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TNTRODLICCTON

Actualmente - los métodos preventivos en odontologia, especificamente en odento—
pediatria, han llegado a tener gran importancia en la prevencién de enfermedades
orales, especialmente la caries y enfermedad periodontal.

Desde hace aproximadamente 40 afos, época en que se descubrieron los efectos
del fluoruro,la preservaciéon de la salud dental se ha dincrementado, de tal manera
que hoy en dia alm cuando no se ha logrado la eliminacién total de la caries, existe
un nimero mayor de personas que conservan la mayor parte de su denticién natural.

Por mwedio de la presente tesis, deseamos dar a conocer los métodos de preven—
cién ms recientes, esperando que €l lector obtenga nuevos enfoques que pueda aplicar
en su practica profesional.

Se incluyen en esta tesis los estudios mAs recientes sobre fluoruros aplicados
a niveles colectivos camo el agua commitaria fluorada, la cual ha demostrado redu-
cir la caries en un 657% aproxdmadamente, y las extracciones en un 90% en los nifios,
ademds la fluoracidn del agua es segura, econdmica y efectiva; a niveles semicolec—
tivos como los enjuagues bucales en las escuelas, la admwinistracién suplementaria
de T, a través de tabletas y zal de mesa, aplicaciones tépicas, etc. Ademis de la
educacién del paciente en las cuestiones de higiene bucal y en la * :2»sta de una
dieta equilibrada poco cariogénica; a niveles individuales el hilo dental y sellado-
res de fisura como métodos mAs commes. Aparte, existen métodos mis recientes como
el uso de apentes quimicos camo la clerhexddina, el nitrato de plata amoniacal
(saforide) y agentes bioquinticos camo enziras especificas.

También hemos dincluido métodos de diagndstico de caries. Entre estos métodos
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se encuentran el "CARIOSTAT, SALIVASTER, R-D SHOWA". Estos métodos de diagndstico

son muy recientes y poco cenocidos.

En suma, esta tesis es una recopilacién de los métodos de prevencién publica-
dos en revistas y libros cientificos, aproximadamente desde 1979 a 1986. Esperando
que su lectura incremente el interés del lector y del investigador hacia la preven—

cién odontolégicay sirva de guia hacia una prevencién mejor aplicada.

E0S AUTORES.



—1—

HISTORIA DE LA
PREVENCTON

Se han encontrado algunos reportes de ciertas tribus de Indios en Arérica
Latina los cuzles hablan de prevenir la caries dental, aunque existe cierta duda
en cuanto a Si su prictica se efectuaba concientemente por razomes profilécticas
o si formaba parte de un ritual, efectuindose sin conocimiento de la prevencidn.

Una de las tribus de 1a que se tiene mayor referencia es la tribu Inca, estable
cida en América del Sur alrededor de 1430. lLas enfermedades eran vistas como conse—
cuencia a los pecados y cuya terapia implicaba su confesién a los sacerdotes, también
habia indicaciones en culturas anteriores de la mezcla del ritual, de la magia
y de las medidas racionales que consistian en uso de plantas principalmente. Lo
mismo se creia que ocurria en el campo odontolégico.

Uno de los cronistas, descendiente Inca, Garcilazo de la Vega, relata que se
atribuia al arcoiris ser responsable de la pérdida de los dientes y de la caries
dental, de acuerdo a la veneracidn que sentian por él cuando ellos veian el arcoiris
en el aire, cerraban fuertemente la boca, colocando 1a mano sobre ella, pensaban
que al exponer su boca al arcoiris, perderian sus dientes o se carearian. Esta es
una costumbre que puede observarse algunas ccasiones todavia en Pert.

Existen también algunos reportes que dicen que los procesos cariosos eran
quamdos .

Después de que los Indios Chiribichi se establecieron al norte de la regidén
Inca, lo que hoy corresponde a Venezuela, el protonotar papal Petrus Martyn Anglerius
reportd en la octava década antes de 1525,en su "De Orbe Novo" (En el nuevo continen—
te) prevencién de caries con hojas de arbustos de PiyG y Nashmubi. La hoja es dobla-
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da, sostenida entre los dedos, frotada contra los dientes y masticada vigorosamente,
de esta forma las superficies oclusales permanecen claras y las coronas de los
dientes son cubiertas por una placa negra. El grado al cual esta costumbre contribuia
a la conservacién del diente no podria ser determinada sin andlisis.

De acuerdo a un reporte de Ecuador, los indios Urtotos del este del pais tenian
sus dientes tefiidos de negro debido a la masticacién de hojas del arbusto yanamuco,
el color se desvanecia con el tiempo. Estas hojas obviamente contienen una sustancia
contra la caries dental.

En 1804 se inicia la investigacién cientifica sobre los efectos anticaries
de los fluoruros, al analizarse los dientes de un mamut fosilizado y la accién de
los 4cidos sobre los mismos, asociando su alto grado de salud dental con el hallazgo
de concentraciones elevadas de fllor.

Afios después, se sugiere que el fluoruro precipitado en dientes y huesos huma—
nos era incorporado a éstos mediante su ingestién.

En 1822 se efectia el andlisis de un manantial en Calsbad notando sus efectos
‘saludables en los dientes, encontrdandose en el agua una concentracién de fllor de
31 partes por millén.

En 1843 se consigna 1a primera referencia respecto a la terapéutica con fluoruro
en odontologia, cuando un dentista de la corte francesa, Désirabode inserta sales
de los mismws directamente en cavidades provocadas por caries: ''especialmente los
fluoruros tienen la propiedad de endurecer; pero éstos no han cumplido ain nuestros
deseos; obstaculo con el que se tropieza, es la variable maturaleza de la saliva
y de los fluidos orales de los cuales los 4lcalis se transformen rApidamente en
4cidos y viceversa". Por todo ésto, la siguiente camposicién nos muestra que estamos
en un camino correcto debido a su estabilidad: silicato o fllor y aluminio desecado
y pulverizado en partes iguales con suficiente 'agua, se realiza con esto una pasta
homogénea que se introduce a un diente cariado y cuya deshidratacién es becha con
un empacador caliente,

En 1847 se sugiere que los efectos protectores del fluoruro consistian en
el endurecimiento de la superficie dental.

En 1855 se confirmm el contenido de flflor en huesos y dientes con los nuevos
métodos de incineracién y alcalinizacién.

La administracién sistemitica de los fluoruros camo un agente contra la caries
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empieza en el siglo XX, empezarndo en los Estados Unidos, aunque el médico Erhart
del distrito de Baden, habia recamendado en 1874 la administracién de fluoruro a
nifios durante la erupcién de sus dientes y a mijeres embarazadas durante varios
meses.

Sir James Crichtan-Browme en una lectura dada a dentistas en Cambridge G.B.
en 1892 dice sentirse responsable del aumento de la incidencia de caries por carencia
de fluoruro administrado al esmlte y por una dieta pobre. El esmlte es para el
diente lo que el armamento es para la guerra. El fluoruro debe ser administrado
a mujeres embarazadas y a nifios en su forma natural, lo cual se obtiene de una dieta
que contenga cereal con cAscara. Ademis recamenda exAmenes dentales por un dentista
calificado, 2 veces al aflo, en escuelas, reformatorios, etc.

En 1896 Albert Denminger se presenta en el "Rhine Society for Natural Science
con el tema 'Fluoruro, un agente en contra de la enfermedad de los dientes". Fl
dice que la principal causa de la caries dental se debe a una ingestidn insuficiente
de fluoruros en la camida. Recanienda compensar esta carencia administrando fluoruro
de calcio.

las mujeres embarazadas que’ tamn diariamente dosis de fluoruro, no sufren
la acostumbrada pérdida de dientes y sus hijos presentaban dientes especialmente
resistentes a 1a caries dental. '

En 1897, se fortalece la hipdtesis de que la accién anticaries de los fluoruros
se debe a su efecto antibacteriano y am:i:elzinético.

En 1900 se menciona por primera vez en Dinamarca la venta de un suplemento
de fluoruro de calcio en polvo, 1lamado Fluoride. Fste producto era distribuido

* por quimicos, tenderos o farmacéuticos pero no por dentistas. Se decia que {micamente
tenia efectos durante la remineralizacidn del esmlte, pero no después de terminado
este proceso. .

En 18%4,Carl Rose un dentista y experto en salud pliblica dental dice que bebien
do agua con lima aumentaba la resistencia a las caries. Presentd su trabajo en la
Universidad de Freiburg in Breisgaw,llegé a ests conclusién en base a exdmenes reali-
zados en nifios en regiones donde existia y no lima. Para apoyar su teoria incluyd
numerosos grupos de estudio y fué el primero en utilizar estadisticas de caries,
sus estudios empezaron en 1900 e :incluian a mis de 220,000 sujetos para 1906.

Este trabajo fue después llevado a cabo por 'Center for Dental Hygiene" en
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Dresden, en la cual Rose era director, se funda posteriormente una institucién que -

fué respaldada por Karl August Linger fabricante de enjuagues bucales, el cuAl escri-
bidé numerosos articulos cientificos que actualmente son obvios ,pero en ese tiempo
eran novedosos.

En 1909, fue disuelta 1z institucién debide a fricciones existentes entre
Rose y Lingner.

1907 marca una nueva etapa en el desarrcllo de productos con fluoruro, ya
que se les adiciona a los dentifricos. Al mismo tiempo, las revistas farmacéuticas
ampiezan a incluirlos dentro de sus listas y se les acepta camwo coadyuvantes en
el tratamiento de fracturas Oseas.

En 1911, Henry Percy Pickerill ,de Mueva Zelanda ,pensd en atacar la caries
a través de la nutricidén. El pensaba que la cura estaba en la remineralizacién del
egmlte a través de secrecién de saliva rica en calcio y pensé en llevar ésto a
cabo pramoviendo una dieta natural rica en frutas. Fl exigié medidas legales para
castigar a madres que no siguieran sus indicaciones.

Esta posibilidad de remineralizacién fue ammciado también por Joseph Head
en Philadelphia en 1910.

Importantes contribuciones para la prevencién de caries fueron realizados
por dentistas durante las dos guerras mumndiales.

En 1921 ,Bernhard Gottlieb de Vienna, hablé sobre la relacién entre el grado
de caries y el grado de queratinizacién de la cuticula de esmlte y de acuerdo con
ésto se recamendd el endurecimiento de esta cuticula dando masaje con un cepillo
dental, masticar intensamente y utilizar tintura de 4cido ténico para la formacién
de callos, silimares a log de la piel de un obrero.

Viggo Anddresen de,Copenhague ,estuvo de acuerdo y sugirié la prevencién a
través de preparaciones las cuales tuvieran efectos de mineralizacién, queratiniza—
cién y lanolizacién, para proteger al esmlte de la disolucién por 4cidos.

Las propiedades protectoras del fluoruro en contra de las caries fueron redes-
cubiertas al reconocer los defectos en el esmlte producidos por dosis excesivas.

Esto quizd fue observado sin conocimiento de las causas por Magitot en Africa
del Norte alrededor de 1867, después fue descrito en Italianos de Pozzuoli por un
doctor naval americano J.M. Eager en 1901 quien usd el término "Denti Scritti" para

mencionarlos.,
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Fn 1916, Greene Vardiman Black en publicacién pdstuma junto con Frederick
S. Mc Kay 1o 1lamb "esmlte moteado', segiin lo observado en varias regiones de E.E.U.
U. desde 1908.

Fager sefiald a los gases de las superficies volcdnicas com responssables,
pero Black habld del agua cam la causa, preguntd al eminente investigador Carl
Rose acerca de esto pero los numerosos andlisis de agua realizados por Rose mnca
demostraron tener fldor. [a causa de la menor incidencia de caries en los nifos
afectados fue descrito por Rlack camo debida a sus condiciones generales de vida.
Pero 1la pregunta seguia sin respuesta en ese tiempo.

Fue dada a los quimicos la tarea de aclarar la relacién entre el esmlte motea-—
do y el fluoruro: H.V.Churchill, de Ne Kensington,demostrd en 1931 mediante anAlisis
espectografico del agua potable que aparentemente la severidad del defecto del esml-
te se debia a las concentraciones del fluoruro.

Posteriormente son publicadas demostraciones de esta relacién realizados en
animales de experimentacidn bajo la direccién del dentista A.E. Bard, Margaret Ca-
mmack Smith y colegas de la universidad de Arizona.

El dentista H. Trendley jefe del servicio de Salud Piblica de los E.E.U.U.,
demostrd estadisticamente la relacién entre el grado de ingestiéon del flfior y la
reduccion de susceptibilidad a la caries, y entonces habld de enriquecer el agua
potable con fluoruro.( 1”).

la inhibicién de caries mediante agua enriquecida natural o artificialmente
con flGor aparece documentada a mediados de 1940 y la actividad de fluoruro fue
generalmente considerada estar relacionada a algim mecanismo sistémico. (112

El fluoruro de sodio neutral fue el primer fluoruro aplicado tépicamente.

Estudios utilizando este agente fueron independientemente iniciados en los
anos 40, por Bibby, Knutson y colaboradores en el Servicio de Salud Piblica de U.S.A.

La concentracidn de 2% de NaF y su técnica de aplicacion recamendada por el
Servicio de Salud Piblico fueron adoptados y usados por dentistas. la técnica recomen
dada fue su aplicacién tdpica a las edades de 3, 7, 10 y 13 afios coincidiendo con
la erupcién de diferentes grupos de dientes prinarios y pemanentes.(”n)
Investigadores y dentistas estaban impresionados cuando se reportaron significa

tivas reduccicnes de caries después de la aplicacidén toépica de soluciones de 2%
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de NaF. Basados en estas investigaciones, Bibby en 1945 sugirid utilizar NaF en
las formulas de los dentifricos, pero no fue posible mostrar alguna reduccidn signifi
cativa en la incidencia de caries.

Resultados negativos fueron también publicados por Mihler et al,quien utilizd
un dentifrico con NaF combinado con un abrasivo de ortofosfato de calcio.( "3

En los afios 50 gracias a esfuerzos de Muhler y colaboradores en la Universidad
de Indiana, el fluoruro estanoso tuvo aceptacién. El fluoruro estanoso se utilizd
en concentraciones de 8 y 107 y se recamendd ser administrado en intervalos de 12
66 meses.( 110)

Estos autores simultdneamente probaron un dentifrico con SnF. P conteniendo piro
fosfato, obtuvieron disminucién de la incidencia de caries, camparado con el sustitu-
to dentifrico de NaF. De otros estudios clinicos, siempre de corta duracién reporta—
ron resultados positivos después del uso de dentifricos con SnF, y desde entonces Muh
ler se considera com Padre de los dentifricos t:alt‘a;:aén'_icc:)s.(1"223

En los afios 60, ua nueva preparacion de fluoruro tépico, fue introducido,
el fluoruro de fosfato acidulado. El desarrollo de este producto se basé en la infor-
mcién conocida de que las soluciones écidas de fluoruro depositan mis fluoruro
en el esmlte que las soluciones neutras, pero el fluoruro de calcio era el producto
principal de la reaccién a’n mis que la deseada fluoroapatita.

Entonces Brudevold y sus colaboradores crearon la hipdtesis de que la adicién
de fosfato a las soluciones Acidas de fluoruro de sodio inhibirian la disolucién
del esmalte y pramoverian la formecién de fluorcapatita més que la formacidn de
fluoruro de calcio.

fllos desarrollaron una solucién de fluoruro de sodic acidificada con 4cido
ortofosférico y amortiguadora a un pH de aproximedamente 3.

ExAmenes clinicos de esta preparacién demostraron su efectividad en la reduc~
cién de caries.

los fluoruros de fosfato acidulado son adquiribles en soluciones acuosas y

gels que usualmente contienen 1.237 de fluoruro de sodio.(nn)

A continuacién se presentan algunos estudios realizados de 1947 a 19&).(1"‘)
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Autores

Tipg de No. de | Edades | Tiempo OMFT DMFS
fldor personas
Galagan & Knutson (1847) 2% NaF* 247 7-15 1 aho 40.7 | 33.7
Mercer & Muhler (1960) 8% SnF, 154 6-14 1 afic 50.0 51.3
liellock & Brudevold (1963)| APF 115 B-14 1 affo 55.0 | 71.0
Wellock (1965) 8% SnFo 211 8-12 1 ano +39.0 o
APF 220 812 | 1 afo | 44.0 | 46.0
Iizuka (1971) 2% NafF* 40 B6-11 1 aflo 15.8 41.6
8% SnFy 41 6-11 1 afo 32.6 38.4
APF 42 6-11 1 afio S4.4 51.2
Kani (1978) e% SnF o, B4 10-12 3 aifos 30.7 38.8
APF 69 1012 3 afios 32.7 36.7
Kono (1980) APF 70 10-12 3 afios 22.2 33.2
De Paola (1980) APF Gel#%* 128 12-14 2 afios ees 14.0
Heifetz (1979) Mouth rinse §{' 131 10-11 30 m. ses 20.2
APF Gel*
(D.9% NaF)

Tabla 1.1 Resultados de estudios realizados

* 4 aplicaciones tépicas al afio.

** 10 aplicaciones tépicas al afio.

con aplicaciones t&picas de fldor.
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Autores Tipo de fldor Técnica Edad | Pes | TIE™ | omer omrs
Torell 0.05% NaF 1 vez/ dia 10 162 2 --148.1
(1885) 0.2% NaF 1 vez/ semana | 10 172 2 —]=.s
Iizuka 0.1% NaF, Sml 1 vez/ dfa 9-11 41 1 70.5 ) 68.4
(1966) 2 60.3181.5
Shimada 0.01% NaF, 5-10ml 1 vez/ semana | 6-11 h 276 1 43.8| -~
(1871) m 285 1 ba2z.a] -
Horowitz | 0.2% NaF, 10ml 1 segundo & 133 20m | 27.0 | 16.3
(1971) 1 vez/ semana 10 a8 51.5 ) 37.2
Frankel APF Sml 1 segundo 14 253 2
(1972) (200ppnF , pH 4) 1 vez/ dia . 26 22
Aasenden | APF S5ml 1 segundo 8-11 109 3 32.1 | 29.5
(1a72) (200ppmF 5 pH 4.0) 150 veces/afio
NaF Sml 1 segundo 8-11 114 3 26.1 | 26.9
(200pprF , neutra)
Kani APF 10ml 30 sequndos 10-12 99 3 29.2 1 31.5
(1973) (500ppmF 5 pH 5.0) 1 vez/ dia
Rugg-gunn | 0.05% NaF 2 segundos 11-12 434 ’ 3 31.7 | 35.7
(1973) 1 vez/ dia
Heifetz APF 8ml x 2 veces 1 vez/ semana 10-12 133 2 --120.4
(1973) {0.6% NaF, pH 4.0) '
NaF Bml x 2 veces 10-12 126 2 --122.8
(0.6% NaF, neutro)
Kani APF 10ml 30 segundos 6-9 141 3 25.1 | 28.8
(1880) {500ppmF~, pH 5.0) 1 vez/ dia 8-10 159 4 |aa.9 |az.8
6-11 129 5 50.2 } 46.6
7-12 | 140 5 28.4 }20.2

Tabla 1.2 Resultados de estudics realizados con enjuagues bucales de diferentes --
concentraciones de fluoruro.




CARIES DENTAL

DEFINICTON DE CARTES DENTAL.

la caries dental’ %2 (caries, del latin degredacitn) significa sencillamente
la degredacién o ruptura de los dientes. Esta es una forma de destruccién pregresiva
del estmlte, dentina y cemento, iniciada por la actividad microbiana en la superficie
del diente. la pérdida de la substancia dental va precedida en fomm caracteris
tica por un reblandecimiento de estos tejidos, originada por 12 disolucién parcial
del mineral, seguida por la destruccién total del tejido. Es una enfermedad®>
de los tejidos calcificados de los dientes, que se caracteriza por desmineralizacidn
de la parte ircrginmica y destruccibn de la substancia orginica de la pieza.

FACIORES FTTOLOGIONS CAUSANTES DE LA CARTES DENTAL.

la caries dental(gz) cano cualquier otra enfermedad, se puede enfocar como

multifactorial y se ha ilustrado histéricamente segin tres circulos superpuestos:
los factores etiolfgicos que se refieren al huésped de la enfermedad, al agente
responsable de ella y el ambiente. Ver fig., 2.1

A no ser que los tres factores relacionados con la enfermedad estén presentes
en suficiente cantidad,no puede darse 1a enfermedad.

Este proceso de enfermedad multifactorial es muy camplejo, con algin grado

de sobreposicién de las tres éreas. Sin emwbargo, algunos factores pueden ser atribui-
dos directamente a cada zona de interés.,

I.- Factores concernientes al huésped.

A.— Herencim, determina hasta cierto punto la resistencia o la susceptibilidad
de la estructura dentariaal Acido.
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Por muchos aﬁos,(gl‘)zn la literatura cientifica se ha unido a la herencia con

la frecuencia de caries. En 1899, G. V. Black escribid: 'Cuando la familia permanece
en una localidad, los nifios que viven en condiciones similares a la de los padres
durante su infancia, presentarén una susceptibilidad a la caries que serd ruy similar
en la mayor parte de los casos. Esto vale alin con respecto a dientes y loczlidades
atacadas primero, el orden de aparicién de caries y edad a la que se producen’.

Mansbridge(92)campard pares de gemelos idénticos y no idénticos con pares no
relacionados de nifios de edad semejante y del mismo nivel demogréfico, y concluyd
que, aunque los factores genéticos podrian afectar la incidencia de la caries hasta
cierto grado, la influencia del medio ambiente era lo mis fuerte.

B.- Nutricién,(933mportante en el desarrollo del diente.

El periodo formativo de las piaas(gs)puede dividirse en tres sesmentes: forma—
cién de matriz, calcificacién de la matriz y medurez preeruptiva. Com la formacién
de matriz es el paso preliminar para la formacién dental, los trastornos en esta
etapa pueden manifestarse como formaciones imperfectas de esmalte, que pueden ocurrir
mas facilmente cuando existen deficiencias nutricionales de v:\.tamna A y C, o cuando
enfermedades especificas ejerzan su influencia, camo por ejemplo, rubebla y sifilis.
Los defectos en la mineralizacién de la metriz pueden asociarse con deficiencias
dietéticas especificas, especialmente falta de calcio, fésforo y vitamina D. Después
de ésto, debemos reconocer que el proceso de calcificacidn esti bajo control hormonal
directo o imdirecto, y la hormona peratiroides es de especial interés.

Se ha probado(sa)a la vitamina K coamo posible agente anticaries en virtud de
su actividad enzimitica inhibidora en el ciclo de degeneracidn de los carbohidratos,

Los datos sugieren que la deficiencia del camplejo B puede ejercer una influen—
cia productora de caries scbre €l diente, puesto que varias de estas vitaminas
son factores de crecimiento esenciales para la flora acidfgena bucal y también sirven
cam componentes de las coenzimas que intervienen en la glucbdlisis.

la vitamina 'BE (piridoxina) ha sido propuesta cam agente anticaries sobre
el fundamento hipotético de que altera selectivamente la flora bucal mediante 1a
pramocién de organiams no caribgenos que suprime las formas caridgenas.

AMgtnos investigadores opinan que el fldor de la dieta es relativamente impor-
tante comparado con el del agua potable debido a su indisponibilidad metabblica.

Factor dental.(g7) la relative resistencia a la caries de un diente dado, o
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de una cara dada, se relaciona mis con la capacidad de 1la placa para acumilarse
sobre ese diente o sobre esa cara que con cualquier factor inherente al diente o
a la superficie dentaria. A su vez, la posibilidad de la acumilacién de placa esté
relacionada con factores tales cam alineacién de los dientes en el arco, proxdmidad
a los conductos salivales, textura superficial, anatomia de la superficie.

los estudios( 94) de la composicién quimica del esralte realizados por Brudevold
y colaboradores,en 1965,revelan que la superficie adamantina es mis resistente a
la caries que el esmlte subsuperficial. El esmlte superficial estA mAs mineraliza—
do y tiende a acumlar mayores cantidades de fllior, cinc, cobre y hierro que el
subyacente.

Mellanby afirma que la hipoplasia adamantina predispone al desarrollo de caries
dental y cuanto mAs afectado el diente, tanto mis extensa ha de ser la caries,

la (nica caracteristica morfolégica que podria predisponer al desarrollo de
caries es la presencia de fisuras oclusales angostas y profundas o fosillas vestibu-
lares o linguales. Estas fisuras tienden a atrapar alimentos, bacterias y residuos,
y coo los defectos son especialmente commes en la base de ellas, es nmuy posible
© que ahi se formen caries facilmente. »

Los dientes mal alineados, o fuera de posicién, rotados o situados de alguna
otra manera anormal son dificiles de limpiar y favorecen la acumilacibén de alimentos
y residuocs.

C.- Saliva.(ga) ayuda a mantener los dientes limpios y remueve los alimentos
de 1a cavidad oral.

El hecho de que( 94) los dientes estén en constante contacto con la saliva sugie-
re que el elemento "ambiental" podria influir profundamente en el estado de salud
bucal de una persona, incluido €l proceso de la caries.

Turkheim, en 1925, observd que la saliva de personas inmmes a las caries pre-
sentaban un mayor contenido de amoniaco que la saliva de personas con caries. Sugi-
rieron que la concentracién elevada de amoniaco retardaba la formacién de la placa
y neutralizaba la acidez, por lo menos en cierto grado.

Por lo menos desde el punto de vista tedrico, la cantidad de saliva secretada
influye en la frecuencia de caries. Esto es especialmente evidente en casos de apla—
sia de glandulas salivales y xerostamia en las cuales el flujo salival puede faltar
completamente; el resultado tipico son caries generalizadas.
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en que el {lujo normal de saliva se ve muy disminuido

(95)

por ejemplo, como resultado de terapéutica de radiaci6n para combatir tumores pue-

En zquellos casos

de producirse posteriomente destruccién dental rampante.

Algunos investigadores han presentado datos indicando que la velocidad de se-
crecién salival es factor importante en ‘la etiologia de la caries dental. Obser—
vaciones tipicas de esto seria afinmr que las personas con velocidad de secrecién
salival menor que el pramedio ,desarrcllan mayor mmero de lesiones cariosas que
personas con secrecién salival meyor que el pramedio.

También es concebible que la saliva pueda contener ciertas substancias que
inhiban la caries dental al modificar la flora bucal. Todos sabamos que la saliva
lumana contiene substancias que mmtan el nicroorganismo Micrococcus lysodeikticus
y tienen efectos adversos en otras especies de flora bucal. Esta accibén ha sido

atribuida a una substancia llamada lisozima. :

A De manera gimilar, se ha demostrado que la saliva aumenta la permeabilidad
‘capilar y tiene el poder de atraer leucocitos gracias a un mecanismo afn no comprem—
dido. Ademis, existen substancias em la saliva, llamadas opsoninas, que vuelven
a las bacterias mis susceptibles a fagocitosis por leucocitos.

Green(ga) registré un factor bacteriolitico en la saliva de personas inmmes
a la caries, ausente en la de las propensas a éstas. Este factor temia actividad
contra lactobacilos y estreptococos y ejercia su efecto litico sobre células que
camenzaban su proceso de divisién. Otros estudios indicaron que ese factor era una
substancia protefica relacionada con la fraccién globulinica de la saliva.

En un Studio(%) se ha informado que la saliva de personas inmmes a la caries
dental es capaz de neutralizar cantidades considerables de acido antes de que 1a
concentracién de iones de hidrégeno se altere,a un punto en que €l eamlte se disuel-
va en cantidades apreciables. .

Se concluyd que la capacidad amortiguadora de la saliva se debe principalmen—
te a la presencia de bicarbomato. El dnico-otro amortiguador de cierta importancia
es el fosfato. Contrariamente a la creencia de algunos, se mostrdé que la mucina
salival tenia un papel insignificante en el mecaniamo de amortiguacidn.

IT.~ Factores relativos al agente< 93). .

A.~ Bacterias (especialmente el estreptococo mutans)

B.— Placa (medio por el cual el estreptococo y otras bacterias productoras
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de 4cido se adhieren al diente).

En 1a boca.(g2 )13 presencia de la placa bacteriana es esencial para la produ-
ccibn del dafio, ya que el metabolismo bacteriano es el que produce el &cido a partir
de los alimentos y la consistencia de la placa es la que ayuda a detener el &cido
en contacto con el diente, protegiendo el efecto diluyente y amortiguador de la
saliva. ‘

Los estreptococos del tipo viridans, en particular la especie conocida como
Streptococcus mutans y algunas cepas de lactobacilos y del actinomicetos son caridge—
nos en animles y en el hambre. )

Fn los Gltimos afios han sparecido varios reportes de encuestas epidewioldgicas
en las cuales los registros de las caries dentales se han correlacionado con la
presencia de S. mutans en la boca.

El hecho observado de que los lactobacilos existen en cantidades relativamente
pequefias en la placa dental, indica que es posible que no sean un agente etioldgico
principal en la iniciacidn de la caries del esmlte. No obstante, donde hay microco-
lonias de lactobacilos en la placa, bien pueden contribuir al proceso carioso.

Segin se menciond al hablar de los animales de experimentacidn en relacidn
a la caries, ciertas especies de Actinamyces parecen ser capaces de producir experi—
mentalmente un tipo particular de caries, y hay algunas pruebas de que estos micro—
organismos pueden intervenir en la caries de la superficie radicular en el harbre.

Seglin las pruebas present%,(%)nﬁ.croorganisms bucales diferentes de las bacte—
rias, tales com hongos, levaduras, y protozoos, no juegan un papel importante en
la iniciacién del proceso de caries dental.,

Ia cariogenicidad m\dal( 92)de estos microorganigms recae en su habilidad
para producir Acido con rapidez a partir de carbohidratos,son acidégencs en su capa—
cidad para scbrevivir bajo condiciones Acidas, son acidlricas y en su proteccién
a adherirse y proliferar sobre las superficies dentales duras. la mayor parte de
los microorganiams carifgenos tienen también la habilidad, a través de la posesidn
de los sistemas enzimiticos necesarios, de sintetizar grandes cantidades de polisa—
caridos en su myoria polimeros de la glucosa (es decir ghicanos de complejidad
variable), constituyen la parte principal de la matriz interbacteriana de la placa
dental. los polisacAridos de la placa son substancias adherentes, gelatinosas que
pueden ayudar a las bacterias a adherirse al diente y una con otras, y afectan la
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permeabilidad caracteristica de la placa, influyendo asi en la velocidad en la cual
la saliva neutraliza o diluye el &cido formado en las profundidades de la placa
y adems, hacen mis lenta la difusién, desde el diente, de los productos de disolu—
cién del mineral. los polisacAridos intracelulares( 95)
continua a las bacterias de la placa, incluso cuando no se estd introduciendo subs—
trato en 1la boca (entre camidas).

ITI.- Factores relativos al ambiente(gs).

A.— Azlicar, especialmente la sacarosa.

La sacarosa®™ Jha sido descrita camo el “archicriminal” de la caries dental.
Por ejemplo, es mucho mis cariégena que la gluwcosa, la cual se difunde con igual
facilidad en 1a placa vy produce Acido con la mism rapidez. Los microorganismos
caridégenos sintetizan polisacdridos extracelulares con mayor rapidez a partir de
este disacArido que de cualquier otro aziicar-mis aprisa alin que de mezclas équiva—
lentes de sus constituyentes, glucosa y fructuosa.

B.- Tipo de alimentos que componen la dietal®?,

El factor ambiental mAs importante de la caries dental es la presencia de hidra-
tos de carbono fermentables en la dieta. ’

Durante siglos( 95)se ha observado que las personas sometidas a dietas con eleva—
do porcentaje de alimentos harinosos y azikcares tienden a sufrir destruccidn dental
que puede oscilar entre moderada y grave.‘

La accidén de los carbohidratos fermentables para producir destruccién dental
es esencialmente local. De manera mhs sencilla, podemos afirmmar que para que los
carbohidratos fermentables produzcan destruccién dental, deben estar en contacto
un tiempo razonable.

Existe fuerte evidencia de que los carbohidratos asociados con la formacién
de caries dental deben: a) estar presentes en la dieta em cantidades significativas,
b) desaparecer lentamente, o ser ingeridos frecuentemente, o ambas cosas, y ¢) ser
fAcilmente fermentables por bacterias cariopémicas. Por 1o menos tres carbohidratos
relmen estas cualidades generales: 1) los almidomes polisacaridos, 2) el disacArido
sacarosa, y 3) el monosacarido glucosa.

Al estudiar la retencidén de alimentos en la boca, deben considerarse otros
factores, entre estos se encuentra la forma fisica del alimento. Los animales mante—
nidos con mezclas blandas y acuosas tienen menos de un tercio de caries que los

proporcionan alimentacién



Microorganiamos de la
Flaca dentobacteriana.
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que reciben la dieta en polvo.

Por la cantidad limitada de destruccién dental generalmente observada en perso—
nas que ingieren dietas de tan solo alimentos naturales, es creencia general que
los carbohidratos no refinados no contribuyen de manera importante a la etriologia
de 1a cardies.

THORIAS SOBRE LA ETTOLOGTA DE 1A CARIES.

La teoria acidégena (quindoparasitaria) de la caries(gz).

Propuesta en 1890 por un norteamericano, W. D. Miller. En esencia, esta teoria
postula que los 4cidos son producidos en la superficie del diemte o cerca de ella
por la fermentacién bacteriana de los carbohidratos de la alimentacién,y que estos
4cidos disuelven los cristales de apatita que constituyen aproximadamente 957 de
la composicién del esmlte. la eliminacién del &cido es retardada por la presencia
de la placa dentobacteriana, la cual ademis sirve para mantener los productos de
disclueién préxdimos a 1a superficie dental.

Después de la ingestidn de carbohidratos facilmente fermentables, en particular
aquéllos de peso molecular bajo cam los aziicares, glucosa y sacarosa el pl en la
placa bacteriana cae a 4.5 6 5 en 1-3 minutos y toma 10-30 minutos para regresar
a la neutralidad. Administracién subsecuente de carbohidratos puede deprimir el
pH alin mis. Estos niveles de acidez son peligrosos debido a que, sunque en la neutra—
lidad 1a saliva humna y la placa dental estin sobresaturadas con calcio y fosfato,
a un pH aproximado de 5,esta saturacién es superada y la solubilidad del esmlte
aumenta notablemente.

Los &cidos que intervienen son Acidos orgénicos, principalmente &cido léctico,
y son los productos finales de la via glucolitica de EnbdenMeyerhoff y del ciclo
de Krebs o de los Acidos tricarboxilicos, o de otras vias que estas bacterias utili—
zan en el cataboliam de los carbohidratos.

la teoria proteo]itica(ga).

Heider y Wedl (1869), Bodecker (1878), Abbott (1879) y Heitamann (1887) no
s6lo demostraron con certeza que el esmite se camponia de substancia organica,
caw las laminillas del esmelte y vainas de los prisms, sino que también Bodecker
sugirié que estas laminillas podrian tener importancia en el avance de la caries
dental, puesto que podrian servir comw vias de penetracidén para los microorganismos
a través del eamlte.
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Gottlieb (1944), Diamond y Applebaun (1946) postularon que la caries es esen—

cialmente un proceso proteolitico: los microorganismos invaden los pasajes orgénicos
y los destruyen en su avance. Admitierocn que la protedlisis iba acompaiiada de forma—
cién de 4cido, en cantidades menores cuando se trataba de laminillas y en mayores
cantidades en las vainas de los primas.

Pincus (1948, 1949) afirmd que la membrana de Nasmyth y otras proteinas del
esmlte son micoproteinas que liberan Acido sulffirico per hidrélisis. EL Acido libe—
rado disuelve el esmlte al corbinarse con el calcio para formar sulfato de calcio.

THORTA DE LA PROTEDLISIS Y QUELACION.

Quelacién es un proceso de incorporacién de un ion metilico a una substancia
campleja mediante una unién covalente coordinada,que da por resultado un campuesto
my estable, pocc disociable o débilmente iomizable.la quelacién es independiente
del pH del medio, de manera que puede ccwrrir la eliminacién de iones xetdlicos
cao €l calcio ain en un sistem bioldgico calcio y fésforo con un ph neutro o hasta
alcalino. Hay muchos agentes quelantes biolégicos naturales, y el mis comi es el
citrato. Se sabe que los amincidcidos actilan cam quelantes, asi como los hidroxi
y ceto ésteres del sistema Meyerhof-Embden de glucblisis; los compuestos fosforilados
y no fosforilados en la derivacion monofosfato de hexosa; los polifosfatos del ciclo
del &cido tricarboxilico de Krebs; ciertos antibidticos y productos de fermentacidn,
algunas proteinas, carbohidratos, lipidos, 4cidos nucléicos y ciertas enzimps; aminas -
amidasas, y ciertas vitaminas; y oxalatos, tértratos, salicilatos, alccholes polihi-
dricos y hasta el Dicumerol.

1a teorla de l1a protedlisis y quelacién de caries dental, segin Schatz, dice
que el ataque bacteriano del esmalte, iniciado por microorganismos queratinoliticos,
consiste en la destruccién de proteinas y otros componentes orginicos del esmalte,
fundamentalmente la queratina. Fsto da por resultado la formacién de substancias
que pueden formar quelatos solubles con el componente mineralizado del diente y
por esta via descalcificar el esmlte en presencia de un pH neutro o hasta alcalino.
El esmite también contiene otros camponentes orgAnicos ademis de la queratina,

como mucopolisacAridos, lipides y citratos, que pueden ser susceptibles al ataque
bacteriano y actfian como quelantes.
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THORTA DE LA SACAROSA Y QUITACION.
Jackson y Burch(El 2 en afios Tecientes han revivido el viejo concepto intrinseco’

de etiologia de la caries, al sugerir que €l evento primario se desarrolla dentro del
propio diente, mhs bien que en su superficie. Estos autores sugieren que clonas
o regiones-de los odontoblastos en sitios especificos dentro de la pulpa de deternd—
nados dientes, son lesionados poryn proceso autoinmumitario, de modo que la capacidad
de defenss de la dentina y el esmlte suprayacente estad comprametida y concluye
que la caries deberd considerarse como una enfermeadad degenerativa. Concluyeron
que los eventos iniciales corresponden a una forma de mutacién de un gen samitico
en las células progenitoras centrales de control del crecimiento; células mutantes
descendentes sintetizan autcanticuerpos que lesionman grupos especificos de odonto-
blastos y asi determinan los sitios de suscptibilidad a la caries.
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NIVELES DE
FPREVENCTON

En su texto sobre medicina preventiva, Leavell y ClarK97) consideran el concepto
de prevencién con respecto al individuo y no simplemente a la enfermedad o al érgano-
involucrado. De acuerdo con estos autores se considera graficamente a la enfermedad —
camo una flecha que comienza con el primer alejamiento de la salud y que fimaliza con
1a muerte, la discapacided o la restitutio ad integrum. El limite entre salud y enfer
medad no es de manera alguna preciso. En efecto, hay una contimridad entre la salud y
el comienzo de la enfermedad, cuya resolucidén estd esperando una mejor campresién de
los factores patdgenos subyacentes y el desarrollo de maniobras diagnbsticas mis re -
finadas.

Fn el modelo de Leavell y Clark97), el primer periodo de enfermedaad, o la prime
Ta manifestacién de una disarmonia fisiolégica se denamina estadio prepatdgeno;noso—
tros prefeririamos 1lamarlo estadio preclinico ya que es €l periodo en €l que no se
evidencian, o no pueden ser hallados, signos de la enfermedad. Cuando los signos cli-
nicos de 1a enfermedad son evidentes, los estadios se conocen camo patdgencs, aunque
preferimos 1lamarlos clinicos. 1a Gltima parte del estadio clinico, relacionada con —
1a discapacidad o 1a muerte, se denamina a menudo estadio final de una enfermedad.

Por el mismo razonamiento, la prevencién puede considerarse comp una flecha que
apunta en direccidn opuesta a la enfermedad, y consiste en todos los esfuerzos por po
rer barrera al avance de la enfermedad en todos y cada uno de-sus estadfos. 1a pre -
vencién, asi como la enfermedad, puede dividirse en distintos periodos. la prevencidn
primaria, o prevencién en témminos absolutos , actlia durante el estad{o preclinico de

1a enfermedad; la prevencidn secundaria , durante la primera parte del estadio cli -
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nico de la enfernedad,y 1a prevencidn terciaria durante el estadio final.

Fs evidente que cuanto antes se coloquen las barreras preventivas , es decir cuan
to antes tengan lugar esfuerzos preventivos con referencia a la evolucién de 1a enfer
medad, mis efectivo sera el resultado final. Fstos periodos de prevencién se subdivie
den en niveles de la manera siguiente:

PREVENCION PRIMARTA

Primer nivel: Pramcién de la salud. Este nivel no es especifico , es decir, no
esth dirigido hacia la prevencién de alguna enfermedad dada e incluye todas las medi—
das que tienen por objeto mejorar la salud general del individuo.Una nutricién balan—
ceada, una buena vivienda, condiciones de trabajo adecuadas, descanso y recreaciénson
ejemplos de medidas que actfian a este nivel.

Segundo nivel: Proteccidn especifica.Este nivel consta de medidas para prevenir
la aparicién o la recurrencia de enfermedades especificas. Constituyen un ejemplo —
las distintas vacunacicnes para las diferentes enfermedades, la Fluoracidén de las a—
guas y 1a aplicacién tépica de fluoruros para €l control de la caries dental, el con—
trol de la placa para prevenir la caries dental y la enfermedad parodontal, etc.Tanto
el primero cam el segundo nivel wamprendenmedios de prevencién primaria.

Tercer nivel: Diagndstico y tratamiento tempranos: Este nivel comprende la pre —
vencién secundaria y su nombre define su objetivo. La radiografia dental, particular—
mente las radiografias de aleta mordible, y la odontologia restauradora temprana, son
ejemplos de este nivel de prevencién. En algunos casos, tales camo el diagnésticoy el
tratamiento de las enfermedades malignas hucales, éste es en la actualidad el nivel —
mAs apropiado para iniciar el tratamiento.

PREVENCION TERCIARTA

Cuarto nivel: Limitacidén del dafio.Fste nivel incluye medidas que tienen por obje
to el limitar el grado de dafio producido por la enfermedad. los recubrimientos pulpa—
res y las maniobras endodéncicas en general, asi como 1a extraccién de dientes infec
tados, son medidas preventivas dentales de cuarto nivel, ya que mejoran eficientemente
1a capacidad del individuo para usar sus dientes remnentes.

Quinto nivel: Rehabilitacién(tanto fisica camo mental y social). lLas medidas ta-
les como la colocacién de préresis de coronas y puentes, prostodoncia parcial o com-
pleta, y rehabilitacién bucal, son medidas dentales que pueden ser consideradas en el
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quinto nivel. Tanto el nivel cuatro como el nivel cinco comprenden la prevencidn ter—
ciaria.

1a principal preocupacién de la prevencién es, por lo tanto, el individuo como —
un ser total. la consideracién de la enfermedad, o del brgano afectado,representa un
papel secundario.Esta es en verdad,la {nica pasicién posible ya que el ser humano es u
na entidad morfolégica, fisiolégica, psiquicé amoniocsa en si misma. la odontologia -
preventiva puede definirse como la suma total de esfuerzos por promover ¥/o0 mantener—
1a restitucién de su salud bucal. El ideal de 1la odontologla preventiva cam parte de
la prevencién en general es actuar tan precozmente camo Sea posible para elininar 1a
enfermedad. la prevencidn a niveles més altos se justifica solamente cuando no se co-

nocen recursos de los niveles precedentes o cuando estos recursos se han agotado.

QLASTFICACION DE PREVENCION(OL)
PREVENCION COLECTIVA

Hasta ahora s6lo exite una prevencién colectiva contra la caries: la fluoracitn
del agua potable. Si se pudiera solucionar el problema de dosificacidén en la fluora—
cién de 1a sal de mesa, se dispondria de un segundo método colectivo, Contra la gin-
givitis no existen métodos colectivos. -
PREVENCION SEMIGQOLECTIVA

Se 1laman medidas samicolectivas las que pueden ser realizadas en maternidades,
dispensariocs para madres, hogares infantiles, jardines de infantes, escuelas, clini-
cas dentales escolares, enfermerias de fibricas, cuarteles militares, clinicas denta—
les plblicas, etc. Contrariamente a la fluoracién del agua y de la =al, la prevencién
semicolectiva requiere una tam de conciencia mas amplia, la que camprende siempre —
los siguientes tres puntos esenciales:

— Higiene bucal: ante todo para la profilaxis contra 1a gingivitis y en segundo
lugar para la profilaxis contra la caries, immediatamente después de las camidas prin
cipales.

— Alimentacidén racional: puede resumirse en la recamendacién “cémase azficar y a-
limentos azucarados sdlo en las comidas principales”.

— Uso de fluoruros, en lo posible en form de tabletas, ms topicaciones locales.

Estas tres recarendaciones de la medicina preventiva bucal son al mismo tiempo —
las exigencias minimas que el odontélogo debe establecer en su practica para la pre—
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vencion individual.
FREVENCICN SELECTIVA E INTESIVA

Con el tiempo, los programas de prevencidn arrojan como resultado que de cada 100
nifics, por ejemplo, 70 no presentan caries nuevas en el examen de control anual, 20 —
presentan una sola caries, pero 10 nifios restantes tienen , entre todos, 25 cavidades.
Es importante, entonces sameter a estos 10 nifios a un programa profiléictico intensiva
Dado que muchas veces hay cierto descuido respecto de la educacion, podrd esperarse po
co en cuanto a una mejor alimentacidn o a una mejor higiene en el hogar. Tales nifios
pueden ser citados, por ejemplo, durante 6 lunes para ejercicios de cepillado de dien
tes con jalea de fllor, no camo castigo, sino haciéndoles entender que se trata de a—
yudarlos en la proteccién contra la caries. Indicios clinicos para una profilaxis més
intensiva lo constituyen las caries en dientes anteriores y superficies lisas libres—
de los mlares, encias ligeramente sangrantesy tartaro subgingival, que desde luego d&
be ser eliminado. la profilaxis intensificada esti indicada a menudo en nifies con apa
ratos ortodénticos, en nifios recién llegados por cambio de damicilio, em nifics de fa—
milias de trabajadores extranjeros y, ante todo, en nifios impedidos de cualquier for-

ma.

4,
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te en la patogenia tanto de la caries camo de la enfermedad periodontal y que ambos
estados patolégicos pueden, con toda seguddad, ser prevenidos con medidas eficaces &
control de placa.

La flora bucal normmal estd formada por muchos tipos de microorganismos que tienen
diferentes requerimientos nutricionales y de oxigeno. Estos microorganismos se han es
tablecido en la cavidad oral, membrana mucosa de los carrillos, encia, lengua, surco—
gingival y dientes. Ficilmente se puede ver una gran acumlacién de bacterias en cre—
cimiento alrededor de los dientes a simple vista, y seles puede desplazar parcialmen
te con un chorro de agua. Fstos depésitos se llaman "materia alba'. Lla masa celular -
adherente se llama placa de bacterias o placa dental, para los diversos tipos de mi —
croorganismos de esta flora natural.

Definicién v _Concepto_de Términos e

Los depbsitos dentales han sido clasificados y definidos de la siguiente manera:
Pelicula Adquirida: La pelicula adquirida es una mambrana homogénea, membranosa, a —
manera de pelicula acelular, que cubre la mayor parte de la superficie dentaria, for—

mando, con frecuencia, la interfase entre la superficie del diente y.la placa dental
y el sarro. Estad formada por glucoproteinas derivadas de 1z saliva.

Materia Alba: Ia materia alba es un depdsito formado por microorganiams agregados —
leucocitos y cflulas cpiteliales y exfoliadas muertas, organizadas al azar y laxamen-
te adheridas a la superficie del diente, placa y encia. Ia materia alba es un produc—
to de acumlacién en Jugar de crecimiento bacteriano y puede ser eliminada por enjua—
gues vigerosos o con un irrigador de agua. Muchos investigadores han expresado duda —
de que 1a materia alba exista cano una entidad especifica ya que todos los depdsitos—
dentales visibles contienen microorganismos y presentan algin grado de organizacién.
los residuos de los alimentos pueden permanecer en forma transitoria sobre la superfi
cie de los dientes o entrelosmismos, especialmente después de camer.

Placa Dentcbacteriana (Microbiana): Aunque existe un acuerdo general con respecto al
significado de los términos placa microbiana y placa dental, la formulacién de wna de
finicddnexacta y formal afm es dificil y tema de controversias. los obsticulos princi

pales han sido la diversidad de términos empleados para describir los depdsitos blan—
dos sobre la superficie dentaria y la confusién general sobre la especificidad y es —
tructura de estos depdsitos. En 1a literatura dinglesa,se han empleado literalmente do.

cenas de términes para describir los depdsitos dentales suaves. EL término placa mi —
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DEFINICION Y QONCEPTOS8

La asociacién de los depbsitos dentales con la enfermedad convierte a éstos en —
tema de interés camn para cl{nicos e investigadores en todas las rames de la odonto—
logia, y las contribuciones de las ciencias quimicas y bisicas han conducido a la a—

cumilacién de gran cantidad de informacién. Aunque admn existen discrepancias importan
tes y eslabones perdidos en nuestro conocimiento sobre los depbsitos dentales y se pre
sentan . numerosos problemas sin resolucidn, la naturaleza general de estas sustancias,
sy origen y su relacién con la enfermedad, camienzan a hacerse evidentes. la mayor par
te de estos informes han sido obtenidos durante la (ltima década, y ésta ha conducido
a cambios importantes en nuestro pmnto de vista sobre la naturaleza de 1a enfermedad
bucal y dental.

Se ha sospechado que existe una relacién entre los depdsitos blandos sobre los -
dientes y las enfermedades dentales desde tiempos remotos; tal asociacién fué recono~
cida por Aristételes y la naturaleza microbiana de los depbsitos fue descrita por Van
Leeuwenhoek hace casi tres siglos. Los investigadores de fines del siglo XIX acepta—
ron el papel de estos depbsitos en la iniciacién y progreso de las enfermedades de los
dientes y estructuras de soporte blandasy manifestaron gran interés en los mecaniamos
patdgenos involucrados. Sin embargo, a principios del siglo actunl, €l interés pasd &
1a estructura y consecuencias patdgenas de los depbsitos blandes a los mecanismos de —
calcificaciény formacién de sarro. Camo consecuencia, habia pocos datos con relacion
a la placa. Sin embargo, durante la dltima década, el renovado interés en laplaca fue
estimuilado por la realizacién de que los microorganisms desempefian un papel importan
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te en la patogenia tanto de la caries camo de la enfermedad periodontal y que ambos
estados patolégicos pueden, con toda seguridad, ser prevenidos con medidas eficaces &
control de placa.

La flora bucal normal estd formada por muchos tipos de microorganisms que tienen
diferentes requerimientos nutricionales y de oxigeno. Estos microorganisms se han es
tablecido en 1la cavidad oral, membrana mucosa de los carrilles, encia, lengua, surco—
gingival y dientes, FAcilmente se puede ver uma gran acumulacién de bacterias en cre-
cimiento alrededor de los dientes a simple vista, y seles puede desplazar parcialmen
te con un chorro de agua. Estos depdsitos se llaman "mteria alba". La masa celular —
adherente se 1lam placa de bacterias o placa dental, para los diversos tipos de mi —
croorganismos de esta flora natural.

Definicién v Concepto de Términos ~°

Los depbsitos dentales han sido clasificados y definidos de la siguiente manera:
Pelicula Adquirida: La pelicula adquirida es una membrana hamogénea, membranosa, a -
manera de pelicula acelular, gue cubre la mayor parte de la superficie dentaria, for—
mando, con frecuencia, la interfase entre la superficie del diente y.la placa dental
y €l sarro. Estd formada por glucoproteinas derivadas de la saliva.

Materia Alba: 1a materia alba es un depdsito formado por microorganismos agregados —
leucocitos y célules epiteliales y exfoliadas miertas, organizadas al azar y laxamen—
te adheridas a la superficie del diente, placa y encia. La materia alba es un produc—
to de acumilacién en lugar de crecimiento bacteriano y puede ser eliminada por enjua—
gues vigorosos o con un irrigador de agua. Muchos investigadores han expresado duda —
de que la materia alba exista como una entidad especifica ya que todos los depdsitos—
dentales visibles contienen microorganigmos y presentan algin grado de organizacién.
Los residuos de los alimentos pueden permanecer en forma transitoria sobre la superfi
cie de los dientes o entre losmignos, especialmente después de comer.

Placa Dentobacteriana (Microbiana): Aunque existe un acuerdo general con respecto al
significado de los términos placa microbiana y placa dental, la formulacién de una de
finidénexacta y formal aln es dificil y tema de controversias. Los obstéculos princi
pales han sido la diversidad de términos empleados para describir los depésitos blan—
dos sobre la superficie dentaria y la confusifn general sobre la especificidad y es —
tructura de estos depdsitos. En la literatura inglesa,se han empleado literalmente do

cenas de términos para describir los depdsitos dentales suaves. Ef término placa mi —
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crobiana gelatinosa fué introducido por Black en el afo de 1898 para describir las —
colonias microbianas sobre las superfices dentarias. Sin erbargo, €l té&wmine de Black
no fué comprendido por sus contemporineos, quienes lo utilizaron subsecuentemente pa—
ra referiree a acumilaciones de residucs de alimentos, células epiteliales descamadas
¥ leucocitos, depbsitos de mucina salival, asi como masas y colonias de bacterias.Re
cientemente , la terninologia de Black ha sidoacortada hasta 1legar al término de pla
ca, y su utilizacién ha sido limitada para referirse {micamente a los dépfxs’u:os que -~
son de naturaleza predominantemente nicrobiana.

ADQUISICION DE LA MICROFLORA BUCAL %6

1a cavidad bucal es accesible a 1la introduccién de mxchos tipos diferentes de mi.
coorganiamos. Los microorganismoe del agua, alimentos, aire, y de las manos, fAcilmen
te entran en la cavidad bucal. Se ha dicho que casi todos los microorganigms que se—
han identificado se han podido aislar en un momento dado en la cavidad bucal. La mi —
croflora bucal es nurerosa y variable en cuanto a tipo.

la cavidad bucal puede ser considerada como una incubadora ideal para los micro—
bios. Tienen una temperatura de 35 a 36 grados C, es muy himeda, provee una excelente
variedad de alimentos y tieme diversas tensiones de oxigeno. Mxchas microorganiams —
aercbios,facultativos y anaerobios encuentran condiciones favorables para su crecimien
to en la boca.

El concepto actual de normalidad depende de las técnicas empleadas para obtener—
&l material de muestra, los tipos de medio de cultivo empleados, las condicones de in
cubacitn, la prueba bioquimica usada para clasificar los microorganismos cultivables,
y lasvéinicas de preparaciones directas himedas y tefiidas.

los estudios de 1a flora bucal natural del hambre deben comenzar con la primera-
aparicién de los microorganisms en la cavidad bucal.Fsto quiere decir que el anfli ~
sis de la flora bucal debe iniciarse desde la época del recién nacido. En el mamento-
del nacimiento, la boca del nifio puede ser estéril o estar contaminada con varios ti-
pos de micreorganismos, incluyendo estafilococos, estreptococos, baciles coliformes,y
bastoncillos grampositivos. La fuente de origen de estas bacterias es el medio al que
el nifio se va exponiendo gradualmente después del nacimiento. El nifo primero entra —
en contacto con lamicroflora de 1a vagina de la madre y después con el ambiente exte—



—26—
rior. La microflora bucal temprana, después del. nacimiento, es principalmente aerobia
y anaerchia facultativa.

La flora daminante de la cavidad bucal del nifio, antes de la aparicién de los -
dientes, es principalmente de naturaleza facultativas;y con la aparicidn de losdientes
hay un aumento de las fornas anaerobias.

Seglin un estudio de muestras bucales de recién nacidos y nifios de un affo,el ~—
Streptococcus fué el (nico microorganismo que se cultivé en forma continua. Se ha co
municado que los estreptococos representan 98 por 100 de los microorganismos cultiva-
bles en muestras iniciales, 'pero declinan a 70 por 100 al final del primer afio. Otros
microorganismos presentes en forma constante durante el primer afio de la vida fueron:
Estafilococos, Vellonella y Neisseria. Se aislé Actinomices, Lactobacilos, Norcardia,
y Bacilos fusiformes en aproximadamente la mitad de los nifios, mientras que Bacteroi-
des, Corynebacterium, Cindida, Leptotrichia y tipos coliformes se aislaron en menos —
de la mitad de los casos. la especie daminante de estreptococo aislada de la mitad de
los recién nacidos fue Streptococos salivarius.

la relacién cuantitativa y cualitativa de los microorganismos bucales cambian con
la aparicidn de la denticifm, la pérdida de la denticidn, el uso de dentaduras artifi
ciales, el tipo de dieta, higiene bucal del sujeto, y el grado de salud o enfermedatd.

Con 1a aparicién de los dientes hay un aumento en las formas anaerobias, Lepto —
trichia, espiroquetas, bacilos fusiformes, formas espirales y Vibrio.En la pérdida par—
cial de los dientes esta microflora persiste sdlo en el lugar en que permanece el dien
te. La presencia de bacilos fusiformes y espiroquetas estd relacionada con la denti —
cién natural. la pérdida campleta de los dientes causa wna inversién de la flora, de-
manera que se torna predaminantemente del tipo anaerobio facultativo. Las fonmas ana—
erobias reaparecen generalmente al usar dentaduras artificiales. En las bocas descui-
dadas o enfermas, los tipos bacteriancs son principalmente anaerobios y protecliticos,
mientras que en las bocas bien cuidadas la flora daminante es principalmente aerobia,
facultativa , aciddgena.98

OMPOSICTON DE LA PLACA DENTOBACTERTANA

La placa estA compuesta®’ por bacterias que son sus camponentes principalesy por
una matriz intercelular que consta en gran medida de hidratos de carbono y proteinas
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que yacen no sblo entre las distintas colenias bacterianas, sino también entre las cé
1&135 individuales , y entre las células v la superficie de los dientes.De una manera
muy parecida a la que el material intercelular del tejido comectivo funciona mante -
niendo wnidas las células de este tejido,lo hace la matriz interbacteriana de la pla-
ca dental, para mantener a las cé&lulas dentro dela placa. la cantidad de material ex-
tracelular en la placa puede variar considerablemente. la microscopia electrénica ha
demostrado que en algunas porciones de laplaca existe una densidad de microorganisms
extremadamente alta, mientras que en otras zonas hay una densidad mis baja y unamayor
proporcién de matriz extracelular.

OOMPOSTCTON MICROBIANA E LA Praca‘®?)

Fa un gramo de placa himeda pueden existir aproximedamente doscientos milmillo —
nes de microorganismos. Ello crmprendeno sdlo muchas especies bacterianas distintas,
sino también algunos protozoarios, hongos, y virus. En cualquier paciente, pueden en—
contrarse unas 40 especies distintas. Sin embargo, los estreptococos y las bacterias-
filamentosas grampositivas parecen estar entre los microorganismos mis prominentes de’
la placa que seencuentran en la superficie coronaria de losdientes. Al alcanzar el —
surco gingival y la superficie radicular, la composicién gingival y lasuperficieradi
cular, la composicién bacteriana de la placa cambia, con predominio de formas filamen
tosas, particularmente especies de Actinomyces. Estas formas son principalmente res —
ponsables de la - caries radicular y la enfermedad periodontal. La heterogénea masa —
bacteriana, que nosotros denominarws placa, se aferra tenazmente a la superficie den—
taria, tanto subgingival camo supragingival, apareciendo Iamayor acumilacidn de pla -
ca sobre el tercio gingival de los dientes,asi cam en las troneras interproxdimales.

Cabe reconocer que la composicién porcentual de la placa com se da, es de un va
lor muy relativo,al contrario, las bacterias aparecen como microcolonias discretas, y
1o que es importante es la concentracidn de estas microcolonias en los sitios especi-—
ficos donde aparecen las enfermedades inducidas por la placa.Asi se ha implicado al —
Streptococcus mutans en la formacion de la caries, por que, a pesar de no constituir
mis de un 5 a 1% de 1a flora de la placa, en los individuos con caries activas se ha
encontrado que se concentra en aquellas zonas de los dientesenlas que se origina la

caries dental.

El tiempo durante €l cual se ha permitido que la placa crezca sobre un diente in
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fluye notablemente en los tipos de bacterias que residen dentro de ella. En la placa-
temprana, la flora bacteriana es relativamente simple. Cuando la placa permaEnece en —
1a boca por periodos més prolongados al cabo de 7 dias aummenta la cantidad de anaero—
bios y tienden a disminuir las especics aerdbicas. A medida que la placa se va hacien
do mis gruesa se hace monos probable que el oxigeno pueda difundir desde su superfi —
cie a las capas mis profundas. Asi los microorganismos serobios residen en las capas
externas de la placa, los anaerobios en las mis profundas ylos facultativosen todo su
espesor.,

MICROFLORA DE LA FLACA DENTAL
Se ha estimado que las bacterias costituyen cerca del 70% del volumen dela placa

Se ha comnicado que 1as determinaciones microbiams cuantitarivas y cualitativasde la

placa de sujetos jovenes tiene una cuenta microscdpica total media de 250,000 millo —
nes de organismos por gramo, peso himedo, una cuenta anaerobia viable de 46,000 millo
nes y una cuenta viable media de 250,000 millones por gram, peso himedo. la identifi
caciin de la mayor parte de log microorganisnos cultivables, basada en la forma, tin—
citn de Gram y algunas pruebas bioquimicas, muestran que la placa contiene las siguien
tes bacterias en estos porcentajes:

Estreptocos facultativos.....Z7Z

Difteroides facultativos.....23%

Anaerobios difteroides.......18%

PeptoestreplocotosS. «vveve ... 132

Veillonella..cvoevueennnnnnsn 6%
Bactercides..coiiiiaianns R
Fusobacterias. ..oovevevvnnanns 3z
VibriO.ieeieceessioncarnse e B

la placa inmadura , que empieza a depositarse en los dientes después de medidas—~
profilicticas, estd compuesta de mucoides salivales y algunos microorganismos, El de —
sarrollo de laplaca madura muestra que los microorganismos crecenen los defectos de
la superficie y reamplazan al material mucoide. La placa que se desarrolla en 48 hrs.
generalmente es mis gruesa en las Areas proximales que en las superficies tersas dem—
MICROFIORA DEL SURCD GINGIVAL
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Los estudios realizados en el material cbtenido del surco gingival de sujetos -
nonmales muestran una cuenta nicroscopica media de células bacterianas de 130,000 mi-
1lones por gramo, peso himedo. la cuenta total media de bacterias anaercbias cultiva-—
bles fué de 35,000 millones y la cuenta bacteriana aerobia 19,700 millones por gramo,
peso himedo. Las cuentas medias de estreptococos, bacilos fusiformes, espiroquetas y—
bacteroides melaninogenicus muestran que la cuenta total de estreptococos representa—
14,000 millones; estreptocos facultatives 4,900 nillones; bactercides melaninogenicus
820 millones; fuscbacterium 12 millones; y espiroquetas con la técnica del microscopi
de campo obscuro 560 millones por gramo, peso himedo.

Ios investigadores acerca de los microorganismos que se cultivan del material del

surco gingival de nifios con denticién temporal mostraron lo siguiente:

Bastones facultativos granmpoSitivoS...eeee. 29.7Z
Cocos facultativos grampositivoS..cesesases 21.9%
Bastones anaercbios gramegatives..... vee..16.3%
Cocos anaerobios gramposSitivoS....c.cecesens 16.32
Bastones anaercbios grampositivos........... 8.87
Cocos ansercbios grampoSitivoS...eessessscee 3.5%
Bastones facultativos gramegativoS....ce.. 1.8%

Cocos facultativos gramegativoS...se-veess.1.72

Microflora de la Lengua

Estafilococos facultativoS...veeseesssssses 38.3%
Vellonela..... resissascaiane tesesenasonans 14.5%
Difteroides facultativos........ seseens .eea13.072
Macrococos-estafilococoS. e ens cenneanss +.6.5%
Difteroides anaerobioS..ieiivieecaass PR -4
Bacteroides..ccvevieeracneannaes . veeee5.3%
Peptoestreptococcus—peptococcus. « . v . . . venedt 27
Neisseria..... ertsesaanas Cisesesasensenssn 2.3
VibriO.eseeeeeesescnnscensseasnronnecnnsans 0.8
Bastones grampositivos no identificados..... 3.2Z

Cocos gramnegativos no identificados....... .2.6%
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Microflora Salival(gs)
Gran parte de las investigaciones hechas acerca de los organismes bucales han em
pleado muestras salivales en vez de placa dental y material gingival. Ias investiga —
ciones de las fuentes de las bacterias salivales, indican que Streptococcus saliva -—
rius comprende 47Z de los estreptococos facultativos presentes en la saliva, 212 a -
55% de los estreptococos facultativos de la lengua, y 10% de los estreptococos facul—
tativos de la mejilla. Los organisws comprenden menos del 1% de los estreptococos fa
cultativos de 1la placa y surco gingival.No se considera que la placa dental sea la -
fuente de Streptococcus salivarius que se encuentran en la saliva. Para saber si el-
material del surco gingival puede ser la fuente de las bacterias salivales , el ani—
lisis de bacteroides melaninogenicus muestra que este organiamo representa 57 o menos
del total de bacterias cultivables aisladas del surco gingival representa menos de 172
de los aislados de 1a saliva. Estos datos indican que el surco gingivalnoes la princi-
pal fuente para las bacterias salivales. Asi pues, la fuente principal de bacterias-
parece ser la lengua. '

FORMACTON Y DESARROLIO DE 1A PLACA DENTAL.
Al hacer erupcién en la cavidad bucal, los dientes estén

(92}

cubiertos inicial -
mente con una cuticula primaria en desarrollo de esmalte y componentes celulares del
epitelio reducido del esmlte-membrana de Nasmyth. Estos constituyen una capa gruesa—
de 1-5 micrémetros que pronto se pierde y que probablemente contribuye poco a los in—
tegumentos superficiales del diente después de los primeros dias siguientes a la erup
cién. Los depdsitos superficiales posteruptivos, adquiridos, incluyen varias capas or
ganicas sin estructura, conocidas camo cuticula o pelicula,ademis de la placa dental.

Se piensa que son varios los diferentes mecanismos que intervienen de manera sig
nificativa en la colonizacién inicial de las superficies dentales, por las bacterias—
y su proliferacidn subsecuente dentro de la placa dental. Son los siéuientes:

1. Adherencia de las bacterias a la pelicula y/o superficie expuesta del esmlte.

2. Adherencia entre las bacterias,-ya sean de la mism especie o de especies dis
tintas.

3. Proliferacién de las bacterias, ya sea en las pequeias grietas o en los de —

fectos de la superficie en el esmlte, o de las células que inicialmente se adhie —
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ren al diente,

1os diversos mecaniams adherentes que existen en la placa sirven para mantener-
1a integridad del material y prevenir su eliminacidn por procesos fisiolégicos norma—
les y fuerzas suaves como el enjuague de la boca. Las propiedades superficiales de la
placa bacteriana son particulammente importantes en este aspecto, y cada especie tie-
ne sus propios polimeros de superficies, caracteristicos.

Estos polimercs varian en propiedades quimicas y antigénicas y pueden transpor —
tar diferentes cargas. Varias bacterias orales producen polisaciridos extracelulares
que deserpefian un papel importante en la colonizacibn inicial de los dientes y tam —
bién contritiyen a la matriz intermicrobiana de la placa.

Los estreptococos bucales se han estudiado a fondo, ya que varias especies formm
glucanos y fructanos extracelulares en presencia de la sacarosa. Sin embargo , otras—
bacterias, incluyendo ciertas especies de Neisseria y algunos bacilos anaerobios gram
positivos . , producen polimeros extracelulares que también pueden ser importantes em—
1a formacidn de 1la placa y éstos no dependen necesariamente de la disponibilidad de —
1a sacarvea.

Se ha demostrado que algunos microorganismos se adhieren en forma preferente a —
las superficies dentales, en tanto que otros se inclinan en fagor de las células epi
teliales para adherirse. En algunos casos, la producciétn de polisacAridos extracelula
res a partir de sacarosa puede causar 1a retencidén de los microerganismos en lugar de
una adherencia inicial a la placa. )

Dado que el Estreptococo mutans es una especie en particular, se considera de —
gran irportancia en la etiologia de la caries, 1a comprensiédno conocimientode su modo
de adherencia al diente puede conducir al desarrollo de métodos que interfieran este-
proceso y reduzca el grado de colonizacidn del diente.Este es uno de los mecanismos—
tedricos mediante los cuales podria actuar una vacuna anticaries.

Parece ser que la afinidad de este microorganismo ( S. mutans ) por las superfi-
cies dentales duras,alin en presencia de sacarosa, no es tan grande camo se pensd en —
un tiempo y que su prevalencia en la placa dental depende de factores tales camo una-
interaccion con otros microorganiams.

La formacién de 1la placa demtal en los dientes es andloga a la evolucidén de las-
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peliculas microbianas en muchos otros ambientes naturales. Se han propuesto cinco e —
tapas durante el depdsito de estas peliculas sobre las superficies.

1. Absorcidén de polimeros ( esto es, absorcidén de macramoléculas como se obser—
va en la formacién de la peliculade saliva).

2. Atraccién quimica de la bacteria mvil.

3. Absorcién reversible de las bacterias a la superficie.

4. Absorcién irreversible.

5. Desarrollo de una microflora secundaria.

las etapas de una a cuatro tienen lugar en la boca en pocas horas, en tanto que—
1a comunidad secundaria se desarrolla en un periodo de varios dias.Durante la fase i-
rreversible, los microorganisms adheridos pueden producir polimeros extracelulares -
que ayudan a su retencidn; este fendmeno se conoce camo puente de polimeros. Como se—
menciond anteriormente, los polimeros extracelulares de glucosa, producidos por algu—
nos estreptococos bucales pueden ser de gran importancia en la fase irreversible du —
rante la adherencia inicial a la superficie dental.
FORMACTON DE, 1A PELICULA

Cuando una superficie completamente limpia

(gz)y pulida de un diente es expuesta

a la saliva, de inmediato queda recubierta con una capa orginica amorfa, conocida u —
sualmente camo la pelicula adquirida.Fn realidad, han sido descritas varias cuticulas
estructurales en la literatura y éstas han sido investigadas desde €l punto de vista
de sus estructuras, modo de formacién o camposicitn.

En la actualidad en un hecho manifiesto en varios reportes publicados y en oca —
siones contradictorios, sobre la composicién de la pelicula, que €l método mis usado
puede influir notablemente en los resultados de los andlisis subsecuentes,

ESTRUCTURA DE LA PELTIQILA
Con el microscopio de luz, la pelicula aparece como una capa homogénea, sin es —

tructura, de 0.3-1.0 micrdmetros de espesor, aunque ocasionalmente se han descrito —
depdsitos de mis de 5 micrémetros.

Varios investigadores han utilizado microscopia electrénica de transmisién o ex-—
ploracién para el estudio de la estructura de la pelicula adquirida. l‘bdcel(gggcribié
las siguientes capas superficiales:

1. Cuticula primaria de esmlte ( en evolucidn;se pierde pronto después de la e-
rupcibén)



2. la cuticula sub-superficial.
3. 1a cutdcula superficial.

4, 1a pelicula.

La distincién entre 3 y 4 se basaba en la tincién de estas capas y la mayoria de
los investigadores las redmen en una sola entidad - 1a pelicula superficial adquirida
Hay también tendencia en la literatura a nambrar como cuticulas, las capas muy delga—
das y cam peliculas, los depbsitos mis densos.

Formacién ¥ composicién de 1a @.’_\&'culaﬁz) )

La pelicula se forne con sum rapidez , enminutos sobre una superficie dental -
limpia cuando se expone al ambiente bucal. Crece por cerca de 1 1/2 horas y entonces—
parece alcanzar un nivel de espesor completamente constante, en apariencia su composi—
cién no varia notablemente de un diente a otro. Segin se menciona,se piensa que 1a pe
licula adquirida esti constituida en su mayor parte de glucoproteinas de la saliva, —
que son absor bidas en forma selectiva por los cristales sintéticos de hidroxiapatita y
por €l esmlte natural, segin varias publicaciones.

Quinicamente, la pelicula parece estar compuesta de glucoproteinas salivales no
degradadas, las cuales estén constituidas de amincicidos y azicares.

Podria parecer, inicialmente, que la adsorcitn selectiva de componentes saliva —
les es el mecanismo importante en la formacién de la pelicula, pero que en las etapas
tardias, cuando las bacterias han comenzado a acumlarse, la distribucién final entre
la pelicula y meterial de la placa es dificil de definir.

Ademis de la sugerencia de que la formacidén de la pelicula puede actuar como un
mecanismo reparador para defectos pequefios producidos por la lesién de acido, es posi
ble que también intervenga en la colonizacién del diente por las bacterias de la pla—
ca. Por 1o tanto, se ha postulado que la pelicula puede actuar camo un substrato para
el crecimiento de ciertas bacterias o alternativamente, que podria ayudar a la adsor-
cion y adhesién de las bacterias a la superficie dental. Sea que operen © no estos me
canigmos u otros, la formacién de una capa de pelicula precede normlmente a la colo-
nizacién del esmlte por las bacterias
SUCESION BACTERTANA DURANTE 1A FORMACTION DE LA PLACA

Una vez que la placa dental se ha desarrollado por dias o semnas, contiene un -

(s2}

gran nfmero de bacterias de un amplio rango de tipos bacterianos. Antes de que la pla

ca alcance esta etapa, que a menudo se denonmina placa "madura” o “establecida", es -~
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posible demostrar que la microflora prospera en nimero y complejidad de una manera a
zonablemente ordenada y reproducible.

Como ya se menciond, la superficie recién limpiada de un diente se cubre con ra-
pidez de una pelicula delgada, en gran parte de origen salival, la cual pronto es co-
lonizada por bacterias. Los primeros microorganismos encontrados son predaminantemen-—
te cocos. Los estudios de cultivos han demostrado que hay cocos grampositivos y gram
negativos y éstos pueden ser aerdbicos o facultativos.

Estudios mAs recientes sefialan que Streptococos sanguis es un microorganismo pro
minente entre los primeros colonizadores de 1a superficie del esmlte. Después de que
1a placa se ha desarrollado sin ser perturbada por un dia o dos, se vuelve mis gruesa
y es posible encontrar una variedad de tipos morfoldgicos de bacterias en ella, inclu
yendo formmas fFilamentosas que comienzan a aparecer alrededor del tercer dia. La pro —
porcién de 1la flora total, constituida de bastones y filamentos, crece con el tiempo—
de modo que a los 7 dias, la placa puede aparecer en los cortes como  si estuviera —
formada principalmente por filamentos. Sin embargo, alin en esta etapa pueden cultivar
se cantidades abundantes de cocos y bacilos. .

Esta secuencia de desarrollo delaplaca del predominio de cocos al principio en-
una flora filamentosa, mixta, unos cuantos dias mis tarde, ha sido demostrada por m—
merosos investigadores,

FORMACTON DE 1A MATRTZ52)

Los organismos en Iz placa dental estén embebidos en una matriz orginica que ocu—
pa el espacio entre células bacterianas individuales o microcolonias y representa a —
praximadamente 30 del vollmen total de la placa.Se piensa que la matriz tiene un e -
féero: marcado sobre la ecologia de la placa y también puede ser importante en la ca—
ries;actuyando camo una membrana limitante de la difusién de productos bacterianos po—
tencialmente dafiinos como el &cido lActico, que pueden ser retenidos en concentracio—
nes elevadas en sitics particulares donde es posible que se inicie la caries.El mism
efecto limitante de la difusién también puede hacer lenta la llegada de amortiguado —
res de la saliva, retardando asi su accién neutralimuc--g,

Se considera que el origen de la matriz de la placa es doble . Parte del mate -
rial orgénico es proteina y deriva principalmente de las glucoproteinas él]_ivalas. en
tanto que el resto consiste de polisacAridos extracelulares sintetizados por las pro—
pias bacterias,
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ESTRUCTURA DE LA PLACA DENTAL ESFAHECD)ALQZ)
Seplin se describid antes, 1a placa dental progresa en complejidad a lo larpo de

‘varios dias desde una flora predominantemente en cocos a una masa microbiana mixta, ~
sumamente filanentosa cuando se examina al microscopio.

Los microorganismos de 1a base de la placa, mis proxima al esmlte, por lo gene-
ral estan empaquetados mis estrechamente que los de 1a placa externa en interfase con
1a saliva, donde las bacterias a menudo se observan laxamente unidas. Fn esta situa —
cidn agregaciones bacterianas distintivas, a menudo conocidas camo "mazorca de maiz'',
han sido descritas por varios investigadores. Estén constituidos por un filamento cen
tral cubierto con una densa capa de cocos. Hasta hace poco,no se conocia la identidad
de los microorganigmos que muestra este tipo de ordenantiento, pero se han descrito -
formas morfolbgicamente diferentes de mazorcas de maiz, lo cual indica que varias es-
pecies microbianas pueden intervenir en la formacion de la estructura.

Carscteristica de los grupos predaminantes de las bacterias de la placa. (%%

Por varias razones, es probable que los estreptococos hayan sido estudiados mbs-
intensamente que cualquier otro género entre la microflora oral. Camo se menciona,una
especie en particular, S. mutans, ha recibido considerable atencifn en afios recientes
Sin embargo, a pesar del gran nimero de publicaciones, la taxonamia y la namenclatura
de los estreptococos provoca todavia alguna confusién.

Los estreptococos de fornma caracteristica habitan en las mucosas y varias espe —
cies se encuentran con regularidad en la boca.Aunque comprenden una proporcidn signi-
ficativa de la flora total de la placa en algunas ocasiones son cammmente superados
por bastantes grampositivos de varias especies. la mayoria de las cepas de estreptoco
cos encontradas en 1a boca son 1os tipos verdosos ( alfa-hemoliticos) y a menudo se —
conocen simplemente como "Streptococos viridans'. Sin embargo, este témiino es sum -
mente erréneo puesto que incluye varias especies que se distinguen con facilidad, por
1o que no debe continuarse usando. los estreptococos beta-hemoliticos, como las espe-
cies patdgenas pyogemes, por lo general, no se encuentran en la placa, aunque pueden—
ser aislados.

SIREPTOCOOOS MuTAns (92)

Esta especie fué descrita por primera vez en 1924 por Clark (92), y ha sido ex —
tensamente estudiada en afios recientes. El nanbre mutans se le did debido a que cambia
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de mmnera caracteristica de un coco a un bastén bajo ciertas condiciones de cultivo,—

camo un pH bajo.

Este estreptococo fermenta una amplia variedad de substratos de carbohidratos, —
produciendo un pH terminal en la zona de 4.2 a 4.6 en los cultivos de caldo. Una ca ~
racteristica particular de S. mutans es la produccién de polisacaridos extracelulares
del tipo de los glucanos a partir de sacarosa.Bratthall(gz)denDst.ré que hay por lo mg
nos cinco tipos seroldgicos distintos de S. mutans ( que se designan de la "a" a la -
"e") y en épocas mis recientes,el nimero de serotipos propuestos aumentd a siete. En
1a mayoria de los antigenos de tipo denpstrados en la diferenciacifn serolégica de es
tos serotipos, se ha camprobado ahora que corresponden a carbohidratos de la pared ce
lular. En los filvimos dos o tres afios, varios investigadores han iniciado la compleja
tarea de descifrar la estructura antigéuﬁca de S. mutans y se han aislado y caracteri
zado varios antigenos especificos de tipo y varios que reaccionan cruzado de unas -
cuantas cepas representativas. Se ha descubierto que la diferencia en la estructura —
antigénica y en la camposicidn de la pared celular de los serotipos de S. mutans, co-
rrelaciona bien con las diferencias genéticas utilizando estudios de la proporcién de
bases de DNA y de 1a hamologia del INA. '
racromacr s’ *2)

Los lactobacilos son bacilos anaerobios facultativos grampositivos.En el pasado-
fueron los candidatos favoritos camo agentes causales de las caries debido a que su —
nimero en la boca tiende a aumentar con las caries presentes. En numerosas muestras —
de placa, especialmente de las superficies libres de caries, su concentracién es ex—
tremadamente baja. De la hoca pueden aislarse varias especies de Lactobacilos, algu-
nos homofermentadores y otros heterofermentadores, es probable que las variedades —
mis com(mmente encontradas en la placa sean L, casei y L. acidophilus, los dos son —
homofermentadores ( que producen gas asi cam &cido de la glucosa). Estos microorganis
mos producen un pH terminal bajo en medios de cultivo con carbohidratos ( es decir,
son acidbgenos) y también pueden sobrevivir y proliferar en un ambiente con un pH ba—
Jo ( acidiiricos). Su potencial acidirico se utiliza en variocs mediocs selectivos para—
los lactobacilos, camo el agar con jugo de tomate y €l medio de Rogosa, ambos con pH
bajo que inhiben la proliferacién de la moyoria de las bacterias.
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FACIORES QUE MIDIFICAN 14 PLaca®?)

El indice de la formacién de la placa dental varia en los diferentes individuos,
al igual que su composicibén microbiana cualitativa y cuantitativa.

Tabla. 4.1
AMBIENTE FISICO DISPONIBILIDAD DE
NUTRIENTES.
Rnatomia y posicifn
del diente. Saliva.

Anatomia de los tejidos

circundantes. tiquido gingival.
Estructura de la superficie Remanentes de células
dental.

epiteliales y leucocitos.
Friccidn porla dieta y

los movimientos masti-
catorios.

Procedimientas de higiene
bucal.

Presencia de restaura-
ciones o aditamentas.

Alimentacidn,.

Ademds de los factores anat&micos normales, camo las diferencias en el medio en-
tre el que se encuentran las fosetas y fisuras, superficies lisas e interproximales,—
las maloclusiones pueden predisponer a las dreas de la boca a acumulacidn excesiva de
la placa. Fn particular los dientes sobre obturados pueden hacer que surjan &reas con
especial dificultad para ser Llimpiadas adecuadamente. De igual modo, la aparatologia—
ortoddntica o las restauraciones protésicas exuberantes o mal sujetadas pueden inter—
ferir con los procedimientos de higiene bucal y favorecer la formacidn de la placa. —
Log pacientes que utilizan aditamentos ortoddnticos o protésicos deberdn ser instru—
idos cuidadosamente para la aplicacién de métodos adecuados de limpieza.

las restauraciones con bordes salientes o con superficies rugosas, en especial -
con obturaciones interproximales grandes, coronas o puentes, son trampas potenciales
que pueden intensificar la formacifn de la placa.

La aspereza de la superficie del esmalte y los pequefios defectos superficiales,
desarrollados o adquiridos, como hendiduras o grietas microscdpicas, son sitios proba
bles que favorecen la acumlacion de las bacterias de 1a placa.

La higiene bucal que incluye el cepillado de los dientes y los auxiliares de lim
pieza interdental, pueden reducir la acumulacién la placa virtualmente a cero bajo con
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diciones ideales.

Sin duda, un factor principal que influye en la formacitn de la placa es la
camposicién de 1a dieta. Existen estudios sobre la formcién temprana de la placa
en seres humnos bajo diferentes regimenes dietéticos. Se investigaron sujetos que
consumen una dieta mixta de proteina-prasa, una dieta con glucosa o uma dieta con
fructosa, y mostraron que los dientes se cubrian con una pelicula el priner dia,
con unas cuantas colonias discretas de proliferacibn bacteriana. Después de dos
dias lzs superficies bucales estaban cubiertas con una capa de placa delgada, relati-
vamente amorfa, que crecibé en espesor para el tercer dia. la placa parecié ser mis
espesa después de los periodos de inpestién rica en glucosa, camparada con 1la que
se formaba durante los perfodos de dieta proteina-grasa o fructosa.

Ios estudios sobre las diferencias en el indcio de formacidén de 1a placa en
el diente in vivo durante periodos dietéticos variables, se basaron en observaciones
visuales usando un esterecmicroscopio. Otros estudios, en que se utilizaron técnicas
de cultivo, han demostrado que 1la cantidad relativa deestreptococos productores
de polisacaridos en la placa, crece durante los periodos de ingestién rica en sacaro—
sa. Asi, los experimentos én animales y en seres humanos han demostrado que los
factores dietéticos pueden influir en 1a formacién de 1a placa dental y que la saca—
rosa puede favorecer 1la proliferacidn de ciertas especies.



CCLASTEICACTON
DE LA CARITES

la caries dem:al(g") ha sido clasificada de diversas maneras, segin las caracte—
risticas clinicas de cada lesién en particular. De acuerdo con la localizacién en
el diente; se pueden dividir emn caries de: 1) fosas y fisuras, y 2) de las superfici-—
es lisas, A veces es conveniente clasificarias segin la rapidez del proceso en:
1) Aguda, y 2) Crénica.

Llas caries también se pueden clasificar segiin que la lesidn sea nueva y atague
superficies previamente sanas o que se produzca en los mirgenes de las restaura~
ciones: 1) caries primaria (virgenes), y 2) caries secundarias (recidivantes).

las caries de fosas y fisuras de tipo primario aparecen en superficies oclusa-
les de molares y premolares, vestibulares y linguales de molares y las linguales
de los imcisivos superiores, Las fosas y fisuras con paredes altzs, empinadas y
bases angostas son MAS propensas a presentar caries. Pstas fosas o fisuras profundas
suelen ser consideradas fallas del desarrollo, particularmente porque el esmlte
del fondo es con frecuencia muy delgado o llega a faltar y permite la exposicidn
de la dentina. las fosas y fisuras estrechas y profundas favorecen la retencidn
de restos de alimentos y 'uu'croorganisms, y la caries puede generarse por fermenta—
cibn de estos y la formacién de Acidos.

las fosas y fisuras afectadss por la caries incipiente pueden ser de color
pardo o negro y serén ligeramente blandas y “enganchardn” 1a punta de un explorador
fino. El eswmalte que bordea la fosa o la fisura es de color blance azulado opeto

cuando estd socavado. la socavacibn ocurre a causa de 1la extensibén lateral de la
caries en 1a unidn amelocementaris.
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~ Lla- caries de superficies lisas del tipo primario es uno que se forna en las
superficies proximales de los dientes © en €l tercio gingival de las superficies
vestibulares y lingwales. )

Las caries proximales suelen comenzar inmediatamente debajo del punto de contac—
to, v en la fase incipiente es unz opacidad blanca débil del esmlte, sin pérdida
evidente de la continuidad de la superficie adamantina. En algunos casos, se presenta
can una zona amarilla o parda, pero siempre bien delimitada. Ia mencha gredosa
blanca inicial se torna levemente rugosa, debido a la descalcificacién superficial
del esmlte,

A medida que la caries penetra en el esmalte,el que rodea la lesién adquiere
un aspecto blanco azulado similar al que a veces se observa alrededor de las fosas
y fisurag cariadas, Esto es bien visible cuando la afeccién se extiende en sentido
lateral en la unién amelocementaria. El tipo de caries mis rdpido suele producir
una pequefia zona de penetracidén; las formas lentas, una cavidad abierta y poco
profunda.

las caries cervicales aparecen en las superficies vestibulares o linguales y,
por lo general, es una cavidad con forma de media luna que camienza, como las proxi—
males, cam una zona lentamente gredosa que gradualmente se socava.

la caries aguda es una forme que sigue un curso ripido y produce lesidén pulpar
te:ﬁprana por este proceso. Ocurre con mayor frecuencia en nifics y adultos jévenes,
presumiblemente porque los tiibulos dentinales son grandes y abiertos y no tienen
esclerosis. Este proceso es tan ripido que deja poco tiempo para el depbsito de
dentina secundaria.

lzcaries cronica es la que progresa lentamente y tiende a atacar la pulpa mucho
mis tarde que la aguda. Es mis comin en adultos. la entrada a la lesidén es casi
invariablemente maAs grande que la del tipo agudo. Debido a ello, no sblo hay menor
retencién de alimentos sino también mayor acceso a la saliva, El avance lento de
la lesidén deja tiempo suficiente tanto para la esclerosis de los tibulos dentinales
cam para el depdsito de dentina secundaria como reaccién a la irritacibén adversa,
La dentina cariosa suele ser de un pardo obscuro.

Ia caries recidivante es la que se produce en la vecindad inmediata de una
restauracion. Por lo camwn, es producto de la extensién inadecuada de la restauracién

original, la que favorece la retencién de residuos, o de mala adaptacidn del material
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de obturacién a 1a cavidad, 1o cual deja un wargen filtrante .

la caries detenida es 1a forma que se torna estitica o estacionaria y no muestra
tendencia alguna a proseguirel avance.

Esta lesifn afecta tanto a la dentadura primaria camo a la pernanente. Es casi
exclusiva de las caries oclusales y se caracteriza por una cavidad abierta amplia
en la cudl no hay retencitn de alimentos y cuya dentina superficial ablandada y
descalcificada se va brufilendo gradualmente hasta adquirir un aspecto pardo y pulido,
y se torna dura. Esto ha side denominado ~eburnacién de la dentina . En estas caries
es comin que haya esclerosis de tiihulos dentinales y formacién de dentina secundaria.

Otra forma de caries detenida es la que solemos ver en las superficies proxima—
les de los dientes cuando se ha extraido una pieza vecina y deja al descubierto
una zona parda en el punto de contacto, o inmediatamente por debajo del diente que
queda.

Mun1e{94) observd la detencién de caries luego de la aplicacién tépica de una
solucibén de fluoruro estancso en el 22 al 257 de las superficies dentales original-
mente diagnosticadas como cariosas. Comprobd que eran macroscdpicamente sahas, pero
presentaban ciertas caracteristicas tipicas adquiridas: 1) presencia de pigmentacién
parda, 2) transformacién de una textura blanda en dura, 3) viraje del color blanduzco
gredoso al pardo claro, 4) ausencia de aumento del tamaiio de 1la lesifn y 5) ausencia
del avance de la lesidén en tanto persistiera la pigmentacién. Afirmd que cuanto
myor era el tamfio de las lesiones en €l momento de 1a primera aplicacidn de fluoru—
ro, tanto mayor era la probabilidad de la detencidén de la caries.
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- FLUOBACION DEL AGUA

Unicamente optimisando el contenido de flfior en el agua se ha encontrado que
reduce la caries dental en un 60%; la implantacién de un programa de tabletas de
flior diaria demuestra un 8% de reduccidn de caries en los primeros molares perma—
nentes; y un program canpleto de odontologia preventiva demuestra eliminar la caries

ial te(za)(os). .
El predaminio de caries dental y fluorosis dental fue investigada en 1123 nifios

de 8 a 16 afios de edad durante toda su vida, residentes en areas con ninguna, Sptima
y menos de la 6ptima concentracién de F natural en agua potable. El predaminio de
caries en un 4rea fluorada Optimamente fue 38.1%7 menor que en el Area fluorada en
bajas concentraciones y que en una con flueracidén mayor que la Sptima, fue evidente
una protecciém mayor contra la caries. la proteccién de la caries fue comprametedora
en nifios con fluorosis severa.

Los hallazgos no apoyan el argumento en el que un aumento definitivo en el
predominio de fluorosis ocurra en commidades con poca y oOptima concentracién de
F en el agua debido a un aumento en el consum de F por otras vias(aﬂ).

Niveles de fliior en el esmlte, incidencia de caries y el grado de fluorosis
dental, varian de una poblacién a otra. Factores adicicnales que pueden ser responsa-
bles de la variacién son: ingestién de fluoruro dietético, clima, dieta, sistema
y administracién tépica fluorada, status socio-econdmico,etc.

En el estudio de Grobler(?5) g incluyen nifos de 12 a 13 afios de edad en Nouri~
vier (0.62 pmn de F) y Tweeriviere (3.7 ppm de F) con similares status étnicos
y socio-econdmicos, nutricién y habito alimenticio. Los nifios han estado subsistiendo
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en sus areas naturales fluoradas desde el nacimiento y no tuvieron virtualmente
cuidado dental o terapia fluorada. Todos los sujetos Gtiles fueron incluidos en
€l estudio de poblacién, los cuales comprenden 33 nifios de Nourivier y 34 nifios
de Tweerivier. los dientes permanentes de los sujetos fueron examinados de caries
de acuerdo con el indice convencional IMFS de la Organizacién Macional de la Salud
(1979) y la fluorosis utilizando la clasificacién de Dean's (1942b) para los grados
de fluorosis, cada diente fue clasificade camo normal (Q), cuestionable (1), uy
leve (2), leve (3), moderado (4) y fluorosis severa (5). la concentracién de F en
1a superficie del esmlte fue determinado por el significado del procedimientc mos—
trado en el grabado del &cido descrito por Vogel et al. (1985)(75). El nivel de
agua fluorada fue determinada potenciométricamente de acuerdo al método descrito
por Nicholson y Duff (1983)C7>7. Los significados del F en el agua potable rostraron
. mensualmente arriba de un periodo de un afio que fue de 3,70 ppm (SD=0.27) y 0.62
ppm (SD=0.20) por Tweerivier y Nourivier, respectivamente. Ver tabla 6.1.

Tabla 6.1

Pramedio en la concentracién de fluorurcs, indice de IMFS, score de fluworosis,
porcentaje de caries libre en nifios y profundidad de grabacidn en &reas fluoradas.

Area Concentracibon de IMFS Fluorosis % de caries Grabado

de fluoruro en el es —

melte
Tuweeriviere 3,584 (1524) 4.9(5.9) 4.5(0.86)  23.5 4.15(1.07)
Agua F=3,70 ppm 4.2(4.8) 7
Nourivier 1,626 (615) 3.2(4.7) 1.8(1.1) 36.4 4.32(1.27)
Agua F=0.62 ppm 3.2(4.7)

Significantes diferencias (p 0.05) fueron encontrados en los niveles de fllor
en €l esmlte y grados de fluorosis entre 1a alta y cerca de las éptimas aress fluo—
radas. Com sea, no pudieron ser demostradas (p 0.05) significantes diferencias
entre los indices IMFS y el fondo grabado. Los resultados no cambiaron si los dien—
tes extraldos posteriores y anteriores tuvieron un grado de 5 y 4 o 3 y las dos
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superficies conocidas, respectivamente. Ver tabla 6.2.

Tabla 6.2

Score de Tweeriviere ;7
Fluorosis dental .= F=3.70 ppm ...

Normal
Cuestionable
Muy leve
Leve
Moderado

Severo

Total

Tabla 6.2. Distribucifn de fluorosis en nifios residentes en 4reas con fluoracién alta

y fluoracién bptima.

Los resultados de la tabla 1(75) apoyan los descubrimientos de muchos autores
de que los niveles de F en el esmlte aurentan con el incremento de los niveles
de F suministrados en el agua potable. Como sea, no fue posible camparar los pardme—
tros examinados en este estudio directamente con los reportes validos por la diferen—
cia en profundidad grabada, niveles de F en el agua potable, ambiente y clases socio—
econfmicas. Muy interesantemente y de acuerdo con Retief et al. (1970a) y Schamschula
et al. (1979)(75), una significante (p 0.02) aéoc:iacién positiva (tabla 1) fue encon—
trada entre la dincidencia de caries (DMFS) y el nivel de fluoruro en el esmlte
de nifios en un 4rea de alto contenido de fluoruro (3.70 ppm). En otro estudio, Retief
et al.(1979)(75)reportaron una nueva visita a un area con alto contenido de fluoruro
y demostraron una correlacién negativa semanal (p=<0.09) entre el predominio de caries
(MFT) y la concentracién de F en el esmalte pero sbélo en nifios con un grado de
fluorosis.

Driscoll et al. 19837’

establecieron que 56% de los nifios en zonas con niveles
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bptirnps de F no tuvieron signos de fluorosis, mientras sdlo 0.67 tuvieron severa
fluorosis. Los datos en la tabla 2 demestran que en éreas de poco F (0.62 pm),
solo 9.17 no tuvo signos de fluorosis, mientras la mayoria tuvo ligera fluorosis.

Se necesitan fuertes alternativas de F sistéxrico(lg)pa.m los nifios que no tie-
nen acceso a la fluoracién commitaria del agus. Una altermativa es fluorar las
reservas de agua de las escuelas con 4.5 veces el nivel &ptimo de 1.0 ppm de F.
Debido a que los estudiantes beben €l agua de la escuela sflo de 6 a 7 horas por
diz por aprodmadamente 180 dias al aflo, se necesita este aumento en el nivel de
F para llegar a wna ingesta aproximada a la que tenia si el nifio tomara agua F a
un pivel &primo todo el dia, todos los dias. Se debe tamar en consideracién que
el mivel Optimo en realidad, depende del clima, siendo asi que los niveles &ptimos
son mas bajos en climas cAlidos que en climas frios. Esto es debido a que las perso-
nas consumen mayores cantidades de liquido en climes calientes que en climas frios.
Los nifios que toman agua fluorada a 4.5 ppm en sus escuelas experimentarin una redu—
ccibén de caries hasta del 40%, particularmente los dientes permenentes que se formen
tardiamente.

En BUA s= observé una reduccidn de caries "por fluoracion de agua potable esco-
lar' en un 407 (superficies IMF) (Horowitz 1973) (I1). A la edad que camienza este
tipo de suministro de F (en cantidades de 2,3 a 6,3 ppm) ya han erupcionado los
incisivos y primeros molares, y a veces ya estfin cariados. Pero los dientes que
deben hacerlo durante los 4 a 6 afios siguientes son influenciados preeruptivarente
(fase 2, formacién casi campleta de la corona) y luego post—eruptivamente, por los
que presentaron menos caries.
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El extensivo uso de los fluoruros en la lucha contra la caries dental requiere —
que las profesiones médica y dental coordinen sus ideas acerca de las acciones gene —
ralizadas del fluorurc, su toxicidad y los mecanismos probables por ilos cuales ejerce
sus efectos anticaries. El propdsito de este capitulo es considerar estos tems. No —
obstante, el alcance de la discusién se retringird sblo a aquellos aspectes que se —
consideran esenciales para ayudar a los cientificos de la salud a estudiar bajo una —
base racional y bien informada los pros y los contras de la fluoridacién, para recono
cer el valor de las lintaciones de ciertas formas de profilaxis con fluoruro y a cam
prender 1a forma en que este anibn actlia para proporcionar cierta proteccidn contrala
caries.(gz)

Durante afios los practicantes dentales, educadores e investigadores han tratado—
de reducir-la incidencia de caries dental y enfermedad periodontal. los esfuerzos pa—
ra prevenir la caries dental se han enfocado en la pramocién de la fluoracién cammi-—
taria del agua, programs de enjuagues fluorados en las escuelas, tratamientos de —
fluoruro tédpico, pastas dentales fluoradas y ‘control de placa y dieta. No es hasta ha
ce poco que se ha demostrado resultados impresionantes y se han hecho evidentes. la -
severidad disminuida de 1a caries en la poblacién infantil como se demuestra en esta—
tesis, confirma la impresidn de muchos practicantes privados. La profesién dental no-
debe ser sorprendida por la efectividad de los programas preventivos, ni tampoco estar

desprevenida para las futuras necesidades de los pacientes. Debemos acelerar nuestros
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esfuerzos preventivos, mientras que al mism tiempo anticipamos el futuro con los a—

justes apropiados en el medio dental , la capacidad del hambre y la préc\:ica(za)

.

FURNTES NATURALES DE. FLUDRURD!®2)

La amplia presencia de fluoruros en las rocas, depbsito mineral , suelo y agua—
del mar, haria pensar que este elemento esti disponible ficilmente para la poblacidn—
humnana en 1a alimentacifn y =l agua de beber, pero no es asi. Aunque la mayor parte —
del agua potable contiene pequefias cantidades de fluoruro, menos de 0.1 ppn de fhuwo -
ruro{una parte fllor en 10 millones de partes de agua 6 0.1 mg F/1t.), algmas zonas-
contienen cantidades apreciables, en particular en pozos profundos. La concentracién—
Optima, desde el punto de vista de 1a salud dental, es de 0.7-1.2 ppn de F (ver grafi
ca 7.1).

El efecto reductor de 1a caries se hace progresivamente menor por abajo de esta—
concentracion, em tanto que por arriba, un mayor beneficio no sOlo es escaso, sinoque
aumenta 1la posibilidad de manchas en los dientes permanentes, especialmente, si las —
concentraciones son mayores de 2 ppm de F. El fllor en el agua potable existe camo —
ion Fliior, estando el compuesto original campletamente disociado. Debido a 1a facili—
dad con que el fluoruro forma sales insolubles y complejos sin disociar, debe conside
rarse la influencia de otroe iones de fluoruro en el agua sobre su disponibilidad y e
ficacia.

Min en aguns duras las concentraciones de calcio, megnesio y fluoruro no alcanza
rén normalmente los productos de solubilidad de las sales de fluoruro. Sblo cuando to
das las concentraciones son excepcionalmente altas y por arriba de las recamendadas —
se producird precipitacién.Se piensa que la red;x:cit':n en la :caries causada por fluo~
ruro es independiente de la dureza total del agua. Un tépico que estd resultando de —
algin interés en las &reas con agua fluorinada, es el efecto de la ebullicibn prolon-
gada del agua sobre las concentraciones de fluoruro.En algunas ocasiones puede haber—
agua natural con niveles elevados de fluoruro —que alcanzan 13.5 ppn de fllor en al -
gunas fuentes, pero después de que ha ocurrido este grado de evaporacion, €l agua es—
salubre y no agrada al paladar, por lo que se considera no petable. El tratamiento
quimico del agua potable con coagulantes comola alGmina, el cloruro férrico o el sili
cato de sodio, podrian también causar la formacién de complejos con el fluoruro , pe-
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ro de éstos sblo €l aluminio ha dempstrado que reduce el fluoruro idnico hasta Af .
También es de interés saber que hervir el agua fluorinada en utensilios de aluminio —
puede causar una reduccién de S0% en las concentraciones de fluoruro idnico(S2)

Entre las bebidas y los alimentos sblo €l té y los pescados de huesos blandos co
mo 1as sardinas y el salmin enlatados, pueden considerarse fuentes importantes de fluo
ruro. Preparado en la forma el té contiene 1-2.5 ppm de fliior, dependiendo de la mez-
cla y de la potencia de la infusién.las grandes variaciones observadas entre los adul
tos en su ingestién de fluoruro se atribuyen principalmente a sus hibitos alimenti —
cios. Desafortunadamente se sabe poco del consumo del té y de 1la edad a 1la que deben—
comenzar a tamrlo los nifies. (92)

1a leche mism contribuye con cantidades significativas del fluoruro. Gifras ana
iiticas recientes sugieren que 1a leche humna contiene aproximadamente 0.05 ppm de —
fluoruro y 1a leche de vaca apraximadamente 0.1 ppm de fluoruro. Aunque mencs del 207
del fluoruro total en la leche esti en forma libre idnica, eso no significa que 8% —
no sea absorbible en las condiciones que existen en el aparato digestivo.Es importan—
te notar que, en 4reas con agua fluorinada,los nifios que se alimentan con leche recon
tituida de polvo, reciben aproximadamente 30 veces mis fluoruro por dia que los ali —
mentados con leche materna. Se ha calculado que 1a ingestién diaria de fluoruro debe—
exceder de O.1nmg de F/kg de peso corporal para que los dientes permaentes se menchen

También se ha calculado que la ingestién total de fluoruro en personas que resi—
den en un area con agua fluorinada estA determinada principalmente por el fluoruro en
el agua potable. Los adultos que tamn un pramedio de 1.5 1t de agua por dia,recibi —
Tén 1.5 mg de fluoruro de esta fuente cuando la concentracién de flfior en el agua es
de 1 ppm. (82) )

En afios recientes ha habido un incremento en 1a ingestidn de fluoruro como conge
cuencia del uso extenso de dentifricos que contienen fllor como en el experimento rea
lizado por Walter J. Losche(s), en el que se menciona que a través de la limpieza den—
tal con flior al 5% en pasta dado en intervalos de 3 a 4 semanas canbinado com higie-
ne oral ha digwinuido la caries dental en nifios en aproximadamente 80-90%2 comparando
con jévenes tratados sintamiticamente (ésto implica la colocacién de restauraciones —
dentales en un diente obviamente cariado, las extracciones dentales, etc...)

Otra fuente nmatural de fluoruro en la actualidad, es €l atmosférico que tama 1a

forma de particulas de polvo o de gases que emanan de las plantas industriales diversas



. -50-
como las plantas fertilizantes, las fabricas de ladrillo, refinerias de aluminio y de
fundiciones. El fluoruro que procede de estas fuentes es ingerido o inhalado y después
., (92) . ’
absor bido.

FUENTES ARTTFICIALES DE FLIJORURO

La fluoridacién del agua se efect(ia en las plantas de tratamiento por la adicién
controlada de fluoruro de sodio, silicofluoruro de sodio o Acido hidrofluosilico. Es—
tos campuestos se disocian totalmente cuando a@lcanzan las disoluciones finales reco -~
mendadas.

Debido al rechazo de la fluoracién del agua por ciertas cammidades camo medi —
da de salud piblica, se han investigado y probado métodos o vehiculos alternativos pa
ra la administracién de fluoruro alos nifios. La mayoria de estos métodos tiene la des
ventaja comm de que todos requieren de la activa participacién del clinico, el indi—
viduo o ambos. Asi mismo, para que ésto se cumpla, debe de ser sobre una base diaria

en el mantenimiento de una dieta balanceada y no cariogénica y una salud sistémica o—
(92)(4)
ral,'”

FQUILIBRTO SISTEMICD DHEL FLUORURG 92)

Absorcién:

El fluoruro de fuentes inorginicas es absorbida cam F en el intestinodelgado,y
posiblemente camo HF en el estdmgo, Por lo general, la absorcidn es répida y casi -
campleta, 100% si el fluoruro si esti en solucién.Sin embargo, la cantidad de fluoru-
ro que puede abscrberse, en ocasiones es menor que la cantidad ingerida debido a la —
baja solubilidad del compuesto original —por ejemplo, harina de huesos~ o debido a la
formacién de camplejos, precipitacitn o adsorcién en el intestino. Asi, el aluminio -
puede reducir la adsorcién en un 2% en el estmgo y hasta 60% en el intestino delga
do. De importancia practica es el hallazgo de que el fluoruro procedente de las table
tas ( 1 mg. de F) a 1a leche en concentraciones entre 1 y 2 ppm de flfor, retarda el-
indice o velocidad de absorcién més que reducir la cantidad absorvida.

Distribucidn:
Fn los (ltimos 15 afios ha habido tendencia a disminuir los valores reportados en
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la literatura para las concentraciones de fluoruro en el plasm y en otros liquides —
corporales. Esto refleja principalmente las mejoras de los métodos analiticos y hace-
surgir dudas acerca de la validez de muchos de los resultados y conclusiones anterio—
res. Lla concentracién del fluoruro en el plasme de persomas, en Areas no fluorinadas
se califica ahora, aproximadamente de 0.01 ppm de fluoruro.

Después de 1la ingestidn oral de uncs cuantos miligramos de fluoruro de sodio en
forma de tabletas, hay una elevacidn transitoria de la concentracidn plasmitica de F-
que alcanzd un mAximo, en unos cuantos minutos aproximadamente 2 horas, y entonces re—
gresa lentamente a 1a linea de base en 8 horas,aproximadamente. Como se toma agua fluo
rinada, sugiere 3 camponentes: un equilibrio inicial répido con el liquido tisular, —
uno mis lento perc todavia prommciado , cuya caida se atribuye al depdsito esqueléti~
co y finalmente un proceso mucho mds lento con un tiempo medio de 3 horas, aproximada
mente, que representa probablemente la depuracidn renal.

De ésta y de otras numerosas pruebas puede decirse que 1a homeostasis del fluoru
ro se realiza con eficacia por medio de 2 mecanismos principales -depdsito en el es —
queleto y excrecién en 1a orina. Otras rutas por las cuales el fluoruro puede perder—
e en cantidades variables, pequefias, es a través de la saliva y de las secreciones —
gastrointestinales ( pero éste en su mayoria es resorbido) ,heces, sudor , leche y fe
to en desarrollo. los tejidos blandos no acumulan el fluoruro, aparte de agquellos en
los cuales puede producirse calcificacibn ectdpica. (Ver dibujo 7.1)

Alimento + bebida
7 v Sudor
l Lactancia
1qu1dc|
Saliva tisular e Diente en desarrollo
' ?:i Esqueleto ST '

Heces |
& L J . Feto % %} RiMan

Fig. 7.1 Representacibn esquembtica de la homeostasis del fluoruro.-
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Excrecidn por el riidn:

las concentraciones urinarias més altas de fluoruro se producen 2 horas después-
de la ingestién de una dosis pequefia de fluoruro de sodic, pasando a la orina alrede—
dor del 357 de la dosis en 3 horas y casi todo el fluoruro se excreta en 12 horas. E1
porcentaje real del fliior absorbido que se excreta, varia de acuerdo a los anteceden—
tes de exposicion del fluoruro y a la edad; pero también intervienen otros factores,—
en especial la concentracién de fluoruro digerido y la ingestién de liquidos.

En nifios pequefios, sin exposicién, de 1 a 6 afics de edad, las cantidades peque —
fias de fluorurc de sodio administradas se excretan del 20 a 3% , pero esta propor —
cién sube a 50-60% en los adultos. No obstante, en los adultos que ingieren fluoruro—
en el agua de beber por varios afios, se alcanza una situacion que se aproxima al equi
librio en el cual 13 excrecidn urinaria de fllior se aproxima a la ingestién. De nuevo
al parecer ésto podria reflejar una disminucién de la eficacia del depdsito esqueléti
co del fluoruro mis que un. cambio en la actividad de la nefrona. El esqueleto del a —
dulto parece llegar a un estado de equilibrio con un nivel particular del plasm o,en
forma mhs correcta con el fluoruro extracelular (casi,porque todavia hay un incremen—
to de fluoruro con la edad), pero la ingestidn de un camplemento de fluoruro, por ej.,
2 mg. de fluoruro de sodio produce una elevacién mis marcada de la concentracién plas
matica, favorece el depGsito de flfior en los huesos y causa una diswminucidén del por —
centaje de excrecién en la orina. Slo en la enfermedad renal avanzada la excrecién u
rinaria de fllor se altera conduciendo a un aumento en la incorporacién de fluoruro —
en el hueso acampafiada posiblemente en el anciano de concentraciones plasmiticas ele-
vadas. la resorcién tubular del fluoruro se reduce por los indices altos de flujo uri
nario y por lo tanto, la ingestién incrementada de liquido.

Incorporacién en el esqueleto:

Una buena parte de la impertancia del fluoruro en medicina y en odontologia se -
apoya en el alto grado de afinidad entre €l flior y la hidroxiapatita. El esmlte y —
la dentina de los dientes primarios y permanentes, reflejan en sus contenidos de fllor
las concentraciones de este canpuesto enlos liquidos extracelulares durante el desa —
rrollo del diente. Después de que la mineralizacidn se ha terminade, la adquisicibn -~
ulterior de fluoruro ocurre en las superficies accesibles, en particular en la inter—

fase de la pulpa dentina, en la dentina secundaria y en menor extensiénen la superfi-
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cie del eamlte. Fn el {iltimo caso, el fliior que se acumila después de la erupcién -
procede de los liquidos orales de la placa, y en la época preeruptiva de los liquidos

El fluoruro es sustituido por grupos hidroxile dentro y en la superficie de la -
red de hidroxiapatita y parte también puede ser absorbido. Camo consecuencia de la ma
yor disponibilidad de superficies cristalinas en el hueso que en €l esalte y 1a dent
na, la remodelacidn constante y el periodo prolongado durante el cual ocurre la acre-
cién 6sea, la incorporacin del f£léor en el hueso continfa a lo largo de toda la vida,
no es uniforme en determminado hueso y varia en cantidad en diferentes partes del es —
queleto. las superficies periosteales y endosteales y elhueso canceloso de las metAfi
sis tienden a tener concentraciones mAs altas. El flfior dseo aumenta rectamente con —
los incrementos en las concentraciones acuosas de flior hasta 4 ppn de fllor, por enci
ma del cual el incremento puede ser menor. Se ha encontrado una correlacién positive-
entre las concentraciones de fllor en el esqueleto y el plasma. Por ej., el aumento -
en el flfior esquelético con la edad se asocia con un ligero incremento en la concen —
tracitn plasmitica de fllor. Todas las evidencias sugieren que hay un incremento en -
el flfor éseo con la edad:, pero existe desacuerdo de si el incremento es menor en el
anciano. En los estudios que apoyan este patron la concentracion en el “equilibrio' o
meseta se relacionaconlosniveles de fliior en el agua potable.

Hay pruebas convincentes en animales de que la velocidad de incorporacién de —
fllior en los huesos se reduce bastante con el incremento de la salud. Ademis, se ha —
demostrado experimentalmente que la captacién de flior por el esqueléto de ratones jo
venes esti determinada por la cantidad total de agua fluorinada que se ingiere por -
dia mis que por la concentracién de flfior en el apua potable, en tanto que en anima —
les mis viejos conforme se acerca a la saturacién del esqueleto, la captacién depende
mis.de la concemtracién que de la ingestion total. Esto sugeriria que los huesos en —
crecimiento activo estén "filtrandd" virtualmente el fluorurc del liquido tisular, en
tanto que los huesos més viejos el depdsito ulterior de flfior depende de un gradiente
particular de concentracién entre el liquido tisular y los cristales 6seos.

Cuando se establece una marcada reduccidn en la ingestién de fluoruro, ésta se a—
compafia por un equilibrio ligeramente negativo de el flior debido a la salida de par
te del flior almacenado en el esqueleto. Esto puede continuar por muchos meses, sien—
do répido al principic y procediendo después con mas lentitud. No obstante el fluoruro



—Sh—
que es movilizado en estos cases, o en condiciones de resorcidn &sea excesiva se pier

de sblo parcialmente en la orima, ya que parte es trasladado a otras secciones del es
queleto. (92)

TRANSFFRENCTA PLACENTARTA DEL FIIOR

En camnidades donde el suministro de agua es deficiente de fidor, los suplemen—

tos dietéticos de fllior se recamiendan para una prevencién dental de caries segura y—
efectiva. En los E.E.U.U. los suplearentos de flior han sido considerados tradicional—
nente camo apropiados para las Areas sin sistams piblicos de agua en donde el conte—
nido natural de fllior en las fuentes de agua porable individual es despreciable, o co
mo una medida interna de proveer fllor sistémico en commidades que si tienen suminis
tros de agua centralizado pero que alm no han instalado 1la fluoracidn del agua.

En 1966, la Administracién de Camida y Drogas de los E.E.U.U. ( Food and Drug Ad
ministration FDA) (zz)prohibié a los fabricantes de suplementos de fllor el vender —
productos que seglin decian ellos, prevenian la caries dental en los descerdientes de —
1as mujeres que utilizaron sus productos durante el embarazo. Esta accién fué tamda,
debido a que el FDA creia que no exdstia la suficiente evidencia clinica para apoyar—
esta propuesta; no existia una cuestién de seguridad. Aunque algunos practicantes den
tales y médicos continflan prescribiendo suplementos de flfior dietéticoamjeres emba—
razadas después de laprohibicién de 1la FDA, hubo en general, unanimidad entre los ex—
pertos investigadores y oficiales de salud pdblica que el fllfior ingerido por una mije
gravida no be?tzazf%cm los dientes de sus hijos, al menos no los dientes permanentes.

Horowitz  menciona que el efecto protector del fliior contra 1a destruccién den—
taria es atribuida usualmente a su capacidad de influenciar la formacién de esmlte,—
de tal manera que la superficie del eamilte se vuelve mis resistente a la disolucién—
4cida. Este resultado se cree que se logra a través de laformacién de hidroxifluorapa
tita en la superficie del esmalte. la incorporacién de fliior,por lo tanto, se ha con—
vertido en la 1lave de la odontologia preventiva.También, es conocido que el miximo e
fecto protector del fllor se observa en personas que han estado en exposicién continua
al agua fluorada, desde el nacimiento. Estas observaciones sugieren que para poder i-
nitar el efecto del agua fluorada en los descendientes de madres que viven en zonas -
de aguas fluoradas es ldgico el considerar la administracién de suplementos de fllior—

21
a mujeres embarazadas en dreas deficientes en flior. Ey. articulo de Thylstrup( )
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un intento, por lo tanto, para discutir la razdn bioldgica de la administracicén de —

flGor. Para aclarar este problema muy complejo nos concentramos en 3 preguntas:écimo—
se forma el esmlte prenatal y cdmopuede ser afectada su formeci®n? , icufnto flior —

se incorpora en €l esmlte: y écdmo es que el flior protege al diente contra la ca
ries?.

Formacion de eamlte @

Para entender el efecto delflior sobre la: formacién del esmalte, es necesario co-
nocer como se form el tejido y clm adquiere su extremadamente alto contenido de tmi-
neral. Ia formacién del diente se describe clisicamenteCOm una serie de pasos progre
sivamente mis complicados. los estados de botdn, casquete y campana. Los botones den—
tales se desarrcllan cuando €l feto tiene aproximadamente 8 sermnas. Fstos, marcan el
principio de un largo proceso en la formacidn de los dientes que contin(a a través de
1a vida fetal hasta finales de la adolescencia. Todos, los dientes pasan por etapas —
similares a partir de ladiferenciacifnde distintas poblaciones celulares hasta €l -
término en 1a que se forman tejidos duros dentales altamente mineralizados.

Guando el Srgano dental alcanza la etapa de campana, el tejido duro camienza a —
formarse en la futura unidn deteesmitaria de el angulo incisal o punto de la chspi-
de.El proceso de formacion deli esmlte se puede dividir en dos estadios. El de secre-
cién y el de maduracion.Ambos estadios se presentan en cada diente, por muchos afios.
Fl primer estadio involucra la secrecitn de proteinas de la matriz del esmalte.Fl se-
gundo estadio madurativo comienza cuando todo el ancho del esgmalte es aposicionado en
cualquier parte dado de la corona y continia hasta que el diente erupciona en la cavi
dad oral. las células formadoras de el esmlte, los ameloblastos, inician 1a secreddn
de 1a matriz del esmlte aproximadamente al migmo tiempo que la matriz de la dentina-
se comienza a mineralizar. Inmediatamente después de la secrecidn , se depositan cris
tales en la matriz protéica. Poco después de la secrecidn del esmlte, lbégicamente, —
es posible reconocer la maturaleza prismdtica del esmlte humano. la forma de los—
prigms es usualmente descrito camo una estructura tipo arcada rodeada de una sustan-
cia interprismitica. Los prismes son formados por €l proceso de Tomes,mientras que et
esmlte interprismitico se origina de ameloblastos y el origen del proceso de Tames.-
Cuando el esmlte ha alcanzado todo su grosor, el proceso de Tames se reduce, dando —
lugar a 1a formacién de la superficie exterior, aprianitica del esmilte.En esta eta-

pa es alm rico en proteinas , la cual se encuentra en los alrededores de los prisms,
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ia cual es visible en reacciones transversales del esmlte en desarrollo en los espa-
ciosen forma de aréola. Para poder lograr la médma mineralizacién, el exceso de agua
y material orgénico deben ser removidos durante la etapa madurativa, al mismo tiempo—
que el mineral, es transportado hacia el tejido.Durante este proceso, el cual se cree
es controlado por el ameloblasto post-secretorio, los espacics en forma de arcada se
reducen, y asi, se convierte en esmlte maduro bien discernible. Es interesante, por-
lo tanto, QUe en la fluorosis dental estos espacios se mantienen visibles. Esta obser
vacidn indica queel exceso de flilor aparentemente arresta las (ltimas etapas de la -
formacién del esmlte. la etaps madurativa es la etapa mis larga, durando 1 & 2 afios
para los dientes primarios, y de 4 a 5 afios para los dientes pemmanentes posteriores.

Al nacimiento, los maxilares mantienen dientes en diversos estados de desarrollo.
Los menos desarrollados son los dientes permanentes los cuales, a excepcibn del pri -
mer molar, estin aln en estado de casquete o campana temprano. Los dientes primarios,
los primeros molares permanentes damiestran cierta mineralizacién observable radiogréa—
ficamente. Es de notar, sin embargo, que sblo en los incisivos las partes incisales —
de las coronas son las que estén en etapa de maduracion de 1a formacién del esmlte ~
mientras quelas partes cervicales alin se encuentran en etapa secretoria. El hecho de-
que ninguno de los dientes prirarios restantes tiene partes del esmlte en etapa de —
maduracidn indica que €l ancho total del esmlte no ha sido aln aposicionado. la for-
ma de arcada previamente descrita, alm esth lejos de ser eliminada afm en los bordes
incisales de los incisivos. Por lo tanto, un esquema normal de mineralizacién de los
dientes primero debe: ser interpretado con cuidado debido a que la 'cantidad de eaml
te formado al nacimiento' es sblo una estimacién morfoldgica que no define precisamen
te el estado de desarrolio del esmilte.
Distribucién del flior en el esralte.(21)

Combinado quimicamente en forma de fluorurcs, el flior es el diecisieteavo ele —
mento mis abundante en la superficie de la tierra. No es sorprendente, por lo tanto,—
que casi todo suministro de alimento y agua conocido tenga trazos de fluoruro. En con
secuencia, el fllor estd también presente en el cuerpo humno y se concentra en los —
tejidos mineralizados.

En los (ltimos 20 afos, métodos mejorados para determinar las pequefias cantida —
des de fllor en esmlte han aumentado nuestro conocimiento sobre la distribucién del-—
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fliior en este tejido. la dincorporacion de fllor en €l esmlte se realiza por sustitu-

cidn ibnica, lo que indica que el fllor negativo reemplaza el OH negativo en el
enrejado de la apatita. Se piensa que estas reacciones se realizan al mixim durante
el crecimientoc del cristal. En el esmlte campletamente formado, la concentracidn
de flior es relativamente bajo en la capa interna del esmalte, mientras que mayores
concentraciones se han medido en la capa superficial exterior (30-30). Este patyén
de distribucién caracteristico se describe frecuentemente camo la curva de fluoruro
de forma de "palo de hockey". Se encuentra en todo el esmalte humanc sin distincién
de la cantidad de flior ingerido durante la formacién dental. El nivel de fllor
tanto en 1a capa interna cam exterma puede variar en relacidén a la ingesta de flior,
pero la nagnitud relativa de la diferencia es sorprendentemente pequefia (ver grafica
7.2). Asi, alfm en zonas &ptimamente fluoradas, sblo aproximadamente 107 de los iones
hidroxilo en la superficie del eamlte es intercambiado por fliflor, 1o cual correspon—
de apro:cimadarﬁxte a 3000 partes por millon de flior— La baja concentracién de
flior encontrada en la capa interna es incorporada principalmente durante la etapa
secretoria, mientras que la alta concentracidén en la capa externa es incorporado
curante la etapa medurativa, la cual es mucho mis larga. En consecuencia, la duracién
de 1a {ltima etapa influencia en forma sigpificativa la cantidad de flbor acumilado.
Debido a que la etapa madurativa es mucho mis corta en los dientes primarios, se

encuentra menos fluoruro en éstos dientes permanentes desarrollados en la mism
zona geografica.

Transferencia del flior a la placenba(zn

La literatura dental que se refiere a la transferencia placentaria del fllor
contiene mucha informcidn conflictiva. la mayor perte de los hallazgos actuales
favorecen el hecho deque el flllor si cruza la placenta. la creencia comin de que
la placenta actia como una barrera parcial al fllor para proteger al feto de cantida—
des tixicas puede ser suscrita a una gran variedad de razones. Lo mis importante
es la inhabilidad anterior de medir pequefias concentraciones de fldor. También la
ipnorancia del hecho de que el manejo placental de fllor difiere considerablemente
de un animal a otro lo cual pudo causar confugién.

El conocimiento del paso libre de flior de madre a feto recalca el hecho de
que la mineralizacién de los dientes primarios no estid tan avanzado al nacimiento
cano generalmente se cree. Exceptuando los bordes de los incisivos de los dientes

primarios, todos los dientes estidn aln en la etapa de secrecién de la formacidn
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de esmalte. Aln mis, ninglin sistem de fisuras ha obtenido su forma final. En conse —
cuencia, €l feto noha alcanzado todavia el estado en el cual el flor pudiera acum —
larse en la superficie del esmlte. De tal ‘manera, la adminstracion de fllor prema -
tal para. prevenir caries no induce cambios en la formacién de fisuras en dientes pos—
teriores, comp Se propuso recientemente.

Para apoyar estas consideraciones, que han sido basadas en las etapas de desarro
110 del eamlte existente al nacimiento y en la hemodin&mica del fldor durante el em—
barazo, es necesario ver loSdatos clinicos de areas con diferentes concentraciones —
de flbor en sus aguas. De gran importancia es la-informacidon de el grado de cambio en
esmalte inducido por fllor y la concentracién de fllor medidos en dientes permanentes
en dreas fluwadas.

(21)
Mecanismos cariostaticos del flior, efecto en mujeres embarazadas.

Se sabe que la fluoracién del agua es el método mas efectivo y barato para con —
trolar la caries dental en la poblacién. Numerosos estudios de los {iltimos 20 afios -
han hecho cada vez mAs dificil explicar este efecto soOlo a través de la sustitucidn —
de H con F en la apatita. Al mismo biempo hemos acumilado una cierta informacién —
capaz de explicar el efecto tépico o poseruptivo del flbor. Para aclarar mis este pun
to, vale la pena recordar que la caries es €l resultado de numeroscs fluctuaciones de
pH que dan lugar a una serie de disoluciones y reprecipitaciones de mineral. la sali-
va en si es potencialmente un agente excelente de reminerelizacién. Mas afm, se ha de
mostrado que trazos de flior en soluciones con un pH reducido incrementan la deposi —
cién de fosfato de calcio y al mismo tiempo reduce la disolucidn del esmalte.

Aungue resulta un bosquejo simple e incampleto, puede ser (til conccer las accio
nes de fluoruro,camo dirigirlas principalmente hacia el mantenimiento de equilibrio —
en la interfase placa/esmalte, durante las fluctuaciones del pH. En consecuencia, el
fluér ofrece sus efectos cariostAticos no necesariamente siendo incorporado en el es—
malte sino simplemente a través de su presencia en el medio ambiente oral. Debido a -
que el proceso carioso circula hacia adelante y hacia atras, a través de desminerali-
zaciones y remineralizaciones y comienza répidamente después de la erupcién dentaria,
es evidente que el flior tiene su mayor efecto cuando esti presente en el medio oral,
desde el principio de la erupcién.

En consecuencia, el suministro temprano de flilor para obtener lamixima cariosta-
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sis no necesariamente requiere de el suministro durante el periodo de formacién den —
tal, Todas estas consideraciones junto con el libre flujo de f£llor de lamadre al feto
y el estado incompleto de 1a formaciin del esmlte al nacimiento ayudan a explicar -
porqué no se han observado beneficios adicionales de la ingestitn materna de agua —
fluoréda. Asi, €l conocimientoactual de la odontogénesis fetal y de los mecanisms ca
riostaticos del flior se cambinan para demostrar que pequefia evidencia bioldgica apo—
yael punto de vista de que se pueda obtener beneficia adicional al suministrar flfior
a mujeres enbarazadas.(21 )

SEXRECION EN LA SALIVA

“"Es muy probable que los valores de fliior en la saliva sean menores que los de —

muchos de los liquidos orales que bafian los dientes en forma intermitente, por ej.,el
agua fluorinada y el té; pero pueden ser suficientemente altos durante los momentos de
estimilacién reducida para ejercer un efecto tdpico importante en la superficie den —
tal.

(9)

Weatherell, et al., han realizado estudios sobre la distribucién de flior en
boca después del enjuague con flior. En este estudio, pequefios volimenes de fluido —

oral ( aprox: 1,ms1) fueron tomados de diferentes regiones de la boca para establecer
el patrén de distribucién de fllor y la eliminacién en diferentes sitios después de —
enjuagarse con una solucién conteniendo 1,000 ppn de fliior ( como fluoruro de sodio).
Casi irmediatamente después de enjuagarse, las concentraciones de F variaron conside-
rablemente de lugar a lugar de 1a boca. Esto fué debido a variaciones en la proporcitn
de eliminacién de fldor, la cual parecid depender en gran parte de la disposiciénde —
los ductos salivarics, en la proporcidn de secrecién salival y quiza en variaciones -
individuales relacionadas con oclusidn dental y anatomia de 1a cavidad oral. Fn la —
mayoria de los individuos examinados,la eliminacién fué mis rapida en la parte infe —
rior, mandibuiar de la boca que por ej., en la regién central vestibular labial supe-
rior. Las diferencias en el grado de eliminacién de flior fueron frecuentemente mayo—
res de un individuo a otro que las diferencias medidas en un individuo en diferentes
dias.

Este grupo
tores locales al considerar la accién de fllior contrala caries de las fisuras,fué pro

bablemente atribuible en parte a la falla ocasional en la penetracién del fllor en la

) pg insistido repetidamente en la necesidad de tamar en cuenta fac
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fisura ( Weatherell et al., 197959). Los mecaniamos de accidn de flior en caries a —
proximales y cervicales fué probablemte ligado a su absorcion preferencial en sitios
de ataque altamente localizados (Weatherell et al., 1983)'%). Consideraciones simila-
res probablemente se aplican a la boca como un todo. En estudio previo(Weatherell er-
al., 1989, 1a disclucién de una tableta de flfor en el vestibulo derecho o iz —
quierdo produjo muy altas concentraciones de fliior cerca de la tableta pero no se ob-
servd que el fllor haya sido asimilado por la dentina en forma significativa y su can
centracién no se elevd en forma significativa en otros sitios de la boca, confirmando
el trabajo previc de Meyer (1969) @) . Este estudio sugiere que hay una marcada dife —
rencia entre los grados de eliminacién de flGor , patrones de flujo salival, estanca—
miento, etc. de una parte de la boca a otro y de un individuo a otro. Asi como Dawes—
(1983)(9) correctamente supuso, la mezcla perfecta de saliva secretada recientemente
no ocurre. Mientras se enjuagaba conlasolucién,las concentraciones de fllor eran su—
puestamente similar en todos los sitios de la boca. Inmedistamente despufs, sin embar
go, se desarrolian diferencias considerables en la concentracidndeflfior de un lugar
a otro.

Se presume que las diferencias se desarrollan a partir de el flujo salival. la—
rapida desaparicién del fluoruro en las regiones posteriores de los vestibulos labia~
les estd supuestamente asociado con un répido flujo de saliva de la pardtida mientras
que la remcién eficiente de fllor a partir de todo el vestibulo labial inferior es-
en gran parte atribuido a las secreciones sublinguales y submandibulares y a 1a lim -
pieza debido al acto de tragar. Se removidé flior répidamente en la zona debajo de la~
lengua, probablemente por el flujo sustancial de la saliva en esta regibn quiza asis -
tida por una absorcién mxcosamis rapida. Al contrario, la alta retenci6n relativa de-
flflor en el vestibulo superior estA supuestamente ligada al pobre acceso de los flui
dos salivales a esta regibn.

Este patrén de movimiento de flfior tiene una significancia clinica obvia. Presun
tamente el rapido paso del flior por el vestibulo inferior se asocia con un alto gra—
do de recambio salival. El cual estArdacionado con una baja susceptibilidad a la ca—
ries en esta regibén. la alta retencién de flior en la parte central del vestibulo s
perior puede bien explicar porqué la fluoracidn del agua fue de un efecto miximo con—
tra la caries en las superficies mesial y distal de los incisivos maxilares.

las observaciones ilustran la necesidad de considerar el fenfmeno dental de la —
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susceptibilidad de la caries no sblo desde el punto de vista de los factores locales—
en los dientes en si, sino con respecto a las caracteristicas locales especificas que
existen claramente enelmedio oral adyacente. Este arrimlo(g)’ es una corta introduc—
cién a un aspecto importante de la biologia oral,la cual es muy poco conocida.

la dificultad en establecer > dna clara relacién entre el fliior del esmlte y la
inhibicién de la caries por tanto, hace valer la pena, alternativamente el buscar la-—
presencia de flfior en el ambiente oral camo uno de los efectos mas reelevantes, de a—
cuerdo con €l comin entendimiento de ésta influencia sobre la cinética de caries del-
egnglte.

" Por 1o tanto, en el presente estudio realizado por Brunn et al.,(37)l'\an intentado—
relacicnar la concentracién de fllior diluido en la saliva seguida de varias formas de
tratamiento topico.

La concentracién media de flbor fluctha de 0.02 a 0.05 partes de flfor por mi -
116n. En principio, tres caracteristicas y niveles diferentes de la curva de elimina—
cién (ver la gréfica7.3)del fllor puede ser apreciado: 1. niveles de corto plazo, re—
lacionados con el uso de dentifricos, tabletas o goma de mascar. 2.niveles a largo -
plazo seguida de la aplicacion tdpica de fllor, y 3. niveles intermedios que resultan
del enjuague bucal.

Es una interesante caracteristica en 1a reduccidén de la caries que ninguno de -
los tratamientos tdpicos se han visto decisivamente superiores que algim otro. Una -
reduccién de aproximadamente 302 puede observarse de cualquiera de los tratamientos.—
la similitud de esta reduccidn de la caries a pesar de la gran diferencia en la canti
dad de fluoruro introducido en la cavidad bucal en varios tratamientos, también camo
en la frecuencia de su uso pueden indicar que ésos trabajan contra la caries en mis
de una forma.De ésta manera,cuando canparamos la curva de eliminaci6n del flior, pa —
rece no haber relacibn entre losniveles de fllior en saliva y 1a reduccién de la caries,
Sin embargo, cuando la elevada concentracion de flior es considerada en relacién con
la frecuencia del uso, de varios tratamientos, ellos pueden dar infonmacién de cémo —
ese tratamiento reduce la caries. En este contexto, debe ser puntualizado que el po —
tencial de la solucidn remineralizadora cam la saliva es ramrcadamente incrementada
por la presencia de iones de fllor en concentraciones tan bajas camo 1 ppm o menores.
Ademis, la elevada concentracién medida en la caries temprana, sélidamente indica que

tal remineralizacién realmente ocurre en los nivelesbajos;niveles fisioldgicos de -
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Fig. 7.3 Proporcién en el contenido de fllor en la saliva a intervalos de tiempo despueé de varias
aplicaciones tépicas de flior. Las curvas se enumeran del 1 al B, representando el siguiente trata-
miento: 1. Cepillado con pasta conteniendo MFP (0.50mg de F seguido de 10 enjuagues con agua)
2. Cepillado con pasta conteniendo NaF (0.SOmg de F) sin enjuagarse subsecuentemente 3. Masticacién
de tabletas masticables conteniendo F (0.42mg de F) 4. Masticacién de tabletas con F claras (0.50mg
de F) S. Masticacibén de goma de mascar con F (0.50mg de F) 6. Enjuagues con 0.2% de Naf en solucibn
7. Aplicacibn tépica de APF (1.2% de F) 8. Aplicacién tdpica neutral con 2% de NaF en solucién.
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fléior en los fluidos orales. Observando mis detenidamente a la curva de eliminacidn —

(grafica 7.3) parece que tal condicién famenta la remineralizacidn,y puede existir cer
ca de 30 minutos seguido del uso de pastas fluoradas o tabletas, Después de usar en—
Juagues bucales este periodo se extiende por cerca de dos horas y después de la apli
cacibn de la lesidén temprana de la caries.

EFECTOS DEL FIUOR N FL METABOLISMO
la magnitud de cualquier efecto del flfior sobre el metabolismo dependerd de la—
concentracién de este anidn en el agua potable, de la ingestidn total diaria y de la

duracién de la exposicién al fluoruro, y en cualquier discusibén sobre este tema es —
esencial considerar estos factores. También es necesario tener la precaucién de ex —
trapolar los resultados de estudios sobre el flfior en sistemas enzimiticos aislados y
en cultivos de tejidos. y células a la situacidn in vivo en el organism intacto. Las
concentraciones reales de fliior ocurren naturalmerde en el plasm o saliva, debe re —
cordarse, de modo que pueda valorarse el significado de los resultados experimentales.
La ingestiéndeagua natural con flior por millones de personas en todo el mndo, en —
concentraciones ailin por encima de las recarendadas por las autoridades de salud phbli
ca, ha proporcionado una oportunidad sin paralelo a los estudios de los efectos pro —
longados del fluoruro sobre la salud piblica y las extensas investigaciones de labora-
torio han apoyado estos estudios. Los efectos del+flilor pueden considerarse de acuer
do al nivel de consumo. La exposicién prolongada de agua de beber con 1-4 ppm de -,
fllor, o 48 ppm de flor, puede compararse con ingestiones diarias totales de mAs de
20 mg de fllior en tiempos relativamente cortos (meses) y para tiempos prolongados (
muchos afios). Esta clasificacién es conveniente, pero es obvio que se trata de una -
simplificacidén exagerada. ‘

Los estudios de laboratorio han mostrado que el fluoruro incrementa el tamafio y
mejora la cristalinidad de los cristales de hidréxido de apatita en los huesos y redu
ce la inclusidén de carbonato y citrato en tanto que incrementa el magnesio, el fliior
y el contenido de cenizas.Estos cambios fueron reportados en residentes antiguos en —
&reas con 4 ppm de flGor y son una consecuencia de la alteracién de 1la red cristalina
o del metabolismo celular a éstos y otros niveles mucho mAs bajos de ingestidn, esto
es una conclusién ineludible, puesto que el moteado del esmlte se debe primordialmen
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te a un efecto sohre los ameloblastos con el resultado de que se altera la formacidn

de 1a matriz y la mineralizacién. Un moteado grave se caracteriza con hipoplasia del
esmlte y por incremento de su porosidad 1a cual permite la penetracién de los liqui-
dos bucales y de los colorantes.

Unos cuantos reportes sugieren que el metabolismo 4seo,posiblemente también algu
nos aspectos de 1a funcidn delashepatocitos puede ser alterado en forma transitoria—
en individuos que justo han comenzado a ingerir agua fluorinada y tabletas. En estos—
estudios las alteraciones en la excrecidn urinariade hidroxiprolina libre y en las -
concentraciones de 1a fosfatasa alcalina sérica, fueron sblo de significado estadisti
co marginal. la sensibilidad reportada con frecuencia al fliior de la enolasa muscular,
1s lipasa hepética y varias.otras enzimas in vitro, no parece tener relacién con las—
condiciones fisiolégicas in vivo.

Los hallazpos en tejidos de cultivo de que la resorci6n Osea puede reducirse y—
activarse la sintesis de la colhgena por 1a adicién de fllor al medio, asi comwo de —
ingestiones altas y prolongadas de flilor in vivo, incremsntan la masa &sea, ha eleva—
do 1a posibilidad de que la ingestidn de agua fluorinada podria alterar la estructura
¥ la camposicibén quinica del hueso.

De 1a literatura puede asumirse que concentraciones altas de fluorurc pueden a -
comodarse en el esqueleto sin alteraciones histolégicas y sin que se presenten sinto-
mas. No obstante, el consumo prolongado de 8 ppm de flfior aproximadamente en el agua-
de beber, conduce a concentraciones altas de fluoruro esquelético, a un aumento del -
espesor cortical y al engrosamiento de las trabfculas, en tanto que ingestiones alm -
mis altas por periodos prolongados produce acrecién dsea irregilar en las superfi -
cies periosteagles, en particular en las costillas , vértebras y pelvis y a caleifica—
cidn de tendones y ligementos. Las 4reas de osteoides auentados y las cavidades gran
des de resorcién sugieren una hiperactividad compensatoria de las glandulas paratiroi
deas, pero en algunos de estos casos de fluorosis esquelérica la apariencia histolégi
ca principal es semejante a la osteosclerosis.

Es dificil definir el nivel en el cual la ingestién de fllor se vuelve tdxica.Ha
habido investigadores que sugieren que el moteado es signo primaric de toxicidad, en
tanto que otro extremo de la escala se encuentra en el hecho de que algunos pacien -
tes han tolerado una ingestibn de mis de 50 mg de flfior al dia por meses sin ningln —

signo obvio de mla salud, lo que podria interpretarse camo ausencia de efectos téxi-
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cos alin en estas concentraciones.

En los que sc refiere a las dosis letales, por lo general se cons_idera que una—
dosis sencilla de 2.5 g. aproximadamente seria mortal para los adultos.En base a la -
proporcién del peso corporal esto equivaldria a 35 mg de F/kg en un nifio. Las dosis —
submortales podrian asociarse con efectos no especificos camo véamito, dolor abdaninal,
diarrea y convulsiones. ’

MECANISMDES CARTOSTATIOOS DEL FLUIORURO

Sin duda, el fluorurc ejerce su efecto protector contra la caries dental en di —

versas forms.Numerosos intentos paraatribuir su accidn enteramente a un mecanismo ha
fracasado.

El efecto cariostitico del fluoruro se atribuye a uno de éstos tres nec;aniamsgg”

a). Favorece 1la remineralizacién de descalcificaciones cariadas submicroscépicas,
microscopicas o afin clinicamente mnanifiestas ( manchas cetosas). También las produci-
das por Acidos de frutas u otros alimentos 4cidos.

b). Un aspecto particular del efecto del fllor sobre la parte anorginica del es—
malte es que disminuye la solubilidad de la apatita. Cuando existe suficiente concen—
tracién de fllor, una parte ( hasta cerca de 1/10) de 1a apatica hidroxilica del es —
malte es transformada en apatita fludrica, 6 veces menos soluble.Fste proceso también
ocurre en forma natural, pero requiere decenios,si el agua contiene muy poco fliior y
no se hace profilaxis por medio de este medio. El contacto local de los fluoruros con
la superficie dentaria debe mantenerse durante muchos afios después de la erupcion pa—
ra no perder en forma paulatina el efecto protector del ﬂﬁor(bhﬂala,1968)sg1)

¢). Se acumula en la placa y frema la glucdlisis , de modo que el pH ya no baja
tan fuertemente. E1 fluoruro administrado después de la erupcién proporciona la ma —
yor proteccién para la superficie bucal y lingual probablemente debido a su accesibi-~
lidad, siguiendo las superficies interproximales. las fosetas y las fisuras exhiben —
escaso beneficio. la exposicién preeruptiva al fllor da mayor proteccidn transitoria-
durante este tieampo.

EFECTIVIDAD SOBRE LA SOLUBILIDAD DEL EMALTE
Es un hecho bien establecido que el esmlte , de la dentina y la hidroxiapatita-

sintética , tratados con soluciones diluidas de fluoruro in vitro, se vuelven mencs -
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- solubles cuando se prueban a continuacién en acido diluido. Este hallazgo era comple—

tamente compatible con el punto de vista sostenido por los cristalégrafos de que
la fluorapatita es un cristal mhs estable y perfecto que la hidroxiapatita. Cuando
el fluoruro existe en forma constante durante el tiempo de desarrollo del diente,
se forma en el esmlte algo de fluorapatita. Después del desarrollo, el fluorurv
puede ser adquirido por el esmlte preeruptivo mediante un proceso de intercambio
iénico entre uno de los iones O~ de hidroxiapatita y los iones de P~ presentes
en el liquido tisular que bafa al diente. Por lo tanto, el esmalte puede ser conside-
rado como una nuestra de fases inorganicas y es mejor describirlo camo fluorohidroxi-
apatita.

En el estudio realizado por Barbakow((ﬂ). se examinaron los productos de reac—
cibén en el esmlte humano después de 4 minutos de inmersidén en el fluoruro de sodio
(NaF). la concentracién de fluoruro fue de 250, 1000 y 10,000 ppn a un pH de 6 y
4. Precipitados globulares se produjeron en los especimenes del esmlte después
de la immersién en la concentracién del fluoruro pero sus diametros disuinuyeron.
los productos de reaccitn formados en el esmlte con un pH mayor fuercn removidos
al lavarlos con agua. Con un pH 4, sin embargo, los precipitados reducidos por el
fluoruro fueron mejor retenidos al eamlte particulammente con una concentraciém
menor de fldor.

En el estudio de Walter J. Loesche(s), observé que la reduccién de 30 a 50%
de caries dental posteriora la fluoracién de agua generalmente se atribuia al inter—
cambio de fluoruro por los grupos hidroxdlo en el cristal dentario, y camo conse-
cuencia formando flucrapatita. La fluorapatita se disoivia lentamente en los bajos
pH's formados por la placa, y al mismo tiempo se remineraliza mAs répido durante
los intervalos entre las ingestiones de azicar.

El jon fluorure (F-), inhibe la enzima bacteriana enolasa, de tal mapera inter—
firiendo la produccifn fosfo-enolo-piruvato (FPEP). El (PEP), es la llave immediata
del camino glicolitico y en muchas bacterias sirve camo una fuente tanto de energia
cawo de fosfato necesario para tomar azicar. En la presencia de 10 a 100 partes
por millon de fllor, la mayoria de las bacterias de la placa son inhibidas. En estos
niveles son facilmente distribuidos por la mayor parte de las preparaciones de fluo-
ruro de receta tales cam los usados en los estudios suecos. De ipual interés es
el hallazge de que los pH's &cidos, i.e. o bajos 5.5, niveles de flfor i.e. 1 a

5 ppn, son inhibitorios para los estreptococos orales. Estos niveles sonencontrados
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en placa, especialmente en individuos que taman agua fluorada o que han sido tratados
con fluoruros tépicos. Si esta placa fluorada es derivada del diente, entonces una —
forma de accidn antibacteriana puede ser postulada tanto para la administracién de -
fluoracién sistémica ( agua) y tépica que involucra una caracteristica de depdsitos.

Se ha encontrado que la fluorapatitay la hidroxiapatita, aunque difieren en sus—
solubilidades en Acido, se camportan de manera similar en la saliva acidificada.

Parece enténces, que si el fluoruro ejerce una influencia sobre la solubilidad ~
del eamlte, lo hace por medios mas susceptibles que los medidos por los métodos "'a ra—
Jja tabla", commmente empleados. Un mecanismo como ése fue propuesto en base a los re—
sultados experimentales que muestran que los indices de disolucién en &cidos del es —
malte de partes con fluoruro alto y fluoruro bajo, eran semejantes en principio, pero
después de varios minutos camezaban a mostrar diferencias. Se propuso que los iones -
de fluorure y de calcio liberados inicialmente se depositaban de nuevo como una barre
ra insoluble de fluoruro de calcio. No obstante, no hay prueba directa de la presen —
cia de esta fase en el esmlte superficial, y los cAlculos extensos basados en medi —
ciones de equilibrio de Ca®', F0s/4” y F™,en cidos de diferente pi después de expo ~
ner el esmlte a concentraciones iniciales conocidas de fluoruro, sugieren que este
compuesto particular no se forme.

En lugar de que el fluoruro sea liberado durante las etapas tempranas de desmine
ralizacitn, serd depositado Avidamente como fluorapatita, si el pH es suficientemente
bajo, o a un pH mis alto estimilard el depdsito de una apatita insoluble deficiente—
en calcio y con wna estructura superficial mis acida. La formecion de cualquiera de —
éstos campuestos insclubles es un gmtyaste agudo con el fosfato octacAlcico relativa—
mente soluble , o el fosfato dicAlcico dihidratado que se considera se forman después
de la desmineralizacién del esmalte con un contenido bajo de fluoruro.

Ambas fases mis 4vidas de fosfato de calcio ( fosfato octacAlcico, POC y fosfato
dicalcico, PIC) han sido propuestas camo precursoras en la formacién de la hidroxiapa
tita, en tanto que el PDC reacciona directamente con el fluoruro para formar fluorapa
tita.

Aunque esta hipbtesis, y otras pocas mis hasta €l mamento, parecen contestar mu—
chas de las cuestiones y hasta son campatibles con numerosos hallazgos experimentales,
son muy dificiles de probar directamente.

las consideraciones anteriores conducen inevitablemente al tema mis ampliio del—
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papel de fluoruro en la remineralizacién. En la actualidad generalmente se acepta —
que la caries es un proceso altermativo de disolucién y remineralizacién, y que €l re
sultado global es una reduccidn gradual de carbonato, magnesio y sodio y un incremen—
to del flucruro y algunos otros oligoelementos y 1a formacién de un residuo inscluble
creciente sobre el esmlte. En relacién al esmlte superficial sano intacto, 1la le -
sién cariosa temprana o la mancha blanca captan de nanera preferente al fluorurg ——
.Las  diferencias en los sintomsde disolucién en Acido, siendo éstas mhs mar
cadas en los dientes de &reas fluorinadas que en las no fluorinadas.

las diferencias en los indices de disolucién en Acido han sido recientemente ex—
plicadas por Brown(gz) .Se piensa que los incrementos en la concentracidn de fluoruro—
en 1a lesién afectan el equilibrio del pH asi com a la actividad de los componentes—
basicos y &cidos. Bn el caso del Ca(OH): y del HaFO, coincidird con un aumento del —
flyoruro , lo cual pramovera la difusidn del HyPO, al exterior de 1a lesidn, reducien
do por tanto su acidez.

Las diversas lineas de pruebas apoyan el concepto de que el fluoruro en realidad
estimila la remineralizacién. For ejemplo, se ha demostrado que no s6lo lasoligocanti
dades de fluoruro favorecen la precipitacibn y la cristalizacifn del fosfato de cal —
cio de las soluciones saturadas,sino que también dictancuil es la form mis basica de
apatita que debe cristalizar, aifin con valores relativemente bajos de pH.

Concentraciones de fluoruro en un amortiguador Acido tan bajas cam 1 ppm, pue —
den reducir los indices de disolucidn del esmelte pulverizado o de la hidroxiapatita.
Si estas concentraciones de fluoruro pudieran estar presentes en una placa acida,inhi
birian de alpuna manera la descalcificacién del eamalte. Cualquier duda inicial acer-
ca de la disponibilidad de tales concentraciones de fluoruro han sido despejadas por-
€l hallazgo de que €l anidn se concentra en la placa. Aunquetlamayor parte del fluoru
10 esth en forma unida, © forma libre, podria estar presentes en la fase acucsa de la
placa de residentes en &reas con fluoruro pero conforme se produce el Acido , estas —
concentraciones se elevaran.

Asi,la habilidad con la que el fluoruro se cambina con el calcio y el fosfato en
M 4cidos para formar una fase relativamenteinsoluble parece ser un concepto reiterg

tivo en esta discusitn. El fluorure estd empefiado en mantener el : status quo del es —
malte.
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FFTCIOS SORRE F1. METABOLISMD BACTERTAND(®?)

Los estudios bioquimicos en homogenados de misculos y en sistemas enzimiticos pu
ros , habian demostrado que el fluoruro puede inhibir a la cnolasa y a algunas otras
enzims que intervienen en la glucdlisis y en la oxidaciém celular. Los investigado —
res dentales no tardaron en comprender las implicaciones posibles de estos hallazgos—
y pronto se puso a prueba la sugerencia de que el fluorurc podria reducir la caries —
al inhibir la produccién bacterianade dcido o su proliferacién.

El fluoruro se concentra en la placa. Este efecto se origina principalmente de —
los liquidos bucales mas que en el esmalte, aunque no es posible excluir cierto inter
cambio corriente entre la placa interna y parte de la superficie del esmlte. En el —
surco gingival donde la placa se acumila con mas facilidad, hay tendencia a que el -
fluoruro aurente en el esmlte hacia la placa. A pH neutrolamayor parte del fluoru—
ro de 1a placa estd unida con aproximadamente 2-5% en la forma libre.l: naturaleza de

€l hallazgo es compleja y es causa de cierta controversia. Parte del !luwuro estd -~

fuertemente unido y sblo es liberado porécidos concentrados calientes , -+ tanto que
otra fraccién forma camplejos laxamente y es liberada a pH 4-5. Cualquiera que sea 1a
naturaleza de 1a forma unida laxamente, 1la caracteristica importante. jv.«i el punto —

de vista practico, es que representa un reservorio del fluoruro ya que puede disociar
22 cuando los microorganismos de la placa producen &cido, para que el fluoruro idnico
disponible sea michamyor.En las células bacterianas el filuoruro es metabdlicamente —
activo.

Es probable que este anidn tenga diferentes modos de accidn en el metabolism -
bacteriano.Por ej., se ha demostrado que concentraciones mayores de 2 ppm de fllor en
solucién, decrecen progresivamente el transporte o captacion de 1la glucosa y de los —
anidlogos de la glucosa al interior de las cflulas de los estreptococos bucales y de —
los microorganismos en el sedimento salival y que el metabolismo exdgeno. Estos efec—
tos sobre la membrana celular pueden asociarse con otros que muestran que la sintesis
del polisacArido intracelular yodofilico es inhibida por el fluoruro en las bacterias
salivales y en cultivos puros de Streptococcus mitis. Ambas acciones del fluoruro son
sensibles al pH, aumentando en un pH &cido. Al reducir el almacenaje de polisaciridos
el fluoruro podria interferir indirectamente con la produccién de Acido que ocurre —
cuando la placa ha consunido su suministro de azicar exdgeno.

los intentos para obtener mas evidencias en apoyo de la teoria antibacteriana, -
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han cambiado en afics recientes mis hacia la camposicibén y el comportamieqto de la pla-

ca que a los sistemas modelos de laborarorio.

Uno de estos estudios reveld que las muestras de placa de residentes en un area
fluorinada, eran menos capaces de formar Acido cuando se enjuagaban con sacarosa,que €n
nuestras de un &rea con fluoruro bajo. Este resultado implica la inhibicién del meta-
bolismo bacteriano por el flucruro de la placa o una alteracién en 1la ecologia de la—
placa a consecuencia de la ingestién de fluoruro. Esta Gltima sugerencia ha recibido-
recientemente apoyo experimental. Fn un estudio los porcentajes de S.mutans y de nd —
croorganismes yodofilicos, se encontraron ligeramente mencres en la placa de nifios de
&reas con fluoruro, en tanto que en otro estudio el porcentaje de polisaciridos extra
celulares formados en esas placas estaba significativamente reducido en relacidén con
las &reas de fluoruro bajo. Se piensa que esta reduccidn en 1a sintesis no se debe a—
1a interferenciadel fluoruro en los sistemas de glucosiltransferasa, sino mis bien a—
una reduccidn en la poblacidén bacteriana, en particular 1a que se ocupa de formar po-
lisaciridos extracelylares. Estos hallazgos, si son confirmedos por trabajos ulterio-
res, podrian tener implicaciones importantes, dado quetlaretencién y el desarrollo de
la placa , asi cam su potencial caridgeno podrian ser alt os.(gz)

EFECIOS MEDTADCS FOR 1A ADSORCION SUPERFICTAL

Cano sucede con frecuencia, cuando varios mecanismos o teorias han sido propues—
tos para explicar una observacién particular, llega el momento en que todavia otra su
gerencia , que parece ofrecer una solucién, es colocada por delante. Parece que ese —
mamento. 1legb cuando se demostrd que la capacidad de la hidroxiapetita pulverizada pa—
ra adsorber las proteinas salivales era menor cuando habia tenido lugar una substitu—
cidén parcial de sus grupos hidroxilo, por fluoruro. Asi, el fluoruro incorporado en -
€l esmlte podria alterar 1a carga superficial o la emergia libre, y en esta formra -
transformer el depbsito de la pelicula y su colonizacién bacteriana subsecuente. La -
concentracién de fluorurc requerida fue aproximadamente de 3,000 ppm 1a cual estd bas
tante arriba de los limites encontrados en la regidn exterior mhs extrem dell eaml-~
te en dientes de un 4rea con fluoruro alto o después de tratamiento tdpico con fluoru
ro. Desafortunadamente, este resultado con material pulverizado, con su enome érea —
superficial de actividad, podria tener poca aplicabilidad a la situacién en una super

ficie dental y ain si 1a tuviera, no se sabe con certeza, aunque es probable, que 1a
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adhesion o 1la adsorcién de un pelicula superficial de origen salival sea el requisito
para la colocacibén ulterior de la superficie por una placa bacteriana, Es evidente —
que hay pocas pruebas de un deplsito escaso de placa, en las dreas fluorinadas.
lhm'_'lton(gz) ha sugerido que el fluoruro afin en concentraciones bajas puede inter
ferir en el metabolismw de los carbohidratos, por uno o mhs de los mecanismos siguien
tes: (a) inhibicién de la enolasa y el consecuente transporte de la glucosa al inte —
rior de 1la célula; (b) inhibicién de la translocacién de la glucosa en las membranas;
(c) interferencia del transporte de las células, (d) inhibicién de las fosfatasas ce—
lulares que desfosforilan a los carbohidratos fosfatados resultantes del transporte.

También es posible que, ademis de inhibir los mecanisws de transporte y la glu—
cblisis, el fluorurc tenga algin efecto sobre la sintesis de glucdgeno. De los estu —
dios in vitro parece poco probable un efecto inhibidor sobre la produccién de polisa—
chridos extracelulares, aunque la placa de los sujetos han sido expuestos a concentra
ciones relativamente altas de fluoruro,parece contener menos polisacaridos extracelu—
lares que las de los controles con exposicidn baja de fluonmro.

Si bien es un hecho conocido que el fluorurainhibe-mmerosas enzimas in vitro,
no esti clara la importancia de ésto in vivo.la mayoria de los experimentos de labora
torio realizados en el pasado se hicieron en condiciones summente artificiales, gene
ralmente en lotes de cultivos en donde los microorganismos pueden Ibgrar indices eleva
dos de proliferacién antinmaturales. Los estudios en bacterias bucales como S. mutans—
. proliferando en cultivo continuo en quimiostato, han demostrado que el efecto del —
fllior sobre 1a produccitn de Acido varia de acuerdo a las condiciones empleadas.Cuan—
do una cepa de S. mutans ha crecide bajo condiciones limitadas de glucosa, a tH fijo—
de 6.5, la adicién de 15 ppm del ién fluoruro podriaprevenir la produccién de 4cido —
si los microorganigms estaban proliferando con lentitud( indice de dilucién (D) 0.05
h, tiempo medio por generacitn = 14 h) . En cambio, cuando se permite a los estrepto—
cocos proliferar a una velocidad 10 veces mayor (D=0.5 h) el grado de produccién de &
cido no era afectado por cantidades tan elevadas como 100 ppn de flGor. También el -
fltor afectd al indice de acido producido cuando cantidades escalonadas de aziicares —
camo glucosa, fructosa o sacarosa, fueron agregadas a un cultivo quimiostaitico de S.
mtans, notindose los efectos semejantes con cultives mixtos de microorganismos de la
placa.

De los datos disponibles es evidente que el efecto del fluoruro sobre 1a produc—
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cién de 4cidos se relaciona con la velocidad a la cual las bacterias se estén desarro
1lando. No se sabe mucho acerca del indice real de proliferacidén de las bacterias en—
1a placa, aunque por lo general se cree que es lenta camparada con la de los lotes de
nicroorganiams en los medios de cultivo del laboratorio. No obstante, es probable -
que las diferentes especies de la placa crezcan a velocidades diferentes y que estos—
indices fluctien de acuerdo a la disponibilidad de sustratos dietéticos.

Al iphibir las actividades enzimiticas, €l fluoruro también puede influir en lz~
colomizacién del esmlte yla pelicula por alteracién de sus propiedades superficiales
o al ejercer un efecto bactericida directo sobre las bacterias. Varios investigadores
han buscado pruebas , con varios compuestos de fluoruro , de su interferencia en la —
formecién de placa in vitro, en los anineles de experimentacidn o en el hambre., [a ma
yoria de estos estudios manifiestan que los coampuestos de fllior que contienen catio —
nes divalentes, tiene efecto inhibidor de la placa, en tanto que sOlo un estudio mos—
trd ese efecto con el fluoruro de sodio.Es evidente que la forne utilizada de flfor,~
su concentracin y su disponibilidad, son factores importantes que influirfn en su ac
tividad antinbcrobiana potencial.

Existen pruebas de que la aplicacién tdpica de fluoruros puede alterar las pobla
ciones estreptociccicas de Japlaca, en particular la cantidad relativa de S, mutans,—
Por ejanplo, un estudio mostrd que un gel de fluoruro de fosfato acidulado a 1.23%7 a—
plicado en charolas especiales por periodos de dos semanas, producia una reduccién no
table en los niveles de S. mutans camparado con un gel placebo.No se observd efecto —
semejante en las cantidades relativas de S. sanguis.

El significado practico de la propiedades antimicrobianas o antienzimiticas del-
ién fluoruro en relacidn al efecto global de reduccién de la caries de este elemento,
hasta ahora no se ha esclarecido. En esta seccién no se han hecho intentos de anali —
zar exhoustivamente este topico en la abundante literatura existente, pero en revisio
nes recientes puede encontrarse informcién mis detallada. Sin embargo,parece proba —
ble que los efectos benéficos conocidos en término de la solubilidad deducida del es-
malte pueden amplificarse por las propiedades antibacterianas ( a antiplaca) adicio~

nales de fluoruro.

TIOS DE FLIXRURO UTTLIZADOS
Métodos de fluoracién locales:
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La reduccién de la incidencia de caries por el flfor, aplicado mediante distin —
tos métodos a los dientes del paciente individual, pequefios grupos de nifios o una cla
se entera, esti muy bien camprobada ( Horowitz et al.)(gz)l.a eficacia de los distin —
tos métodos oscilan entre una reduccién del 15 al 35%Z . Se emplea NaF neutro o fluoru—
ro fosférico (APF, acidulated Phosphate Fluoride).

En las tabletas de flfior se emplea casi exclusivamete NaF ( en el agua potable —
se encuetran sblo iones fllor independientemente del producto agregado, ya sea éste —
NaF, F6SiNa. FaCa, etc.). Para 1a aplicacién local, al lado de NaF, se empela sobre —~
todo monoflGorfosfato en pastas dentifricas ( alrededor de 0.1% de flfior) en solucio—
nes y geles ( alrededor de 1% de flfior). El monoflfiorfosfato, de uso exclusivo en pas
tas dentifricas, debe ser previamente hidrolizado por fosfatasa microbiana para que -
el flior pueda actuar como ién en la forma conocida ( Gron y cols., 1971)(91). El uso
del fluoruro de estafio {(FaSn) ha sido abandonado a causa de problemas de durabilidad
y de coloraciones de dientes.

Para el empleo colectivo, resultd mis préctico y de mis valor educativo hacer -
que todos los alumos de un grado hicieran buches o se cepillaran los dientes en con—
Junto. Buches con soluciones fluoradas cada semna o cada quince dias bajo control
( 11002300 ppm de fllor, generalmente camo solucién de NaF, al 0.25-0.5%). Es uno de
los mitodos de difusidn creciente en los {iltimos afios en las escuelas de paises escan
dinavos. En algunos de los capitulos proximos se ampliard mis sobre los tipes de fluo
ruro utilizados actualmente.



FENOMENOS DF
REMINERALTZACION

Han pasado €0 afios desde que se menciond por primera vez que €l esmlte, reblan—
decido artificialmente por Acidos endurece parcialmente después de su immersién en 1la
saliva. Enépocas recientes se ha demostrado, mas alla de toda duda, que puede lograr—
se un grado considerable de endurecimiento del esmite reblandecido por &cido, por su
exposicidn a la saliva.Alin es posible . obtener unmayor endurecimiento del esmlte si
se utiliza una solucidn remineralizante, que conteénga iones de calcio y fosfato en -
una concentracidn apropiada y en cierta proporcidn. fis evidente que en el esmlte de-
fectuoso, el nuevo mineral precipitard desde la solucidén. En estos experimentos se —
preparan facetas planas de superficies de esmalte humano libre de caries, lijando y —
puliendo. Entonces, se prueba la dureza de las focetas por medio de un dispositivo de
diamante Knoop para hacer muescas. las mismas superficies son reblandecidas por expo—
sicidn al &cido, lo cual conduce a una reduccién en la dureza en la superficie del es
malte. Por (ltimo,las superficies reblandecidas son expuestas a un medio endurecedor,
preparado de una solucidén de fosfaro de calcio.En esta forma el esmalte puede recupe—
rar hasta 90% de su dureza perdida.

En los experimentos sobre la ''remineralizacién'' de la caries del esmlte, lesio~
nes cariosas y lesiones artificiales semejantes a la caries, fueron expuestas in vi —
tro a la saliva o a un liquido calcificante sintético. Después de la exposicibn hubo~
una reduccién importante en el volimen de poros a lo largo de las lesiones, o cual —
conduce a 1a apariencia histolégica de una etapa mucho mis temprana en la formacion —
de 1la lesidn que la que existia antes del experimento. Se encontrd que ésto sucedia —
con lesiones naturales y artificiales y también si se utilizaba saliva o liquido cal—
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cificante. No obstante , el liquido calcificante sintético que no contenia materia or
ganica, fue mis eficaz para producir estos cambios que la saliva. Cuando se examina —
ron en quinolina con luz polarizada, el cambio mis obvio en la lesidon modificada fue
un ensarchamiento importante de la zona obscura camo consecuencia de su extensidn ha—
cia la superficie del eamlte, en la regién identificada cam el cuerpo de la lesibn.
Ademés, las lesiones que no mostraron evidencias de una zona obscura en la quinolina-
también se expusieron al liquido calcificante sintético. Después del experimento, mi-
chas de estas illtimas lesiones mostraron zonas obscuras colocadas en el sitio histold
gico "correcto™ entre la zoma translicida y el cuerpo de la lesin , cuando se exami-
naron en quinclina. El camportamiento de imbibicidén de las zonas obscuras "nuevas" y-
aquellas que aumentaron en anchura después del experimento, era semejante al mostrado
por la zona obscura original: asi parte del cuerpo de la lesitn ( zona 3) habla re
tormnado a las caracteristicas histoldgicas de la zona obscura ( zona 2).92

Antes de estos hallazgos, 1a zona obascura en el frente avanzado de la lesién se-
habia considerado camo una etapa sucesiva de destruccién que seguia a la zona trans -
lficida y precedia al cuerpo de 1a lesibén.Siempre ha sido dificil explicar por qué en-
la primera zona de la caries del esmalte, la zona translicida, se encuentran poros re
lativanente grandes, en tanto que en la etapa sucesiva dedegradacifnla zona obscura,
se localiza un sistem de poros mis pequedfios ademfs de los pores grandes. la explica—
cibn dada es que los microporos en la zona obscura corresponden a la degmineraliza—
cién o " 1a abertura " de sitios especificos en €l tejido que no fueron atacados en -
la primera zoma de degradacitn. En efecto, si algunos de los poros relativamente -~
grandes del cuerpo de 1a lesidn, pudieran convertirse en los diminutos de la zona obs-
cura, entonces ésto indicaria que el sistema de microporos de la zona obscura no po ~
dria formarse por un procesc simple de desmineralizaciin continua. Por lo tanto, 1a -
zona no puede ser una etapa en la degradacién secuencial del tejido camo se pensd pre
viamnte, Es posible que los microporos se formen per "'remineralizacitn', segin lo -
cual el tamfio y la accesibilidad de los poros grandes se reduce por depbsito del me—
terial. Los resultados de estudios in vitro sugieren que el depbsito de mdneral po -~
dria explicar la "clausura" de los poros originales creados cam resultado de la des-
mineralizacin, tal como se encuentra en la zona translicida, aumque in vivo también
el material orgénico podria contribuir. Si éste es el caso, entonces se presta mis a—
poyo al concepto de que €l proceso carioso en el esmlte es dinfmico con fases de des
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mineralizacidn alternando con otras de remineralizacibn, mAs que un proceso simple de
disolucién continua. En esta form, la variacién en la distribucién de la zona obscu-
ra en el frente avanzado de la lesién del esmalte, puede ser explicada como funcién -
de 1a eficacia del proceso de "remineralizacién’. A este respecto es importante la ob

servacifn de que las lesiones de caries 'detenidas" tienen zonas obscuras anchas,
bien demarcadas.

Mediante 1a comparacién de cortes ultradelgados de lesiones remineralizadas con—
aquellas lesiones sin tratar, el microscopio electrénico ha revelado que el eamalte—
remineralizado es menos poroso y pesee colecciones densas de cristales extrafios, espe
cialmente en las uniones de los prigmas. Estos cristales que pueden identificarse en—
todo €l tejido cerca del centro de las lesiones, son mis grandes y tienen tendencia a
ser mss planos que los cristales de hidroxiapatita del eswlte sano.El esmalte cario-
50, muestra adembs cristales mis grandes en las uniones de los prismas, pero en este-~
caso, 1os cristdles no alcanzen el tamafio o 1a densidad de los identificados en el es
malte raemineralizado. La zona superficial relativamente intacta que persiste en una -
lesibn progresa por desmineralizacién de superficie, a menudo demuestra signos obser—
vables como puntos en el microscopio, de menor dafio. Estos puntos de lesién desapare-
cen después de la remineralizacitn, fendmeno que también puede explicarse por la pre-
cipitacién dentro de los defectos y sobre ellos de cristales pequefios de la superfi —
cie del esmlte y de depisitos granulares, segln se observa en el microscopio electrd
nico. También se forman precipitados semejantes en las superficies de esmlie sano ex
puestas a soluciones de remineralizacién. Estos cristales y granulos son diferentes -
en tamiio y carfcrer de los depositades en el tejido mis profundo pero, hasta 1a fe —
cha, la identidad de todos ellos es todavia incierta. No obstante, hay pruelas basa -
das en los aumentos medidos en la birrefringencia intrinseca, de que ocurre prolifera
cifn de la apatita. Asi, los experimentos de remineralizacién, basados en las medi —
ciones de dureza en los cambios histolégices, no dejan duda de que es posiblz para -
las sales de calcio precipitar en las superficies de esmlte y dentro del tejido sua-
vizado artificialmente o por la caries. También se handefinido otros parametrcs de el
proceso de remineralizacién. Con las mediciones de 1a dureza se ha demostrado que hay
un limite para el grado de reblandecimiento mis al14 del cual el endurecimiento del -
tejido es defectuoso. El indice de este reblandecimiento depende del pH y del grado —

de saturacién de las soluciones remineralizantes.Fn estas soluciones saturadas, la -~
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preécipitacidn espontinea es mas répida que el crecimiento de cristal dentro de los mi
croespacios del esmlte reblandecido. For debajo de este nivel méximo, las condicio -
nes parecen ser mis favorables para el desarrolle de los cristales dentro de tejido,-
pero la disminucién continua de las concentraciones de iones de calcio y fosfato o la
reduccién del pH, pueden desactivar lentamente la capacidad de remineralizacion de la
solucibn.

la presencia de iones de sodio y cloro incrementa la estabilidad y los limites -
de pH sobre los cuales las soluciones son activas para endurecer el esmlte suaviza -
do por el amortiguador. Ciertos jones parecen tener un efecto inhibidor. No obstante,
1a inhibicién producida por venenos camo los iones ciipricos pueden invertirse por la-
vado con cloruro de calcio, fenfmeno que también ocurre en la mineralizacién del car-
tilago raquitico. Se ha sugerido que los iomes ciipricos inhiben la nucleacién pero no
€l desarrollo de los cristales de apatita. En €l esmlte, es posible que la inhibi -
cién y la reactivacién de la remineralizacién indiquen que el endurecindento no es -
simplemente una funcifén del obturado de microespacios. Antes bien, los cristales se -
forman en los microespacios sobre superficies como los grupos activos necesarios para
desencadenar la cristalizacion antes de que tengan lugar la precipitacidn esponténea—
en el seno de 1a solucidn calcificante.

los estudios histolégicos han demostrado que el acondicionamiento de superficies
de esmlte sano, por exposicibn a las soluciones remineralizantes, produjo un incre —
mento en la resistencia a la caries artificiales asociado con una digminucién en la -
solubilidad de la superficie. Camo se demuestra por el endurecisient#s - y por los es—
tudios histoldgicos, la saliva puede utilizarse para remineralizar in vitro el esml-—
te, aunque, no es tan eficientecam las soluciones sintéticas. Ademas,la remineraliza
cidn del esmlte reblandecido puede lograrse por exposicifn in vive, a los fluidos bu
cales. No obstante, desde el punto de vista de la prevencién de la caries dental, es-
probable que las observaciones s importantes de todas se relacionen con la influen —
cia del ién fluoruro sobre la ramineralizacién. la presencia de flfor no sblo acelera
el endurecinente 4 veces, sino que también conduce a la produccién de un grado mayor
de remineralizacién de una caries en un tiempo de exposicidén mis corto camparado con
€l uso de liquido calcificante sin fluoruro.
‘ En el estudio de Corpron et.al., 15 planchas de esmlte reblandecido con &cido —
fueron montados en dispositivos madibulares removibles de acrilico y utilizados por 8
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sujetos masculines. las planchas de control se usarom por 4 dias sin exponer a agen —
tes de fluoracién topica. Las planchas experimentales fueron cepilladas 4 vetes al -
dia por 3 dias con un dentifrico al 0.24%7 NaF o enjuagados 4 veces al dia durante 3 —
dias con enjuague bucal al 0.02% de APF y usados un cuarto dia sin exposicién a un a—
gente fluorado. Los valores de microdureza de ambos grupos de las planchas experimenta
les fueron sipnificativamente mis altas que las de los controles después de la exposi
cidén intraoral y después de 1a exposicidn in vitro al 4cido. la asimilacibn del fluo—
‘Turo por anbas planchas tratadas con enjusgues y dentifricos fue significativamente —
mis alto que la de las planchas de control.

Fn 1as planchas de control se experimentd.unamicrodureza del 36.72% después de ~
1a exposicién intracral , lo cual subsecuentemente fue casi completamente perdido du—
rante ART ( Después de la prueba de resistencia al &cido , ver tabla 8.1) asi cam -

TABA 8.1

Camparacidn en porcentaje de
los cambios en los valores de microdureza

% de recuperacién 7 de retencidén

después de I0E después de ART
Grupo Control 36.72 x 5.55 1.58*: 1.03
Grupo Tratado con Dentifrico 69.05%+ 8.98 42,647+ 7.14
Grupo Tratado con Enjuagues . 66.01% 5.71 B.O*+ 784

* Diferencia significativa comparada con los grupos controles ( p¢ Q.01)

su respectivo nivel mineral aumentado contenia mi;xerales insolubles (FAP y/o FHAP)-
que contribuyeron a la resistencia aumentada a la exposicién acide in vitro. Alm cuan
do ambos grupos tratados demostraron aumentos de microdureza similares respectivamen—
te después de la exposicién intraoral y ART, el esmlte tratado con enjuague fluora —
do mostrd mayor asimilacién total de fluoruro, Esto puede explicarse a través de las—

observaciones de Moreno e\:.v al. ,15 que dice que 1a minima solubilidad del esmlte —

ocurre shlo cuando sblo 58% de iones OH es reemplazado por iones fluoruro, nivel de —
solubilidad que fue aproximado con ambos agentes.

La bisqueda por métodos éptimos de remineralizacién de lesiones incipientes del-
egmlte , han 1levado a los investigadores a postular que autoaplicaciones, cortas y
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frecuentes de fllor en dosis contenidas en ejuagues bucales,dentifricos y geles,son
capaces de realizar la capacidad de remineralizacitndesalivanatural ( Gerlhar et al.,
Koulourides et al.,Featherstones ) 'S | De los agentes autoaplicables tdpicos utili
zados actiglmente en forrm canln, la pasta dental conteniendo fluoruro y los enjua -
" gues conteniendo fluoruro son los mis ampliamente utilizados. Ambos agentes representm
un método de suministro relativamente facil, usada en periodos repetitivos cortos so-
bre una base diaria y proveen una asimilacidn sign:i.ficante de flior por parte del ~
esmlte descalcificado in vivo ( Mobley, Featherstone, Mellberg and Chamickd). '~

Aln cuando el agua fluorada provee los mas efectivos métodos benéficos antica -
ries,también una gran variedad de agentes de fluoruro tSpicos proveen una reduccion-
cariosa significativa ( Horounrirz)15 . Observaciones de un &rea geografica amptia(The
First Intermational Conference of Declining Prevalence of Dental Decay, Boston Mass, —
1%2)15_'revelarm disminuciones considerables en el predaminio de caries tanto en —
&reas fluoradas cam en 4reas no fluoradas dando como conclusién que los beneficios —
anticariosns significativos en las freas deficientes con fluoruro se derivaron en for—
ma primaria de dentifricos, enjuagues fluorados y agentes tépicos aplicades profesio—
nalmente.

En las Areas deficientes de flior, los efectos de los agentes tdpicos provinie —
ron de 1a aplicacidn durante el periodo poseruptivo, lo cuyal ha llevado a varios in —
vestigadores a concluir que la reduccién resultante de caries fué debido a la remine—
ralizacitn de lesiones cariosas en el paciente, ya existentes ( Koulorides et al., —
Gron., Mellberg and Ripa).'®

Los agentes fluorados tdpicos pueden ser divididos en aquellos comercialmente —
disponibles que se venden péblicamente( esto es,dentifricos y enjusgues ) y aquellos
por prescripcidn ( esto es, enjuagues, suplementos dietéticos, geles y liquidos,agen—
tes cepillados a través de un profesionista), y agentes bajo desarrollo especificamen
te aguellos que aumentan la remineralizaciin(esto es, enjuagues y dentifricos experi—
mentales et al., 9 ). De los agentes topicosauto-aplicades, las pastas dentifricas -
fluoradas son las mis ampliamente utilizadas en la prevencién de caries ( Horowitz 3
Mellberg v Ripa®' ). La mayoria de los dentifricos fluorados conteniendo 0.1% (mil -
ppm) de flfior, una concentracifm relativamente alta (Mellberg y Ripa 9, y se reco —
miendan en uso miltiple { 2-4 veces) en uma base diaria.

En los Giltimos afios los enjuagues fluorados han experimentado un incremento en —
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su usd ampliamente en programas a nivel escolar. El enjuague diario usualmente contie
ne aproximadamente 0.02%Z (200 ppm) de fliior, y ocasionalmente los enjuagues han sido—
recarendados en miltiples aplicaciones a diario para pacientes susceptibles a caries—
por perfodos limitados de tiempo  Fimn et al.,Johansen y Oben'> ). Tanto el denrifri
co fluorado como los enjuagues fluorades representan métodos relativamente baratos pa
ra mejorar la remineralizacidn del esmlte, con beneficios potenciales tanto para a ~.
dultes como para nifies (Mobley,Koulorides et al..> ).Estos beneficios son de impor —
tancia especial para el paciente incapacitado , pacientes de mayor edad susceptibles
a caries radicular y pacientes que experimentan xerostamia debido a una radiacién oro
facial, sindrame de Sjorgens o uso prolongado de drogas anticolinérgicas que causan —
reduccién en el flujo salival.

El efecto cariostético27 del fluoruro es primariamente atribuido a la variedad —
de mecaniancs fisicos y quimicos, incluyendo efectos sistémicos sobre el desarrollo —
pre-eruptivo del diente y 1a reduccién de 1a solubilidad del esmlte a los niveles de
pi, mediante 1a fommmcién de fluorapatita. la aplicacidn tdpica de fllor facilita la
remineralizacién de la superficie del esmlte, y tal vez pueda interferir en la adhe—
rencia bacteriana y la formacién de placa sobre el esmlte. Hay también algunas evi —
dencias que indican una accibén antimicrobiana o antimetab0lica de los fluonuros.

Hay evidencias de que el fluoruro derivado de 1a aplicacién tépica de flior o de
fluoracidn de agua puedan decrecer la potencialidad acidogénica de 1a placa dental.

Se estima que el total de fllor enlaplaca es estimada de 5 a 150 ppm y afin mis—
alta, pero es probable que sblo una pequefia cantidad de ésta pueda ejercer un efecto

Fn el estudio de Harper y Loesche 2’ , 1a inhibicién de &cidos por 1a FAP(fluora-
patita) en un p de 6.5 en 1a ausencia de HITA,produce aproximadamente de 10 a 2% me
nos Acido en 15 y 30 minutos que en la suspensién incubada de HAP(hidroxiapatita) a —
un pH de 4.5 hubo wna reduccién del 18 al 25% ( p < 0.05) en 1a produccién de acido —
en la suspensién incubada con FAP.

Para confirmar la inhibicién de 1la desmineralizacidn de FAP y su efecto sobre la
glucdlisis, 0.98 mol/L de EDTA fue agregado a las suspensiones de HAP Y FAP, El efec-
to inhibitorio de FAP fue repentinamente incrementado bajo estas condiciones para los
S. Mutans y S. Sanguis. A un pH de 6.5 la produccidn de acidos por cepas Ingbritt en
1a suspensidén de FAP fue significativamente decrecientes después de 15 a 30 minutos —
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de incubacién y hubo una inhibicién significativa del 85% de 1la produccibn de écido -
en presencia de FAP a un pH de 4.5 en todos los periodos de tiempo. Estudios fueron —
realizados en donde ambas suspersiones de HAP y FAP donde el mismo componente reacti—
vo fue agregado para confimmar que la inhibicién de produccién de 4cido en el flfior =
lugar de la células en suspensibén fue mediado por et fluoruro liberado por ladisolu —
cibn del FAP. Mientras que la suspensién de HAP es mAs soluble a los 4cidos que 1a —
suspensién de FAP.

Incubaciones a pH de 4.5 con 2.5 miligramos de FAP con el componente reactivo, —
fuercn analizados por un electrodo captader de fluorurc en donde se encontrd que sos—
tenfa aproximadamente €l 5 a 10 Ml/ml de iones del fluoruro. Un camponente de 0.5 -
mgs/mL de fluoruro fue probado a un pH de 6.5 y se observd que en algunas cepas de S.
nutans, no hay la capacidad inhibitoria pero se mantuve un porcentaje de entre 20y -
60% en la reduccidn de la produccién de &cides, y en otros se encontrd una inhibicidn
en la produccidén de &cidos a un pH de 5.0.

El efecto antimetabblico del fluoruro en sedimentos salivales y cultivos puros —
de bacterias orales ha sido bien demostrada com ha sido el incremento de fluoruro me
diante la iphibicién de bajos niveles de pl, algunos autores han indicado que el en -
Jjuague diario con una solucidn de 0.2% de NaF puede decrecer la capacidad acidogénica
de 1a placa., Otros autores han indicado que la placa de individuos consumidores de a—-
gua fluorada tienen una placa menos acidogénica que los individuos donde no tienen es
te suplemento de fluoruro. Este estudio muestra que a un pH de 0.5, los niveles tan —
bajos de fluoruro tales como 0.5 mg/mL. pueden provocar un 602 de inhibicién de la pro
duccidn de Acidos y que concentraciones de 2.5 ml/nl, o mis altas pueden significati—
vamente reducir la produccién de &cido lictico. Ademis estos hallazgos tienen un so —
porte en la hipdtesis de que los niveles de fluoruro libre encontradosen la placa pue
den tener una actividad antimetabblica durante los periodos en que la placa es Acida.

En el estudio de Margolis, Moreno y P’hrphyz5 se menciona que estudics epidemio-
16gicos conducidos por un espacio de 25 afios camenzando en los primeros afios de 1940-
claramente mestran una relacién inversa entre la concentracién de fluorurc en la in
gesta de agua flucrada y la incidencia de caries. Un anflisis de estos estudios indi-
ca una reduccién de la caries en aproxdmadamente 50%,cbservado en las poblaciones con
sunidoras de agua conteniendo un ppn de fluoruro. Menos proteccién adicional de la ca ~
ries fue observada en las localidades donde altas concentraciones delfluoruro fueron—
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utilizadas. Se asume que desde que el fluorurc estA presente,en formacién del diente,
el flior dentro de la porcidn mineral del esmlte proporciona irenos solubilidad.En ge
neral, el contenido de flior en el esmlte refleja losniveles de la fluoracién del a—

Recientemente se ha avanzado en detallar los mecanismos de proceso de oanas y —
se ha notado que es miy dindmico, en donde el efecto cariostitico delflilor en solu —
cién puede ser mineralizado. Se ha postulado que, cuando una concentracién suficiente
de fliior esté presente, en un medio desmineralizante,la desmineralizacion es reducida
debido al realce de la precipitacién de 1a proporcién de fases fluoradas dentro del —
esmlte,

Camo se anticipd, se observd con un mricroscopio electrénico que las cavidades -
formadas dentro de 72 horas en el esmalte expuesto a wa solucidn desnineralizadora —
conteniendo una proporcién de 0.004 ppm de fluoruro usando la mism solucién desmine-
ralizadora, sin 0, conteniendo tan bajos niveles camo 0.024 y 0.053 ppm de -
flior, se observa una constante y remarcada proteccitn del esmlte. Bajo las condicio
nes desmineralizadoras anteriormente descritas una proporcién de 0.009 ppn de fluoru-
1o no es buen protector del esmlte,ademds superficies de esmalte expuesto a las solu
cicnes deamineralizadas conteniendo 0.154 ppm de fllior por el mismo periodo de tiempo-
puede no ser distinguido del esmalte normal adyacente, observandolo por medio del mi-
croscopio electrénico. Visualmente, sin embargo, el esmlte expuesto a la solucidn -
desmineralizadora conteniendo 0.024, 0.054 y 0.154 ppm de flilor aparece una superfi—
cie blanquecina cuando la solucibn desmineralizadora conteniendo un ppm de fldor fue
usado, no se observé pérdida de mineral.

PAPEL, BIGEOGTCD DE LA SALIVA EN 1A REMINFRAILTZACION

Ia saliva humana varia en composicidén de individuo a individuo, de glandula a —
glandula en el mismo individuo y de tiempo en tiempo en la misma glandula;por ej.,
la saliva estimilada difiere de la saliva de reposo. los camponentes orglnicos son va
rias proteinas, incluyendo glucoproteinas y enzimas, carbohidratos, uniocnes de prote—
inas dializables, lipidos y cierto nimero de compuestos de peso molecular bajo coamo
la urea, los aminoicidos y las sales orginicas. Los camponentes inorganicos principa-
les son el calcio, fosfato, sodio, potasio, magnesio, cloro y iones de bicarbonato y-
el didxido de earborio disuelto.Al igual que el fluoruro existen oligocantidades de -~
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hierro, cobre, cobalto, bramo e icdo. La cantidad pramedio de calcic presente es de —
5.8 mg/100ml ( 2.2-11.3 mg por ciento) y del fésforo 16.8 mg/100ml (6.1-71.0 mg por —
ciento), Casi la mitad del calcio existe formando complejos orgénicos o inorganicos,—
en tanto que el 9% del fésforo es inorganico, estando 107 restante en forma de com —
plejo.

A pesar de los camplejos, cantidades apreciables de Ca y de P ( cam fosfato )es
tAn presentes en forma idnica. los chlculos de 1os productos de la actividad de las ac
tividades iénicas del calcio y del fosfato revelanque tanto la saliva de reposo camo—
la estimilada estin siempre saturadas o sobresaturadas ¢on respecto a la hidroxiapati.
ta.Con respecto a las otras formas de fosfato de calcio que se encuentran en la boca,
1a saliva en esta cavidad estd saturada y la saliva estimilada estd saturada en lo -
que se refiere a 1la bruxita ( CaHKJ4 » Ha) y el fosfato octochlcico ( C'aB H, (F’O4 )6
5120).

Con esta camposicién no es sorprendente que a veces en la mayoria de las per—
somas, y con frecuencia en algunas el fosfato cAlcico sidico se deposite sobre los -
dientes en forma de cAlculo. Fn el cilculo puede haber cierto nimero de fosfatos di-
ferentes incluyendo hidroxiapatita, fosfato octacilcico, witloquita y bruxita. Es po
sible que por nucleacidn,el material orgénico depositade en la superficie dental ace
lere el proceso de mineralizacién.En algunos animeles, cow.larata, parece haber una—
ganancia positiva en el  grado de mineralizacifn del esmlte después de la erupcién —
del diente en la boca y de haber sido , por lo tanto expuesto a la saliva. No obstan—
te, no se sabe con certeza si existe un grado mayor que un incremento minimo en el —
mineral, cuando los dientes hacen erupcién en la boca en 1la mayoria de los animales —
incluyendo al hambre, aunque se ha discutido la posibilidad de la existenciza de wna—
fase quimica de maduracidn por este tiempo. )

En un estudio de Tavvs y Eige:Bz se menciona que el efecto de ciertos comstitu—
yentes salivales sobre el ascenso del pH fue estudiado. Fue usada una solucifn sali —
val simulada flotante en la capacidad amortiguadora y una composicidn inorginica.Mez—
clando esta solucién con glucosa y sedimento salival, resultd en un aumento del pH si
milar en magnitud y forma a la saliva flotante de control, demostrando una contribu —
cién significativa de la capacidad amortiguadora hacia el aumento de pH salival flo —
tante -in vitro. La arginina péptida demostr6 también aumento de la actividad del pH,
pero sblo a concentraciones encontradas en saliva. Los amorriguadores salivales son —
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por eso los principales colaboradores en el ascenso del pH en saliva. Estudios adicio

nales demostraron que la actividad de la arginina fue diaminuida por fijaciémn de gru-—
pos alfa amino o grupos guanidino funcional, pero no fue afectado por esterificacién.—
Dentro de los limites del examen molecular, arginina péptica aumentd la actividad con—
. incremento de gupos arginil pero no fue por variar el tamafic de los péptidos C- y N—
terminales.

la capacidad anc)rt:ig\.xadoréxe2 es uno de los principales colaboradores en el as —
censo de pH in vitro del sistema de sedimento salival. la arginina péptica puede tam—
bién contribuir al ascenso del pH , pero sblo a concentraciones altas que se encuen —
tren en saliva. Ademis, las argininas pépticas con dos equivalentes de arginina por —
mol son mis efectivas que los péi)t;idos conteniendo sdlo una arginina. Ademis, de este—
estudio usando arginina com modelo para la arginina péptica, los resultados indican—
la importancia del grupo con contendido de nitrégeno simple para la actividad,y la co—
rrespondiente importancia clinica del grupo libre del &cido.

En el estudios de Driessens et al.8? se menciona:el rango de disolucién del es—
malte sano fue estudiado llevando a cabo experimentos de caries artificial en amor—
tiguador de un pH conocido y un grado conocido de baja saturacién con respecto a la —
hidroxiapatita y calculando el grado de desmineralizacién en funcidn al tiempo. Por -
extrapolacién de 1a curva de disolucién a un pHde 4 , 5y 4.5,fue encontradoque el —
camportamiento de 1a solubilidad del egmlte sano tajo estas condiciones fue indistin
guible de la apatita pura. Estos resultados pueden tener alguna relacidn sobre el pro
ceso Carioso: una posible relacidén con el criticable pH de laplaca cano derivado de
estudios clinicos es discutido.
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FLUORUROS TOPTCOS

FLIORUROS TOPTAOS

Amnpliando un poco mis sobre los mecanismos cariostaticos del fluotruro menciona —
dos anteriormente, se puede decir que, el propbsito principal de la terapéutica con—
fluonro tépico es depositar este anibn en 1a capa superficial del esmalte dental pa
ra formar fluoroapat:i\fa, para que disminuya la susceptibilidad del tejido a la caries

Coy ((OH2)(FO, ) + 2F —>
Hidroxdiapatita
CalOFz( )6 + 26
Fluorcapatita

Los mecanismos por los cuales el fluoruro reduce la caries son complejos, pero —
pueden expresarse bajo los encabezados siguientes:

Hacer el egmlte mas resistente a la disolucién por €l &cido.

Bajo la influencia del fluoruro: (1) se fomman cristales mas grandes, con menos—
imperfecciones — esto estabiliza la red y presenta un &rea superficial menor por umni-
dad de volimen para la disolucifm; (2) el esmelte tiene un contenido menor de carbona
to , por lo tanto, su solqbi_lidad es menor; (3) ocurre reprecipitacién de fosfato de—
calcio y el fluoruro favorece su cristalizaciém en forna de apatita.

Se afima que la velocidad imicial de 1la disolucidn de la hidroxiapatita es la —
misma que la de la flucrcapatita. Sin embarpo , la formacibn subscecuentede precipita
*do secundario, como fluoruro de-calcio, sobre la superficie de los cristales de esmal
te reduce la velocidad de difusion de los iones de hidrogeno y del dcido no dlsocmdo—

hacia los cristales, por lo tanto, reduce su indice de solucién.
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Inhibiendo los sistems enzimdticos bacterianos que convierten los azficares en —
&cidos en 1a placa.

Inhibiendo el almcenaje de polisacAridos intracelulares.

Fn esta forma se evita la acumidacidn del carbohidrato dentro de la célula. Asi-
se impide su uso para formr 4cidos entre las comidas.Fn concentraciones altas, el —
fluoruro es téxico para las bacterias. Por esta accién ciertas especies pueden ser e—
liminadas por periodos cortos después de la terapéutica tdpica con fluoruro.Sin embar
£0, €S obvio que el beneficio sblo es temporal después de esta teapéutica reducien—
do la tendencia de las superficies del esmite a adsorber proteinas,

Varios repories de experimentos in vitro han demostrado que la placa no se depo—
sita con tanta facilidad sobre las superficies de esmlte tratadas con fluoruro. Es
posible que se deba a que €l fluoruro reduce la energia superficial de losdientes y —
por lo mismo, su tendencia a absorber protednas. Los experimentos clinicos no han de—
mostrado cualquier efecto reductor de la placa. Sin embargo, un estudio piloto con -
personas demostrd una reduccidn significativa en la placa en cuadrantes txatadoscon
fluoruro en relacion con los controles después de la aplicacién del fluoruroenun gel.

Modificacién en el tamafio y 1la forma de los diemtes.

Los experimentos en animales han sugerido que la ingesti6n de fluoruro durante —
el desarrollo del diente puede reducir su tamafio y producir cilspides mis redondas y-
fisuras mas profundas. Estas observaciones también han sido registradas en personas -
de areas con fluoruro alto en Inglaterra. Sin embargo, la base cientifica para estas—
observaciones es deficiente.

Remineralizacién

El fluoruro favorece la reprecipitacién de losiones de calcio y fosfato en for—
m de apatitamis que en forma de fosfatos de calcio solubles. Los experimentos sobre
remneralizacién del egmlte humano carioso in vitro muestra que la prestencia de con
centraciones bajas de Fluorure favorece notablemente 1a reprecipitacidn de iones mine
rales en el esmlte dafado.

METODOS DE FLIJORURO (OMPARADOS
Un estudio realizado en E.E.U.U. dié uma idea de cudnto puede lograrse gastan —

do una cantidad dada de dinero con los diferentes métodos de fluoracién y también caom

pard el nmumero de cavidades que podrian ser tratadas por la mism suma.
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1a fluoracifn del agua tiene un costo mis bajo por cavidad por un amplio mirgen
Sin embargo, es posible observar que la aplicacibn tbpica de fluoruro puede ser efi —
caz no sblo enlosnifios, sino también en los adultos jévenes. De preferencia, los —
dientes deberén tratarse tan pronto como hacen erupcidn hasta donde sea posible, dado
que éstos obtienen mis beneficios de la terapéutica tépica de fluoruro.

Seria razonable esperar algiin beneficio en los adultos de todas las edades, aun—
que las pruebas clinicas en esta drea son limitadas y contradictorias. Es posible que —
hubieran nayores beneficios en la prevencidén de caries secundaria alrededor de las -
restauraciones existentes, mis que en la prevencidn de lesiones iniciales como en les
nifios y en los adultos jovenes.

la informacién reciente también ha mostrado que los fluoruros tdpicos pueden dar

proteccidn adicional anticaries aln en 4reas que reciben agua potable fluorinada.

ENJUAGUES BUCALES OON FLIXRURQ

El enjuague bucal con fluoruro es una de las diversas técnicas tdpicas de fluo -
ruro disponibles que pueden ser particularmente adecuadas para los programes de sa —
1wl dental de uwna comunidad. Los resultados de las primeras series clinicas fueron de
salentadores. No fue sino hasta 1a {ltima década que los investigadores en Suecia de—
mostraron un renovado interés. En un estudio ,el uso de enjuagues memsuales con solu-
ciones de fluoruro de sodio o de potasio a 0.27 ha mostrade reducciones substancianles
en la caries interproximgl anterior. Mas tarde se descubrid que 1a adicién de iones—
de manganeso incrementaba el efecto del fluoruro de potasio.

En una extensa serie multigrupal, el uso diario no supervisado de enjuague bucal
con 0.05% de fiuoruro de sodic en un periodo de dos afios, demwstrd que reducia, apro-
ximadamente en SO , la frecuencia de caries en nifios de 10-12 afios de edad. Fsta re-
duccibn fue significativamente mayor que la obtenida por €l uso de un enjuague bucal
supervisado cada quince diss con una solucién al 0.2% de fluoruro de sodio en 1a mis-
ma serie. En este (ltimo grupo, sblo se encontrd una reduccién de 21% de 1a caries,lo
cual indica la importancia de la exposicin frecuente en €l uso de los fluoruros tépi
cos. En una sevieclinica que durd 20 meses en E.E.U.U., e produjo un incremento en -
la reduccitn del SCPO de 447 con un enjuague semanal con una solucién a 0.7% de fluo—
ruro de sodic.

Mas adelante, en otro estudio multigrupal, se evalud el efecto de las pastas de-
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dientes y los enjuagues. bucales con fluoruro sobre la frecuencia de la caries en esco
lares suecos. Se utilizaron dos soluciones de fluoruro de sodio, al 0.5% y 0.05%. En—
cada enjuague se utilizarcn 10 ml de la solucién a 0.57 , conteniendo aproximadamente
23 mg de F . El1 enjuague a 0.5% se prepard disolviendo 10 ml de solucién de Na F a
0.6% en 100 ml de agua de 1a llave. Esta solucién contenia 27 mg de F . Se utilizaron
tres grupos de estudio para valorar los enjuagues con fluoruro. Hubo una reduccitn de
23% en 1a anotacifm SCRO en el grupo con fluoruro comparado con el contxgl. Cuando se—
consideraron losincrementosde la caries para varias superficies dentales , se encon—
trd que la caries dental no fue afectada por el enjuague con flior.

Las reducciones mis grandes en las caries se produjeron en las superficies buca-
les e interproximales.los:ninos que se enjuagaban Sflocuando eran atendidos en la cli
nica escolar, utilizaban enjuague bucal 3 6 4 veces en pramedio. El tercer grupo uti-—
1lizd una solucién de NaF a 0.05%. No obstante, emplearon 110 ml de una solucién y te—
nian que utilizar todo este volimen. Por lo tanto, €l contenido total de fluoruro fue
un poco mayor en este grupoque en los dos anteriores. Los nifios se enjuagaron aproxi-—
madamente tres veces al afio. Usando una solucién & 0.052 , 3 veces al afio, no se obtu
vo reduccién en la caries. la conclusidn fue que probablemerte era necesario un enjua
gue diario con esta solucidn para una reduccidn significativa.

Dos afios después del fin de la serie anterior, se reexaminarom a los nifios que ha
bian tamdo parte de el enjuague quincenal con solucién de NaF a 0.57%. Se dispuso de—
140 ninos para este examen. Se encontrd una diferencia entre los grupos de prueba y —
el control pero no fue estadisticemente importante. Asi camo no logrd encontrarse un—
efecto profiléctico prolongado anticaries dos afios después de finalizar un programa —
basado en enjuagues quincenales con solucién de Fluoruro de sodio al 0.05%. Al pare —
cer, el efecto benéfico de un enjuague bucal supervisado con unma solucién de fluoruro
de sodio sélo puede mantenerse si se continla €l uso del enjuague.

Los programas de enjuague bucal en las escuelas banide aumentando la prevencién —
de caries durante los {iltimos 10 afics en comnidades en las cuales el agua. es fluoru
ro deficiente. Dos regimenes en particular han probado ser efectivos en variocs: ensa —
yos clinicos; enjuagues con una solucién al 0.05% de fluoruro de sodic NaF (0.023%2 F) .
usado diariamente o en dias escolares, y enjusgue con una solucitn al 0.2% de NaF  —
(0.09% de F) usado semnalmente o quincenalmente.
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EDAD Y EFECIV6 DEL NaF EN DIENTES TEMPORALES

1a myoria de los reportes de enjuague fluorados estén relacionados con la den—
ticién penmanente, mientras que los efectos en la denticién primariahan sido poco es~
tudiados.

Esto es desafortunado debido 2 que los dientes primarios constituyen una gran -—
cantidad de dientes con riesgo de caries.

PROGRAMAS DF ENJUAGLE

Una solucidn de 0.2% de NaF neutral fue preparada cada semana y repartida a apro
ximadamente 200 salones de clase de 5 escuelas elementales desde el kinder hasta el —
sexto grado. Los nifios usaron el enjuague 1 vez por sensna bajo supervisién de los ma
estros. Los nifios del kinder se enjuagaron con 5 ml{ una cucharada de t&) y todos los
demds con 10 ml. Fnjusgéndose 60 segundos y después la solucidn fue expectorada. Como

resultado de esta investigacidn ., 1a reduccién de el predaminio de caries fue de -

25. 5%(FS/nifio) y 27.6% (DFS/1QE). >

Se obtuvo una gran reduccién de caries en superficies de dientes tanto permanen—
tes cono primarios. En las superficies proximales, los enjuagues con fluorure consti—
tuyen €l método mis beneficioso .Exdsten estudios en los que se reportan resultados si
milares para ladenticién permanente.

Mientras que los enjuagues con fluoruro reducen la presencia de caries en la den
ticifn primaria, los efectos no son tan notables camo en la denticién permanente. la—
razdn principal de ésto puede ser el grado de maduracion poseruptivade los dientes —
primerios y permanentes al tiempo del primer contacto con el enjuague fluorado. Para
poder obtener un beneficio méximo en ambas denticicnes los nifios deben recibir progra
mas de enjuagues en escuelas lo antes. posible, preferentemente en el lcinder.2

la influencia de los enjuagues bucales diarios fluorados sobre el desarrollo de-
las lesiones del esmlte han sido investigadas in vivo. En un estudio realizado por —
B. Ogaard y colaboradores 45 un arbiente cariogénico local fue creado sobre las su —
perficies bucales programadas para extraccién aplicando bandas ortodénticas favore —
ciendo la acumlacién de placa. Enjuagues bucales fueron realizados con una solucidn-
neutra de 0.2% de NaF por 5 pacientes durante 4 semanas. Qtros 5 pacientes sirvieron—
com control. Ningln tipo de fluoruro fue suministrado durante 4 semanas mientras las

bandas estaban en posicion.El contenido mineral fue determinado por microrradiogra —
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fias y cuantificado por unmcrodensitémetro..la administracién de fluoruro resultd en—
un substancial retardo de desarrollo de la lesién comparado con los grupos no fluora—
dos.

La reduccién de mineral perdido en el grupo suministrado con flior fue del 80%.—
Los resultados muestran que la diaria fluoracifn da una proteccidn alin en zonas poco~
accesibles como bajo las bandas ortodénticas.Esti establecido que el fluoruro aumen —
ta la proporcifn inicial en la ramineralizacién, pero la reparacién completa in vivo—
no ha sido establecida. Esto es debido 2 su efecto inhibitorio y/o precipitacién de —
fluoruro en 1as capas de la superficie. Jeansonne y Feagiaas concluyeron que el fluo
ruro ha sido mis efectivo en inhibir la desmineralizacién del esmalte que incrementar
1a mineralizacién de la lesidn.Esta observacién es apoyada en estudios in vivo de que
los niveles bajos de fluoruro en una solucién Acida decrecen la disolucién de mineral
considerablemente. la actividad de los iones de fluoruro en el ambiente oral son més
importantes en prevenir la disolucién del esmalte. lesiones tempranas de caries pue —
den ser inducidas dentro de pocas semenas in vivo por medio de aplicacién de bandas —
ortodénticas en los dientes resultando una acumilacidn de placa.

Estudios de J.J.Cral y ~.T.I~1.Bjierg43'£‘5 realizan un experimento en el que el efecto
del régimen de aplicacidn tdpica de fluoruros consiste en un pretratamiento con una —
solucifn saturada de fosfato dihidratado de dicalcio, seguido de una aplicacién por 4
minutos de AFF que fue comparado con una aplicacidn de APF solo, con respecto a la po
sicién de depbsitos de fluoruro en esmlte.Un método que ha sido utilizado para incre
mentar el fluoruro permanentemente adherido en la aplicacidn tépica de fluor involu —
cra un pretratamiento del esmalte con una solucion saturada de fosfato dihidratado di
célcico.

Qow - en 1981, reportd los resultados in vitro en un estudio donde demostrd —
que el pretratamiento por 4 minutos de DXPD solucién previa a la aplicacidén del APF —
produce un mayor y significativo aumento de los niveles de fluoruro después de un mes
del tratamiento cuando se compara con la aplicacién de 4 minutos de APF solo. Adembs—
un inesperado hallazgo fue que los sujetos de 10-11 afios fueron llamados,después de 3
meses, la cantidad de f£luoruro del grupo tratado con DCPD-APF fue significativamente—
mayor que la del primer mes. Esto puede ser debido a que el DCPD potencializa la ab —
sorcién de fluoruro del esmlte, del fluoruro del ambiente oral.Camw resultades , una
comparacifn en los grupos expuestos sSlo con el lavado inorginico donde no t:en:ia. -
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fluoruro exégeno, revela que los DCPD-APF tratados muestran significativamente mayor—
concentracién de fluoruro en el esmlte a profundidad de 5,10,15 y 20 um camparado —
con €1 grupo control. '
Bl grupo tratado con APF sdlo mostrd pocas evidencias a cualquier exposicién so-
bre el esmalte con sdlo una modesta evaluacidén de la concentracién de fluoruro de 5sm

Los valores de DXPD-AFP tienden a ser mis altos que los respectivos valores APF—
particularmente en los 20m m externos del esmlte.

Los valores de los grupos tratados con DCPD-APF fueron altos a niveles de 5a -
25mm , los valores de los grupos de DCPD-AFF fueron significativamente mayores que —
los correspondientes valores de APF a Sum y tampoco fueron mayores a cualquier pro -
fundidad. la extraccién del KOHhamostrado ser capaz de reparar mds productos solu —
bles de reaccidn que resultan de la aplicacién tépica de fluoruro.Previas investiga —
ciones emplean esta técnica y han reportado que los productos predoninantes del es—
malte expuesto con APF a 3 y 5 minutos es CaFz y 1a aplicacifo. de 4 minutos de APF —
no tiene un resultado significante en la concentracidn:. de fluoruro de la apatita des
pués de 10 minutos de lavado con agua destilada. la aplicacién de 4 minutos de APF fa
11 en producir o aumentar el contenido de fluoruro. la solucidn saturada de DCPD po—
tencializa la absorcién del flior después de 1a aplicacidn del AFF,después de un lava
do inorgAnico camo evidencia de la concentracién del fluoruro seguido de la extrac-
cién de KOH.“®

El propbsitodel estudio realizado por Leverett y \';»315.2El fue camparar la efecti—
vidad en la administracibén diaria del 0.05% de fluoruro de sodio y el 0.1% de fluoru—
ro de estafio, sobre la placa , la gingivitis, caries y manchas dentales.

Estas concentraciones fueron utilizadas porque estasson las concentraciones que—
ordinariamente se usan en un enjuague diario, y ademis contienen igual nimero de —
iones de fluoruro.Mientras que can el NaF no hubo cambios en las manchas durante el —
periodo de estudio el grado cuantitativo con =1 SNFa aumentd 4 & 5 veces.El incremen
to de caries de ambos grupos durante 28 meses en el estudio fue igual para ambos,asi
el grupo de fluoruro de estafio , fue ligeramente menor en el incremento de caries.las
diferencias en el total de caries no fue estadisticamente significativo, sin embargo,
cuando se busca en superficies individuales aparecen algunas diferencias. En 1as su -
perficies lingual y bucal , el flwruro de estafio tuvo un significativo decremento en

caries. Debe ser sefialado que, en 1a poblacién examinada, la aparicién de caries cer
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vical y superficies lisas fueron extremadamente bajas. Los enjuagues con fluoruro de—
estafio fueron niejors significativamente que los de fluoruro de sodio en inhibir ca —
‘ries sobre fosetas y fisuras, mientras que en los de fluoruro de sodio fue significa—
tivamente mejor en superficies lisas.

" Existe un estudio realizado por S.B.Ercheverry et al.,'® en el cual se men—
cionan las propiedades hidroliticas del Sn3F0AF3 vy se muestran los siguientes resul—
tados:

B.ISnsmAFBde:mestm su estabilidad por que:

(a) una suspensién de Sn,R)4F,puede ser mantenido en agua a una temperatura am —
biente(25°C) bajo mezclado constante durante periodos de tiempo prolongados (hasta 1-
mes) sin que se descanponga.

(b) La estabilidad se mantiene también bajo condiciones que simulan aquellos que
predominan en la boca ( pi= 6.6limidozoles/HC]1 buffer) y temperatura=36° mayor a 37°C.

(c) las suspensiones que se mantienen en contacto con la saliva humana permane —
cen también sin cambio en periodos prolongades de tdsmpo.

(d) Bajo condiciones hidrotémicas sin mezclar es estable hasta.temperaturas de—
100° C por lo menos hasta 144 horas.

Por otra parte, en agua hirviendo se descampone lentamente, de acuerdo con la si
guiente ecuacibn: .

SnaFO4Fs + Ha0— Sn':F04 () + Snf; + HF

Normalmente se necesita un tiempo de reaccién entre 3 o 4 dias para que se can —
plete esta degradacién.

Esta reaccidn es similar a aquellias que ocurren durante el tratamiento de sus ~
pensién de hidroxiapatita con SnF 2 en agua hirviendo.

Es de especial interés, comentar que el Sn;.POAF; s6lido es térmicamente estable—
hasta los 340° C. A esta temperatura se descamporie en una forma my camplejdNorda et
al. ,1%4)15, es evidente segin los resultados mencionados anteriormente que elSnJ’Ol.F_.
que se genera en las superficies dentarias después de aplicaciones tépicas de SnFa
(Wei and Forberg ,1968., Jordan et al.,1971.,Krut Chkoff et al ,1972)'® debe su capa—
cidad protectiva al menos parcialmente, a su gran estabilidad hidrolitica. la estabi-
lidad de esta fase aumenta aparentemente a bajos valores de pH, y ésto podria serotra
razdn para explicar su accién protectora.
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FLIORURO EN SUPERFICTES GRABADAS
En el estudio realizado por J.W.P. Valk et al., 89 se demostid  que la aplica —
¢ién. de fluoruro con un agente acidulado hace al esmlite grabado tan resistente a la

caries asi camo al esmlte integro tratado. De los agentes eficaces,el fluorofosfato

acidulado (AF) dib 1a captacidén mis alta de fluoruroenel esmlte.las miestras del —
primer grupo ( S+APF) fueron tratadas con KF al 3% ( 10 000 ppm de F) en NaHzPDA solu
cidn amortiguadora (pi=3) por 4 minutos,similar a los sistemas comerciales en gel.las
muestras del segundo grupo ( E+APF) fueron primero grabadas por un minuto con una so—
lucidn de 4cido fosférico al 367%, lavadas por un minuto con agua destilada y subse -
cuentemente tratadas con la mism solucidn APF como en el primer grupo. Las muestras
del tercer grupo ( EiKF) fueron tratadas cam en el segundo grupo pero en lugar de -
APF, una solucién de KF neutro al 3% (10 000 ppm F) fue utilizada por & minutos. Las—
muestras del cuarto grupo (S) no fueron tratadas y se usaron como un control para es-
tudiar la posible captacién de fluoruro durante la permeabilidad en agua corriente.

Después del tratamiento con fluoruro, a 0, 1, 2, 4 y 8 semanas, S especimenes de
cada grupo fueron tamadas para la determinacion del bemeficio del flueruro.

De una solucidn grabada y limpiada las muestras de 0.1 ml. fueron atraidas para
los anAlisis de calcio y fosfato. Comparando los tres grupos de tratamiento de fluoru
ro, encontramos diferencias en los beneficios del fluoruro: primeramente, el trata -
miento del grabado mds APF (E4#APF) resultd con 1a mis alta captacidn de fluoruro ;més
que en el tratamiento APF solo (SHAFF); el tratamiento de fluoruro neutral (EK+F) o -
torga €l nivel mis bajo de fluoruro en el esmlte. El contenido de fluoruro en el tra—
tanmiento (E+APF) en el esmite es mucho misalto que en los otros 3 grupos. Basfndose—
en las concentraciones de Ca2t y el FO{.S ~ en cada solucibén grabada, la proporcidn de
Ca/P del mineral removido en cada capa fue calculada. Las primeras capas demostraron
wa desviacidn significativa de los valores tedricos de la apatita de 1.6. Para el -
tratamiento (EHKF) este fenbmeno sblo fué encontrado en la primera capa removida. Pa~
ra el (S+KF) y para el tratamiento (B+APF) este efecto pudo ser demostrado en las —
primeras capas.

Cominmente 1a informacién sobre 1a retencién de fluoruro de sodio se refiere di-
rectamente a tiempos de periodos posteriores, o algunos pocos dias despues de 1a a -
plicacién del agente. Podrian ser considerados nuevos periodos de aplicacién para dife

rentesclases de tratamiento con eficacia especifica. Para el estudio mencionado, el-



e

cual cubre 8 semanas de permeabilidad después de 1 aplicacién de varias técnicas, pue
de ser concluido, que la pérdida de fluoruro ocurre principalmente durante la primera
semana. Durante las siguientes 7 semenas ningiin cambio significante en el contenido —
residual de fluoruro podria ser derectado. También la distribucién de fluoruro des ~.
pués de 8 semanas demiestra el mismo beneficio que el determinado después de una sema
na,

la segunda mira de este estudio fue investigar el efecto de ciertas técnicas de-
aplicacién sobre la cantidad incorporada y , después de la permeabilidad , el conteni
do residual de fluorurc. La méAs alta incorporacién fue obtenida por un tratamiento de
APF precedida por el grabado (E+APF) aln después de 8 semanas de permeabilidad, el -
contenido residual de fluoruro en este esmlte fue aproximadamente 7 veces mas alto —
que el siguiente mejor tratamiento siendo el de APF sin ningln previo grabado (S+APF).

la retencién después de 8 semanas de permeabilidad fue aproximadamente 9 veces —
mayor para el tratamiento de (E+APF) que para el (E+KF) camparando el F residual de -
control el esmlte no tratado y no fluorado después de 8 semanas de permeabilidad, la
retencién de fluoruro para los 3 métodos de aplicacitn, (E+AFF), (S+APF) y (BHF)fue
ron, respectivamente, 30.0, 4.2 y 2.8 mis alto. La aplicacién de fluoruro neutral no
es Optimamente efectivo en casos en que el esmlte ha sido grabade pero no cubierto —

con resina.

TABLETAS Y PASTIIIAS FLIORADAS
Para aquellos nifios que no tengan agua Oprimamente fluorada en la escuela o en —
la casa, el uso de suplementos sistémicos de fluoruro en forma de tabletas o pasti =

llas es un medio efectivo y seguro de reducir la evidencia de caries dental hasta en—
un 6, Para recibir los méximos beneficios preventivos, los suplementos deben ser to
mados todos los dias desde que el nific nace hasta la edad de 13 afios.

Una tableta de flfior debe ser mesticada antes de ser tragada por el paciente pa—
ra recibir los mAximos beneficios topicos.

Las pastillas del flGor frecuentemente conteniendo 125 mg de flfior en cada pas —
rilla, deben ser usadas por pacientes que puedan masticar la tableta. No ms de 264mg
de NaF o 120 mg de fllor deben ser prescritos por vez, por razones de seguridad.

La mayor dificultad con los suplementos de fliior es ganar la cooperacién de los—
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pacientes. El dentista debe animar y dirigir consistentemente y rutinariamente el uso
de suplementos en los niﬁc:s.‘lg

Trabajos mis recientes destacaron con claridad el efecto cariostitico local de-
1as tabletas de fllor. En estudios dobles estrictamente controlados, de Paola y Blax!
(1968) encontraron una reduccién de la caries del 23% mediante tabletas de 1 mg de —
flbor. , suministradas alrededor de 140 veces por afio en las escuelas. En pruebas en
dos poblaciones, con suministro de tabletas de fifior en la escuela y sin €1, se estu—
dié la incidencia de la caries enlos molares de nifies de 13 a 15 afios de edad. En las
poblaciones con flior, los nifios recibieron tabletas de flfior cada dia de escuela a -
partir de los 5 a 7 afios de edad, es decir, desde poco antes o poco después de la e—
rupcién del primer molar. Para puntos y fisuras resultd una reduccidn de caries del -
3%. Lla reduccibén de lacaries en las superficies lisas, proximales,.vestibulares y lin
guales, llegd hasta 45% a 60%Z. Esto camprueba en formm absoluta que la acumiacién -~
poseruptiva del flor en el egmlte tiene mayor importancia que laaccién preeruptiva—
por via sanguinea, la cual también se ha camprobado que produce un aurento de la con
centracién de flior en el esmalte.

Algunas marcas de tabletas de fllior aumentan muy poco la concentracion bucal de
fllor por lo que no estin indicadas .

SAL, DE MESA TTLIORADA

Estudios realizades en Suiza, Hungria y América Latina preconizan la fluoracifn-
de 1a sal com el método mis prometedor. Sin embargo, deberd aclararse mas la cues -
tién de 1a concentracién éptima de sal y si con ella se obtienen resultados tan bue —

nos cano la fluoracidn del agua potable, puede ser utilizada como un métedo de fluo —
91

racién colectiva.
Fn el cantén Waadt, donde toda la sal para consumo humano tiene 250 mg de fllor—
por kilogramo, sin alterar los habitos alimentarios usuales de la regitn,se llegd a
un tenor de fliior en orina igual al encontrado cuando el agua potable contiene flior—
en 4ptima concentracién. En Suiza, desde hace muchos afios estd en uso la sal de mesa-
fluorinada que contiene aproximadamente 90 mg de F/Kg &6 200 mg/NaF  por kg.™!
Esta fuente puede contribuir con 0.5 mg aproximadamete de fluoruro por dia para —

los adultos. En época reciente s= ha recarendado el awento de la dosificacién de NaF.



PASTAS DENTALES

DENTTFRIQUS (ON FLUORURO
Debido a que un gran vol{men de 1a poblacién utiliza dentifricos junto con el ce
pillado de los dientes, la incorporacidn de flior a aquellos es un enfoque lbgico y -

practico al problem de aplicar fluoruros tdpico a un gran nimero de personas. Se han
hecho numerosos estudios utilizando dentifricos con fluorurc. Puede concluirse que —
las diversas férmulas que contienen fluoruro estanoso, fluoruro de sodic o monofluor—
fosfato sbdico, tienen propiedades anticaridgenas y reducen la caries en 15-30%.

Los abrasivos y otros ingredientes de los dentifricos deben ser campatibles con—
el sistema de flior. Abrasivos camo el profosfato cilcico, el metafosfato sédico inso
luble y las particulas de acrilico muestran compatibilidad con sus respectivos fiuoru
ros. Debido a que los dentifricos son productos de patente y se encuentran con facili
dad, las concentraciones de flfior en ellos se han conservado en nivelesbajosdel orden
de 0.1% para evitar el peligro de ingestién de cantidades posiblemente téxicas para -
los nifios.

Hargreaves y Chester 2 trabajaron en series de pruebas en las cuales investiga—
ban el efecto de la concentracién creciente de monofluoruro de fosfato (MFF) a ZZ.las
reducciones encontradasenlas caries en un periodo de 3 afios no difirieron notablemen
te de las obtenidas en otros estudios en que utilizaron concentraciones mas bajas de-
MET. El efecto mfiximo se encontrd en las superficies lisas. Un afo después de la ter-
minacién del estudio, 221 nifos fueron examinados de nuevo.El reporte indicd que aln-
s2 conservaba una diferencia estadisticamente significativa en el incremento del CPO

entre los grupos de prueba y los de placebo. Aunque l1a reduccidn de la caries produci
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da por el uso de dentifrico es baja —un pramedio de reduccién del 20% en el indice -

SCFO-, no obstante es significativa. Debido a que esta técnica no depende del cuidado
profesional necesita supervisibn, representa un aspecto sumamente (til e importante —
en un programa preventivo de la caries.

Fogels y cr.als.‘2 > mencionan que después de la Fluoracién de agua potable, la in—
clusién de fluoruro en dentifricos es la forma més ampliamente usada para distribuir-
el fluoruro. Los dentifricos fluorados, sin embargo, requieren de la cooperacidn de —
cada individuo y son, por lo tanto, sujetes a grandes variaciones en su uso. Los ni—
fios, a la edad mis susceptible de caries son frecuentemente los menos dignos de con ~
fianza para realizar el cepillado con la frecuencia adecuada,ni el tiempo adecuado ,—
ni una buena técnica de cepillado.

la remcién mecanica de la placa dental, si es realizada efectivamente, es acep—
tada por las autoridades dentales cam uno de los métodos mis eficientes para mante—
ner una buena higiene oral, reduciendo 1a destruccién de caries, y promoviendo una me
jor salud gingival.

ElL cepillo dental y el fluoruro tipifican dos perspectivas actuales enla preven—
cién de caries dental. Se ha propuesto que el flior puede ayudar a prevenir la lisis-
de el esmalte del diente por &fdos bacterianos haciendo que el diente se vuelva mis —
resistente a la degmineralizacion y ademis puede ayudar en la mineralizacién de lesic
nes incipientes o precariosas.

Un cepillado de dientes efectivo puede dispersar y remover la placa dental del —
diente y mirgen gingival y por lo tanto controlar la infeccién. la accién de Fllor —
de acuverdo con Keyes 25 "no representa el control de la infeccidn,sino la alteracién —
de uno de los procescs patologicos asociados a agregados bacterianos tenaces en el —
diente. La prevencién de la descalcificacién del esmlte es obviamente benéfica, pero
esta nica medida hace my poco por reducir una acumulacién potencialmente peligrosa-
de bacterias dentales o microorganismos..."

Mientras el fliior puede funcionmar a través de uno u otros mecanismos quindcos —
propuestos para producir un beneficio terapéutico, el beneficio derivado del cepilla-
do dental solamente es claramente no-quimico y s6lo es aparente cuando la remocidn me
chnica de la placa es efectiva y continua. Estudios clinicos anticaries que camparan-
procedimiento de buena higiene oral a través de la ramocién meclnica de placa (esto -

es, cepillado de dientes, hilo dental, instrucciones de higiene dental y profilaxis —
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dental) han sugerido que al reducir el deterioro dental y esos efectos mecinicos y —
quimicos pueden ser adicionales.

Estudios a largo plazo que probaban dentifricos de fllor no sblo informaron 1a e
fectividad de ladistribucitn de flfior sino también el valor de un programa controlado
del cepillado dental.

El objetivo del estudio de Fogels y colsZ® fue observar y comparar la experien~
cia de caries dental en un grupo de nifios que se sabia estaban expuestos a flior a —
partir de una variedad de fuentes, pero teniendo hAbitos de cepillado desconocidos, —
con un grupo de nifics que utilizaron un dentifrico no fluorade que participaron en un
programa supervisado en clase,de cepillado dental.

Este estudio sugiere que los nifios que participaron en un régimen de cepillado —
diario de un minuto con un dentifrico no fluorado pueden demostrar una salud dental —
mejorada.El incremento de destruccién dental (DFS) después de un periodo de 1 afio,fue
menor que el incremento obtenido de un grupo de nifics de camparacifn cuyo régimen de
higiene oral no fue alterado intencionalmente o influenciado y que usaron su dentifrgd
fluorado regular en casa.

ESTUDIOS SOBRE PASTAS DENTALES FLIORADAS

En los estudios del Dr. Lu ° et al., se menciona que después de un ano de utili
zar un dentifrico(dentifrico de abrasivo de silicato)la férmila del dentifrico del ex
perimento contenia 0.243% de fluoruro(1100 ppm ), un agente efectivo contra la caries
dental y pirofosfatos solubles(agentes efectivos contra la formacién de cAlculos), 1160
nifios fueron examinados por dos examinadores y evaluaron la cantidad de caries. Los —
balances inicial y del grupo después de un afio se muestran en 1a tabla 16.1. la tabla

demuestra que €l asignamiento base de los sujetos a los tratamientos resultd en gru —
pos camparablemente balanceados en cuanto a nienero de sujetos, edad, proporcién de -—
hambres y mujeres, y pramedio de superficies destruidas, faltantes y obturadas (IMF3).
La pérdida de 279 sujetos durante el estudio ocurrié debido a la transferencia de ni-—
nos a otras escuelas , a que los individuos no se presentaron en la revisién final y
falla en el cumplimiento del régimen.

En la tabla 10.2 se observa el resunen de los resultados de un afio para los dos—
examinadores estudiados. Ambos examinadores revisaron independientemente y usaron el—

mismo criterio standard. Su acercamiento e interpretacibn de los datos, sin embargo,—
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TABLA 10.1 Balance del grupo de sujetos.
Examinador 1
Sexo Fdad IMFS inicial®
GRUPO N M F _x Rango x  S.EM.**
Sujetos que iniciaron Control 727 346 3Bl 10.42 815 16.16 0.4
el estudio. Prueba 712 352 360 10.40 8-15 15.74 0.45
Sujetos que campletaron Control 573 256 317 10.13 815 15.25 0.48
1 afo. Prueba 587 276 311 10.14 8-14 14.88 0.48
Examinador 2
GRUPO N M F X Rango x S.EM.**
Sujetos que iniciaron Control 723 342 381 10.42 815 13.20 0.41
el estudio. Prueba 708 351 357 10.39 8-15 12.75 0.39
Suejtos que completaron  Control 571 255 316 10.11 815 12.60 0.4
1 afio, Prueba 585 278 301 10.14 814 128 0.40
TABLA 10,2 Resultados IMFS* despues de un afio.
Examinador 1
GRUPO N x S.E.M. %** % Red. Prob.
Control 573 3.78 0.24 - -
Prueba 587 2.80 0.24 25.9% 0.0020
Exaninador 2
N % S.EM, ¥ % Red. Prob.
Control 571 1.22 0.15 - -
Prueba 585_0.59 0.16 51.6  0.0022

*% Trrores stindar de los pramedios.

* Superficies cariadas, perdidas y obturades.
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pueden haber variado, lo cual no es inusual. las diferencias en promedio de incremen—
to de IMFS para el examinador 1 representaron una reduccién de caries de 267% a lo lar
go de 1 afio de tratamiento con dentifrico fluorado. Para el examinador 2, la reduc —
¢ién fue del 52%. Las diferencias entre los grupos para ambos examinadores son esta —
disticamente significativas (¢ 0.03). Ei pramedio de reduccién de nuevas superficies
cariosas de ambos examinadores fue de 39%. En conclusidn, se puede aseverar que el —
dentifrico que contiene NaF y un agente anticAlculos produce un notable beneficio en-
esta poblacidn {(Taiwin , Taipei) propensa a caries.

En el estudio de Triol, Wilson y Volpe 57 se menciona que el monofluorofos—
fato de sodio ha probado clinicamente reducir la caries dental cuando es incorporado
a las férmuilas de los dentifricos que contienen una gran variedad de agentes abrasi —
vos, en nifos residentes en ireas sin fluoracidn éptima del agua. El abrasivo en un —
dentifrico fue metafosfato de sodio, y el abrasivo en otro fue diéxido de silicn en—
pequefia cantidad de aluwinio.

El efecto anticaries de 0.76% de monofluorofosfato de sodio en metafosfato de so
dio insoluble fue demostrado en varios experimentos. Estos estudios , no mostraron di
ferencia significativa entre los dos dentifricos. De aqui se concluye que estos dos
dentifricos tienen eficacia camparable.

Fnou-ainv&stjgaciénrmlizadaporkuleyco]s.m en el que se menciona que va
rios estudios han demostrado el efecto cariostatico del monofluoruro deé fosfato de so
dio es utilizado con un sistema dentifrico campatible, demiestra que todos los dientes
y superficies tuvieron significativamente (aproxdmadamente X¥%) menos caries en la =
persona que utilizd el dentifrico que en la persona que utilizd otro sin fluoruro.los
hallazgos demostraron conclusivamente que nifios de 9 a 12 afnos bajo la supervision y
condicionesde uso por periodos de 2 afios experimentan significativamente menos caries
dentales que los nifios que usan dentifricos sin ninguna clase de fluoruro. Después de
€l primer afo, la diferencia estadistica fue significativa y en el segundo afio, la re
duccibén fue del 28%7.

En el estudio clinico de Glassssqueselleva a cabo con un dentifrico que contenia
0.76% de monofluorcfosfato de sodio en una base de carbonato de calcio, con el cepi —
TNado por un periodo de 30 meses , resultd en una reduccidn de 447% nuevas superficies
IF y 31% de reduccitn en el predaninio de caries después de 30 meses y por lo menos —

287 menor necesidad de tratamientos restaurativos. Esto ayuda a explicar que el uso e
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fectivo de un apropiado dentifrico es una medida extremadamente efectiva de salud pi-
blica. ;

Fn el estudio de Mellberg y Chomicki'® 1las lesiones cariosas artificiales fue -
ron implantadas en dentaduras parciales de 10 sujetos y tratados por 2 semnas por ce
pillado en vivo con dentifrico monofluorofosfatado (MFP),un similar dentifrico conte
nia CaCla o un placebo. El anAlisis del fluoruro en la lesién demostrd que ambos den—
tifricos MFP demostraron depdsitos de cantidades significativas de fluoruro en el es~
aelte, pero que el dentifrico MFP:CaCl, fué significativamente mejor que el dentifri
co MFP. Este descubrimiento sugiere que los iones de calcio en saliva o fluidos de 1a
placa pudieran ser mezclados con los mecanismos in vivo de la reaccidén del MFP con el
egmlte desmineralizado por lo cual se explica su acciédn anticaries.

Otro estudio realizado por Abrams y Chambers “2, un detrito conteniendo 0.4% de
fluoruro de estafio en una base de gel de silicato abrasivo fue comparado con un con—
trol positivo a un sistema de 0.4% de fluoruro de estafio en una base de pirofosfato —
calcio(Crest) , y con un dentifrico con placebo (sin fluoruro); los tres dentifrices
fueron evaluados en una commnidad donde no habia un suplemento de agua fluorada , los
dentifricos fueron utilizados en condiciones de cuidados en el hogar. El dentifrico -
con 1a base de gel de silicato probd ser un efectivo anticaries,se observaron varios-
indices de la actividad de la formacin de nuevas caries. Los rangos fueron entre 197
para dientes recién erupcionados y 13Z para todos los demis dientes.

Salkkab y cols. 43 hicieron una investigacién en la cual el contenido de fluoruro
en esmlte fué determinado en dientes deciduos colectados para un estudio clinico, en
donde compard dentifricos con 0.24% NaF y 0.4% SnF, . Se disefiaron aparatos especia—
les para el anflisis de estos dientes. Si se encontrd correlacién con los resultados-
de incremento de caries y el contenido de fluoruro en el esmlte sano. En el esmlte-
manchado y tratado con 0.2437% de NaF hubo una mayor cantidad de fluoruro que en los —
que usaron €l 0.4% de SnF, . Hubo una negativa correlaci6tn entre el fluoruro encon —
trado entre las manchas del esmlte y el resultado en €l incremento de caries.

Armstrony y Breckhusa 3son]nsque reportaron una mayor cantidad de fluorurc en el
eamlte sano de los dientes sin lesién cariosa que en los dientes con lesién.Sin em—
bargo, varias investigaciones han reportado una falta de correlacién entre el fluoru—
ro de los dientes sanos y la experiencia de la caries.Fs sabido que las minchas del -
esmalte forman mayores cantidades de fluoruro que en el esmlte sano. Weathere]ll‘} ha
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sugerido que 1a aplicacién post-eruptiva puede bien ser atribuida casi exclusivamen
te a la absorcién de- fluoruro en sitios parcialmente mineralizados. Y definitivamente
zmbos dentifricos se encontraron ser mis efectivos que el dentifrico con pirofosfato—
de calcio sin fluoruro. De el resultado del anAlisis del fluoruro en las manchas blan
cas se observa que los usuarios del dentifrico del NaF al 0.2437% tuvieron una mayor —
concentracién de fluoruro en el esmite con mancha blanca que los usuarios de los o-
tros dentifricos. EL contenido de fluoruro de las manchas blancas de los dientes con-
0.4% de dentifricos de SnF, no fue tan significativa comparado con dentifricos del-
grupo placebo. El dentifrico con 0.243% de NaF proporciona una significante reduccién
en la proporcidn de apariciénde nuevas caries camparado con €l dentifrico de SnF, al
0.47, adamis el dentifrico al 0.4% de SnF, produjo una reduccidn significativa de -
nuevas caries camparado con el dentifrico placebo. la ohservacién del contenido prome
dio de fluoruro en el esmlte "cortado" de las manchas blancas del grupo de NaF al —
0.243% fue significativamente mis alto que en el grupo de SnF, al 0.4%, ésto puede -
estar relacionado en forma importante con la eficacia de estos productos. Una mayor —
absorcidn indica que haya una mayor bio-disponibilidad o actividad suministrada por —
el dentifrico de NaF. .

Se indica que el fluoruro ejerce su efecto primordialmente en los sitios de can—
bios ecAariogénicos. Se scfiala que el fluoruro tieneinfluencias considerables entre 1a
disolucién mineral y la reprecipitacién de estos sitios. 1a presencia de bajos nive -
les de fluorurc pueden suprimir la desmineralizacién o apreciablemente acelerar la re
mineralizachin. Desde un punto de vista quintico éstos pueden ser considerados cam —
dos aspectos del mismo proceso. Incremenitando la actividad de los iones de flior alte
ran el equilibrio local de la condiciones de desmineralizacién junto con las condicio
nes de remineralizacién . El aumento de la absorcién del fluoruro de las-manchasblan—
cas con el dentifrico con 0.243% de NaF puede ser considerado para indicar la gran po
tenciacién del proceso de remineralizacién por este dentifrico. Los grandes efectos —
clinicos de dentifricos con NaF parecen indicar que losfluorurcs al aumentar la remri—
neralizacién ejercen su principal mecanismo de accidn tOpica. Se sugiere que el meca—
niswo primario de los regimenes tépices tales cam los dentifricos fluorados involu —
. cran una reaccidn con reas desmineralizadas, reforzando su remineralizacidn,y supri-
miendo en consecuencia la disolucién ante una accidn écida.

En el estudio realizado por Dukf:17 se dice que las pustasdentales que exhiben-—
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pran capacidad amortiguadora in vitro influencian €l pH de la placa dental después de
un desafio con 1la sucresa. La dimportanciz de ésto in vivo fue examinado a través de-
1a comparacién de una forma activa (carbonato de calcio) con una férmula basada en a-
limina, la cual no tenia un potencial amortiguador en la placa. En ensayos cruzados,—
1a placa medurada durante 24 horas fue tratadaconuna mezcla in situ de las pastas —
dentales. Se observd que la pasta que contenia carbonato de calcio era mis efectiva —
que 1a férmila de 1a alismina al neutralizaruna placa 4cida formada después de un en —
cuentro con sucrosa al 10% después de 30 minutos, a 10 horas después del tratamiento—
y después de 5 encuentros separados con sucrosa al 1% a intervalos de 40 minutos.los
resultados apoyaron la conclusin de que los sistemas de limpieza de las pastas den —
talescamel carbonato de calcio tienen la habilidad de ser incorporados en la placa-

y pueden reducir 1a acidez de la placa después de enfrentamientos subsiguientes con —
sucrosa hasta “en 0.7 unidades de pH.

Asumiendo 1a hipbtesis de Miller

sea correcta, seria de gran ventaja el intro
ducir agentes amortiguadores enla placa de tal manera que Se incorporaran a la matriz
delaplaca y de esta manera estar disponibles para neutralizar el Acido a medida que-
se forma. Un agente ideal con relacién a ésto, es una sal inorginica con capacidad a—
morti ora relativamente inscluble en el pH oral inestitico, y mis soluble en un pH
Acido que se experimenta en la placa después de un encuentro con azicar. Ademds de es
tas propiedades quimicas esenciales es necesario también que las particulas se incor—
poren en la matriz de la placa y sean retenidas y no ser eliminadas por la saliva.
Cuando 1a placa es desafiada con sucrosa bajooondiciones normales, €l pH baja’ -
inicialmente a medida que se forman los acidos metabdlicos y regresard a la normali —
dad después de un perfodo,aproximadamente una horara medida que la actividad metabbli
ca de las bacterias se reduce y los Acidos son metabulizadospor otras bacterias o a —
mortiguadas por el bicarbonato { y €n menor cantidad por €l ortofosfato) presente en—
1a saliva. Logicamente, un método de reducir el efecto de cualquier &cido producido —
es incrementar la capacidad amortiguadora de la placa. Es evidente segin los resulta—
dos de 1a tabla 10.3 que una pasta dental a base de carbonato de calcio tuvo mayor ca
pacidad amortiguadora de la que se hubiera esperado de las propiedades antifcidas co~
nocidas del carbonato de calcio. Tebdricamente €l carbonato de calcio es el agente a —
mortiguador ideal debido a que es muy poco soluble bajo un pH neutral y es considera~
blemente soluble bajo un pH Acido experimentado en la placa despubs de un desafio con
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TABLA 10.3

pH antes del desafio

sucrosa, por lo tanto, puede ser almacenado como pequefias particulas densas en la pla

ca hasta que son requeridas para neutralizar 4cidos , producto del metabolismo bacte—

Carbonato de calcio

7.17 £ 0.56

pH después del desafio

Prueba t conjunta

6.80 £ 0.33
p < 0,01

6.38 £ 0.27

5.60 £ 0.26

p < 0.002

azicar).

* Comparacién de las pastas dentales de carbonato de calcio y con base de alimrina:

estudic de uso normal en caso ( valores pramedio *SD para pH pre y post— desafio con

Se observd que el contenido de 4cido es hasta nhs de 5 veces MSalto en la pla —

ca de los sujetos cuando utilizaron la pasta dental no amortiguadora que cuando utili

zaron la pasta dental a base de carbonato de calcio. Aunque el concepto de pH critico

alm no ha sido probado, s6lo cabe uma pequefia duda de que los niveles mencres de 5.5~
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(ver grafica 10.1) , pueden ser de gran importancia.

una cuidadosa eleccién de particulas mrinerales tanto cam las diferencias en psodH—

Grafica 10.1. Efectos de los desafios re

la placa.

tardados de azlicar en 1a caidn del pH de
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En su estudio , b’hk'menaz demostré que camponentes dentifricos camnes camo -

los humectantes, los cuales contribuyen a la textura, caracteristicasreobgicas y a

la conservacitn del producto, también pueden afectar el tipo de desarrollo de la pla-
ca dental sobre las superficies dentales, entre el cepillado de los dientes o duran -
tel¥areo tiempo de ausencia de cepillado dental o de higiene oral. Dentro de los humec
tantes commmente usados estA el sorbitol,un azicar alcohol de tipo hexitol el cual -
es usado frecuentanente en dulces con poco azficar. Este estudio demostrd que cuando —
el sorbitol de un dentifrico fue reemplazado por el xilitol , un azfcar alcohol del —
tipo pemntitdl la placa dental de los sujetos humanos contenia més amoniacos y signifi
cativamente menos polisacéridos bacteriales. Fs generalmetne aceptado que el amoniaco
neutraliza el Acido de la placa y que los polisaciridos bacteriales son incluidos en—
el desarrollo de caries. Los dentifricos que contienen xilitol también reducen los ni—
veles de saliva del 8. mutans. El xilitol demestra efectos ventajosos sobre las pro-
piedades bioquimicas y microbioldgicas de la saliva integra o campleta y 1a placa den
tal. Con respecto al xilitol y sorbitol se hablard mis ampliamente en otro capitulo.
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BARNICES FLUORADOS

Recientes reportes( 3B)dem_1estran que mhs del 50% de los nifios de 7 a 8 afios,
tiemen uno o mAs primercs molares permanentes cariados. la posible razdn de ésto
es probablemente la camplicada anatamia de la formecidn de las fisuras, con invagina-
ciones profundas del esmlte, donde sdlo un efecto moderado es obtenido con la admi-
nistracion topica de fluoruro en forma de aplicacién de gel, tdpico, enjuagues o
cepillado con dentifricos fluorados. Mas alm, el fluoruro en el agua potable parece
ser de valor limitado en la prevencidn de caries en fisuras.

Estas circunstancias han dado lugar a la recamendacién de varios métodos preven—
tivos, camw la odontonamia profiléctica o aplicacion de selladores de fisura. Al
lado de la vinculacién apreciable de los costos, ambas medidas requieren seguramente
un grado de cooperacién de los nifios, incluyendo un campo de operacidn limpio.

Otro método que ha traido gran interés en una alta escala en los recientes
afios es la aplicacién tépica de barnices fluorados. Comparado con las anteriores
formas de aplicacién tdpica, los barnices dan una larga exposicién de fluoruro,
resultando una alta incorporacién en superficies y subsuperficies de F en el esmlte.

En 1967 Richardson’ *demostrd que la sbsorcién en el esmlte puede ser signifi—
cativamente incrementada in vitro mediante el prolongandento en el intervalo de
tiempo entre el tratamiento con fluoruro y la accidn removedora o lavativa de la
saliva. Para prolongar el tiempo de contacto del F con la superficie del esmalte,
él propuso un coamplejo procediniento,en aplicar una capa impermeable temporal en
el esmlte seguido de la aplicacién tbpica.

Esta propuesta fue defendida por Mellberg y colabomdores( 38)quienes reportaron
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que €l nivel de F adquirido en el esmlte depende de la longitud del tiempo de 1a
capa que consta de una mezcla de laca polivindl pirrolidona vinilacetato y nonil-
fenol en un 20% de etanol fijado sobre el diente tdpicamente fluorado.

Sepuido de estos intentos para cubrir con una verdadera barrera sobre el diente
topicamente tratado con ¥, un método alternativo para prolopgar el tiempo de con—
tacto entre el F y la superficie del esmalte fue promovido para el desarrollo de
la liberacin del F, sisteme de resinas retenidas por édcido grabador. El desarro-
1lo de un adhesivo sellador de poliuretano flexible conteniendo MFP que imicial-
mente se mostrd prametedor en los estudios de laboratorio, pero que fracasd en su

demostracién de efectividad clinmica. Recientemente ha habido un renovado interés

en este tipo de sistemas de resinas.

Otro método alternativo que fué concurrentemente desarrollado en selladores
con la liberacién de F, introdujo la liberacidn lentz de F de barnices aplicadbs
directamente sobre las superficies del esmalte sin el uso de retencidén del méto—
do grabado 4cido. Estos bamices han sido probados desde hace 15 afios y se han
mostrado potencialmente prometedores,asi camo simples y efectivos. Hasta el momento

el conocimiento acerca de la nueva técnica preventiva es importante para el avance
de la profesién dental.

TIFOS DE BARNICES

En 1964, Schmidt presentb un método de aplicacién de NaF en una base natural
d'e colofonium que puede adherirse a la superficie del diente en la presencia de
saliva. Este material fue camercializado como Duraphat. Duraphat es una resina laca
viscosa conteriendo 2.26% Wgt de iones de F, 572 NaF en una base neutral de colofonio
y que endurece en una capa café amarillenta.

Por otra parte, estid Flior— Protector que es urna laca base de poliuretanc que
consiste en 0.72 Wgt de iones de F y 52 de un camuesto de difluorosilanc. Fldor-
Protector tiene la ventaja de tener un pH menor y un color transparente. Ambos bar—

nices son usados mundialmente con la notable excepci6én de E.E.U.U. donde su distri-
bucién todavia no ha sido aprobada.
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INDICACIONES Y LSOS

Los barnices fluorados pueden ser usados en el trataniento de la dentina hiper—
sensible o en el cemento y en la profilaxis general de la caries. Como agente preven—
tivo de caries debe ser aplicado tOpicamente a diemtes recién erupcionados, en lesio-
nes cariosas incipientes y alrededor del mérgen de las restauraciones. la dosifica~
cién recamendada para nifios preescolares es de 0.3 a 0.5 ml. la frecuencia de aplica~
cién debe ser cada 4 a 6 meses. Se sugiere que el barniz sea aplicado en las tardes
después de la camida sobre una superficie limpia y seca. Pero la contaminacién con
humedad no es de precaucién. la previa limpieza es recomendada por los fabricantes
pero investigaciones recientes han demostrado que en esmite que no ha sido limpiado
no se inhibe la absorci6én del F. Para acrecentar el tiempo de eficacia se recomien—
da aplicar una profilaxia con pasta abrasiva.

Haciendo la comparacién clinica de tiempo, sabor y corodidad entre ocho diferen—
tes fluoruros tépicos y métodos de aplicacién, Bemnet y Murray( 8 )reportaron que
el barniz fluorade (Duraphat) fue el método mAs rdpido, mis ficil y con un minimo
de incamodidad. Después de la aplicacién al paciente, se le debe pedir que ingiera
camidas suaves y abstenerse de cepillarse por 12 horas.

ESTUDIOS IN VITRO

La posibilidad de incrementar el contenido de F en capas exteriores del esmalte
por medio del bamiz fluorado, ha sido consi;:lerado como; un anticaries potencial.

Investigaciones in vitro han intentado definir qué grado de absorcién de F
es posible bajo exposiciones variables de tiempo. Los hallazgos in vity@ reportan
1a cantidad de F adquirido en las capas ms exteriores del esmlte (menos de 10
micrones de profundidad) a través de la aplicacibn de regimenes tépicos varias veces.

En un estudio {Koch y Petersson()38)ur\a sola aplicacién fue colocada sobre premo—
lares extraidos variando el tiempo de exposicidén. Capas consecutivas de esmlte
fueron biopsiadas para cuantificar el contenido de fluoruro. !a mis alta concentra-
cién fue encontrada cn capas mis exteriores de los cortes, donde la cantidad y nive-
les variaban entre 2250 y 3800 ppm de fluoruro camparado con aproximadamente 1150

ppn de fluoruro en €l grupo control.
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Con el incremento en la duracién de la exposicién, hubo un correspondiente
aumento en los niveles de fluoruro adquirido. Esta investipacibén demostrd que wna
larga esposicién del barniz sobre el esmlte, aumenta la absorcitn de F y es mis
profunda en él.

Comparando los barnices fluorados con los agentes convencionales tépicos de
fllor, Jos barnices han mostrado una superior incorporacién en el esmlte sobre
los dentifricos de NaF, MFP, gel de fluoruro amino y el gel de APF. Estos hallazgos
estén relacionados con la propiedad adhesiva de los barnices, donde el rayor tiempo
de exposicidn del I con los cristales de hidroxdapatita aislando la superficie del
esmlte de la accidn de disolucién de los fluidos orales, al misme tiempo proporcio-
na un depdsito de F. la retencién de F en el esmlte, sin embargo, no se ha visto
incrementada notablemente por extenderse el tiempc de contacto de 4 a 24 horas.
Esto sugiere que el contacto por 4 horas puede ser suficiente para provocar la maxd—
ma absorcidn de F. .

Cuando se comparan los dos barnices fluorados disponibles in vitro, Flior—
Protector probd ser superior al Duraphat en: 1.- Aumento de F absorbido por-el esmal-
te, 2.~ Inhibir 1a produccién de caries cam lesidn en el esmlte y 3.— Incremen—
to de la resistencia del esmlte contra el &cido en la desmineralizacidn.

ESTUPIOS TN VIVO

Petersson( 3B)reporta que el F inicialmente adquirido en las capas mis exterio—
res del esmalte se va perdiendo gradualmente, pero en las capas profundas el F adqui-
rido estd mis permanentemente retenido.

Se demostréd que dos aplicaciones del barmiz producen una mayor incorporacién
de fluoruro que en una sola aplicacién. Fn camparacién con las aplicaciones conven—
cicnales (tggj;cas, los dos barnices han demostrado una mayor absorcidén de F. En 1976

Petersson evalubé la concentracion en el esmlte después de 9 aplicaciones tdpicas

de T con un agente convencional en comparacién con Duraphat. La absorcién mds alta
se encontré en la aplicacién del Duraphat. Todos los demfis agentes fracasaron con
la excepcién del NaF a 2% y €l APF ol 2% después de aplicarse por tres somnas.

Se han realizado varios estudios como el realizad;) por Gun-Britt Holm et alfn)

en el cual el propbsito del estudio fue irroner el efecto de la prevencién de ca—
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ries por la aplicacién tdpica de Duraphat sobre las superficies oclusales de muevos
primeros molares permanentes erupcionados. Un estudio de base fue realizado con
nifios de 5 a 9 afios. Los nifios fueron casualmente divididos en el grupo Duraphat,
¥ grupo de control. De acuerdo con la anatania del sistema de fisuras, los molares
fueron divididos en poca profundidad y fisuras profundas respectivamente.

Desde el tiempo de erupcidén, 381 molares fueron examinados cada tercer mes
durante 24 meses. Duraphat fue aplicado cada 6 meses por 4 veces. los resultados
demostraron que en el grupo Duraphat 35% de las fisuras se cariaron comparado con
el 8X del grupo control. la reduccién de caries ascemndid a 56%, y €l efecto en
la prevencitn de caries fue encontrado en molares con fisuras poco profundas y pro-
fundas. Esto significa que el método Duraphat podria ser usado camo medida preven—
tiva para nuevos primercs molares permanentes erupcionados.

Otro estudio realizado por Lisa Seppa’ ®en el cual el propbsito fue deter—
minar si es importante remover la placa y la pelicula antes de la aplicacidén del
barmiz para la tam del F por el eamlte demostrd que: 1l.- El contenido de F del
egmlte fue considerablemente aumentado por la aplicacién del Duraphat en dientes
cepillados y no cepillados. 2.~ La diferencia entre el F contemido en dientes, cepi-~
llados y no cepillados no fue estadisticamente significativa. En este estudio se
ohservd que el comtenido del F del esmlte aumentd significativamente despubs de
la aplicacién de Duraphat.

TanblénseraencmtradoquelaabsoztlmdelFamsehadetecradoenlas
superficies de la raiz después de la aplicacién de Flior-Protector.

la literatura sugiere que amnbos barmices incrementan la resistencia del eamlte
a la desmineralizacitn por &cido y premueve la re‘rﬂnera]izad.én(35)

El preciso mecanismo de accién de varios vehiculos de administracién de F no
son todavia camprendidos. Sin embargo, varias teorias sobre la accién han ganado
gran aceptacién. Los iones de F han demostrado la capacidad de inhibir la accién
enzimitica, bajar la tensién superficial e incrementar la captacién mineral en las
superficies externas del esmlte, ademis se ha visto el mejoramiento de las estructu—
ras cristalinas de la apatita de los dientes(®®,

Fxisten evidencias que muestran que la prolongada exposicién de F incrementa
1a abSn:)rcién por estas superfic'_ies( 39).

Una de las ventajas mis distintivas de los barnices fluorados sobre los métodos
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convencionales de aplicacidén topica es su adhesividad donde el resultado es una
prolongada interaccién del F con 1a superficie del esmlte. Estudios in vitro campa-
ran el Duraphat y el Flior-Protector indicando la superioridad del Flior- Protector
en la absorcién de F en el esmlte.
cantidad de F.

An cuando el Fllor- Protector contiene menor

la mayor cantidad de F retenido por Fllor-Protector puede ser mejor explicada
por: l.— Menor pH, 2.— Eabilidad para depositar el doble de la cantidad de fluoru-
ro soluble en KO sobre la superficie del esmlte, y 3.- Capacidad de depositar
mas profundamente el F en las porosidades del esmalte.

levy vy colaboradores( %)

indicaron que los derivados de silicon organico fluore-
do como el Flior-Protector,

demostraron mayor penetracion en el esmlte que los
agentes convencionales de NaF. Los autores atribuyeron estos hallazges a 1n capaci-
dad del silicon de utilizar los tejidos orghnicos del esmlte camo conductores.
Es posible, por lo tanto, sugerir que el ingrediente de fluorosilanc del Flior-
Protector posee una ventaja sobre el fluoruro que contiene el Duraphat.

Dijkman y colaboradores( Za)sugieren que el Flior-Protector tiene la cznacidad
de retener fluoruro de calcio en la superficie del esmlte en gran cantidad y por
mayor tiempo que €l Duraphat. Por lo tanto, si el fluoruro de calcio es suficiente
y es depositado sobre €l esmalte por un periodo largo, la cantidad de F y su absor-
cién se pueden ver incrementadas dentro del eamlte.

Aunque el fluoruro de calcio perdido del esmlte se pierde mis répidzmente

en investigaciones in vivo, que in vitro, la presencia de fluoruro de calcio de

la superficie del esmlte es considerado como un importante reservorio de dcnes
de fluoruro después de ser d%plazada- la capa de barnices.

1la técnica para la aplicacién de solucién de fluoruro de sodio precedidn de
una profilaxia com pasta,fue presentado en 1943 por Knutson y Arrmst:r::mg(E"5 )d:sde
entonces se ha recomendado la limpieza del diente por el dentista antes de la aplico—
citn de fluoruros. En muchos estudios con fluoruros tépicos los dientes han sido
limpiados cuidadosamente con pasta y copa de hule. Fste procedimiento esté basado
en la suposicién de que la placa y la pelicula adquirida inhiben la tom del fluoru-
ro por el esmlte, Sin embargo, en muchos estudios se han reportado reducciones
considerables de caries sin limpiar previamente el diente.

AMgunos autores( 5B)sugieren que la incorporacién del fliior al esmilte del NaF,
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flfor amino o fluoruro de fosfato acidulado no es reducida por la presencia de placa
o pelicula in vivo o in vitro.

McNee et al( 56)mpom:an que el fluoruro se difunde répidamente a través de delga—
das capas de placa. Por 1o que es muy cuestionado el cepillado profesional de los
dientes antes de la aplicacién de fluorurcs.

En Escandinavia es usado con mucha frecuencia las aplicaciones semianuales
de barniz de fluoruro de sodic (Duraphat) para la prevencibn de caries. la aplica—
cién de barnices de fluoruro ha producido gran aumento en el contenido de fluoruro
del esmlte. Se ha recamendado la limpieza del diente previa a la colocacién de
el barniz pero esto no parece afectar los resultados. La mayor ventaja de los barni—
ces de fluoruro comparado a los fluoruros convencionales es la rapidez y la facili-
dad de la técnica.

El estudio de los mecanismos cariostiticos creados por la aplicacién tépica
de flior ha sido de gran interés para la profesién dental. Se pensd que el F tépico
puede actuar de varias maneras simultineamente para inhibir la caries dental; por
medio de la actividad antimicrobiana, la frecuencia de aplicaciones, la duracidn
en contacto con la superficie del esmlte y la proteccién contra la rapida pérdida
en la incorporacién de F de la superficie del esmalte inmediatamente después de
la aplicacién, todos estos son factores esenciales para acrecentar el efecto de
1a prevencién de la caries en la aplicacién tépica de F,

Fl problem mis comm asociado con la aplicacién tépica convencional es la
relacionada con el corto tiempo de exposicién de las superficies susceptibles a
caries que solamente tienen o alcanzan pequeﬁas cantidades en la incorporacién ini—
cial. Porque una considerable porcién del fluoruro adquirido es barrido fuera de
1la superficie del esmlte durante las 24 horas siguientes, después de la aplicacién
tépica del F. Investigaciones han buscado alternativas para los métodos convenciona—
les de aplicacién para mejorar la cantidad del fluoruro en el esmlte.
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 SELLADORES
DE FISURA

MNumerosos estudios han demostrado que la fluoridacién del agua potable y el
uso de preparaciones de F, pueden reducir la caries en forma significativa. En tanto
que 1las 4reas interproximales muestran las mayores reducciones, las superficies
oclusales de los dientes posteriores son las menos beneficiadas. Se ha propuesto
una serie de técnicas en un intento para prevenirlas caries oclusales. Fn un estudio
de odontonomia profilactica, las fisuras oclusales se obturaron, pero esto no tuvo
gran aceptacién dado que se necesita preparar las cavidades de dientes sanos. El
uso de agentes guimicos para sellar fosetas y fisuras camo €l nitrato de plata amo-
riacal, cloruro de zinc y ferrociammo de potasio, alcanzd escasos éxitos, lo miswo
que el uso de cementos de cobre.

Actualmente la aplicacién de selladores de fosas y fisuras es considerada como
el {mico método clinico para prevenir la caries oclusal. Los selladores constituyen
una barrera fisica entre la altamente susceptible superficie dental y el medio am-
biente bucal contra la caries odu%l.(sz)

la extrema vulnerabilidad a la caries de las superficies oclusales, han impulsa—
do a los cientificos dentales a buscar métodos de prevencidn de caries especialmente
para fosas y fisuras. La culminacidén de estos esfuerzos resulta con la técnica de
sellado oclusal. la superficie oclusal corresponde al 43%Z de todas las superficies
cariadas en nifios de 6 a 11 afios.

Siempre se ha reconocido que la superficie oclusal representa el sitio mas
susceptible a caries, no sblo hay una gran incidencia de caries en estas superficies

sino €l inicio y el progreso de la lesién ocurren también rapidamente.
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las fosas y fisuras son consideradas como el {mico razgo que predispone a las
superficies oclusales a la caries. Galil y Gwinnett(53 ), estudiaron la morfologia
de las fosetas y fisuras produciendo impresiones tridimensionales con resina vinilica
y observando con M.E. Estos investigadores encontraron que las f:lsuras especialmente
en nolares permanentes son muy camplejas. Usualmente se presenta uma fisura principal
de la cual se ramifican fisuras accesorias en diversos Agulos.

la enrredada morfologia de las fosas y fisuras no es percibida por simple vista.
]la geametria interna de la fosa y fisura impede que sea aseado adecuadamente por el
dentista o €l paciente. Microorganismos, particulas de alimento pronto se fijan tran—
quilamente dentro de esta 4rea de albergue, proporcionando a los microorganismos die—
ta~bacteriana que conduce a la caries.,

Hyatt v Bodeckﬂr(53), reconocieron la importancia de las fosas y fisuras en el
desarrollo de la caries oclusal. Eyatt recamendd su erradicacion mediante una técnica
que requeria realizar una cavidad en todas las fosas y fisuras y después obturarla
con amlgama. Bodecker indicd el uso de una fresa grande de bola para dejar areas no
retentivas. Debido a que éstas técnicas removian tejido sano mediante el fresado no
se considera camo preventivas.

La necesidad de proteccion especial para las superficies oclusales aim en zomas
con agua fluorada fue examinado por Graves y Burt(53). Estos investigadores estu-
diaron los cortes dentales de aproximadamente 400 nifios de sexto grado. De los 1239
1° molares permanentes presentes, aproximadamente 252 de ellos estém cariados o res-
taurados. Mis del 90% de los dientes cariados O restaurados abarcan la superficie
oclusal, con o sin extensién. Estos investigadores concluyen que el uso de sellado-
res de fosetas y fisuras, inmediatamente después de la erupcién del diente era unma
medida apropiada para prevenir la caries oclusal.

El desarrollo subsiguiente de las resinas sintéticas nuevas condujo a la posibi-
lidad de sellar las fisuras oclusales con materiales adhesivos que no requerian
preparacién de la cavidad. El primer trabajo con resina epdxica no tuvo éxito,
porque la fuerza de enlace de estos adhesivos a la superficie del esmlte era escasa
debido a la presencia de agua en el tejido. La introduccién del grupo de adhesivos
de ciancacrilato parecidé superar esta dificultad al utilizar una pequefia cantidad
de agua. para la polimerizacidn.Su aplicacidn inicial en medicina fue para el cierre
sin sutura de las insiciones arteriales. Sin embargo. El metil-2-ciancacrilato no
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fue satisfactorio, ya que era degradado en los tejidos, manifestando cierta histoto—

xicidad debido a que los subproductos de esta degradacién son el formaldehido y

el ciancacetato de metilo. A pesar de ésto, el metil-2-ciancacrilato se escogid cam
sellador de fisuras. Los reportes mostraron que este raterizl que contiene un obtura—

dor, puede adherirse a la superficie del esmlte in vitro y también in vivo por

periodos relativamente largos. La adhesion era relativamente facilitads por el grado

inicial de la superficie de esmalte con soluciones de Acido fosforico.

Las primeras series de pruebas utilizando €l material dieron resultados alenta—
dores, aunque era necesaria una reaplicacidén cada 6 meses, Una serie ulterior reali—
zada en Gran Bretafia, mostrd un fracaso casi total del material como sellador de
fisuras después de un periodo de 6 meses. No obstante, puesto que se emplearon técni—
cas ligeramente modificadas respecto al tratamiento de Acido en la superficie del
esmlte antes de la aplicacién de 1a resina, es dificil camparar los resultados.

Dos series de pruebas utilizaron un hanblogo superior, el etil-2—ciancacrilato .
y el metacrilato de polimetilo, mostraron reducciones importantes en las caries
oclusales. No obstante, un tercer estudio, utilizando material idéntico y realizado
en Japin, dié pésimos resultados.

También se ha realizado un sellador de poliuretanc que contiene fluoruro (Epoxl—
lite 9070, lee Pharmaceuticals, California E.U. A.)(QZ). El reporte acerca de este
material como sellador de fisura en estudios de laboratorio y después en un periodo
de dos afios, las pruebas clinicas fueron desalentadoras. No obstante este recubrimien .
to flexible fue disefiado para proporcionar una concentracién alta de fluoruro en
el eamlte superficial debido a que libera iones fluoruro, mis que un sello permanen-
te de las fisuras oclusales. A este respecto, podria considerarse camo una aplica —
eién thpica sofisticada de flfor.. ' ‘

El otro sellador quimico que se ha utilizado con éxito aparente, se basa en
la clase de monémeros conocidos como resinas bis—AMG, que son productos de 1a:Teac —
cién de los bisfenos A y del metacrilato de glicidilo. Con 1a adhesién de obturadores
de ceramica, este compuesto se ha utilizado para producir una nueva generacidm de
materiales obturadores para los dientes anteriores, denaminados resinas compuestas.

El material bésico se utilizd primero cam sellador de fisuras en una serie
de pruebas que durd 3 afos en la cual sblo se aplicd al principio el material; se

polimerizd, utilizande perdxido de bencilo como catalizador y los resultados mostra—
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ron un 30% de proteccién después de 3 afios.

Varios investigadores en el laboratorio y en pruebas clinicas han utilizado
dos materiales de este tipo. Aunque los dos sistemas de resinas son esencialmente
semejantes, difiere el método de polimerizacién. Un material (Epoxylite 9075, Lee
Pharmaceutics, California, E.U.A.), emplea un sistema clinico catalizador/acelerador,
un agente acoplador de silano para mantener la adhesion. Los resultados de una prueba
clinica de 2 afios de duracidn con este material pradujeron una reduccién significati—
va en la caries oclusal. Se reportd una retenciin campleta en 51% de los casos,
con una reduccién del 647 em la caries, comparados con los controles. Ademds hubo
15% de retencidn parcial del sellador.

El sepundo desarrollo de la resina bis-AM5, condujo a la incorporacitn de un
catalizador sensible a la luz ultravioleta, el metiléter de benzofna (Muva-Seal,
L.D. Caulk Co. Milford, Delaware, E.U.A.). Después de la aplicacién, el material
es polimerizado por exposicién a la luz ultravioleta de onda larga. Los resultados
de las pruebas clinicas después de 2 afios han demostrado una reduccién altamente
significativa en la caries oclusal. Una prueba reciente en Inglaterra, utilizando
un material idéntico, también mostrd una reduccin notable en la caries oclusal
después de 2 afios de una sola aplicacién. Los resultados de esta caries mostraron
80 de retencién total del sellador después de 2 afios, ademis de 15.3% de retencidn
parcial de este material en los dientes restantes.

En una investigacién para evaluar 1a influencia de los selladores en el progreso
de]acariesodusal.ser&a]izémestudiodeﬂ&nesesenelqueseinvestﬁgc/)'el
efecto del tiempo y la capacidad de las bacterias para provocar una lesién cariosa.
El examen bacteriolégico de 60 dientes; se realizd por periodos de una semena, dos
semanas, y-1, 2, 4, 6, 12, y 24 meses después de que el sellador se colocd, se campa—
rdé con 29 dientes no sellados que sirvieron camo control, se demostrd una reduccidn
progresiva en el nimero de bacterias en la dentina infectada, con la mayor reduccidn
ocurrida durante las primeras 2 semmnas y después de &sta hubo una reduccién gradual.
Al final de los 2 afios, hubo una reduccidn de 2,000 veces mayor en la recoleccidn
de bacterias de la dentina cariada del diente sellado camparada con el diente no se—
llado. Nuevos estudios mostraron que el método de polimerizacién del sellador aparen—
temente no es el factor de la disminucién progresiva de la microflora y que diferen—

tes selladores con agentes adhesivos y de retencién con caracteristicas similares,
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producen aproximadamente los mismos efectos en la dentina residual.

la evolucién de las radiografias de los dientes usados en el estudio bacteriold-
gico sugiere que no hay progresc en 1a lesidn cariosa. la aplicacién clinica es digna
de atencién: e€liminar el origen nutricional para las bacterias en la dentina infecta-
da, el sellador altera la lesidn activa y arresta la lesién 557,

En el estudio de Stuart L. Isler et al.(52) se menciona que los selladores de
fisura han mostrado ser un método efectivo para impedir el progreso de una caries
oclusal activa. Los resultados revelan que el 92.2%7 de las superficies oclusales se-
1ladas permenecieron sin necesidad de una restawracién posterior. Los selladores per-
manecieron retenidos en 89.3% de los dientes tratados. Los selladores de fisura apli-—
cados apropiadamente en dientes temporales y permanentes reducen la necesidad de un
tratamiento de restauracién oclusal.

Fn el estudio de G.F. Rowland et al.(m) cuatro selladores de punto y fisura
-Delton, Concise, Nuva Seal, Nuva Cote- fueron sometidos a una solucién al 8% de fluo
ruro estanoso, antes y depués del grabado &cido para determinar si la fuerza ten—
sional de unibén se reduce con el uso del fluoruro,

La superficie labial expuesta en 180 dientes bovinos fueron tratados con fluoru-
ro estafnose y sc dividieron en tres grupos. Comparando cada uno de los 4 materiales
como un todo, los resultados mostraron que la fuerza de unién de Nuva Cote era signi~
ficativamente mis fuerte que los otros tres selladores. las fuerzas de unidén de Nuva
Seal y Concise no fueron significativemente diferentes, pero fveron significativamente
mis fuertes que Delton.

En €l estudio de Straffon et al.(BS) se estudid los efectos clinicos de un se-
llador (Delton), y sus requerimientos para que el tratamiento mantenga la proteccién
6ptima de caries en fosas y fisuras.

100 pares de dientes fueron tratados en 29 pacientes. Para camparacién el trata—
miento se 1llevd contralateralmente en la boca de los pacientes mismos; molares no ca-—
riados con fisuras oclusales profundas fueron casualmente seleccionadas para recibir
un sellador; uno tuvo un aislamiento con grapas y el otro con rollos de algodén, Cada
diente fue grabado con 37Z de Acido fosfdrico por 60 seg. enjuaghndolo por 15 seg.
EL sellador (Delton tinted), fue aplicado con una jerings de acuerdo a las instrucci o-
nes el fabricante. El promedio del rango de retencidén a los 6 meses sobre 36 bocas

fue de 95%, indiferentemente del método de aislamiento usado, cuando el sellador fue
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aplicado incialmente. ¥inglm diente bajo tratamiento con sellador llegb a cariarse.
El rango de retratamiento fue muy alto, al principio 8% a los seis meses 11.3%2 y 0.7%
a los 36 meses. El total del nimero de selladores retratados 61% fue de la arcada nen
dibular. Durante los 36 meses de estudio, 317 del tratamiento de los dientes requi-
riercn menos de un retratamiento.

Sobre el uso habitual de grapas para la colocacibén de restauraciones en la préc—

tica pedoddntica, se observd que la colocacién de selladores sobre los molares perma-
nentes jovenes con el uso de aislamiento con grapas podria ser mas efectivo que €l
uso de aislamiento de rollos de algodén.
En cuanto a la efectividad v costo de los selladores de fisura Houpt y Shey("’g‘)
nos dicen que esto depende del predominic de la caries, €l cual es imposible de de-
terminar la longevidad del material, ésto se refiere al porcentaje de retencidén de
los selladores; la retencién varia de acuerdo al tipo de diente y al tipo de material.
Se han mostrado mayores. cantidades de retencién en premlares que en molares, en ma-
teriales autopolimerizables que en materiales fotopolimerizables, y para algunas mar—
cas de materiales que para otras;enelnimerc de dientes tratados existe ahorro propor—
cicnal de tiempo relacionado con el nimeroc de dientes tratados en una cita, habria
un zhorro adicional de tiempo, si los selladores fueran colocados en una mism cita
camo una aplicacién habitual de fluoruro tépico; tiempo de procedimiento si el sella-
dor es colocado al mismo tiempo que la aplicacién tépica de fluoruro, el tiempo re—
querido para limpiar la superficie del diente no se ind.uir.fa,por lo tanto, con res—
pecto al tiempo seria de igﬁal costo realizar una restauracibén con amlgama que apli—
car tres selladores; tipo de operador, si en el consultorio privado los selladores
fueran aplicados por un asistente, el procedimiento seria mucho mis efectivo en cuan—
to al costo que las restauraciones de amalgama colocadas por un dentista; el costo
del equipo es menor de la mitad del costo que €l usado para la restauracién de aml-
gama. Los selladores deben ser usados camo un campleto régimen preventivo para prote—
ger las areas de fosetas y fisuras sobre las cuales el fluoruro tiene un efecto rela—
tivamente pequenio.

Mecanismos de Retencidn del Sellador.

La magnitud de evolucidén de la caries oclusal es una funcién de la habilidad del

sellador para permenecer firmemente adherido al diente, el uso de una solucidn écida
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para grabar la superficie del esmlte es un prerrequisito esencial para tener éxito
en el enlace de la resina al tejido duro. Por lo general el Acido empleado es el dci-
do fosfbrico con un tiempo de exposicidn de 60 seg. Buonocore(gz), utilizd acido fos~
férico, el cual crea microporos, que permiten al mondmero de la resina infiltrarse
dentro del esmalte a una profundidad de 5 a 50 nandmetros, al 85% para graber o "aco___n
dicionar el esmlte antes del uso de materiales acrilicos de restauraciones para me—
jorar la adaptacién de los bordes. Desde entonces, numerosos investigadores han uti—
lizado una solucidn de acido fosforico al S, amortipguada con Oxido de zine al 7%
por peso, camo agente grabador antes del enlace de los selladores o de las resinas
compuestas al esmlte.

Si_lverstone( 82) ha demostrado que 1la solucién de Acido produce cambios en la su—
perficie del esmalte en dos formas distintas, en la primera, una capa superficial de
esmlte aproximadamente de 10 nandmetros de profundidad que es removida por grabado.
En esta forma la placa y las cuticulas, superficial y subsuperficial, son retiradas
eficazmente del sirio que se va a utilizar. Ademds, se eliminan de la superficie del
eamlte los cristales quimicamente inherentes,favoreciendolos intentos de unién entre
€l tejido duro y la resina. En la segunda, después de la eliminacién de la capa su-
perficial del grabado, la superficie remanente en el esmalte, se vuelve porosa por’
1a presencia del &cido en solucidn. Es en esta regidn porosa donde la resina es capaz
de penetrar y enlazarse con el esmlte. La profundidad de la capa porosa del esmlte
puede medirse con precisidn en la luz polarizada. El examen de la unidn esmlte-resi-
na con M.E. mestra que ocurre un enlace excelente entre el egsmlte y la resina, in~
dependientemente del material usado. El parAmetro més importante es obtener un graba~
do inicial satisfactorio. la desmineralizacitn del esmlte que 'revela la superficie
idbnea para la resinma, demuestra el grado de penetracion del material en el esmmlte
grabado. Rutinariamente se identifican amarres de mis de 50 nandmetros de longitud,
presentando asi un 4rea formidable para la retencidn.

Se encontrd que el Acido fosférico es el agente mhs Otil para grabar las su-
perficies del esmlte, antes de aplicar una resina, la extensién del grabado au—
menta con la disminucitn de la concentracién del acido. (ver cuadro 12.1)

Debido a 1a intima relacidn entre el sellador y el esmlte grabado, la filrra —

cibnmrginal es minime por lc que un sellador serd efectivo seglin su adhesién a 1a su—
perficie oclusal.
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En el estudio de Shapira y Eiderman s un total de 18 dientes permanentes, mo—
lariformes y libres de cardies, fueron sellados después de la preparacién mecanica y
grabados por un pericdo de 20 a 60 seg. Se examind la superficie de los gelladores
en M.E. y se analizd. Se observd una irregularidad de superficie, significativa esta—
disticamente, alta en el grupo de dientes grabados durante 20 seg. Estudios clinicos
han sugerido que se obtiene mejores grabados de retencién para los selladores después
de una preparacién mecAnica del Area de las fisuras, previo al acondicionamiento del
esmlte. Estos estudios utilizaron una fresa de bola de acero a baja velocidad o una
fresa de diamente puntiaguda en forma de flama a alta velocidad. La razén establecida
para estos procedimientos fue vaciar las fisuras de restos alimenticios, abrir un po-
co 1la fisura y remover egmalte superficial o esmlte que pareciera cariado. A pesar
de los adelantos de los grados de retencién reportado para los selladores de fisura
los grabados de retencién a largo plazo estin muy lejos de lo ideal; 58% de sellado-
res fueron totalmente retendidos después de 6 afios. En la investigacién por lograr una
mayor retencidn, se han evaluado varios parimetros, tales camw el método de aisla—
miento, el tiempo de grabado y la preparacién mecinica anterior al grabado, dan un
grado de retencién mayor. Este estudio tratd de explorar los patrones de grabado pro—
ducidos cuando una preparacién mecénica es seguida por un tiempo de grabado de 20 y

€0 seg. los resultados de la presente investigacidén demostraron mayores niveles de
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irregularidad superficial cuando la preparacién mecénica era seguida de 20 seg. de
grabado que los convencionales 60 seg. Uno puede especular y explicar ésto a través
del hecho de que la preparacién mecinice expone los prigmas del esmlte de tal formm
que un grabado Acide de 60 seg. puede disolver las paredes de retencién, lo cual re—
sulta en paredes mis suaves. Otra posible ventaja de la preparacién mecénica previa
al grabado es la eliminacidén de esmlte cariado, y la capacidad de diagnosticar la
extension de 1z lesidn cariosa hacia la dentina. la eliminacién de caries dentinaria
puede ser ventajosa pata un prondstico a largo plazo del diente, a pesar del hecho
de que los estudios han reportado, que cuanto diente cariado y sellado, ocurre una
reduccidén significativa de microorganismos variables y el proceso de grabado acido
por si migro reduce el N? variable de microorganismos hasta un 75%. Ademés, descubri-
mientos clinicos y radiograficos sugieren que con los selladores intactos scbre es—
malte y dentina carisda, ocurre una disminucidn significativa en la penetracién =
al comparar con controles no tratados. Bajo las condiciones de éste estudio se puede
concluir que fue encontrada una diferencia estadisticamente significativa en los gra-
dos de irregularidad de la superficie, los datos fueron mmyores cuando la preparacidn
mecanica fue seguida de 20 seg. de grabado. Estos resultados pueden ser considerados
sblo a través de ensayos longitudinales a largo plazo.

En el estudio realizado por Louis W. Ripe(sz), se menciona que la retencidn es
importante porque aquella superficie en la que el sellador ocluye campletamente las
fosas y fisuras tendra’.nunacunpleta inmunidad contra la caries. Se han publicado re-
portes de retencidén de selladores a uno o cinco afos de su aplica(:lén. Sdlo se con-
sideran los dientes campletamente cubiertos después de un afio de observacién; la re-
tencién varia del 18 al 99%Z, la mayoria de los reportes indican una retencién mayor
al 80%. Despufs de 2 afios.el rango va de 3 a 87% la mayoria de los reportes indican
una retencién mayor al €%. 3 afios después de la aplicacién,la retencién va de 33 a
70%, mientras que después de 4 afios fue del 22 al 5. S afos después de la aplica-~
cién del sellador un estudio reporté que las superficies oclusales cubiertas
eran del 427,

La retencibén de los selladores oclusales en dientes permenentes es similar para
nifies que viven en comunidades fluoradas y no fluoradas, por lo que la retencidén no

se cree que esté asociada con diferencias en la coamposicién quimica intrinseca del
diente.
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Después que el diente es grabado, el sellador deberd ser aplicado sobre una su-
perficie del diente completamente seca. La presencia de una capa contaminante de sa—
liva evita la penetracién de las "colas" de resina lo cual tendrd un efecto negativo
en la longevidad clinica del sellador. Debido a que el éxito clinico de los sellado-
res era muy bajo, los investigadores reportaron dificultades en obtener un control
satisfactorio de 1la humedad. El factor intraoral principal que afecta el mantener su—
ficientemente seco el diente es la posicidén del diente en la boca y el grado de erup—
cién. Generalmente la retencibén se ha visto mejor en los dientes anteriores.

‘Rock( 53), encontrd que un afio después de la aplicacién del sellador, ya sea poli-
merizado quimicam:nte o con luz ultravicleta en premolares y molares, la mayor pér—
dida del sellador ocurria en los 205 molares.

Camo se ve en la figura 12.2, un afio después de la aplicacidén, mds del 90% de
los premolares tienen sus fosas y fisuras cubiertas por el sellador, mientras que sé—
lo 72-75% de los molares penmanentes estén cmqaletzjrmte cubiertos. Después de 2 afios

Comparaci6n de la retencibn de selladores en premolares y molares
permanentes durante S afos de observacidn en Kalliper y Morton.

a) primeros premolares
b) segundos premolares
c) primeros malares
- b d) Segundos molares

FIG. 12.2
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% de dientes completamente cubiertos
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Tiempo desde la aplicacidén inicial del sellader

88% de los primeros premolares y 78% de los 29° premoplares estin completamente cu—
biertos, mientras que los los y 20s molares estén cubiertos 48 y 37% respectivamente.
5 anos después,de 43 a 617 de los premolares estaban completamente cubiertos comwpara—
dos con los 108 molares y 0.5Z de los 205 mplares. la dificultad en obtener un aisla—

miento adecuado de los molares recién erupcionados y las consecuencias en la reten -—
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cién del sellador fue comentada por varios investigadores. Fstos investigadores con—
cluyeron que el uso de los selladores en primeros molares permanentes en nifias de es—
ta edad y bajo esas condiciones es un procedimiento muy dificil y que se requieren
nuevas investigaciones para el desarrollo de materiales para que se adhieranal esmal—
te en condiciones intracrales adversas, y puedan ser utilizados de 6 a 7 afios de edad.
Se encontraron que la retencién del sellador es mayor en dientes inferiores. Los dien
tes inferiores ofrecen mejores condiciones para colocar un sellador, visién dirvecta,
gravedad del flujo de 1la resina y generalmente bien definidas fosas y fisuras.

Leske, Thylstrup, y Paulsen( 53), describieron €l contraste en la relacién entre
la fisura mesial y la distolingual del primer molar superior. Ellos camentan que la
fosa distolingual es el sitio mis dificil para colocar los selladores, no s6lo es di-
ficil obtener acceso satisfactorio y mantener el drea seca, sino es también dificil
acarrear el sellador al sitio y mentenerlo en la fosa hasta su polimerizacién. Elles
también dicen que la fisura distolingual estaria incampletamente cubierta si el dien—
te a tratar estd sblo parcialmente erupcionado con la porcidn terminal de 1la fosa aln
cubierta por tejido gingival.

En el estudio realizado por Brooks y col.(31), mencionan que en julio de 1979
la ADA aceptd oficialmente a los selladores de fosetas y fisuras como un medio efec—
tivo primario de prevencidn. Fl éxito climico de los selladores es determinado por
su larga duracién de retencién después de ser colocados y de su capacidad para preve-
nir el desarrcllo de las subsecuentes caries dentales.

La mayoria de los primeros estudios para determinar la efectividad de los sella-
dores, fueron basados sobre estudios y uso de selladores claros. Mientras, se ha he-
cho mis dificil el determinar la presencia y/o ausencia sobre su vida media por la
constante abrasién y uso, los resultados sobre la retencién, sobre los primeros estu—
dios de los selladores claros pueden ser sobre o subestimados.

Mientras que los primeros selladores eran de color claro, tres de los mis acepta
dos selladores (Concise, Oralin, Delton), contienen colorantes o han sido tefiidos pa-
ra facilitar su deteccién.

Este estudio compara la retencién y sus propiedades inhibitorias a la cardes,
asl como su aceptabilidad tanto para los pacientes (nifos) y los padres.

Una campleta retencidn fue encontrada en 97 dientes sellados (91%) de los trata—
dos con Concise, en 103 (917) en los tratados con Oralin y de 101 (92%) de los diemn—
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tes tratados con Delton. Una parcial retencién fue encontrada en 5 (4%) de los dien~
tes tratados con Concise, en 5 (5%) de los dientes tratados con Oralin, y 8 (7%2) en
los dientes tratados con Delton. Los selladores se perdieron totalmente en 5% de los
dientes tratados con Concise, en 17 en los dientes tratados con Oralin y 1% en los
dientes tratados con Delton. No hubo estadisticamente diferencias significativas de
los materiales estudiados.

En 4reas con bajo contenido de F en el suplemento de agua, para poder incremen—
tar 1la efectividad de el sellado de fisura, se debe recamendar medidas preventivas
basadas en la administracién de suplementos de F, de tal manera que se reduzca la ca—
ries interproximal (20,

Valor de los Selladores de Fisura,

Aungue el uso y la actitud hacia los selladores camo un método preventivo de ca—
ries ha mejorado en un periodo de 8 afios, entre 1974 y 1982, la aceptacidn es miy ba-
ja, considerando el valor potencial de los selladores para los pacientes con riesgo
de caries oclusal. Se deben realizar mayores esfuerzos para incrementar tanto el co—
nociniento comy €l valor de éste procedimiento en la prevencién de caries. Se ha he-
cho tan buena propaganda de los fluorurosy de la higiene bucal de tal manera que los
pacientes no camprernden el valor adicional de los selladores de fisura en la preven—
cidn de la caries oclusal. Ademis los dentistas parecen subestimar el valor de los
selladores y sobreestimar el valor de los procedimientos de higiene oral en el con-
trol de la caries,

Tanto el paciente camo el dentista necesitan apreciar mejor el valor de los se-
-lladeres de fisura si se desea lograr un miximo control de caries oclusal.
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CEPIIIADO ¥
CEPILLOS ,BEATA M’S

CONIROL DE PLaca aon cepriacs’ 2,

Los microorganisms de 1la placa bacteriana juegan un papel principal en la etio-
logia de la caries y enfermedad periodontal. Afm cuando la quimioterapia antimicro-
bisna, antisépticos y antibidticos, fluoruro y aln vacuynaciones son importantes, el
control de placa mecAmica tiene un gran papel en la prevencién de estas dos enferme-
dades en 1a mayoria de los pacientes.

Un estudio camparativo de 1a influencia del cepillado con 1a frecuencia de gin-
givitis y caries en nifios que viven en areas con diferentes concentraciones de fluo-
ruro en el agua potable, identificaron que la fluoracién del agua es €l factor més
impotrtante en la reduccidn de caries.

EL control mechnico de placa se recomienda principalmente para la prevencidn de
gingivitis y perdodontitis. El uso de cepillo de dientes puede remover placa de las
superficies bucales, linguales y oclusales, para las superficies interproximles se
puede utilizar hilo dental, cinta, cepillos interdentales y palillos triangulares
preferentemente. Por lo tanto, el cepﬂlo de dientes tiene una importancia esencial
en odontologia preventiva.

RECUERTMIENTOS DE UN CEPTLLO EFRCTIVOC 7).

Los filamentos artificiales hechos de nylon son el tipo comin de cerdas del ce~
pillo usadas hoy en dia. las cerdas artificiales son claramente superiores a las
cerdas naturales, en hamogeneidad del materdial, tamafio uniformz, elasticidad, resis-
tencia a fracturas y al rechazo de agua y restos de camida.
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ElL largo de las cerdas en muchos cepillos es aproximadamente de 11 mm.. Los ce—
pillos son clasificados como suaves, medianos o duros de acuerdc al didmetro de sus
filamentos: un cepillo suave tiene cerdas con un difdmetro de 0.16 a 0.22 mm., wmn ce-
pillo mediano tien= cerdas con un dilmetro de 0.23 a 0.29 mm., y un cepillo duro tie—
ne cerdas de un didmetro de 0,30 mm. o mas.

Un cep:.'Llo de cerdas suaves es mis efectivo en remover la placa mterpro):xmal
que un cepillo de cerdas duras. El cepillado con cerdas duras causa 3.6 veces mas a-
brasién que el cepillado con cerdas suaves usando el mismo dentifrico. Las cerdas
suaves son esencialmente més flexdbles, limpian més efectivamente bajo el mérgen gin-
gival y se extienden mis en las superficies proximales de los dientes.

El extremo de la cerda puede ser clasificado dentro de tres configuraciones ba-
sicas: = Un extremo de corte grueso que parece haber sido realizado con el corte
de una simple hoja, como una guillotina. Un extremo bulboso ligeramente ensanchado
que parece haber sido cortado con el uso de una doble hoja, coam tijeras. Y por (lti-
m, el extremo conico o redondeado que parece haber sido realizado con el uso de ca—
lor o una cerda redondeada mecinicamente,

las cerdas ocon terminacién redondeado han mostrado que causan 307 a S50% menos
traum gingival que las cerdas con extram grueso.

Cabeza del cepillo. . _
El tamafio de 1la cabeza de un cepillo comin es aproximadamente de 25 a 30 mm. de

large por 8 a 10 mn. de ancho. la forma de la cabeza es una de las partes mis impor-
tantes del cepillo. Un cepillo con cabeza pequefia es generalmente mis efectivo para
el limpiado de los dientes que uno largo,porque es capaz de ponerse en contacto con
los dientes en la curvatura del arco y alcanzar las superficies de los dientes con
mayor facilidad.

Mango del cepillo.

El mango del cepillo debe ser firme, resilente y resistente a fracturas. Los ni-

fios deben usar un cepillo con mengo grueso preferentemente que uno de reducida anchu-

ra porque ellos estan capacitados para coger el cepillo mis efectivamente,

Causas de abrasidn en esmlte y cemento.

(12)

Muchos estudios in vivo e in vitro® ~‘demostraron que la abresion del esialte,
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cemento de la raiz y dentina es debida pricipalmente a las abrasiones contenidas en
las pastas dentales v polvos dentales. El cepillo en sl es poco o nada responsable
de las alteraciones superficiales de la estructura de estos tejidos durcs. Por otro
lado, el uso de cepillo dental puede causar lesiones de las estructuras gingivales
agudas o cronicas. Erosiones, laceraciones y ulceracicnes se clasifican camo lesio—
nes agudas. Recesiones, hiperplasia gingival e hiperqueratosis’de la encia son lesio—
nes crénicas causadas por o al menos realizados por €} cepillo. la fuerza utilizada,
1z rigidez de las cerdas y la morfologia de las puntas de las cerdas son factores im—
portantes. También la técnica de cepillado se piensa juega un papel importante en el
proceso erosivo, sin embargo, esta creenciz nueva ha sido comprobada en estudios es—
tandarizados y controlados.

En un estudio realizado por Adriaens, Seynhaeve y De 'Bbever(u)se reporta sobre
la estructura morfoldgica y superficial de las puntas de las cerdas de 58 cepillos
de diferentes ¢erdas utilizando un microscopio electrénico de scanning (SEM). Tl es-
tudio en SEM de las cerdas revela que 26 cepillos tendan ‘puntas de cerda con un tipo
de morfologia uniforme en cada cepillo individual. Los 36 cepillos restantes tendan
puntas de cerda de 2 o mAs tipos morfoldgicos en cada uno de los cepillos. Sélo 5 ce—
pilics de dientes preée_ntarm puntas de cerdas redondegdas. Cada uno de estos 5 cepi-
llos también contenian otro tipo de cerdas. la importancia de las caracteristicas de
los cepillos dentales y la morfologia de la punta de las cerdas se discuten desde el
punto de vista de obtencién de una buena higiene oral con mn minimo de lesién de las
superficies duras del diente y de los tejidos gingivales.

12 pmnta redondeada se supone que no trawunetiza las estructuras gingivales y pe-
netra mas féicilmente en los espacios pequefios (fisuras y surcos gingivales) para re-
mover la placa. Ademds, las puntas redondeadas tienen una superficie activa mayor
conparada con las puntas planas. la mayoria de los investigadores confirmaron esta
hipdtesis y,en parodoncia el uso de cepillio dental con cerdas de puntas redondeadas
es generalmente recarendable.

Sblo 5 de los cepillos en este estudio tenlan puntas redondeadas, sin embargo,
se encontraron otras fonms de puntas en el mismo cepillo. 26 cepillos tenian puntas
de cerdas planas con dngulos redondeados. Cualquierz de las dos formas pueden ser
consideradas com eceptables y atraumiticas.
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Cerdas sin puntas redondeadaé, en poco tiempo causaron lesiones gingivales. En
un estudio que comparaba puntas redondeadas y otro tipo de formas de puntas bajo con-
diciones idénticas y presién estandarizada, las cerdas que no tenian puntas redondea-
das causaron una cantidad significativamente mayor de lesiones. Los defectos, encon—
trados en algunos estudios sobre cepillos poco usados, parecian desaparecer después
de 3 0 4 meses de uso y aparentemente se obtenian puntas redondeadas y uniformes.
Saverwein, Henkel, y Henshke et al.(™@obtuvieron los mismos resultados. Gilson et
al.(12),sin embargo, descubrieron varios puntos rugosos e irregulares en las puntas
de las cerdas después de 4 semanas.

Puede realizarse una pregunta sobre si la perspectiva de puntas redondeadas de
las cerdas después de su uso no es artificial y causada por una capa de bacterias y
residuos de pasta dental que cubren la superficie. En adicibén al hecho de que las
puntas parecian mAs redondeadas después de su uso durante 4 meses, Massassati y Frank
camprobaron que las cerdas se doblaban en todas direcciones. Estos cepillos eran peo—
res para el usc y debian ser repuestos(12).

El proceso de redondeado de las puntas no se debe dejar al cuidado del pacien-
te. Durante el periodo de uso de un cepillo sin puntas redondeadas puede haberse oca~
sionado lesiones gingivales irreversibles. El redondeamiento de puntas no redondea—
das originalmente, ain bajo discusién ocurre en el mayor de los casos después de 40
dias y de acuerdo con Massassati y an!ﬂc(12)desp.és de 4 meses de uso.

Ademhs de la morfologia y estructura de las puntas de las cerdas, varios facto-
res del disefio del cepillo de dientes son importantes. Las medidas del cepillo deben
permitir el acceso a las superficies bucal, lingual, y oclusal de todos los dientes
de tal manera que se pueda obtener wna remocién de placa éptima.

Debido a que no se dispone de especificaciones estrictas, las necesidades indi-~
viduales de los pacientes determinan la eleccién del cepillo dental.

Al aurentar el nimero de cerdas por unidad de superficie, la superficie de con—
tacto entre la parte activa de la cerda y 1a superficie dental se aumenta, Ademis va—
rios factores adicionales como la cantidad de fuerza utilizada, la frecuencia del ce-
pillado, la técnica y la rigidez de las cerdas influencian el brote y lao extensidn
de las lesiones causadas por la remocién mecdnica de la placa. La mejor eleccidn es
un cepillo suave de multipenachos con puntas de las cerdas redondeadas o puntas pla-—

nas con angulos redondeados.
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TIFOS DE CFPILIO.— Cepillo mecénico. -
7

El cepillo mecAnico parece ser 0til en mejorar la salud oral de las personas
imposibilitadas fisica y nentalmente, y quizh para algunos nifios porque los golpes
producidos por el cepillo eléctrico son estables y requieren de un minimo movimiento
manual y destreza en la coordinacién. No hay una significable diferencia entre los
cepillos manuales y mecAnicos en su potencial para estimilar la queratinizacién gin-
gival o abrasionar la mucosa y dientes. la efectividad en la facilidad de limpiado
del cepillo mecénico es disminuido en pacientes con presencia de coronas o dientes
apifionados y en pacientes con lengua hiperactiva, pequefia boca o carrillos inflexi—
bles. El cepillo mecanico es apto para proporcionar mis efecto preventivo sobre la
formacion de cAlculos que el cepillo manual.

En el ensayo clinico realizado por Catherine C. Schifter et al.,(7 )se campard
1a efectividad de un cepillo dental eléctrico con un cepillo dental manual usando un
tiempo control de cepillado de 60 segundos. Se evalGa la acumilacion de placa en las
superficies lisas e interproxinales antes y después del cepillado por tres examinado-
res independientes, cada uno utilizando un diferente indice de placa, de acuerdo, a
1los niveles iniciales de placa de 44 sujetos estratificados y asignados al azar a dos
grupos equivalentes.

Ambos cepillos probados removieron una significativa pero similar cantidad de
placa de las superficies lisas.

Ningin cepillo fue efectivo para remover la placa de las superficies interpro-
ximales a niveles del Angulo linea en los 60 segundos de tiampo de cepillado. Los re-
sultados indican que ambos cepillos fueron de accidn similar para la remocién de pla-—
ca.

- Al usar cepillos ya sea manuales o eléctricos se debe dar ayuda interproximal.
En este estudio se camprobd que al utilizar cepillos dentales para remover la placa,
éste no sirve de nada en las 4reas interproximales; por lo tanto, se debe auxiliar
1a higiene oral con otros mecanismos suplementarios.

En un estudio realizado por P. Finkelstein, PhD y E. Grosgman, DlB(m)se canpro—
bb 1a eficacia de marcas de cepillo. 199 adultos, participaron en este estudio climi-
co disefiado para evaluar.la eficacia de la limpieza mechnica de 7 cepillos de dientes
populares, la hipétesis a probar era que los cepillos de dientes de diferentes marcas
difieren en su habilidad para agitar paso del dentrifico sobre la superficie y por
lo tanto, los limpian en diferentes grados, Durante los primeros 7 dias de estudio,
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los sujetos se cepillaron los dientes en casa con un cepillo asignado, amtiendc el
uso de pasta dental; depdsitos adherentes, supuestas peliculas salivales parcialmente
calcificadas y restos de placa, se acunularon en los dientes del sujeto. En el octave
dia de estudio, los depdsitos adherentes fueron revelados con colorantes de erir;rod.—
na antes y después de una prueba de cepillado {nica en 1a cual cada sujeto usd un
dentifrico stdndar y un cepillo de dientes origipal. Un puntaje estimativo de magni-
tud ce los depdsitos tefiidos temando en cuenta cada superficie dentaria,labial y lin-
gual antes y después de la prueba de cepillado fue utilizado para determinar si exis—
tian diferencias entre los diversos disefics de cepillos de dientes.

Llos resultados demostraron que los siete grupos de cepillos tuvieron sigxﬁfican—
tes reducciones de depdsitos adherentes con respecto a los niveles bases, tamados an—
tes de la pruéha (pc 0.001).la comparacién entre los cepillos, sin embarge, demostrd
que la marca H. (Reach) y la marca B6 Reach-FPlus (Productos Johnson & Johnson, New
Brunswick, NJ) de textura mediana y suave (mango angulado y cerdas compactas binive—
ladas) fueron significativamente mis efectivos que la marca C Pepsodent (Lever Bros.,
New York, NY) textura suave y mediana o la marca D Oral B 40 (Oral B (Co., Fairfield,
NJ) mango recto y cerdas cortadas a nivel,

Estos descubrimientos soportan la conclusién de que las caracteristicas del di~
sefio ademis de la textura de las cerdas son de importancia para las diferencias en
la eficiencia de limpieza mecénica entre los cepillos estudiados.

MEIODOS DE LIMPIEZA.

. 'Técnicas de cepillado.— Diversos est:udios( 7'7)han intentado camparar la eficacia
de varios métodos de cepillado de dientes y han concluido que ningin método esclaramente
superior a otro. El método de barrido es probablamente el método mis popular de cepi-
llado. Cortos choques deben ser recomendados, con lo cual las cerdas aplanadas van
a ofrecer una limpieza interproximal méxdma. Para pacientes con enfermedad periodon-

tal, el método de los surcos es aprobado por muchos paralcncistas por ser el mejor
método para el cepillado de los dientes. la técnica giratoria se considernno aptapor
ser el método menos efectivo en reducir la placa eficazmente porque salta sobre el
&rea crevicular gingival. Cuando ciertos factores son tamdos en consideracidn (camo
habilidad para aprender, destreza manual, y tiempo requerido para el cepillado) pare-
ce que la técnica de linpieza de vibracién de golpes cortos, con las cerdas dirigidas
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en angulo de 452 hacia la cispide de los dientes, es la técnica de eleccidn recamen-
- dada para el pablico en general.

FRECUENCIA DE CEPHIAID Y TIEMPO DE CEPTILADO.
E‘studios( 77)han demostrado que el aumento en la frecuencia de cepillado resulta
en un descenso de inflamacién gingival y placa notoria. Se recamienda que el cepillo

sea reemplazado cuando empiece a mostrar signos de deslustramiento,del tiempo que el
cepillo ha estado en uso.

La escrupulosidad en la limpieza de los dientes sin dafio a tejidos suaves o du-
ros es mas importante que la frecuencia y el uso especifico de la técnica. la cuali-
dad de cepillado es definitivamente un factor mas importante que la frecuencia.

CEPIILADD OON DENTIFRIQO.
El dafic a los tejidos dentales duros(77), por procedimientos de higiene oral,
es principalmente debido a los camponentes abrasivos de los dentifricos y no al cepi-

1lado mism. Pacientes con sensibilidad cervical deben usar pastas que contengan poco

o minimo abrasivo.

CONQLUSTONES,

N:i_ngfm( 77)cepil10 especifico puede ser particularizado por ser superior en el
uso habitual para remover la placa dental. los requerimientos para la eleccién del
cepillo difieren en gran cantidad de individuos, depende de ciertos factores camo la
anatamia de 1a denticién, alineamiento de los dientes en la arcada, enfermedad perio-
dontal y destreza manual. Un cepillo con cerdas suaves y extremos pulidos puede ser
recamendado camo un cepillo efectivo para uso general porque es menos apto a dahar
tejidos suaves y duros de la boca.

Los métodos de cepillado deben ser cuidadosamente evaluados para juzgar la posi-
bilidad de cada persona en especifico, de tal forma que un prospero program de con-
trol de placa pueda ser medido.

La entereza del cepillado de los dientes es mis importante que el método espe-
cifico de cepillado y la frecuencia. También debe ser recordado que ning{m método de
cepillado es efectivo en remover los depdsitos de placa interproximal.
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CEPTIIADO PREVIO A LA APLICACION DE FLUOR.

los estudios clinicos profesionales sobre los tratamientos de aplicacién tépica
de fluoruro( E‘g)fueron iniciados en los afios 40. Estos estudios que generalmente uti-
lizaron 2% de fluoruro de sodio (NaF) demostraron que los métodos tdpicos de aplica—
cién de fluoruro podian inhibir la caries dental en nifios. De estos estudics surge
el presente protocolo clinico de que los tratamientos con fluoruro tdpico implican
una profilaxia de los dientes seguida de la aplicacidén de un campuesto fluorado. La
sucesion de los 2 pasos profilaxis/aplicacién tbpica fue perpetuado cuando el fluoru-
ro estafnoso (San) y posteriormente, el fluorofosfato acidulado (AFF) fueron introdu-
cidos a 1la profesidn.

Fl concepto de que los dientes deben ser limpiados antes del tratamiento con
fluoruro tépico parece ser aceptado cientificamente. En bocas hummnas, el esmlte es
cubierto con una delgada capa de sedimento salival llamada pelicula, y con agrega—
cién de placa bacteriana. Esta superficie orginica en tegumentos, se creyd, que ac-
tuaba como barrera al fllior. Su remocién se esperaba que incrementards la eficacia
clinica de los tratamientos tépicos fluorados.

Durante los pasados 10 afios, testimonios han sido acumlados y cambian el con—
cepto tradicional de que la profilaxia antes del tratamiento tdpico fluorado es nece-
sario. Tanto estudios in vivo como in vitro sobre la difusién de fluoruro a través
de la placa o de la pelicula y estudios de fluoruro captado en el esmlte no ].impio.
han concluido que la presencia de la capa orginica no inhibe la captacifn del fluone
ro aplicado tdpicamente en el eamlte del diente.

Rutinariamente la profilaxia se realiza a base de wna copa de hule sobre el
diente. la razén de ésto es remover la placa y materia alba para permitir que el
fluoruro entre en contacto con el esmlte del diente mis eficientemente. Sin embargo,
Tinanoff( E'a)encontré pequeias diferencias en €l contenido de fluoruro del esmalte
cuando el diente era limpiado con el cepillo dental,comparado con la profilaxia con
copa de hule y pasta abrasiva. Bruun( Sa)reporté que la presencia de placa y materia
alba sobre el diente pudiera contribuir a una mayor absorcidén del fluoruro por pro-
longar el tiempo de exposicién del esmalte por el fluoruroc atrapado en la placa.

En un estudio( Ea)la necesidad de una profilaxia profesional, anterior a la apli-
cacidn de fluoruro en cucharilla con fosfato acidulado (AFF), fue calculado por cam-

paracién de dos afios de incremento de caries, en tres grupos de estudiantes,al inicio
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del estudio los nifios fueron de 10 a 14 afios y vivian en commidades con deficiencia
de fluoruro. Todos los nifios recibieron el tratamiento bianual de fluoruro tépico AFF
Un grupo recibid profilaxis con una pasta profilictica libre de fluoruro, ellos sir-
vieron como €l control positivo (Grupo 1). Tos grupos experimentales cepillaron y
limpiaron sus dientes con hilo dental bajo supervisién (Grupo 2), y los que no,tome—
ron parte en el anterior cepillado de dientes (Grupo 3).

Estadisticamente no hubo una diferencia significativa entre los dos afios del in~
cremento de IMFS o OMFT en los grupos 2 y 3 camparado con €l grupo 1. Estos resulta—
dos indican que una meticulosa administracidn profesional de profilaxis no es nece-
saria antes de que el paciente reciba un tratamiento de fluoruro tdpico.

En conclusién, la aplicacidén de fluorurc tdpico sin un anterior cepillado de
dientes, requiere una minima cantidad de menpo profesional y por lo tanto es un mé-
tode menos caro.

Otro est:udio(“:'1 )fue conducido para evaluar el efecto de una profilaxis dental
previa a una aplicacién tdpica de solucién de fluorofosfato acidulado, aplicado dos
veces al ano en nifios.

Los grupos experimentales fueron: Grupo l-grupo control, sin tratamiento. Grupo
2-aplicacion tdpica de solucién de fluorcfosfato acidulado dos veces por afio con pre-
vio cepillado profesional con copa de hule y pasta sin fluoruro. Grupo 3-aplicacién
tépica de solucién de fluorofosfato acidulado con cepillado dental con pasta sin flwo
ruro.

Después de 18 meses de analizar a 160 nifios en cada grupo se llegb a las siguien
‘tes conclusiones: 1.-— la aplicacién tdpica de fluorofosfato acidulado es efectiva
en 1a prevencién de la caries dental 2.— La omisién de un cepillado profesional pre-
vio a la aplicacidn tépica de fluoruro no afecta la prevencibén de la caries dental.

En otra mvest:igacién( zg)se estudiaron 1519 nifios. Los nifios fueron divididos
en 3 grupos seguidos de una instruccién de higiene oral. Grupo 1.- Recibid una profila
xis dental. Grupo 2.~ Se limpiaron sus propios dientes con cepillo dental, pasta den—
tal y seda dental. Grupo 3.— Mo tuvieron un procedimiento especifico de limpieza.

Todes los grupos recibieron 4 aplicaciones semianuales de fluoruro acidulado en
form de gel. Después de 2 afios, estadisticamente no hubo diferencias significativas
en el incremento de caries entre alguno de los grupos.

En este estudio puede haber 3 posibles resultados:
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1.— El fluorure tdpico fue efectivo en la reduccién de la descalcificacién y su
efectividad fue influenciada por el método de la previa limpieza.

2.— EL fluoruro reduce la descalcificacién pero su efectividad no fue influen—
ciada por la limpieza previa.

3.— Los regimmes de fluoruro tdpico no fueren significativamente efectivos en.
1a reduccién de caries.

Los resultados de este estudio, no mostrarcon diferencias entre alguno de los
grupos tratados, indicando que la eficacia del fluoruro no fue influenciada por el
método de previa limpieza. Asi, el primer resultado del estudio es rechazado. Ademés,
no hubo alguna diferencia entre los nifios y el grupo de nifios que no participb en el
proyecto. Esto sugiere, que el sepundo resultado del posible estudio tiene que ser
nuevamente revisado, por lo tanto, el tercer resultado debe ser aceptado, los regime-
nes tbpicos de fluoruro no fueron significativamente efectivos en la reduccion de ca-
ries dental. Sin embargo, es sorprendente encontrar que no hubo ninguna diferencia
entre los nifios tratados y no tratados, y este hallazgo no debe de ser ignorado,pero
hay algunos estudios que indican la efectividad del gel de fluoruro aplicado en forma
de cucharilla.

Ingraham y W'J'.llians(zg)demstrarm una significativa reduccién en la descalcifi-—
cacién con el uso de gel con fluoruro.

1a conclusidn de los estudios antedores(sg )sobre el flyoruro captado por el es-
malte v la permeabilidad de la placa/pelicula es que la difusién de los iones de flu—
oruro hacia el esmlte no se encuentra inhibido por la presencia de la superficie or-
ganica en los tegumentos.
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IO DENTAL

1a recopilacién epidemiclégica y evidencias experimentales han implicado a los -
microorganismos como agentes etioldgicos primarios en ambos, caries y enfermedad pe =
1iodontal. La remocién mecénica de toda la microflora comprendida en 1a placa dental-
continiia siendo el principal medio para mantener la salud bucall, y en general,el ce-
pillado dental suplementado por alguna forma de limpieza interproximal aparece com —
1a principal y la mis efectiva medida para la remocién de 1a placa dental.

Debido a que no seha establecido la superioridad de una técnica de cepiliado par—
ticular, 1a mayorfa de las investigaciones apoyan el uso del hilo dental para la lim-
pieza interproxdmal, %pec.iainmte auando el espacio del diente es normal. Sin entar—,'
g0, pocas evidencias experimentales estin disponibles, sobre 1a relativa habilidad de
limpieza de laseda dental. Ver tabla 14.1

HRCENTAJE T SPFRFICTES TIBRISIE PLACA.

Superficie Cepillado Cepillado + hilo dental
Mesiobucal (MB) 40.2 + 28,2 83.0 £ 13.3
Mesiolingual (ML) 28.5 = 24.0 73.3 * 26.7
Distobucal ( DB) 43,9 + 25.2 79.3 £ 16.2
Distolingual (DL) 26.0 * 23.2 T7.4 £ 24.2
Bucal (B) 91.0 * 10.0 90.0 + 10.3
Lingual (L) 82.0 = 16.2 83.2 + 19.7
TABRLA 14.1

Fn la tabla 14.1 se ilustran los porcentajes de superficies libres de placa de to
dos los dientes después de7 dias con el sdlo cepillado y el porcentaje de 7 dias sub
secuentes de cepiliado mis €l uso del hilo dental. El cepillado dental sblo no fue e
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fectivo en limpiar las zonas interproximales. El patrén deacumilaciénde placa sobre-
las superficies interproximales durante el periodo de cepillado sdlo fue desigual.las
superficies bucales proximales tuvieron significativamente menos acumulacidn de placa
que las superficies proximales linguales. la seda dental fue introducida camo un su—
plemento para el cepillo dental, un significativo aumento en las superficieslibresde
placa son observados . las areas posteriores interdentales son consideradas mAs difi-
ciles de linpiar con el hilo dental que las areas anteriores.>"

Existen varios productos (tiles parauna limpieza interproximal: hilo dental,(con
y sin cera), cepillos interproximales, palillos ( Perio-Aid, Stim-U-Dent) e irrigado-
res orales.

Los estudios llevados a cabo para evaluar estos productos, en la mayor parte apo
yan €l uso de hilo dental. 43

En un estudio camparativo realizado por Abelson y cols.ag, el hilo dental sos -
tenido por un dispositivo mecAnico fue tan efectivo camo el hilo sostenido manualmen—
te en reducir el sangrado gigival.El sangrado gingival del grupo control sin hilo per
manecid sin cambios. Los pacientes quienes expresaban su preferencia, prefirieron el-
hilo con dispositivo mecnico en una proporcion de 4 a 3. El elegido hilo mecénico es
un instrumento plastico camercialmente disponible que contiene un cartucho reemplaza—
ble de hilo dental con cera.

El hilo dental con cera fue usado com stindard de comparacién por dos razones:’

1. No es absolutamente claro que €l hilo dental sin cera seambsefectivo que el—
hilo dental con cera en remover 1a placa dental.

2. El hilo dental con cera fue usado en el hilo mecénico.

En 1a primera etapa, los siguientes tres criterios tenian que ser satisfechos:

1. Tenia que ser una necesidad clinica decidida para la profilaxis oral.

2. los pacientes no podian tener habitualmente el usodel hilc dental més que —
una vez por sar@Ena.

3. Ellos tenian que ser capaces de regresar para una profilaxis dos semanas des-
pués del examen dnicial.

En la etapa dos, los pacientes fueron examinados por el investigador No. 1 para-—
asegurar que tuvieran al menos 20 dientes contactando y no tuvieran aparatos protési—
cos fijos. Si estas condiciones eran convenientes, el investigador revisaba el indice

de sangrado gingival (GVI) cam el revelado por Carter y Barnd? pero modificado. EL -
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nétodo de estudio usd hilo con tres golpes verticales en cada érea interproxi—
el y un grado de sangrado fue asignado, basado sobre una escala de O a 3. Un grado —
de O indicaba no sangrado; 1, sangre sobre €l hilo; 2, sangrado alrededor de la papi-
la; y 3 abundante sangrado.

Los pacientes que fueron aptos de acuerdo @l criterio establecido en las etapas-
1 y 2 procedian a la etapa 3 y fueron dirigidesal investigador No. 2 quien selecciond
a los sujetos en grupos. A los pacientes se les dieron instrucciones explicitas con -
respecto a cada una de las modalidades del tratamiento, que incluyen movimientos del-
hilo de derecha a izquierda,conel hilo de derecha a izquierda,con el hilo sostenido -
manualmente y en el lado contrario con el hilo dental sostenido en forma mecnica.

Estad{sticamente no fueron encontradas diferencias significativas cuando se usd-
€l examen comparando el inicio, y €l menor grado final del GBI entre los pacientes, u
sando €l hilo sostenido manualmente y usando el aditamento mecinico.

La respuesta sobre la preferencia fue de que preferian el hilo mecénico 39%. y —
el resto se dividia entre los que preferian el hilo sostenido manualmente y los que —
no tenian preferencia. Hay una relacién de 4 a 3 en favor del hilo mecanico. En —
conctusién, no hubo diferencias estadisticas entre el hilo con €l aditamento mechnico
y el hilo dental sostenido manualmente en reduccién del sangrado gingival.va’bg

la limpieza dental con cepillado sdlo no es suficiente para 1la remocién de 1la -
placa dental proximal. El cepillado dental basado en una técrica de Bass, fue altemen
te efectiva sobre las superficies bucales y linguales pero fracasbenmis de dos ter —
cios de las dreas interproximales.la introduccién de los programas de higiene oral ,—
por medio de la cera dental,ha dado como resultado. un significativo mejoramiento en—
la limpieza interproximal en el que el 8¥ de las superficies interproximles estaban
totaimente libresde todo material tefiido.

En los anAlisis de la retencién de 1a placa por los dientes dentro de cada™ 4rea
muestra un ligero aumento en la frecuencia en los totales de placa positiva asociada~
con mobres en &reas posteriores pero también distribuida entre los dientes anteriores
El propbsito de otro estudio fue determinar los efectos del uso del hilo dental-
con cera, sin cera y sabor menta una vez al dia entre €l control de la placa dental y
la gingivitis. Este estudio fue realizado por R.R. Lobene y cols.SD-Fn este estudio —
se utilizaron cuatro grupos de sujetos entre 20 y 50 afics, que al momento del examen

tenian un indice de inflamacién gingival; tres de los grupos utilizaron el hilo con —
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cera, sin cera, sabor menta y el cuarto grupo solamente utilizd el cepillo dental.Des
pués de 8 semanas, un anAlisis demostrd una reduccidn significativa en la gingivitis-
para todos los gruposquentilizaron el hilo dental en comparacibn con el grupo con —
trol.

Los resultados de este estudio son gemeralmente iguales que losreportados por o-
tros investigadores. Un estudio de Finkelsteing y Grossranm de la efectividad del -
hilo dental en la reduccidn de la inflamacién gingival no mostrd diferencias del efec
to del hilo con cera o sin cera en 1a reduccidn de 1a gingivitis.

h‘.i_l_l50 estudib los efectos del uso del hilo con y sin cera enla placa. Después-
de 28 dias concluyd que no habia diferencias en la clase de hilo. MmderﬁmsgstLdib—
€l uso del hilo con y sin cera, después de 56 dias encontrd quelasalud gingival se—
mantenia sin importar el tipo de hilo utilizado.

Es claro por los estudios que el uso diario del hilo dental para suplementar la
limpieza de la cavidad oral,tiene un beneficio en el efecto de la salud gingival debi
do a que alcanzan zonas en las que no llega el cepillo dental.

Los estudios que tamaron 56 dias llegaron a la siguientes conclusiones:

1. Claramente se notd una reduccidn significativa en la gingivitis durante . las
otras sen@nas de estudio al camparar los grupos que utilizaron el hilo dental con el
grupo control.

2. No hubo una diferencia significativa en la reduccién de 1a gingivitis que pu—
diera ser atribuida al tipo del hilo dental, encerado, sin cera o sabor menta.

3. Hubo una reduccidn significativa enlaplaca con el uso continuo del hilo du -
rante las primeras dos semanas del estudio, pero ésto no persistid al final del estu-
dio. )

4. No se encontraron efectos nocivos o dafios en la encia que puedieran atribuir—
se al uso del hilo dental.
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 PROGRAMAS DE
- PREVENCION

PROGRAMAS DE_PREVENCION
Herschel S. Horowitz °C menciona que los esfuerzos de la profesién dental para —
prevenir la caries dental se ha enfocado a: 1) Aumentar la resistencia del diente con

varios fluoruros y selladores de fosas y fiswas, 2) Disnminuir el nimero o reducir la

actividad cariogénica, de las bacterias encontactocon el diente por medios mecinicos
o por agentes quimicos y 3) Modificar la dieta alentando a las personas a ingerir con—
menor frecuencia azficares, pasteles y refrescos.

1a placa dental se adhiere con tenacidad al diente, pero ésta puede ser removida
en un grado considerable mecAnicamente con el cepillado y de otras areas de los dien—
tes, mediante el uso del hilo dental y otros medios.

Estudios basados en ninics, han demostrado que los efectos para el control de pla
ca mediante cepillado diario supervisado y el uso del hilo dental por pericdos mayo —
res a 3 afios han fracasado en la reduccifn de la incidencia de la caries dental en ni

fios.

Mientras que el dicho "un diente limpio nunca se caria" es tebricamente cierto,
muchas personas no pueden llevar a cabo mediante métodos mecénicos, el nivel de lim —
pieza oral necesarios para prevenir la caries dental en espacios interproximales y su
perficies del diente con fisuras.

Es irreal concluir que la profesitén dental puerle controlar la caries dental camo
un problema piblico simplemente alentando a la gente a remover la placa dental diaria

mente.

Los prospectos para reducir la caries dental alterando leshébitos alimenticios —
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del pliblico son igualmente poco prametedores. las dietas han cambiado,y mas y mis azi
car es contenida en alimentos preparados camercialmente. Como consecuencia del contac
to con la civilizacién modernaaumenta el consme de azlicar y aparece la caries de modo
alarmante; es un fenGmeno camprobade en form reiterada.™ El azficar juega un papel-
invasivo en la forma de vida actual. Los dulces son asociados con obsequios y cam re
compensas a una conducta ejemplar. Las probabilidades de cambiar la dieta de las per-
sonas con el propdsito de aumentar la salud oral son minimas.

Actualmente el camino més factible para prevenir la caries dental es aumentando-
1a resistencia del diente a la caries.la mejor defensa en contra de la caries dental-
es el adecuado uso delos.fluoruros. Hasta hace aproximadamente 10 afios, muchos exper—
tos dentales pensaban que los flucruros trabajaban principalmente aumentando la resis
tencia del esmalte contra los &cidos producidos en 1a placa dental por las bacterias.
Investigaciones mhs Tecientes miestran claramente que otras acciones del fliior como —
la remineralizacién de las lesiones iniciales precariosas y la cantidad de efectos an
tinicrobianos son también importantes. Los mecaniamos mediante los cuales los fluoru-
ros previenen la caries dental probablemente varian segim el tipo de fluoruro utiliza
do, la forma de administracién, su concentracibén y su frecuencia. Mis de un mecanis -
mo puede operar similtaneamente. Probablemente el elemento mis importante es la previ
sién frecuente de pequefias provisiones de flilor a la placa dental.

Los suplementos de fluoruro en la dieta llevados a cabo concientemente:camo es —
recamendado, produce beneficios comparables con aquellos conferidos por consumo de a—
gua fluorada por un tiempo similar. Algunos estudios basados en la diaria suplementa-
cién de flior han demostrade que nifios que siguen procedimiéntos desde €l nacimiento
tienen menos caries que nifios que consumen agua fluorada. Pero los resultados de es—
te estudio deben interpretarse cautelosamente. Los nifios que contindan el uso de su—
plementos de fluoruro por muchos afios son aquellos que rara vez camen entre camidas,
hacen visitas frecuentes al dentista y, por ésto, el menor predaminio de caries obser
vadas en estos nifios no puede ser atribuido sblo al efecto de los suplementos de fluo
ruro. A cerca del alto contenido de fllior en los alimentos infantiles, algunos inves—
tigadores recomiendan que los suplementos de flflor no sean prescritos para nifios meno
res de 6 meses excepto en nifios exclusivamente alimentados por leche materna. Debido-
a que los dientes primarios experinentan una mineralizacién sustancial durante la in-
fancia, la provision adecuada de flior es esencial durante este periodo para dar una
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mlxdinp proteccién contra la caries dental. Recientemente , muchos productores de ali—
mentas infantiles han reducido 1a cantidad de flior en sus productos a niveles my —
tajos para no complicar la prescripcién de suplementos de flior en la dieta.

la dosis recamendada en la administracién de suplementos de fifior por "“The Coun-
cil on Dental Therapeutics of the American Dental Association' ( Consejo de Terapéu -
rica Dental de 1a Asociacién Dental Americana) se presenta en la tabla 15.1. Esta ta-

TAHA 15.1
PROCRAMAS DE. DOSIFICACION DE FIIORURO SUPLEMENTART(*

Concentracidn de Fluoruro en Agua (ppm)

Fdad ( Afios ) Menos .de ‘0.3 0.3 a 0.7 Mas de 0.7
Del nacimiento a los 2 0.25 % 0] 0
2 a3 0.50 0.25 0
3al3 1.00 0.30 0

* Aprabado por el Consejo de Terapia Dental de la Asociacidn Dental Norteamericana.
‘mg F/ dia
|

bla se aplica en Areas sin concentracién de fluoruro y en aquellas dreas donde existe
concentracién pero no es optima; por ejemplo, un nific de 2 afios residente en una zona
donde existe una concentracién de fliior en el agua de 0.3 a 0.7 ppn, la dosis de - -
fldor necesario para este nifio es de 0.25 mg/dia, mitad de la dosis recamendada para—
un nifio de la mism edad donde la concentracién de flior enagua sea menor de 0.3 ppm.
Por 1o tanto para determinar la dosis adecuada se necesita conocer la concentracidn —
de fliior en el agua.No se ha reportado fluorcsis dental con estas dosis recomendadas.

Por 1o menos 30 estudios realizados en E.E.U.U. han estudiado el uso de enjua —
gues bucales con fllor para la prevencibén de caries. Fn esencia, todos ellos propor —
cionan proteccidn de un 20% a 50% con un pramedio de 35%. Enjuagues diarios con - —
0.05% de NaF y enjuagues semanales de 0.2% de NaF en solucién han sido las concentra--
ciones y cambinaciones mas frecuentemente usados. En Gotenburg, Suecia, Torrel y Eric
sson " evaluaron por 2 afics enjuagues diarios con sclucién de 0.05% de NaF y cepilla
do nocturno, el grupo que usé enjuague diario mostrd un incremento de 5.1 superficies

de IMF, aproximadamente 50% menos que el incremento de 10.0 IMF superficies mostrado-



por el grupo control.

De los datos existentes,una conclusién razonablees que €l uso diario de enjua —-
gues bucales confieren beneficios signficativoscontra la caries. El efecto del flfor,
enjuagues bucales,se ha damostrado principalmente en areas no fluoradas. Sin embargo,
algunos estudios han demostrado que nifios que residen en camunidades fluoradas tam —
bién reciben beneficios con estos procedimientos. Por razones de seguridad el consejo
reconiienda lo siguiente: la cantidad de flior en envases usados en el hogar debe li-
mitarse a 120 mg (264 mg de NaF); con medidas adecuadas y no deberd utilizarse en ni-
fios menores de 6 afios, que usualmente no tienen un buen control de sus reflejos para-
tragar. Si grandes cantidades de enjuague de fluoruro son regularmente tragados por -
los nifios menores de 6 afios , hay un riesgo de producir fluorosis dental en los dien—
tes en desarrollo.

Antes de que los enjuagues fluorados secamercializaran,los dentifricos fluorados
eran los {micos fluoruros tdpicos que no requeriah de prescripcifn. .El cepillado con
dentifricos fluorados debe ser considerado principalmente camo un procediniento basa-
do en el hogar, pero merece una pranocidn vigorosa por parte del dentista. la formula-
cifn de un dentifrico fluorado efectivo es muy camplejo.El abrasivo y otros excipien—
tes en los dentifricos deben de ser compatibles con el flfor , de tal manera que el —
filior esté disponible para la superficie del diente. Para proveer al paciente con la—
mayor proteccién contra la caries, los dentistas deben recamendar sblo los productos—
aceptados por la ADA. Basados en datos clinicos y de laboratorio, el "Council on Den—
tal Therapeutics' reconoce sblo 5 dentifricos. Todos tienen aproximadamente 1000 ppm —
de flior caw NaF o MFP. Daros demuestran que el uso en el hogar de un dentifrico - —
fluorado reconocido reduce la incidencia de la caries dental en un 20%-30%. No hay e~
videncia de que alguna marca sea mejor que otra. Los dentifricos fluorados previenen —
la caries en nifios y en adultos en zonas fluworadas y no fluoradas. Aunque los denti —
fricos fluorados benefician especialmente a persmas'que siguen un programa conscien—
te de higiene oral, nifios que generalmente no utilizan hilo dental y no asean adecua—
damente sus dientes con un cepillo alin reciben proteccidn apreciable. La disponibili—
dad de los dentifricos fluorados por 20 afics sin reportes de incidentes ocurrides —
nuestran su seguridad. No existen datos de fluorosis por el uso de dentifricos fluora
dos. Estos productos pueden ser recamendados con seguridad para nifios tan pronto camo
desarrollen control de sus reflejos para tragar, generalmente, . alrededor de los 5 —
afios. La proteccidn reportada por el uso de dentifricos fluorados ha desconcertado a
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los cientificos dentales. la concentracién de 1000 ppn de fluoruro no ha sido clara -
mente establecida. Datos de estudios recientes dan referencias de una relacidn inver—
sa entre el amento de 1a caries dental y laconcentracién de flor de los dentifricos.
Resultados obtenidos con concentraciones tan altas como 2400 ppm sin signos agudos o—
crénicos de efectos adversos estén siendo investigados y se planean investigaciones -
acerca de dentifricos con alta concentracién de fliior. Recientemente muchos consumido
res prefieren dentifricos puramente cosméticos sin ingredientes activos. Estos produc
tos dicen proveer limpieza, dientes blancos y aliento fresco.Para personas con dien—
tes naturales no hay justificacién para €l uso de dentifricos sin fluoruro.

Numercsos estudios han demostrado beneficios adicionales del uso de fluoruro en—
miltiples formas. Nuevos progresos contra el control de la caries dental vienen de la
combinacidn de varios procedimientos individuales. La tabla 15.2 demuestra algunas de
las cambinaciones de fluoruros con beneficios adicionales.

TAHELA 15.2

EFECIOS ADTTTVOS DE 1OS FLIORURCS
Sistémico mAs agentes tdpicos

Agua F 4 Dentifrico F
Apua F + Aplicacion profesional de F
Apua F + Enjuagues Bucales con F

Combinacion de agentes topicos

Dentifrico- F + Aplicacidn profesional de F
Dentifrico F + FEnjuagues Bucales con F

Algunos estudios indican que los enjuagues de F producen proteccién adicional al
obtenido de la ingestidn del agua fluorada debido a que el agua fluorada y los suple
mentos de fliior en la dieta operan con mecanisms similares, también se puede referir
acerca de la combinacidn efectiva de las tabletas fluoradas con dentifricos fluorados
o con enjuagues fluorades. De Paola y cols.SD reportaron ninos con antecedentes de —
ingestidn de tabletas fluoradas que usaron diariamente enjuague con 0.1% de flior, tu—
vieren mencs lesiones cariosas nuevas que los nifios con el migmo nimero de tabletas -
pero con un enjuague placebo. No existen contraindicaciones de la administracién cam-
binada de los tres procedimientos discutidos anteriormente: suplementos de flior en -

la dieta, enjuagues fluorados y dentifricos fluorados. Esta combinacién triple de —
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flior produce una importante inhibicién de la caries y cada camponente contribuye al~
efecto total.

Shannon henciona que en la clinica constantemente se encuentra el problem de se
leccionar el mas adecuado programa de tratamiento con flior. Obviamente no existe una
sola opcibn para todas la necesidades; por ésto, los dentistas deben primero catalo —
gar a los pacientes de acuerdo a su riesgo de caries. Algunos pacientes pueden mante—
nerse exitosamente con rutinas de 'recordatorio’ y programas preventivos estandariza—
dos, com son 1la limpieza y tratamientos de aplicacidn tdpica de flfior,

Por otro lado pacientes categorizados camo de "'alto riesgo' deben ser provistos
de vigorosos progranmas de higiene oral y terapia de fliior intensivo, usualmente requie
ren aplicaciones diarias por el paciente en casa. Varias clases de pacientes deben ca
talogarse camo pacientes de alto riesgo de caries., El paciente con tratamiento orto —
dbntico, por la dificultad de mantener una buena higiene oral debido a la presencia —
de aditamentos intraorales. Xerostamia es wn factor significante de riespgo de caries.
Pacientes que han recibido radioterapia para cabeza y cuello son extremadametne sus —
ceptibles a caries debido a la disminucidén de saliva. Debido a que el par de glandu —
las productoras de la mayor cantidad de saliva se encuentra en la zona radiada, la ca
pacidad de producir saliva es destruida casi completamente y se debe mantener los —
dientes en boca de estos pacientes limpios, ésto implica un verdadero esfuerzo para—
el paciente y el dentista. Xerostamia de menor grado es frecuentemente producido por—
medicamentos, particularmente aquellos presentes cano psico-antidepresivos, carbonato
de litio, etc... y el riesgo de caries es aumentado durante el periodo de depresién —
de las glandulas salivales. También existe un gran grupo de pacientes de alto riesgo—
de caries que no pueden ser ficilmente clasificados.Es importante que el practicante—
desarrolle la capacidad para clasificar sus pacientes de alto riesgo y designarle a —
las personas programs especificos para mantener Ia higiene oral y aplicaciones de —
flior adecuados. La necesidad de un program vigoroso de fllior en estos casos es im —
prescindible, el problem es la seleccidn del tratamiento con fluor mis adecuado para
cada persona. Se sabe que los tratamientos con flior aplicados profesionalmente, admi
nistrados con poca frecuencia no proporcionan el grado de proteccién requerido. Es es
cencial en este tipo de pacientes el uso de programas diarios con tratamientos apli-—
cados por los pacientes.

Paciente ortodéntico: el paciente ortoddntico tiene mucho riesgo de desarrollar—
&reas de descalcificacién. Se ha visto en afios pasados que el Acido fosforico campo —
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nente del cemento de oxifosfato de zinc es el principal responsable de la descalcifi-
cacidén durante el tratanriento ortodéntico; eso no ocurriria si el cemento es propia —
mente preparado. la descalcificacién es resultado de una falta de higiene ecasionado—
por 13 presencia de aparatos ortoddnticos. Una higiene oral meticulosa es un requeri-
mento absoluto para pacientes de ortodoncia.

El fluoruro de estaho puede ser utilizado ventajosamente en tratamientos -
diarios. las preparaciones de SnFa ya sea en soluciones o em gel, son efectivos para
prevenir las descalcificaciones en pacientes de ortodoncia si el tratamiento es dia ~
rio y aplicado por el paciente. Sin embargo, los efectos que se obtienen son mucho -
menores que los requeridos y ésto hace necesaria la aplicacién profesional. Ambos tra
tamentos con APF y SnFa aplicados en el consultorio han provisto niveles significa—
tivos de proteccidn contra 1a descalcificacibéng estos tratamientos sonmuy bendficos —
para los pacientes no cooperatives.

Debido a que es fundamental que €l pacientecon tratamiento ortoddntico sea pro —
visto con €l ~mayor beneficio posible del fluoruro, todos los pacientes con tratamien
to deben ser protegidos con tratamientos diarios en casa ¢on SnFa y también deben re
cibir 2 minutos de tratamiento tépico con 0.31%Z de APF seguido de enjuague con 0.47-
de SnFa en cada consulta. [a seleccidén de este mitodo cambinado ( aplicaciones indi—
viduales y tratamientos profesionales) ofrece un alto nivel de prevencidén en la des-
calcificacién para estos pacientes de alto riesgo de caries.

Proteccidn contra la caries por radiacién: el riesgo de caries rampante en pa
cientes que han recibido radiacidn en cabeza y cuello es tan alta que los vigorosos

programs de terapia con fllor son absolutamente necesarios, esto debe ser por supues
to respaldado por un buen mantenimdiento en la higiene oral.Se realizaron varios estu—
dios en los cuales se atribuia la destruccidn dental en pacientes irradiados al efecto
directo de la radiacién ionizante en el esmlte dental o a efectos en 1a pulpa dental
que lo predispone a caries, pero ahora este concepto se ha descartado, Ahora esti es-
tablecido que €l estado de alto riesgo en estos pacientes es debido a 1a pronunciada-
xerostomia que es producida cuando las glandulas salivales mayores estén en el sitio—
de la radiacién. El flujo salival decrece a menos del 5% de 1o normal y mxchos pa -~

cientes desarrollan completamente boca seca al termminar el tratamiento. las glindulas
. parétidas son particulamente sensibles al efecto de la radiacién. la microbiologia -

de estas bocas fue estudiada y en general, los cambios en la flora son losatismos que



se presentan en las caries rampantes.

A menos que estos pacientes con xerostamia sean meticulosos en la préactica de su
higiene oral y a menos que utilicenaplicaciones tépicas diarias de fllior, sus dientes
estin condenados a destruccidn por caries rampantes. El program se basa en cepillado
diaric con 0.4% SnFz gel en la misma forma en que se practica con los pacientes de —
ortodoncia.

Solamente los pacientes que no pueden cepillarse son tratados con portaimpresio-
nes. Si el clinico elige utilizar portaimpresiones en el tratamiento de pacientes con
0.4% de SnFz en gel, la boca debe de ser enjuagada para que el gel sea colocado en —
dientes himedes. Esto hace una reaccidn mis répida entre el gel y la superficie del -
diente. El &nico problema en este program es en pacientes que prefieren enjuagues by
cales en vez de cepillarse con gel. Fn estos casos se substituye el enjuague nocturno
con preparacién acuosa de 0.17% SnFz . Esto si se puede hacer con cipsulas de gelati—
na que contienen cristales de SnFa y saborizante o con una concentracidn de liquido

con €l cual el paciente puede preparar su enjuague.

FLIOR, SERVICIOS PREVENTTVCS.
los servicios preventivos ocupan una posicidn clave en el sistema de cuidado de—
1a salud dental en América. Un modelo de protocolo sobre el concepto de identifica -

cidn de los factores de riesgo es designar los servicios cam mecanisws de defensa —
de rutina para prevenir las necesidades e identificar pacientes que incrementan el —
riesgo de desarrollar produccidn de placa y enfermedad oral.

Al principio se acumla la informacidn por pasos, la razdon de la visita oficial
es resuelta; los datos demograficos son obtenidos ; se tam la historia médica y den-
tal. La informacidn preliminar es calculada y el paciente es examinado.El exfmen in -~
cluye evaluacién flsica, inspeccidn clinica y el uso selectivo de radiografias, estu—
dios adicionales, pruebas de laboratorio y consultas. Descubierta esta condicién, —
una lista de probables causas es desarrvollada, y un diagnbstico es seleccionado y va-
lorizado. Finalmente, un plan de tratamiento es formulado y propuesto al paciente.los
procedimientos exactos descritos pueden ser esbozados coam sigue:

1. La coleccién de datos

2. Examen

3. Diagnéstico



149~

4. Plan de tratamiento

El armomentario de un comprensible programa dental preventivo consiste en:

1. Educacién de 1z salud para promover la adopcién de conductas positivas en la—
prevencion de la salud.

2. Accidn florada ( sistama tépico) para incrementar la resistencia a la caries.

3. Selladores para prevenir caries sobre nuevas superficies susceptibles erupcio
nadas.

4, Seleccitn dietética , anilisis dietético, consejos nutricionales para control
del factor bacteriano.

S. Diagndstico , emergencia y servicios 'terapéuticos de amplios cuidados.

6. Mantenimiento y servicios consecuentes para asistir a los pacientes en la eje
cucién y mantenimiento de la salud oral &ptima.
DESCRIPCION DE 1A GUIA.

la guia contiene 4 secciones: exposicitn de flor, factores generales de riesgo,

seleccidn dietéticay servicios designados.
EXPOSICION DE FLIOR: La coleccidn de datos preventivos inciluy;er\ una historia amplia -
del fluonmo ( ver figura 15.1) por 2 razones: 1, menos de 1a dptima exposiciin de -
flior durante la infancia, nifiez y adolescencia incrementan el riesgo de caries, 2. -
Los consultorios dentales no son por largo tiempo las fuentes principales de terapéu—
tica de fllor. _

Los profesionistas de la salud dental deben identificar sus miitiples fuentes de

fllor antes de desarrollar programs de fliior en casa y en el consultorio. Los regime
nes que sean prescritos deben ser coordinados con la existencia de exposicibén en casa—
y escuela para evitar fluorosis en el desarrollo de los dientes y conferir &primos be
neficios anticaries.
FACTORES DE RIESCO EN GENERAL: Esta seccibn ( ver figura 15.2) enlista los factores —
de riesgo que pueden (1) alterar la susceptibilidad a la enfermedad o dafio o afectar—
las condiciones existentes;(2) identificar a los pacientes con mayor riesgo a caries,
enfermedades parodontales, céncer oral y cincer pulmonar y, (3) indicar las necesida—
des de fllor , selladores o terapin en el hogar. Los pacientes con alto riesgo de ca-—
ries son los ortodbnticos, los impedidos mental y fisicamente , los xerostamicos y a—
quellos con prétesis fija o removible.

SELBOCION DIETETICA: Si la incidencia o predominio de caries puede ser relacionada —



Nombre del paciente: . Frdad
Suplenentos de fluoruro(F): Edad: Para:
Suplementos vitaminicos(F) : Fdad: Para:
Agua camnitaria fluorada: Edad: Para:
Agua de la escuela fluorada: Fdad: Para:
Fluoridos tépicos aplicados por un operador: Fdad: Para:
Dentifrico fluorado: Edad - Para:
Enjuague fluorado: Edad : Para:
Actualmente recibe agua distribuida centralmente o de pozo: Edad: * Para

Figura 15.1 Exposicidén de fluoruro.

Frecuencia de cepillado:

Frecuencia de uso de hilo dental:
Actitud hacia la higiene oral:

Prétesis fijas o removibles:

Ganchos en los soportes de contacto:
Incapacidad que afecta la higiene oral:
Terapia ortoddntica ( actual o planeada ):
Flujo salival dismimuido:

Fisuras y fosas oclusales profundas:
Caries oclusal:

Caries de superficies lisas:

Caries de superficies de la raiz:
Caries recurrente:

Dientes con cemento expuesto:

Dientes que presentan hipersensibilidad:
Indices de higiene oral:

Indices periodontales:

Respirador oral/ otros hibitos:
Costumbre de tamr alcohcl:

Costumbre de tamar drogas:

Costumbre de fumr tabace: cigarro __ puro pipa  no fum frecuencia

Figura 15.2 Factores Generales de Riesgo.
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Dieta especial: _ Pérdida de pesg__ bajas calorias _diabético _vegetariano _
Toma desaguno con regularidad:

Frecuencia de omisidn de canidas:

Suplamentos dietéticos:

carne cordero puerco aves pescados huevos nueces
leche queso yoghurt
. fruta jugo de fruta sin endulzar___ vegetales
T cereal pan pastas papas arroz
___ _mantequilla __ margarina ___ condimento de ensalada
Cereal previamente endulzado
Jugos de fruta o refrescos de fruta previamente endulzados
Café con azlcar
Té con azlicar
Bebidas gasificadas ( que no sean dietéticas)
Leche con sabores
(hicles, mentas, pastillas, pastillas para la tos
Bocadillos entre camidas que contengan aziicar
Exposiciones diarias totales al azlcar

IIH

l

|

Ootxro

Tabla 15.3 Proyeccidn dietética.

Control de caries
AnAlisis dietético y diario alimenticio

i
5

|

Instruccién de higiene oral
Consejos sobre control de placa : e
Proteccidn oral e
Sustitutos de Saliva
Selladores
[Fluoruro aplicado con portaimpresiones
Gel de fluoruro
Pentifrico fluorado
Fnjuague fluorado
Fluoruro aplicado por un operador Frecuencia

L

|

_____Suplementos de fluoruro

Anilisis del agua para conocer la concentracién de flior
Otros servicios

Discutir los resultados y dar recomendaciones al paciente o"ai pédre
. o :

TPt

Figura 15.4 - Servicios indicados.
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con la forma , frecuencia o tiempo de destruccidn de los carbohidratos refinados( ver
fig. 15.3) el anAlisis dietético es indicado.

SERVICIOS DESIGNADOS: ( ver fig. 15.4) En esta figura se enlistan los servicios pre -
ventivos que van a convenir al paciente para la salud oral.

USO DE 1A GUIA. Los servicios preventivos deben ser seleccionados conociendo las nece
sidades de cada paciente. los cuestionarios deben ser completos , con referencias es-
pecificas de la historia del fllor, factores de riesgo general , seleccién dietética.
Esto es cambinado con examenes clinicos hechos por los higienistas que formulan los —

73
servicios designados.



DIETA

La ingestién total de alimentos y bebidas de un individuo, incluyendo componen—
tes no nutritivos, se denomina dieta o alimentacién. los constituyentes de la dieta
se ponen en contacto con las superficies externas de los dientes, con las encias
y con la placa dental. El efecto de la alimentacién en la enfermedad dental estd
definido camo un accién local de las substancias ingeridas. Puede haber un efecto
directo sobre los tejidos por un camponente de la dieta o la accidn puede ser indirec
ta -por ejemplo, debido a la produccibén de Acido por interaccidén del carbohidrato
dietético con 1la placa- pero en cualquier caso el efecto es producido desde el inte—
rior de la boca. Por otra parte,la nutricién, se ocupa de los efectos de los alimen—
tos diperidos y asimilados por el huésped y, por lo tanto, los efectos nutriciona—
les son mis bien generales que locales. Asi, un efecto nutricional en tejidos denta —
les es la actividad que se realiza en el _.demrrollo, 1a regeneracién o la reparacidn.

Evidencia epidenioldgica

de poblaciones humanas.

Un notable incremento de la caries parece el resultado inevitable de la adop-
cién de una dieta "occidental" moderna. Un caso bien definido es el de los habitantes
de Tristin de Cuhna, grupo aislado que vividé por muchos afios de productos agricolas
y marinos. Su condicién dental era excelente en 1932 y en 1937 cuando su alimentacidn
consistia de papas y otros vegetales, came y pescado. la venta de alimentos importa—
dos manufacturados y la evacuacién de 1la poblacién a Inglaterra, se asocid con un
incremento en la caries. Fisher establece que Tristin es probablemente el mejor

ejemplo de deterioro dental asociado con el consumo de los alimentos sofisticados
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2
de que gozan las poblaciones con un mejor estandar de vida.(g")

Cariogenicidad relativa de los carbohidratos.

Numerosos estudios del efecto de 1la dieta sobre la caries se han llevado a
cabo en ratas y en otros roedores. Por ejemplo, en los experimentos de Stephéﬂ?)
la alimentacién basal de leche en polvo descremada y de higado desecado, no era

cariogénica (cuadro 16.1). CUADROD 16. 1

Indice
de caries

Alimento adicional

Ningunc - grupo control
Hojuelas de maiz, cacahuates,

palamitas de maiz

?

Naranja¥, Llimbni
Papas fritas (tostadas)
Zanahorias
Galletas Graham (galletas sa—

)
N=OOOO O
= O

N

Dulces de menta

Refrescos de cola¥®

Pasas

Solucién de sacarosa a 1%
Ditiles

(hocolates con leche
Sacarosa

BRUBBBRRNES o
e OO N

* Se produce erosién dental.

En el sistema de anotaciones usado, un valor de 10 6 mAs para un camplemento
alimenticio es considerado significativamente cariogénico. Es notable que frutas
camo manzanas, que contienen més de 17 de carbohidratos fermentables y son moderada—
mente cariogénicas, cuando se utilizan camo alimento libre para las ratas, no son
consideradas cariogénicas en el hambre.

La mayor parte de la investigacién de este tipo, se ha interesado en la poten—
cia relativa de los distintos carbohidratos y de los alimentos que los contienen
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como causa de caries. Cuando el carbohidrato de diferentes tipos era incorporado
en una dieta de leche descremada-higado en polvo en concentracién de 66%, la sacarosa
(anctacién pramdio de 23 caries después de B8 semanas), fue mucho mis cariogénica
que la glucosa o que el almddén de trigo integral (indice pramdio de caries 7-8
y 2-3, respectivamente). la fructosa tenia un indice semejante de cariogenicidad
a la glucosa y dado que estos aziicares son los componentes de la molécula de sacarosa

es evidente que este disacirido es mucho mis cariogénico que sus constituyentes

En los numeroscs y diferentes estudios de la cariogenicidad relativa, casi invariable
mente se ho encontrado que la sacarosa es la mAs cariogénica. Es probable que parte
del efecto especial de la sacarosa se deba a su capacidad para ser convertida en
polisacaridos extracelulares (por ejemplo, dextranc, que forma parte de la matriz
de la placa dental). El almiddn de trigo integral produjo escasas caries y lo mismo
sucedia cuando el almidén era cocinado hasta que los granos se hinchaban y el produc—
to era posteriormente desecado y pulverizado para simular el alsiddén crudo en su
textura fisica antes de incorporarlo a la dieta.

Cuando las soluciones de almidén son aplicadas a la placa, no se observd la
curva de Stephan. Esto puede deberse a dos razones: €l almiddn, siendo un polisaciri—
do, se difunde lentamente en la placa en camparacién con los monosaciridos o los
disacirides y segundo, es un polimero que debe ser hidrolizado por la amilasa extrace
lular antes de ser asimilado y metabolizado por las bacterias de la placa. El grado
de refinamiento del pan parece afectar poco su cariogenicidad. El pan blanco contieme
menos de 2% de sacarosa v aproximedamente 60 de almiddén y casi no produce caries
en wa cepa susceptible de ratas, al igual que el pan negro. Estos experimentos
no arrojan pruebas de que substituyendo el pan blanco con pan integral se obtenga
algin efecto benéfico en el indice de caries humnas. Los bizcochos dulces (galletas)
tienen wn contenido elevado de sacarosa, pero es interesante hacer notar que los
bizcochios, pulverizados y agregados a la alimentacién en la mism cantidad, pero
sin cocinar. Se habla sugerido que el proceso de cocimiento produce una consistencia
que favorece su retencién en las fisuras de los molares. Esta idea es respaldada
por el hallazgo de que miy pocas de las lesiones cariosas formadas en animales con
dieta de galletas, estaban en las superficies lisas de los dientes.

Deberd hacerse notar que todos los alimentos que contienen formas de peso

molecular bgo, de los sacdridos commes, son mis cariégenos que los que confieren
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los polimeros correspondientes. L jarabe de miz o la glucosa liquida, usados amplia
mente en los productos ingleses de reposteria tienen un contenido elevado de glucosa
y maltosa. Mis tarde el desarrollo de la enzimologia industrial ha permitido al
jarabe de maiz ser convertido en un producto edulcorante por isamerizacién de la
glucosa a fructosa, producto que tiene extensa aplicacién en los alimentos preparados
en Norteamérica.

Los jarabes remanentes después de la cristalizacién de la sacarosa, las melazas
(70% de sacarosa), el piloncille (mhs sacarosa y menos impurezas que las melazas)
y el jarabe dorado (jarabe parcialmente invertido, que contiene sacarosa, glucosa
y fructosa), son todos sumamente cariogénicos, al igual que la miel (gran cantidad
de sacarosa con algo de fructosa y glucosa). No existen pruebas convincentes de
que las formas menos puras de estos azicares sirvan un poco menos camo substratos
para las bacterias bucales o que la suciedad e impurezas que contienen en cualquier
forma reduzcan el impacto de los Acidos producidos por ellos.

Frutas, vegetales v caries dental.

1a creencia tradicional y el reciente interds en la camida natural fomentan
la suposicién de que las frutas y los vegetales hacen una positiva contribucién
a la salud dental. También se cree que ingiriendo este tipo de alimentos se puede
beneficiar a 1a encia por sus efectos nutricionales y masticatorios.

El efecto de la prevenciin de la caries ha sido asociada con las manzanas
mis que ninguna otra fruta.

Se creyd que la prevencién de la caries era asumida por la vit.C y que el
uso de jugo de naranja podria proteger al diente. En un estudio de tres afios donde
se sumnistrd jugo de limdn y naranja se observé un S0%Z de reducci6n de caries
progresiva. Desafortunadamente, los hallazgos clinicos no son presentados en una
forma que permita una evaluacion critica. Aln el estudio mo excluye 1a posibili-—
dad de que cualquier beneficio se deba a los beneficios obtenidos del cepillado

bucal después de camer, o a un aumento del flujo salival estimulado com wna respues-
ta al jugo de frutas,(36)

Produccién de acido en saliva.

En los intentos de encontrar cuAl de los alimentos causa més caries, los prime-

ros investigadores compararon la cantidad de produccién de &cido sobre incubaciones
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en saliva. Fs de mucho interés notar que en perfodos cortos los estudios de los
alimentos con féculas -formn mas Acido que los dulces o las camidas acidas. fsta
también observado que la cantidad de &cido formado no es paralela a la cantidad
de carbohidratos o carbohidratos solubles en los examenes de las comidas.

En otros trabajos el sistema de fermentacién fue repetidamente neurralizado
con un Alcali y que la continua formcién no fue inhibida. Esto muestra que hay
una gran produccidén en la cantidad de formacidén de Acido de diferentes productos
de almidén en legumbres. Otra medida de indicar 1a significativa formacién de &cido

de los alimentos es midiendo las cantidades de Acido lActico en la saliva posterior
a la camida.

Desmineralizacién del esmalte:

1os alimentos pueden desmineralizar el eamlte en dos formas: Una es debida
a la accién directa de los alimentos Acidos cuando son formades en la boca, la fermen
tacién no estd involucrada. la otra es cuando el 4cido es fonmdo en la boca cam
resultado de la actividad fermentativa de las bacterias orales. Gillifg€)lo ejemplifi
ca con el jugo de naranja, las frutas, las bebidas y los dulces que causan una direc—
ta desmineralizacidén , son tan Acidas que inhiben 1la fermentacién bacteriana; ésto
camienza sblo cuando 1la acidez ha sido parcialmente neutralizada. Asi la forma Acida
inherente en causar una erosién del esmlte es bien reconocida, pocos esfuerzos
se han hecho para determinar la relativa destructividad de las diferentes frutas.
Se dice que la directa desmineralizacién contribuye a la subsecuente caries siendo

ésto establecido. Pero los autores notaron que la erosién producida no es paralela
a la acidez de los jugos.

Retencion de alimentos y limpieza.

Es una creencia general que al ingerir frutas o vegetales se ejerce un efecto
detergente sobre el diente y se remueven los depdsitos que de otra manera ocasiona-
rian caries, los beneficios se deben a dos mecanismos: Una es el efecto fisico del
barrido de los alimentos y la otra es la estimulacién del flujo de saliva que resulta
de 1a accién de mesticacién. la acidez de las frutas provoca una estimulacién adicio-
nal. LEs muy probable que el comer manzanas provoca ambos tipos de estimulacién y

que éstos tienen gran consideracidn como agentes anti-~caries.
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Los autores llegan a las siguientes conclusiones: Algunos clinicos asocian
1a degmineralizacitn del esmalte y la caries en el mirgen gingival de los dientes
limpiados adecuadamente con el uso de bebidas &cidas incluyendo los jugos de frutas.

Los exémenes reportados muestran que a causa de su acidez las frutas no propor—
cionan una fermentacibn facil del azicar para el proceso de caries e indican que
a no ser que. estos aumenten la erosién del esmlte es improbable que contribuyan
a la caries.

Limitacién del consums de

sacarosa a 1a hora de las camidas.

las pruebas de que €l consum de sacarosa a intervalos frecuentes se asocia
a una elevada incidencia de caries, son abrumadoras. la caries podria reducirse
en la poblacién con el simple expediente de restringir la ingestién de bocadillos
dulces entre las camidas. (fig. 16.2 y 16.3)

Fig. 16.2 y 16.3. pH de la placa de individuos que toman bocadillos frecuentes y

y sblo las comidas principales.

pH de la placa.
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Posible adicidn de agentes

inhibidores de la caries a alimentos.

Como se describid anteriommente el fluorwro estd distribuido en numerocsos

camponentes alimenticios (cuadro 16.4), particularmente en los tejidos calcificados
y en €l té.

fluoruro
(ppm)
Carnes 0.14-2
Pescados (1a mayoria de las 1
variedades) ’

Sardinas enteras 840
Camarones (Japdn) 50
Camarbn (pulpa E.U.A.) 0.2-0.4
Cereales y sus productos 0.18-2.8
Vegetales 0.02-0.9
Frutas 0.03-0.84
Té (infusién) 0.1-2.0
Vino 0-6.3
ieche 0.04-0.55

Cuadro 16.4 Fluoruro en los componentes dietéticos (Hodge y Smith) .(92)

Los alimentos marinos de los cuales los camponentes calcificados pueden ingeri—
se, contribuyen con cantidades significativas de fluoruro a nuestra dieta. la inges—
tién alimenticia normal de fluoruro es de 0.5-1.5 mp/dia en todo el mundo.

El uso de articulos alimenticios fluworados ha recibido ciertz consideracién
en vista de la oposicién de agregarlo al agua. No hay duda de que el agua es el
mejor portador de este elemento, pero desafortunadamente algunas personas sienten
que se elimina cierta posibilidad de eleccidn personal si el fluoruro es agregado
al agua potable. 1a adicién de fluoruro a los alimentos presenta un problema de
que el consumo individual de muchos articulos alimenticios varia considerablemente.
1a sal fluorinada (90mgF/kg NaCl) se ha utilizado en Suiza. La reduccién de 1a caries
en un perfodo de prueba de 5 afios fue aproximadamente la mitad de la cbservada en
nifios de la mism edad que toumban agua fluorinada (1.0ppm) en la poblacién de Grand
Rapids, Michigan.

Ia leche ha sido probada camo vehiculo para el flucruro en experimentos peque—
fios con efectos benéficos aparentes. Por 41/2 afios se administrd 1/2 litro de leche
que contenia 1 mg. de fluoruro. Ericssoég%bncluyé, de experimentos independientes,
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que el fluoruro en la leche esté disponible, pero que son necesarios més datos clini—
cos relacionados con 1a eficacia de la fluoridacién de la leche. Un estudio holandés
sobre el consumo de pan y harina, por 20,000 persomas, sefiala un hecho sorprendente
que sugiere que la fluoridacién del pan puede ser una medida eficaz. También se
ha calculado que si se agregan 3.5 mg de fluworuro a cada kg. de cereal, el 687 de
1a poblacién danesa recibiria 0.6-1.5 mg de fluoruro por cada 3 kcal consumidas.

Se ha probado la eficacia de mumernsos aditivos en los alimentos para reducir
la caries en los animales de experimentacion y debe tenerse en mente que debido
a las numerosas diferencias en los hdbitos dietéticos, a la morfologia del diente
y de la cavidad bucal, etc., existen problemas para aplicar los resultados de experi-—
mentos con animales a la situacién humana,

Dado que el mineral del diente estd constituido por calcio y fosfato, estos
camponentes eran elecciones obvias para complementos alimenticios, debido a que
el incremento en la concentracién de iones de calcio y de fosfato en el ambiente
bucal podria esperarse que suprimiera la disolucién del material demtal en el Acido
por medio de la accifn de masas. Sin embargo, ni el calcio de la alimentacién, ni
de la vit. D, la cual favorece la absorcién del calcio, parecen afectar a la caries,
aunque las deficiencias de estos nutrientes producen sus propios defectos de desarro-
11o.

Fluonuro en aziicar.

Situacién de prevencién en los paises pobres.

A pesar del hecho de que 1a frecuencia de caries entre los nifios de 1a mayoria
de los paises industrializados ha ido en decremento en los (ltimos 10 a 15 aiios,
la frecuencia de caries es alin alta en aproximadamente 2% de los nifios y en muchos
adultos también. Un problema mucho mAs grande y sin resolver alin es el sentimiento
de una prevencién efectiva contra la caries para cientos de millares de personas
en las naciones menos industrializadas, quienes debido al aumento de los niveles
de vida, enfrentan un incremento rapido de ataques cariosos. En estos paises el
nimero del personal que se dedica al cuidado de la salud dental es frecuentemente
muy bajo y esta desproporcién puede empeorar (Barmes 197'/"?.) Ademis, los métodos
preventivos usados hasta ahora en los paises mis industrializados son pobremente
o no aplicables en los paises menos industrializados, por lo tanto se necesitan
urgentemente nuevos métodos para prevenir la caries en una gran proporcién de la
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poblacién mundial.

Fntre los criterios para un método preventivo de caries satisfactorio para
dichas peoblaciones deberian estar los siguientes puntos:

1. Funcionar automiticamente, necesitando un esfuerzo minimo o nulo por parte
del individuo.

2. Estar dirigido automiticamente hacia aquellos individuos de alto riezgo
de caries.

3. Tener alta efectividad y seguridad.

4, Bajo costo.

5. Ser facil de aplicar a nivel nacional,

6. Permitir a los individuos o grupos la opinién de su uso { ej. en &reas
con un contenido éprimo de f£ldor).

Este criterio puede ser satisfactorio con el uso de aziicar o productos que
contengan azikares como vehiculos para la ingestién de F para la prevencién de caries.

12 adicidn de agentes preventivos de caries gl azicar y a productos alimenti —
cios con un alto conterndido de azficar hace que éstos 1lleguen a 1a placa en el momento
mAs necesitado.

Tabletas sucrosa~flior y caries.

Hardwich et al(1981)" reportaron una reduccién de caries de aproximadamente
4, en nifios normales que consumieron durante 3 afios tabletas que contenian NaF
con una base de sucrosa.

la cantidad diaria de fluorurc ingerido era cercanoc a 0.6 mg de F por nifio
en el ensayo previo, por lo tanto la ingestién de aproximedamente la miame cantidad
de F diarios junto con sucrosa, resultd en una evasién casi igual en la reduccifn
de caries en estos dos ensayos realizados por 2 grupos independientes de investigado-
Tes.
Mecanigm por el cual el

az(car+fluoruro actda en C.0.

£l arresto de caries obtenido en un ensayo finlandés en el tercer afio fué
rapido e inesperado pues se sabe que el sgua fluorada no produce tal efecto hasta

una edad mediana. Una explicacién para ésto puede ser derivada de los estudios de
modelos de caries in vitro.
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Fsto consistia en esmlte bovino cubierto por una placa artificial de células
de S. mutans y un buffer (amortiguador) saturade de apatita como el fluido oral.
Posteriomente se demuestra que el fluoruro en el fluido oral actuando directamente
sobre el esmlte en ausencia de placa artificial, eleva el F de la superficie del
esmlte ligeramente (130 ppm), en cambio el F aumentado junto con la sucrosa al
fluido en presencia de placa artificial eleva el contenido base de I’ en 1a superficie
del esmlte 10 veces comparado con el F solo. También el F subsuperficial a uma
profundidad de 60 am fue mis que doblado. El fluoruro actuando a través de una placa
artificial no fermentada elevd el contenido de F en €l esmalte pero fue claramente
menos efectivo que cuando actud a través de una placa en fermentacidn. Cbservaciones
separadas han demostrado que el pH de 1a placa artificial bajé a un pH de 4.0-4.5
durante la fermentacién de la sucrosa.

Recientemente los resultados de los estudios de modelos de caries "in vivo"
por Cate y Ikstharstoréah%ﬁ) dieron lugar a la conclusion de que el potencial,
egmlte protector de F puede mejorarse si el fluorwro es administrado durante el
ataque 4cido.

Sin embargo, ain no se conoce camo el F se acumila en la placa natural cuando
es introducido en la boca junto con el &(CAT. Aparentemente, una parte se acumla
continuamente a partir de la saliva.

Fs concebible que durante y después de 1a ingestién del producto sucroso suple-
mentado con fluoruro, el F libre de la placa pueda ser elevado por el F suplementado
a través de wna parte de F de la placa, liberado temporalmente debido a un aumento
en la acidez, y también a través de su liberacién a través del esmlte el cuil tiene
un alto contenido de F., Estos aumentos temporales de contenido de F en el fluido
de la placa pueden por lo tanto ser suficientes para reducir la disolucién adicional
del esmlte y promeve su remineralizacién.

Ventajas: Ia fluoracién de algunos productos con alto contenido de azficar
parece ser un acercamiento pramisorio hacia la prevencién dental de la caries. El
suplir con 5 6 6 tipos de productos con alto contenido de azlcar con F puede satisfa—
cer todas las necesidades mencionadas anteriommente para un buen método preventivo
de caries.

1. El efecto seria autamitico, pues los productos proveerian F suplementario

al anbiente carioso cuando es necesitado urgentemente, y al mAximo, ademis durante
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el ataque carioso.

2. E1 fluoruro suplementario iria principalmente hacias aquellos sujetos que
ponen en riezgo sus dientes ingiriendo productos azucarados, e iria en menores canti-—
dades hacia los sujetos que coman menos cantidad de estos productos y por lo tanto
tendrian menor necesidad de ¥ suplementario.

3. El arresto de caries logradec con la ingesta de aproximadamente 0.6 mg.

diarios de F suplementario indica la eficacia del método, é&sto se logrd a través
de un menor y por lo tanto mis seguro nivel diario de ingesta de F comparado con
otros métodos de distribucién de F.

4. FEl costo para suplerentar productos azucarados de F parece ser minimo.
los fabricantes del producto no necesitan persondl especial o equipo especial.

5. El método es facilmente aplicable a nivel nacional en base a una distribu~
cién de los productos fluorados a través de los canales comerciales utilizados para
los productos no fluorados.,

6. 1la libertad de cada individuo para escoger entre un producto fluorado o
un producto no fluorado se conserva. Ademdés, en dreas 'con una fluoracidén de agua,
seria posible arreglar la venta de productos no fluorados (micamente a toda la pobla~
cifm. Por lo tanto la duplicacién de fuentes de F practicamente se evitaria.



- PDIAGNOSTICO
DE CARIES

METODO DE_FLUCRESCENCTA

La fluorescencia natural del esmlte, la cual puede ser vista debajo de uma
iluminacién ultravioleta, es dismimrida en los lugares en donde se desarrolla la
lesién cariosa, asi, puntos obscuros aparecen recargados en un fondo fluorescente
blanco—-azuloso. .

A éste respecto en el Gulf Self Research Institute y en la Escuela de Odontolo-
gia de la Universidad del Estado de Louisiama,New Orleans, los doctores H.R. Rawls
y W.D. O«m(”'b, realizaron una investigacitn basada en la aplicacién de uma tincién
fluorescente camo auxiliar en el diagndstico de lesiones cariosas incipientes.

El uso de las tinciones se ha hecho posible debido al aumento de la porosidad
del esmalte y a la presencia de iones de calcio libres en los sitios en donde se
desarrollan lesiones cariosas permitiendo éstos sitios después de cierta aplicacion
de tintes o indicadores, muliendo observar después de unos cuantos minutos ciertos
cambjos Spticos que constituyen una sefial detectable de la lesidn cariosa.

El indicador que utilizaron consistié en una preparacién camercial llamda
ZIGIO Z1-22 elaborada por Magnaflux Corp., a la cual denaminaron camo “formila en
el diagnostico de caries (CDF)".

Este estudio lo hicieron en dientes extrafdos aparentemente sanos, que habian
sido recolectados entre dentistas locales y en hospitales, a los que les fue elimi-—
nado tdArtaro dentario y residuos de alimento para ser guardados en agua estéril

hasta que fueran necesitados. Posteriormente fueron retirados del agua y se secaron
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con un manto de tisd. Una vez realizado ésto, colocaron el CDF en la superficie
del diente y lo dejaron por espacio de cinco minutos; experimentos posteriores demos—
traron que tres minutos eran suficientes. Pasado este tiempo removieron el CDF con
las indicaciones que les senalaba el comerciante, que pertenecfan a la extension
del fluido ZIGID Z1~22 colocado en las superficies porosas del esmlte dafiado. En
los experimentos clinicos en los cuales las lesiones francas habian sido cubiertas
con €l CDF 1z Fluorescencia del esmalte muy a menudo les disfrazaba los signos patold-
gicos. Aplicaron para extraer el tinte fluorescente de la lesidn un material comercial
elaborado por la mism casa llamdo ZIGO REVELADOR ZP9, que es un polvo suspendido
en un portador,ripidenente se evaporaba dejando un barniz delgado de polvo que actua—

ba comc secante para extraer el tinte de la lesién o de otras imperfecciones dentales
en las cuales habia penetrado el CDF.

Resultados.

Entre e5tos, no reportan que clinicamente los defec-:tos del eamlte observables
si fueron infiltrados por el (DF y pudieron ser vistos con iluminacién de luz ultra—
violeta; incluyehdose entre estos defectos los estrellamientos, hoyos, fisuras,
y francas lesiones. En el caso de los puntos blancos, la fluorescencia dada por la
peretracién del CDF invariablemente cubria una mayor Area que la del punto blanco.

En cavidades y lesiones altamente pigrentadas no pudieron observar la fluorescen
cia del CDF excepto en la periferia de las Areas pigmentadas, que segin en su opinién
podrian ser consideradas clinicamente camo esmlte sano. En muchas ocasionespudieron
verificar que manchas fluorescentes aparec{an donde no hablan lesiones clinicas o
defectos, generalmente en zonas propensas a caries com en €l tercio gingival de
superficies que no oclufan y en las superficies de los puntos de contacto,

EMPLED DE AZUL, DE METTLENO.

Bovovskii. y Aksxmit(ﬁ?, de 1a Unién Soviética, participaron de manera contum—
dente en el grave problem del diagndstico de caries: asi manifiestan su preocupacién
por la etapa de las manchas blancas, ya que en ésta, nos dicen, es posible la remine—
ralizacién del esmlte, por 1o que plantean un mbétodo sencillo y accesible para
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el descubrimiento de formas tempranas de caries empleando la tincidn.

Basindose en la penetrabilidad del esmalte hacen primeramente un anrAlisis de
las soluciones empleadas en trabajos experimentales anteriores y seleccionan el
azul de metileno ya que éste habla sido probado tanto en dientes extrafdos como
in vivo.

Encontraron que éste penetraba rApidamente sobre los tejidos del diente, proce-
diendo a la seleccién de la concentracidén Sptima de la solucidn que les permitiera
tefiir lo suficientemente rapido y con bastante intensidad las partes con los cambios
patoldgicos del esmalte; en los trabajos experimentales se habia utilizade cam
solucibén acucsa de distintas concentraciones: 1, 2, 107 y también cano pasta; final—-
mente escozen la solucidn acucsa al 27 ya que ésta les permitiria rdpidamente y
en un grado bastante elevado teiiir las partes del esmlte que se distinguieran por
su penetrabilidad.

Meétodo.

Ila superficie del diente la limpiaban de todo sedimento con unz torunda de
algoddn, con agua oxigenada o con un disco de goma suave, sobre “la superficie prepa-—
rada colocaban una torunda de algodén humedecida en la solucién, esperando tres
minutos para poder elininar la torunda y quitar el excedente de tintura con agua.

la tincién la colocaron en 92 personas, 72 de ellos que tenian caries y 20 que
tenian fluorosis o hiperplasia; en total 200 dientes aproximadamente fueron los
que utilizaron de los que 150 tenian -caries.

Para evaluar la intensidad de la tincién de los tejidos dentales utilizaron
una escala standar de color, la cual poseia tonalidades que iban desde un azul cbscu-
ro hasta uno apenas azuloso.

Resultados.

Durante la tincién de los dientes con lesiones cariosas, motaron la tincién
selectiva de las manchas blancas en las superficies lisas en todos los casos.

En 150 dientes este método les permitié conocer la alta penetrabilidad de la
solucién en las zonas de esmlte con caries, en tanto que el esmlte sano gquedaba
sin tefiir.

Hacen notar que la fijacién del tinte en el esmalte con mayor penetrabilidad
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era de 20 a 30 minutos pudiendo llepar hasta una hora.

También pudieron verificar que las manchas blancas de procedencia no cariosa
cawo 1a fluorosis o hipoplasia del esmlte quedaron sin tefiir.

El cardcter de la intensidad de la tintura resultd no ser hamogéneo, observando-
se unas zonas de azul obscuro y otras débilmente coloreadas; suponen que este teflido
no homogéneo se debe a los procesos de remineralizacién que tienen ahi lugar.

Concluyen que sus observaciones clinicas demuestran que la solucién de azul
de metileno al 2% puede utilizarse para descubrir y diagnosticar las manchas blancas

cariosas asi com para determinar la difusién lel proceso patoldgico.

Diagnéstico de caries mediante el empleo

de azul de metileno, cristal violeta y nitrato de plata.

Fl Dr. William A, Miller'" ", de 1a Universidad Estatal de New York at Buffalo,
4510 Madn St. Snyder N.Y. 14226 también prueba la permeabilidad de las lesiones
cariosas y utiliza tintes marcadores en una concentraciém al 0.1% en agua:siendo
éstos el cristal violeta, el azul de metileno y nitrato de plata (AgI\D3):

Inicialmente hace un examen minucioso de los dientes antes de su extraccién
y de los dientes fijados enformlina para determinar el tipo de lesidn.

Sella los Apices de los dientes y sumerge solamente la corona en la solucién
en un periodo de immersién de 24 a 48 horas a temperatura ambiental removiéndolos
posteriormente para seccionarlos a un espesor de 100-200 micras, siguiendo el eje
longitudinal.

Después los observaba al microscopio de luz refleja y les tomaba fotografias.
Resultados.

Nos menciona que las lesiones pequenas tempranas en dentina, después de apli-
carles la solucién, mostraban una rapida penetracién del tinte a través de la dentina
afectada hacia la pulpa.

Diagndstico de carjes

por empleo de fucsina alcalina en propilen glicol.

La eliminacién total de la dentina cariada infectada y desmineralizada represen-
ta una intervencidén bésica en el tratamiento de caries dental. la determnacién
de la profundidad y el grado de ésta, es subjetiva y pocO exacta. Por ésta razénm,
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muchos trabajos fueron dedicados al establecimiento de un criterio objetivo que
permita reconocer la dentina afectada por el proceso carioso.

las investigaciones histolégicas de la dentina cariada en el microscopio elec—
trénico demuestran que éstacontiene dos capas diferentes en cuanto a su grado de
nineralizacién y a la construccibén de fibras de coligena. la primera capa, la super—
cial, se caracteriza por una desmineralizacién considerable, por una destruccién
de la estructura de la dentina, por amplios conductos llenos de microorganisms,
asi camo también, por un nimero menor de fibras de coligena degeneradas.

Esta capa no puede remineralizarse. La segunda capa situada a una profundidad ma
yor esta imperceptiblemente desmineralizada y los cambios ocurridos consisten fnica—
mente en una disminucidén del grosor de la capa de dentina que recubre los conductos
y en pequefias desviaciones en la construccidén de las fibras colAgenas. Fn contraste
con la primera, esta capa puede remineralizarse,

(11-)A éste respecto Ina Gasiorowska, Sabina Trzeciskowska y Andrzej Obersztym
, del Instituto de Estomtologia CKP WAM en Varsovia realizaron un estudio cuyo

objetivo consistia en investigar si el método de la tincién con solucién de fucsina
era clinicamente {til en la diferenciacién de condicidén necesaria para el é&xito
del tratamiento preservativo de caries dental. El método que utilizaron para efectuar
sus investigaciones es el siguiente:

Primeramente aplicaron una solucidén de fucsina alcalina en el propilen glicol
(1,2 propilen glicol). Después de eliminar la dentina cariada, comprobdndolo con
la ayuda de un espejo y explorador, secaban la cavidad e introducian al fondo una
pequefia torunda de algondén humedecida en la solucidén de fucsina, eliminando inmedia—
tamente la solucidén con un chorro de agua. La dentina coloreada la eliminaban y el
tratamiento lo repetian, hasta eliminar totalmente el tejido tefiido. Este tratamiento
lo aplicaron en dientes anteriores, premolares y molares, en cavidades de clase
I, I, TITI, y V. Investigaron 70 casos de caries aguda y cronica entre éstos 55
dientes con caries de IT grado y 15 dientes con caries de III grado.

Resultados.

En los 55 dientes con caries de II grado, la solucidn de. fucsina la aplicaron
varias veces, iniciando el lavado, sblo cuande consideraban que la caries habia

sido removida totalmente, comprobando con el espejo y el explorador.
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Desafortunadamente, no dicen que su valoracién resultd dmperfecta y que 1a
tincién con la solucitn de fucsina 610 en un 90% de los casos aproximadamente mostrd
focos de caries dentinaria; que una vez eliminada ésta ,procedian a restaurar la
pieza dentaria.

Entre los 15 dientes con caries de TIT grado, sblo ocho pudieron limpiar con
la ayuda de la pieza de mano, hasta llegar a la dentina no coloreada, ya que las
7 cavidades restantes, por el temor de hacer una comunicacién pulpar, no les elimina-
ron toda la dentina tefiida, la cual cubrian con &ddo de zinc y eugenol para su
obsevacibn posterior.

Mencionan que en los 8 dientes que se pudo eliminar la caries el tratamiento
lo llevaron a cabo con sune cuideds repitiendo varias veces (3-4) la aplicacién
del tinte, ya que la capa de dentina carisda que se tefila era muy delgada por lo
que era necesario repetir el tratamiento, para localizar mAs caries, hasta que ya'
no se tefila la superficie dentinaria.

De esta investipacion pudieron probar que la coloracién de la dentina cariada
variaba en relacién al desarrollo de caries. ‘

En una caries aguda la capa de denting tratada con la solucidén de fucsina se
tefila de color rojo vivo, claramente separada del tejido sano, en tanto que en
1a caries crénica la coloracidn se mostraba de tono café rojizo en todo el tejido,

Finalmente nos dan tres puntos:

1.- Que 1a eliminacién de la dentina cariada con la ayuda del explorador resulta
insuficiete en un 8% de los casos.

2.~ Asegurar que mediante la aplicacién de fucsina en propilen—glicol, les
permitid conocer y eliminar totalmente la capa de dentina desmineralizada.

3.— Por {ltimo, llegan a concluir que el método es simple y que puede aplicarse
rutinariamente en la valoracién clinica.

DIAGNOSTICO DE CARTES DENTINARTA
MEDIANTE EL EMPLED DE FUCSTNA Y ACIDO EN
PROPTLEN-GI.TOD). RESPRCTTVAMENTE.

El problems de cdmo eliminar la dentina infectada ha sido investigado por el
Dr. Fumyatm(“ﬂ, de l1a Universidad de Medicina y Odontologia de Tddo, Japdn.
En 1979 determina en su estudi‘.c, haber encontrado que la dentina cariada consta



de dos niveles:

La parte superficial (18C nivel descalcificado), no vital que puede ser tefida
con una seolucidén de fucsina al 5% en propilen—glicol; generalmente infectada y no
refmineralizable. La parte profunda (22 nivel descalcificado), vital que no se puede
tefiir con fucsina y propilen-glicol, que no suele estar infectada y que puede ser
recalcificable.

Debiéndose remover la primera y, la segunda pudiéndose preservar en la practica
clinica. También afirma que la dureza de la dentina observada mediante 1la resistencia
que ofrece al corte de la fresa o del excavador, no puede ser una guia real a la
hora de preparar las cavidades cariadas ya que la dureza en el limite entre los
dos niveles varia considerablemente segin el tipo de caries. Asi migmo menciona
a la pigmentacién de la dentina como una guiz mejor.

En especial en las caries cronicas, opina, que se puede asegurar el haber remo~
vido toda la dentina necrosada e infectada eliminando las distintas coloraciones,
y agrega que las pigmentaciones metAlicas existentes debajo de las restauraciones
por amlgama no es necesario que sean removidas.

Finalmente concluye que la diferenciacién de las dos capas o estratos por medic
de 1la tincién fue posible en dientes seccionados y a partir de entonces realizan
innumerables investigaciones para su aplicacién clinica. Estas llegan a tener wwa
respuesta en 1979 cuando publica que se sospecha de efectos cancerigenos de 1la fucsi-
na, ya que en un diente de ratén en unas 7,000,000 de dosis se podia producirun
tumor experimental.

Fusayama y I"bisukuﬁn), en orden de €lindnacién tratan de cncontrar un substitu-
to para la fucsina y dar una mis amplia visién por medio de variedades de coloracitn
que no fueran cancerigenas.

Después de probar la solucién en varias concentraciones y en varios solventes;
encuentran que el 1% de solucidén de acido rojo (For red N? 106 C;z, Hyg, Op, Sz,
Na), en propilen glicol, marca 1la captable diferenciacidén de los dos niveles de
caries dentinaria; y que ademis no se le ha reconocido algin efecto de cardcter
negativo y de irritacidén pulpar.

Discusidn.

la eliminacién del esmalte y la dentina cariada, infectada y desmineralizada
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representa una intervencidn bisica en el tratamiento dental, siendo ésta el factor
principal para un buen tratamiento con excelentes resultados.

De shi que en las (ltims décadas (1900-1983) muchos trabajos experimentales
hayan sido dedicados a una correcta localizacidn de caries y al establecimiento
de un criterio objetivo que permita reconocer la lesidn cariosa.

En la prictica diaria un buen nimero de alteraciones no son detectadas por
la técnica convencional del explorador y espejo, a pesar de inspecciones llevadas
a cabo conciernsidamente. Estos errores son provocados muchas veces por basarse en
la coloracién y textura del esmelte y de la dentina, dando resultados dudosos,

Estos nos hacen afirmar que se trata de un método rudimentario, en el que nunca -
se tiene 1a certeza de haber eliminado toda la dentina infectada.

Fn cuanto a la utilizacién del método de la transiluminacién, categéricamente
podemos decir, que éste resulta inexacto e insuficiente por lo que es necesario
Tecurrir a otros métodos.

Fl método de localizacién de caries empleando la resistencia eléctrica del
Dr. White y col. (1) afirms haber obtenido resultados positivos pero también hace £
notar que el uso de éste estd contraindicado en presencia de restauraciones meti-
licas; asl tememos que resulta (til en sblo algumos casos, y por otro lado habria
que investigar mis a éste respecto.

Hasta hoy en dia las radiografias han sido consideradas como awxiliares impor—
tantes en el diagnéstico de caries, no existe duda alguna con respecto a su colabora-
cién en la localizacidén de ésta, pero hay que recordar que las lesiones cariosas
son detectadas por la radiografia cuando su tamafio es sumemente amplio, pudiendo
observarse {micamente la profundidad de ésta.

Con respecto al método de fluorecencia si pueden cobservarse lesiones cariosas
clinicas a niveles de esmlte pero en muchas ocasiones manchas fluorecentes aparecen
en donde no hay lesiones ¢linicas o defectos.

El azul de metilenc al 2% en las pruebas clinicas did buenos resultados pudiendo
utilizarse para descubrir y diagnosticar las manchas blancas cariosas asi como para
determinar la difusién del proceso patolégico en el egmite y dentina, también
se pudo verificar que las manchas del fluorosis o hipoplasia quedaban sin tefiir.

Pero Williams A. Miller81?, menciona que la solucibén mostraba una répida pene~
tracién del tinte a través de la dentina afectando a la pulpa.
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1a aplicacién de fucsina bdsica al 5% en propilen-glicol puede lecalizar los
procesos cariosos, sin embargo, se le reconoce efectos cancerigenos siendo substitu-
fdo por el Acido rojo al 1% que marca la notable diferenciz entre la caries y el

tejido =ano y no se le ha reconocido ningiin efecto de carfcter negativo o de irrita-
cibn pulpar.
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. SARORIDE

la meta especifica consiste en establecer la acci6n del fluoruro de plata
ameniacal, cam método para el resto de la lesiones cariosas en los dientes anterio-
res de la primera denticién.

1as lesiones cariosas siguen siendo la enfermedad bucal fundamental en nifios
y se sabe que el inicio de la caries dental en la dentadura primaria se verifica
cada vez a edades mis tempranas, y é&sto indica dificultades en su tratamiento desde
el punto de vista clinico. la caries dental en la dentadura primaria tiene dos carac—
teristicas: Una es su répido progreso y la otra su multiplicidad. Por lo tanto,
el tratamiento restaurativo convencional no es una manera eficaz de controlar las
lesiones caricsas en la dentadura primaria.

Desde el punto de vista clinico, especialmente en el campo de la Odontopedia-
tria, se desea encontrar un agente eficaz para arrestar caries mediante aplicaciones
tépicas.(ns)

Para este propbsito se ha desarrollado el uso de fluorurc de plata amoniacal
(camercialmente 1lamado Saforide) cuya férmuila quimica es:

Ag(NH)F

Este medicamento contiene en 1 ml.,380 mg de fluoruro de plata amoniacal.
Es un liquido incoloro, transparente, sin olor o ligeramente a amonia y debido a
l1a luz y al calor este medicamento poco a poco cambia de aparienci (119)

Sin embargo se hace hincapié que no en todos los casos con lesiones cariosas

en dientes anteriores se deberd usar el fluoruro de plata amoniacal. Existen varios
factores que indican el uso de este medicamento.
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La atencién dental debida, no es alcanzable para la mayoria de la poblacién,
sobre todo, la de escasos recursos econdmicos, el fluoruro de plata amoniacal podria
ser utilizado a nivel masivo en la poblacién infantil, ademds de que su uso esth
indicado sobre todo en nifios de corta edad (2 a 3 afios), ya que cn estos nifios es
muy dificil efectuar un tratamiento dental adecuado, por ser su misma edad un obstécu
lo para poder efectuarlo, asimismo, se podria emplear en aquellos casos en que por
estar préoxima la exfoliacidn de los dientes primarics anteriores, no es costeable
restaurar las lesiones cariosas profundas, en los que al estar removiendo dentina
reblandecida por los procedimientos habituales se puede llegar a provocar commica—
ciones pulpares, y por lo tanto tratamientos més mhnuciosos camo las pulpotamias,
pulpectomias e inclusive extracciones.

Entre otras podemos mencionar: Lesiones cariosas subgingivales; las cuales
requieren tratandentos muy sofisticados para su resl:auracién; En ciertas condiciones
de oclusién anterior que nos impide su restauracidn u otras circunstancias.

Para la prevencién y el arresto de la caries dental se han usado fluoruro
de sodio y nitrato de plata, estos agentes tienen las siguientes reacciones quimicas
con la hidroxiapatita del diente: Cuando se aplica fluoruro de sodio se libera fosfa-
to y cuando se aplica nitrato de plata se observa liberacién de calcio del mineral
dental.

Por otro lado, cuando se aplica fluoruro de plata amoniacal al diente, el
fluoruro de calcio y el fosfato de plata se precipitan y no se liberard el calcio
ni el fosfato del mineral dental.

Cuando se aplica fluoruro de plata amoniacal a la substancia dental se produce
fluoruro de calcio y fosfato de plata, siendo ésto, una virtud del agente.

Este fluoruro de calcio y el fosfato de plata producidos, provocan la resisten—
cia del diente contra la descalcificacién por &cido, o agente de quelacidn. El fluoru
ro de calcio y el fosfato de plata producidos en 1la lesifn caricsa estan siempre
saturados por saliva o licor de dentinma en donde existe i6n fosfato. El fluoruro
de calcio no estd suficientemente estable en la solucidén que contiene ién fosfato,
disuelve y libera flfior, de esa manera, la hidroxiapatita de la sustancia dental
se cambia a fluorcapatita,

El fosfato de plata también es menos soluble, perc se disuelve en agua y libera
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PRESENTACION DEL SAFURIDE.
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plata y fosfato, de esta manera, la fuente de fosfato actuara al igual que el acido
fosférico o id6n fosfato, en saliva y €l licor de dentina con fluoruro de calcio
puede producir flucrcapatita. la plata puede reacciomar con la sustancia organica
del diente. [a fluorcapatita es mis estable que la hidroxiapatita, 'por lo tanto,
se suponie que el fluoruro de calcio y el fosfato de plata que se produce '"in vivo"
eventualmente cambian a un estado mas estable.

Fn tanto, podemos mencionar que el fluoruro de plata amoniacal nos ayuda a
desensibilizar la dentina hipersensitiva y a detectar la caries incipiente, previo
a la colocacién de los selladores de fisura.

Otros estudios para evaluar el efecto del fluoruro de plata amoniacal fueron
hechos con un microrrayo de rayos x por difraccién. Se obtuvieron los siguientes
resultados:

a. Se detectaron immediatamente después de la aplicacién del fluoruro de plata
amoniacal, fluoruro de calcio y fosfato de plata.

b. La lesién que habia estado en 1la cavidad bucal por aproximadamente un afio
después del fluoruro de plata amoniacal, mostrd arresto de caries desde el punto
de vista clinico. El anilisis de la difraccién del rayo x de la zona superficial,
reveld fluorcapatita mejor cristalizada, que apatita dentinal sana, esto indica
que se habia producido remineralizacién en la zona superficial de esta lesidn.

c. Se encontrd plata metilica en las partes coloreadas de negro dentro de
la lesidn al examinarse ésta, bajo el microscopio de polarizacién.

d. Se detectd brusita en las regiones transparentes con mirgenes claros al
observarse con microrradiograma.

No se observaron agentes reactivos en el esmlte cariado al observarse por
difraccién del microrrayode rayos x, después de la aplicacidn del fluoruro de plata
amoniacal.

Procediniento.

1. Podrén tener todo tipo de destruccién por caries, sin llegar a tener cammi-
cacién pulpar.

2. Podré presentar todo tipo de relacidén y oclusién anterior.

3. Un grupo fue de experimentacién y €l otro de control (testigo).

4. Fn todos los casos se tamron modelos de estudio y fotografias.
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5. En el grupo experimental se hicieron aplicaciones tépicas de fluoruro de
plata smoniacal de la siguiente manera:

a. PExcavacién o remocién de la dentina reblandecida con un excavador, si
paciente refiere dolor, o la lesidn cariosa esté préxima a la pulpa,
no habra necesidad de excavar totalmente la dentina.

b. Limpieza del diente con agua tibia,

c. Aislamiento sencillo de 1la humedad con algodom.

d. Secado con aire caliente.

e. Aplicacién del fluoruro de plata amoniacal con una torunda pequefia de
algodén (de 3 a 4 min,).

f. Se seca el algoddn y que el paciente se enjuague la boca.

g- Se harfn dos aplicaciones con una semena de intervalo entre la primera
y 1a segunda aplicacién. Una tercera aplicacién a los 3 meses. Una cuarta

aplicacién a los 6 meses.

6. Fn el grupo testigo se hicieron aplicaciones de agua oxigenada y también
se tonaron modelos de estudio y diapositivas. '

7. El resultado serd evaluado desde el punto de vista clinico, son las observa-
ciones de los modelos de yeso tamdos de las maneras independientes:

1. En la extensifn lateral de Ta cavidad.

2. En la profundidad de la lesidn con direccitn a la pulpa.

Ios criterios de extensién lateral y de profundidad, se clasificaridn en

tres grados:

fn extensién lareral:

O Representa que no hubo cambios,

1 Representa una extension moderada.

2 Representa una extensibn grave.

En profundidad: -

A Representa que no hubo camhios.

B Representa una profundidad moderada.

C Representa una profundidad grave.

los resultados se amalizaron en tablas estadisticas, el nimero de nifios y
dientes examinados se msestran en la tabla 18.1. 7 o



-178-
Resultados.

los datos obtenidos en el presente estudio se muestran en la figura 18.2

Con respecto al avance lateral de la lesién cariosa durante los primeros tres
meses se notificd que no hubo crecimiento de la lesién en un promedio del 87% en
el grupo experimental, y 82% en el grupo control.

En los casos de avance moderado fue de 137 en el prupo experimental y 177%
en el grupo control, asi mismo , no se observaron avances severos en el grupo experi-
mental v 1Z en el grupo control, seis meses después del tratamiento los casos de
no cambio en el grupo experimental, fue de 697 pero en el grupo control, fue aproxima
damente la mitad, o sea 52% de los casos no presentaron cambios, y en los casos
de mderado y severo avance fueron 38 y 10%, respectivamente. Con la referencia
a la comparacién de los datos en el pericdo de los primeros tres meses, con aquellos
de los tres meses posteriores, €l avance de la lesién en los perfodos posteriores
fue mds evidente que en los primeros,tanto en el grupo experimental, camo en el
grupo contrcl, Con respecto a la extensién de la lesién hacia 1a pulpa después de
tres meses en los casos de cambio moderado, la profundidad de la cavidad fue de
157 en el grupo control y 107% en el grupo experimental, pero no hubo casos de avance
severo en ambos grupos. Después del periodo de 6 neses, en el grupo experimental
no cambié 767 y aumento moderado en la profundidad de la cavidad, 24% no hubo
casos de aumento grave., En el grupo control 29% de los casos fue moderado y 62 de
aumento severo, la comparacién de progreso en la profundided de la cavidad, 24%
no hubo casos de aumento grave. En el grupo control 297 de los casos fue moderado
y 6% de aumento severo, la comparacién de progreso en la profundidad de la cavidad,
durante los primeros tres meses con los posteriores tres meses mostraron poco cambio
en ambos grupos.

Las diferencias entre el avance lateral y el avance en 1la profundidad de la
cavidad entre los periodos de tres y seis meses fueron notables.

Con base a los exfmenes previos se notificd que casi en todas las lesiones
cariosas hubo arresto con efectividad durante el periodo de tres afios.

El resultado del presente reporte revelé la tendencia de arrestar la caries
por el efecto del fluoruro de plata amoniacal, pero no hubo diferencia estadistica
importante de un grupo control, debido al nimero de sujetos, que fue limitado.
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Periodo Grupo Nimero de nifos Nimero de dientes
{mes)
0-3 Cont. 26 135
Exp. 52 270
0-6 Cont. 16 82
Exp. 18 1086
3-B Cont. 16 B4
Expe. 18 ’ 106
. Crecimiento de la Extensifn de la proteccidn
Periodo Grupo < s ‘s ez Total
superficie de lesion pulpar de la lesitn
o3 1 2 A 8 €
0-3 Cont. 110 23 2 1S 20 a 135
(82) (173 (1) (8s) (15) (0} (100)
Exp. 234 35 1 242 28 1) 270
(87) (13) (0) (e0) (10) (0) (100)
0-6 Cont. 43 31 8 53 24 5 82
{52} (38) (10) (65) (29) (8) (100)
Expe. 73 28 S 81 25 0 108
(6s) (28) (5) (v8) (24} (0) (100}
3-6 Cont. =t 32 2 66 16 2 ) g4
(83) (38) (2) (e} (1) (2) (100}
Exp. 81 25 0 a2 14 u] 108
(16) (24) (0) (87) (13} (0) (100)




CLORHEX TDINA

La clorhexddina es un desinfectante que ha estado en uso general por numerosos
afios y se sabe que es activa contra una extensa gama de bacterias gram positivas y
gram negativas, asi como algunas levaduras. Este agente es una de las bis-biguani-
das y camnmente se utiliza en la forma de gluconato de clorhexidina ( Hibitane, mar-
ca registrada). Se ha demostrado que la clorhexidina es absorbida con rapidez por
microorganismos de prueba como Escherichia coli y Staphylococcus aureus 'in vitro"
y que cambia la permeabilidad de las células al interferir con la funcién normal de
la membrana celular. Aunque la clorhexidina tiene una actividad antibacteriana de
amplio espectro, algunos microorganismos gram negativos, como las especies Pseudamo—
nas, pueden ser extramadamente rwistem:es.(gz)

Cuando se demostrd que el gluconato de clorhexidina puede inhibir la formacién
de 1a placa dental, surgid considerable interés.

Varios estudios han mostrado que la substitucidén de la limpieza dental mecdnica
por enjuagues bucales o por la aplicacidn tépica de la clorhexidina puede suprimir
la acumilacién de la placa y el desarrollo de la gingivitis.

Antes de los efectos de la clorhexidina sobre la formacién de la placa, se ha—
bia demostrado que este agente podia inhibir la formacién de placa y caries en los
animales. En afios recientes, las investigaciones se han dirigido a la determinacidn
del espectro de actividad de la clorhexidina contra los microorganismos orales y al
posible desarrollo de cepas resistentes después del uso prolongado de este agente,
el modo de accién para inhibir la placa, los factores que pueden afectar la activi-—
dad antiplaca y los métodos de liberacién o administracién del medicamento.
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AMgunos de los aspectos de las numerosas investigaciones sobre la clorhexidina
(s2)

se resumen adelante.

Susceptibilidad de la flora oral.

Se han aislado microorganismos que manifiestan cierto grado de resistencia
a 1a clorhexidina, de 1la boca de sujetos que han recibido aplicaciones de este medica
mento por algin tiempo. Por ejemplo, en un estudio el uso de lavado bucal con clorhe-
xidina por 6 meses produjo \n incremento en el nivel de estreptococos resistentes ~
al agente, que pudieron ser aislados. El nimero de Streptococcus mutans aislados
se redujo con el régimen de clorhexidina, en tanto que la proporcién de S. sanguis
se elevd en correspondencia. Otros estudios han mostrado que los niveles de S. mutans
en la placa parecen diminuir después del uso del gel con clorhexidina y de nuevo
esto se acompaii® con un incremento de S. sanguis.

la susceptibilidad de varios microorganismos a la clorhexidina fue estudiada
con detalle por E}ni_lscm.(g2 )Se encontraron concentraciones inhibitorias minimas
bajas (CIM) con estafilococos, S mutans, S, salivarius' y E, coli, en tanto que ,
cepas de Proteus, Pseudomonas y Klebsiella eran menos susceptibles. S. sanguis varid
en suscesptibilidad, habiéndose notado valores bajos y altos de CIM entre las diferen
tes cepas. Propionibacterium y Selenanonas fueron los anaerobios méis susceptibles
examinados y se encontrd que los menos susceptibles son los cocos gramegativos
samejantes a Veillonella.

Modo de accién,

Varios investigadores han estudiado el posible modo de accién por el cuAl
la clorhexidina inhibe la formacidn de 1a placa, y mecanianos que han sido estudiados
en detalle por Rolla y Pb_'lsm.( 99 La actividad inhibidora de la placa aparentemente
es una propiedad (nica de las bis-biguanidas, que no se debe solamente a cualquier
efecto bactericida inicial puesto que otros agentes con actividades mucho mayores
de lisado de bacterias contra los microorganisms orales, no producen los misos
efectos clinicos notables. Es probable que la inhibicién de la placa desarrollada
por las bis-biguanidas se relacione con su retencién en la boca; por ejemplo, aproxi-
madamente 30% de la clorhexidina introducida en un lavado oral es retenido en la
boca. los estudios realizados a diversos pH indican que los grupos &cidos de las

macramléculas de las secreciones mucosas son, probablemente los sitios receptores
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principales. la unibn electrostitica emtre la molécula bisica de le bis-biguanida
y los grupos &cidos de las proteinas (por ejemplo, 503_. Qo y PD3__) puede ser
el mecanigmo empleado. El desplazamiento de la clorhexidina desde los grupos fosfato
o carboxilo por cationes divalentes, cam el calcio, podria explicar parte de sus
efectos antibacterianos prolongados in vivo, E£n las conclusiones de su revisién
Rolla y Melsen sugirieron cuatro mecanismos posibles para los efectos antiplaca
de la clorhexidina:

1. El nimero de bacterias presentes en la saliva, disponibles para su adsor—
cién en los dientes, es reducido.

2. El bloqueo de los grupos &cidos en las glicoproteinas salivales reduce
su adhesiébn a las superficies dentales y, por lo tanto, inhibe la formacién de
pelicula y de placa.

3. la adhesién de las células bacteriamas de la saliva a los dientes, puede
disninuir si sus superficies estén cubiertas con clorhexidina unida.

4, Por precipitacién de los factores aglutinantes acidos de las bacterias,
que se sabe existen en la saliva y por desplazamiento de los iones de calcio,
la cohesifn de las bacterias de la placa puede ser alterada.

Fn la actualidad se estd explorando la posibilidad de combinar la clorhexidina
con algim otro agente cariostitico conocido, como el fluoruro y se tienen algunas
pruebas de que este tipo de combinaciones puede tener efecto reductor significativo
y prolongado en los seres humancs.

la clorhexiding tiene algunas desventajas. Una de eJ_las es su sabor desagrada-—
ble, el cuil necesita enmscararse con la adicidén de campuestos saborizantes. FEl
otro problem principal es la formacién de manchas antiestéticas de ‘color pardo
sobre los dientes, en particular alrededor de las restauraciones hechas con silicato.
Afortunadamente, pueden eliminarse puliendo esas manchas y se afirma que los pacien—
tes pueden controlar la formacién de las manchas mediante el uso regular de una
pasta abrasiva normal, ademis del gel o solucién que contiene la clorhexidina.

los métodos de aplicacién de la clorhexidina que se han probsdo, incluyen
la aplicacién tdpica de soluciones, el enjuague bucal y el cepillado con gel. En
la actualidad se dispone de pocas pruebas para indicar cuil formulacién particular
y qué mitodo de aplicacién, si existe, es el mis valioso para la prevencién de
la caries.

la ventaja principal de la clorhexidina camo un inhibidor de la placa bacteria-
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na, en camparacién con otra substancia antibacteriana, es la absorcién y eliminacién
lenta que se realiza en la boca. Otras substancias quimicas, las cuales no son absor—
bidas en forma tan importante en las superficies orales, probablemente permanecen
en contacto con la placa durante un lapso demasiado corto para ejercer cualquier
efecto sobre la flora de 1a superficie de_ntal.(sz)

R.M. Davies, S. Borglum Jensen, C. Rindam Schiott y Harald % realizaron
el siguiente estudio en el cudl seis estudiantes de odontologia participaron en
dos experimentos a través de los cuales retiraron todas las medidas activas de higie-
ne oral. En €l primer experimento se aplicd solucidén al Z% de clorhexidina y en
el segundo una solucibén placebo, en ambos casos aplicadas diariamente en forma tbpica
en todos los dientes. Después de 15 dias de experimentacién fueron examinadas las
colonias bacterianas de la encia y de 1a superficie dental. la colonizacidn bacteria—
na de la superficie dental y la acumilacién de una placa bacteriana ocurrié répidamen
te en el grupo placebo, mientras que no se observd colonizacién bacteriana en el
grupo de aplicacién tdpica con clorhexidina.

Los resultados demuestran claramente que la aplicacién tépica de una solucidn
al 27 de glucomato de clorhexidina previene la colonizacién bacteriana en la
superficie dental. Solo muy ocasionalmente fue observado escaso nimero de cocos
grampositivos en esta drea, en la superficie de la encia, sin embargo, una flora
bacteriana estuvo presente en todos los casos, pero el incrementc en la densidad
de bacterias no fue tan pronunciada camo en el grupo placebo. la composicién de
la flora también difiere considerablemente de la observada en el grupo. placebo.
A partir del tercer dia del experimento con clorhexidina una proliferacidén de cocos
gram negativos y bastones fui notada en el borde gingival. Los bastones gramegati—
vos eran de dos tipos; algunos eran cortos con extremos redondeados, mientras otros
semejaban fusobacterias. Asi misw, hubo un incremento en el nmero de bacterias
gramegativas durante los primercs diez dias de la prueba con clorhexidina, el dia
quince, los cocos gram negativos tendieron a predaonrinar.

En el presente estudio se encontrd que una aplicacién tépica diaria de solucidn
de clorhexidina al 2% en la superficie dental previenen efectivamente la formacién
de la placa, pero no afectd la colonizacién bacteriana en la encia adherida y no
redujo la flora salival.

Estas observacicnes sugieren que el efecto preventivo de la clorhexidina es
principalmente el resultado de una accidén local antibacteriana de 1a clorhexidina.
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£n otro estudio realizado por: Thomas Weatherford I1T1, Sidney B. Finn y Hamer

C. .Jamison(1 0o)

enjuagarse dos veces al dia ya sea con alexidina 0.035% o un enjuague bucal placebo.

participaron 207 persomas las cuales fueron divididas al azar para

Todos los participantes continuaron sus procedimientos de higiene bucal acosturbrada
v se les efectuaron exdmenes detallados durante seis meses. Al inicio del experimento
no hubo diferenciss estadisticamente significantes entre los registros de placa
y gingivitis del grupo de prueba y placebo, sin embargo se notaron diferencias en
los registros de placa de los dos grupos al 30avo. dia del exdmen. Estas diferen-
cias persistieron por el resto del estudio y las personas en el grupo de prucba
siempre tuviercn menor placa y menor gingivitis.

El nivel al cual la gingivitis se redujo en este grupo, puede representar
el nivel mis bajo posible en una poblacién que ya tiene margenes de restauracidn
eptendiendose subgingivalmente. los registros de los que usaron placebo, fueron
tanbién inferiores al final que al principio. QuizA algunas de las reducciones de
los registros de ambos grupos se debieron a que se dié mucha atencidn a la higiene
bucal afm cuando se instruyd a los participantes a que no alteraran sus héibitos
de higiene bucal acostumbrades. Al finalizar el estudio casi 502 de las personas
en el grupo prueba y mis o menos 417 de los del grupo placebo tuvieron registros
de gingivitis menores a 1.0.

los dientes de las personas que utilizaron alexidina, estuvieron propenscs
a adquirir una coloracién café extrinseca removible, la cuil en la mayoria de los
casos estuvo evidente durante el mes inicial del enjuague. la coloracién que primera-
mente fué observada en los incisivos inferiores, parecidé formarse mis rapidamente
en las raices expuestas, tambhién siguidé un patrfm de propagacitn de las superficies
linguales a las superficies labiales. En algmnos casos 1a coloracidn se acentud
cuando se utilizaba mayor cantidad de enjuague, peroc en otros casos la coloracién
parecid no avanzar en drea o intensidad después de alcanzar cierto nivel.

Algunos sujetos en cada grupo reportaron trastornos ligeros en la sensacion
del gusto. Una frase tipica de estas personas fue: "Wmi camida no sabe lo suficiente—
mente salada". Estas quejas diaminuyeron conforme el enjuague continud.

Alin cuando la informacién acerca del uso de la alexidina por mis de 6 meses est4
incompleta, los potenciales terapéuticos de la droga no -deberén pasarse por alto:
seria (itil para el control de placa en pacientes impedidos, quienes no pueden lograr
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una higiene bucal satisfactoria por métodos convencionales. Su uso puede ser ventajo-
50 después de procesos quirlirgicos parodontales, cuando debido a la sensibilidad,
€l control de placa es dificil. la alexidina también puede ser Gtil en situaciones
de cirugia bucal y de ortodoncia en las cuales los implementos de limpieza son difici
les de utilizar.

El objetivo principal de otro estudic realizado por: Harald Ioe y C. Rindom
schiott19 e o1 probar 1a hiptesis de que la supresidn de la bacteria bucal
en intervalos regulares, reduciria la colonizacién bacteriana en los dientes.

Trece hombres estudiantes de odontologia se prestaron camo voluntarios para
el estudio. Al inicio del experimento, todos los participantes mostraron gingiva
sana y una excelente higiene bucal. El indice gingival individual fluctud entre
0.0 y 0.0B con un pramedio de 0.03 y el indice de placa fluctud entre 0.00 y 0.10
con promedio de 0.04. Después fueron instruidos para que cesaran toda medida de
higiene bucal. Fl indice de placa se midid los dias: 2, 5, 10, 15, y 22 , y el indice
gingival los dias 10, 15 y 22. En esta etapa las medidas de higiens bucal se continua
ron. Aproximadamente 5 semenas mis tarde los mismos eﬁtw-liantes fueron reexaminados,
tenfan sus dientes escamosos y se les pidid llevar uma meticulosa higiene bucal.
Despubs se les volvid a pedir que abstuvieran todo procedimiento de higiene bucal
activa y se escogieron al arzar para los siguientes tres grupos:

Grupo A: Consistia de 4 estudiantes quienes se enjuagaron con una solucién
acuosa Jde gluconato de clorhexidina durante un minuto 5 veces al dia durante 21
dias.

Grupo B: Consistia de 5 estudiantes quienes se enjuagaron con una solucidn
acuosa de gluconato de clorhexidina durante 1 min. dos veces al dia durante 24 dias.

Grupo C: Consistia de 4 estudiantes quienes después de un perfodo de 17 dias
de acumilacién de placa, realizaron 6 enjuagues de un minuto con una solucién acuosa
de gluconato de clorhexidina cada 10 minutos durante 1 hora y de alli en adelante
continuaron enjuagandose dos veces al dia con 10 ml., de la solucién durante los
siguientes 6 dias.

El resultado de la abstencién de los procedimientos de higiene bucal activa
en las series de control (fig. 19.1 y 19.2), fue una gran acumilacién de placa y
el desarrollo de una gingivitis generalizada (fig. 19.3) en todos los casos de acuer—
do al patrén usual. Al final del perfodo de abstencién de higiene bucal, el indice
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de la placa principal para el grupo control fue de 1.71 y el indice gingival princi-
pal de 1.07. (fig. 19.1a5).

Después de reiniciar la higiene bucal, el indice de placa y el indice gingival,
volvieron a los niveles preexperimentales. '

Varias semanas después, los mismos sujetos sustituyeron los procedimientos
de higiene meclnmicos por enjuagues diarios con 10 ml. de gluconato de clorhexidina
0.2Z y no hubo formacién de placa. Todas las superficies de los dientes permanecieron
limpias durante las 3 a 4 semanas del experimento, cuando el enjuague se realizd
2 6 5 veces al dia no hubo formacidn de cllculos ni de gingivitis, (fig. 19.2 y 19,4
ayb).

los participantes que estaban en el régimen de abstenciin de higiene bucal
durante 17 dias y que no se enjuagaron con el agente antibacteriano (fig. 19.5 y
19.6 a y b ), acumlaron cantidades usuales de placa y desarrollaron una gingivitis
suave generalizada. Después de los seis enjuagues iniciales con gluconato de clorhexi.
dina durante una hora, el dia 17, la placa adoptd una coloracidn blanquecina brillante
y se tomé "sin vida'". Después de dos enjuagues diarios con la solucidén durante
los siguientes dos dias, €l indice medio de placa se redujo a 0.56, al tercoaxr
dia el indice de placa medio fue de 0.34, al quinto dia fue de 0.18 y en el sexto
dia virtualmente todas las superficies de los dientes estaban libres de placa, aunque
habian ocurrido algunas decoloraciones.

No se registrd ningin efecto secundario en ninguno de los grupos excepto por
la aparicién de diversos grados de decoloracién de los dientes y lengua. Dos miembros
del grupo A, todo del grupo B y dos miembros del grupo C mostraron una coloracidn
amrilla café que se extendia a diferentes niveles del margen gingival. la coloracidn
del dorso de la lengua ocurridé en un grado variable en todos los grupos y semejante
al de los dientes. Al final del experimento, la coloracién de 1la lengua entre la
decoloracién y el fumar o de ciertas sustancias alimenticias fueron inconclusos.

Esta investigacién ha demostrado que el conjunto de placa ya establecida puede
ser removida sometiéndola a una accién antibacteriana concentrada. los repetidos
enjuagues aseguraron la penetracién del agente antibacteriano al fondo de la placa
y matar a las bacterias de la mism. los dos enjuagues diarios durante los dias
siguientes probablemente previnieron que se proliferaran nuevos organisms en la
superficie de los dientes, dejando la placa necrdtica al proceso autolitico.
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Fig. 3: Clinical phntcrnph: of teeth and gingiva at the start (a} and and (b) of 3 21-
day period without oral hygiene, and the same teeth before (c) and after (d) rinsing
with 0.2 percent chlorhexidine gluconate for 21 days.

Fig. 4: Clinical photographs of testh and gingivae befare (a) and after (b) rinsing
c-&ﬂ;wo.zn'mmmmmdﬂ(yz. ¢
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Fig. t89.7. Indice de placa y gin
gival de 4 individuos durante un
periodo de 21 dias sin higiene g
ral activa (control) y los mis--
mos sujetos al sustituir la hi--
giene con 5 enjuagues diarios de
0.2% de gluconato de clorthexidi-
na (experimental).
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Fig. 18.2. Indice de placa y gin
gival de S individuos durante un
periodo de 21 dias sin higiene p
ral activa (control) y los mis--
mos sujetos al sustituir la hi--
giere con Z enjuagues diarios de
0.2% de gluconato de clorhexidi-
na (experimental)
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Fig. 18.5 1Indice de placa y gin
gival de 4 individuos durante un
periodo de 24 dias sin higiene o
ral activa (control) y los mis—-
mos sujetos despus de continuar
17 dias més sin higiene, seguido
de 6 enjuagues de D.2% de glucg
nate de clorhexidina en 1 hora y
después 2 enjuagues diarios al -
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Fig. 6: Clinical photographs of tecth and gingivae before (a) and after {b) 17 days
without active oral hygiene, after six rinses with 0.2 per cent chlorhexidine gluconate
n one hour on day 17 (¢) (ollowed by two daily rinses during six days (d).

Fig. 7: Clinical photogriphs showing the maximum degree of discolouration of the
teeth obtained when active oral hygiene was substituted with five daily rinses with
chiorhexidine gluconate for three weeks.
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la clorhexidina actla en microorganismos grampositivos y gramegativos, asi
cano en levaduras. la accibn pricipal de la clorhexidina en 1a bacteria 'in vitro"
es una absorcién de la droga a la superficie de la célula seguida por un cambio
en permeabilidad y una pérdida de constituyentes celulares. Sin embargo, en concentra
ciones mis altas las cudles se usan para propdsitos antisépticos y que se usaron
en este experimento, la clorhexidina precipitd rapidamente los constituyentes cito-
plasmicos. la clorhexidina no actfia disolviendo paredes celulares aisladas y no
produce una acumilacién intracelular de precursores de los compuestos mucopéptidos
de 1a pared celular. También es improbable que la accidn de 1a clorbexidina invelucre
una inhibicidn de sistemas especificos de enzimas.

la clorhexidina ha sido usada en tratamiento local de quemaduras. las quomadu—
ras se cubriasn con gasa remojada en una solucién de clorhexidina 0.5% y las gasas
se remojatan dos veces al dia. las areas eran uratadas de esta manera hasta que
se cubrian de epitelio. A pesar de 1a aplicaciin directa en la superficie de carne
viva, no se registrd ninguna irritacién en la piel. El gluconato de clorhexidina
se puede usar en una concentracidn basta de 0.27 en el tratamiento de infecciones
oculares en el hambre.

En el departamento de Parodontologia del Instituto Karolinska en Estocolmo,
‘los autores Bergstrom J., Dryssen N. y Hellstrom P. (105) el efecto de
la antiplaca clorhexidina (1%) gel con el placebo v el cepillado dental en personas
normales y en aquellos que se hablan sametido a cirugia periodontal.

Se incluyeron 29 personas (13 hombres y 16 mijeres), de los cuales 14 habian
sido atendidos de periodontitis, todos habian sido instruidos en higiene bucal.
. Se aplicd clorhexidina o gel placebo a los dientes superiores mientras que los dien—

tes inferiores se cepillaron de acuerdo a la rutina nomml de los pacientes, El
gel se aplicd durante dos minutos dos veces al dia.

Se inspeccionaron las superficies de los dientes de ambos maxilares en busca
de placa, a la primera, segunda, tercera y cuarta semmna. Se hicieron camparaciones
entre la clorhestidina y los gels de control, entre los gels intraindividualmente
y entre las aplicaciones de gel y el cepillado, llegindo a los siguientes resultados:

1. El gel activo produjo uma reduccidn significante estadisticamente en I.P.
(Indice de placa), tanto intrinsecamente como comparado con el gel placebo. (P G.01).

2. El control gel no causd reduccién significante en el pH.
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3. No hubo diferencia significante en la reduccién de I.P. entre el gel activo
en los dientes superiores y el cepillado de los dientes inferiores. (P 0.05).

4. Hubo una diferencia significante entre el cepillado v la aplicacién del
gel de control en el I.P. (P 0.01).

En pacientes periodontales: )

1. B cepillado fue ligeramente mis efectivo para reducir el I.P. que usando
el gel de control (0.1 P 0.05).

2, El gel activo produjo unha reduccién significante en el I.P. comparado con
el cepillado. (P 0.001).

Después de remover la placa y pulir los dientes, 18 pacientes continuaron
€l ensayo de gels por un periodo posterior de 4 semanas. Después de 2 y 4 scmanas,
se encontraron diferencias estadisticamente significantes en el I.P. en favor de
1a clorhexidina (P 0.05) después de dos sesmnas y (P 0.001) después de 4 samanas.

Los autores concluyen que la aplicacifn de clorhexidina da registros de I.P.
coamparables con el cepillado y alm mejores en aquellos que han sido sometidos a
cirugia periodontal con anterioridad.

Addy M. y Jenkins{"®®) 11evaron a cabo un estudio "in vitro” de bebidas com —
factores etiolégicos. .

En la escuela nacional de Welsh de Medicina, Cardiff, se llevd a cabo la inmer—
sién de piezas dentales lwmanas en soluciones de clorhexidina y otras diversas solu—
ciones, para investigar las posibles causas de manchas asociadas con la clorhexidina.

Se remojaron muestras de prueba de dientes humanos extraidos y limpiados en
soluciones de té café o cocoa. Las muestras de control cubiertas con vaselina fueron
tratadas similammente, las muestras de prueba fueron enjuagadas tres veces al dia
con agua dionizada, sumergidas durante 2 min. en clorhexidina 0.2%, reenjuagadas
y regresadas a la solucidn de prueba. las muestras control fueron similarmente trata—
das pero no sumergidas en clorhexidina. las coloraciones se registraron cam: nulas,
ligeras, moderadas o severas.

El té produjo una coloracién més significante que el café (P 0.001) y la cocoa
apenas un poco de coloracién. Durante el periodo de 5 dias, solo se observd una
coloracion ligera en las muestras de control y ninguna en las muestras que habian
sido sumergidas (micamente en clorhexidina,

los dientes protegidos con vaselina mostraron poca coloracién particularmente
en las superficies lisas.
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los autores concluyen que la coloracidn de los dientes por té y café estd
marcadamente acrecentada por su exposicién a 1la clorhexidina. Esto puede ser debido
a los componentes anidnicos de estas soluciones, siendo atraidas a la superficie
de los dientes mis fuertemente con la presencia de la clorhexidina catibnica.

De esto se desprende que parece razonable sugerir que, cubriendo las restaura—
ciones acrilicas anteriores con vaselina antes de usar un enjuagador de boca ''corso-
dyl", reduciria la probabilidad de que se decoloren indebidamente.

Durante un ensayo clinico para probar el efecto del uso de la clorhexidina
en programas de control de placa, Smales, Joyston-Bechal y Dx:kworth(ma) encontraron
que después de 14 semanas algunas bolsas fueron reducidas en profundidad por mas
de 4mm. en ambos grupos, el de prueba y el de control.

Si este método progresara la cirugia periadontal seris innecesaria en pacientes
altamente motivados.

D. Adams y H. Stipho estudiaron el crecimiento de la pelicula y placa en el
esmalte grabado y tratado con clorhexidina "in vivo" (109)

Seccimesdelwraltehummempciatadofuel.'muﬁdaseinsertadasm
una adecuada base de acrilico. Los segmentos fueron dejados sin tratar y expuestos
a 4cido fosférico por 2 min. o hmedecidos en 0.2% de clorhexidina o grabados y
tratados con clorhexidina. Después de encontrarse en la boca por 24 & 48 horas
los especimenes fueron examinados con microscopio electronico.

Los resultados indicaron que hay una amplia variacién en el rango en el cuél
ia capa del esmlte llega a ser colonizada con bacterias que son principalmente
cocoides. Fl grabado 3cido no eleva el rango de colonizacidn y tiende a inhibir
bacterias. la clorhexidina ha perdido mucho de su efecto antibacterial en 48 horas
y las bacterias de este periodo incluyeron las de forma de bastdn. Fl grabado y
el tratamiento con clorbexidina resulté en retencidén del efecto antibacterial.

Esto sugiere que €l tratamiento con clorhexidina en el esmlte grabado pusde
suspender la formazién de placa hasta que pueda ocurrir la remineralizacién.

T.0.M. Martin{ % realizé un estudio para camprober 1a sensibilidad del género
Proteus a la clorhexidina.

Por el amplio uso antiséptico de la clorhexidina, se cree que generalmente
posee una alta actividad contra la mayoria de los microorganismos patdgenos humanos

Sin embargo,se ha dicho que la resistencia a la clorhexidina de algunas cepas Proteus
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es suficientemente alta para ser de significancia clinica. Mis ain, este autor descu—
bridé que una especie, el Proteus Rettgeri, era particularmente resistente y sugirid
que un incremento en las infecciones de Pr. Rettgeri en su sala urolégica estaba
relacionada con el uso de este antiséptico. Estas cbsarvaciones fueron criticadas
por Beeuwkees (1961), quien repitié las pruebas '"in vitro" de algunas de las cepes
y fracasd en.confimmr el grado de resistencia de la clorhexidina. la accién del
antiséptico clorhexidina, ha sido probada contra 205 cepas del género Proteus. Ningu—
na cepa sobrevivid a una concentracién de 1 en 5000, bajo las condiciones de la
prucba. Sin embargo, las 4 especies de géneros, variaron en sensibilidad., En general
el Pr. Mirabilis fue el mis resistente; el Pr. Rettgeri y €l Pr. Morganni fueron
1os mhs sensibles; el Pr. Vulgaris tendid a ser menos resistente que el Pr. Mirabilis
y mis que el Pr, Rettgeri y el Pr. Morgami. Las mismas cepas también fueron probadas
contra un nimero de drogas quimioterapéuticas. No se pudo establecer una evidencia
de que la resistencia a la clorhexddina entre las cepas Pr. Mirabilis, estaba asocia-
da con la miltiple resistencia a 1a droga.

Por otro lado Gunnar Rolla, Harald Loe y C. Rindan Schiott''®Mreatizaron un es
tudio para camprobar la afimidad de la clorhexidina a las mucinas de la hidroxiapati-
ta y salivales.

En este estudio se muestra que el gluconato de clorhexdidina se adsorbe a 1a
hidroxiapatita, a la superficie de los dientes, a las muinas salivales y que 1a
clorhexidina adsorbida, se libera cuando la concentracién en el medio ambiente es
baja. la posible formacidn de reservorio de clorhexidina en 1la superficie del diente
"in vivo" de 1a cudl la clorhexidina se libera lentamente, pudo por lo tanto, preve—
nir 1a colonizacidén bacteriana y el desarrollo de placa dental.

la cuantificacién de la clorhexidina, se facilita por el hecho de que absorve
luz ultraviocleta y desplega una mixima de alrededor de 230mM y 233m y (fig
19.8 ). En este estudio la absorcidnde 253m)M se usd para la cuantificacién de clorhe
xidina, y la relacién entre la concentracién y la absorcibén en esta longitud de
onda, se muestra en la fig. 19. 9 . Dos pasos de dilucidén, fueron usualmente necesa-
rios, como solamente una concentracion de hasta 30-40 microgramos por ml., lo cudl
pudo ser leido directamente en el espectrofotdmetro. El gluconato de clorhexidina
se obtuvo, como una solucién de 20% en agua, nientras que las sales de acetato y
de cloruro se pesaron camo sustancias secas. Todas las clorhexidinas, tienen el
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Fig. 19.8 . Espectro de absorcidn ultra- Fig. 18.9 . Concentracifn de la clohexi
violeta del gluconato de clorhexidina. dipa.
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nmiamo espectro ultravicleta y pueden ser cuantificadas de 1a migm forma.

F1 gluconato de clorhexidina, —acetato- y cloruro aglutinado, atraen células
rojas, presumiblesente por adsorcidn a la superficie de las célu:I:as, en forma similar
a la descrita pera la relacién clorhexidina/bacteria. la capacidad de aglutinar
glébulos rojos se usd como una forma alternativa de cuantificacidén de clorhexidina.
La cuantificacién se realizd por una anilisis volumétrico y se registrd la mis alta
dilucién de una moestra que pudo aglutinar un nimero standard de gldbulos rojos,
este apalisis volumdtrico permite el cilculo de la cantidad total de clorhexidina
presente.

1a adsorcién de la clorhexddina a la hidroxiapatita se determind permitiendo
a la clorhexidina permanecer en contacto con la hidroxiapatita por periodos de tiemo
variable a diversss temperaturas bajo centrifugacidn, la clorhexidina residual en
el flotante se determind después de clarificaciones adicionales por centrifugacién.
- Se utilizd hidroxiapatita fresca en todos los casos. En la mayoria de los experimen—
tos se agitd 3ml. de glucomato de clorhexidina con 0.25 a 3 gr. de hidroxiapatita
durante 5 min, a temperatura de la habitacién. Después las muestras fueron centrifuga
das durante 15 min. a 5,000 R.P.M. en una centrifugador.

Para probar la adsorcién de la clorhexdiding a la superficie dental 'in vitro"
se utilizaron3 molares humanos que habian sido pulidos para remver la superficie
de proteinas, fusron sumergidos en una solucidén de 3 ml. de gluconato de clorhexidina
a 2,02 durante 5 min. a temperaturas de la habitacién. los dientes después fueron
enjuagados durante 1 min. en 10 ml. de agua destilada a temperatura de la habitacidn
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y ‘secados con aire. la cantidad de clorhexidina adsorbida se determind midiendo
la pérdida de clorhexidina en la solucidn de 2.0% subsecuentemente, cada diente
fue transferido a 10 ml. de agua destilada, y se mididé la posible liberacién de
clorhexidina de la superficie dental.

Ya que la clorhexddina aplicada como enjuague bucal se mezclaria con la saliva,
se investigd el efecto del gluconato de clorhexidina al 0.2% en la saliva y en algu-
nas proteinas salivales purificadas. (£ig. 19.10y11).

Fig. 19.10. Toma de clorhexidina-por la Fig. 19.11. Liberacidn de la clorhexidi-
hidroxiapatita. La adsorcién isotérmica na de un diente prteratado por 5 min. en
se basd en § tratamientos de varias can 3 ml. de gluconato de clorhexidina al 2%
tidades de hidroxiapatita (0.25-3.0 gr) enjuagado, secado y transferido a 10 ml.
con 3 ml. de gluconato de clorhexidina- de agua destilada.

conteniengo 20 mg/ml a 22°c.
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por gramo de hidroxiapatita.
El total de saliva estimulada por la solucién salina se mezcld con volimenes

iguales de gluconate de clorhexidina O.2%, amilasa, lisczina, substancia de grupos
samgliineos, y las actividades de inhibicién de virus se registraron antes y después
de agregar clorhexidina por los métodes descritos. las proteinas salivales purifica-
das se probaron en la misma form, también se trataron pocas muestras de plasm
sanguineo humano con gluconato de clorhexidina. Se comararon los patrones de inmmo-
electroforesis del plasma tratado y no tratado.

Los resultados de un experimento se describen en la fig. 19. . Un gram
de hidrexiapatita pudo abarcar alrededor de 18 mol de clorhexidina en estas series
cuando 0.013m mol de digluconato de clorhexidina estuvo presente por gr. de hidroxi-
apatita, la mhxima capacidad de abarcamiento varid entre 15 y 20 m mol por gr.
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de hidroxiapatita, en las diferentes series los resultados dados en la fig 19.
se obtuvieron a 22°c. En unas series de experimentos piloto se encontrd que las
adsorciones a 22 y a 37°c fueron idénticas, pero alrededor de 2 mas bajo a 4’c.
1a cantidad de clorhexidina adsorbida después de 5 min. y después de 30 min. de
- contacto con la hidroxiapatita no mostraron variaciones, mientras que el contacto
durante 1 min. dié un 257 de reduccién en adsorcidn. El acetato de clorhexidina
y €l cloruro adsorbieren 1a hidroxiapatita en la misma forma general que el gluconato.
fn el estudio de la adsorcién de las superficies dentales '"“in vitro", se encon—
trd que 3 molares que fueron tratados cam se dscribié anteriormente absorbieron
mis o menos 1 mg. de clorhexidina cada uno. Se observd que cuande los dientes se
transferian al agua, ocurria una liberacién lenta de clorhexidina. la informacién
de uno de los dientes se muestra en la fig. 19, . Parece que se alcanzd un equili—
brio después de pocas horas conforme las concentraciones de clorhexidina permanecie—
ron constantes de 2 a 24 horas.

En cuanto a la precipitacién de proteinas por gluconato de clorhexidina, la
proteina se precipitd immediatamente de la saliva cuando se agregaba un volimen
igual de una solucibén de 0.2% de gluconato de clorhexidina a las muestras de saliva.
Este tratamiento precipitd glicoproteinas llevando una actividad de inhibicidn viral
en la saliva. Estas actividades se encuentran asociadas con glicoproteinas salivales
acidas. [a actividad amilasa de la saliva no fué dafiada indicando que esta proteina
no fue precipitada. Se encontrd que la lisozima se reducia cuando las muestras de
saliva se probaran contra M, Lysodeicticus. Este efecto puede ser parcialmente debido
a la adsorcién de clorhexidina al sustrato. Se pudo precipitar una glicoproteina
salival purificada. £n un buffer 0.1 M TRIS HC1 pH 8.1 por clorhexidina, mientras
que la gamaglobulina no se pudo precipitar. La adicién de gluconato de clorhexidina
al plasm humeno causd una pesada precipitacién de proteinas. las diapositivas de
inmunoelectroforesis mostraron que 2 a 3 lineas de proteinas se perdieron en el
plasm tratado con clorhexidina, uno de los cuales era 1 acid glyco protein.

La informacién presentada anteriormente muestra que el gluconato de clorhexidi—
na adsorbe a 1a hidroxiapatita y a las superficies dentales '"in vitro'. La influencia
de temperatura y tiempo en la adsorcién indica una alta afinidad entre la clorhesddi—
na y la hidroxiapatita.

Estos experimentos muestran que la clorhexidina adsorbida se libera de las
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superficies dentales cuando la concentracién de esta sustancia se libera de las
superficies dentales cuando la concentracién de esta sustancia en el modio ambiente
disminuye. Entonces, si la clorhexidina adsorbida a las superficies dentales durante
los enjuagues bucales fue adecuada, la prevencién de colonizacin bacteriana en
1as superficies dentales puede ser realizada por las moléculas de clorhexidina adsor—
bidas al diente o por una liberacién lenta de este sitio.

1a interaccién de la clorhexidina con las proteinas acidas puede ser de gran
significancia o mayor significancia que su afinidad a la hidroxiapatita. Los dientes
y €l tejido bucal estdn continuamente cubiertos por mucinas, que se caracterizan
por su alta viscocidad y bajo punto iso-eléctrico. la precipitacidn de proteinas
salivales &4cidas por clorhexidina es supuestamente una cuestion de formacidn de
sales de proteinas; las cadenas de acido proteinas abarcan los cationes de la clorbe-
xidina y se precipitan en el proceso. Schwoeder reportd inhibicién de placa por
cloruro de cetilpiridio, el cuil también interactéa con grupos 4cidos en mecramolécu-
las.

la aglutinacion observada de gléhulos rojos por clorhexidina puede ser un
fenfmeno relacionado ya que se sabe que sus superficies poseen varios '"sitios" con
te rminales de acido ciAlico. la coloracién café observada en algunas superficies
dentales y en la lengua después del uso clinico de clorhexidina puede ser debido
a la formacidn de sales de mucina o sus productos de degradacifn.

Muchos autores han sugerido que la placa matriz contiene mucinas y tales sustan
cias estin probablemente presentes en la pelicula adquirida. La afinidad del glucona-
to de clorhexidina a las proteinas &cidas implica que la clorhexidina puede ser
adsorbida a 1la mucosa oral, placa y a las superficies de la pelicula durante un
enjuague bucal, y que los reservorios de clorhexidina se forman en estos lugares,
produciendo un efecto de larga duracién. Sin embargo, el constante flujo de fosfato
e iones cloro, y mucinas en la boca, tenderédn a eliminar la clorhexidina libre répida
mente en la boca el papel de las mucinas cargadas negativamente en la formacidn
de cAlculos fue enfatizado por Draus, Miclos y West. la inhibicidn de formacidn
de cAlculos observada en los pacientes que se enjuagaron con clorhexidina puede
ser una cuestidn de una myor afinidad de clorhexidina para los grupos carboxdlicos
cargados negativamente de la matriz orgénica, comparados con €l calcio salival.
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Mencionaremos también un estudio de comparacién "Min wvivo" de los enjuagues
bucales de clorhexidinag y picloxidina.

Aunque ha sido demostrado muchas veces que la clorhexidina inhibe la formacidn
de placa en el hambre, el mecanismo exacto de accidn todavia no se conoce claramente.
Parece estar establecido que la accidén inhibidora de placa de la clorhexddina es
independiente de su actividad antibacterial y quizAs relacionada a 1a capacidad
de la clorhexidina a ser un lento liberador de las proteinas acidas en la boca.
Para camprender el papel que desempefia la estructura quimica de las sutancias antibac_
teriales en 1la inhibicién de la placa, se investigbd la picloxidina; una biguanida
heterociclica.

En este experimento la actividad antibacterial y antiplaca 'in vivo' de picloxi—
dina se compard con la de la clorhexidina. Se escogieron estos Gos CAMpuestos por
su semejanza estructural, siendo la {mica diferencia que la porcidén central de la
molécula de picloxidina es un anillo heterociclico en lugar de una cadena hexametile-
na.

los estudios "in vitro' han mostrado que las prépiedades antibacterianas de
1a clorhexidina y 1la picloxidina son similares y que su forma de accidn en los Strep-
tococcus mutans es idéntico. Fn este experimento "in vivo' la picloxidina 0.4Z fué
mis efectiva que la picloxidina 0.2% o la clorhexidina para reducir el conteo total
viable de organismos aerébicos y anaerdbicos bucales. Sin embargo esta efectiva
accion antibacteriana no fue reflejada en la accidén de la picloxidina 0.4% cam
inhibidor de placa. A este respecto la picloxidina 0.4%7 fue marcadamente inferior
a la clorhexidina, la clorhexidina también demostré tener propiedades inhibidoras
de placa superiores a la picloxidina 0.2%Z, pero después de 1 semana esta diferencia
no era estadisticamente significante, es interesante €l hacer notar que al aumentar
1a concentracidn de piclexidina de 0.2% a 0.4%Z mejord 1a accidn "in vive" antibacte—
riana de este agente pero al mism tiempo dismnuyd su actividad antiplaca. la rela—
cién inversa entre 1la concentracién de picloxidina y la inhibicién de placa no puede
ser explicada ahora, pero puede ser relacionada a 1a ionizacidén de este compuesto.
Actualmente este fendmeno esté siendo investinado. la relativa escacez de veillonella
en las muestras de saliva en el pretratamiento pueden ser probablemente relacionadas
al hecho de que, en general, los sujetos tenian una excelente higiene bucal , con
predaminante oxigeno, de este modo, es mucho menos probable encontrar la obligada



veillenella anaerdbica,

En este emsayo clinico no fueron las personas supervisadas al realizar sus
lavados bucales en sus hogares, para simular lo mejor posible las acciones del pabli-
co en general. Es posible que el enjuague bucal no fuera llevado a cabo tan adecuada—
mente com en un grupo controlado y esto pudiera contar en cuanto a la falta de
efecto en la flora bucal. Sin embarge la actividad antiplaca de la clorhexidina
estuvo todavia claramente evidente, Esto indica que puexle no ser necesario eliminar
un gran porcentaje de la flora bucal normal para obtener los beneficios del control
de placa de un lavado bucal con clorhexidina,

Estos resultados proporcionan una confirmacién 'in vivo'" de la conclusién
lograda por Gjermo y colaboradores, de que 1a habilidad de una sustancia para inhibir
la formacién de placa, es independiente hasta cierto punto de su actividad antibacte—
rial. La picloxidina puede ser considerada estructuralmente como una molécula de
clorhexidina con las variantes antes mencionadas. la superioridad de la clorhexidina
camo agente antiplaca hace probable que la porcidén central de la cadena recta de
esta molécula tenga un papel importante en su efecto antiplaca "in vivo''.
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SUBSTITUTOS
DEL AZUCAR

la mayoria de las personas gozan con los alimentos dulces y la sacarosa ha
verddo @ representar un tercio de la ingestidn total de carbohidratos (o un sexto
del consum caldrico total), en las naciones occidentales, Son diversas las razones
para este elevado consumo de sacarosa. El edulcorante tradicional es in ingrediente
importante en numercsas recetas muy estimadas, a las cufles imparte con frecuencia
la consistencia deseada. la sacarosa es mis dulce que cualquier carbohidrato simple,
excepto €l azicar invertido ( mezcla de glucosa y fructosa obtenida por hidrélisis
de la sacarosa) o su componente fructosa (cuadro 20.1) v es mAs barata por unidad
de edulcorante que cualquier otro carbohidrato; es posible que esto se deba exclusiva
mente a la escala en la cual es producida la sacarosa. No obstante, es valioso
recardar que gigantescas industrias estAn fundadas en 1a produccién del azicar de
remolacha y cafia, v en la purificacién de la sacarosa, de modo que los intentos
para substituir este disacdrido en gran escala podrian ser rechazados con éxito
por estos intereses,

Es poco probable que un artfculo alimenticio que contenga un substituto de
sacarosa gane aceptacidn si su sabor y su textura son peores al equivalente de sacarg
sa o si es mis costoso. {a situacién con respecto a la caries no es mejor que 1a
que ocurre con la diabetes mellitus. Los diabéticos que desean camer dulces o chocola
tes estin linitados por su imposibilidad de camprar los articulos preparados especial
mente para ellos, que son mas costosos y menos agradables al paladar que los dispo-
nibles para perscnas no diabéticas, Ademis, no tienen urgencia de abordar el proble—

ma. Numerosas personas no estan dispuestas a cambiar sus hibitos dietéticos para
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evitar una caries dental que pueda presentarse en los meses o anos venideros,

Azucarado relativo Costo en Costo por unidad
Azucarado
{sacarosa = 10) /kg de azucarado
a b

Lactosa 2.7 1.8 1.87 6.9
Sorbitol (glucitol) 4.8 5.4 1.75 3.6
Glicerol 4.8 10.8 2.60 5.4
Glucesa 5-86 7.4 0.66 1.1-1.2
Maltosa 6 - S.24 1544
Sacarosa 10 . 10 0.83 0.83
Xilitol -10 - 13.60 13.0
Azucar invertido 8-8 13 - -
Fructosa 10-15 , 173 3.75 2+5-3.75
Ciclamatode sodio 300-800 300-800
Aspertamo - 1000-2000
Sacarina 2000-7000 2000-7000

Cuadro 20.1. Azucarado relativo y costo de los carbohidratos y otros edulcorantes.
a) Datos del The Carbohydrates Chemistry-Biochemistry.
b) Datos de Newbrun.

Ahora se conocen muchos edulcorantes pero aguellos que se estan utilizando
o esthn bajo continua investigacién camo substitutos de azicares en dietas humanas
incluyen a los polioles como el sorbitel, menitol, maltitol, xilitol, almiddn hidroli
zado (lycasin), la proteina monellin, los sintéticos quimicos sacarina, ciclamatos
aspartane y una variedad de compuestos quimicos.

Los edulcorantes difieren de los azicares de la dieta en que son sustratos
miy pobres para la formacién de Acido por las bacterias orailes, y existen evidencia
por lo nenos para algunos edulcorantes, que su bajo efecto en el metabolismo de
las bacterias orales produce un menor crecimiento de las bacterias y camo consecuen—
cia menos cantidad de placa dental en el diente y en tejidos blandos adyacentes.

Evaluacién bacterioldgica de los substitutos.

1a poca fermentabilidad por la parte daminante de la placa bacterial acidogé-
nica es el principal criterioc que debe ser satisfecho antes de aceptar un substituto
del azirar. Ademds la fonmacién de placa dental no debe ser aumentada. Cuando estima—

mos la cariogenicidad de los substitutos del azficar, desde el punto de vista bacte-
riolégico diversos métodos han sido usados. Los mis camunes son:

1. Produccién de Acido.

2. Sendero metabdlico.
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3. Inhibicién ndcrobial.
4. Adaptacidn microbial.
5. Estudios en animales.

Sorbitol.

Sorbitol (D-glucitol) es una molécula de 6 carbonos. Es derivado industrialmen-—
te por hidrogenacidén de la glucosa. El sorbitol puede ser addado a glucosa y fructo-
sa en el higado del hombre y de los animales, por los poliocles deshidrogenasas que
son mis bien inespecificas, pero que en ocasiones se les denamina especialmente
camo sorbitol deshidrogenasas. (fig. 20.2)

CHO CH,
|
H C——0H H C oH
1 2H I
HO C ———H : HO [I: ——H
t
H C——OH H —— [|2 OH
]
H C— 0OH H—— [i“. OH
i
CH,0H . EHyOH
D-glucosa D-sorbitel

Asi, el sorbitol ne requiere insulina para entrar a las células, pero, produce
glucosa y fructosa dentro de ellas. la energia normal producida por el metabolismo
de 1a hexosa estAd disponible del sorbitcl, junto con una cantidad adicional que
procede de la oxidacion de la NAI}LZ Aujue s0lo es aproximadamente la mitad de
dulce que la sacarosa y mercs dulce que la glucosa, el sorbitol tiene ventajas aparen
tes como edulcorante 'dentalmente inocuo'. Un enjusgue bucal con una solucién a
50, de sorbitol no produjo caida del pH o ésta fue pequefia y lo mismo ocurrid con
1os dulces fabricados con sorbitol. Esto sucedid a pesar de la presencia de bacterias
(Streptococcus mutans) que podian fermentar al sorbitol y que en un cultivo puro
cerrado pueden producir Acido suficiente para alcanzar un pH descalcificante. Al
parecer esto se debe a que el sorbitol es fermentado con tal lentitud por 1la placa
entera que el 4cido producido puede difundirse, y ser neutralizado por los amortigua—
dores salivales, sin generar un pH suficientemente bajo que cause descalcificacién.
fste no es el caso en un cultivo cerrado de volimen fijo. En Suiza los dulces que
no causan una caida del pH por abajo de 5.7 pueden describirse camo "inocuos para
los dientes" y esta designacién puede aplicarse a los dulces de sorbitol. Sin embargo
hay problemas con el sorbitol., Se absorbe con mis lentitud que la glucosa y como
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esta absorcién no es por transporte activo, resulta incompleta. Produce diarrea
en algunos individuos, probablemente por el efecto osmdtico del sorbitol no absorbido
que retiene agua en el intestino. De hecho, €l sorbitol se ha utilizado com laxante.
Se ha propuesto que la ingestién diaria de sorbitol deberd restringirse a 50 mg/kg de
peso corporal (Comisién sobre los aditivos a los alimentos de la FAO-OMS) que equiva-
le aproximadamente a 2 cucharaditas copeadas por dia, por adulto.

Una adaptacién de la microflora oral al sorbitol puede tedricamente ocurrir
en variocs canminos:

1. Ciertas bacterias orales tienen la capacidad de utilizar el sorbitol, y
la sintesis de enzimas especificas para el sorbitol pueden ser inducidas. Si el
sorbitol entra en la cavidad oral, frecuentemente, se podria conducir a un incremento
en la produccién de enzimas degradables de sorbitol y, cam consecuencia un incremen—
to en la produccién de Acido.

2. las bacterias fermentadas por el sorbitol tienen una ventaja ecoldgica
y podrian aumentar en nimero. Personas que consumen productos que contienen sorbitol
demuestran un leve incremento en nimero de Streptococcus nutans y lactobacilos.

3. Otra bacteria que habita en la cavidad oral podria alcanzar la capacidad
de fermentar sorbitol por una transferencia genética de genomas a partir de la bacte-
ria fermentada por el sorbitol.

4, Otra posibilidad es que una nueva funcién se podria desarrollar en un orga—
nismo cam un resultado de pasos secuenciales mutacionales. [a probabilidad del
acontecimiento de este evento es muy bajo.

El frecuente consum de sorbitol no parece elevar la acumilacion de placa
dental pero puede dar riezgos de una evidente adaptacidén microbial resultando en
un incremento de la produccién de 4cido por la placa dental. las consecuencias de
dicha adaptacién son probablenente de pequefia importancia clinica, en el minimo
de personas con fluido salival normal y en personas con moderado consumo de productos
que contienen sorbitol. ’

Xilitol.

El xilitol es un azikar de 5 carbonos. Es tan dulce como la sacarosa y existe
en la naturaleza en cierto nimero de alimentos, en particular en plitanos y hongos.
Puede sintetizarse a partir de la xilosa exactamente por el mismo proceso de reduc—
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ccidén utilizado para fabricar sorbitol a partir de

glucosa, y del Lycasin a partir
del almidén parcialmente hidrolizado. (fig. 20.3)

cHO CH,OH
H—— ¢ == 2 H~—C —— OH
HO —— CI — H —L__) HO — lc —H
#——©C — D H—"L — o
CH,OH CHp0H
0- xilosa. O- xilitol

Fl xilitol es un intermediario metabblico normal en el hambre y la dmica ruta
por 12 cudl puede ser metabolizado; por hidrogenacién ( por la misma enzima que
oxida al sorbitol) a xilulosa, la cual es entonces fosforilada y entra a 1a via
de los fosfatos pentosa.

De este modo el xilitol puede ser metabolizado para producir energia y bidxido
de carbono o producir reservas de glucdgeno en el misculo y el higado,o sintetizar
nucledtidos.

El xilitol ha sido propuesto cam un aditivo dietético para los diabéticos
por £l Programa de la Junta de Alimentos de la OMS/FAO, y estd clasificado cam
una sustancia substituta del azicar. Su uso ha sido investigado recientemente en
un amplio surtido de alimentos por un grupo finlandés. El (nico factor que parece
limitar la dosificacidén del xilitol es el fenfmeno de la diarrea osmitica o de las
heces blandas. Al igual que €l sorbitol, la susceptibilidad individual a este efecto
secundario varia y la tolerancia al xilitol aumenta notablemente por la frecuente
dosificacién. El porcentaje de xilitol absorbido en el hambre depende de las dosis
(92 de 5g de dosis oral a 607% de una dosis de 0g de prueba).

Durante un estudio gue durd 4 y medio afios de consum de xilitol, la diarrea
oamdtica sblo se desarrolld bhajo condicicnes anormales con una dosis de 30-50g de
xilitol en la manana con el est&mago vacio.

El efecto del xiljtol sobre el pH de 1a placa es semejante al del sorbitol.
Por lo tanto, cuando se aplican soluciones de xilitol a la placa dental no de produce
caida del pH, o ésta es minim. Aunque se sabe que el sorbitol y el manitol son
metabolizados por las bacterias de la placa, al parecer el xilitol no se convierte
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a Acidos. Se ha demostrado que el xilitol es menos cariogénico que la sacorosa o
el sorbitol en las etapas, y menos cariogénico que la sacarosa o la fructuosa en
el hambre. Su cariogenicidad baja se asocia con una reduccién notable en la cantidad
de la placa dental, en los individuos que consumen una dieta con xdlitol. Algunos
estudios han demostrado que este aziicar puede inhibir a ciertos estreptococos, aunque
éste no es un hallazgo universal. la exposicién prolongada de las bacterias de la
placa al xilitol parece conducir a una adaptacidn, pero ésta, muy bien pude ser
tolerancia adquirida al xdilitol més que una habilidad adquirida para metabolizarlo,

Existen mhicroorganismos que pueden metabolizar al xilitol, pero no es la placa,
aparentemente. Desde el principio del estudio los investigadores finlandeses se
hicieron cargo de que podrian surgir mutantes que metabolizaran el xilitol en la
placa, Sin embargo, podria no existir la presidén selectiva necesaria para establecer
tales variantes hipotéticas, debido a la disponibilidad regular de cantidades peque—
fas de otros azlcares como glucosa. la placa dental de los sujetos qQue consumriercn
constantemente por 4 1/2 afios alimentos endulzados con xilitol, produjo escasa caida
de pH o no 1a hubo con el xilitol, aunque se formd Acido tanto de la glucosa camo
del sorbitol.
Lycasin.

Se ha fabricado un producto llamado Lycasin por hidrélisis parcial del almidén
a glucosa, maltosa y oligosacaridos de glucosa y luego la hidrogenacién catalitica
a sorbitol, manitol y una mezcla de oligosacaridos. Estas preparacicnes tienen
4.9-9.4%7 de sorbitol libre y 14.5-23.87 de sorbitol total. El Lycasin produjo menos
caries que la sacarosa en los animmles y se formd menos placa durante su uso en
los animales y en el hambre. El sorbitol y el mamitol (derivado de la maltosa por
reduccidn), aparecieron sin modificar en gran cantidad en las heces, pero los campo-
nentes de glucosa del Lycasin fueron absorbidas y metabolizados en el hambre. E1
Lycesin ha sido probado en nifios de 3-6 aflos de edad, pero hubo problemas en este
estudio debido al consumo de limonadas y dulces con sacarc;sa por los nifio que supues—
tarente estaban comiendo s6lo productos del Lycasin. A muchos nifios no les gusta
el dulce de Lycasin y en ocasiones se reportd flatulencia. No obsrtante, los autores
afiman que hubo una reduccidén de 25% en las caries en el grupo de Lycasin aunque
no saben hasta qué grade pueda deberse a una reduccién general en el consum de
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dulces.

la placa dental humna forma écido del lycasin con mayor velocidad que del
sorbitol y del manitol, perc con mis lentitud que del almiddn soluble. Esto indica
que la hidrdlisis por la amilasa de los oligosaciridos de peso molecular mas elevado
del Lycasin, liberando maltosa, es 1a causa de 1a produccidén de este acido. la amila~
sa que interviene en este proceso es la enzima salival humsna que entra en la p]ac::(x?z)
Maltitol.

Fs producido por hidrogenacién de maltosa. Este azicar de alcohol es fermentado
por estreptococos mutans y actinomices viscosos y por algunas especies del género
lactobacilo. Después de diversos transpasos en caldos con maltitol camo la principal
fuente de energia y carbono, algunas cepas de S. sanguis y S. mitior demostraron
cierta adaptacitn resultando una débil produccidn de acido. EL S. nutans no es capaz
de sintetizar a polisacAridos intracelulares de mltitol.

Palatinit.

Es una mezcla equimolar de alecholes disacaridos. el campuesto ha sido aprobado
bajo el nombre de "Isamlt" por la Comisidén PBriténica Farmacopea. Algunas cepas
de S. mutans, A. israelli, A. viscosus, A. nseslundii y L. casrei son capaces de
fermentar palatinit "in vitro" bajando el pH a niveles menores de 5.5. Camo otros
polialcoholes, los rangos de degradacidén son presumiblemente mis bajos que los de
la sucrosa. los ventajosos datos microbiolbgicos indican que el palatinit tiene
caracteristicas similares a otros substitutos del azlcar usados commmente camo
el sorbitol.

Azlicares enlazados.

Por tratamiento enzimitico de almidén y sucrosa, una mezcla de monosacaridos,
glucosil sucrosa, maltosil sucrosa y oligosaciridos pueden ser producides 1laméndolos

aziicar enlazado. Esterptococos, lactobacilos, actinomices y propionilbacteria fermen~
tan aziicares enlazados a grados variables,

El azicar enlazado ha sido también probado en animales experimentales. los

rangos de caries en ratas inoculadas con S. mutans vy alimentadas con una dieta

conteniendo 5% de azficar enlazado fue comparado con otro grupo alimentado con una

dieta de 5% de sucrosa. El score de caries en el grupo de aziicar enlazade fué aproxi-
madamente 657 de este en el grupo de sucrosa.
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Generalmente resultados de estudios microbiales indican que el azicar enlazado
metabolizado ha estado en 1a placa dental pero en un grado menor que la sucrosa,
glucosa o fructosa.

Sorbosa.

I~sorbosa es un isGmero de D-fructosa. Pocas bacterias orales son capaces
de fermentar sorbosa a &cido. El S. mutans no fermenta sorbosa ni antes ni después
de periodos de adaptacién 'in vitro'.

1a sorbosa tiene un efecto reducido sobre la formacién de placa y sobre la
capacidad fermentadora de glucosa de la placa dental.

En estudios empleando el sistem convencional de ratas, la cambinacién de
sorhosa con la flora oral nomal de los animeles con o sin inoculacién de S. mutans
o A. viscosus, ha dado resultado indicando que la sorbosa tiene pequefios o ningin
potencial cariogénico.

En otro estudio amimal, donde las ratas habian sido inoculadas con S. mutans,
fue observado que la sorbosa suprime la cariogenicidad de la sucrosa en contraste
con el Lycasin, sorbitol y palatinit, de este modo surgid un efecto anticaries de
esta hexosa.

Palatinosa.

(Isoneltulosa). Es un derivado de sucrosa. Maki et al. (1983) demostrd que
la produccién de é4cido de isamltulosa en suspensidén de placa dental es baja. la
produccidén de acido al final del periodo fué menor que la produccién de glucosa.

Ooshima er al (1983) demostrd que el disacarido palatinoso puede ser clasifica-
do coamo no cariogénico en ratas infectadas con S. mutans. Ademds fue encontrado
en estos estudios quz el reemplazo de la mitad del contenido de sucrosa en la dieta
de la rata con la palatinosa resultd en una disminucién del descrrollo de caries

comparado con un control dietético conteniendo sucrosa sola.

Fructosa y szficar invertido.

Ios monosacaridos glucosa, fructosa y la mezcla de ellos (azfcar invertido)
puede ser menor inductor de caries que la sucrosa.
la diferencia en la cariogenicidad entre estos monosaciridos y la sucrosa

se cree que se debe a una diferencia en la produccién de glucanos y fructanos extrace
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lulares y consecuentemente en la formacidn de placa dental.

De este modo, estudios bioquimicos y bacterioldgices, asi comw, experimentos
animales, han dado algunas indicaciones de que los monosacAridos, fructosa y azicar
invertido, pueden ser un poco memos caricgénicos que la m.(&)

los cambios de pH y las cantidades de productos metabblicos finales lactato,
formato, acetato y etanol fueron estudiados por: S. Kalfo, D. Birkhed(23) en suspen-
siones de placa dental. las suspensiones fueron incubadas con sorbitol o glucosa
durante 20 a 80 win., en presencia o ausencia de aire, la actividad de produccidn
de acido de parte tanto del sorbitol cam de las glucosas no fue aceptada por la
exposicién de las suspenciones de placa al aire. las diferencias de concentracién
de los cuatro productos metabdlicos finales entre las suspensiones en la presencia
y ausencia de aire fueron pequenas, Solo trazos de lactato se formaron a partir
del sorbitol tanto en la atmbsfera aerbbica cam en la anaerdbica. las cantidades
de formato y etanol fueron mayores en las suspensiones incubadas con sorbitol que
en las que contenian glucosa. los cambios de pH también fueron estudiados en las
supensiones, con cepas desarrolladas en form anaerdbica de S. mutans, S. sanguis
y S. mitior, en contacto con sorbitol o glucosa por 30 smin. EL pH bajié considerable—
mente en 1as suspensiones incubadas con sorbitol en la presencia de aire, comparadd
con aguellas que se mantuvieron en forne anaerdbica. 1a baja de pH en 1la glucosa,
fué sin embargo, igual sin temer en cuenta las condiciones atmosféricas.

fn otro estudio realizado por T.H. Grenby vy Saldal’ma(%) se estudiaton los
efectos de 5 diferentes dulcificantes intensos sobre €l desarrollo y el metabolismo
de cultivos mezclados con mhicroorganismos de la placa dental o cultivos puros de
S. mutans. Fueron estudiados en: a) Peptona liquida nutriente, b) en agar nutriente
por el método de inhibicién de zona y c) en soya triptona mitriente por una modifica-
cién del método de minima concentracién inhibitoria,

De los 5 dulcificantes examinadog, acesulfam-K y el ciclamto de calcio no
demostraron influencia sobre =l desarrolio microbial en ninguno de los experimentos.
Los efectos del Talin fueron desconocidos, debido a que tiende a precipitar 1la solu-
cién. Solo el aspartamo y la sacarina apareciercn en estas pruebas suprimiendo cons—
tantemente la actividad de los microorganismos orales, el aspartamo tuvo mayor efecti
vidad en los cultivos de la placa mezclada y la sacarina fué més efectiva contra
S. mutans.

Revisidn de estudios realizades por Sche.inin(m): las pruebas se caracterizaron
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por varios razgos camnes. Todas las pruebas tenian protocolos aprobados por la
5. Los sujetos no eran randamizados y consistian en nifios de 6 a 10 afios de edad.
1a incidencia y prevalencia de caries se expresaron en [MF. la duracién de los estu- .
dios fué planeada de 32-30 meses. Sin embargo debido a razones locales ocurrieron
algunas variaciones. las pruebas fueron ademids caracterizadas por diferentes prevalen—
cias de caries entre grupos y subgrupos. El propésito de estos estudios fué valuar
la preverncién de caries por la sustitucién parcial de sucrosa por xilitol o una
mezcla de xilitol y sorbitol. la evaluacidn fue llevada a cabo en camparacidn con
métodos conocidos de prevencién basados esencialnente en aplicaciones tdpicas o
sistemidticas de fluoruro y sus efectos.

Los estudios difirieron principalmente en los métodos urtilizados para imple—
mentar la parcial sustiticién de sucrosa por productos con contenido de poliol.

Los regimenes bisicos incluian mascar gam en Thailandia y en el primer estudio
en Polinesia, las dosis correspondian a 5-7 gr/dia de xilitol 517 y 49% de sorbitol.

Fn Hungria y el segundo estudio en Polinesia utilizaron xilitol en una variedad
de dulces sblidos, 1a dosis varia entre 14-20 gr/dia.

Estudios con mezclas de policles (5-7 gr/dia). El objetivo de estos estudios
fue comparar la relativa eficacia de enjuagues de fluoruro al 0.2Z% cada 15 dias
(grupo F), el uso de gama de mscar con fluworuro endulzaa con sucrosa, dextrosa
v glucosa (grupo S) y goma de mascar con fluworuro con una mezcla de xdilitol y sorbi-
tol (grupo X). 4barras de gam de mascar cada uno con 0.25mg de F, fueron mascados
por 5 dias a la semana durante un afio escolar.

Estudios en Thailandia: Los sujetos consistian en dos grupos de 7-10 afios
de edad, divididos respectivamente en grupos F, S y X.

Al inicio del exAmen se registraron diferencias entre los grupos. Los indices
en la prevalencia de caries fueron mayores en el grupo F y menor en el grupo X en
nifios de 7-10 afios de edad. El efecto del tratamiento fue notorio en los grupos
F y X en los cuales la cantidad de IMF de los nifios fue menor que en el examen ini-—
cial que los niftos mayores de su edad correspondiente. Fn el grupe S sin embargo
€l desarrollo fue opuesto, los nifios de 10 afios de edad en el examen inicial padecian

menor cantidad de IMF que los ninos menores de su edad correspondiente en el examen
final. ( fig. 20. 4).
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Fig. 20.4. Incremento de caries en superficies OMF al inicio en nifos de 7 y 10 anos
de edad (Tailandia).
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De acuerdo a los autores, los datos indicaron que la gam de mascar con fluoru—
ro y sucrosa fue el regimen considerado menos efectivo que los otros dos. El estudio
demostréd que la efectividad de 1la goma de mascar con F, xilitol, sorbitol y los
programas con enjuague eran comparables. .

Estudios en Polinesia Francesa: Igual que en Thailandia los sujetos consistie—
ron en nifios de 7-10 afios de edad divididos en grupos F, S y X. El dltimo grupo
dividido en dos subgrupos, uno con F y otro sin F, endulzado con xilitol (51%) y
sorbitol (49%).

£l nimero de IMF en ambos grupos fue muy alta, sin embargo los autores concluye
ron que la gam de mascar con F, xilitol y sorbitol fue el dnico regimen capaz de
controlar el proceso cariocso. (fig. 20.5)

Estudios con xilitol, (14—20gr/dia).

fstudios en Hungria: El objetivo de este estudio fué investigar el incremento
de caries en nifios después de la parcial absoircién de sucrosa con xilitol (grupo
X) en comparacién con el indice de caries después de la administracibén sistémica
de F (grupo F) y un grupo con tratamiento convencional. Inicialmente en grupo X
mostrd mayor prevelencia de IMF , 4.6 en camparacién con F 3.3 y C 3.5.

Los productos que contendan xilitol en el grupc experimental consistian en
goma de mascar, chocolates y otros dulces. la ingesta minima al dia varidé de 14—
20 gr/dia, en el grupo X se utilizd un dentrifico con MFP de Na (0.8%2 y 10% de x:x_h-
tol) sin supervisidn.

El grupo F incluia 2 grupos, uno recibiendo 0.75 mg. al dia de F y NaF en



210~

0.21 de leche. Estos mifios utilizaron un dentrifico con 0.87 de MFP de Na sin xilitol
ni sorbitol. El segundo subgrupo recibié F natural (1.2 ppm F) en el agua potable.
En el grupo C se utilizaron productos sin F y uso no esporddico de dentrificos con
F. Después de 1 afio, la prevalencia de caries fue igual en todos los grupos. Este
desarrollo continuo a través del estudio y al final de los 8 afios, el incremento
de caries fue menor en el grupo X que en los otros grupos. En el otro grupo F
los ninos de 7 y 8 afios respondieron mejor al efecto del F que los otros ninos de
9y 10 afios. (fig. 20.6).

Estudios en Polinesia Francesa I1: los datos generales corresponden a los
estudics realizados en Hungria., Ia mixima ingesta de productos con xilitol se limitd
a 20 gr/dia. Se utilizd siempre dentrifico con F. la comparacién de los grupos fue
checada con respecto a la edad, indice IMF, no. de dientes e higiene oral. f. aumento
de caries en superficies IMF fue 7.19 en €l grupo C, 4.67 y 4.37 respectivamente
en los dos grupos X. las diferencias entre C y X fue significativamente alto, los
autores consideran la sustitucién de la sucrosa como unt instrumento podercso en

1a prevencitn de caries.
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FPRUEBAS DFE
ACTTVIDAD CARIDSA

SISTEMA CARTOSTAT

Desde la publicacién de la teoria quimico-bacteriana por W.D. Miller''® en 1890,
muchos investigadores han tratado de encontrar la causa de la caries; gradualmente se
ha sabido que los alimentos, especialmente la sucrosa, tiene una relacién importante—
con el desarrollodela caries en una forma muy complicada, como parte de factores am-
bientales que rodean a los dientes.

Sin embargo, aln no se ha esclarecido, un métode de prevencidn de caries decisi—
vo. Por esta situacifn, se considera que es miy importante el desarrollo de la prueba
de la actividad de caries, para el tratamiento de la lesibn cariosa, para contribuir—
a la prevencibn y supresién de la caries.

A pesar de que varios métodos de prueba se han tratado hasta ahora, todos ellos
muestran defectos,camo lo camplicado de sus procedinientos, sus aparatos complicados—
y 1a falta de confianza en la obtencién de datos de su correlacidén a la actividad de
la caries, por lo tanto,no son lo suficientemente (riles en la clinica dental actual

For lo tanto, se ha desarrollado un nuevo método para probar la actividad de—
caries, en el cual la materia alba, refleja la actividad del plexo bacteriano oral co
mo material de la prueba.

En el presente estudio’ '© , 1a correlacién delnuevo método prueba, para la activi
dad cariosa, ha sido investigado camparéndolo com la prueba de Snyder el cual demues—
tra tener un alto grado de correlacién a la actividad de la caries entre diversas —
pruebas de actividad 4cida usadas hasta ahora.
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El nuevo método parz probar la actividad de la caries, con los procedimientos y-—

los liquidos prucba se ha llamado CARICSTAT, principalmente es el método para determi-
mar el estado de la caries.

Varios tipos de susceptibilidad a la caries ( Prueba de Hadley, Prueba de Snyder,
Prueba de Vach, Prueba de Fosdic y Prueba de Hill ) han sido propuestas y evaluadas.

En la practica dental, sin embargo, estas pruebas no son efectivas, por la difi-
cultad de los procedimientos y la baja correlacién entre estas pruebns y la condicidn
clinica.

En estudics recientes de etiologia bacteriana sobre caries dental, se considera
que el Streptococo mutans es el factor primario en la iniciacidn de la caries dental
y el Lactobacilo estd relacionado con los ataques sucesivos. Con estos nuevos estudios
de la etiologia de la caries como base, Shimono y cols:l-IS desarrollaron un nuevo mé—
todo colorimétrico simple (CARIOSTAT) para determinar la actividad de la caries.

El material estudiado fue la placa dental obtenida de las superficies bucales de
los dientes, tamindola con hisopos de algodén camerciales estériles. Los hisopos se —
colocaron dentro de tubos de prueba conteniendo 2 ml. de medio liquido semisintético
que consistia en 20% de sucrosa, B.C.G.,B.C.P., NaNa , NaCl y triptosa. Después de 48
horas de incubacién a 37 grados C, se observd el color de los tubos de prueba compa—
réndolo con las muestras de control. Los cambios de color del control fueron gradua —
dos en términos de: — (azul, pii 7.0), + {verde, pl 5.5), ++ (amarillo-verde, pi 4.5)y
+++ (amrillo,pt 4.0).

Fn este estudio se evalud la correlacion entre la condicidn de lacariesy la ac-
tividad de la misms con el CARTOSTAT, comparéndola con una prueba de Snyder mejorada

Se tamron 45 nifios con una edad pramedio de 2 afios 4 meses de 2 kindergardenes~
de los suburbios de Osaka, llevandose a cabo eximenes de cavidad oral y pruebas de ac
tividad cariogénica cada 4 meses a lo largo de un afio.Camo punto de comparacién, tam—
bién se aplicd la prueba de Snyder.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

los resultados obtenidos tanto del CARTOSTAT como de la prueba de Snyder mostra—
ron una buena correlacién con el estado actual de la caries. Sin embargo, en rela -
cién con la capacidad para predecir la caries, hubo diferencias. Con el CARIOSTAT se
correlaciond el aumento del indice de severidad de caries hasta periodos de 4, 8 y 12
meses. Con la prueba de Snyder, se observd dicha correlacién solamente con el aumento
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posterior a 12 meses. Mas afin, con el CARIOSTAT, los grupos de actividad que pudieron
clasificarse mostraron una diferencia estadistica significativa, mientras que con la-
prueba de Snyder, la clasificacién por grupos fue imposible desde el punto de vista -
estadistico.

Con base en los resultados, se comprobd que CARIOSTAT es capaz de mostrar el es-
tado actual del proceso carioso, y mas alin, que posee la capacided para predecir la —
caries por mis de un afio. En relacién con la capacidad de pronosticar un aumento en
la actividad cariogénica se encontréque el CARIOSTAT tiene una capacidad de percep -
cibn superior a la prueba de Snyder.

QOONSTDERACIONES

La actividad cariogénica significa que la caries presente en el momento actual a
vanza hacia una situacifamis severa, y que la caries que ha sido escasa,aumenta en —
nimero, y mis aln, que los pacientes sin caries se convertirén en un futuro cerceno
en pacientes iguales a aquéllos con caries. Por lo tanto, la pruebade actividad cario
génica debe ser el ibtodo conel cual se pueda juzgar si la caries presente en el momen—
to actual es una enfermedad en estado activo, o si existe la posibilidad de que se —
presente en un futuro cercano a pesar de que esté ausente en €l momento actual.

Ya que la actividad cariogénica depende de 1la megnitud de los 3 factores princi—
pales descritos por Keyes y cols.'"®en 1962, el juicio de la magnitud de cada uno de
los factores debe realizarse con el fin de conocer 1a actividad cariogénica , y 1a de
terminacién debe llevarse a cabo en base al juicio sumario.Sin embargo, en el mamento
actual no se conoce ningin método simple y converniente para evaluar estos 3 factores.

No obstante, las bacterias dentro de la cavidad oral, entre estos 3 grandes fac—
tores, pueden mostrar variaciones cotidianas a pesar de tener una profunda relacién —
con la caries, y es posible que sean conocidas objetivamente.

Asimismo, hoy en dia estA bien establecido que el primer lugar de localizacién —
de un proceso carioso en desarrollo es la zona de esmlte que entraen contacto con la
materia alba, por lo que es acertado el concepto de que la metamorfosis del plexo bac
teriano de la materia alba es importante al discutir la actividad cariogénica.

Ahora bien, en relacidn al reporte publicado por Takei y cols.'® donde se discu-
te el proceso cariogénico observando sistemiticamente la variacién del plexo bacteria—

no de 1a cavidad oral, se detectaron S. mutans, Lactobacilos y CAndida en un grupo -



215~
con carics severa. En un grupo con caries inactiva, se encontrd Neisseria, S. mitis y
Fusolacterias en fonma abundanie, detectandose cscasas cantidades de S. mutans, Lacto
bacilos y Candida.

Asi mismo, en el grupo de caries inactiva, cuando se detectaron S. mutans, lactg
bacilos y Cindida, y empezaron a incrementarse, se reportd la deteccidn de caries des
pués de 6 meses. También se ha reportado que la alteracidn del plexo bacteriano se ve
afectada por la mutua relacidn con las bacterias actuando simbiéticamente con estos -
grupos bacterianocs.

Muchos invesigadores han reportado que el S. mutans produce caries en seres” hu-
manos y roedores, existiendo una especial correlacidn con caries de superficies lisas
Aln mis, Tkeda y cols. '8 observaron una gran correlacién entre €l origen de la ca —
ries de fosas y fisuras y la aparicién de S. mutans. Ellos observaron durante un lar—
go periodo la relacidn de la caries de fosas y fisuras (zona preferida por la caries
y €l estado activo de S. mutans.

Se ha reportado que en la materia alba, en 1a zona donde se observd la aparicibn
de caries, el nimero de 8. mutans y lactobacilos era mayor que en la zona donde no ha—
bia caries.También se ha reportado que tanto el S. mutans(relacionado con €l princi —
pio de la aparicién de caries) camo los Lactobacilos, participaron en el desarrollo —
de la caries de fosas después de que ésta habia coamenzado.

Aunque es muy obvia la correlacién entre la generacibn de caries y el S. mutans,
el papel de los lactobacilos en la generacién de caries no se considera tan importan~
te. Sin embargo, dentro de estos grupos bacterianos se ha escontrado uno con ungeran -
capacidad para producir acidos y para resistir a ellos, asicom una gran capacidad pa
ra almcenar polisacAridos que se tifien con yodo.Esta es la razbn por la cual se con-
sidera que es un grupo bacteriano equipado con los factores necesarios para producir
caries.

De hecho, Rose.n-HE en 1968 verifico las propiedades cariogénicas de L. casei, y-
Fitzgeral y cols. V16 en 1966, las del L. acidophilis, por lo que es muy necesario to-
mar en cuenta a los grupos bacterianos al discutir el proceso caricso. Por lo tanto,-
resulta razonable pensar que la prueba de actividad cariogénica debe basarse en €l es
tado activo de Lactobacilos y S. mutans en la materia alba , ya que esta prueba debe-

reflejar 1a exacerbacién de la caries asi como la generacidn de nuevas lesiones carig
sas.
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Resulta un problema muy interesmte averiguar qué tipo de bacterias poseen la ca—
pacidad de crecer en el liquidoutilizadeen la prueba, las cuales tuvieron una gran -
correlacidn en este experimento de campo con el estado activo de 1la caries ( observa—
da clinicamente) y que ademis poseyeron capacidad para producir écidos. la investiga—
cibn se 1llevd a cabo preparando una laminilla plana con el liquido de prueba agregan—
do posteriormente 1% de agar-agar para producir un cultive separado del liquido de —
prueba, después de la valoracién de la actividad cariogpénica y para llevar a cabo el

Se encontrd que en relacién al tipo de bacteria, pueden haber algunas con 1a capa
cidad para producir Acidosy algunas que no poseen dicha capacidad, y mis alin, puede ~
haber diferencias en la capacidad para producir 4cidos. También , cuando se llevb a —
cabo un experimento similar utilizando una cepa bacteriana conservado conhistoria apa
rente, se encontrd que eran Streptococos y Lactobacilos productores de caries los —
que aumentaban en el liquido de prueba y que tenian capacidad de producir acidos.

Sin emnbargo, uno no se debe limitar a aquellas cepas bacterianas conservadas ya-
conocidas, sino que se deben usar los nuevos tipos de bacterias productoras de caries
para examinar el crecimiento y la producéién de &cidos por la accién conjunta de un ~
gran nimero de especies bacterianas , ya que estas nuevas bacterias son capaces de —
crecer en presencia de altas concentraciones de sucrosa y de Naa , y poseen ademis
una gran capacidad de producir &cidos.Sin embargo, la investigacién fundamental en es
te campo Serd un gran tema para el futuro.

la propagacion de S. mutans entre las superficies dentales no es violenta, y se—
ha reportado que frecuentemente se puede percibir la tendencia a crecer de determina—
da manera en cada superficie del diente ., Ast mismw, se ha reportado que la flora -
bacteriana es diferente en las superficies planas y lisas y en la superficie oclusal
Por lo tanto, al discutir acerca de la actividad cariogénica, nos encontramos con pro
blemas tales camo el elegir cuidl parte de la flora bacterianadebe obtenerse camo mate
rial de prueba, y qué cantidad de materia alba obtenida es necesaria por unidad de &-
rea. En relacion al primer problema, se cambiaron los lugares de recoleccibn de mate—
ria alba en la mism cavidad oral, y se investigh la correlacién con el estado cario-
génico. Se obtuvo cam resultado que la mejor localizacién que reflejaba el estado de
la totalidad de la cavidad oral, era la cara vestibular de los molares superiores.En—

relacién a la cantidad de materia alba, se varid el nimero de veces en que se frotd —
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con un hisopo al recolectarla de una cavidad oral idéntica, encontréndose que el fro-

tar 2 o mis veces no ocasiona ningln efecto, pudiéndose obtener siempre resultados es
tables. '

Mas aln, tomdndose en consideracidén el hecho de que son necesarias ciertas condi
ciones para llevar a cabo esta prucba de actividad cariogénica, tales como que debe —
realizarse de mnera sencilla y en un corto tiempo y ademis que sea factible su repro
duccibn, se selecciond la superficie vestibular de los molares superiores cam el si—
tio de localizacidén donde dificiimente se da un efecto temporal del exterior, recolec
tAndose 1a materia alba con un hisopo del nismo tamafio.

Hasta la fecha, los indices utilizados pararepresentar el estado cariogénico son
el IMF, IMFS , 1la tasa IMF, etc. Sin embargo, estos métodos son usados para represen—
tar los resultados de una serie de procesos cariogénicos que han ido variando conti —
nuamente desde hace mucho tiempo, y no se pueden considerar cam métodos representati
vos adecuados para discutir el estado activo de la caries, aln cuando pueden explicar,
hasta cierto punto, el estado actual del proceso cariogénico.

El irdlice de severidad de caries (CSI) disefiado por los autores del articulo
incluye la severidad de la caries, y afin cuando existenalgunos puntos que requieren —
de una investigacidén posterior, puede ser considerado ¢omo un indice més apropiado.

La prueba de Snyder es facilmente utilizada desde el punto de vista clinico, ya
que en base a los hallazgos de Hadley y cols.V1B  se observa un cambio de color en e
lacidn al nimero de Lactobacilos en la saliva. Hadley investigd la correlaciénm entre
el nimero de lactobacilos y el estado del proceso carioso. Se puede decir que este mé
todo refleja con certeza el estado actual de la caries, si se tom en consideracidn —
Jue el papel de los lactobacilos en el proceso carioso es bastante més importante en—
la etapa de exacerbacidn que en la primera etapa.Se ha estudiado desde el punto de -
vista camparativo la utilidad de la prueba de Snyder y CARIOSTAT, y se encontrd que —
2l segundo método es especialmente excelente para predecir el procesocariosc. la ra —
z5n de ésto puede basarse en el hecho de que por medio de el CARIOSTAT se lleva a ca—
bo la prueba de actividad cariogénica sin limitarse a un determinado grupo bacteriano,
fundamentindose, sus bases tedricas en la relacién mutua existente entre los factores—
relacionados con la caries y las bacterias de la cavidad oral. Su utilidad se confir—
md con el hecho de que puede predecir la actividad cariogénica al reflejar la activi—

dad de microorganismos tales camo S. mutans y Lactobacilos para empezar, los cuales —



pueden crecer de marera daminante en un n%-%'_éo ambiente cariogénico.

Es importante mencionar que apartedel valor cientifico de la nueva prueba desa —
rrollada, es muy sencilla y ficit de manejar , y de un gran valor al realizar traba —
Jjos con grupos. Asi mism, cam la actividad cariogénica se observa por medio de este
método en colores frescos tales camo azul, verde, verdeamarillento y amarillo, los re
sultados pueden ser ficilmente visualizados y camprendidos 'por los pacientes indivi —
dualmente, y ademis, ofrecen un buen indice del mejoramiento de las condiciones de hi
giene de 1la cavidad oral.

Oomercialmente el Sistema CARTOSTAT es distribuido por Sankin, y muestra a el  —
paciente en color,la actividad cariosa invisible, awndiliando a’los doctores para dar—
un aviso mis exacto en la salud dental.

APLTCACTONES DFL, CARTOSTAT

1. Para examinar grupos en el control de la salud oral en programs de escuelas,
oficinas, centros de salud, etc...

2, Camo guia en el tratamiento clipico para la prevencién de la caries.

3. Cam auxiliar en la ensefianza en materia de caries.

No solamente el. CARTOSTAT es un método para detectar la presencia activa de la
caries existente , sino también, si la caries no estA presente, precede la posibili -
dad de lesiones futuras. Mas alli el CARTOSTAT es un procedimiento muy simple campara
do con 1os tradicianales, cam el de Hadley, Snyder, Wach, Fosdie y Hill.
INSTRUCCIONES PARA SU USO '

1. Obt@gaummtradelaplaca dental , talle la superficie bucal de los —
dientes posteriores 4 o 5 veces con tn hisopo de algodén estéril.

2. Sumerja el aplicador en la AMPULA DE CARICSTAT, cierre bien, y coldquela en —
1a caja de CARIOSTAT.

3. Después de 48 hrs. de incubacifn campare su color con €l de la guia colorimé-
trica. (Antes se disponeunoa usar las Ampulas esterilizadas con una solucibn de cre-
sol de 3-5% durante 24 horas)

ESPECTFICACTIONES
Dimensiones: 220 (W) x 350 (H) x 155 (D) nm.
Peso: Aproximadamente 6.5 kg.
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Fuenté de poder: *#AC/I0V, 115V, 120V, 220V,
* 50/60 Hz. { con dos formas de switch).
Consumo eléctrico: Calor 200 W
lamparas fluorescentes 8W
Ventilador 5w
Sistema térmico * Termostato electrdnico
¥ Circulacion de aire tibio controlado a
37x2° C
Fusible * Poder 3A
* Térmico 70° C

El paquete consta de :
1. Caja CARIOSTAT

2, Ampulas ( juego para 50 a 100 piezas).

CARTOSTAT DE SANKIN: Una nueva y revoluciomaria prueba de la actividad de la caries —
para la deteccion temprana y prevencidn.

METODO COUORTMETRT(D DE MEDICTON

COLOR ORIGINAL -) ) G+ ()
Azul Verde Amarillo- - Amrillo
Verde
GRADO DE ACTI- TIPO DE HABYTOS
QR VIDAD DE CARTES  DE HIGIENE ORAL ANALTSIS
azl () Inactivo Excelente *Continde con los hAbitos de higiene.
WVerde (+) Ligera Buena *Reduzca la ingesta de azfcar.
*Cepillese después de camer.
Amarillo—
Verde( ++) Moderado Regular *Reduzca 1a ingesta de azlcar.
*Cam menos bocadillos.
*Cepillese después de camer.
Ararillo(+++) Extrema Mala

*a caries dental existe o pronto se
desarrollara.

*Reduzca la ingesta de az(car.

*Coma menos bocadillos.

#Cepillese inmediatamente después de |
comer .

*Cuide su dieta.
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PRUEBA DE ACITVIDAD CARTOSA
PRUFBA R-D SHOWA

En el experimento realizado por Yoshinobu Maki y cols. '8, se investigh una —
prueba ripida de actividad caricsa por lassliva con el método del disco de Resazurin
El método del disco de Resazurin tiene una reaccidn caracteristica de color que se de
sarrolla entre los 14 minutos a 32° C-37° C . La composicién de los discos de Resaz—
rin es de sal de sodio de Resazurin 0.0275%, 0.2Z de PVA y 10Z de sucroea, y ésto es—
t4 en un disco de papel impregando de 8 mm. de difmetro. El color de estos discos cam
biaba del azul al azul violeta, rojo-vicleta y sin color con 1la saliva.

Los experimentos demostraron que al examinar el efecto de lareaccion de color de
Resazurin con saliva y el pigmento representativo, €l disco de Resazurin fué altamen—
te sensitivo a los microorganismos gram-positivos tales cam S, mutans, S, mitis, S.
faecalis, S. aureus, L. caase, y B. subtilis. 1a sensibilidad fue correlacionada con—
€l nimero de S. mutans y Lactobacilos en la saliva.

Del anAlisis del espectro de los cambios de color por bacteria y sustrate sali—
val, mostrd aparentemente que el espectro visible fluorescente del Resazurin coinci -
dib con el origen del &cido. Fstos resultados sugieren que la reaccién de la saliva y
bacterias se debid a la reaccién quimica ( la proporcion &udo—redmu&x) y un efecto -
de pH. )

El uso de los discos de Resazurin puede ser (itil para la prueba de actividad de-
caries y puede ser ventajosa para la ensefianza de la salud dental.

1a Prueba R-D "SHOWA" es un agente de prueba que sirve para reflejar el nimero -
de gérmenes tales camw el S. nui:ans, lactobacilos, etc. en lasalivay para determinar
la actividad cariosa a través del grado del cambio de color que ocurre en proporcidn—
al nimero de gérmenes,

El principio para esta prueba se basa en 1la naturaleza de estos gérmenes caridge
nos, cuyas actividades se desarrollan inmediatamente al ser sumergidos en un cultivo-
de sucrosa aislado de la atmdsfera e incubado a 37 grados centigrados, y que causard -
cambios de color del Resazurin, usado como indicador de &xido-reduccién.

Ademés, asi camo la sustancia que va a ser sujeta a la prueba de actividad carig
sa, 1a placa que rodea directamente a la porcidmn de caries puede ser elegida,pero es-
te método usa por lo tanto saliva mezclada debido a las siguientes razones:
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+ La sustancia se puede colectar facilmente y puede ser usada en cantidades fijas.
+ Posee una microflora comparativamente uniforme,

+ El nivel de la microflora, especialmente de S. mitans, en la saliva es reflejo
de el nivel de microflora en la placa.

METODO PARA OONDUCIR 1A PRUEBA TE ACTIVIDAD CARTCEA
RD{ abreviatura de Disco de Resazurin, un filtro de papel azul) es un filtro de—
papel de 8 mn. de diAmetro, en el cual se encuentran impregnados, esterilizados y se—

cados, como indicadores de oxidacién-reduccién : sucrosa , cano una fuente de carbdn
y sal de sodio de Resazurin.

Al conducir la prueba, aproximadamente 0.03 ml. de la sustancia a ser probada —
(saliva mezclada) se gotea en la regidn central del disco y después de que se absorve,
se cubre firmemente por la superficie superior e inferior con una pelicula de cloruro
de vinil de tal manera que se eliminen y ademis se cierre €l disco a la armbsfera que
1o rodea.

Posteriormente, se coloca en una incubadora(seria mis conveniente si se pegara —
en una plancha ) y» después de ser cultivado por 15 minutos a 37° C, los microorganis—
oS se activarin y causardn cambios de color en el Resazurin.Como el grado de cambio
de color variard del azul al rojo purpireo, rojo y blanco (incoloro) dependiendo del—
nimero de bacterias caridgenas, se puede realizar una camparacién con la tabla de cam
paracién de colores standar proporcionada, la cual indica la correlacién con el nime—
ro de bacterias, y se determina la actividad caricsa.

AMemds , 1a actividad cariosa se realiza principalmente durante 15 minutos a-
37° C camo se menciond anteriormente, pero se permiten temperaturas que vayan de los—
32° C a los 37° C, se puede recurrir a la temperatura de la piel del cuerpo. En este—
caso, como este producto se encuentra en forma de hoja adhesiva, puede ser adherida —
en la parte interna de el brazo en una posicidén apropiada y con las mangas de la cami
sa hacia abajo, lograndose el cultive en 15 minutos ;

; asi se puede deteminar los re-
sultados de 1a mism manera comparando los colores.



0%

PASOS PARA LA OPERACTON
1.) Tomar una hoja.

Tomar una hoja de el paquete de aluminio sin tocar directamente el disco, y colo
carlo en una base con la superficie del disco expuesta dirigida hacia arriba.(Ver fo-
to 21.8).

2). Inoculacién de la saliva.

la saliva mezclada que va a ser sujeta de la prueba debe ser obtenida de ia pum—
ta de lcs labios y colectarse con una pipeta desechable ( ver foto 21.9), y una gota—
de la saliva ( la escala de 1a punta es segiin el criterio) se gotea en €l centro del-
disco y se deja a que se absorba ( ver foto 21.1Q} Pero en el caso de un nifio en el ~
cual dicho proceso no se puede realizar, se colecta la saliva en un godete a partir —
de la parte inferior de> la cavidad oral con una pipeta y se mezcla bien antes de uti
lizarld en 1a prueha.

3). Pegando las peliculas.

Primero, separe la hoja de separacién mas grande ( separe con cuidado ) ( ver fo
to 21.1}) para que no se quede ninguna porcién de la superficie restante en la por —
cién adhesiva) y doble la pelicula de tal manera que el centro delapelicula mis pe -
quefia redondeada coincida con el centro del disco (ver foto 21.12). Posteriormente,se

pare la hoja de separacién mds pequelia y adhiéralo firmemente haciendo que el aire -
salga con la punta de los dedos.( ver foto 21.13).
4). Cultivo.

La pelicula ya adherida debe ser cultivada por 15 minutes a 37° C. En caso de -
que no se disponga de una incubadora, adhiéralo a 1a parte interns del brazo y baje —
las mangas de la camisa, cultive a temperatura corporal ( ver foto 21.14). En cual —
quier caso, conduzca el cultivo correctamente durante 15 minutos.

5). Determinacidn.

Campare con la carta de comparacién standard de colores y juzpue la actividad ca
riosa con el ojo descubierto. Conduzca el juicio inmediatamente después del cultivo.
( ver foto 21.15). o

PRECAUCIONES
1. Gamo el Resazurin del disco-RD s descanpone ficilmente al ser expuesto a la luz,

tame sblo el nimero necesario de hojas, y guarde el resto doblando la apertura de la-
bolsa de aluminio firmenente.



Foto 21.8.

Foto 21.9,

Foto 21.10.




Foto 21.11.

Foto 21.12.

Foto 21.13.
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Foto 21.14.
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Foto 21. 15.

Foto 21.16. Presentacién de
SALTIVASTER.
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2. No tocar €l disco-RD directamente con los dedos y tener cuidado de que no se
contamine con la saliva del operador pues puede ocurrir un cambio de color.

3. Al colectar la saliva del paciente:

a). La saliva debe tomarse al menos dos horas después de los alimentos, se debe-
tamar el cepillado de dientes o lavado oral.

b). A través de 1a accidén de movimiento de labios se debe tamar la saliva que en
juaga la boca de tal manera que refleje correctamente €l estado de la cavidad oral.

c). Al realizar el experimento, la saliva que se deja en vasos u otros contenedo
res debe ser bien mezclada antes de utilizarse para la prueba.

4. Inoculacidén de la saliva en el disco.

a). Gotee en el centro del disco un volf{men de saliva recolectado hasta la marca
de 1a escala de 1a pipeta utilizada para 1la recoleccidn(puede ocurrir una diferencia—
de color cuando el volimen de saliva no es el adecuado).

b). No permita que 1a pipeta entre en contacto con el disco al gotear la saliva.
(Se presentan diferentes sambras de color silapipeta entra en contacto).

). No adhiera la pelicula redondeada pequefia hasta que la saliva se embeba en —
€l disco (puede ocurrir cambio de color si no es unifome).

S. El cultivo debe conducirse por lo menos durante 15 minutos. La determinacién—
camo regla,debe realizarse inmediatamente después de terminado el cultivo, pero se da
un mirgen de 5 minutos.

6. El cultivo realizado bajo temperatura corporal:

a). Encaso de bebés, el padre puede adherirlo en sustitucidn del operador.

b). La sustancia adhesiva ha sido bien investigada de tal manera que no afecte —
1a piel, pero raramente se ha reportado camezdn. En tal caso, se debe utilizar unma in
cubadora o una persona puede adherirselo en sustitucién.

7.AL realizar el juicio a través de este método, las diferencias de ciudad, pais,

raza o medio ambiente en el que viven deben tamarse en cuenta al aplicar la prueba.

DETFRMINACTION DE 1LOS RESULTADOS DE 1A ACTIVIDAD DE CARTES Y LA CARTA DE INSTRUCCION
DEL DOCTOR
Se reconoce una correlacidén muy cercana entre el nmero de dientes que se estin-
cariando con los gérmenes tales cam S. mutans y Lactobacilos en 1a saliva y el grado
de cambio de color en el disco. Cam en este producto el cambioc de color se divide en
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3 grados, Bajo ( L ),Medio ( M) y Alte ( H ), también la carta de instruccion del -
doctor se da de acuerdo a ésto, lo cual puede ser adoptado como guia de salud. Ademds
al utilizar este producto, se¢ pueden considerar las siguientes aplicaciones clinicas—
varias:

a). Informacién de juicio para planes de prevencion de cariogenicidad en el exd—
men mbdico cotidiano.

b). Motivacién para el control de placa en la instruccibén de cuidado en la salud
dental .

¢). Revisidn de la cavidad oral en el morento de dar instruccién de cuidado en -
grupo. :

d). Determinacién de pacientes recurrentes en el trataniento médico y examen mé-
dico cotidiano,

€). Revisidn de 1la cavidad oral al colocar obturaciones en los dientes.

£). Revisidén de la cavidad oral al colocar materiales de obturacién o sus suple—
mentos para evitar un segundo ataque carioso.

g). Informacién para determinar la necesidad de aplicacién de fldor u otros me —
dios preventives.

El paquete contiene:
50 hojas y 50 pipetas desechables.

SALIVASTER

El salivaster es otro sistem para el diagndstico de caries ( ver fotes 21.15y
21.16 ), que tiene varias funciones y aplicaciones scbre la prevencidn de caries. Fs—
te sistamd se canpone de una serie de reactivos en los cuales se puede deterwinar:

1. La presencia de caries.

2. la capacidad buffer y pH salival.

3. la presencia de glucosa' y sustratos que puedan favorecer el desarrollo bacte-

riano.

Ll sistam se divide en 3 presentaciones segin lo mencionado anteriormente. Para
determinar la actividad cariogénica, el pH salival y el contenido de glucosa salival,
el sistama trabaja a base de reacciones que ocasionan cambios de color. Estos colores

se camparan con un colorimetro para determinar cifras, cantidades y medidas.
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Fn el pasado se utilizaron varias preparaciones enzimdticas en un intento
para impedir la formacidn, o causar, la disgregacién de la placa dental y el cilculo.
Los prineros estudios incluyeron series de pruebas de 1a mucinasa, las polisacarida—
sas, las enzimes pancredticas y varias '"mezclas" multienzimiticas. En épocas més
recientes la atencién se ha concentrado en las enzimas que degradan especificamente
a los polisaciridos extracelulares, como el dextrano y el mutano, los cuales son
producidos por algunos estreptococos bucales y desempenan un papel importante en
la constitucidn de la matriz de la placa.

las preparaciocnes de dextranasa pueden obtenerse de los sobrenadantes de Culti—-
vos de ciertos mohos, camo Penicillium fimcolosun y P. ldlacimm. Se demostrd que
estas enzimas dispersan las acumulaciones de estreptococos formadores de dextrano
en el tubo de ensaye, y parece légico probar preparaciones semejantes en los animales
de experimentacidén para inhibir la placa. Los resultados de las pruebas reali zadas
en roelores, fueron mixtos., En un estudio, se logrd una proteccién casi campleta
contra la caries alimentando himsters albinos con la dextranasa producida en cultives
de P. funiculosum, en tanto que la dextranasa obtenida de P. lilacinum tenia escaso
efecto o ninguno en las ratas. )

Se han reportado varios estudios cortos sobre los efectos de la dextranasa
en enjuagues bucales sobre la formacién de placa en el haibre. Fn dos pruebas clini-
cas, se observd cierta reduccién de la placa. Ninguno de estos experimentos continud
el tiempo suficiente para mostrar algin efecto de la enzima sobre la incidencia
de 12 enfermedad.

También se han publicado datos sobre la actividad reductora de caries de la
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dextranase en el mono (Macaca irus). Utilizando un grupo pequefio de monos, la dextra—
nasa agregada a la alimentacién produjo una disminucidén significativa en el nimero
de lesiones cariosas a 1o largo de un estudio de tres afios. (cuadro 22.1).

Cuadro 22.1 Efectos de la dextranasa en la incidencia de caries en los monos.

No. de lesiones cariosas Dientes cariados
Grupo .
12 meses 24 meses 36 meses 36 meses
Experimentales: 6 animales 12 19 27 16
Control: 6 animles 27 32 49 27

Aunque la reduccién de 1la caries era impresionante, los monos en el grupo
experimental también mostraron leucopenia. Por lo tanto, se requieren mis estudios
acerca de 1a toxicidad de 1la preparacién enzimdtica, asi camo de los métodos adecua—
dos de aplicacidn, antes de que pueda administrarse a seres humanos.

las dextranasas utilizadas en los estudios que acabamos de describir en
forma breve, son eficaces sobre todo para los polimeros -1,6 solubles de glucosa
sintetizados por algunos estreptococos bucales, pero no para los polimeros insolubles
con enlaces -1,3 conocidos cam '‘utanos' que son tipicos de Streptococcus mutans.
Guggenheim ha aislado unz mutanasa de un moho, que puede hidrolizar al polisacirido
tipo mtano, y esta enzima ha demostrado tener un efecto reductor de caries significa
tivo en los reedores que consumen una alimentacién cariogénica, rica en sacarosa.

Aunque varios estudios sobre el uso de enzimas cam agentes potenciales de
control de la placa, han despertado interés y dado algunos resultados itiles, hasta
el momento, no parece que sea el método mis til para su uso extenso en el hambre.
la dextranasa y 1la mutanasa que se han utilizado para destruir los carbohidratos
de la matriz de la placa, necesitarian ser eficaces contra varios enlaces diferentes
para lograr un efecto maximo y esto haria ver la necesidad de incluir varias enzimas
diferentes en el producto final. Existe, ademis, el problem de la toxicidad poten—
cial de cualquier preparacién utilizada, que deberd vigilarse muy cuidadosamente,
y también hallar el método mAs apropiado para aplicarla en el sitio de accién. Es
poco factible incluir la dextranasa en la alimentacién humana, ya que cualquier

procedimiento de cocinado inactivaria la enzima,
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Twetmen, L. Lindquist, M, L. Sund‘““estudiaron el efecto de 1a Lisozima sobre
la 2 deoxiglucosa tomada por el S.mutans y por otros microorganismos orales.

Ios resultados muestran wna disminucién en la proporcién de absorcién de C-
210G ( 90% comparado con el de control) de 16 cepas después de 30 minutos de preincuba
cién a 37°C con HVL en una concentracién correspondiente a 20 mg/ml. El alcance
de la reduccidn fue dependiendo del tiempo de preincubacién con HVL. Algunas cepas
de S. mutans de serotipo b, ¢, y e observaron unas significativa digminkién en
la proporcién de la incorporacién del azfcar durante 5 min., cuando era agregado
simuiltdheatente con la 2 DG, 3 cepas de S. mutans y S. mitis ATOC 903 no fueron
afectados o presentaron una consistente absorcién de C-2DG. Sus datos indican que
la lisozima puede interferir en el mecanisw de transporte de azicar de la membrana
bacteriana celular y tal vez su importancia en la limitacién de la glucdlisis en
bacterias orales.

Ha sido extremadamente estudiado el papel del S. mutans en la iniciacién de
la caries dental humna. Es generalmente considerado que }a habilidad nicrobiana
de producir 4cido de la dieta de azficar diaria con la resultante desmineralizacién
y lisis de las bacterias grampositivas incluyendo al S. mutans.

Fllos demostraron que la lisozima de la saliva humana reduce la incorporacidn
de 1z 2 deoxiglucosa (glucosa aniloga) y 1a produccién de 4cido lActico de 1a glucosa
en el S. mutans BAT con serotipo b. Los diferentes serotipos de bacterias tienen—
diferentes susceptibilidades a la lisozima. Estudios prevics han indicado que las
cepas de S, mutans serotipos c son los que mis prevalecen en los humanos. En revisién
de estos hallazgos, es de interés el estudiar el efecto de la lisozima humana sobre
1a absorcién de 2 IG.

El tiempo de absorcién de C-ZIC por el S, mutans BHT en la presencia de HVL
después de diferentes periodos de preincubacidn se presentan el la fig.l. Camo puede
verse en la fig. 22.1A, 1a adicién de HVL reduce la absorcién de C-2IG camparada
con la de control. la preincubacién de células en suspensién con HVL por 10-30 min.
més reduce la absorcidn de C-20G. Hay uma considerable varizacién en la proporcién
de absorcitn de C-2DG en la solucién de control (sin lisozima) sobre las cepas exami-
nadas. Siimiltgneamente se adicioné HVL con C-2IG resultando una significativa disminu
cién de C-2DG en 6 de las 16 cepas de S. mutans. En la preincubacién con HVL por
3 min, resultd una disminucién en la absorcidén (¢ 70% que en la de control), de
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dextranasa en el mono (Macaca irus). Utilizande un grupo pequefic de monos, la dextra-—
nasa agregada a la alimentacidén produjo una disminucién significativa en el nimero
de lesiones cariosas a 1o larpgo de un estudio de tres anos. (cuadro 22.1).

Cuadro 22.1 Efectos de la dextranasa en la incidencia de caries en los monos.

No. de lesiones cariosas

Dientes carisdos
Grupo
12 meses 24 meses 36 meses 36 meses
Experimentales: 6 animales 12 19 27 16
Control: 6 animales 27 32 49 27

Aunque 1a reduccidén de 1la caries era impresionante, los monos en el grupo
experimental también mostraron leucopenia. Por lo tanto, se requieren mas estudios
acerca de la toxicidad de 1a preparacién enzimbtica, asi como de los métodos adecua—
dos de-aplicacién, antes de que pueda adminhistrarse a seres hummnos.

las dextranasas utilizadas en los estudios que acabanos de describir en
forma breve, son eficaces sobre todo para los polimeros -1,6 solubles de glucosa
sintetizados por algunos estreptococos bucales, pero no para los polimeros insolubles
con enlaces -1,3 conocidos como "mutanos" que son tipicos de Streptococcus mutans.
Guggenheim ha aislado una mutanasa de un moho, que puede hidrolizar al polisacarido
tipo mutano, v esta enzima ha demostrado temer un efecto reductor de caries significa
tivo en los roedores que consumen una alimentacidn cariogénica, rica en sacarosa.

Aunque varios estwdios sobre el uso de enzimas como agentes potenciales de
control de la placa, han despertado interés y dado algunos resultados (tiles, hasta
el momento, no parece que sea €l método mis fitil para su uso extenso en el hombre.
18 dextranasa y la mutanssa que se han utilizado para destruir los carbohidratos
de la matriz de 1a placa, necesitarian ser eficaces contra varios enlaces diferentes
para lograr un efecto médmo y esto haria ver la necesidad de incluir varias enzimas
diferentes en el producto final., Fxiste, ademis, el problema de la toxicidad poten—
cial de cualquier preparacion utilizada, que deberd vigilarse muy cuidadosamente,
y también hallar el método mis apropiado para aplicarla en el sitio de accidn. Es

poco factible incluir la dextranasa en la alimentacién humana, ya que cualquier
procedimiento de cocinado inactivaria la enzima.
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Twetnan, L. Lindquist, M, L. Sund(** estudiaron el efecto de 1a lisazim sobre-
la 2 deoxiglucosa tamada por el S.mutans y por otros microorganisms orales.

los resultados muestran una disminucién en la proporcidén de absorcién de C-
2DG ( 90% comparado con el de control) de 16 cepas después de 30 minutos de preincuba
cién a 37°C con HVL en una concentracidén correspondiente a 20 mg/ml. Fl alcance
de la reduccién fue dependiendo del tiempo de preincubacién con HVL. Algunas cepas
de S. mutans de serotipo b, ¢, y e observaron unas significativa disminucién en
la proporcidén de la incorporacién del azlcar durante 5 min., cuando era agregado
simultsneamente con la 2 DG. 3 cepas de S. mutans y S. mitis ATCC 903 no fueron
afectados o presentaron una consistente absorcién de C-2DG. Sus datos indican que
la lisozima puede interferir en el mecanismo de transporte de aziicar de la membrama
bacteriana celular y tal vez su importancia en la limitacién de la glucdlisis en
bacterias orales.

Ha sido extremadamente estudiado el papel del S. mutans en la iniciacibn de
la caries dental humna. Es generalmente considerado que la habilidad nmdicrobiara
de producir Acido de la dieta de azlicar diaria con la resultante desmineralizacién
del esmlte del diente es de mxcha importancia. la lisozima inhibe el crecimiento
¥ lisis de las bacterias grampositivas-incluyendo al S. mutans.

Ellos demostraron que la lisozima de la saliva humana reduce la incorporacién
de 1a 2 deoxiglucosa (glucosa andloga) vy 1a produccién de acido lctico de la glucosa
en el S. mutans BAT con serotipo b. Los diferentes serotipos de bacterias tienen-
diferentes susceptibilidades a 1la lisozima. Estudios previos han indicado que las
cepas de S. mutans serotipos ¢ son los que més prevalecen en los humnos. Fn revisibn
de estos hallargos, es de interés el estudiar el efecto de la lisozima humana sobre
la absorcibn de 2 IG,

El tiempo de absorcidn de C-2DC por el S. mutans FHT en la presencia de HVL,
después de diferentes periodos de preincubacién se presentan el la fig.l. Camo puede
verse en la fig. 22.1A, 1a adicién de HVL reduce la absorcién de C-2DG comparada
con la de control. La preincubacién de células en suspensién con HVL por 10-30 min.
mas reduce la absorcién de C-20G. Hay una considerable variacién en la proporcién
de absorcién de C-2IG en la solucién de control (sin lisozima) sobre las cepas exami-
nadas. Simultdneamente se adiciond HVL con C-20G resultando uma significativa disminu
cién de G-2DG en 6 de las 16 cepas de S. mutans, Fn la preincubacién con HVL por
3 min, resultd una disminucién en la absorcién (¢ 70% que en la de control), de
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13 cepas de S. nutans, 3 cepas (FA9, B13 y 6715, serotipos a, b y g respectivamente)

no se vieron afectados o mostraron un incremento de absorcidon de C-2DG después de
1a exposicién de la lisozima. Esto ocurrié también en el S. mitis ATQC 903, S. San—
guis OPC 1 y L. casei AT 7469 donde ambos grupos fueron afectados. la absorcién
de C-2IG fue menor del 50% comparado con el grupo control durante los 5 min. después
de la adicitn de la lisozima.

Fn este estudio los autores llegan a la siguiente conclusidn: la mayoria de
las cepas de Streptrococcus orales examinados, tuvieron una reduccién en la absorcién
de C-2IG en la presencia de lisozima. EL alcance de la reduccién dependid del perfodo
de incubacién ae 1a enzima y de la bacteria. Ellos proponen que esto fue principalmen
te debido a 1la bacteriolisis resultando un bajo nimero de células viables. En este
estudio se ha visto que los serotipos a, b, ¢, y f tuvieron baja incorporacién
de C-2DG después de la preincubacién con la enzima por periodos de 30 min., sin
embargo, serotipos y cepas de S. mutans tuvieron aproximadamente el mismo grado
de reduccién (35%-50%) en ambos periodos de incubacién. Si bien 1la lisozima se une
al S. mitans las cepas del serotipo 'e'" son consideradas resistentes a la accifn
bacteriostitica y litica de la enzima.

Ei transporte de azicares a través de la membrana celular por via del fosfe-
nol-piruvato—dependiente de la transferasa. Recientemente un proton ligado al sistema
de transporte estuvo manejado por el potencial electroquimico en el citoplasm. Este
2° gistema de absorcién puede ser predominantemente en cietas cepas de S. mutans. EL
uso de inhibidores selectivos para el transporte de azlicar, tal como la clorhexidina
o ionéforos junto con la lisozima pueden aclarar si la enzima interfiere en uno o am
bos sistemas de absorcidn de aziicar, A demis diferentes cepas de S. mutans Se unen v@a
riando la sum de lisoczima en di_fere'ntes proporciones.

Este estudio demuestra que la lisozima humna reduce in vitro la absorcién de
2DG de varios microorganismos asociados con 1a caries dental. la inhibicién de 1a ab—
sorcién del aziicar habia sido previamente sugerido por el sistema lactoperoxidasa
-SCN-H,0, salival.

Poco se conoce acerca del efecto en in vivo de la lisozima, es importante en la
regulacién del crecimiento bacteriano y la produccién de Acido en 1a placa y saliva.
Alm se desarrollan programes experimentales para medir la produccidn de acido lactico
de la glucosa y niveles de lisozima en toda la saliva, sobre grupos de escolares, al—
tamente infectados con S. mutans y lactobacilos.



CONCLUSTONES

La ODONTOLOGIA PREVENTIVA ha logrado un gran avance y ha adquirido gran auge
a nivel mudial. A medida que se investigan mejor los factores eticlépicos de la
caries =e ha logrado obtener métodos preventivos mis eficaces contra ésta.

Pero sin duda, se ha demostrado que el fllor es el método mas eficaz. Se ha
descubierto que el fllior no sblo se incorpora al esmalte, formando fluorapatita, ha-
ciéndolo mas resistente a la destruccién Acida de las bacterias sino que‘ también
tienen las siguientes propiedades:

1. Favorece la remineralizacién de descalcificaciones cariadas microscépicas,

submicroscépicas o alm clinicamente manifiestas.

2. Disminuye la solubilidad de la apatita.

3. Se acumila en la placa y frena 1a glucdlisis, de modo que €l pH ya no taja —

tan fuertemente.

Se ha observado que a través de la fluoracidén commitaria del agua, reforzada
con una dieta adecuada y una buena higiene oral se logran los mejores efectos preven~
tivos. Pastas dentales fluoradas, enjuagues y aplicaciones tdpicas suguen siendo mé~
todos muy utilizados, relativamente econdmicos y de gran efectividad.

También se han investigado barmices que aumentan el tiempo de contacto de el
flGor con €l esmlte para lograr una mayor incorporaciin de éste al esmslte. los
selladores han sido muy investigados y se ha logrado obtener férmilas con mayor capa-
cidad de retencién en las fosas y fisuras del diente.

los métodos de diagndstico de caries incipiente y las pruebas de actividad ca-

riosa mencionadas en esta tesis, sin duda llegarén a ser un gran instrumento de ayuda
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en 1a prevencidn de 1la caries, No sblo a niveles preventivos primarics, sino en todos
los niveles. Ademis son métodos muy espectaculares que acaparan la atencién del pa —
ciente haciendo que éste: se interese:, mas por su salud oral,

El Saforide y la Clorhexidina han resultado ser métodos muy efectivos para arres
tar la caries, pero como han demostrado tener muchas desventajas y efectos secunda —
Tios, no han tenido gran difusién.

Se han hecho investigaciones tan innovadoras como las de las enzimas,a través de—
las cuales se ha observado que éstas tienen gran influencia sobre la placa dentobac -
teriana y quizh en el futuro éstas lleguen a ser derimportancia clave en la odontolo-
gia preventiva.

En cuanto a la obtencién y aplicacidn de una dieta equilibrada y baja en carbohi
dratos, se han realizado infinidad de investigaciones. Entre estas investigaciones se
encuentran las de 1. Sustitutos del azicar; 2. Estadios del movimiento del fluido o -
ral; 3. pH y capacidad amortiguadora; 4. Estudios de los alimentos detergentes, etc..
Estos estudios han sido de gran valor y recientemente han camenzado a tener gran apli
cacién en las clinicas odontolégicas.

Fn México, rbselehadadolainanmﬂaqmlecormpaﬂealcamodelaprg
vencidon. Seguramente, si el pais concentrara mis su atencifn en pramver entre la po-
blacién los beneficios de los métodos preventivos, lograria una mejora significativa
en 1a salud oral,la cual causa un gasto econdmico muy fuerte a la nacién. Si estos mé
todos preventivos se aplicaran , implicarian cierto gasto econdmico inmediato, pero —
seria un gasto minimo camparado con lo que se tendria que invertir =i se tuviera que
realizar un tratamiento dental campleto por caries.

A travésdeastatesiéhemsllegaioacaxstatarqmlaprevaniénsmpmto—
clave en la odontologia actual. De tal'maneramue se ha logrado llegar a un punto en €l
cual 12 profesifm dental ha empezado a preocuparse por la situacidn existente. Esta —
situacién se refiere al aumento de una generacién con menor nimero de lesiones cario-
sas y enfermedades parodontales en los paises en donde se aplican los métodos preven—
tivos. Si esta situacibén se di en todo el mundo, entonces, a medida que las enfermeda
des orales mis cammnes cam la caries y la enfermedad parodontal vayan disminuyendo,-
el cirujano dentista deberd estar mejor preparado para tratar problemas orales mucho

mis canplejos.
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