cticamente universal. Sin embargo, va-
rias desventajas respecto de la fluoracidon de estos alimentos, principalmente
1a pobilidad de que el fllor reaccione con algunos de sus componentes y se
fnactive melavdiicamente. Otro prab1ema"es que hasta el presente no existe
suficiente evidencia en apoyo de la eficacia de la lecho o cereales fluorados

como vehfculos para proveer fluoruros al organismo.
.+ Tabletas de fliior

Este es el procedimiento suplementario mis extensamente estudiado
y, asimismo el que ha recibido mayor aceptacion. En los @1timos 25 afios se
han efectuado no menos de 30 estudios cl1inicos sobre 1a administracion de ta-
bletas de fldor a nifios en quienes se ha conprobado que el agua que coRsumen
tiene cantidades insuficientes de este elemento. Los resultados de estos es-
- tudios indicad que si estas tabletas se usan durante los perfodos de foria-
cion y maduracién de los dientes permanentes, buede esperarse una reduccian
de caries del 30 al 40%. Como consecuencia de estos estudios, el CoynciT

Dental Association ha clasificado a las tabletas de flior en ¢l grupo , 10



- 40 -

cual indica que dichas tabletas brindan cierto beneficio; dicha institucidn
considera que es necesario mds trabajo de investigacidn para confirmar estos

resultados en forma mds concluyente,

En general no se aconseja el empleo de tabletas de’fldor cuando el
agua de bebida contiene 0.7 ppm de fllor o @55. Cuando las aguas carecen to-
talmente de flior se aconseja una dosis de 1 mg. de i6n fluoruro (2.21 mg. de
fluoruro de sodio) para nifios de 3 afios de vida o mds. A medida que la concen
tracion de flior en el agua aumenta, la dosis de las tabletas debe reducirse’
proporcionalmente. Por lo tanto, es obvio que antes de recetar o aconsejar
fluoruros, el odontélogo debe conocer el tenor en fldor del agua que beben

sus pacientes.

La dosis de fllor debe disminuirse a la mitad en nifios de 2 a 3
afios. Para los menores de 2 aiios se recomienda habitualmente 1a disolucidn |
““-de-una tableta de fldor {1 mg. F 2,21 mg. MaF) en un litro de agua, y el em-
pleo de dicha agua-para la preparacidn de biberones u otros alimentos de los
nifios. El uso de las tabletas debe cOntinuarse hasta los 12 6 13 afos, pues
to-que a esta edad la calcificacifn y maduracién preeruptiva de todos los
dientes permanentes, excepto los terceros molares, deben haber concluido. o
Como medida de precaucion contra el almacenamiento en el pogar de cantidades
grandes de fllor, se recomienda no recetar mds de 264 mg. de f]uoruro de so-

dio por vez (120 tabletas de 2.2 mg. cada una).

Aunque existen razones para creer que el uso regular de tabletas
de fldor en las dosis aconsejadas deberia proporcionar beneficios comparables

a la fluoracion de las aguas, esto no ocurre en la realidad debido a que séle
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pocos padres son lo suficientemente concienzudos y escrupulosos como para ad-
ministrar las tabletas regular y religiosamente todos los dfas durante muchos

ahos.

Existe ademis otro problema, y es que, a menos que los padres sean
razonablemente educados y conscientes, nunca se puede estar seguro de que la
dosis que daran a sus hijos es la recomendada, y no mds. Algunos progenitores
pueden pensar que el flor se usa como la aspirina: si una tableta es buena,
dos deben ser mejores. {El riesgo de excesos o déficit de dosis estd presen-
te siempre que se utilicen suplementos de fluoruro! Por 1o tanto, es pruden-
te que la recomendacién de tabletas de f{lior se reserve para aquellas fami-

lias que tengan concienca de los problemas de salud dental.
Aplicacidn tépica de fluoruros

£1 hallazgo por el afo 1940 de que la concentracidn maxima de
flior en el esmalte se produce en la superficie exterior de este tejido, con-
dujo a la formulacion de la hipétesis de que soluciones concentradas de f]uo;
ruros, aplicadas sobre ]a‘superficie adamantina, deberfa reaccionar con los
compdﬁéntes del esmalte y contribuir a awmentar la resistencia de Tos dientes
a la caries., Los ensayos iniciales, realizados con soluciones de fluoruro
de potasio y sodio, confirmaron la validez de esta hipitesis, e indicaron asi
mismo, la existencia de dos vias para la incorporacidn de fldor a1 esmalte.
La primera ocurre durante la calcificacion del esmalte por mediq de la preci-

g

pitacion del ién fluoruro presente en los fluidos circu]an;es, Juntamgnte con
los otros componentes de la apatita (procgso de critalizaci6n de los minera-

les adasmantios). La segunda consiste en 1a incorporacién al esmalte porcizl
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o totalmente calcificado de fones fluoruro presentes en los flufdos que bafian
la superficie del esmalte. Esta es la reaccion que da lugar a la alta concen

tracion de fliior en las capas adamantinas superficiales.

Durante el periodo de maduracion preescriptiva de'los dientes, e§
decir, en el intervalo entre la calficicacion y erupcibn, las coronas parcial
mente calcificadas estdn expuestas a f]uidas circulantes que contienen una
concentracidn relativamente baja de fluoruros (alrededor de 0,1 - 0.2 ppm).

A esta concentracidn, el i6n fluoruro reacciona con el esmalte sustituyendo
algunos de los oxhidrilos de los cristales de apatita. EI1 resultado es la
constitucidn de’cristales similares a los formados en la masa del esmalte du-
"rante el periodo dé calcificacidn. Dos circunstancias contribuyen a favore-
cer esta reaccién: 1) que el esmalte no se ha calcificado totalmente y es,
por 1o tanto, altamente reactivo y relativamente poroso y, 2) que antes de
Ta erupcion el esmalte no estd cubierto de peliculas superficiales que puedan

impedir su reaccién con el i6n fluoruro.

La erupci6n, y mis particularmente la maduracién de los dientes,
canbian totalmente estas circunstancias. En primer lugar, el proceso de madu
racion, que como se saBe comprende la finalizaci6n de la calcificacién y la
incorporacidn al esmalte de elementos quimicos de la saljya, aumenta en forma
acentuada la impermeabi]idaa del tejido y lo hace mu&ho_menos reactivo. En
- segundo término, que el diente una vez que ha erupcionado es cubierto por pe-
1fculas orgdnicas derivadas de la saliva mis otros materiales exdgenos, todo
1o cual forma una especie de Barrera que impide la reaccidn del flior con el
esmalte. Con el transcurso del tiempo, los invesiigadores han propuesto dos

tipos de medidas para ncutralizar estos factores negativos: la primera con-
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siste en 1a limpieza y pulido de los dientes antes de aplicar el fldor, con
el fin de remover las peliculas fordneas y, en cierta medida, el esmalte su-
perficial no reactivo; la segunda, es el uso de soluciones de fldor concen-

tradas para promover una mayor reaccion con el esmalte.

La consecuencia del uso de soluciones concentradas es que, en lu-
gar de una reaccidn de sustitucion en la cual el flior reemplaza parciaimen-
te los oxhidrilos de la apatita, lo que se produce es una reaccién en que el
cristal de apatita se descompone y‘el fldor reacciona con los iones-calcio,
formando bdsicamente una capa de fluoruro de calcio sobre ‘la superficie del
diente tratado. Este tipo de reaccidn es comiin a todas las aplicaciones t6-
picas, sea que se use fluoruro de sodio, fluoruro de estafio, soluciones aci-
duladas de fluoruro-fosfato. Afortunadamente, el flunruro de calcio es me-
nos soluble que la apatita, y esto explica al menos en sus lineas bdsicas,

Tos efectos cariostdticos de las aplicaciones topicas.

Algunos autores han sugerido que parte del fluoruro de calcio for-
mado reacciona a su vez, nuy lentamente, con los cr{sta1es‘ae apatita circun-
dantes, lo cual resultaria finalmente en 1a sustitucion de oxhidrilos por
fluoruros (denominada comunmente formacidon de fluoropatita). Cuando el agen
te tépico es fluoruro estannoso, las iones flior y estafio reaccionan con los
fosfatos del esmatte y forman un fluorfosfato de estafio, que es sumamente ad-
herente e insoluble. Estos cristales de flunrfosfato de estaho broporcionan
proteccion sontra la progresién del ataque carioso y son, por lo tanto, un

factor importante en el efecto preventivo total del fluoruro de estafio.

La bisqueda de nuevos fluoruros es constante, y el dl1tino que ha
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aparecido en el monofluorfosfato de sodio, o MFP, que es usado principalmente

en dentifricos.

El p(imer fluoruro empleado en gran escala para aplicacionés‘tGpi-
cas fue el fluoruro de sodio, seouido a los pocos afios bor el de estafio. Es-
tos compuestos se adquirian en su forma sélida o cristalina, y se los disol-
via inmediatanente antes de utilizarlos pa}a as¥ obtener soluciones f}escas.
No pasd mucho tiempo sin que se descubriera que las soluciones de fluoruro de
sodio son estables si se las mantiene en frascdé de pldstico. Los esfuerzos
para preparar soluciones de fluoruro de estafio, con su gusto enmascarado por
distintos sabores, han dado\por,resu1tado la aparicién de un producto con ta-
les caractéristicas en el me}cadp norteamericano. Los fluoruros mis usados

frecuentemente son:
1. Fluoruro de sodio (NaF)

Este material, que se puede conseguir en polvo y en solucion, se
usa generalmente a1 2%. Contiene un 54% de Na y 45% de i6n fllior; Ta solucion
estd formada por cristales clbicos tetragonales, altamente soluble en agua e
insluble en alcohol. Reacciona facilmente con cualquier impurreza del agua,
por lo que para utilizarle en 123 aplicacidn tdpica se dqhe usar exclusivamente
agua bidestilada. Debido a su carencia de gusto, las soluciones de fluoruro

de sodio no necesitan esencias ni agentes edulcorantes.
2. Fluoruro estannoso (SnF)

Este producto se consigue en forma cristalina, sea en frascos o en
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cdpsulas prepesadas. Se utiliza al 8 y 10% en nifios y adultos, respectivamen
te; las soluciones se preparan disolviendo 0,8 a 1,0 g. respectivamente, en
10 m1. de agua destilada. Las soluciones acuosas de fluoruro de estafio no
son estables debido a la formacién de hidrdxido estannogq seguida por la de
éxido estdnnico, los cuales se pueden observar como un precipitado blanco le-
choso. En consecuencia, las soluciones de fluoruro de estafio deben ser pre-
parados inmediatamente antes de ser usadas. El1 empleo de glicerina y sor-
bitol, sin embargc, ha permitido la preparacidn de scluciones estables; en
estas.soluciones se utilizan ademds esencias diversas y edulcorantes para di-

sinular el sabor metdlico, amargo y désagradab]e del fluoruro de estaho.
3. Soluciones aciduladas (fosfatadas) de flucruro (APF)

Este producto debe ser obtenido en forma de soluciones o geles;
ambas formas son estables y listas para usar, y. contienen 1,23% de iones fluo
ruro, 105 cuales se logran por’]o general mediante el empleo de 2,0% de fluo-
rurc de sodio y 0,34% de dcido fluorhidrico. A esto se afiade 0,98% de acido
fosforico, aunque pueden utilizarse otras varias fuentes de iones fosfatos.

El pH final se ajusta alrededor de 3,0. Los geles contienen ademds, agentes

gelificantes (espesantes), esencias y colorantes.
Método de explicacion

Existen dos métodos principales para la aplicacidn tépica de fluo-

ruros: el uso de soluciones y el de geles

Independientemente del sistema que se utilice, el procedimiento de
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be ser precedido de una limpieza éscrupu1osa (con pémez u otro abrastvo adecua
o) de las superficies de los dientes con el objeto de remover deplsitos su-

perficiales y dejar una capa de esmalte reactiva al fluoruro.

Los e]ementos necesarios para la aplicacién tdpica de fluoruros in
cluyen: rdilos de algodGn Yy sostenedores para éstos,'y por supuesto, la solu-
cion topica. Después de la Vimpieza y puliYo de los dientes, se colocan los
rollos de algoddn con Yos sostenedores, se secan los dientes con aire compri-
mido y 1a solucién de fldor se aplica con hisopos de algodén, cuidandg ée man
tener las superficies himedas con el fluoruro, mediante repetidos toquees con
el hisopo, durante todo el tiempo que dura la aplicacién. Al final de este
lapso, se retiran los sostenedores y rollos de algoddn, se permite al pacien-

_te expectorar y se repite el proceso en e) otro lado de la boca. Luando se
ha terminado la aplicacidn, se le aconseja al paciente que no coma, beba, ni
se enjuague la boca durante 20 minutos. Drbe notarse que esta recomendacién
no se basa en hallazgos experimentales, sino en la costumbre. E1 hecho que
haya sido usado en la mayoria de los estudios qliniéos sobre aplicaciones té-
pfcas Jjustifica en cierto modo su utilizaci6n hasta tanto el problemq se es-
tudie factualmente.

Aplicacidn t6pica con fluoruro de sodio, so1uc16n al 2%

El procedimiento mds cominmente empleado consiste en seriesvdg cua
tro aplicaciones'de 3 a 5 minutos {promedio 4 minutoé) cada una y con un in-
tervalo entre una y otra de alrededor de 4 a 5 dfas. S6lo la primera aplica-
cién se precede con la limpieza de rigor (pues las siguientes removerfan el

fldor provisto hasta entonces). Con fines de sistematizacidn, y cuando las
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be ser precedido de una limpieza escrupulosa (con pémez u otro abrasivo adecua
o) de las superficies de los dientes con el objeto de remover depfsitos su-

perficiales y dejar una capa de esmalte reactiva al fluoruro.

Los e{ementos necesarios para la aplicacién t6pica de fluoruros in
cluyen: rOlos de a]godbn y sostenedores para éstos,'y por supuesto, la solu-
cibn tépica. Después de la limpieza y puliYo de los dientes, se colocan los
rollos de algod6n con los sostenedores, se secan los dientes con aire éompri—
mido y la solucién de fldor se aplica con hisopos de algodén, cuidando &e man
tener las superficies himedas con el fluoruro, mediante repetidos toquéeé con
el hisopo, durante todo el tiempo que dura la‘aplicacién. Al final de este
lapso, se retiran los sostenedores y rollos de algoddn, se permite al pacien-

_te expectorar y se repite el proceso en el otro Vado de la boca. Cuandu se
ha terminado la aplicacibn, se le aconseja al paciente que no coma, beba, ni
se enjuague la boca durante 20 minutos. Drbe notarse que esta recomendacidn
no se basa en hallazgos experimentales, sino en 1a costumbre. E1 hecho que
haya sido usado en la mayoria de los estudios q]iniéos sobre aplicaciones to-
picas justifica en cierto modo su utilizacién hasta tanto el prob]ema se es-
tudie factualmente.

Aplicacidn tépica con fluoruro de sodio, solucidn al 2%

E1 procedimiento mds comiinmente empleado consiste en series de cua
tro aplicaciones-de 3 a 5 minutos (promedio 4 minutos) cada una y con un in-
tervalo entre una y otra de alrededor de 4 a 5 dfas. S6lo la primera aplica-
cidn se precede con ta limpieza de rigor (pues las siguientes removerian el

fldor provisto hasta entonces). Con fincs de sistematizacifn, y cuando las
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aplicaciones de fluoruros son parte de un programa de salud piblica, suele re
cohendarse que las series de aplicaciones se proporcionen a los 3, 7, 10 y 13
afios de vida para cubrir, respectivaﬁente, la denticidn primaria, los primeros
molares e incisivos permanentes, los premolares y, finalmente, la totalidad

de la denticibn permanente, excepto los terceros molares. Este procedimiento,
que como se dijo, es prictico para programas de salud piblica, no lo es para
aplicaciones en consultorios privados, en donde es preferible aplicar Tos flug
ruros a intervalos mas frecuentes, coincidiendo con las visitas regulares de
log'pacientes al consultorio. Bibby, experimenté con aplicaciones (inicas se-
paradas a intervalos de 3 a 4 meses, y hallé que la eficacia del procedimien-

to era la misma que 1a de las series de cuatro aplicaciones cada 3 afios.

La aplicacidn a edades definidas tiene hna contraindicacién adn mis
seria, y es que no considera la época de erupcidn de los dientes, mds que de
una manera general. Como ya se dijo, los dientes pasan después de su forma-
cidon inicial por un perfodo dé1maduraci6n, en que completan su‘calcificacién
y se impregnan con materiales provenientes de la saliva. Hasta que la madu-
racion se completa, la susceptibilidad de los dientes a la caries y, por en-

de, la necesidad de proteccidn son miximas.
Aplicacion tépica con fluoruro de estafio

E1 fluoruro de estafio contiene un 75% de estafio y un 25% de ié6n
fldor. La so1ué16n debe ser preparada con agua- bidestilada, con objeto de
evitar la combinacidn del fluoruro de estafio con las sales del aﬁua que gene-
ralmente causan su precipitacién; asimismo, comn 1a solucién es inestable,

debe prepararse inmediatamente antes de la aplicacidn topica, va que a los 25
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§ 30 minutos, la solucidn ya no es efectiva. Debe prepararse en un recipien-
~ te de vidrio o pléstico y agitarla con instrumento de madera o cristal, pues

el contacto con cualquier metal causa la alteracién de la soluci6n.

Para haéer la aplicacion se usan hisopos de ma&era para 1levarlo
al diente; la solucidn no debe tocar en hingﬁn momento metal, cualquiera que
éste sea. Algunas veces el estafio puede causar pigmentacién café en_uqyellas
dreas del diente que estén descalcificados u obturadas con cementos de silica

to.

E1 fluoruro de estafio debe ser anlicado durante 4 minutos. Las
aplicaciones deben repetirse con intervalos de 6 meses, aunque en algunos es-
tudios se han utilizado intervalos de 12 meses. Sin embargo, estudios recien
tes sugieren ‘que la eficacia de las aplicaciones tdpicas aumenta con su fré-r
‘cuencia, por lo cual deberfan repetirse a intervalos de 6 meses, por lo menos
ddkante Tas edades de mayor susceptibilidad a 1a céries. Mds adn, en aquellos
pacientes cuya actividad cariogénica es muy acentuada, la frecuencia puede y
debe incrementarse hasta que el proceso sea puesto bajo control. En conse-
cuencia, intervalos de 1, 2 § 3 meses pueden ser perfectamente in&icados para
ciertos pacientes.

’

Aplicacidn tépica..con soluciones aciduladas de fosfato-fluoruro

La recomendacidén mds frecuente es la aplicacién de estos tluoruros
durente 4 minutos-a intervalos de 6 meses. En algunos estudios clinicos se
han utilizado aplicaciones de 1 a 3 minutos a intervalos anuales; la informa-

cidn derivada de éstos no es totalmente conclusiva, por lo cual se sugiere por
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ahora no reducir la duracifn de las aplicaciones, ni disminutr su frecuencia.
Por el contrario, aplicaciones mis asiduas puedem ser necesarias en pacientes

con excesiva actividad cariogénica.

La técnica para aplicar los geles acidulados de fosfatos-fluoruros
es algo diferente, e incluye el uso de una cubeta plastica donde se coloca el
gel. Ya que existen diferentes tipos de cubeta, debe elegirse la que mejor se
adapte al paciente y resulte mds cdmoda de utilizar. Una vez efectuada la lim
pieza y pulidos los dientes, se inv{ta al paciente a enjuagarse y se secan los
dientes Eon aire comprimido. Al mismo tiempo, se carga la cubeta con el gel
y se inserta sobre la totalidad de la arcada, manteniéndola dirante los 4 minu
tos de 1a aplicacién. E1 proceso se repite luego y pueden ser ajustadas sobre
los dientes para aseguvar que el gel alcance todas las superficies a tratar.
Otros contienen un trozo de esponja en su interior; cuando se usan ias de este
tipo se le indica al paciente que presione la cubeta con 1a arcada opuesta
(mordiendo suavemente) para e;currir‘e1 gel sobre los dientes. Existen tam-
bién cubetas dobles -superiores- e inferiores- que permiten tratar toda la

boca de una sola vez.
La frecuencia recomendada para la repeticion de las aplicaciones
de geles es de 6 meses; frecuencias mayores pueden ser necesarias para cier-
tos pacientes.

Autodplicaciones de fldor

Un procedimiento de aplicacibn de fluoruros que ha despertado mu-

cho interés durante los 01timos afos es la de Ya autoaplicacion. La razdn
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principal de este enfoque es la falta de suficiente méno de obra profesional

y paraprofesional para atender los requerimientos odonto1égicos'de la poblaf
ci6n, 1o cual se refleja en el hecho de que s6lo una tercera parte del pﬁbli—
¢o recibe atencidn adecuada. la proporcibn es por cierto ménor atin en los
pafses en desarrol&o. Entre 1as medidas odontoldgicas afectadas por esta'fél
ta de mano de obra.'las preventivas son quizd las mds castigadas; de ello se
desprende la necesidad de disefar proced1mie5tos que puedan ser administrados
a) mayor nimero posible de personas por el minimo factible de personal profe- |

sional y paraprofesional.

Entre los procedimientos ensayados figuran las aplicaciones de

flubr en las escuelas} que son }levadas a cabo por los nifios en sus propias bo
.cas. En genera1, 1o§;}iguientes metodos de aplicacidn han sido ensayados con
mayor © menor.éxito: enjuagatorios con soluciones de flaof, cepillado con so
luciones y geles de flior, cepi1lédos con pastas abrasivas y la ap]&cacién de
geles de fluoruro mediante goteras bucales. Los resultados de estos estudios
pfueban que Tos enjuagatorios supervisados con una solucién al 0,2% de fluoru
ro de sodio (0,99% iones fluoruro}, espaciados semanal o quincenalmente, son
un medio eficaz de prevenir la caries en nifios. También pueden conseguirse
resultados positivos con soluciones mds diluidas de fluoruro de sodio (0,05%),

* fluoruro estannoso o APF.

E1 cepillado supervisado de los diéntes con soluciones o geles con
centrados de fiuoruros, realizado aproximadamente cinco veces por afio, es otro
de Tos métodos estudiados y encontrado efectivo. Debe notarse que aunque g]
cepillado requiere menor frecuencia que los enjuagatorios, este Gltimo proce-

dimiento tiene ventajas que lo hacen preferible. En primer lugar, puede usar
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se sin problema en escolares de cualquier edad; ademids, es sumamente econdmi-
co y bien tolerado. El1 gusto de Tas soluciones es aceptable, y la técnica

tan sencilla que puede ser supervisada por personal con sélo un minimo de en-
trenamiento. Mis adn, las aplicaciones pueden ser realizadas sin producir al

teraciones apreciables en las otras tareas escolares.

La informacion existente respecto de la autoaplicacidon de pastas ahrasivas
fluoradas, con una frecuencia de una a tres veces por alig, es conflictiva.

El procedimiento consiste en cepillar durante 5 minutos con una pasta de 1im-
pieza que contiene una concentracion alta de fluoruro, siguiendo una secuen-
cja. En la practica de algunos auiores Yos resultados son gptimos, particu-
larmente cuando se usa fluoruro estannoso., Sin embargo, otros no han podido
repetirlos, lo cual indica que el procedimiento requiere estudio adicional

antes de que pueda ser recomendado.

En publicaciones recientes, Englander y Cols, mencionan reduccio-
nes de caries del 75 al 80% mediante el uso diario de geles neutros de fluoru
ro de sodio o acidulados de fosfato-fluoruro (AFF). Estos geles se aplican
mediante‘cubetas ajustadas a las bocas de los nifios o por medio de goteras bu
céles. E1 procedimiento, aungue sumamente eficas, es muy costoso y consume
demasiado tiempo como para ser prdctico, por 1o menos de acuerdo con los cri-

terios establecidos para las autoaplicaciones,

A continueidon presentamos un Cuadro comparativo de técnicas, ven-
tajas y desventajas de distintos tipos de fluoruros para uso en forma tépira

en prevencién de la Caries Dental.



CUADRO COMPARATIVO DE TECNICAS, VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE DISTINTOS TIPOS OE

FLUORUROS PARA 1150 EN FORMA TOPICA EN PREVENCION DE LA CARIES DENTAL

CARACTERISTICAS . FLUORURO DE FLUORURO -DE FLUORURO DE
S0D10 ESTARO SCDIO
ACIDULADD
Composicifn NaF en H20 SNF2 en H20 2.78 de Naf
en sol. OIM
| de H2P03
Concentracifn 2 8 123 de i6n f
Prevencitn 40 40 (discuti 50 a 70
ble)
Aplicacidn Tépica Toépica y Tépica
. pasta denti
b frica

Nimero de aplica
ciones tdpicas 4 1 1
Profilaxis-Aisla~
do y Secado ST St SY
Ingerir alimen- '
tos Cepillado-En- No hacerto , '
juagado antes de lhr. 1DEM IDEM
Tomar leche " ! "
Detiene 1§ ca-
ries incipiente No ST No
Sabor de la sol. Agradable Desagradable Agradable
Irritante de la
mucosa No Si No
Estabilidad de '
la solucidn 5§ Ho S1
Pigmentacion
dental No 59 No
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Aplicacidn de seilantes en los surcos y fisuras coronarias

La alta susceptibilidad a la caries de las fosetas y fisuras pre-
senta uno de los mayores problemas dentales, lo cual sugiere un control racig

nal de estas dreas.

E1 proceso carioso, particularmente en los prfmeros y segundos mo-
lares, usualmente empieza poco despuds de su.erupcién, por lo general es rapi
do y puede a menudo, resultar en la pérdida de estos dientes. Los descubri-
mientos de Knudson, Klein y Palmer, de que el 43% de todas tas caries o super
ficies afectadas encontradas en 4416 nifos de gscue]a primaria, estaban en
las superficies oclusales de los dientes permanentes. es caracteristica de la
situacion,. Day y Sedwik reportaron que el 45% de las caries en 505 dientes
permanentes de los ninos de 13 afios, comprometia las superficies oclusales.
Estas obersvaciones son de particular relevancia ya que tas superficies oclu-
sales representan solaﬁenté un 12.5% del total de las superficies, lo que es
un riesgo a estas edades. Mis recientenente, Backer-Dirks indicd, que en una
prueba a nifos y nifias en Holanda, casi todas las superficies oclusales de Tos
prime}os molares permanentes estaban afectadas en los nifios de 9 afios de edad.
La denticidn desidua presenta un cuadro similar en que las dos terceras par-
tes de la caries reportada en los nolares primarios en nifios de uno a tres

afios de edad, presentS lesiones ociusales.

La caries oclusal sigue siendo un problema significativo, atin con
la fluoracifn del agua, en que los beneficios de estas dreas no es tan grande
como el que reciben las superficies proximales. En efecto, aunque la fluora-

cién del agua puede proporcionar una gran reduccién en las Tesiones tanto
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oclusates como proximales, la incidencia del porcentaje relativo a la caries
oclusal actualmente aumenta, borque 1a mayor proteccidn selectiva es propor-
cionada a las superficies proximales. Por ejemplo, se encontrd que en una
drea no fluorada, la incidencia de caries en las superficies proximales era
casi la misma que']a encontrada en las superficies oclusales.. Sin embargo,
en una comuhidad fluorada, debido a que la proteccidn selectiva la reciben
las superficies proximales, la iﬁdidencia de caries oclusal aument6 cerca de
un 50%, mientras que la incidencia de caries proximal dismindyé, resultando

una gran diferencia entre las dos.

A través de los afios, se han hecho varios intentos por prévenir la
caries en las .fosetas y fisuras. La odontotomia profildctica de Hyatt, la
cual requeria 1a.remoéfﬁnré pbtd#gcién de todas las fosetas y fisuras con
amalgama y la "erradicacidn de las fisuras de esmalte" de Bodeckers, la cual
estaba basada en gran parte en la remocin pero no en la obturacidn de las fi
suras, fueron objeto de conside;ab1es criticas. Una mayor objecidn al primer
método residid en el hecho de que al no estar todas las fisuras careadas, se

A consideré presuntuoso el removerlas y obturarlas todas. E1 hecho de que am-

i.f%\gas técnicas requieran intervencidn mecdnica similar a 1a msada en los proce-

: ditiientas reetaurativos, no podrian ser considerados verdaderos procedimien-
?‘\ - ! .

- tos preventivos. Otros métodos preventivos que no imp]icaﬁan remocién, pro-

pusieron el uso de cemento de cobre rojo, nitrato de plata y cloruro de. zinc

con potasip ferrocinado. Ninguno de estos tuvo éxito. "

Mis recientemente, se han empleado adhesivos para sellas las fose-
tas y fisuras. Estos materiales no requieren de remocibn, pero si, una ligera

.

modificacisn quimica y fisica de la superficie del esmalte. Esta modificacidn



o acondicionamiento de 1a superficie parecer ser el mejor procedimiento por
una corta exposicidén del esmalte al &cido. Entre los primeros reportes de
selladores adhesivos, estd el de Cueto y Buoncuore, quienes utilizaron metil-
2-ciang-acrilato, mondémoro con un silfceo para sellar las fosetas y fisuras
de los premolares y molares permanentes. Una reduccidn de caries de un 86.3%

se obtuvo después de un afo y 82.5% después de dos.

Un reporte de Ripa y Cole, quienes sellaron dientes de nifos impe-
didos, confirmaron la efectividad del metil-2-ciano-acrilato. Este trabajo
difiere de los previamente reportados, en que la aplicacién del adhesivo se
hizo a intervalos de seis meses. Aunque en este estudio se observd una pérdi
da considerable de adhesivo, la proteccién contra la caries fué, sin embargo,
bastante alta. En estudios reportados por Takeuchi y colaboradores, en los
cuales incluyeron el uso de ciang-acrilatos en combinacidn con polvo de,metil
metacrilato y varios polvos de metal, demostraron la evidencia de un trata-

miento sustancialmente efectivo.

Er un estudio poy Parihouse y Winter, sin embargo, no encontraron
resultados positivos con los cianc-acrilatos. Esto se puede atribuir al he-
cho de que estos investigadores no solo cambiaron el porcentaje de mondmero
del adhesivo, sino que también usaron una solucidn acondicionadora d%ferente
para preparar el esmalte para el enlace, que 1a recomendada por Cueto y
Buoncuore. A pesar de la pérdida de adhesivo de los dientesAtratédos obser=
vada por Parkhouse y Yinter, el porcentaje de caries no fué mayor que en los
dientes no tratados. Esta importante observacidn apoya los descubrimientos
de otros estudios y certifica que el acondicionamiento de las fosetas y fisu-

ras con §cido no parece incrementar su susceptibilidad a la caries. Fn efec-
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to, algunos estudios han demostrado que el &cido acondicionador de las super-
ficies de esmalte, si no se cubre posteriormente, recupera su apariencia nor-

mia en un tiempo muy corto.

Debido a su dificultad de manejo y al hecho de qué los ciano-acri-
latos tienden a descomponerse por hidrdlisis en presencia de humedad, se bus-

caron nuevos adhesivos.

“Envl969 Roydhouse reportd los resultados con el uso de un sellador
constituiQG}pog metilmetacrilato y otros mondmeros, probablemente similar al
del material restaurativo Addent, que era catalizado por un sistema de amino-
perdoxido. Por desgracia.‘po se dieron porcentajes con respecto a la reten-
¢idn del adhesivo; en una prueha limitada, una sola aplicocidn produjé una re

duccidn de caries de un 29%.

Mis recientemente, un material basado en pgpliuretano y conteniendo
f1uoruro, el Sellante de F1suras Epoxylite 9070, fué 1ntroduc1do comercwalmen
te. S1n embargo,. por su poca estabilidad, el 9070 fué reemp1azado por otro
material, del cual se dijo que daba mds estabilidad y se Te 1lamé Sellante de
Fisuras Epoxylite 9075. No se han publicado reportes que atestigilen la efec-
tividad clinica de nfnguno de estos materiales, por lo que no se pueden hacer

recomendaciones para su uso clinico.

E1 mds reciente sellador de fisuras, Nuva-Seal, fué introducido a
1a profesi6n en 1971, como el Unico sisteme que utiliza Juz ultravicleta para
»olimerizar el adhesivo directamente sobre la superficie dental. E) uso de

Tuz ultravioleta como agente polimeriz. dcv del adhesivo representa ciertamente
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ventajas sobre los sistemas catalizadores convencionales. E1 sistema Nuva-
Seal utiliza un catalizador, bhenzoin metil eter, el cual, al ser activado por
los rayos ultravioleta produce radicales libres que inducen a la polimeriza-
cién. E1 producto de adhesivo y catalizador es estable por uno o dos dfas y
necesita mezclarse solo una vez durante este tiempo. Esto contrasta con el
peroxido-amino y otros sistemas, como los que usaban ciano-acrilatos, gque de-
ben mezclarse paré cada aplicacidn, justamente antes de usarse. En suma, es-
tos sistemas convencionales se solidifican mds rdpidamente pues la polimeri-
zacion empieza desde el ticpo de la mezcla. Asi, puede no haber tiempo para
su aplicacion apropiagd sdbre la superficie de los dientes antes de que endu-
rezcan. Adends, estfls mfteriales, aunque hayan sido aplicados sobre la super
ficie dental, estdn cambidndo continuamente sus propiedades fisicas y quimi-
cas. E1 adhesivo de luz ultravioleta, por otro lado, puede agregarse o reti-
rarse hasta wue l1a cantidad deseada quede sobre la superficie del diente, y
no hay necesidad de apresurarse, ya que la polimerizacidn no empieza hasta

que el adhesivo es expuesto a la luz ultravioleta.

Nuva-Seal es actualmente el unico material comercialmente dispo-
nible del que se han publicado estudios clinicos que demuestran a la vez, una

significativa retencidn del adhesivo y eficacia en la prevencién de la caries.



CAPITULO II1
PLACA BACTERIANA

El estudio de 1a placa dental como factbrkhﬁhero uno en 1§:génesis
de la mayorfa de las enfermedades bucales hé sido destacsdb cohsidefaﬁiemente
durante los G1timos afos. Como ‘consecuencia, 1os métodos para la remocibn o
control de la placa -los denominados métodos de control de placa- han comenza
do a figurar priminentemente en los programas preventives de hﬁmerosos consul
torios odontoléyicos. Para entender mejor gl porqué de este interés y de es-

tos métedos, vedmos primero qué es la placa dental.

v La placa dental puede ser definida como la pelfcula adherente que
se forma sobre la superficie de los dientes y tejido gingival cuando una per-
sona no se cepilla ius dientes. Algunos autores afaden que la placa resiste
el desplazamiento cuando se somete a una corriente de agua a presiéﬁ, en ese
sentido se diferencia de la sa?urra y restos alimenticios que son removidos

o desplazados por tales corrientes.

Qesde un punto de vista patolégico, la placa puede ser definida
como un conjunto de colonias bacterianas que se adhieren firmemente a la su-
perficie de los dientes y tejidos gingivales. Esta definicién tiene mucho
mas significacidn clinica que la anterior, puesto que se centra en los reales

zgentes de enfermadad dentro de la placa, es decir, Las Colonias Bacterianas.

La evidencia que asocia la formacién de caries con la presencia de
bacterias es concluyente. Orland y sus colaboradores probaron que los anima-

Tas libres de géraienes no presentan caries aiin si se les suministra una dieta
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acentuadamente cariogénica.

Los microorganismos de la placa no s6lo producen caries, sino tam-
bién, la iniciacién de la inflamacidn gingival, que a su vez es, segin la ma-
yoria de los autores, el paso inicial en el desarrollo de la enfermedad perio

dontal.
A. FORMACION

Segiin una teoria, la placa se forma depositdndose una capa inicial
de proteina salival en la superficie del dienfe. a la cual se fijan los micro
organismos presentes en las grietas u otros defectos en el esmalte fnvaden es
ta capa, por lo cual se dice que la formacion de la placa estd dividida en
dos etapas: una etapa inicial que puede comprender la formacién de un depbsi
to no bacteriano y una sequnda etapa que comprende la fijaci6n de las bacte-
rias, cuyo metabolismo puede mgdificar subsecuentemente el depdsito de protei

nas de la saliva.

Una de las primeras teorias que se refieren a la formacitn de la
“placa inicial fué que el &cido 14ctico de las bacterias bucales presentes en
los tejidos blandos de la boca y en la lengua favorecia la precipitacidon de
Ta mucina de la saliva y que ésta precipitada, sufrfa desnaturalizacién por
las enzimas bacterianas, deshidratacidn, inactivacidn de la §uperficie para

formar una placa inicial firme.

Otra teoria acerca de este proceso, sugiere que una enzima de la

saliva -neuraminidasa- divide la porcién de &cido si&lico de la proteina sa-



1ival que contiene esta sustancia, alterando asf la solubilidad de la protef-
na al aumentar su punto isoeléctrico, favoreciendo 1a precipitaci6én bajo con-

diciones Tigeras de &cido o hasta neutrales.

Otros investigadores muestran que las proteinas de la saliva que
se encuentran en estado metabolizable, ya no son coloides y precipitan en for

ma lenta pero esponténea a partir de la'saliva.

Esta precipitacion es funcién del pH, del tiempo, y ocurre en for-
ma lenta con pH neutral o alcalino y mds rdpidamente si desciende el pH. Por
lo tanto, en el individuo que tiene flujo y pH salivales ligeramente cidos,
la precipitacidn puede ocurrir mds fécilmente que en una persona cuyo flujo
calival es mds fluido y 1a <alijva mas alcalina. La absorcién de proteina sa-
lival en hidroxiapatita y el agrupamiento de las bacterias de la placa, tam-
bién ocurren con mayor facilidad en pH dcido que en pH neutral o alcalino,

E1 aumento de los microorganismos aciddgenos favoreceria el aumen-
to de la acidez de la placa, que a su vez facilitaria mayor formacidn de la

placa.

Estos acontecimientos podrian explicar por qué los individuos cuya
boca tiene&mucha actividad de caries, presentan mayor cantidad de microorga-

nismos acidéé@nos, y también, mds placa que los sujetos libres de caries.

La formacidn de polisacdridos extracelulares por las bacterias que
pueden participar en la formacidn de placas, hace mds fdcil la adhesion de es

tzs bacterias a la superficie de los dicntes o a una capa inicial de protefna,
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pero no existen datos que puedan indicar cémo y gudndo tiene lugar ésto.

Los conociﬁientos nds elementales de microbiologfa indican que al ™
depositarse una bacter1$ viva en un terreno apropiado, se inicia su desarro-
1o formando una colonia, pero al encontrarse con otros gérmenes que pueden
multiplicarse también en el mismo medio, crecen colonias mixtas. A este tipo
corresponden las placas dentobaéterianas. Se trata de una poblacién hetero-
génea en la wue conviven diversos materiales, en una actividad bioquimica si-
mult&nea que tiende a un equilibrio biolégico mocrosdnico y en la que no siem
pre algunas son reemplazadas por otras y al aumentar el espesor de la placa

se modifica el ambiente interno o externo de l1a misma.
PLACA INMADURA O TRANSITORIA

La placa se empieza a formar en el instante mismo en que los micro
. .
organismos se acomodan en la superficie del diente y donde ya instalados apro
vechan las condiciones ambientales de la boca, las cuales son muy apropiadas

para el desarrollo y multiplicacidn de lTos diversos gérmenes.

Estos utilizan los elementos intrinsecos propios de la saliva, como
son: agua, mucina, sales, glucosa, urea, etc., asf como la parte intrinseca
de los alimentos ingeridos y cuyos remanentes empacados entre los dientes re-

presentan una fuente de energfa y nuuricidn para los microbios.

A partir del aziicar comin, las bacterias sintetizan polfmeros de
glucosa extracelularmente 1lamados dextranas, cuya gran adhesividad, aunada

a los mucoides salivales, logran pegar firmemente las placas del diente.
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Estas dextranas equivalen al gluc6geno de los seres vivos superio-

res, 0 sea, que ambos representan un almacén energético.

Adem&s, se forma otro polimero 1lamado leuana que, segdn Leach y
Hartles, son los proveedores mis probables de monosacdridos, formadores répi-

dos de acidez.-

La placa inmadura o transitoria se caracteriza por lo siguiente:
1. Posee pocos microorganismos de escasa variedad.
s

2. No se 1lega a mineralizar. ' o

3. Se puede barrer con un buen cepillado.

4. Se puede vo1vef a formar en pocas horas.

PLACA MADURA O NO TRANSITORIA

A medida que pasa el tiempo y si el desarrollo bucal persiste, la
placa prolifera, van aumentando en capas y variedad de bagterias y desde los
cuatro dfas en adelante, ya puede dar lugar a .una gingivitis.

Después, y de acuerdo con la flora microbiana, asf como con la edad

del individuo, deberd iniciarse la formacién de las sales ca]céreas del sarro

dental.
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Aunque Loe y colaboradores han estudiado bastante bien la placa y
sus componentes microbianos, los resultados no nos dan la informacién de cudn
do y c8mo podrfan instalarse las caries y parodontopatias. Sus datos sé que-
dan 1imitados a los hallazgos del grupo humano estudiadof los cuales eran es-
tudiantes de odontologia voluntarios, con una buena higiene bucal y las encfas

sanas, que dejaron de asearse la boca durante 21 dfas.

Adn no se han hecho estudios que garanticen la similitud constitu-
tiva de la placa dentobacteriana, en funcién de sus componentes bioquimicos y
microbianos en relacidon con la raza y el sexo de los individuos, ya que segu-
ramente no sélo hay variaciones microbianas encontradas por el grupo de Loe,

sino que la matriz intercelular debe diferir.

Tal seria el caso, por ejemplo, de la placa de un nifio con la acti
vidad de caries y Ta placa de un adulto con enfermedad parodontal, obviamen-

te tiene que ser diferente, ya que estdn provocando padecimientos distintos.

Una de Tas cosas que tienen en comin todas las placas, es su loca-

1izacidn:

Se encuentran en las adreas cervicales de todos los dientes, a par-
tir del margen gingival y hasta donde las cOspides opuestas por oclusion los
limitan. Finalwente, con respecto a su grosor y a su desarrollo en tercera

dimensidn, intervienen las caras labiales y la lengua, frendndolo.

B, QUIMICA Y ACCION
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E1 recuento total de microorganismos de la placa dentaria del surco
gingival ha registrado la presencia de unos 10 microorganismos por miligramo
de placa. Esta concentracién es similar a 1a de microorganismos compactados
por centrifugacibn de un cultivo 1iquido, lo cual significa que la matriz in-
termicrobiana esté presente solo en pequefias cantidades, en comparaci6n con
1a gran cantidad de microorganismos. La regién gingival de una persona con
enfermedad periodontal muy bien puede a]bjar 200 mg. de placa, indicando que
en contacto con los tejidos gingivales hay un nimero astronémico de microor-

ganismos.

El nldmero total de microorganismos obervados en la placa y capta-
dos microscopicamente es, en forma aproximada, de 500 millones en la placa
por mg.; de este ndmero, casi 5 por 10 ala séptima, o sea, 50 millones pue-

den ser encontrados por cuentas en cultivos.

Los recuentos viables realizados con'placa del surco gingival me-
diante técnicas de cultivo anaerobio y aerobio, han dado promedio de 1.6 por
10 a la séptima y 4.1 por 10 a la séptima por miligramo. Con las tdcnicas de
cultivo corrientes, solo 25 por 100 6 menos de los microorganismos contados
en el microscopio son cultivados. Probablemente, esta discrepancia se debe
en parte al hecho de que algunos microorganismos estdn muertos, y en parte a
la dificultad que se presenta durante la dispersidn de los microorganismos

para hacer la tabulacion.

También contribuye a la discrepancia el hecho de que muchos micro- -
arganismos no se reproducen en condiciones de cultivo. Siempre, los recuen-

tas anaerobios son mucho mis altos que el recuento aerobid, y la mayor parte
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de 1a microbiota de la placa gingival estd compuesta de anaerobios obligados.

Los microorganismos presentes en la zona del surco gingival se
identifican y clasifican después de su cultivo. Es sin embargo, 1mportante‘
saber que no todos los microorganismos de la placa crecen con los métodos pre
sentes y que tampoco siempre se encuadran dentro de los esquemas comunes de

clasificacion.

La complejidad de 1a microbiota de la placa se observa en los fro-
tis tefiidos con la coloracidn de Gram, en los cuales se ven microorganismos
grampositivos y gramnegativos, al igual que diversos tipos morfoldgicos (co-

cos, bacilos fusiformes, filamentos, espirilos, espiroquetas).

Al 1legar a este punto, es preciso decir que la reaccién de Gram
es mucho mas que un simple agrupamiento de bacterias, basada en la retencidn
de un colorante u otro. Las bacterias grampositivas tienden a formar exoto-
xinas, son sensibles a la penicilina y antibiéticos relacionados, mientras
que las bacterias gramnegativas forman toxinas ligadas a la célula (endotoxi-
nas), y por lo general, son sensibles a la estreptomicina y antibidticos re-

lacionados.

Seglin Fitzgerald, se c¢reia que los microorganismos componentes de
la placa eran un simple reflejo de la microflora salival. Es cierto que va-
rios tipos de bacterias se encuentran en la saliva y también en la superficie
dental, pero se ha evidenciado una selectividad en sus habilantes; por ejem-
plo: el Streptococcus salivarius es encontrado mds frecuentemente en la sali

va y en la lengua, asi cono también en las membranas mucosas sobre los dien-
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tes, en tanto que con el Streptococcus mutans sucede lo contrario. En forma
similar, bacteroides melanogénicos, fusobacterias y eSpiroquetas son m&s

abundantes en elyingterticio gingival que en cualquier otro sitio de la boca,

Los estreptococos son los microorganismos mds numerosos en la pla-
ca. De cualquier método de cuenta, los estreptococos constituyen el 50% en
1a flora de Ya placa. Otros tipos de microorganismos se presentan en porcen-
tajes menores, como son los micrococos, neiserias, veilonelas, lactobacilos,
corinebacterias, actinomices, nocardia, bacierionema, fusobacteria, bacteroi-

des, espiroquetas, cindidas.

Los grupos predominantes de microorganismos que aparecen primero,
durante la formacion de la placa, son micrococes y estreptococos. Las leva-
duras, nocardias y estreptomices también estdn presentes, pero ninguno cons-
tituye més que una pequefia porcidn de la placa. Los filamentos micSticos son
raros en estas etapas, pero ocurren después; también son raros los lactobaci-

los.

La placa madura por otra parte, contiene una pequefia cantidad de

detritus celular -orgdnico- y que consiste principalmente de organismos fila-

“mentosos grampositives incluidos en una matriz amorfa. Los filamentos estdn

dispuestos en forma de agrupacién encontrdndose en situacibn paralela uno del
otro, en sentido perpendicular a la superficie del esmalte. Cerca de la su-
perficie del esmalte, son menos regulares y en algunos casos tienen aspecto

ptano.

En 1a superficie de 1a placa se observan cocos, bacilos y en algu-
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nos casos, Leptothrix.

Se ha dicho que algunas de las formas filamentosas son realmente

estreptococos y que han perdido su capacidad de divisién celular.

Los microorganismos de tipo Niocardia estdn 1imitados a las por-

ciones mds superficiales de la placa, por ser aerobios.

Como requisito previc a la fo;macién de la placa, los microorga-
nismos deben adherirse al diente y a la pelfcula, y aglutinarse en mésas den-
sas mediante una matriz orgdnica, la sustancia intermicrobiana. Parte de es-
ta sustancia intermicrobiana se compone de protéinas y glucoprotefnas deriva-
das de la-saliva y el exudado gingival. En la placa, las glucoproteinas han
perdido sus componentes de carbohidratos por Ya accion enzimdtica. Probable-
mente los carbohidratos liberados de esta forma son utilizados por, las bacte-

rias.

Otro componente importante de la placa el polisacdrido producido
extracelularmente por numerosas especies de la microbiota. Entre estos produc
tos extracelulares son importantes los dextranos y glucanos, polimeros de la

glucosa.

Estas sustancias adhesivas son sintetizadas a partir de la sacarosa
por Jos estreptococos de la placa. Por lo general, los dextranos funcionan
como adhesivo para unir los estreptococos a la superficie dentaria, mientras
ios levanos constituyen una importante reserva de carbohidratos para los mis-

mas microorganisnos.
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En ausencia de sacarosa de Ja dieta se forma una placa mucho mis
delgada. Sin embargo, se forma algo de placa, incluso en ausencia total de
ingesta de alimentos por la boca. Esto se comprob en pacientes alimentados

mediante una sonda estomacal.

Si el ambiente bucal no cambiara, si la saliva fluyera permanente-
mente en forma constante'y‘sin variaciones éh sus componentes de por vida, taI
vez, se podria pensar que ya no hay nada que hacer, excepto lo éeﬁa]ado por
Fitzgerald y Yo encontrado por Loe, es decir, lo Gnico interesante serfa la
edad de la placa. |

‘Pero si te toma en cuénta que la enfermedad pafodontal se presenta
con frecuencia durante 1a madurez y la senectud y que la caries dental la pa-
decen mds 1os nifios y los adolescentes y, asimismo que‘ambas enfermedades la
inica caracteristiqa que tienen es la presencia de la placa dentobacteriana
localizada en 1a superficie deﬁfa] y en el sitio de]‘padecimiento, ello nos
indica que la poblacién y el &mbito bioquimico de la placa tienen que ser di-

ferentes, de acuerdo con la edad de las personas.

Dos cosas pueden ayudar a explicar lo anterior. La primera es que
*1a ingestién de dulces y golosinas puede disminuir después de-la infancia y
de 1a adolescencia; la segunda es que el nivel de urea salival va elevdndose

de acuerdo con Ta edad y el sexo de Tos humanos.

Si la concentracidn de glucosa sanguinea y saliva al ‘parecer no su
tre alteracion normal durante la vida de los humanos, en cambio, la urea san-

guinea <1 se eleva al aumentar la edad, sobre todo en los varaones,
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Como estd relacionada con la urea salival, y esto coincide con el
aumento en la incidencia de la enfermedad parodontal y la terminacién de 1a
caries dental, bien puede haber una aceptable explicacién en todo lo menciona

do.

Esta concordancia puede reforzarse ain mds con las investigaciones
de Kleinberg y colaboradores que encuentran grandes cantidades de urea amonia
co almanenadas entre las proteinas: polipetidasas y amonidcidos de las pla-

cas y los sedimentos salivales.

Tal circunstancia tiene cierto parecido con el depbsito de dextra-
nas y si éstas ultimas se utilizan como fuentes de energia para los gérmenes
dcido génicos, las mezclas halladas por K{einnerg bien pueden ser una Tuente
intermedia de nitrdgeno y de carbono para la sintesis de proteicobacteriana.
610 que en esta ocasidn al degradar la urca Tos microorganismos ureoliticos

liberan NH3 alcalinizando la placa.

Probablemente estas mezclas ureoproteicas tengan la misma adhesi-
vidad de las dextranas, ya que la urea interviene en la fabricacién de nylon
y participa también en 1a elaboracidn de resinas y pldsticos, al combinarse

con dcido adipico y con aldehidos, respectivamente.
C. CONTROL

COMO HACER DE UM PROGRAMA EFECTIVO DEL CONTROL DE PLACA DENTRO DE
LA PRACTICA DENTAL.
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Pocos dentistas toman tiempo para planear, para decidir qué es lo
que van a hacer, de manera que puedan obtener un programa de control de placa
en uns perspectiva adecuada a sus otros servicios. Desafortunadamente, el
control de placa es usualmente tomado en otra forma en la prictica diaria; en
algunos casos este control es simplemente puesto en manos de un higienista o
asistente preventivo de un dentista que estd demasiado ocupado "haciendo su
tratamiento” para ser mo1estadq.' Esta c]asé de situaciones invitan a profun-

dizar mejor en los maios resultados comunmente creados, que en los buenos.

Antes de planear y desarrollar técnicas en la presentaci6n de la
odontologfa preventiva, el dentista debe hacerse algunas preguntas serias acer

ca de sus razones; preguntas como las siguientes:

1. (Estoy interesado primordialmente en el estado de salud de mi
paciente, en el estado de sus dientes, o en su restauracidn

%, periodontal? ¢Por qué?

2. (Puedo asegurar un mejor tratamiento utilizando metal, porce-
lana, resinas, copas profilicticas, bisturi periodontal; o

debo dejar la salud a la responsabilidad de los pacientes?

3. (Me sentiré mejor, mis satisfecho, si mis pacientes aceptan

en todo caso la responsabilidad de su salud o enfermedad?

4. (Estoy dispuesto a desarrollar y mantener la salud como punto

primario de mi prdctica?
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5. ¢Creo que el contral de la placa es un paso significativo en

1a adquisici6n de una buena salud?

6. (Estoy dispuesto a alterar o a eliminar los servicios denta-
les tradicionales no compatibles con un programa efectivo en

el control de placa? (¢Cudndo?

Las preguntas anteriores son importantes, porque un programa de
control de placa puede ser efectivo y significativo cuando, y solamente cuan-
do, el dentista confia en el concepto que es mds inmediatamente impgrtante pa
ra que sus pacientes obtengan el control de su enfermedad, que es la obten-
cidn de la salud de sus dientes o periodonto. E1 creerd que lo mejor que pue
de ofrecerles a sus pacientes es ayudarles a reducir la urgencia y frecuencia
de las necesidades de su tratamiento, a fin de poder proporcionarles la mayor
duracibn posible al tratamiento utilizado. Ya que la salud debe ser una res-
ponsabilidad personal de cada béciente, el dentista debe estar interesado en
desarrollar primordialmente con cada paciente el sentido de responsabilidad

de su propia salud, y ayudarle a tener el conocimiento necesario para la ob-

" tencion de la misma, y en su casa tener los cuidados y hdabitos de nutricién

necesarios para permanecer en esta forma,
LOS NUEVOS PACIENTES

Con el nuevo paciente, que tiene enfermedad activa, el dentistz de
terminard la urgencia e importancia relativa de todo tratamiento fuera de 1a
primera atencidn a la emergencia, de modo que el paciente pueda apreciar y va

lorar el control de la enfermedad en beneficio propio y la importancia de?
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control de la placa en su vida diarfa. E1 dentista y el paciente pensarin en
un plan en términos‘de afios o décadas, mejor que de semanas o meses. Supo-
niendo que el paciente practique un control razonable de‘plaqa, se gﬁjtar& qs
coger un perfodo corto en el tratamiento correctivo, en faQor de un posible
aplazamiento por un mejor tratamiento en un perfodo de tiempo compatible con
los recursos ‘del paciente. Puesto que el éxito periodontal en un perfodo lar
go depende totalmente del paciente, la corréccidn quiridrgica puedeﬁfgt aplaza
da hasta que el paciente acepte la responsabilidad de su propia enfermedad y
tenga el mayor conocimiento posible en el contr61 de placa y su defecto perio

dontal.

E) mayor problema en la mayorfa de las consultas dentales estable-
cidas es la existencia de pacientes muy delicados. Por lo tanto, la recorda-
cjén del programa representa la llave def problema y es aquf donde una renuen.
cia para abandonar las ténicas antiguas puede ser devastadora. Puesto que es
frecuente una actitud pasiva en’la profilaxis profesional, sin la participa-
cibén de los pacientes, no hay armonfa con el desarrollo de la responsabilidad
del paciente para el control de la placa; el dentista debe redﬁcir la frecuen
cia de las profildxis hasta no més de una por afio ‘por paciente adulto, las

eliminard totalmente en los nifios.

Con un -adecuado control de placa, lqs adultos pueden faciimente
acudir cada afio o mds entre cada profildxis para una revisién periddica del
control de<p1aca. La profildxis en los nifos puede ser reenplazada por la re
vision del control de placa (incluyendo autoprofildxis y la autoaplicacién de
fluoruro), cada tresAmeses o mds a menudo, en 10s casos graves. De este modo

1s responsabilidad de los nifios (o demds pacientes) para el control de la pla
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ca no se pierde.

Tal modificacidn en la recordacion del programa en el control de
la placa es Gtil para el paciente, al mismo tiempo que al dentista e higienis
ta resulta mds Gtil e interesante que la tarea de no terminar nunca la secuen

cia de profilaxis.

La forma en que el dentista y sus ayudantes comuniquen este concep
to es un factor decisivo en el establecimiento de buenas relaciones doctor -
paciente. Entendiéndose y estando de acuerdo en los procedimientos que son
de mayor importancia, ya que esto determinard el alcance de su autoridad so-
bre 1a conducta del paciente fuera del consultorio dental y que éste se pres-

" te gustcso a cooperar.

La actitud del dentista tanto consigo‘mismo como con sus pacien-
tes, serd de gran influencia e& sus relaciones. Sus propios conceptos de
ser "el gran curador" o "el rechabilitador oclusal”, y ser incapaz de tener
pensamientos mds maduros, le impedirdn desempefiar una terapia completa que
permita al paciente tener conocimiento de su salud como importancia primof—
dial. Si &l duda de que sus pacientes continlen con el control de placa por
afgﬂn periodo de tierpo, sus pacientes responderan en consecuencia; en tal
caso, el dentista no debe culpar a sus pacientes por el subsecuente fracaso
del trataﬁiento. Si el dentista se siente capaz de comunicar en'forma amplia
la importancia 'del control de placa, sin que &1 ni sus ayudantes mantengin
personalmente un alto valor del control de placa, sus pacientes estardn media

namente interesados.
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Desde un punto de vista educacional y motivacional, cada paciente
deber ser considerado como un estudiante a'largo plazo que no:-puede y no ha-
ré frente a su placa hasta que diga: Mi boca tiene un §ério prbb]emg;“g§ mi
problema y yo quiero resolverlo". Si se propone un progréma-de'control de“
placa antes de qbe el paciente acepte su problema, como "su problema", ofre~
cerd resistencia y serd educacional y motiQacionalmente pernicioso. Este
_punto cardinal ec frecuentemente violado por dentistas e higienista}vy produ-

ce muy pobres resultados & largo plazo. Cualquier entusiasmo durard muy poco.

En e? estab]écimiento de un programa efectivo de control de placa,
consideraremos primero los objetivos. Estos se pueden dividir en dos grupos:
objetivos para el con;ultorio y objetivos para el paciente. Siguiendo la de-
finicion de a]gunos‘de 105 objetivos, la siguiente etapa serd desarrollar un
plan para realizarlos. En este particular, los objetivos del consultorio se

limitardn en decidir los cambios operacionales, los cuales incluirdn:

1. Cambiar a todos los pacientes adultos a una profildxis profe-

sional anual (o menos frecuente).

2. Desarrollar en todos los pacientes infantiles la autoprofila-

Xxis y apliéaciones de fluoruro.
3. Dirigir a todos los pacientes de ortodoncia a aceptar la res-
. ponsabilidad del mantenimiento especifico al igual que su sa-

lud periodontal en el transcurso de su tratamiento.

4. Provocar que todos los pi: ientes perioddnticos acepten la res-
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responsabilidad de 1levar a cabo 1o m&ximo en su salud pefiodog

tal antes de recibir tratamiento médico.

Obtener con los pacientes adultos un claro entendimiento y

mutuo acuerdo en la duracibn y orientacidn de los objetivos

de los programas preventivo-correctivos.

Para los pacientes, los objetivos deben parecer apropiados y ser

recompensados,

1.

Como los siguientes:

Que cada paciente entienda el significado del cambio de su

nrograma preventivo.

Orientar a cada paciente con enfermedad grave en el concepto

de que puede sanar satisfactoriamente.
Informar a los pacientes de los respectivos papeles que ocu-
pan, el dentista y ellos mismos, en la atencidn del programa

dental de salud.

Ayudar a los pacientes con enfermedad grave a pensar y a

aprender en sus programas dentales y el significado en su vi-

da, asi como a identificar los factores que los producen; de
tal manera que autoadquicran el aprendizaje que les ayudard a
efectuar los cambios significativos en el proceso, que son

esenciales en el éxito de control de placa diario,
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5. Ayudar a los pacientes con enfermedad grave a aprender c6mo

sanar independientemente.

6. Librar a los pacientes de la correccibn quirdrgica tanto como
sea posible, y aplazar las correcciones que sean necesarias

hasta que ellos adquieran un cuidado excelente.

7. Uno de los principios fundamentales que hay que mantener es
, _ ayudar a los pacientes a reforzar los habitos que le permitan
controlar su enfermedad para que no sea un problema'personal

o familiar.

Con estos pocos objetivos en nenie, consideraremos un plan de ac-
cién para reatizarlos metddicamente. Casi no cabe duda de que cada paciente
adulto puede ser ayudado con a}guna informacion del control de p]acé fuera del
que ha recibido durante las proxildxis de rutina. En un principio, sin embar
qo, el dentista e higienista harian bien en limitar la informacién del con-
trol de placa y ensefar a aquellas personas fisicamente incapaces de a;istir
cada afio entre cada proxildxis. Todos los pacientes que tengan poéo 0 nada
de cdlculos y puedan asistir cada afio, serdn catalogados dentro de "no presen
tacion de placa”. Esto se hard en 1o que respecta a los adultos en la prdcti
ca diaria. E1 deatista o el higienista puedeh decir simplemente: "Usted es-
td haciendo el mejor trabajo de limpieza, su boca luce bien. Yo puedo hacer
muy poco de limpieza hoy. Lo dejaré durante nueve meses y lo citaré una vez

al ano".
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l.as personas que no deben asistir cada afio, obviamente son las que
necesitan un cuidadoso tratamiento. Cada semana o dos, se puedé consultar a
tres de los mis graves, mientras su cepillado progresa. £l dentista o el hi-
gienista debe recordar de emplear'todo el tiempo necesario para determinar el
pf0b1ema del paciente iNo hable acerca de un programa de control de la enfer-
medad! Si el paciente no ha tenido un exdmen reciente, simplemente puede de-
cirsele: "No me gusta el aspecto de su boca y quiero que comprenda que me in
teresa". Sefiale el problema. “Tomard una nueva serie radiogrdfica, modelos
de estudio, para examinar su caso”. Haga una revaloracidn y un diagngstico

adecuado al paciente.

N
e

\
M.

.

P:}‘ﬁtcg parte, si el paciente ha sido examinado recientemente y
no requiere de cambios significativos, simplemente se ie puede decir: "No
me gusta el aspecto de su boca y quiero que vea 1o que me preacupa". Sefiale
los problemas y exponga su significado con el paciente para caonacer su opi-
nién acerca de ellos. Si é1 no acepta los problemas 1o bastante como para
querer hacer algo por resolverlos, diga "no mds", Coldquelo en intervalos
cortos de profilaxis para enfatizar su interés. Repita al mismo tiempo Jos
procedimientos anteriores. Solamente después de que el paciente exprese el
deseo de cooperar con el problema, el dentista (o higienista) darda a conocer
el problema de placa utilizable. De acuerdo con el tiempo en que el pacien-
te manifieste la suficienle mejoria como para sanar, se le citayé cada afio,

con dos o tres chequeos {conirol de la enfermedad).

E1 dentista puede sefialar al paciente que no solamente puede sa-
nar, tener buen aliento y dientes brillantes, sino que, ademds disminuird su

€osto, porque necesitard menos limpiezas.
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-Aprender el control de placa es atil, pero no lo mds importante
para que el pacienté se ﬁéﬁfeﬁga-sano. En ]og siguientes afios e]ycontrol de
los chequeos en las citas serd mds ap;eciabie.' £1 nivel especifico de salud
debe ser entendible, accesible y demostrable en los pacientes capacit&dos-para
asumir esta responsapilidad; el nivel de salud conseguido en cinco o seis dfas

consecutivos de control de placa 1lena esos requisitos.

En la mayorfa de los casos el sangrado del surco es de poca impor-
tancia, ya que indica una regeneracién del epitelio gingival. Cualquier rein
cidencia de sangrado significa que dicha drea ha sido pasada por alto durante
varios dias seguidos. No descubrir la causa tan pronto como sea posible, es
tan dafino, como el propio sangrado. En tanto que la séﬁgre no es un indica-
dor infalible, la maydria de los pacientes deben de mantener un aito nivel dc

control de placa para proteger el epitelio gingival.

El paciente que estd aprendiendo el control de su enfermedad (para
11egar a mantener su salud) empezaré_por lo tanto, el control semanal para
conseguir un nivel de salud que\1o hard responsable por el resto de su vida.
E1 primer dia la remocidén de la placa serd completada por el dentista o higie
nista., En los siguientes dfas aprenderd la habilidad necesaria para remover-
la por &1 mismo. En el quinto o sexto dfa, cuando el sangrado disminuye o
desaparece, &1 sabrd que ha alcanzado un nivel de salud por &1 mismo., E] sa-
be que puede hacerlo, el dentista sabe que &1 lo puede hacer, y &1 sabe que
el dentista sabe que &1 puede hacerlo. .

i
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En este punto es importante establecer un control de'piaca‘diariq
en la vida del paciente, e investigar los hdbitos diarios ya eétabletidos.
Una semana mds tarde se la hard una revisién para observar si ha empezado a
establecer un habito diario. Si no, se le hard un control semanal durante
uno o dos meses para ayudar al paciente a establecer el hébito diario. Con-
denarlo por fracasar estd contraindicado. Crear habitos toma tiempo y el
dentista debe pensar en los afios por delante; muchos pacientes se 1levan dos

0 tres afios antes de Tograr por si mismos un control diario de placa.

Una vez que el paciente logra mejorar con la ensefianza del progra
ma inicial de control de placa, se le puede controlar a intervalos de tres a
cuatro neses, ‘segiin sea necesario, y se esperard el final del ano entre cada
urofilixis . S1 despuds de ocho o nueve mzses, se mantiene libre de cdlculos
y tiene algunas manchas o sangrado, un exdmen anual de rutina (pero no profi
18xis) se realiza, al mismo tiempo que un control o revisién cada tres o cua
tro meses. En la primera revis%éﬁ Eé control, donde se encuentran cdlcules
o manchas en cantidades significativas, se puede realizar una pkofi1éxis
tres o cuatro meses después. De esta manera, l1a revisidon anual y la profi-
14xis periddica no se haréﬁ nunca al mismo tiempo a algunas personas.

5

e
LA AUTOPROFILAXIS EM HTROS—

El cambio de la recordacidn del programa en los nifios necesiter
necesita destreza adicional en el control de placa; pero en la rutina, el dar

ensefianza a cada paciente que estd siendo instruido en autoprofildxis signifi

‘ca, l6gicamente un problema para la mayoria de los operadores,
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Por esta razén, a menos que el nifio tenga un problema serio, &1 y
sus padres reciben cuidadosa orientaci6n para lograr su apreciacibn en el
nuevo programa y solamente una aislada recomendacifn de los cuidados en casa.
Durante las fﬁfuras revisionpé. esta experiencia se repé;iré cada tres meses
hasta que e} niﬁ6 se gradﬁé de la escuela secundaria. No se.adelantard nin-
guna infonnacidn a los padres del nifio. Al padre se le permfte acompafar al
nifio a sus citas regulares, al mismo tiempo el dentista (higienista, educador,

etc.) introduce el nuevo programa.

EY nifio y el padre son llevados al cuarto de prevenciﬁn; donde
aprenderdn acerca del mantenimiento de su salud, los principios y del cepilla
do (el descontento con el presente, es un requisito para cambiarlo) y el al-

cance de los resultados que se obtengan,

En este punto, el nifio o su padre (quienquiera que realice la lim
pieza en casa; el padre, si el nifio es menor de siete anns), se le da seda y
se le ensefa a usarla. Cada espacio interproximal eSf%éTlado bajo el direc-
to escrutinio del higienista o enfermera de control. Después que los eéﬁa-
cios interproximales quedan limpios, 1os surcos de las dreas bucal y lingual
se cepillan durante 7 segundos. Se observa su. presente sangrado gingival.
En este momento, la mayor parte de la placa se ha removido y los dientes es-
tdn listos para la aplicacién.

» -~

Ny

s—— "

A Para el cepillado se utiliza una pasta con fluoruro estafloso al

N

9%. Treinta segundos en cada cuadrante se completa de la siguiente forma:

10 segundos en caras oclusales, 10 en las linguales y por ditimo 10 en las su

perficies bucales. Al terminar cada cuadrante, el nifio escupird mientras s«
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lava el cepillo y se le coloca mds pasta para el_cuadrante siguiente. (Nota:
Colocar pasta en mds de la tercera parte del cepillo puede provocar vémito).
Después de' terminar ¢l dltimo cuadrante, se enjuaga la boca y se oberva, cual

quier mancha se removerd con pasts adicional.

Una vez concluida la autoprofildxis, el dentista puede continuar
con el exdmen de rutina. Si se tomaron radiografias antes de la autoprofilé-
xis, se revelardn para observarlas. E1 exdmen estd completo y se cita al pa- -~

ciente para cualquier necesidad terapéutica o revision, en tres meses.

A 1os,tr§§ meses siguientes, el nifio (o el padre) seguird el mismo
proceso de limpieza que.en la primera sesién. En este momento, el dentista
no examinard al nifio, a menos que 1a enfermera de control detecte algln pro-
blema. A los seis meses, el exdmen se hard sin ningln cambio. Sin embargo,
ocasionalmente Ta enfermera de control puede detectar el desarrollo de algiin
problema que no se haya manifestado hasta el tiempo del exdmen regular.

En el caso de algunos pacientes con enfermedad grave, la ensefanza
de la primera sesion y la aplicacion de fluoruro puede repetirse tres o cua-
tro veces y reducir el intervalo entre cada sesion de control. Algunos pacien
tes necesitardn de una autoprofildxis mensual y repeticién de la autoaplica-
cidn de fluoruro, hasta que cbtengan la suficiente responsabilidad en casa,
con los cuidados y hdbitos nutricionales necrsarios para obteﬁer-un control

razonable de su enfermedad.

Cuando el procedimiento anterior es introducido en la prdctica re-

gular, sc elimina la profildxis profesional. Poco mis o mencs a Tos scis me-
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ses, el paciente infantil transferido a la autoprofildxis (revtsfones de con-
trol). Nota: FEn otras circunstancias, se le notificard al paciente, por co- -
rreo, de este sistema. Lo$ padres deben estar conscientes de esto en el con-

sultorio, en donde las dudas que hallan surgido, pueden ser contestadas.
PACIENTES DE ORTODONCIA

Los pacientes de ortodoncia son tratados diferente y con diferen-
tes resultados en el programa. Mientras la deésmineralizacidn y la enfermedad
periodontal siempre han sido las complicaciones temidas, una posibilidaa leja
na mds siniestra, actualmente existe: el cambio considerable de invasién bac

teriana a través de los tejidos gingivales que quedan al descubierto.

En el caso de banda ortodéntica completa, es mis dificil el con-
trol de placa, y la posibilidad del incremento bacteriano no es remota. Un
articulo de la American Heart Journal se ha utilizado para ensefiar este estu-
dio al padre y al nifio como base para establecer un rigido control de salud
periodontal (un epitelio intacto sobre todo el tejido gingival como sea posi-
ble). Se acuerda con el nifio y el padre, que es responsabilidad del ortodon-
cista movilizar los dientes y que es responsabilidad del nifio y del padre,
mantener sin sangrar y sin placa, los tejidos durante todo e1 tratamiento.

£l hacer menos, supondria para ellos un mayor peligro potencial de su salud.

Antes de la aplicacidn de los aparatos, se efectlian cinco dias
consecutivos de entrenamiento de control de placa con seda dental, cepillo y
37 se desea, con palillo dental redondo con mango de pldastico (Perio-Aid).

Se debe consequir que no se presente sangrado. Mds tarde, durante el trata-
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miento, esta condicion en el‘cepillan; limpieza con la seda o el palillo, es
valorado por el asistente preventivo (enfermera de control) antes de cada ajus
te. Si el nifio no ha avanzado la responsahilidad del control de'su placa, el™
ortodoncista puede, si asi lo decide, rehusarse a ajustar los aparatos hasta
controlar el sangrado (tres o cuatro dfas). No hay variacion de este nivel
durante el transcurso del tratamiento. Teniendo un entendimiento claro desde
el principio, es relativamente facil evitar malos entendidos después, y la
responsabilidad de la salud es colocada firmemente sobre las finicas personas

que pueden proporcionar un control de placa -el nifio y sus padres.

Cuando un ortodoncista inicia la terapia con un paciénte nuevo, pue
de introducir este procedimiento. Podrd tener cierto éxito con los casos tra
tados comidnmente, pero la falta de un entendimiento preliminar es bastante
restrictivo. Sin embargo, pasado un periodo de dos afos, puede cambiar su
prdactica y hacer un control de placa de utilidad efectiva, tanto para su pa-

ciente como para &1 mismo.

LA ENFERMEDAD PERIONDONTAL, COMO EL ALCOHOLISKQ, NO ES CURALLE -
SOLO PUEDE SER CONTROLADA

E1 paciente con enfermedad periodontal deﬁtructiva no posee dife-
rencias particulares en el manejo del problema, excepto que reguiere consi-
derablemente, de un mayor entrenamiento. Cumo en todos los casog, ¢l enten-
dimiento original es de importancia critica. E1 paciente debe estar pertec-
tamente instruido con la idea de que Ta enfermedad periodontal serd un pro-
blema presente siempre para ). No hay curacién disponible; lo mds que puede

esperar, es que podrd cunlrolarla bastante bien y ya no serd un respiro o pro-
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blema de salud.

E1 paciente debe saber To que estd en peligro desde un punto de vis
ta quirdrgico, y después de 1a remocion de los cdlculos,. curetage, hemiseccidn,
etc. debe dérsele la oportun1dad de asistir a un contrel de placa diario antes
de intervenir el tejido b]ando El estab}ec1m1ento de dicho h&bito y mejorfa
resultante tarda varios meses. Lla cirbgié se limita entonces, a las &reas in
sostenibles. E1 paciente debe entender que el éxito o fracaso a largo plazo
depende casi totalmente de 81; debe ver que la cirugia es solamente un auxiliar
en la autoaplicacién diaria de su terapia. Ademds, el paciente debe saber que
estd entrando en una autoterapia de por viéa. y. que necesitard control peri6-

dico de su enfermedad por el resto de su vida,

Puesto que la mayoria de los defectos periodontales no pueden ser
1iﬁpiados con cepillo y seda dental, es urgente que el paciente aprenda a lo-
calizarlos y aprenda a limpiarvla base de la superficie de cada defecto con
Perio-Aid. E1 puede necesitar entonces de dos semanas consecutivas de ins-
truccidn inicial seguidas de dos sesiones semanales en las siguientés pocas
semanas. Algunos pacientes sumamente interesados y hibiles, pueden no necesi

tar de la segunda semana completa de entrenamiento

\ El curctage y 1a exfoliacion son’ completados durante la tercera
y ;Jarta semana.' Si el paciente tiene destreza y parece haber empezado un
hébito, puede ser visto dos veces al mes, con un exdmen cada determinﬁdo tiem
oo, Un esquema de progreso periodontal permite al dentista, higienista o en-~
fermera de control, registrar sus observaciones. Las bolsas son examinadas

cada cuatro meses para determinar su estado sostén y anbtar cualquier mejorfa
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o deterioro. La enfermera de control (asistente preventivo) debe tener duran
te estos exadmenes una completa familiaridad con las dreas problema. Después
de tres o cuatro meses, Tas netesidades quirdrgicas pyeden ser pronosticadas
y discutidas con el paciente, de este modo se aumenta su.incentivo para hacer
frente a cualquier drea especifica. Ademds de temer un acuerdo previo sobre

el tiempo, las dreas inmanejables pueden ser tratadas.

Siguiendo el tratamiento inicial, el paciente puede ser examinado
para el control de placa cada dos o tres meses indefinidamente. Sus defectos
periodontales serdn examinados para verificar el estado del epitelio gingival,
al nenos dos o tres Qeces al afio; se puede esperar que los defectos sean pro-

gresivamente menos serios segin la curacién continua a través de los afos.

Si el paciente estd siendo tratade por un periodoncista, estas re-
visiones periddicas de control se pueden continuar en su consultorio. ET pa-
ciente podrd, por supuesto, ser atendido por el dentista aludido anualmente
para su examinacidn y continuar con su cirugia dental a largo plazo. Basado
en el entendimiento original al principio del tratamiento, cualquier cirugia
necesaria-en el futuro serd dictaminada por la falta del paciente en querer
mantener un nivel de salud. De este modo, un contirol diario de placa serd
una parte de suma importancia en la vida del paciente, y la responsabilidad

de la salud serd colocada en el lugar que e corresponde: en el paciente,
EVITAR UN SEGUNDO Y TERCER TRATAMIENTO

Reduciendo la probabilidad de un reemplazo precoz, el denlista dis

minuye algunas de Yas citas importantes que incluyen emvrgencias y restiura-
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ciones de segunda o tercera vez. A medida que la odontologia transforma a'un
pian a largo plazo el cuidado dental preventivo-restaurativo, la efectividad

de la profesion en la sociedad es acrecentada.

En suma, un programa de control de placa puede ser efectivo sola-
mente cuando modifica la autoimagen del dentista y reemplaza algunos sefvicios
tradicionales existentes. Esto sucede solamente cuando el dentista ha tomado
tiempo para pensar seriamente en un plan para transformar la prdctica. Si 61
simplemente trata de anadir el control de placa a una prictica que de otra ma
nera seria inalterable, se harfa a si mismo, a su personal, a sus pacienfes.y

a la odontologfa un gran favor, si solamente se detiene a intentario.
MECANICA EN LA ENSERANZA DEL CONTROL DE PLACA

E1 contro} de placa es importante en la prevencién de la enfermedad
“oral, y el establecer un programa para ensepar el control de placa a sus pa-

cientes requiere planeamiento y un esfuerzo considerable.

La preferencia que el dentista le dé a la prevencidn determinard la
actitud que prevalecerd en su consultorio. Debe dar un paso positivo que le
permita hacer su filosofia clara, tanto a sus pacientes como a su personal, v

que reforzard Yos esfuerzos de sus instructores de saluc oral.

Haga una exposicion del sistema, de manera que el porsonal lo coti-
pranda; entonces, disciitalo con ellos. E1 personal deberd 1levario a cabo,

cerp la principal responsabilidad del éxito serd suya.
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En-caso de presentarlo a su paciente, la prevencidn y el control de
placa deben recibir al menos tanto énfasis como el resto de su plan de trata-

miento.

Una continua educacién, propia y de su personal, es esencial para
un programa efectivo de control de placa. Los instructores de salud oral de-
ben saber qué y porqué estdn ensefiando y cOmo enseiarlo; deben poder recono-
cer y evaluar las respuestas de los tejidos en los procedimientos del control

de placa.

tos pacientes deben entender que la meta del consultorio es salud
dental, y que el control de placa combinado con otras medidas preventivas mds

el tratamento dental, loyrardn ese objetivo.

La comunicacidn con el paciente es individual y personal. E1
acercamiento varia de un paciente a otro. La armonia usualmente puede esta-

blecerse si el paciente siente que usted quiere ayudarlo.

La paciencia del instructor es esencial. E1 paciente que se en-
cuentra preocupado por un problema financiero, un mal relativamente serio o
dificultades maritales,,no es receptivo a la instruccidn. E1 instruclor de

salud oral debe arreglar el acercamiento con estos pacientes.

Frecuentemente el paciente piensa que la ejecucidn de los proce-
dimientos del control de placa es todo 1o que se requiere, asi que debe cer
instruido para entender que usted evalda los resultados y no su intenlo, o l1a

capacidad de las técnicas. [E1 fracaso en hacer esto claro, resultard en una
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mala interpretaci6n de los objetivos.

E1 instructor debe ser sensible a la necesidad del pacienté de ver
los resultados.  E1 paciente no debe sentir que sus esfuerzos son una pérdida
de tiempo. E) dentista y su equipo deben ser especificos durante la instruc-
cién; usar el lenguaje que los pacientes entiendan. Cuando usted dice: "co-
Toque el cepillo en un dngulo de 45 grédo§ en los dientes" o "coloque el ce-
pi]]o en la 1inea de la encia", muestre 1o que usted quiere decir, ﬁo presu-
ponga ninguna cosa. Usted obtiene una comunicacidn exitosa con el paciente
cuando €1 puede hacer lo que usted le ha estado ensefiando.

© " AYUDAS EN LA ENSERANZA Y MOTIVACION

Rotafolios, follelos, modelos de instruccidn, bandas de pelfcula y
materiales audiovisuales estdn disponibles para la educacién y motivacidn del
paciente. Tienen un valor limite, y no sustituyen la ensefianza "en la boca"

por un instructor bien adiestrado.

Las ayudas visuales son mds efectivas que los materiales impresos,
y las audiovisuales aln mds. Estas ayudas son (itiles pero no esenciales para
el programa. Es de gran valor usar un microscopio de contraste de fase para

ense . rle al paciente la bacteria en la placa sobre sus dientes.

Una vez que el paciente estd en el programa de control, los car-
bios que puede ver o sentir en su boca, como el que los tejidos respondan 4l
control de placa cfectivo, son realwente la mejor motivacidn. La'sensacidn

de Timpieza", la disminucién o eliminacién del sangrado, la desaparicidn del
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"mal sabor" y aliento, y la disminuci6n de manchas, son algunos de los cam-

bios que crean una respuesta motivacional en el paciente.
ORGANIZACION DEL CONSULTORIO

Incorporar un programa de control de placa en la préactica denta’,
requiere de: tiempo para motivar e instruir al paciente; preparacion del zer
sonal de instruccidn y tiempo para motivarlo y educarlo; un lugar para la ins

truccién; y un sistema para la administracién del programa.

Su secretaria o el controlador de citas deben conocer el sistema y
la prioridad del control de placa. Ella debe saber que excepto por un trata-
miento de emergencia, la consulta para todos los pacientes nuevos debe empe-

zar con un programa de instruccion.

La distribucién debe hacerse incluyendo a lus pacientes que ya es-
tdn siendo atendidos y que no han tenido un programa de control. Esto puede
ser un problema diffcil, especialmente si el paciente pregunta: &Porqué has-
ta ahora?; por lo que tomard tiempo exb]icar\e Tos cambios sufridos en la
odonto1o§1a: de una profesidn restauradora, a una preferencia por prevenir
la enfermedad. Digale que usted quiere obtener el mayor beneficio de este

cambio.

La responsabilidad en los varios aspectos del programa deben ser
claramente definidos, Alguien tendrd la responsabilidad de marcar y guardar
los cepillos de los pacientes; otro, en la renovacidn del equipo necesario,
surtiéndose de materiales motivacionales. Puede tener un instructor de salud

oral responsable, o dividir las obligaciones entre su cquipo.
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E1 instructor de salud oral es el responsable de.la ensefianza. . Si
hay mis de un instructor, entonces se asignaré el mismo instructor al misilo

paciente durante todo el programa.

Deben programarse visitas para 1a instruccién del ‘control de p]hca
exclusivamente. No deben hacerse en el tiempo "de sobra® de otro procedimien
to. Muchos pacientes estin iemerosos antes de su visita dental y cansados

después, y encuentran dificil concentrarse o aprender en esos momentos.
Treinta minutos es un lapso de atencién efectiva para la visita de

instruccidon; menos tiempo serfa inadecuado para una sesidn de enseflanza que

valga la pena. Cinco o diez minutos de este tiempo son necesarios para dis-

cusidn, preguntas y respuestas.

_ Es necesaria una serie de visitds, porque estamos tratando de efec

-

tuar un cambio de conducta en el paciente y de desarrollar su habilidad noto-

ra. L; repeticidn es esencial en estos procesos de aprendizaje.
E1 intervalo entre las citas y el niimero de citas depende de:
>1.v Naturaleza del problema del paciente.
2. Motivacion del paciente.
3. E1 tipo de instruccidn.

4. la velocidad en desarrollar las habilidades motoras; y
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- 5, La respuesta de los tejidos.

El intervalo promedio entre las citas debe ser de cuatro a cinco
dTés; esto proporciona tiempo para que los tejidos respondan a la atencifn

que se les ha dado.

Mds de una semana entre cada cita es demasiado tiempo. Si el pa-
ciente estd haciendo algo mal o ha malentendido 1a instruccién, se pierde un

tiempo precioso en corregir y obtener resultados apropiados.

E1 nimero de visitas necesarias varfa de un paciente a otro. Tres
visitas como minimo; el promedio es alrededor de cinco a seis. Los pacientes

no motivados o personas impedidas requieren mds tiempo.

Cada visita debe incluir tiempo para verificar los procesos del
paciente y discutirlos con é1. + £l instructor de salud oral debe estar presen
te; serd de utilidad para €} y proporcionard la pauta para la siguiente visi-

ta.

Casi cualquier cuarto del consultorio puede utilizarse para los
propsitos de la instruccion. Puede ser un cuarto especial con medios audio-
visuales, un lavabo y espejos especiales, o puede adaptarse el cuarto de ope-
racidn para este propdsito. Hasta cierto punto, el simplificar ei cuarto es
1o mejor. EV usar el cuarto de operatoria en Tugar de un cuarto separado,
identifica mejor el control de placa con el resto del tratamiento dental del

pactente y también lo identifica a usted con el programa.
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Cualquiera que sea el cuarto que se utilice, se requiere de un
equipo bdsico: una silla que permita al paciente sentarse derecho; ésto per
mite reproducir en cierto grado la postura superior del cuefpo cuando el pa-

ciente estd de pie, que es la posicibn usual cuando se cepilla en casa.

Se debe usar un espejo de mano con un didmetro minimo de cinco a
seis pulgadas. La luz del techo no es suficiente para que el paciente vea
las &reas posteriores de su boca; la l&mpara de su unidad dental provee una
excelente iluminacién. Hay linternas eléctricas equipadas con un espejo es-

pecial, el cual proporciona buena iluminacién y visidn de la boca.

No son necesarios medios para enjuagarse; de hecho, es mis facil
ensefiar sin pasta, agua o enjuague. Deben estar disponibles contactos eléc-
tricos si se planea usar cepillos eléctricos o luces especiales para la detec

cibn de placa.

E1 disponer de un cepillo cuando usted quiere ensefiar a su pacicn-
‘te es un ahorro de tiempo. Se debe destinar un lugar para guardar los cepi-
Jlos de cada paciente, '

SECUENCIA DE LAS VISITAS

Primera Visita

Presentar informacifn de la placa y su relacidn con la enfermedad

periodontal y caries.

Instruccidn en el uso del cepillo
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Instruccion en el uso de 1a punta de hule
Que el paciente revise las técnicas

Evaluar Tos progresos del paciente (tomar nota para referencias

futuras)

Demostrar al paciente la técnica con cepillo y punta de hule
A

Corregir errores en las técnicas

Concentrarse en las 4&reas problema

Instruccidn auxiliar donde sea necesario

Seda dental/Aplicacion de la limpieza interproximal/irrigacién del

agua
Revision
Tercera Visita

Iqual que No. 2

Igual nue No. 2

fsta y las visitas subsecuentes hasta obtener el nivel de contro}

rigseado.

TERMINACION DEL PROGRAMA
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Una vez que el paciente ha demostrado la habilidad para el control
de placa, y los tejidos reflejan la calidad de este cuidado, estd listo para

un tratamiento comprénsivo.

Después de que todo el tratamiento es completado,. se coloca al pa-
ciente en un programa prevent{vo de contrel. E1 debe entender que este pro-
grama complementa sus esfuerzos de control'de placa, que en amplia medida de-

terminardn la salud de su boca.

El intervalo entre las visitas de control preventivo varia de acuer

do con la condicion de la boca del paciente y de la efectividad de sus esfuer

s

zos en el control de placa. La mayorfa de los pacientes nccesitardn-ser vis-
tos cada tres meses. Las visitas subsecuentes deben consistir en un exdmen
de 1a saltud oral, remocidn y profildxis, y una revisién de los procedimienios

del control de placa; esto Gltimo es mds importante que la remocidn y profi-

léxis. Es mejor ocupar el tiempo en asegurarse de que el paciente pueda con-

trolar la placa.

PREVENCION

PASOS TEORICOS PARA LA PREVENCION DE PLACA
N - ,
Si la. enfermedades de la placa se forman a partir de una masa ba-
sica, son esenciales los agentes quimicos que completen o reemplacen la rela-

cidn meramente mecdnica paciente-dependiente.

Basados en nuestros conceplos presentes de placa y formacién de
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cdlculos, se pueden considerar un nimero racional (mds que empirico) de pro-
cedimientos para la prevencion o modificacion de la placa. Una variedad de
procedimientos no mecdnicos estdn bajo activa investigacién y préximos a la
aplicacidn clinica; otros procedimientos estdn siendo ain desarrollados, y

otros todavia esldn precisamente en el periodo conceptual.

En general. los esfuerzos de la investigacion en marcha, siguen

cinco lineas:

1. Alteracion de la superficie del diente para interferir con la

pelicula o adhesidn bacterial,

2. Agentes antibacterianos o antibidticos dirigidos a’ﬁfévenir-

S la proliferacién de todas o de una bacteria especifica;

3. Enzimas sencillas o combinaciones de enzimas procurando disol-
ver o dispersar la matriz semejante a gel, que mantiene a la

placa unida;

4. Agentes dispersadores o desnaturalizadores, no enzimiticos,
{mucoliticos) que pueden alterar la estructura de la placa. o

la actividad metabdlica de la placa bacteriana.

5. Nodificacién de la dieta, la cual puede reducir la adhesiin,
proliferacion, o la actividad metab6lica de la placa bacteria

na.
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El mejor procedimiento en la prevenci6n de formacién de cdlculos,
es el uso de agentes quimicos que previenen el aumento de la calcificacidn

de cristales. También ha sido sugerida la modificacién de la dieta.

Hay 4t ereaciente #nterés en la posibilidad de modificar la placa
por el uso de una vacuna especifica contra-la placa bacteriana o algunas de
las enzimas bacterianas. Esta investigdacion estd adin en preparacién y'con-

finada a los animales de experimentacion.

ALTERACION DE LA SUPERFICIE DEL DIENTE

Fluoruros ‘ !

La forma mds comin de tratamiento de la superficie dental, es la
aplicacion tépica de fluoruros. Estos tratamientos son muy satisfactorios
en reducir la solubilidad a los dcidos del esmalte, cemento y dentina, con la
subsecuente reduccidén de caries. 'Con el uso diario de fluoruros en enjua-
gues o en forma de gels, aplicados con aplicadores de pldstico, la cabacidad
de l1a placa para formar dcidos es también reducida. Sin embargo, no hay e-
videncia, de que el fluoruro interfiera significativamente con la acumulacidn

de placa.
Repelentes de agua

Varios procedimientos se han invostigado en un intento por formar
agua o capas repelentes en las superficies lisas de los dientes. Fueron pro-
badas aplicaciones de silicén en experimentos in vitro, y se encontrf que tie

nen poco cfecto en la formacion de depdsitos. Es discdlible que adn sti. han
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sido efectivos in vitro, los silicones sean suficjentemente resistentes ala
abrasibn, para ofrecer proteccidn bajo la fuerza masticateria. Otro tipo de
pelfcula, la membrana de poliestireno sulfonado también probé ser ineficaz en

las pruebas in vitro.
AGENTES ANTIBACTERIANDS Y ANTIBIOTICOS

A través de los afios han sido probados una gran variedad de agen-
tes antibacterianos por su habilidad para reducir la acumulacién de placa o
alterar el potencial patogénico. Algunos agentes, come Micrin y hexaclorofe-
no, han sido reportados ineficaces. Otros, como el ricinoleato de sodio, clo
ruro de cetilpiridinio y cloruro de benzetonio, parecen ser moderadanente
efectivos. Sin embargo, los datos obtenidos son insuficientes para dar una

recomendacidn especifica.

En la actualidad, e1,ggente bacteriano bajo completa investigacion
es el chlorhexidine fluconado. En diversos estudios clinicos este agente ih-
hibié completamente la formécién de placa por mds de 40 dias, cuando se usd
dos veces al dfa como enjuague en una solucidn al 0.2 por ciento, o una vez
a] dfa en aplicacidn tépica en una So]ucién al 2 por ciento. Un dentifrico
conteniendo 0.6 6 0.8 por ciento de chlorhexidine también mostré una marcada
reduccidon eﬁnla acumu]acién de placa cn un perfodo de 60 dias. E1 chlorhexi-
djne parece adherirse mejor a la superficie del diente (y a 1aslproteinas 5d-
livales absorbidas encima de ella) y actda como un depésito desde el cual e5
ientamente 1iberédo para prevenir 1a.co]onizacién‘bacter1a1. Esta observa-
<idn estd respaldada por los descubrimientos de que Ta flora bacteriana de la

srcfa insertada estd relativamente normal.
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Los estudios en animales tienden a apoyar la observacifn clinica.
La reduccion de la placa supragingival y caries han sido reportadas en ratas
infectadas con microorganismos cariogénicos y mantenidas con una dieta alta

en carbohidratos, -

La animacidn sobre el potencial del chlorhexidine como el agente
antiplaca se ha disminuido por diversos factores. Un ndinero considerable de
sujetos experimentaron dolor y descamacién dé la mucosa en los estudios a lar
go plazo. Ademds, frecuentemente se desarrollé una mancha café sobre los
dientes y en los mirgenes de restauraciones pldsticas y silicatos. Existe
también la cuestidn de séguridad en su uso a largo plazo. Uno de los produc~
tos de descomposicién del chlorhexidine es la paraclorinilina, la cual en con
centracisn suficiente, se ha demostrado que produce céncer en la vejiga de’

los animales de laboratorio.

Muchos investigadores consideran al chlorhexidine gluconado como
el prototipo del agente antiplaca que estdn buscando. Una sustancia andloga,
que sea cdmp]etamente segura y que no produzca irritacion de los tejidos, ni

manchas, seria la ideal.

gy
~

v En estos momentos, el chlorhexidine glucenado no puede usarse en
pacientes en los Estados Unidos. Es dificil predecir cudndo y si podra ser
recomendada. . . -

ANTIBIOTICOS

Con el creciente conocimiento de los peligros y del uso indiscri-
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minado de una gran cantidad de antibiéticos, se‘han impuesto limitaciones bag
tante severas en el uso de tales agentes en la lucha contra la caries y la en
fermedad periodontal. En situaciones en las cuales estd indicado médicamente
el uso de antibidticos a laréo plazo, como el uso de la penicilina como profi
l&ctico en la cardiopatfa reumdtica, parece existir una reduccidn considerable

de caries. No hay datos validos sobre su efecto en la enfermedad periodontal,.

Los conceptos actuales sobre la iniciacidn de la caries y enferme-
dad periodontal indican que algunos organismos especificos pueden ser los
principales causantes; por lo tanto, antibi6ticos con Yimitado pero apropiado
espectro pueden tebricamente ser Gtiles clinicamente. E1 criterio para el
empleo de un antibidtico como agente anticaries o de enfermedad periodontal

es bastante riguroso:

—
.

Que no sea usado corrientenente con propdsitos médicos en casos

de vida o nuerte.

2. Que no produzca sensibilizacion que pueda limitar la efectivi-

dad de los antibiéticos usados en casos de vida o muerte.
3. Que tenga actividad a bajas dosis.
4. Que no sea sensibilizador, alergénico o irritanie no téxico.

5. Que no produzca organismos resistentes o altere las relacionoes

e
generales de la flora bacteriana normal.% s
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6. Que actde localmente, con una absorcién no significativa en

el torrente circulatorio.

Solamente tres antibi6ticos han sido estudiados en humanos para
observar su efectividad contra la placa, cdlculos o gingivitis: CC 10232,
“kanamicina y vancomicina. Algunos otros agentes han sido estudiados en anima

les de laboratorio y un gran ndmero han. sido almacenados en sistemas in vitro.
CC 10232

Es un antibidtico con una extensa molécula, efectivo contra bacte-
rias gram-positivas; se ha empleado en enjuagues bucales en una concentracién
de 0.01%. Se ha reportado disminucién de la placa en una concentracidn del-
11 al 77%, cédlculos en 33 a 90 por ciento y éingivitis en 50 a 70 por ciento.
Las observaciones varian de una semana hasta nueve meses. Desde un punto de
vista clinico este avente parece tener un potencial considerable. Datos so-
bre sensibilidad, aparicidn de lesiones resistentes, etc., en un largo perfo-
do de estudio, determinardn si su uso se considerard seguro en la rutina cli-

i'\nica. Al gresente, este agente no estd disponible para su prescripéién.
A,

“

VANCOMICINA

La vancomicina es un antibiético efectivo contra cocos gram-positi
vos, se ha examinado en numeroscos estudios con una gran variedad de formulas
y concentraciones, obteniéndose resultados bastante variables sobre su efecto
en 12 acumulacidn de placa y gingivitis. En la mayoria de los casos, se ha

notads cierto grado de eficacia con su uso diario a bajas concentraciones en
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en enjuagues y unglentos (0.1 a 1 por ciento). Un mayor éxito fué notado en
un grupo institucionalizado, donde la vancomicina se aplicé fundamentalmente

como ungliento.

Experimentos recientes en animales sugirieron otra forma de aplica
ci6n de la vancomicina para e) contro) cariogénico de placa. El uso de la
aplicacitn topica al 10% en solucidn acuosa, dos minutos al dfa durante siete
dias consecutivos, elimind una variedad cariogénica de Streptococos mutans y
la acumulacién de placa por un periodo de 30 dias. Un procedimiento similar
puede ser posible en humanos. En una solucidn al 10% de gel, podria ser apli
cada en el consultorio dental o por el propio paciente con un aplicador de
pldstico, en intervalos suficientes como para "suprimir o erradicar los micro
organismos con potencial cariogénico por periodos prolongados”. Sin embargo,

no hay datos validos.

E1 uso periddico de este antibidtico para alterar la flora oral es
un procedimiento razonable para el control de caries que han originado a que
la vancomicina permanezca sin ser usada en la prictica médica general (para
‘evitar sensibilizacién o desarrollo de organismos resistentes). La prepara-
cidn de la vancomicina es dificil para obtener un efecto de largo alcance so-
bre 1a enfermedad periodontal, puesto que la flora de gram-negativos no serf&

afectada y hasta podria estar complicada en la iniciacidn de la inflamacidn.

E1 uso intermitente de vancomicina podrfa ser una ayuda valiosa en
1a lucha contra la caries, especialmente en individuos con gran susceptibili~
dad y con dificultad para mantener una higiene oral adecuvada. Su seguridad

y eficacia durante largos perfodos aln no se han establecido.



- 102 -
KANAMICINA

La kanamicina es un antibiftico de amplio espectro que mostrd ser
muy efectivo contra variedades de-S. mutans en pruebas de laboratorfo. No es
absorbible, es estable e insfpido, por lo tanto, parece tener-muchos de los

atributos de un buen agente antiplaca.

Hasta ahora-la eficacia de este antibi6tico ha sido probada en un
solo estudio clinico. E1 sulfato de kanamicina en una concentracién al 5%
fué incorporado en un emoliente de Orobase, una pasta adhesiva, y fué aplica-
do coﬁ un algoddn en las superficies bucal y gingival, tres veces al dfa du-
rante cuatro o cinco dias consecutivos. Los sujetos eran nifios mentalmente
impedidos, con tendencia a tener una higiene oral muy pobre.

E) exdmen de la encia, después del tratamiento, indicd una insig-
nificante disminucidn en las sefiales de gingivitis durante cuatro semanas; el
efecto no tuvo mayor significancia ocho semanas después del tratamiento. Las
sefiales de placa a la cuarta semana, no fueron significativamente menores en
el grupo experimenfé]; el peso de la placa, sin embargo, estaba significati-

vamente reducido.

Los resu]%hdos de estos estudios sugieren que, a lo sumo, el suifa
to de kanami;ina tendria que ser aplicado a intervalos de un mes para mante-
ner la salud g%ngiVé].‘ Por lo tanto, estd indicado un estudic a largo plazo
antes de que pueda hacerse cualquier recomendacidn. - Aunque ninguno de los
sujetos mostrd alguna resistencia, no es posible proyectar estos datos a los

estudios a largo plazo. Un asunto que requiere consideracién si la kanamici~
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na se va a usar como un agente antiplaca es su creciente uso en medicina. La
kanamicina en aerosol estd siendo usada en las infecciones traqueobronquiales
Donde existe la posibilidad de que estén implicados organismos gram-negativos,

1a kanamicina es usada junto con la penicilina.

Si el criterio para usar un antibiGtico como agente antiplaca tie-
ne la condicidén de que no sea usado en situaciones médicas serias, entonces,

el sulfato de kanamicina no debiera usarse oralmente.
OTROS ANTIBIOTICOS

A pesar de los estrictos requerimientos, las investigaciones por
nuevos agentes antiplaca contindan a paso vigoroso. E1 potencial marcado pa-
ra un agente segurc y efectivo es muy tentador. Si bien, muchos antibiéticos
han sido investigados, hasta el momento s6lo dos de interés especial han sfdo

reportados en la literatura dental.

E1 Actinobolin en pruebas in vitro, mostrd actividad inhibitoria
contra variedades estreptococcicas cariogénicas, y en experimentos en anima-
les fué altamente efectivo en la reduccidn de la caries dental. También ha
sido demostrado reciente ser efectivo contra cultivos mixtos de lesiones pe-
riodontales.. E1 Actinobolin, entonces, tiene tedricamente el potencial para
ser efectivo contra la caries y la enfermedad periodontal. Puesto que este
antibidtico tiene baja absorcibn, es relativamente no téxico y tiene un uso

médico limitado, es un fuerte candidato para la experimentacidon clfnica.

Otro antibiStico potencialmente Gtil es el Spiramycin (Espiramici-
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na). Este agente tiene la propiedad (nica de ser almacenado en las gldndulas
salivales y presentar una excresidn pro\oﬁgada en la saliva, La Espiramicina
puede ser medida en la salfva cuando el antibibtico ya no puede ser recupera-
do del plasma. Aunque todavia no hay datos sobre su efecto antiplaqa. el pro
cedimiento es interesante. La introduccién sistemitica de un agente antipla-
ca con prolongada excresién en la saliva, descubre la posibilidad de modificar
la placa alterando el medio ambiente salival. Desde que los componentes sali
vales se incorporarcn a la placa, se pudo anticipar un efecto directd sobre
1a microfiora. Alqunos otros agentes, ademds de los antibiGticos tienen es-
tas posibilidades. Los yoduros, por ejemplo, son excretados en 1a saliva a
niveles diez veces mayores gue en la sangre. La vfa salival hacia l1a placa

puede ser indirecta, pero ciertamente digna de exploracidn.

ENZ IMAS
EY uso de las enzimas como medio para la destruccién de la matriz
de la placa y cdlculos, ha sido considerado durante los pasados veinte afios.
La mayoria de los primeros estudios comprendieron la aplicacién de fmucitan-
tes", que son preparaciones que hidroiizan las combinaciones de carbo-hidra-
to-proteina, que componen las pgredes de 1a célula bacterial y la §a1iva.
TR

Los sistemas in vitro indicaron que Bbdnigkesperarse algin efecto (20 a 40

4

por ciento).

Algunos autores examinaron el uso de una preparacién de pancreati-
na, una mezcla de amilasa, lipasa y proteasa. En un estudio en que la pan-
creatina permanecid en contacto diario con la placa en un tiempo de 10 a 15

minutos, hubo una marcadawneduccién en los dep6sitos mineralizados (cerca de

&
Hr,

. X
<
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60 por ciento). No se presentaron datos de placa per-se. La pancreatina en
un vehfculo de goma quimica, redujo 1a formacién de cdlculos en un 24 por

ciento. No se registrd el efecto sobre la placa.

Una mezcla de enzimas en goma de mascar como vehiculo, mostré ser
mds efectiva que la mezcla de pancreatina en la reducci6n de la acumulacidn
de céitculos (45 contra 22 por ciento). Aquf fambién. el énfasis fué sobre
Tos dépéqitos mineralizados. No hay datos cuantitativos sobre si el efecto
resulté de una disminucidn de la formacidn de placa per se, o de los proce-

sos de la mineralizacidn.

Ha sido investigada 1a mezcla de enzimas de B. subtilis, constan-
do de protcasa y de una amilasa, en la formula de un dentifrico y de un én—
Juague. En ei estudio del dentifrico, un exdmen de dos semanas, indicé un
retraso del 50 por ciento en la formacion de placa. El estudio del enjuague
continud bor un periodo de siete semanas; se notd una reduccidn de un 34 por
ciento. Estos son, por supuesto, datos muy prelimipnares, pero que indican
una gran posibilidad del uso de mdltiples enzimas en la reduccion de la acu

mulacién de placa. g
4

Durante los afios recientes, la atencidn estuvo centrada en una en
zima especifica, dextranasa, en lugar de las mezclas de enzimas. E1 interés
en la dextranasa surgid de un cuerpo de investigacién de los organismos im-
plicados en la  produccién de polimero extra&elular dextrdn, de primordial im
portancia en el estab]ecimiénto de la placa y en~]a iniciacidn de la caries.
En estudios en animales, donde especies simples de dextrdn producfan la bac-

teria (S. mutans) se empled como el agente cariogénico, la introduccién de



- 106 -
dextranasa virtualmente previno la caries.

Hay tres reportes sobre el usoc de dextranasa en enjuagues, en es-
tudfos en humanos. En un estudio, no hubo un efecto significativo .en e] peso
de l1a placa, ni en nifios ni en adultos, enjuagéndose por un minuto cuatro ve-
ces al dfa, en perfodos de una semana. En & segundo. estudio, los sujetos se
enﬁuagaron por tres minutos cada dos horas, ocho veces al dfa. Basados en e!
exdmen de la placa en intervalos de tres dias, hubo una disminucifn significa
tiva (cerca de 30 por ciento) en el peso de 1a placa en-el grupo. que usé dex-
tranasa, pero no en la cantidad de la placa (drea de medicidn). E) tercer es
tudio utilizé una técnica fotogréfica para apreciar el efecto dispersante de
distintas series de enjuagues con dextranasa. La placa fué definitivamente

impresionada, pero no prevenida.

Esto demuesfra que la formacifn de la placa‘en humanos complica
una mezcla de polimeros, de Tos cuales el dextrdn es importante, pero no el
componente exclusivo. En suma, el dextrdn puede aparecer en las placas huma-
nas en una variedad de formas, por lo que es dificil que una dextranaSa sim-

ple pueda ser mds que parcialmente efectiva,

Parece no haber duda de que un procedimiento de enzimas midltiple,
que incluyera dextranasa, serfa de consideraple beneficio en Ta reduccidn de
la formacidn de placa, caries y gingivitis. La combinacidn ideal de enzimas
y el vehiculo apropiado aGn no se han determinado. En suma, tiene que esta-
blecerse completamente la seguridad de los tejidos con el uso a 1argo.p1azq.
Es obvio que pasardn algunos afins antes de que algin producto efectivo en dis

persar la placa esté disponible.
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AGENTES MISCELANEOS

Se han hecho varios estudios empleando "Ascoxal”, que es un agente
mucolftico, como preventivo de placa y cdlculos. La preparacion es una nezcla
de dcido ascérbico, percarbonato {agente oxidante) y sulfato de cobre. En un’
estudio, los resultados fueron esencialmente negativos. En otro, se notd
un efecto sobre la placa por espacio de ocho dias, cuando se usd Ascoxal como
enjuague, sin ningln otro procedimiento higiénico. E) efecto no persistid des
pués de este periodo. Cuando se us0 junto con el cepillado, el Ascoxal redu-
jo significativamente la placa por un perfodo de cuatro semanas. A pesar del
progreso en los resultados de la placa, ningliin efecto significativo ha sido
notado sobre la gingivitis, sugiriendo que el indice de la gingivitis no fué
tan sensible como indicador de cambio. En vista de la mezcla de resultados,

hasta 1a fecha, cualquier recomendacidn seria prematura.

~
-,

Se notaron resultados similares con la preparacién de perdxido de

~

urea (1 por ciento en anhidro de glicerina en gel); una reduccidn en los re-

sultados de la placa pero no en el indice gingival.



CAPITULO 1V
DIETA ¥ NUTRICION

Debido a Ta gran confusién que a menudo suceqe en los significa-
dos de Dieta y Nutrici6n, mencionaremos. a continuacién la definicién de las
mismas, al igual que se hard con otras palabras que se relacionan en una u

otra forma con las mencionadas.

DIETA: Proviene de) griego Diaitao, que significa: Yo hago

vivir, y del latin diaeta, que significa: REgimen.

Es el empleo racional y metédico del alimento. Esta palabra se
emplea en los casos en que el alimento es prescrito en cantidad muy pequefa,

' por ejemplo: Dieta hidrica, dieta lictea.
Cuando la palabra Dieta se emplea sola significa abstinencia.

_ Otra definicién de Dieta es: PALABRA QUE TRATA DEL ALIMENTO QUE
ES LLEVADO A LA BOCA.

Es tan importante ésta, que se ha comprobado -que el buen régimen
es mids Gtil para la salud que el empleo de medicinas. Esto es aplicable tan
to para la salud genera1,'comd para la salud bucal, principalmente en 16 que
se refiere a dieta y caries dental (pues hay mds estudios réspecto a esta re

lacidén que los que comprueban 8sta con la enfermedad parodontal).
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DIETETICA: Ciencia que tiene por objeto el estudio del valor
~ nutritivo de los alimentos, de las enfermedades
ocasionadas por la nutricion y la determinacién
racional de los regimenes alimenticios convenien

tes a cada persona.

El estudio de 1a historia de la caries dental sugiere que &sta

afeccifn prevalecid muy poco en la prehistoria y la Edad Antigua.

E1 reducido porcentaje de caries que existfa, era mayormente oclu
sal, tal vez debido a 1a masticacion de alimentos sumamente abrasivos y la
subsecuente exposicién dentinaria. Se comprobd, por medio de estudios realj
zados con mds interés en los dltimos 75 afios, que el incremento de la caries

coincidfa con el aumento en la ingestidn de azicar.

. Los estudios fueron ‘hechos por Miller en 1880, quien propuso que
la caries dental es uné enfermedad bacteriana, caracterizada inicialmente por
la disolucidn del esmalte por dcidos formados como productos finales del me-
tabolismo de residuos alimenticios por los microorganismos bucales. FOSDICK
sefiald, muchos afios mds tarde, que en términos précticos los dcidos de refe-
rencia se forman sélo a partir de los hidratos de carbono. En estudios con

“animales, SHAN, demostrd que para originar caries, la dieta debe contener por
1o menos un 5% de carbohidratos, y que las dietas carentes de éStOS (1timos,
no causan caries adn en animales a quienes se les extrajeron quirdrgicamente
las glandulas salivales (una operacidn que provoca caries rampante en aque-

11os animales sometidos a dietas convencionales).
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KITE y SOGNNANES observaron que si los alimentos son administrados
sin tocar los dientes, como por ejemplo, por medio de una sonda .g&strica, los
animales no desarrollan caries. GRENBY demostrf que la cariogenicidad es pri
mariamente una funci6n del tipo de carbohidratos; el mayor potencial cariogé-
nico le corresponde a la SACAROSA, y en menor esqa]a, a.otros monosaciridos
y disacdridos, como por ejemplo, la GLUCOSA y LACTOSA y en mucho menor grado
atin a Jos ALMIDONES y HARINAS. FROESCH, extendi6 al hombre la observacitn re-~
lativa a la poca cariogenicidad de los almidones y harinas. En un estudio
conducido con nifos que padecfan intolerancia hereditaria a la fructuosa, és
te autor comprobd que sus pacientes no podfan tolerar los azicares {fructuo-
sa, sacarosa), pero consumian regularmente abundantes cantidades de harinas

y almidones. Los nifios estaban prdcticamente 1ibres de caries.

E1 estudio ¢lfnico mds completo sobre este tema es el hoy clééico
estudio de Vipeholm (1o mencionaremos también en el tema dieta y caries den-
tal). estudid durante cinco afios 436 enfermos dentales, descubriendo que no
solo TOS.a]imentos que copténian azlicar provocaban la caries, sino que in-
fluian la CANTIDAD, FRECUENCIA Y LA FORMA FISICA DEL ALIMENTO (los alimentos
1iquidos como.bebidas, que son removidos rdpidamente de la boca, son relati
vammente indcuos, mientras que los aliméntos s6lidos y retentivos son mucho

mds cariogénicos).
JENKIS ha mencionado 1a presencia de sustancias capaces de dismi-
nuir la solubilidad de los tejidos dentarios duros en los alimentos no refi-

nados. Una de estas sustancias es el fitato, estudiado en animales.

Pero la verdad es que no hay mucha evidencia en los resultados de
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alimentos beneficiosos para los dientes, sin embargo, es un tema que Se estd

estudiando y se incrementard en el futuro.

NUTRICION: La nutricién se reficre al conjunto de los fenfme-
nos que tienen por objeto la conservacion del ser
viviente, es una propiedad principal de la materia
viva. Couwprende dos clases de fendmenos: La asi-
milacién (anabolismo) y la desasimilacion {cata-

bolismo).
Otra definicidén es 1a siguiente:

Es 1a suma de todos los procesos por los cuales, el
cuerpo humano se nutre y mantiene el estado de bien
estar que le es hecesario para permanecer y sobre-

vivir en su ambiente.

La nutricién 6ptima es esencial para mantener las
funciones de los tejidos y reparar las células da-

fadas.

METABOLISMO: Se refiere a toda transformacidn fisiolégica de
las sustancias introducidas en el orgénismo 0
de Yas secreciones de los 6rganos y de los teji-

dos mismos.
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METABOL ISMO BASAL: s la produccidn de calor minimo del cuer

po humano por hora y metro cuacdrado de la
superficie del cuerpo, en reposo y en ayu
nas después de 12 a 18 horas (para elimi-
“nar el metabolismo de la digesti6n). E1
promedio de esta produccin de calor mfni
mo del cuerpo humano, es de 39.7 calorfas
en el hombre y 36.9 en la mujer. Se mide
por nedio de un calorimetro o por medio
de cdlculo de la produccién,-ada]izando;
los productos de la desasimilacién prbce-
dentes de la oxidacion de los tejidos.
E1 metabolismo basal esid muy aumentado

en e} Bosio Exoftdlmico.

En pocas palabras, &1 metaboiismo basal se refiere a las necesida-
des caldricas minimas para vivir. Estd relacionado con el sexo, edad, tal]a,
peso y superficie corporal. Se relaciona ademds con el trabajo, medio ambien
te y, finalmente, con el estado de salud o enfermedad. Por ejemplo: en la

gota, diabetes, etc., los fendmenos catabdlicos estédn aumentados.

En el metabolismo es importante tener en cuenta las calorfas que

producen los alimentos. En nimeros redondos se dice:

PROTEINAS: 4 calorias por gr,
LIPIDOS: 9 calorias por gr.
GLUCIDOS: 4 calorias por gr,



CUADRO DE_DISTRIBUCION DE LAS CALORIAS

HOMBRE

8 horas activo, en su mayor
parte de pie.

9 horas de actividad no
profesional. Una hora de
labores, vestirse.

De una a una hora y media
en andar a 6 KM. por hora.

4 horas en actividades
sentada.

1 hora y 4 de recreo acti-
vo, trabajo doméstico o
ambos.

8 horas de reposo en cama
~(metabolismo basal).

T1PO
Calculando el valor
medio general: 2.5

calorias minimo.

3 calorias minimo.

5.3 calorias minimo.

1.54 calorias minimo.

5.2 calorias minimo.

SHERMAN
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CALORIAS

1.200

180

480
370 -

470

420



A) CONCEPTOS Y PRINCIPIOS BASICOS DE NUTRICION
IMPORTANCIA DE ESTOS PARA LA CONSERVACION DE LA SALUD Y EL HOMBRE MODERNO

La premisa bdsica sobre toda practica, Odontoldgica Preventiva es
que el paciente es una persona total, y no una coleccién de dientes que estdn
conectados a un cuerpo. No puede haber dudas sobre el papel fundamental que
desempefia la nutricion en la obtencitn y mantenimiento de un nivel 6ptimo de
Salud. La etiologia de numerosas enfermedades comunes a nuestra civilizacién
actual como Caries, Afecciones Coronarias, Diabetes y Obesidéd, estdn ligadas
directamente a factores nutricios. Sin embargo, la ensefianza de Nutricidn y
sﬁs principios bdsicos en nuestras escuelas Médicas y Odontoldgicas es minima.
Como observamos a diario, se destaca el tratamiento de las enfermedades, y se
presta poca o ninguna atencidn a }a consideracién de la nutricién en la pre-

vencion de las mismas.

En toda practica profesional donde la pauta sea predbminantenente'la
prevencién, e[_Odonté]ogodebe tener un conocimiento sélido sobre nutricién y
la habilidad de promover en sus pacientes hdbitos dietéticos apropiados, tanto
en relacidén con problémas déntales, como también con la salud en general. A
este respecto es necesario que sepa indicar no sé1o 1o que se debe comer, sino

ademds, lo que se debe evitar.
B) CONSTITUYENTES DE UNA DIETA ADECUADA

Entre las numerosas preguntas que surgen cuando se habla de nutri-

cién, las mds importantes son:
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- 115 -

¢Cudles son Tos elementos nutricios indispensables para el creci-

miento, mantenimiento de la salud y reproduccidn?

{Qué cantidad de &stos es necesaria?

{Cudles son los resultados si no se satisfacen esos requerimientos?

{Cudl es la mejor mancra de incluir esos elementos nutricios en la

dieta?

Los elementos nutricios se dividen por lo general en seis grupos:

" GRUPO  I.- GRUPO DE LAS PROTEINAS
GRUPO 11.- LIPIDOS

GRUPO 111.- CARBOHIDRATOS

GRUPO 1V.- VITAMINAS

GRUPO V.- MINERALES

GRUPO  VI.- AAGUA

-4

v

Las tres primeras categorias proporcionan calorias; las vilaminas
y minerales, a pesar de no hacerlo, cumplen varias funciones vita]és en el me
tabolismo, v son a si mismo, componentes importantes de los tejidos. El agua
constituye alrededor dal 70 del cuerpo y es esencial para transportar los
elemertos nutricios a Tas células y remover de ellas los materiales de deshe

cho. Ls trascendencia de estos seis grupas es pues, obvia; lo que puede no
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ser tan claro es la CANTIDAD que se requiere de cada uno para alcanzar el ni-

vel Optimo de salud.

Existe la 1lamada “gufa de consumo diario de calorias" y 16 elemen
tos nutritivos bdsicos. Publicada en 1943 en los Estados'Unidos por la Seccibn
de Alimentos y Nutricién del Consejo Nacional de Investigaciones, y actualiza
da en 1968, Esta gufa ofrece una serie ¢e "Objetivos" que deben ser conside-
rados al plenar el suministro de alimentos y qufas para la interpretacién de
los registros de consumo de alimentos por parte de la poblacién. Se tiene en
cuentd, no solo variaciones entre individuos en funéién de ocupacidn, sexa,
etc., sino que también asegura reservas suficientes para casos de necesidad.
La tabla de recomendacidn solo puede usarse como una gufa y la determipacidn
de una insuficiencia nutricia dada, Unicamente puede hacerse mediante la eva-
Tuacidn cuidadosa del estado nutricio de cada individuo; edad, estatura, pe-

so y condicion fisioldgica de cada persona.

Esta tabla solo es fdcil para expertos en nutricidn, por lo cual
existen varias gufas al alcance de la poblacién. La mds bopu1ar es la deno-

minada “Cuatro Grupos de Alimentos" o "Alimentos Fundamentales".
Esta guia clasifica Jos alimentos en cuatro grupos:

a).- Leche y Derivados
b).- Carne y Derivados
¢).- Verduras y Frutas

d}.- Pany Cereales
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E1 consumo de estos cuatro grupos en las cantidades aconsejadas
asegura una dieta variada que proporciona todos los requerimientos estable-

cidos en la tabla de consumos recomendados.
a).- GRUPO LACTEQ (LECHE Y DERIVADOS)

La leche es nuestra principal fuente de calcio, necesario para la
formacion y conservaci6n de huesos y dientes. Ademds, proporciona proteinas
de 1a mds alta calidad, Riboflavina, Vitamina A y otras sustancias nutriti-

vas, como son Fosforo y Vitamina D.

Entre los alimentos de este grupo estdn la leche (fresca, evapora-
da 0 en polvo, tanto entera cono descremadal); el gueso {cottage, crama, etc.),

los helados, la crema.

La leche descremada brinda, bdsicamente, los mismos elementos nu-
tritivos, excepto vitamina A, 1ipidos y la mitad de las calorfas de la leche
entera. Tanto el queso como los helados pueden ser usados para reemplazar

parte de 1a leche.

Sobre la base de sus respectivos contenidos en calcio, un vaso con
leche (alrededor de 4 de litro) equivale a 30 grs. de queso, medio vaso de

queso blanco o 2 tazas de crema helada.

Las cantidades diarias de alimentos ldcteos recomendados para grupos

de distinta edad y cstado fisiolfgico, son:
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(1 taza equivale a § de litro aproximadamente).

Nifios hasta los 9 afios 2 a 3 tazas
Nifios de 9 a 12 afios 3 6 mis
Adolescentes 4 6 mds
Mujeres Embarazadas 36 mis
Mujeres Lactantes 4 6 mas

Aquellas personas que deseen disminuir la ingestidn de calorias,
pueden utilizar leche desnatada'eéieche con 2% de grasa, en lugar de leche-en
tera. la reduccién.dg;gﬁ]drigé?} lipidos es alrededor del 45 y 98% para la
1gfhe desnatada, y»dél,IZ y 45% para la leche que tiene 2% de grasa.

“b).- CARNE Y DERIVADOS

E1 valor nutritivo de los alimentos de este grupo radica en las
proteinas que contienen, necesarias para el crecimiento y la reparacidn de
AN .
Tos tejidos del organismo: misculos, 6rganos, sangre,piel y pelo. Llas car-

nes proporcionan también hierro, Tiamina, Riboflavina y Niacina.

La carne puede proceder de varios animales que se han agrupado

1) Mamiferos.- Entre estos animales existen las carnes de gana-
¢ {bovino, porcine, avino, caprino, caballar, asnar) de corral (conejo) y de

caza {Jjabalf, venado, ciervo, reno, etc.)
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2) Aves.- Entre ellas se encuentran las aves de corral (gallira,
pavo, pato, paloma, ganso, faisdn, etc.) y las silvestres o de caza {numero-
sas variedades como pato silvestre, perdiz, etc.)

3) Reptiles.- Como la carne de tortuga, iguana, lagarto, etc.

4) Anfibios.~ Carne de rana americana y europea.

5) Peces, Moluscos, Crustdceos, Artrdpodos y Equinodermos.-

Existen todas las variedades de pescados, moluscos como ostras, almejas, abu-
16n, calamares, pulpo y caracol terrestre; crustdceos como camardn, cangrejo,
jaiba, percebe, langostino y langosta; artrdépodos comoe gusanos de maguey, lar

vas de insectos, etc.; equinodermos como erizo, estrella y pepinos de mar.

De todos estos animales las carnes que se consumen mds frecuente-

mente son las carpes de ganado, de caza, aves, peces, moluscos y crustdceos,
Dentro de este grupo también encontramos:

HUEVOS.- Tibios, poché, o duros de preferencia. No fritos‘tam-

bién se puede tomar la yema cruda.

QUESOS.~ Cualquier clase que se desmorcne, como queso cotlage, el
queso fresco (la pane1a)._ Se deben evitar los quesos afiejos, ya que son de

_ diffcil digestidn.

HUECES Y SEMILLAS.- Son mds digeribles si se trituran, se hacen
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se hacen mantequilla o se licdan.

LECHE.- Es mejor no pasteurizada, Leche de vaca o de cabra, le-

che agria (cuajada) o yogurt.
LEGUMINOSAS,- Las -lentejas son las mis fdciles de digerir. Otras
buenas leguminosas son: el chfcharo seco, el frijol (especialmente el negro

o el de soya), el garbanzo y 1a haba.

c).- VERDURAS Y FRUTAS

Su gran importancia estd en las vitaminas y minerales que contie-
nen. Estos alimentos proporcionan casi toda la vitamina C y mds de la mitad

de la vitamina A que necesita el organismo.
Entran en este grupo todas las frutas y verduras.

Las mis ricas en vitamina C son: toronja o su jugo, naranja-o su
Jugo, guayaba, mango, papaya, fresas, coles de bruselas, pimientos verdes y

rojos.

Tienen gran contenido de vitamina A las zanahorias, acelgas, espi-

nacas, calabacitas, calabazas, camotes, col, nabos, melones y chabacanos.

La recomendacin diaria es de cuatro o mds porciones {una porcidn
equivale a media taza o mds de verduras o frutas). Incluyendo verduras {ver-

des)de hoja, vegetales y frutas amarillas, por Jo menos tres o cuatro veces
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por semana para asegurar el suministro de vitamina A {los vegetales verdes
constituyen tamhién una 6ptima fuente de hierro y calcio). Asimismo, debe co
merse por lo menos una vez al dia, una fruta citrica u otra adecuada fuente
de vitamina €. las frutas desecadas aunque ricas en azlcar, y por tanto, ca-
riogénicas, son una buera fuente de hierro. A los efectos de conservar el
maximo valor nutritivo, cn especial en 1o que respecta a vitamina C, las ver-

duras deben hervirse rdapidamente en la menor cantidad posible de agua.
d).- PAN Y CEREALLS

Estos alimentos proporcionan al ovganismo encrgia, hierro, protef-
nas y ciertas vitaminas (tiamina, riboflavina y niacina) en cantidades apre-
ciables. Pertenecen a este grupo los granos enteros y el pan y cereales en-

riquecidos.

Arroz integral, harina de maiz, ccnteno, camote blanco o amarillo,
9

pl&tanos maduros, avena, ademds patata, trigo, etc.

Se puede comer cualquier comida preparada con granos enteros o ha-
rina enriquecida (son aquellas a las que se aiade hierro, tiamina, riboflavi
na y niacina, para restablecer las cantidades de estos agentes nutricios exis
tentes en los granos enteros antes de su refinamientoa).” Estos alimentos son
una buena fuente de hierro y, ademds, de varios cowmponente: det cqmpleje vi-
18gico. Debido a esta razén, los cereales o pan deben ser consumidos simul-
tédneamente con otros alimentos que contengan proteinas de mayor valor biolé-

‘

gico, como: carne, leche, queso o huevos. Una porcidn de alimentos de este
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grupo equivale a una rebanada de pan, media taza de cereales cocidos, 3/4 de
taza de cereales secos {1istos para comer), 3 galletas o media taza de fideos
{macarrones, spaghetti, etc.) La recomendacién diaria es de cuatro porciones:

tres de pan y uno de cereales.

l.os alimentos de este grupo son los que con mds frecuencia se reem
p]azén con productos similares, pero sobrecargados de azicar, como masas, bo-
1los, churros, galletas y tortas. Estos sustitutos proveen muy poca proteina,
minerales y vitaminas a la diela, y solo proporcionan las denominadas calo-
rias vacias, es decir, sin valor nutritivo y producen caries, Su uso debe ser

restringido en 1o posible.

Segin el Nutridlogo, Dr. Bernard Jennsen: Un buen programa para

su dieta debe incluir SITE verduras, DOS frutas, UN almidén y UNA proteina.

Indica ademds que es posible que algunos necesiten dos protefnas,
mientras otros requicren mas almidones., Esta no pretendé ser mds que una

guia general.

Uno "de sus midltiples consejos es, que tomen fresas en la primave-~
ra, cuando su contenido de SODIO estd en su punto y que es el elemento reju-
venecedor. Tomen frambuesas, que contienen mucho HIERRD para fortalecer la
sangre. La sandia 1]ega en el verano y trae su acopio de SILICE, que es el
elemento magnético.. Tomemos uvas negras que contienen MAGHNESIO en el otofio,
junto con las nueces que son ricas en MAGNESIO, también (son alimentos que

~

neiren el cerebro y los nervios).
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Volviendo a su gufa, nos recomienda lo. siguiente:

Al levantarse por la mafana, una media hora antes de tomar su desa

yuno, deben tomar cualquier jugo natural, sin agregarle azicar.

Puede ser un jugo de higo, de ciruela pasa o pina, todos son bue-

nos.

También pueden tomar jugo de manzana o de cereza negra. La cloro-

fila 1iquida es muy buena.

Entre la fruta y el desayuno dénse tiempo para friccionar su cuer-

po con un cepillo y hacer alqunos ejercicios.

Desayuno: Fruta seca cocida, cereal y leche o suero de leche a-
gria, o un té de hierba. 0 bien, dos frutas frescas, una protefna y una be-
bida caliente. 0 un almiddn y una proteina, fruta y té, hasta que se desee

cambiar a la dieta anterior.

Comida: Ensalada cruda, un almiddn, una bebida saludable con ga-
1letas o con pan de sémola, o bollitos de salvado y una bebida, ya sea un té
de hierba o leche agria. A las tres de la tarde se purde tomar fruta de cual

quier clase, entera o en jugo. También se puede towmar jugo de verduras.

Cena: Ensalada chica, dos verduras calientes, una proteina y si
se apetece un caldo. Es mejor tomar los almidones y las proteinas en diferen

tes comidas.
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Se puede cambiar el orden de las comidas, tomar la comida princi-
pal al medjo dia y por la noche algo mds ligero, pero sin apartarse mucho del
réginen en general. Se necesita hacer un poco de ejercicio para digerir los
alimentos crudos, por 1o cual conviene tomarlos al medio dia, y no por la no-

che,

C) INFLUENCIA DE LOS FACTORES NUTRICIONALES SOBRE EL DESARROLLO DENTARIO:
NUTRICION, MORFOLOGIA DENTARIA Y SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES

Se han observado que deficiencias nutricionales relativamente lige
ras impuestas a ratas embarazadas y en el perfodo de la lactancia, dan por hg"
suliado Ta alteracidn del tamano y forma de los molares de la cria, y a veces,
originen también cn un aumente de 1o susceptibilidad a la caries on aquéllas.
Estos cambios han sido atribuidos a factores como la deficiencia de vitamina
A, la ingestidn de calcio y fésforo en‘proporciones inadecuadas {calcio; fés
foro = 1.3 la ingesta marginal dé proteinas, etc.) los dos G]timog factores

serfan los responsables por el incrementio de Ta susceptibilidad a la caries.

SOBEL y HANCK destetaron a un grupo de ratas a los 16 dfas de vida
y tes administraron dietas con properciones de calcio y fdsfore extremadamen-
te elevadas, y viceversa. lHediante andlisis quimicos, los.autores hallaron
que los animales que habian sido sometidos a una dieta con la relacidn cal-
cio/f6sforo alta, tenfan mis carbonato y menos fosfato en su esmalte y denti-
na, que aquellos en cuya dieta la relacidn calcio/fésforo era baja (es decir,
mis fdsforo que calcio). La presencia de proporciones mds elevadas de carbo-
nato en el esmalte coincidian ademds con yna mayor frecuencia de caries en el

primer grupo de ratas. Debe hacerse notar que en este experimento se usaron
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proporciones de calcio a fésforo (y viceversa) excesivas y que en un estudio
en que la relacibn calcio-fésforo estaba dentro de los 1fmites fisiol6gicos,
no se pudo distinguir diferencia alguna en la concentraci6n de carbonato, en

el esmalte y dentina.
D} NUTRICION Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

DIETA: La relaci6n entre dieta y enfermedad periodontal no ha si-
do tan estudiada, y por lo tanto, es mucho menos conocida que la que existe en

tre dieta y caries.

Los estudios con animales tienden a confirmar la correlacién entre
1a declinaciSn de la salud periodontal y el aumento del consumo de azdcar.
La incidencia del~sindrome periodontal en ratas arroceras tiende a acrecentar
se progresivamente a medida que se incrementa el azlcar en la dieta. Se sa-
be ademds, que una dieta blanda favoregg la formacidn de placa, asi como tam-
bién lo hace una dieta rica en hidratos de carbono. Por ¢l contrario, una
dieta de consistencia firme favorece la queratinizacidn epitelial y produce
el aumento del nlmero, distribucion y tqno de los capilares gingivales, lo
cual a su vez mejora la circulacién de la encia y promueve el intercambio de

nutrimiento con la sangre,

NUTRICION: Por el momento no hay evidencia de que una alimenta-
cién no equilibrada pueda originar por sT sola la iniciacién de la enfermedad
periodontal. RUSELL, quien ha estudiado mds de 20.000 individuos en Alaska,
Etfopia, Vietnam del SQr, Colombia, Tailandia y Libanec, encontré que el pre-

dominio de caries era sumamente bajo en varias poblaciones que presentaban



- 126 -

serias deficiencias nutricionales. Esto se debe, por supuesto, a que la ca-
ries obedece casi exclusivamente a factores dietéticos (locales) y muy poco

o nada a alteraciones nutricionales. Con respecto a la enfermedad periodon-
tal, dicho autor comprobd que su predominio y gravedad estdn asociados prin-
cipalmente con la falta de higiene bucal y la edad, y qué las poblaciones que
tenfan los fndices mds elevados de este mal, tendfan a presentar una deficien
cia de vitamina A, pero no de vitamina C. Por lo que se infiere a las enfer-
medades periodontales respecto a su extensidn, esti determinada por dos com-

ponentes:

1.- E} tipo y 1a intensidad de los factores ambientales (locales)
que afectan el periodonto, incluyendo placa y sus toxinas,

antigenos y enzimas bacterianas.

2.- La susceptibilidad del huésped, la cual estd bajo la influen
cia de numerosos factores generales (genéticos, estado de

salud, estado nutricional, etc.)

£s poco verosimil que la enfermedad periodontal pueda iniciarse o

“progresar en ausencia de factores locales. De esto se concluye que los fac-
tores generales, entre ellos los nutricionales, sélo controlan el tipo de

respuesta de los tejidos y afectan mas que nada la velocfdad y extension con

gue la lesién progresa en respuesta a factores irritativos locales.

Entre Yos agentes nutricionales que una u otra vez han sido men-
cionados en relacién con la etiologfa y/o marcha de la enfermedad periodon-

tal, pueden citarse los minerales. En ratas se ha observado por ejemplo,



- 127 -

que el hueso alveolar, que es esponjoso y lébil,‘es particuldrmente sensible a
las deficiencias cdlcicas. Sin embargo, no existe evidencia de que la enfer-

medad periodontal humana se deba a la carencia de este mineral.

La deficiencia de vitamina D produce, a veces, osteoporosis del
hueso alveolar en los animales de laboratorio. De nuevo esta carencia tiene
quizé, una significacion minima en 1o que respecta a la enfermedad periodontal

humana.

La carencia de vitamina C puede originar un tipo cldsico de enfer-
medad periodontal, caracterizado por el aumento de tamafic y condicidn hemorrd
gica de la gingiva. Pero esta gingivitis no se manifiesta a menos que exis-
tan factores irritativos locales. Numerosos estudios clinicos demuestran la
falta de correlacidn entre los niveles de dcido ascorbico en el plasma y el
predominio y gravedad de la gingivitis en los seres humanos. Algunos autores
piensan, sin embargo, que en michos casos la gingivitis es una manifestacidn
de una deficiencia sub-clinica o latente de vitamina C y que el uso de suple-

mentos de §cido ascérbico puede contribuir a su mejoria.

Mientras no se pueda dudar que la ingestidn de cantidades adecua-
das de vitamina C es un paso positivo hacia Ta Gptima salud, la efectividad
de la prescripcidn de vitamina C para mejorar casos de gingivitis es cuestio-
nable.

E) DIETA Y CARIES DENTAL

A continuacidn enumeraremos y analizaremos las principales causas
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de origen dietético que influyen en la caries, los proyectos para combatirla,

az{ como las pricticas para su control y ervadicacidn.

PRACTICAS DIETETICAS QUE INFLUYEN EN LA CARIES DENTAL

1.-

LA FRECUENCIA de ingestidn de azlcares entre comidas es,
indudablemente, la prdctica que mds favorece la creacidn de
caries y la explicacitn es que la sacarosa, al entrar en
contacto con la placa dento-bacteriana, produce répidamente
dcidos y se vuelve neutral a los 20 6 30 minutes. La con-
tinuidad en la ingestitn de tales carbohidratos favorecen
1a formacidn ininterrumpida de dcido sobre la superficie
del diente, lo cual permite que el proceso carioso sea con-

tinuo.

LA NATURALEZA FISICA DE LOS DULCES influye poderosamente en
el proceso carjos, ya que varfa ¢l desarrolio de la lesidn
segin la consistencia del alimente. Para ello, los carbohi
dratos deben hallarse en una forma que impida su elimina-
cidén rdpida de la boca, y los alimentos s6lidos son mis ca-
riogénicos, debido a que estdn mas tiempo en contacto con
la superficie dentaria y si son adherentes como los chiclo-
sos y ciertos caramelos que quedan aplicados a la superficie
dentaria durante mds tiempo, se -favorece asi una mayor pro-
duccién continua de dcidos. FPor su parte, los alimentos 11
quidos son menos caringénicos porque estdn menos tiempo en

cortacts con las superficies dentarias, adn cuando su con-
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centracidn de azlicares sca mayor.

3.-. LA PERMCABILIDAD DE LA PLACA dento-bacteriana a los dife-
rentes dulces depende de su concentracidn de sacarosa.
Las frutas frescas como la manzana, la naranja y las peras,
son dulces pero tienen menor concentracidn de azicar, y por

ello, no se difunden y no son cariogénicos.

4.- EN GENCRAL, LOS ALIMENTOS DETERGENTES COMO FRUTAS Y VERDU-
RAS CRUDAS, RICAS EN CELUHLOSA Y AGUA, NO FORMAN PLACA Y
POR ESO NO SON CARICGENICAS. Es muy discutida su capaci-
dad para destruir la placa dento—bacterfana ya form#da en
las superficies dentales, por la friccidn que producen so
bre los diehtcs, y aigunos autores han demostrado que si
se come una naranja o una manzana, disminuye el nimero to
tal de microorgaﬁ{smos ofales en forma seniejante a como

1o hace el cepillado dertario.

Ciertos alimentos como las zanahorias, las manzanas o la caia de
azidicar necesitan de una vigorosa masticacién para poder digerirse, lo cual fa
vorece una mayor estimulacidn salival durante un periodo mds prolongado de

tiempo.

Una vez conocidas las capacidades de produccidn y mantenimiento de
Tos nutrientes y las prdcticas alimenticias, para aumentar o disminuir la ca-
ries y juntamente con los principios sobre terapia nutricional, podemos ana-

lizar y valorar glgunas de las dietas para prevenir y controlar la enfermedad.
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PHILIP JAY, profesor de la Universidad de Michigan, elaboré una
¢ieta hipoglicida, que consiste en la supresidn de alimentos dulces o bebi-
das que contengan azdcar; esta dieta debe ser seguida sin interrupcién duran
te un lapso de siete semanas. Durante las primeras cuatro semanas, el pa-
ciente no debe tdmar aztcar en ninguna forma; dulces, mieles, jarabes, mer-

meladas, bolltos, frutas, ni siquiera limonadas preparadas.

Después de este periodo, se permite una cantidad mfnima de azlcar
una vez al dia, en forma liquida y no pegajosa durante la comida, hasta la

conclusién del régimen.
PLAN 1

Durante las dos semanas iniciales, la dieta comprende una escasa
cantidad de carbohidratos; 100 gramos diarios. Esta se compensa con la abun
dancia de proteinas, con el fih de obtener el nimero suficiente de calorfas
segin la talla y actividad del paciente. En los nifios, este rég%men conser-
va normales la salud y el desarrollo. Sin embargo, en algunos casos, tanto
en nifios como en adultos, puede presentarse una pérdida de peso. Con esta
dieta se busca restringir el nimero de bacterias a una cahtidad tan pequefia
que impida su actividad carjosa,para 1o cual deben hacerse pruebas de sali-
va con el fin de contar los lactobacilos antes y entre cada uno de los pla-

nes dietéticos.
PLAN 2

Después de dos semanas de sequir el régimen del plan 1, el pacien
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te pasa &} régimen 2, menos riguroso que el anterior, en el cual ya se inclu

ye el pan, Después de dos semanas se sigue al:
PLAN 3

En el cual se pemmite un méximo de una cucharadita de azlcar 0 su

equivalente durante una de las comidas, ademds de pan y fruta.

Aunque la opinidn prevaleciente en la actividad como ya sabemos
es que los lactobacilos desempeiian solo un papel secundario en el proceso de
caries, lo cierto es gue un régimen como el de JAY tiende a cambiar la flora
bucal hacia tipos NO CARIOGENICOS, y que los pacientes con caries rampante
que posean la motivacidn suficiente para aceptario (no muchos, segin expe-
riencia de varios odont&logos), pueden esperar una répida mejorfa de su con-

dicidn.

Antes de comenzar se obtiene una muestra de saliva para determinar
1a capacidad acidogénica de la flora bucal, Dicho autor recomendaba la prac-
tica de un recuento de lactobacilos (METODO DE HADLEY), el cual consiste en
hacer que el paciente mastique parafina estéril en ayunas, recaolectar la sa-
1iva en un tubo de ensayo, mezclar en caldo agar-agar y dejarla alrededor de
48 horas a la temperatura de 1a boca. Se adapta a una platina de microsco-
pio una cuadricula y se cuenta la cantidad de lactobacilos en dn cuadrito,
Pero segln otros autores, sugieren conducir una prueba de SNYDER, que provee
informacién no s6lo sobre los lactobacilos, sino también sobre los otros aci-
dégenos de Ta saliva. Lla prueba es la siguiente (este método se basa en el

cambio de coloracion): Se toma la saliva de fgual manera que el método ante
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rior, pero se agrega 12 c.c. de esta saliva y se le agrega el reactivo, si
no hay cambio de coloracién en las primeras 96 horas, no hay actividad; pero
si hay actividad y si esto sucede a las 12 horas se dice que hay una elevada
actividad. Como estos métodos son para determinar l1a actividad de caries
dental, debemos tomar en cuenta que el grado de actividad, asf como dg exten
sidn de caries, depende de la intensidad con que actdan los factores etiolf-

gicos, pues cuando cualquiera de ellos estd ausente, la caries no se presenta.

Al terminar la FASE 3 se realiza otra prueba de SNYDER. Si los re
sultados siguen siendo bdsicamente negativos (a las 72 hrs. como miximo).
Las restricciones dietéticas se suprimen, pero se recomienda al paciente no

abusar de los dulces, ni volver a sus h&bitos dietéticos anteriores.

Es conveniente segquir vigilando la flora salival mediante pruebas
de Snyder a los 3 y 6 meses de conducido el programa y cada 6.meses a partir
de entonces. Si la flora tiende a volver a los niveles de antes, el programa

debe ser repetido.

Seglin el criterio de varios odontélogos, este régimen presenta al
gunos inconvenientes, ya que el paciente va a perder peso, no puedelaplicarse
a nifios desnutridos, porque causaria estrefiimiento a causa del poco voldmen
de dieta. Y, sobre todo, resulta muy dréstico en cuanto a huestro medio ac-
tual, en el que los carbohidratos refinados, como la sacarosa} a]midoﬁes de
cereales y dulces, constituyen el elemento principal de nuestra d{eta, pbr lo
que resulta poco préctico praponer su completa éliminacicn. Ademéé,‘con'es-
tos regimenes, por lo general no se obtiene 1akco1ab6rac16n del paciente, ya

que si se le prohiben por completo los dulces, siempre buscard la forma de
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seguir consumiéndolos.

Otro tipo de régimen para controlar el proceso carioso es propues
to por Gustafsson, en el cual estén cuidadosamente controlados los diferentes-

tipos de hidratos de carbono.

Gustafsson establece que, para controlar la actividad carjosa en

los nifios, se debe reducir la sacarosa en todas sus formas.

1.- Estdn prohibidos: pasteles, pastas, cerelaes, pan dulce,
fruta en conserva, bebidas dulces o refrescos, helados,

bombones, chocolates, etc.

2.~ Se permite: carnes, pescados, aves, lacticinios, frutas,

verduras y pan integral.

Estas investigaciones han demostrado que la adicidn de sacarosa
a la comida, o alimentos o bebidas que la contengan, especialmente si se con

sumen entre las comidas, aumentan la actividad cariosa.

E1 Dr. NIZEL hizo un estudio sobre nutricidn relacionada con l1a
caries dental, pero considera que el éxito de un programa contra ésta estd
basada en la dieta, de tal modo que el mayor problema es educar y motivar &l

A

paciente para poder aplicar nuestros conocimientos en su beneficio.:

F) LA CIENCIA DE LA HUTRICION Y LA CARIES DENTAL
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Declaraciones hechas acerca de la enfermedad dental deben siempre
estar basadas en hechos derivados de procedimientos cientificos, por ejehplo.
el dentista debe poner en claro que no todos los carbohidratos deben ser res~
tringidos, sino, dnicamente las comidas endulzadas con sacarosa, las comidas
que contienen almidén son relativamente bajas en cariogenicidad, este polisa
carido es una molécula tan grande que no se difunde a través de la placa den

to-bacteriana, ni es rdpidamente metabo}izado en 12 boca.

Un factor segundo en importancia en la caries dental es que su me
canismo es primariamente local o tdpico, aunque puede haber influencias sis-
temdticas en la susceptibilidad de los dientes para cariarse, el factof ini-
cial siempre es el contacto de azlcar en los dientes y su metabolismo ﬁacia
los dcidos orgdnicos por enzimas b:cterianas en la placa dental. Un tercer
factor importante es que la caries es un problema complejo multifactorial,
el cual involucra factores de wmedio ambiente al igual que_factores de hués-
ped y de agente, por lo tanto, .cualquier prescripcidn dietaria debe ser ade-
cuada al estilo de vida del paciente y de sus actividades diarias, cualquier
acercamiento simplista hacia la prevenciGn de caries tal como dar consejos
dietarios por si solos, control de placa por si solo o la fluoracidn por si
sola, van directo al fracaso. EIl consejo organizado de una dieta cientificg
mente vdlida debe QFr una parte integral del programa total de prevencidn de

la caries dental.

‘;Qk:hc.f‘e) PROCEDITMIENTOS DE OFICIO PARA LOS CONSEJOS DIETARIOS DE PA_
)
t CIENTES COR ALTA SUSCEPTIBILIDAD DE CARIES

Lo siguiente es un procedimicnto sugerido paso a paso para dar un
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consejo dietario:

5.

" Obtenga un patrén representativo de alimentos, pidiéndole

al paciente que 1leve un diario de 5 dias, preferentemente,

incluyendo un fin de semana.

Gdnese la confianza del paciente, pidale que describa su

actividad de un dia tipico desde que se levanta hasta que
se acuesta. Esto debe dar una informacifn con la cual se
podra dar Qna dicta determinada y las razones para la se-

leccién de su comida.

Tome una placa muestra para una prueba Snyder para estable
cer el potencial acidogénico de la bacteria en la superfi-
cie de los dientes; la comida de consumo de azdcar influird

en la velocida& de la produccidn de dcido.

Explique el proceso de la caries dental y el rol que juega

el azicar en el proceso, debe ser formulade como sigue:
a) Dientes + gérmenes + azlicar son necesarios para la caries.

b) Gérmenes + azicar = dcido.

c) Dientes + dcido comienza el proceso de caries.

Debido a que el procedimiento de consejo es asunto de coope-
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racion, el paciente continuamente se ve involucrado en
hacer dacisiones; pidale a €1 cual de esos factores:
dientes, gérinenes, azlicar, cree é1 que pueda mds. Si su
eleccion son los gérmenes, aseglirese que &1 entiende la
iﬁportancia de un cepillado a conciencia. Si su refle-
xi6n son Tos dientes, asegirese qué sabe acerca del uso
de fluoruros, del agua y de los dentifricos. Si é1 se-
Tecciona el azidcar, digale que continde con su diario
cepillade y que encierre en un circulo todas las comidas
que €1 ha ingerido endulzadas con azicar. Sin embargol
&1 debe ser avisado que a todos estos factores se les
debe dar una batalla madxima para poder gozar de una buena

salud bucal.

El pacicnte ahera estd listo para dar informacién acerca
del porqué de su dieta: nominalmente; a) la adecua-
cidn de su dieta basada en comparacifn los cuatro grupos
alimenticios bdsicos. b) E1 nimero y tipo de exposi-
ciones al azdcar, el cual indicard el total del ndmero
total de minutos de formacign de potencial 4cido, vy,

¢} La consistencia general de su dieta, la cual-es im-
rortante al influir en el flujo salival, el cual a su vez

influye en la formacidn de la placa.

Armado con un entendimiento de la interrrelacin de la.
formacion de placa, el aziicar y de la caries dental y con

una imagen de sus propisc deficiencias dietarias fisijcas
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y quimicas el paciente estd listo para recibir una dieta

mejorada por si misma.

8.- Pidale gque seieccione aquellos alimentos que le gustan y
que é1 ahora siente que mejorarfan el balance y adecuacidn

de su dieta.

9.- Pidale que honestamente determine cudles alimentos endul-
zados con azicar pueda eliminar de su dieta diaria, siempre
y cuando Ud. pueda darle alternativas apropiadas (chicles
sin azlcar, en vez de dulce, nueces y otras cosas en lugar
-de.galletas).
T
10.- Y#iﬁalmente. pida a su paciente que escriba un meni tipico

diario que sea prdctico para €1, al igual que no cariogénico.

Déjelo que Yo analice y lo compare con su dieta, que ha reducido
consumo de azlcar que puede vivir muy bien con su nueva dieta prescrita o re

cetada por &1 mismo.

Como consiquiente, después de dos o tres semanas de su nueva dieta,
invite a su paciente a que haga un nuevo diario de comida para checar su eje-
cucibn. También tome una prueba Snyder a continuacidn y compare los resulta-

dos con la primera.

Si &1 ha tenido algunas dificultades con su dieta, o malos enten-

didos acerca de la razdn de su nueva dieta, aclidreselos; debemos ponernos al
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nivel del paciente acerca de su habilidad para enfrentarse al porqué de su
dieta nueva, ya gue @sta es la clave para hacer modificaciones realistas en
el patrén de sus comidas. Como un profesional en la salud en quien &1 tiene
confianza, usted puede traer a la luz ciertas motivaciones del subconciente
que han contribuido a sus prédcticas de comer a deshoras y 1levar una mala

dieta.
CONCLUSION

La satisfaccién de dar a esta clase de servicio personalizado es
grandiosa para el dentista y es alin mucho mds para el paciente, su gratitud
se verd expresada en nuchas formas, no al menos cuando €1 se refiere a otros

pacientes quienes pueden beneficiarse con sus servicios preventivos.
H) EFECTIVIDAD DE LA EDUCACION DIETETICA

Como se vié en todo 1o descrito anteriormente, la base fundamental
de un programa odontoldgico de educacién dietética, consiste en la reduccitn
de la frecuencia del consumo de alimentos adherentes que contengan sacarosa.
E1 estudio de Vipholm, asi como también varios otros, sefialan que cuando 1o0s
alimentos con azdcar se ingieren durante las comidas,.1a frecuencia de caries
no aumenta, lo cual si ocurre indiscutiblemente si dichos alimentos se consu

men fuera de las comidas principales.

Por ahora no se ha pubiicado, o efectuado, estudios clinicos bien
centrolados sobre la efectividad de los programas de educacién dietética (ba-

saZos en la reduccidn de azlcares) como se realizan en los consultorios denta



- 139 -

les. Sin embargo, existen estudios que sugieren enfdticamente que la educa-
cion dietética es un medio efectivo para reducir la caries dental y que la
disminucibn puede alcanzar valores tan altos como los de fluoracidn, es de-

cir, hasta 50%.
1) NECESIDAD DE LA EDUCACION DIETETICA

NIZEL menciona cuatro tipos de pacientes & los que da prioridad

para la educacion dietética.

a) Todos los adolescentes, que son por lo general susceptibles
a la caries (y enfermedad periodontal} y notorios por su
tendencia a ingerir entre comidas. De todos los grupos é.te

es. el que cas) siempre tiene la peor dieta.
b} Llos pacientes cop caries rampante, o por lo menos:

i) Tengan una experiencia de caries exageradsmente excesiva

para su edad.

ii} Sean atacadas por un brote repentino de caries (nuevas o

recidivantes) en un perfodo relativamente breve (6 meses).

jii1) Demuestren tener en el fondo de las cavidades cariosas una
dentina sumamente reblandecida, indicativa de un proceso

fulminante.
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i141) Empiecen a presentar caries en superficies por lo general
inmunes {por ejemplo las caras proximales de los incisivos

inferiores).
¢) Los individuos portadores de aparatos ortodénticos.

d) Los pacientes bien motivados, es decir, aquellos para quienes
la odontologia preventiva tiene significado particular y valor

primordial.

Algunos autores proponen el agregado de por lo menos otro grupo
mis, el de pacientes que requieren PROTESIS FIJAS O REHABILITACION BUCAL CON
MULTIPLES ANCLAJES {y por lo tanto, mdrgenes de escaso riesgo) y se.penuite
el comentario de que, aunque sin duda los tipos de pacientes mencionados
(pacientes NIZEL) precisan imperiosamente educacién dietética, la evidencia
de que los habitos alimenticios de la mayoria de l1a poblacién son deficien-
tes, ésta basta como para justificar la recomendacidn de que TODOS LOS PACIEN-
TES sean sometidos a este tipo de actividades, por lo que cada odontSlogo debe

capacitarse para completar su preparacion y/o la de su personal en caso de ne

cesidad.
Sabemos ademds que:

La necesidad de proporcionar educacidn dietética a los pacientes
ha sido admitida desde hace varios afios, sin que este reconocimiento se tra-
dujera, sin embargo, en programas prdcticos y efectivos, excepto en ciertas

ocasiones. El resurgimiento en el odontélogo moderno de un interés cada vez
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més creciente respecto de las implicaciones biol6gicas de Ja nutricién y de
las conexiones entre dieta y enfermedad bucal en particular caries, ha ser-
vido de estimulo poderoso para la incorporacidn de este tipo de actividades

en toda préctica preventiva.

A esto ha contribuido también el reconocimiento de la necesidad de
proveer adecuada informacion y gufa dietética (los ejemplos de programas die-
téticos y comida que mencionamos anteriormente debe ser tomada como gufa y
requiere su adaptacién a las costumbres, frecuencias y horario de comida, y
gusto de los distintos pafses o regiones}. Fuera del cambo directo de la
Odontologfa, las enfermedades cardiovasculares causan un gran porcentaje de
victimas, y entre las causas principales los expertos citan los habitos die-
téticos de la poblaci6én, en especial, los cambios que se han originado Juran

te las Givimas décadas.

También el asma y 13 artritis son consecuencia de los malos hébi-
tos de vida y una alimentacidn deficiente, segin dice e} Dr. Bernard Jensen,
Esto nos dice que: Cuando no hacemos 1o que debemos hacer, estamos producien

do dcidos en nuestro organismo.

Analizando todo esto, nos damos cuenta de la necesidad que tiene
el paciente de recibir una buena informacidn dietética, para que sea educada
sobre 1o que cons ituye una dieta adecuada, con esto la tendencia actual po-
dria ser detenida y quizd aun, revertida. Un hecho alentador dentro de este
panorama es que la poblacién exige cada vez més informacién dietética de par
te del Odontélogo, y no hay razones para dudar que esta tendencia se va & in

crementar aln mds drasticamente en el futuro.
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En 1a figura que se muestra a continuacidn se observa diafragmdti-
camente la cadena de factores cue determinan 1a formacidn de la caries y Tos
distintos enfoques que puede seguirse para su prevencibn. Varjos de'esto;
enfoques, como el uso de fluoruros, los sellados oclusales y el control de
placas son parte de los auxiliares del Odont6logo; otros, como el empleo de
antibiéticos, el bloqueo de enzimas gluceliticas o la neutralizacién'quimfca,
de 4cidos no han dado el resultado que se esperaha y han sido abandonados bfég

ticamente.

La observaci6n de la figura indica otra posibilidad: el b]oqdéo de
la cadena cariogénica por medio de Ta alimentacidn o control de la ingestiﬁn'
de carbohidratos fermentables, es decir, la fuente energética de los microor-

ganismos cariogénicos. (Ver figura).
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J) OBJETIVOS DE UN PROGRAMA DIETETICQ PARA PACIENTES ODONTOLOGICOS
Estos objetivas son b&sicamente tres:

1.- La promocibn de la salud general: Estos concuerdan con la po-
sicion expresada precedentemente de tratar al paciente primero
como una persona total, y s6lo después como un individuo que

tiene problemas dentales.

2.~ La prevencidn de caries: mediante el control de factores die-
téticos locales que, en interaccidn con la flora bucal crean

el medio bucal cariogénico.

3.- La prevencion de la enfermedad periodontal: tratando de que
el periodonto adquiera su mejor capacidad de resistencia y

reparacién por Wedio de una adecuada nutricion.
CARACTERISTICAS DEL PROBLEMA:

El control de caries dental por medios dietéticos comprende dos con
sideraciones fundamentales. Se sabe positivamente que los alimentos qué con-
tienen azGcar (en particular aquellos s8lidos y retentivos que son consumidos
entre las comiaas) promueven la formacidn de caries. Se sabe fambién que va-
rias pautas culturales, hdbitos, presiones sociales y la propaganda comercial
inducen al consumo de alimentos cariogénicos bajo las circunstancias mds posi-
tivas para provocar lesiones cariosas, como son consumirlos gntre comidas y

con excesiva frecuencia.
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Si concretamos nuestro andlisis a la ingestidn de carbohidratos y

los clasificamos en:
1) Dulces retentivos
2) Dulces en solucién

3) DBulces sdlidos

Observamos que los carbohidratos retentivos comp son los pasteles,

donas, frutas secas, helados, mermeladas, budines, pan dulce, bombones, chﬁc]g
50s, etc. Por su misma consistencia permanecen por mds tiempo en la boca,

por lo tanto, es mayor el perfodo de formacidn de dcido, lo que pﬁovocakmayores
posibilidades de activacidn del proceso carioso. Esto mismo sucede con los
dulces sélidos, como son los chocclates, ciertos caramelos, pastillas, etc.

Sin embargo, la leche endulzada, salsas, dulces, son menos nocivas, ya que per

manecen menos tiempo en la bocai

Como indican numerosos estudios, inclusive los de Nizel y Gustasson,
los carbohidratos ingeridos en la comida no son tan perjudiciales comq los in-

geridos entre ellas. E1 fin principal de un control de dieta radica en la ali-

mentacién de hidratos de carbono v en la sustitucidn de éstos por alimentos

firmes y detergentes, como son las frutas crudas y determinadas verduras.

Al tomar en consideracidon todas las caracteristicas de los carbo-
hidratos y las reglas establecidas por Nizel para modificar una dieta, al ana-

Vizar los alimentos que consumen los nifios, se nota que el principal problema

proviene del desayuno, ya que es cuando se toman mis alimentos’ dulces y de

consistencia retentiva y ademds es conveniente hacer destacar que durante la
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hora de) recreo escolar, los nifios no tienen facilidades para lavarse los dien
tes, por lo que los restos alimenticios permanecen por mds tiempo en la boca,

con la formaci6n mds o menos contfnua de &cidos.

Como ya se sabe, los efectos de los dos componentes principales
(mencionados al principio) en los pacientes y se tiene un conocimiento de los

factores que determinan quéy cudndo como una persona.

Como sugerencia se sefiala que, durante el desayuno cuando menos,
se disminuyan los carbohidratos, se eliminen definitivamente los dulces pega-

josos y se sustituyan por frutas frescas bien lavadas.
K) FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS HABITOS DE ALIMENTACION

Las razones que determinan la aceptacidn o el rechazo de los alimen
tos soi. sumamente complejas, pues son resultados de numerosos factores SOCIO-
LOGICOS, FISIOLOGICOS, PSICOLOGICOS, ECOMOMICOS Y CULTURALES, También los h&-
bitos alimenticios tienen origenes emocionales, por 1o que la aceptacidn o el
rechazo de los alimentos suele ser cuestign muy personal y sélo en raras oca-
siones obedece a consideraciones totalmente racionales. Esto Gltimo sucede
aunque el paciente no lo sepa; de lgo anterior se deduce que no es suficiente
saber qué forma la dieta, sino que hay que conocer témbién su PORNUE. Ademds,
es indispensable que los cambios dietéticos que se prolongan séan‘preparados
especificamente para cada paciente y respondan a su personalidad, pues de otro
mdo 1o mds probable es que el individuo les preste poca atencibn, sfn resul-
tar un cambio efectivo alguno. Por ejemplo si a un adolescente se le aconseja

zwe deje de comer entre las comidas, lo cual serta ideal, el plan fracasard de
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antemano, por l1a simple razfn de que querrd mostrarse diferente a sus com-
pafieros, lo mds prictico es recomendarle gue sustitbya el tipo de alimentos
que ingiere y que le son perjudiciales p por aotros gue no lo sean o que le

sea menos.

Esto G1timo se ha comprobado que df mis resultado que lo primero.
De 1a misma manera si se aconseja a un paciente tenso, qﬁe despierta con fre-
cuencia con su estbmago tirante de nervios e ingiere para calmarse una taza de
café y algunas galletas, seria desatinado proponerle un desayuno compuesto de
1eché, frutas y huevo o carne. Un cambio que con toda probabilidad seria mis
aceptable para el paciente, ademds de estar indicado eﬁ la direccién correc-
ta, seria un vaso con jugo de naranja y una togtada, en lugar de café y galle
tas. Lo que se desprende de lo anterior es que cada paciente debe ser estu-
diado como un individuo, y que los cambios dietéticos que se brogramen deben
aﬁaptarse a las caracteristicas personales (sociales, psicolfgicas, técnicas,
econdmicas, etc.) que surjan de este estudic. La informacidn neceéafia debe
ser obtenida, escuchando con interés y pacienca las respuestas del paciente a

preguntas y comentarios cuidadosamente planeados.

Entre los factores que es indispensable averiguar se pueden citar
las razones mltiples que inducen a una persona & comer lo que come, 0 no CoO-

mer lo que no come. Uno de estos factores es:

EDAD: Del paciente. La apetencia o inapetencia por ciertos ali-
mentos, varia considerablemente de 1a infancia a la nifiez, y 1o mismo de la

adolescencia a la adultez y a la vejez.
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Los hébitos de alimentacidn han sido definidos como pauta cultural,
con rafces profundas en la herencia y la tradicién y, por lo tanto, muy diff-
ciles de cambiar. Por ejemplo, los judigs tratan de no comer carne porcina,
y los italianos consumirdn grandes cantidades de hidratog'de carbono (pastas).
Si se intenta modificar drdsticamente estas pautas, 1o mds probable es que se
fracase. Los cambios que se aconsejen no deben ser rotundos, sino dentro de

Tos patrones culturales y alimenticios existentes,

Por supuesto, esto implica el ofrecimiento de sustitutos razona-
bles, desde el punto de vista del paciente, para aquellos alimentos que se

aconsejen abandonar.

Existe todavia otro aspecto del problema que tiende a complicar aln
mds las cosas, y es que para'muchos individuos los habitos de alimentacion es-

tdn basados en gran medida en consideraciones puramente emocionales. Para es-

tos pacientes la comida es tan solo una valvula de escape emocional, incapaces
de enfrentar real y satisfactoriamente sus problemas personales; estas per-
sonas se¢ gratifican comiendo con exceso o adoptando hdbitos dietéticos de los
mas raros. En la mayoria de estos casos el trastorno emocional subyacente debe
ser analizado y resuelto antes que el problema dietético y sus consecuencias,

en término de saﬁud derital y general, pueden ser enfocados.



CAPITULO V
ODONTOXESIS

Se denomina Odontoxesis a la eliminacidn de cdlculos salivales,
tanto supragingivales como subgingivales. Para tal efecto, se requiere del

siguiente instrumental:

Cincel.- Util sobre todo en la eliminacidn del tdrtaro supragin-
gival voluminoso, aplicéndose por el nicho interproximal desde vestibular ac-

cionando una gran capa de sarro lateral que caerd en la boca.

E1 mejor método de aplicacifn indica colocar el borde de 1a hoja
contra la cara proximal de uno de los dientes, empujando con fuerza controla-
da, de modo que la hoja del cincel cabalgue contra la superficie del diente
en direccién buco-tingual. Se retira entonces el cincel y se invierte para
aplicérlo en la cara proximal del diente adyacente en el mismo espacio inter-
proximal. Con esto, solo quedardn algunos islotes de sarro en la cara lin-
gual, ficilmente eliminables con un tartrectomo en forma de hoz o azada; se
buscard siempre apoyo digital y el deslice por una superficie resbalosa se evi

tard con una gasa, eliminando la saliva mucinosa.

Azada.- Es basicamente un instrumento de traccidn, con el cuello
angulado en diversas direéciones. Se utiliza principalmente en las caras bu-
cal y lingual del diente. Después de la localizacibn de un saliente de térta
0, se le aplica y con un movimiento de traccidn vigoreso, se elimina el de-
2hsito. También aquf se hace necesario el apoyo digital firme, cuyo fin mis
aue impedir la lesion en los tejidos, es hacer mds eficiente 1a eliminacién
el osarro,
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La azada es un instrumento excelente para romper la continuidad de
la circunferencia de tdrtaro que rodea al diente, facilitando la remacidn de
los islotes remanentes. Aparte de ser un instrumento habitual en la tartrec-
tomfa coronaria es extremadamente ftil en la eliminacidn de sarro tenaz en la
profundidad de una holss parodontal. La azada no es un instrumento que favo-
rezca la sensibilidad al localizar los depGsites, lo cual es importante para

evilar acanalar o dejar un surco en la rafiz.

Hoz.~ (Tartréctemo en forma de).- Instrumento bdsico en la tar-
trectomia coronaria complementando a la azada, pues esencialmente es un eli-
minador de sarro interproximal; presenta cuatro bordes cortantes, dos superio-
res (en 1a concavidad de la hoz) y dos inferiores; los primeros eliminan el
sarro con movimientos de traccifn, en tanto los segundos, servirdn para impul
sién. Algunas hoces son de forma triangg1ar y solo pueden ser uti]izada& en
traccion. La hoz estd limitada a la eliminacion supragingival y nunca se le
inserta en la profundidad de una bolsa; con éste al igual que con todos los
instrumentos, se tomardn las mismas precauciones para no dafar los tejidos

adyacentes dentarios.

Cureta.- Es un instrumento en forma de cucharilla; se presenta en
numerosos tamafios y es considerado en general un instrumento periodontal bd-
sico. Las curetas utilizadas en la romocidén supragingival son un poco wés vo-

Tuminosas que las usadas en zonas infragingivales, debido al mayor~volumen del

sarro coronario.

Pueden ser utilizadas tanto en movimiento de traccifn como de empy

Je segln el dngulo del borde de la hoja. La forwa correcta de sostener las
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curetas es en forma de 18piz un poco modificada, empledndose en la eliminacion
un movimiento activo, corto y firme. Puede utilizarse complementariamente ali

.

sando la rafz, pero su principal accién es la tartrectomia.

En forma general se tendrd en cuenta verificar 1a labor de la tar-
trectomfa tratando siempre de eliminar 1a adherencia de la capa de sarro y no

el exclusivo aislamiento de la superficie del depdsito.

PULIDO CORONARIQ.- Satisfechos con la correcta ejecucidn de la tar
trectomia coronaria, se acostumbra pulir la superficie de los dientes, ya sea
por medio de cepillos o tazas de hule rotatorios con una pasta compuesta de
pémez en polvo con corrector de sabor y un poco de agua, con 1o cual se elimi
na la capa de mucina y los depdsites menores de pigmentacién. Teniéndose en
cuenta que es un error empecinarse en la remocidn de los pigmentos superficia-
les con el pulido exc1usfvamente, ya que ademds de consumir excesivo tiempb,
caliente y desgasta los dientes,:siendo mds rdpida la remscion con un tractec-
tomo. Muchas sensibilidades cervicales se originan a partir de estos sobreca-
lentamientos y desgastes del pulido y lo apartan de su Gnico objetivo que es

el de obtener una superficie lisa y limpia.

Deben evitarse los cepillos en forma de rueda, a menos que se em-:
pleen con mucho cuidado, ya que laceran la encia y cortan el cemento vertical

mente.

USO DE SOLUCION RLVELADORA.- ET uso de la solucidn reveladora, antes
a2 13 profiléxis es una préctica que ayuda a demostrar al paciente la inefica

cix de sus esfuerzos y vevela al profesional la extensidn de los depdsitos mu-
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cinosos y calcdreos en los dientes.

TARTRECTOMIA SUBLINGUAL.- Es una técnica de limpieza de la superfi
cie radicular y comprende la remocion de tértaro subgingival en variadas can-

tidades.

Técnica.- En esta técnica de tartrectomia subgingival el instru-
mento se convierte en "ojos y oidos” del profesional, por lo cual tiene vali-
dez en Parodoncia el adagio que dice: “Nada miente tanto como una cureta sin
filo"; dando la importancia que tiene el maniener en buen estado los instru-

mentos de trabajo.
En resumen, puede concluirse que esta técnica:

a) Es el método ideal indicado en remocidn de los irritantes loca-

les, edema y estasis circulatoria.

b) Puede lograr la eliminacién de la bolsa por contraccidn de la

encia edematosa e hiperémica (falsas bolsas, sin migracidn epitelial).
¢) Tienc poco o ningdn efecto sobre 1a encfa fibrdtica.

d) Leorra solo un éxito parcial en la eliminacidn de 1a cianosis

e hiperemias de larga duracién,

TECMICA.- Se debe sostener el instrumento entre el pulgar, indice

y medio con firmeza necesaria, en una modificacidn de 1a toma de un ldpiz; esto
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permite la entrada y saliﬁa del instrumento en 1fnea recta, sin causar grandes
destrozos gingivales, ademds de que permite una mayor sensibilidad. Se busca-
ré& siempre un apoyo adicional a la mano y se colocard al borde activo de la
hoja contra la superficie del diente, buscando un saliente en la capa de tar-
taro removiéndolo con un movimiento corto y enérgico, dejando una superficie

lisa.

Una asociacidn importante a la tartrectomia subgingival serd la
inevitable extravasacidn sanguinea de los tejdos gingivales hiperdmicos ulce-

rados y con €stasis sanguinea localizada.

Parte de la hipertrofia gingival es debida ademds del edema a la
sangre contenida. La sangria minima durante la instrumentacion sevd benefi-

ciosa al eliminar mds répidamente la éstasis circulatoria.

Que la remocidn del "sarro y 1a limpieza en general de la bolsa re-

sulte o no, completamente eficaz, depende de dos factores:

1. En la inflamacitn crdnica moderada presente frecuentemente en
las bolsas parodontales, hay una tendencia a la fibrosis, si el proceso ha ac-
tuado por mucho tiempo; ésto corresponde a una respuesta o reacciénvfiéiolégi-
ca a ia’1esién como intento de curacidn de la parte afectﬁda. Esta fibrosis
no desaparece al remover 1o0s irritantes locales, pero puede ser eliminada

Quirlrgicamenta.

2. Otro factor es la degeneracidon del recubrimiento epitelial de

L3 bolsa, de modo que se produce una extensa proliferacign de las prolongacio



- 153 -

nes intradérmicas del epitelio de la bolsa, ulceracién e hiperemia de la pared
del tejido blando de la misma. La simple eliminaci6n del tdrtaro permanecien-
do la ulceracion del epitelio con dindmica propia como padecimiento, puede no

aliviar el cuadro pfesente en los tejidos blandos, con lo cual estard indican

do el curetaje de todo el tejido epitelial ulcerado para ser repuesto por un

epitelio intacto y sano.

En el novimiento de traccidn hay que insertar el instrumento hasta
el fondo de la bolsa por deslizamiento a lo Targo de la pared del tejido blan-
do, hasta "enganchar" el borde inferior saliente del depbsito, todo ésto es
posible efectuarlo sin ocasionar molestias al paciente, teniendo cuidado al
insertar el instrumento, y empleando movimientos cortos para no desgarrar 10s

tejidos blandos.

Se tomara en cuenta la magnitud del depbsito de sarro para emplear
curetas mds o menos voluminosas, asimismn se buscard siempre la adaptacidn mds
exacta del instrumento, a la superficie del diente, cambidndolo de acuerdo a
la zona en que se trabaje, posicién del operador y del paciente; se tratard
de desarrollar el sentido del tacto al aplicar un instrumento a la superficie
dental, asimismo evitar el sujetar con demasiada fuerza la cureta para no per-
mitir el cansancio nuscular y pérdida de la sensibilidad al Tocalizar los de-
pbsitos; Yo cual es conveniente hacer con curetas pequefias, finas y bien afi-
ladas para una vez estabiecida su existencia, cambiar a ouro instrumenta de

aucerdo con el tamafio del depdsito.

Si bien la tartrectomia consiste en una operacion que debe ser To

mds eficaz posible, es frecuente dejar algunos remanentes de sarro que deben
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ser eliminados en la sesi6n o sesiones siquientes, pudiéndose valorar la salud

gingival por el color, el tono de los tejidos y el estado de la zona de inser-

cidn, asi como presencia o no de suturacién.

En cuanto a instrumentacidn, debe tomarse en cuenta lo siguiente:

Instrumentos bien afilados.
Trabajar con vision directa, siempre que sea posible.
Dominar el instrumento con apoyc y tomas adecuadas,

Emplear movimientos apropiados y una relacidn correcta del

instrumento con el diente.
Mo traumatizar innecesariamente los tejidos blandos.

Asegurarse de remover todo el tdrtaro y que la superficie dental

quede lisa.

El movimiento debe ser corto, sdlo suficiente para que incluya
el depdsito existente, cualquiér movimiento mds largo no tiene
valor puesto que la parte eficaz del movimiento, corresponde a
aquella en gue la hoja estd en contacto con el diente y el

tartaro.

Usar anestesia topica o en algunas ocasiones, bloqueo local pa-

ra mantener al paciente cdmodo durante el proceso operatorio.

Aprender la importancia del procedimiento en la terapeiitica glo

bal de las parodontopatias.



CAPITULO VI
CEPILLO DENTAL

E1 buen cuidado de la dentadura depende en gran medida del qﬁo co-

rrecto y habitual del cepillo de dientes.

Las medidas de higiene y proteccién han de iniciarse desde que el
nifio tiene 3 afios, aproximadamente; época en la que se completan los dientes
rpimarios. El usar habitualmente el cepillo es de gran importancia, porque
saca las particulas que se han quedado entre los dientes, con lo que se ayuda
a eliminar los dcidos formados en la boca como consecuencia de la accidn de

las bacterias en los aziicares.

Los dentifricos coadyuvan en cuanto a la limpieza se refiere; mds
lo que sirve para prevenir en gran medida la caries dental, es el uso del ce-

pillo.

Mayores beneficios habrin de obtenerse si se emplea el cepillo y
otros auxiliares de la higiene dental (seda dental, irrigadores, palillos, en=-
Juagatorios, etc.) después de cada comida, porque asi a causa del poco tiempo

transcurrido, los &cidos no serdn muy abundantes.

También debe enseharse a 1os nifios a que se laven lgps dientes siem-
pre que hayn comido dulces, en especial, caramelos y galletas, ya que tales ali
mentos contienen mucha azicar (esto se explicard mds detalladamente en otro

capitulo), la cual se convierte con toda rapidez en dcidos dafiinos.

- 155 -
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Es de gran importancia que los pequefios aprendan, desde el princi~

‘pio, el método correcto para cepillarse los dientes. --

Es necesario que el cepillo dental 1legue a todas las superficies
susceptibles de caries, esto se logra con una limpieza mecé&nica adecuada que
va a eliminar y prevenir la acumulacidn de placa bacteriana. A este respecto
‘el Dr. Glikman nos dice: "E) control de esta placa es la clave de 1a preven-
cién de la enfermedad gingival y periodontal. El cepillo denta) es fundamen-
tal para la prdactica de la Odontologia; sin é1, no es posible alcanzar la
salud bucal, ni prevenirla. E1 cepillo de dientes elimina placa y materia al-
ba y al hacerlo reduce la instalacidn y la frecuencia de la gingivitis y retar
da la formacidn de cdlculos. La remocidn de la placa conduce a la resolucifn
de la inflamacidn gingival en sus primeras etapas y la interrupcidn dé] cepi-
Tlado Yleva a ;u recurrencia. Para que se obtengan resultados satisfactorios,

e} cepillado dentario requiere la accidn de limpieza de un dentifrico.
A) MARCAS Y FORMAS

Actualmente hay una gran variedad de marcas y formas de cepillos

dentales en el mercado mundial.
En México se conocen varios, de los cuales mencionaremos algunos:

1.~ CEPILLO DR. WEST'S V TYPE (Mediano, Suave y Duro).
2.- CEPILLO COLGATE (Para nifios y adultos).

3.~ CEPILLO SOFTEX (Mediano, suave, de penachos miltiples).
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4.- CEPILLO SONSODYNE (Medtano, suave, de penachos midltiples).
5.- CEPILLO PY-CO-PAY (Mediano, suave, de penachos midltiples).

6.- CEPILLO ORAL B {Mediano, suave, de penachos midltiples). Tiene
cuatro presentaciones: ORAL
a) ORAL B 30
b) ORAL B 35
c) ORAL B 40
d) ORALL B 60

7.- ORAL B CEPILLO PARA SURCOS..

8.~ CEPILLO DENTAL H (Mediano, suave).

9.- CEPILLO WISDOM (Mediano, suave, de penacho miltipie).

10.- CEPILLO GIBBS (Mediano, de penacho miltiple). . CABEZA CORTA.

11.- CEPILLO PRO DOUBLE DUTY, en tres presentaciones:
a) PRO PROFILE DOUBLE DUTY (Tiene un
penacho largo y los dos siguientes

cortos).

b) PRO ENCOPETADO DOUBLE DUTY (E1 ex-
tremo opuesto al mango termina en

puntas mis largas).

¢) PRO DE LUXE {(Para nifios)

Ahora bien, las cualidades que debe tener el cepillo ideal, son:
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1.~ Las cerdas deben tener un corte recto.

2.- De penacho mGltiple.

3.- Cerdas controladas por el hombre, didmetro de 0.175-0.275 mm.
4.- De textura Mediana o Mediana Suave.

5.- De cabeza corta y mango recto.

6.~ Debe limpiar eficazmente y proporcionar accesibilidad a todas

las dreas de la boca.

Los cepillos de penachos miltiples son los que 1lenan mds satisfac-
toriamente estas cualidades. Dentro de éstos tenemos: que el cepillo WISDON
es satisfaclorio para la ensefanza de la técnica de cepillado de "giro". Para
técnicas de cepillado vibratorio, también 11amada técnica de Bass, se recomien
da el cepillo SOFTEX. Los cepjllos para uso general y continuado son el QRAL
B (en sus diferentes presentaciones para cada grupo), SOFTEX, GIBBS de cabeza

corta y WISDOM.

De estos cepillos, los mds recomendados por Tos Dentistas son los
del tipo ORAL B y son fabricados de aucerdo a los estudios y conclusiones del
Drr. Hutson. Como ya se menciond anteriormente, la presentacién de estos cepi-
1los en México son cuatro. Todos constan de midltiples penachos, tienen super
ficie plana y uniforme; utilizan cerdas de pequefios didmetros con puntas. pu-
lidas y redondeadas; su {inica diferencia es el tamafio. Cada penatho'esta
formado por 20 hilos de nylon doblados para formar 40 filamentos sujetos en el

doblez por una grapa.
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LA SUPERFICIE PLANA, porque se ha comprebado que asegura mayor con-
tacto con la superficie dental, surcos gingivales y espacios subgingivales,
con otro tipo de corte por unas superficies redondas solo una porcidn de las

cerdas son {tiles para la limpieza.

FILAMENTOS DE NYLON CON PUNTAS PULIDAS Y REDONDAS, para evitar la
abrasién de la dentadura y laceracién de las encfas. Este punto es especial-
mente importante, ya que hay pacientes que sufren de gingivitis y otros proble

mas periodontales.

EL DISERO DE MULTIPLES PENACHOS asegura una remocion mas efectiva
de los residuos alimenticios, que la que es posible obtener con cepillos de me

nor cantidas de cerdas, més duros y mis gruesos.

EL MANGO RECTO Y FIRME permite a los pacientes cepillar todas las
superficies dentales, fécil y corractamente.

Las cerdas deben ser ademds de lo mencionado ya, de filamentos del
gados, pues segln un estudio realizado por el DBr. Bass sobre diferentes dise-
fios de cepillos, 1legd a la conclusidn de que los cepillos construides con
cerdas del didmetro de 0.175 mw. y 10 mm. de largoc eran 1os menos irritantes
a los tejidos gingivales y superiores a los cepillos duros convenciona]gs
{0.62 mm). Es decir, con un didmetro de .2 mm. y preferentemente nylen (ya
se explicaron los inconvenientes de las cerdas naturales), ya que actuafmente .
hay gran adelanto tecnoldégico en la fabricacidn de este material, lo qgue hace

que el cepillo fabricado con estas cerdas sea muy resistente,
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Existe un cepillo para dientes y encias ORAL B para cada paciente;
ORAL 8 60 (tamafio grande para adulto) tiene cuatro hi]erés de 15 penachos, dan
do un total de 2400' cerdas delgadas y eldsticas. Se recomienda en adultes
con arcadas dentales grandes y también para aquellos pacientes con dentaduras

parciales 0 removibles, les ayuda a limpiarlasy conservaf]as mejor.

ORAL B 40 (tamafio regular para adultos) consta de 4 hileras de 12
penachos con un total de 1920 cerdas. Disefiado para adolescentes y adultos
con arcadai dentales mds pequefias, es la medida perfecta para casi todos los

arcos dentales adultos.

QRAL B 35 (cepillo infantil). Es un nuevo cepillo que salid al
mercado hécé poco tiempo, esld indicado en pacientes en edad de la denticién
mixta, ya que :;s éncias se encuentran sensibles y por 10 tanto requieren de
un masaje suave con un cepillo consistente. Este cegi]lo también esté indica
do para pacientes que han sido-intervenidos en tratamientos parodontales.
Consta de 4 hileras de 10 penachos, con un total de 1600 cerdas.

-

ORAL B 30 {cepillo infantil). Consta de 3 hileras de 10 penachos,

"o con un total de 1200 cerdas. ET mango tiene la misma longitud que los otros

* cepillos QORAL B, pero es mis delgado para facilitar su use. Es ideal para

adultos que requieren un cepillado de cabeza més angosta hara penetrar a to-
das 1g§ dreas dentales. Estd disehado especiaimente para nifios, pero también
e5 usado por los Dentistas dentro de programas de control de placa y por los
thodoncistas.‘ La razdn es que con esta cabeza mds pequefia, el paciente puede

hicer un mejor't(abajo de Vimpieza en el segundo y tercer molar. Un paciente

de: Qrtodoncia usualmente es un adolescents con arco dental pequefio, puede



usar este tamafio da cepiil repr MAS etocbive G4 Wit de todae L3 osue
perficies de sus dientes, especialmente airodoune e ¢ o aplicaciones donde ©-

comida y los residuos tienden a acumularse.
OTRA MARCA

LACTONA # 12 prosenta dos filas; suave, mediano y duro.
LACTONA # 18 preéenta tre:s filas; suave, mediano y. diro.
LACTONA # 39 presenta cuatro filas; multicerdas.

LACTONA # 203 presenta tres filas; junior, toley, infantil,
LACTO&A # 35 para puentes removibles.

LACTOHA # 300 para dentaduras postizas.
Entre los cepillos contamos con otros, como son:

INTERPROXTMALES ELECTRICOS CREVICULAR

CEPILIO INTERPROXIMAL: Semejante a los usados para limpiar pipas,
se pasan entre los dientes cusndo existen espacios que 1o permitan. Se emplean
con un mnvimiento de frotaridn contra las superficies proximales. Su uso na

ey popuiar.

CeriLLO CREVICULAR: Tiene sdlo dos hileras de penachus, cada uaa

compuesta e fihras sintéticas blandas, de extremos redondeados,



fEpeitog LLECYRICGS Actualhente hay una gran cantidad de (5.

MLl v se diferencisn de acuerdo al Lipo de movimienty que reali-

i} Fovimiento on arco.
1) Movimiento horizontal (ida ¥ vuelta).
1i1) Mooimiento vibraterig,

1) Meviniento combinado vibratorig ¥ horizontat.

La conclusign tomada de 1og experimentos realizados desde la apari-

cidn de estos Cepitlos es que solo los de resién contfnua o recargables son
q

fedinmile Gtiles, auemds de que deben poseer yna cabeza chica con cerdas en

penzcins mittiples.

Son también Muy recomendados en ortodoncia

Timpiar alrededor de estos aparatos.

Los cepilios eléctricos producen mengr abrasion de 1a sustancia

dentaris ¥ materiales ge resteuracién que o) cepillo manual, esto ng tiempre y
Cuandy o antd yq

ants el cepillg manval en forna horizontal,

porque i los mg-

ST invierfan, es decir, on forma vertics 1a abrasigy e5 minima.

Ll Bornitags e pgiae SL

SLATETLL es que e paciente puede creer, y



ast sucede Con 1A mayor parte de a gente, cuo oof cepillo hard tedo el trava-

Joy é1 se limitard a comprar este aparato.
B) CEPILLD IBEAL

La tendencia actual es la de usar cepillos de dientes velativamnty
pequefios y rectos, con dos o tres hileras de 10 a 12 penachos de fibras sin:é
ticas cada una. La consistencia debe ser blanda y los extrcmes libvres de las

fibras deben ser redondeadas. Las razones son:

1.- E1 cepillo debe ser pequefio y rectu para poder alcanzar todas

Tas superficies dentales.

2.~ Loz fibras sintéticas nb se gastan tan pronto como ‘as natura-

les y recuperan su elasticidad mucho mds rdpidsmente después

e

de usarlas.

3.~ Los penachos separados parmiten una mejor accidn de las fibras,
puesto que pueden arquearse y 1legar a zonas que no alcanzarian
con un cepilio totalimente cubierto de fibras, en que la proxi-
midad de &stas y su gvan nimero impedirian el Yibre juego in-

dividual de las mismas.

4.~ Las fibras deben ser blandas y los extremos redondeados, con

el fin de no lastimar la encia.

Alaunos pacientes considoran gue los cepillos blandos no son 2fivs
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ey aue ag “pueden limpiar fos dientes bien"., Una simple demostracidn sobre
éoion LS, Usendo una solucibn reveladora les demostrard que el cepillo blan

do nuede romover con toda facilidad.

f'er supuesto que los cepillos deben ser adaptades a los requerimien
toz individuales de los pacientes, y estc a veces, significa que el mango debe
ser curvado o retorcido, de modo tal que las fibras puedan 1legar a todas las

superficies dentarias de la boca del individuo en cuestidn.

')
CEPILLO CHECIVULAR.- t£s dtil para remover la placa de la crevice

gingival,

CEPILL(S ELECTRICOS.~ Parecen tener particular utilidad en los ca-
0S8 de personas ffsic% o mentslmente incapacitadas, debido a8 la simplicidad de
su mangjo por parte del pacients o el individuo que los atiende. La combina-
cidn cepilio eléctrico—dentifr;co es menos abrasivo, tanto a 16 dentina, como
a los distintus materiales. de restauracidn que el empleo del mismo dentifrico
con un cepillo manual. Se éree que es debido a que con el cepillo-eléctrico

se utiliza menos pfésién'que con el manual,
CUIDADO DEL CEPILLG DE DIENTES:

Siguiendo las reglas generales para el cuidado del cepillo de dien-

tes, se facilita la atencidn de las metas de la higiene bucal.

Al Mo enjuague las cerdas en agua caliente,



Cuelgue el cepille para que so seque desuuds de usario,
No use envases cerrados para gurardario.

Deseche el cepillo cuando las cordas se ablanden y nierdan su

elasticidad.

Los nifos no decben intercambiar cepillos, al igual que los
adultos; ni éstos iiitimos deben hacerlo, es deciv, el zepilie

debe ser individual.

El cepillo de dientes mds adecuado para un nific debe .tener cabeza

¥y wango cortos

y cerdas rigidas. El cepillo debe tener dos o tres hileras de

seis penachos de cerdas y su grosor debe ser de 1.5 cm.

Al seleccionar un cepillo de dientes, 1a vrigidaz y la elasticidad

de las cerdas son 1o mis importante,

¢)

Los

0BJETIVOS DEL CEPILLADO CORRECTO

objetivos principaies de un cepillado correcto son:
Eliminar los depdsitos alimenticios y séptiﬁos microbianos,
combatiendo la halitosis.
Prevenir las precipitaciones tartdricas.

Eliminacidn de placa mucoide.

Qeducir el Indice de caries, especialmente zi se acompanz e
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una dieta adecuada.

5.~ Aumentar la resistencia del epitelio gingival a la invasifn

microbiana.
6.~ HMejorar la adherencia de 1a encfa al borde cervical dentario.

7.- Estimular la circulacidon sangufnea capilar del periodonto

marginal.
8.~ Evitar algunas formas de gingivitis.

9.- Prevenir la hiperestesis cervical y radicular, motivada por
la deficiencia de higiene, especialmente en los casos de mi-

gracién gingival con exposicion de la rafz.

ENSCRANZA AL PACIENTE.- Una vez explicada al paciente la importan
cia de 1a higiens, se le ensefiard la técnica adecuada; ésta serd aconsejada en

cada caso individual y serd condicionada por los factores tales como: coopera

cidn y edad del paciente, severidad de las lesiones, presencia de coronas y

puente§) habilidad manual, cantidad de dientes, etc.

D) TECNICAS DE CEPILLADO

A continuacidn presentaremos varias técnicas o métodos de cepilla-
do teniendo en cuenta que cada una de ellas, realizada con propicdad, puede
brindar los resultados deseados, aunque no debemos olvidar que es 1a minucio-

sicad v no la técnica, la que determina la eficacia del cepillado dentavio.

En todos Tos metodes, ta boca oo divide en dos 'secciones, es decir,
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en cuadrante derecho ¢ izquierdo, ya sea superior o inferior. Cada cuadrante
es dividido en tres dreas: posterior, medio y anterior y éstas a su vez se

subdividen en caras: bucal, labial, lingual y palatina.
TECNICA DE CHARTERS

Tiene por finalidad la limpieza de dientes, en especial de los es-
pacios interdentales y el masaje de la encia marginal e insertada, los pasos

a seguir son:

1.- Poner las cerdas en dngulo de 45 grados con respecto al eje

mayor del diente y dirigirlas hacia oclusal.

2.~ Deslizar el capillo hasta la unidn gingivodental, mantenién-

dolo con la misma direccion.

3.~ Apretar el cepillo contra el diente, de modo que las cerdas se

flexionen y penetren en los espacios interdentales.

4.- Activar el cepillo con movimientos vibratorios o rotatorios
pequefios, de modo que las cerdas se muevan, perg sin salir del
espacio en que se encuentran; en cada sector hacer de 10 a 15
movimientos circulares, manteniendo constantes‘1a-inc1inaci6n,

presion y flexibn de las cerdas.

Esta técnica de cepillado debe hacerse dividiendo 1a boca en secto-

=25 como anteriormente indicamos, de acuerdo con la forma, tamaio y regulari-
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dad o1 arco, malposicion de dientes y cantidad de dientes presentes. En ge-~

nerat, una boca totalmcute dentads puede dividirse en los siguientes sectores:

Molares superiores, premolares y caninos, caninos e incisivos la-
terales y central de un lado; para ia mandibula, zona de molares, zona de pre

molares y canino y zona de incisivos.

Para las caras palantinas y linguales anteriores el cepilio se co-
loca en forma vertical, trabajando solo las puntas de las cerdas, para las
mismas caras de los dientes posteriores, el cepillo se coloca en forma oblfcua,
la inclinacidn de las cerdas y su activacion son similares a jas de las caras

vestibulares,
TECNICA DE BASS

En los G1timos afios ‘esta técnica ha ganado muchos adeptos, en espe-
cial por los trabajos de Sumter Arnim y por la creciente importancia que se le

asigna al factor placa bacteriana. )

La técnica de Bass deja gran libertad al paciente sobre el uso del
cepillo, indicindose solo la posicidn general del cerdamen, que e§ con los ex-
tremos de las cerdas dirigidas dirvectamente hacia el &ngulo gingivodentario,
ung vez alli se realizan muvimientos cortos de adelante hacia atrds. las ca-
ras linguales y palatinas se cepillan con el cepillo colocado verticalmente y
haciendo movimientos circulares sobre diente y encfa; el cepillado con la téc-
nick de Bass se hace con un cepillo blando de multipenachos. Esta técnica sé

vale vambién del uso de sustancias revelantes de placa, de modo que el paciente
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pueda ver claramente 1a localizacidn de las placas y trate, sin otras indica-
ciones, de eliminarlas. Se complementa con el uso de hilo o seda dental, para

la limpieza de los espacios interdentales.
TECNICA DE STILLMAN

Se coloca el cepillo en la misma posicién requerida para la accidn
inicial del método de barrido o giro, excepto que mds cerca de las coronas den
tales. Se hace vibrar e] mango suavemente, en un movimiento rapido y ligera-
mente mesiodistal, éste movimiento fuerza las cerdas en los espacios interpro-
ximales y con ello limpia muy bien los dientes en esa zona. Ademds masajea

adecvadamente los tejidos gingivales.

Este proceso se repite en todas las superficies dentarias, inicidn

dose en la zona molar superior.

Para las superficies linguales anteriores superior e inferior, el
mango del cepillo se coloca paralelo al plano oclusal y s6lo dos o tres pena-

chos de cerdas son las que trabajan sobre los dientes y la encia.

Para cepillar las superficies oclusales de los molares y premola-
res, el cepillo se wtiliza colocando las cerdas en una posicidn perpendicular
al plano oclusal y que penetren en profundidad en los surcos y espacios inter-

proximales.

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADO
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Esta es una accibn combinada, vibratoria de las cerdas con el movi-
mients del cepiilo en el sentido del efe mayor del diente. $e coloca el cepi-
110 en Ta 1fnea mucogingival, con las cerdas dirigidas hacia afuera de la co-
rona, y se activa con movimientos de frotamiento en la-encfa insertada, en el
margen gingival y en la superficie dentaria. Se gira el mango hacia la corona

y se vibra mientras se mueve el cepillo.

TECNICA DE ROTACION

Las cerdas del cepillo se colocan casi verticales contra las super
ficies vestibulares y palatinas de los dientes, con las puntas hacia la encia
y los costados de las cerdas recostadas sobre ésta.

%

Debe ejencerse'hna presién moderada hasta que se observe una lige-
ra isquemia de los tejidos gingivales. Desde esta posicién inicial,se rota
el cepillo hacia abajo y adentro en el maxilur superior, y arriba y adentro en
el inferior, y las cerdas que deben arquearse barren la superficie de los dien
tes en un movimiento circular; las superficies oclusales pueden cepillarse por
medio de movimientos horizontales de barrido hacia adelante y atrds; sin en-
bargo, un movimiento de golpeteo vertical intermitente con la punta de las cer
das es quizd mds efectivo para remover la placa oclusal, por cuanto'lés fibfas
son proyectadas hacia 1a profundidad de los surcos y fisuras, 1o cual no siem-

ure ocurrc con el iavimiento horizontal.

Como alternativa, el paciente puede colocar el cepillo con las pun
tas de las cerdas apoyadas sobre la base, repitiendo asf el movimiento indfcg

do. Se puede hacer mediante cuadrantes y ya sea en el sector vertical ante-



rior o posterior, superior o inferior.
TECNICA COMBINADA

En pacientes con surcos gingivales profundos y ademds acqmu]acfdn
de placa sobre las coronas, puede recomendarse una combinacién de las técni-
cas de Bass y de Rotacion. Para cada sector de Ja boca se comienza con la
técnica de Bass y una vez remavida la placa, se contfnua con la técnica de ro

tacidn para eliminar la placa coronaria.

E1 método que se recomendard y ensefiard al paciente, depende de:la

evaluacifn del Odontéloéb y de Tas necesidades del paciente.

e
-

e

-

A}

E) ERRORES COMUNES DEL CEPILLADO
e P Y

Muchos pacientes no incluyen los canings al cepillarse,. por lo tan-
to. hay una limpieza deficiente debido a su posicion en los arcos y a la cir-
cunstancia de que el cepillo debe tomarse de otra manera al 1legar a ellos, lo

cuaTrdkpe corregirse al paciente para evitar el error.

' Otro error muy frecuente es la falta de cepillado de las superficies
Tinguales y palatiras, a causa de la posicién impropia del cepi]]o y también
de la falta de cepillado sobre estas superficies, o sea, que algunas personas
nada mds cepillan la parte antg;jor de la pieza dentaria, sin incluir sus de-

m&s superficies como ya se dijo anteriormente.

También se observa con frecuencia que al usar el cepillo dental,



atgunas personas acostumbran mojarlo antes de-colocar 1a pasta dental, lo
S
cual no debe suceder, sobre todo si es de cerdas ngﬂuﬁa]es, pues por ser hue-
cas absorben el agua, afectando la textura de las nﬁghas; ademds como el pelo
es muy quebradizo las puntas fécilmente se destastan y se deshilachan con
muescas somo si se“cortasen con navaja. Estas muescas pueden causar abrasidn
tanto a la superficie de los dientes, como a 165 tejidos de las encias.
N
Observamos también que algunos pacientes acostumbran hacer el ce-
pillado en forma horizontél en las supérficies vestibulares y labjales y esto

va a causar un desgaste en los cuellos de las piezas, provocando una hipersen

sibilidad.

" F} INDIVIDUALIZACION DE LA ENSENANZA EN LA REMOCION DE LA PLACA
DENTOBACTERIANA

Un profesional astuto, al comprobar que su paciente no aprende a
cepillarse correctanente, es decir, no remueve completamente la placa dentb—
bacteriana a pesar de habersele dedicado varias sesiones, no trata de insis-
tir en una instruccidn técnica solamente, sino que trata ademds de encontrar
el motivo por el cual dicho paciente no puede realizar una limpieza escrupulo
~sa de sus dientes. Para esto se le pide a é1, que efectiie un cepillado como
1o hace ordinariamente, pero en forma lenta, a manera de observar cuidadosa-

mente dinde reside el problema.
Ejemplo de estos casos pueden ser los siquientes:

Fracturas de mufiecas de las wanos, en la cual el paciente curva de_
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masiado la mano, sin poder alcanzar por lo mismo, alguna o algunas dreas de
ciertos dientes; se le hace hincapié al paciente del error observado, y si no
lo puede corregir por si solo, entonces, se curvaré el mango del cepillo para

cue todas las zonas dentales sean alcanzadas perfectamente.

Existe también la posibilidad de que no se alcancen algunas zonas
de ciertos érgancs dentales, aungue no haya fractura de mufieca; la solucidn
es la misma, anteriormente sefalada. Por 10 que vemos, siempre que exista un
posible problema, habra una razdén individual en la causa del mismo, Vo que’
nos 1levard a la sicuiente conciusion: "No hay soluciones estereotipadas
aplicables a todas las personas, sino que hay que observar a cada una, y tra-
tar de resolver su propio problema, para lo cual hay que tener disposicidn de

ayudar al paciente".
G) FRECUENCIA DE LA HIGIENE BUCAL

Sabemos que la caries y la enfermedad (inflacién gingival) son cau-
sadas por metabolitos bacterianos de la placa, y que hace falta un cierto gra
de desarrollo de las colonias microbianas antes de wue estos metabolitos
puedan ser producidos en cantidades suficientes como para originar efectos

patol6gicos de imagnitud clinica.

Y como no se sabe cudnto tiempo demora la placa después de remo-
vida para alcanzar dicho estado, pues no hay bases para recomendar como se
ha venido haciendo Gltimamente en muchos consultories, que remueven en forma
escupulosa, mediante el cepillo y seda dental, la placa una vez por dfa. La

base de esta recomendacion es la creencia de que 1a remocin de placa cade 24
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hrs. cara alcanzar el estado metab6lico reguerido para el comienzo de la in-

flarma2idn gingival.

La conclusidn es que la remocidn escrupulosa de la placa una vez

por dia, deberia- ser suficiente para prevenir 1a enfermedad periodontal.

Loe y sus colaboradores han demostraco clinicamente con un grupo

de cstudiantes que hacen la remocidn de su placa escrupulosamente, la ausen-
.
\ cia de enfermedad parodontal.

"

ST

t .‘.‘ a ’ s 3
1 Si los pacientes no son escrupulosos, se recomienda que la higiene
ntal (por lo menos cepillado), sea més frecuente.
N
Wi . . . .
& Estudios clinicos demuestran que los pacientes que se cepillan una

vez, tienen menos enfermedad paradontal, que 10s que no se cepillan. Los que
1o hacen dos veces, menos aln que los que lo hacen una vez; y los que lo efec
tlan tres veces, no varia mucho el resultado respecto a 10s que lo hacen dos

" veces,

Sobre 1a base de estos hallazgos, se recomienda: dos cepi]lédos
diarios para personas con periodonto sano, mientras que los que tienen alte-
raciones periodontales se les recomienda cepillarse tres veces o mds diarias.

En prevenci66 de caries es distinto como se dijo. Los investigado
res han demostrado que entre los microorganismos cariogénicos los principales
son los estreptococos y que estas formas colonizan sobre los dientes muy pron

> después que la placa ha sido removida, por lo que se cree que estas colo~
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nias pueden producir dcido con la misma rapidez, por lo que se recomienda que
el cepillado sea tres veces al dia, después de cada comida y por la noche,
pues no hay certeza (por lo que dijo anterjormente) que la remocidn de placa
una vez por dia, no importa cudn-minuciosamente se usen el cepillo y la seda
dental, sea suficiente para impedir la formacién de dcidos por parte de la

placa.

Los autores, Katz, McDonald y Stoockey, con base a lo anterior re-

comiendan:

1.- A aquellos pacientes adultos, bien motivades, concienzudos y
capaces de practicar una higiene bucal escrupulosa, y que ade
mis no tienen sig os de inflamacidn gingival y/o alteracidn
pericdontal, ademds que mediante un exdmen clinice radiogra-
fico y pruebas citolégicas é&écuadas nos demuestran que no
son susceptibles a la caries, se les puede recomendar el ce-
pillado dental y uso de la seda, una vez por dia. De cual-
quier modo, se ha observado que estos individuos se cepillan

con mis frecuencia que lo antedicho.

2.~ Los pacientes adultos con inflamacidn gingival, pero sin sus-
ceptibilidad a la caries, deben recibir la indicacidn de con-
trolar la placa (cepillado y seda) dos veces diarias. En ca-
sos de pacientes dificiles de motivar, puede ofrecerse el com
promiso de cepillarse dos veces por dfa y utilizar la seda

una vez.
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los pacientes jdévenes, y en general todos aquellos suceptibles
a la caries dental, deben practicar su higiene bucal mis a me
nudo. Para prevenir la fermentacion de alimentos, &stos indi
viduos deberian cepillar sus dientes y remover todo residuo
interproximal jnmediatamente despuds de cada comida. Parece-
ria también 18gico recomendar a los pacientes con actividad
cariogénica exagerada (caries rampante) que se cepillien los
dientes antes de las comidas para remover las colonias bacte-
rianas antes de que estas reciban el substrato necesario para
la fermentacidn. Debe reconocerse sin embargo, que por el mo
mento, no hay evidencia experimental del valor de este proce-

dimiento.

Problemas de motivacién pueden inducir al dentista a cambiar
estas recomendaciones, particularmente en aquellos pacientes
que consideran.que la prdctica del cepillado, y mds ain el
uso de seda varias veces al dia es demasiado para ellos, y
cuya reaccién podria ser la de.no cepillarse del todo, o ce-
pillarse solo de vez en cuando y sin método. En estos casos
el Odontdlogo debe buscar el mejor compromiso posible, des-
pués de todo, es preferible practicar el control de placa una

vez por dia, que ninguna.

La aparicidn en la escena odontolégica de dentifricos tera-
péuticos, en particular los que tienen flior, ha introducido
una serie nueva de consideraciones por cuanto la efectividad

de estos productos aumenta con la asiduidad de su uso.
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“En consecuencia, debe reconendarse a los paciente que emplean es-
tos dentifricos la mayor frecuencia de cepillado compatible con sus respecti-

vas personalidades.



CAPITULO VI
DENTIFRICOS

. Los dentifricos son preparaciones destinadas a ayudar a los cepi-
| )

1os de dientes en la remocién de residuos bucales. Existen en una variedad
de formas: pastas, polvos, liquidos y bloques. La historia de estos produc

tos tienen varios siglos de antigliedad.

_Los primeros escritos en que se hace referencia a la higiene bucal

w

.menciona e¥ uso de mondadientes, palillos de masticar y espohjas.

‘ﬁqgo dentifricos se citan tejidos animales desecaods, hierbas, miel

y minerales,

Durante varwos ahos se usaron materiales que posteriormente fueron
hallados pern1c1osos para 1a salud, incluyendo minerales exces1vamente abrasi

vos, minerales de piomo y &cidos fulflrico y acético.

.

Y

Por medio de sus componentes tensioactivos y detergentes, los den-
tifricos ayudan a remover residuos a\xment1c105 y placa y mediante sus agen-

tes abrasivos a remover manchas y p1gmentac1ones.

Los dentifricos modernos contienen ademds una esencia que impar-
ten una sensacidn de frescura y limpieza. Diversos estudios prueban que muchas
personas no se cepillarfan los dientes si no se les permitiera e) uso de den--

tifrico.

- 178 -
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Ademds de esta funcidn auxiliar, algunos dentf{fricos modernos pro-
ducto de muchos afios de investigacidén, sirven como vehfculo de agentes tera-

péuticos o preveniivos destinados a controlar o prevenir distintas condiciones

bucales.

Los anicos dentifricos terapéuticos que han recibido suficiente
prueba clinica son aquellos destinados a prevenir la caries dental, existen
asimismo fornmulaciones experimentales para prevenir la acumulacion de placa y
la de tdriarc, y para controlar y disminuir la sensibilidad de la dentina de-

nudada.
LAS FUNCIONES DE UM DENTIFRICO MODERNG INCLUYEN:
1.- Limpieza y pulido de las superficies dentales accesibles.
2.~ Disminucuén de la incidencia de caries.
3.~ Promocion de la salud gingival.

4.- Control de los olores bucales y suministro de una sensacién

de limpieza bucal.

Estas funcicnes deben obtenerse sin excesiva abrasidn.de los teji-

dos duros, particularmente dentina, y sin irritacién de Jos tejidos blandos.

1.- LIMPIEZA Y PULIDO:
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Un buen dentifrico debe facilitar 1a remocidn por parte del cepi-
Vi, de los depdsitos no caleificados que se acumulan sobre las superficies
d=ntales. Estos depdsitos incluyen la materia alba y placa, que son relati-

vamente féciles de remover y algunos pigmentos mucho mds resistentes. E1 den

~

tifrico no es necesario pafﬁ‘remover la placa o materia .alba que puede ser

eliminada por el cepilio con agua. Sin embargo, dos tercios de las personas
que usan dentifricos: liquidos, y el 96% de las que se cepillan con agua,

acumulan pigmentaciones exdgenas sobre sus dientes en unas pocas semanas.

Estas pigmentaciones se producen en la denominada pelicula denta-
ria, es decir, la pelicula de mucoproteinas que se forma sobre 1os dientes

después de una limpieza.

Esta pelicula es resistente a los dentifricos sin abrasivos,  por
lo cual se acumuia, y eventualmente colorea, en aquellos individuos que usan
dentifricos 1fquidos o agua para cepillarse. Para removerla es necesario
usar un dentifrico con abrasivos capaces de eliminarla o reducir su espésor.
El grado de abrasidn indispensable para controlar las pigmentaciones varfa
de una persona a otra de acuerdo con la velocidad de formacign de las peli-
culas, los alimentos consumidos (té, café, tabaco) y la manera de cepiliarse
los dientes. E1 OdontGlogo debe recomendar el dentifrico que, para un pacien

te dado, sea capaz de controlar las pigmentaciones con el minimo de abrasion.

En el caso de los dentifricos que deben ser usados a diario, es
neceszrio considerar mucho mis cuidadosamente la abrasividad de los ingredien:
tes, @n particular con respecto a 1a dentina. Hay numerosos datos de pacien-

tes con excesiva abrasién cervical, quienes por otra parte son un hallazgo fre
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cuente en la prictica diaria. Como se sabe, tanio el cemento como la dentina
subyacente son mds blandos, y por lo tanto, mag susceptibles a la abrasion
que el esmalle. También se sabe que cualquier dentifrico que contenga abra-
sivos lo bastante duros, y de particulas lo suficientemente grandes como para
remover eficientemente la pelicula coloreada y otras pigmentaciones, tienen
ademds Ya capacidad de desgastar la dentina en mayor o menor grado, aungue lo
misino no pueda ser cierto con respecto al esmalte. Las posibilidades de cau-
sar dafio aumenta acentuadamente cuando el paciente suma al uso de un dentifri
co excesivamente abrasivo, una técnica de cepillado exagerada en cuanto a fuer
za y direccién. De lo anterior se deduce que el Odontélogo debe buscar para
cada uno de sus pacientes el dentifrico que satisfaga un compromiso razonable
entre la necesidad de 1impiar pigmentaciones y el riesgo de producir una abra

sidn externa de la dentina y/o cemento.

PULIDO:

Por 1o general, los denlifricos tienen agentes abrasivos mds blan-
dos que el esmalte y, en consecuencia, su capacidad de pulir es relativamente

escasa.

En cualquier Yugar, un dentifrico contiene una proporcidn pequefa
{por Yo comin menos de 5%} de agentes pulidores de reconocida eficacia, como
por ejemplo: dxide de aluminio o silicato de circonio, lo cual.provoca un au-
mento reducido en el potencial de pulir los dientes del producto. Aunque los
dos abrasivos mencionados son mucho mds duvros que el esmalte y la dentina, el
tamafio de particula que se utiliza es lo bastante exiguo como para que este

incremento de pulido se origine sin un aumento concomitante en la abrasidn de
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la dentina.
2.- PREVENCION DE CARIES: .

Los Gnicos dentifricos que por ahora han probado ser efectivos para
la prevencidn de la caries son los que tienen fldor. Se hicieron estudios en-

focados con la prevencion de caries con los siguientes resultados:

Como 1o prueba la reduccién de caries de alrededor del 50% obser-
vada en adultos jévenes a quienes se ensefid a cepiliar sus dientes con un den
tifrico corriente (sin agentes activos de ninguna clase), dentro de los 10 mi
nutos siguieﬁtes a la ingestion de aVimentos. La incidencia de caries después
de 2 aiios de realizar esta prictica se comparé con la de un grupo similar que
cepiliaba sus dientes a voluntad, Para mejorar ain mds estos resultados, los
investigadores trataron de usar los dentifricos como vehiculos para agentés
anticaries. Entre los primeros agentes utilizados deben mencionarse los deri
vados del amonio, en particular la Urea y el Fosfato Dibdsico de Amonio. A
pesar de ello, los dentifricos con amonio y urea no fuerdn reconocidos nunca
como preventivos por la Anerican Dental Association, todavia existen en el mer

cado (Amm-i-dent, polvo dental Amoniacal Colgate).

Otro enfoque referente a2 la investigacidn fué ja adictén a Tos den
tifricos de penic.lina. Diversos estudios deilaboratorio.y cuatro estudios
clinicos se condujeron con productos que contenian entre 100 y 1060 unidades
de pemicilina por gramo. Solo uno de estos estudios indicé una feducciﬁn de

caries estadisticamente significativa.
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En la actualidad este tipo de dentifricos no existen en el mercado.
Estos fueron seguidos por otlros que contenian sustancias que poseian presumi-
blemente la capacidad de inhibir las enzimas implicadas en la formacidn de
§cidos por los microorganismos de la placa. Una prolongada blisqueda en el la
boratorio dié por resultado la seleccidn de 2 de estas sustancias N-Lauroil

Carcosinato de Sodic y Dihidroacetato de Sodio.

Investigaciones iniciales sefialaron una reduccion de caries del
53% en personas que habfan usado el dentifrico con 2% de N-lauroil Sarcosina-
to de Sodio durante 2 afos. Estos resultados no fueron sin embargo confirma-
dos por pruebas posteriores, que indiceron carencia de efecto, tanto de caries

en los usuarios.
3.- PROMOCION DE LA SALUD GINGIVAL:

La cuarta funcidn que ha sido adscrita a los dentifricos es 1a pro
mocion devla salud gingival. Los primeros intentos en esta direccidn, consis
tencia en la incorporacidn de Clorofiltinas a los Dentifricos, basada en las
conocidas propiedades bacteriostdticas de estos productos.

- Durante la década de 1950 se condujeron cuatre estudios clinicos
"’/con dentifricos conteniendo 0.1% de Clorofilina Sodiociiprica. Tres de estos
estudios dieron por resultados negativos y el cuarto seiialo una influencia be
neficiosa del dentifrico después de 60 dias de uso; sin embargo este resulta-
o tuvo corta duracidn, a los que meses siguientes mostraron que los efectos
beneficiosos habian desaparecido, 1o cual indica que la evidencia existente

=3 tan limitada y poco concluyente, que los productos no pueden ser evaluados



~ 184 -
con exactitud.
4,- SENSACION DE LIMPIEZA BUCAL:

Esta funcidn de los dentifricos es por supuésto subjetiva y, en
consecuencia, dificil de evaluar. No puede haber dudas de que el uso de un
dentifrico, particularmente acompaiado por un cepillo efective, provee una sen

sacién de bienestar y limpieza bucal.

Algunas personas equivocian el uso del dentifrico, ya que cuando
sienten los dientqs limpios y pulidos piensan que efectuaron una limpieza'co-
rrecta. Para otros es el resultado de la espuma producida por los detergentes
contenidos en el dentifric05 Finalmente, las esencias contribuyen a dar una
sensacion de frescura que es interpretada a menudo como una indicacién de lim
pieza. Este es un punto importante y el cual no se debe confundir, ya que
cuando sienten la sensacion de frescura esto 1o confunden con limpieza y cesan
de cepillarse antes que los dientes estén realmente limpios. Sobre este pro-
blema, el uso de compuestos reveladores es el indicado, ya que, mediante su
accign nosotros comprobamos si exactamente aplicamos el cepillado correcto y

si 1a limpieza fué total.

Otros aspectos a tratar son el de los o]ores‘bucales. Los'eﬁtudios
realizzados a este respecto muestran que la ihtensidad de los olores bucales au
mentan con la edad y disminuyen con la mayoi frecuencia de cepillado. Se sabe
también que el nivel de olor bucal varfa durante el dia y adquiere suvméxima

intensidad al levantarse por la mafana.
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Este se debe con toda probabilidad a la proliferacién de microorga-
nismos reducida secrecidn salival y limitada remocién de residuos por la sali-

va durante ¢l suefio.

Otro factor que se debe tener en cuenta es la génesis de los olores
bucales que es el estado de salud bucal; tanto la inflamacién gingival como la

caries, aumentan la intensidad de los olores.

Los estudios relativos a los efectos de los dentifricos sobre los
olores bucales sefialan que el uso convencional de estos productos los reduce
durante alrvededor de 2 hrs. y que habitualmente disminuyen su intensidad por

debajo de limites objetables por pericdos de hasta 4 hrs.

A) MARCAS Y COMPOSICION DE LOS DENTIFRICOS Y PASTAS DE LIMPIEZA .
(ABRASIVAS)

La composicidn de los diferentes dentifricos varia acentuadamente

entre si, mas sus componentes pueden agruparse en siete categorias:

g e
1.- Abrasivos 5.- Detergentes
2.~ Agua 6.~ Agentes terapéuticos .
3.~ Humectantes 7.~ Ingredientes varios {colo-

rantes, esencias, edulco-
4.- Ligadores
rante, etc.)
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COMPOSTCION DE LAS PASTAS DE LIMPIEZA:

Dentro de una gran variedad, 1a mayoria de las pastas tienen la

compusicion genérica siguiente:

1.- Abrasivos 5.- Misceldneas {colorantes,
2.- Aqua esencias, edulcorantes,

3.- Humectantes buffers)

4.- Ligadores 6.~ Agentes actiyés:(f}ﬂoﬁ)

Las funciones mds importantes de estas pastas son:

1.- Limpieza o remocién de depdsitos exdgenos.
2,- Pulido de los tejidos dentarios y restauraciones,
T3k Reenplazo del flior removido de Ta superficie del esmalte

durante los procedimientos de Yimpieza y pulido.

A continuacién se describen algunas de las marcas de dentffricos

existentes y mds conocidas:
TAML . . . . . ... Antiséptica

Abrasivos 35 } 50% B

Agua 20 a 30%
IPANA . . ... ., ... .. Humectantes 20 a 30%
COLGATE . , .‘. - ,“. . . Ligadores 2%
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KAGDEN . . v v v 0 v L .+ Detergentes 3 y 6%

' Otros ingredientes - -
LISTERINE . . . v v v & Esencias 0.5 - 2.0%
CONASUPD . . v h o w v o Edulcorantes 0.05 - -

0.25% de sacarina Sadica

DENTIFRICOS CON AGENTES TERAPEUTICOS:

COLGATE - M F P

CREST

IPANA CON FLUORURO TRANSPARENTE
THERMODENT

SENSCDYNE

Estas contienen o mismo que las anteriores, pero con la diferencia

de que estas tienen Agentes Terapéuticos. [n-la Colgate'ha11amos Monofluoro-

fosfato de Sodio; en la Crest encontramos como ageate al Fluoruroc Estanoso.

La Thermodent, contiene Formaldehido, diversas sales de calcio, mag

nesio, sodio, potasio, junto con Formalina al ‘1.4%, yeso precipitade y un agen

te para darle buen sabor.

La Sensodyne tiene por agente activo al Cloruro de Estroncio.
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ENTRE LAS PASTAS ABRASIVAS ENCONTRAMOS:

L Abrasivos 50 a 60%
: Agua 10 a 20%
N : Humectantes 10 a 20%
ULTRA-BRITE .. .evvene . : Ligadores 0:1a 1.5
| : Misceldneos 2.3
VINCE=B +ovveerenninennss .:

Agentes Activos (fldor) O
a l0

B) SELECCION DEL DENTIFRICO

Cuando se recomienda un dentifrico & un paciente dado (eslo depeh-
derd de su estado de salud bucal) se debe considerar el estado de téjjdos du~
ros y blandbé_de 1a boca, asf como otras caracterfsticas del paciente que el
OdontSl1ogo crea\geftinentes, como por ejemplo: Si el paciente es una persona

' ~ de edad avanzada=}xtiene una acentuada retraccién Qingival con.la consiguiente
texposicién de cemento y en algunos casos de dentina, debe recomendarse un den-
tifrico con abrasién dentinaria proporcionalmente baja. ‘La mayorfa de las pas
tas dentifricas corrientes son relativamente poco abrasivas, pero algunas 1im-
pian y pulen mids que otras (esto se debe al uso de diferentes abrasfvos){'en

cambio, todos los polvos dentffricos, sin excepcidn, son mis abrasivos gue las

pastzs.

No puede haber una regla rfgida que se pueda aplicar-a todos los pa-
cientes, respecto de qué dentffrico es el mejor enscuanto-a la Vimpieza y puli

do de los dientes y que al mismo tiempo proporcione un minimo: de abrasidn, -por
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el hecho de que no todos los individuos tienen los mismos deplsites y pigmen-
taciones en sus dientes, y otro factor muy importante que es el del hébito

de higiene bucal.

Por ejemplo: un fumador empedernido requerird casi con seguridad
un dentifrico diferente del que emplee aquel que no tiene dicho vicio, con el
fin de conseguir en ambos casos un grado aceptable de iimpieza y pulido denta
rios; de la miswa forma, ayuellas personas que préctiquen escrupulosa y fre-
cuentemente su higiene bucal, logrardn una adecuada limpieza y pulide con un

dentifrico de baja abrasién.

Cuando el fin primordial en la recomendacién de un dentifrico es la
prevencién de caries, el Odontdlogo debe aconsejar aquellos productos reconoci

dos para cumplir esta finalidad.

C) COMPONENTES DE LOS DENTIFRICOS

Al inicio de este capitulo se habli someramente de la composicidn
de los diferentes dentifricos, y que estos componentes se agrupan en siete

categorias que son:

1.~ Abrasivos 5.- Detergentes

2.- Agua 6.- Agentes Terapéuticos

.3.~ Humectantes 7.- Ingredientes varios {colo-
4.- Ligadores rantes, esencias, edulco-

rantes).
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Tambiin se dijo que la composicion de los diferentes dentifricos

varia acentuadamente, de uno a otro.

Veremos a continuacidn las caracteristicas y propiedades -de cada

una de estas catcgorias:

1.- ABRASIV0OS.- Son los componentes insolubles que se usan como
agentes de limpieza y pulido. El1 balance de estas propiedades como ya vimos,

depende de la naturaleza y tamado de las particulas de los abrasivos.

Si la formula contiene agentes terapéuticos, como por ejempio,
fluoruros, el abrasivo debe ser compatible con el componente activo, de lo
contrario los compuestos serdn insolubles e inactivos; por ejemplo: el em-
plec de carbonato de calcio y varias formas de fosfato de calcio con fluoru-

ros, origina la formacidn de fluoruro de calcio insoluble o inactivo.

Los dentifricos convencionales contienen entre un 35 y 50% de a-
brasivos, los polvos .dentifricos entre un 85 y 95% y los dentfifricos 1fquidos

no los contienen por completo.

Los abrasivos mds comunes son: PIROFOSFATQ DE CALCIO. CARBONATO
DE CALCIO, FOSFATO DE CALCIO GIHIDRATADO, DIOXIDO DE SILICIO HIDRATADG, META
FOSFATO DE SODIO, etc.

2.- AGUA.- Con la excepcibén de los dentifricos, todas las otras
formas contienen agua, que se usa para dar la.consistencia necesaria y sirve

asimismo gomo solvente para los otros ingredientes. E1 agua es por lg gene-
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ral desienizada y su cantidad es de alrededor del 20 a 30% en pastas denti-

fricas y del 50 al 65% en dentifrices liquidos. . ... .

3.« HUMECTANTES.- Los humectantes se uti]izan para evitar gue los
dentifricos se sequen si se les zxpone al aire {como por ejemplo cuando alguien
olvida cerrar el tubo), cowo asimismo para dar la apariencia cremosa, caracte-
ristica de una buena pasta, Llas pastas dentifricas tipicas conlienen entre un
10 a un 15%, Yos polvos dentifricos, por supuesto, no contienen humectantes.
Los mds comunes entre estos son el Sorbitol, la Glicerina y el Propilenglicol.
Puesto que 1as soluciones Acuosas de estos productos permiten el crecimiento
bacteriano, es indispensable agregar un preservativo. El fldor desempeiia esta
funcidn en los dentifricos fluorades., Otros preservativos habitualmente usa-

dos en dentifricos fluoradas son el Acido Benzoico y Esteres del Acido

PARAHIDROXIBENZOICO.

i

4.- LIGADORES.- Estos materiaies se emplean para prevenir la se-
paracion de los componentes sdlidos y liquidos durante el almaccnamiento del
dentifrico. En esencia son coloides hidrofilicos que absorben agua y forman

masas viscosas de consistencia semiliquida.

Los primeros de estos compuestos en use fueron el almidén y las

gomas naturales, como 13 goma ardbiage, Karaya y Tragacanto,

£stos fueran seguidos por coloides obtenidos de las algas, como 1os
alginatos y derivados y, posteriormente, por derivados de la celulosa, como la

CARBOXIMETILCELULOSA e HIDROXIMETILCELULOSA.
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Los dentifricos en pasta contienen atrededor de 2% de 1igadores,
fosigeidoes gproximadamente 1%,

5.- DETERGENTES.- Ejemplos tipicos de los numerosos detergentes
que han sido usados y lo siguen siendo,en la fabricacién de dentifricos son:
el N-lauroil Sarcocinato de Sodio (derjvado del coco), etc. La concentracidn
habitual de detergentes en dentifrico en pasta varia entre el 3 y 6% en los

Tiquidos y en polvo es de alrededor del 1% y casi del 0.5% respectivamente.

6.~ AGENTES TERAPEUTICOS.- Aungue son varios los agentes tera-
péuticos que se ha tratado de introducik;enfdentifricos, s6lo Tos fluoruros

han tenido &xitou por ahora, =~

Existon en el mercado gran cantidad de férmulas que contienen
flGor y gue aunque se da la posibilidad de que alguna de ellas sea beneficio-
sa, no hay nruebas mediante estudios ¢linicos bien controlados de que esto

sed clertic.

Por el contrario, estudios de laboratorio muestran que en muchos
de estos productos el FLUOR ha sido casi totalmente inactivado por algiin otro
de Tos componentes. Por lo tanto, no deben recomendarse dentifricos fluora-

dos, de los cuales no se posea prueba clinica de efectividad.

Otro de Tos agentes terapéuticos para el que Tos dentifricos han
servido, o sirven de vehfculo, incluyen las aales de amonio, Urea, N-lauroil
. Sarcosinato de Sodio, etc. Como ya sefialamos, el valor terapéutico de estas

formulaciones no ha sido establecido.
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En el mercade existen 463 gentifrices ceya finalidad es dismiouir

Ya sensibilidad dentiraria, elios son: El Thermoder, que contiene Formalde-

ido y eTVSensodyne, éuya principio activo es el Cloruro de Cstroncio. HNin-

guno de estos agentes h: probado ser uniformeiente efectivo, y ninquno de los
dentifrices que lo contfenen ha sidu recomendade por el Council on Therapeutics

de Ja hmerican Dental Association.

7.- OTROS INGREDIENTES (Misceldneos).- En esta categorfa se in-
cluyven a los materiales usados para distinguir un dcntffrico de Jos demds,
provecr sabor, color, etc. La composicidn exacta’de"las.eséncias de un don-
tifrico comercial es un secreto celosamante guardado. 'La concentracfén de
esencias varia en gencral entre un 0.5 y 2.0%. Para proporcionar un sabor
dulce se emples un agente edulcorante, casi siempre entre el 2 y 5%. Fero su
uso ha sidn asociado con ia produccifin de reacciones inflamatorias de los te

Jidos bucales, a la cual ze le ha denominado Estomatitis Dentifrica.

Esta estomatiris se caracteriza por el enrnjecimiento de Tos te-
jidos, presencia ocasional de edema, incremento de la sensibilidad de los te-

jidos y, a veces, despellejamiento del epitelio.

Otro de los componentes que puede contribuir a la Estomatitis
Dentifrica en ciertos individuos son las esencias; si se presenta esle caso
en algin paciente, lo meicr es aconsejar 21 cambio a otro dentifrico, prefe-

rentemente con menos aceitss esenciales.

D) QUE DENTIFRIZO SE PUEDE RECOMENDAR



tava podor aconsejar el dentifrico mds adecuado para cada pacien-

o, 2l Gfenldiogo dele hacer wna evaluacion de la condicién clinica del indi-

Sidua y de cus necesidades persdnales en términos de higiene bucal, es decir,
Vimpiesa, pulido, prevencidn de caries, etc. Estos requisitos varian de un
paciente & otro, lo cual indica que no hay un dentifrico dado que sea ideal

para todas 1as personas.

A continuacisn se describen algunos casos en diferentes edades y
usos de distintos}dén .fbicos;~de~acuerdo con las necesidades bucales de cada

ung de ellos. o0
CASO 1:- "Nifio en edad escolar, con caries activa.

En oste case la consideracién principal es la caries. A esta edad
Ya remocién de pigmentaciones y depésitos, es menos importante, hay menor ten
dencia.a que la pelicula se pigmente, por cuanto el nifo por lo general no be

be café negro o té, ni fuma,

Otroproblema que no existe es el de la abrasi6n dentinaria, puesto
que no hay raices expuestas. Por lo tanto, se debe recomendar un dentifrice

fluorado aprobado.
CASO I1.- Adulto en quien 1a caries es todavfa un problema, y que
ademids tiene algunas rafces expuestas, debido a recesidn

gingival.

£n aste caso nuestro objetivo es prevenir la caries con-el m¥nimo
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deoabrasion sositie, o) dentifeicn recomendable sevia tgual que en el caso ap
tevior, poro hayoun punto may imperiante v oes el do indicar una técnica de ce

aillado adecuada pare pviter Ty abrasitn inoecesaria de sus rafces.

CoER0ITT - Adulto sin problemas de cavies, pero con recesidn. gin-

gival y vaices expuostas.

fn estas condiciones ¢l naciente quiere obtener la méxima limpiera
factible. tsio equivale, por supussto, a usar aquellos productos que se ca-
ractorizan por sy capacidéd de remaver depdsitos, pero conkun potencial abra
siva limitads, A eslos pacfentes seles debe ensefar a cepillarse los dientes

pava minimizar en Yo posible Ta abrasidn transversal de sus rafces.

De To que prece,, ﬁﬁf\ﬁre que diferentes c1rcunst1nr1as clini-
cas y objetivos- detefm1nau'la ﬂ”CLS\dad de ﬂ15t1ntos dentifricos. En conse-
cuencia, el 0d0ﬂ1010qo dcbe Eleuax a sus paC)entos y proporcionar la reco-
mendacidn wds adecuada,evsus ci(cunstancias'pafticu]ares. A hacor]o no debe

olvidarse que:

1.~ Estamos viviendo en una época de rapidisimo progreso, y que

quizd el productn que no existe hoy, puede aparecer mafana, v,

2.~ Oue los productos existentes cambian con cierta frecuencia.
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tu,pro{ésiéﬁrﬁonta] vosee 1os canocimientos tebricos y prdcticos
pari eseineer 1 ccnaervéciﬁn e la denticién natural de casi todas las per-
sonas, durante toda sy vida,  S1 se desea aprovechar estos conocimientos, to
dos Yoy wiombros de ta orofosiia han de aceptar el desario, 1a oportunidad y
la obligecién de pracricar la (dontologia Preventiva, en su mds amplio sen-

tido.

E1 primer deber de) Lontista es utilizar al mﬁximbisﬂs;cqﬁgbimienf
Los prof@siona1es‘y sh experiencia adquiridas en la Escue]aéﬁéﬁf&ﬁgyiédntinuér
el perfeccionamiento de éstos. $in embargo, debe rcbasaf‘ibs }7ﬁ7fés'de 1§\
sinple capacidad Lééhica, para poner en préctica{oiraé:bésfhiliddﬁééir orga-
nizar sy prictica v de m&ncra convincante. Mejor quéu?ﬁcérfafSQ §n ]55 Timi-
tes de su consultorio dentsl, ha de co]abbrah con otféﬁffh&iViauos de la co-

munidad en pro de la salud oral.

“la oportunidad ofrocidﬁvpdr'lé Odontoibgfa Preventiva brinda a)
practico general la ocasifn de chbtener la autosatfsfaccién, que surge al sa-
ber que los pacientes tratados en su consultorio y en la localidad en que
ejerce, serdn personas mds sanas, que viviran en una conunidad mejor y mds sa
Tudable, gracias a sus esfuerzos. También Lrinda al Oentista la oportunidad
de que sus conciudadanos roconenlan y oadmiven su Taboe, al asumir parte de la
carga y de tus esfuerzos que Veva consigo ¢ deseo de hacer de la comunidad

o sitio majoe para vivir.



Y, finalnente, 1o prdctica preventiva s una obligacidn del Dentis
ta, on cuants a persona que se ha destacado de la sociedad, para tomar sobre
57 una responsabilidad superior a 1a.del ciudadano cosls, respecto a la salud

de los dends.
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