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{INTRODUCCIONj

La caries dental es una enfermedad que se haya diseminada por -
todo el mundo. Actualmente puede decirse que no existe un pafs
o un individuo que no la presente.

Se sabe que la caries nos llega de tiempos remotos y que ha ido
en aumento conforme ha avanzado la civilizacién, y desde los -~
tiempos antiquos se ha tratado de erradicarla, con ningdn resul
tado, Hasta hace poco tiempo, el Gnico tratamiento que se rea-
lizaba contra esta enfermedad consistfa en su eliminacién por -
dos medios: Mediante la preparacién de una cavidad y su respec-
tiva obturacifn, o en el otro caso, por medio de la eliminacifn
de la pieza enferma,

Desde hace varios afos, muchos {nvestigadores se han interesado
en estudiar un tratamiento que la prevenga, es decir, tratar de
hallar la forma de evitar su presencia en la cavidad oral. En-
tre este numeroso grupo encontramos gente de la talla de Miller,
Bowen, Fitzgerald, Black, y muchos més,

De todos estos estudios realizados han resultado numerosas medj
das preventivas contra la caries denteal, que aunque sin ser dg
finitivaa, han dado resultados bastante significativos,

En asto trabajo tratamos de analixar estas medidas, expliocandc
en qué se basan, cull es su forma do actuar y la forma en que -
dehen utilisarase,

Creemos oportuno infciar este trabajo con la presentacién de un
estudio sobre la cartes dental, presentando sus posibles etiolg
gfas y los factorss que ayudan a que se presente, Dentro de ~~
lag etiologfas, nombramos las tres teorfas mAs importantes, de
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mis validez cientffica, que explican como se puede dar la pre--
sencia de dicha enfermedad en las piezas dentales,

A continuacibn pasamos a ver los diferentes métodos para evitar
la, los cuales dividimos en tres:

1.- Medidas qufmicas para la prevenci6én de la caries dental.
2.~ Medidas ffsicas para la prevencién de la caries dental.

3.~ Medidas nutricionales para la prevenci8n de la caries dental.

En cada una de ellas se explican las medidas preventivas agrupa
das en ellas de acuerdo a su especialidad, es decir, mediante -
medicamentos o ffrmacos en lag qufmicas, mediante medios mecdni-
cos (barrido, friccifn, etc) en las ffgicas, y por dltimo me- -
diante upa buenpa alimentacién en los nutricionales, Esta dlti-
ma es de mucha importancia, a nuestro parecer, pues no solo ayu
da a nuestro objetivo (ausencia de carjes), sino que también --
ayudari de forma general al paciente, estado que a la larga re~
percutir8f en boca,

Por Gltimo nos parece muy importante el qua se le de un mayor -
auge a la odontologf{a preventiva, pues consideramos que el odopn
télogo, como el médico, antes qug curar una enfermedad debe im-
pedir su presencia en el cuerpo humano, y més adn traténdose de
una enfermedad tan difundidad como es la "Caries Dental",



CAPITULO I

CARIES, DENTAL
1.1 GENERALIDADES.

La caries dental es una enfermedad irreversible de los tejidos
calcificados del diente, que se caracteriza por desmineraliza--
cibn de la parte inorgénica y destrucciédn de la parte orgfnica
del diente,

Es una de las enfermedades m4&s frecuentes y difundidas de la ra
za humana y no se conoce ninguna zona geogr&fica especffica don
de no se localice, Es una enfermedad microbiana, multifacto- -
rial, infecciosa y probablemente contagiosa y transmisible, por
lo que debe tratarse como todo este tipo de enfermedades.
Afecta ambos sexos y puede presentarse a cualquier edad y aun--
que encontramos algunas personas que nunca tienen caries, ("Li-
bres de Caries") la inmunologfa de éstas no tiene explicacién -
satiafactoria,

Se han realizado estudios que concluyen que existen tres etapas
en las cuales el ataque do la enfarmedad se acrecenta:

1,~ Do los 3 a lop 7 afos (superficiem interproxinalea y caras
oclusales),

2,» Do los 12 a los 18 aflos (caras interproxinalea, caras oclu-
sales y cuellos con mala higiene),

3,- Da los 60 ailos en adelante {(caries senil, cuellos de los ~~-
dientes)

Se puede decir que la caries es una enfermedad de la civiliza~~
cién moderna pues en los restos encontrados de hombres prehistd
ricong rara veg encontramos huellas de ella, como revelan log ==



crlneos de hombres del perfodo preneolftico (1200 a. de c.) no
>resentaban caries, mientras que los encontrados en el perfodo
neolftico ya contiene dientes cariados. Estos Gltimos eran cré
neos pertenecientes a ancianos, en la mayor parte, y las zonas
afectadas eran las zonas cervicales.,

También se ha visto por diversos estudios, que los factores ali
menticios son muy importantes y que la caries se ve aumentada -
al entrar el individuo en contacto con alimentos civilizados.

1.2 ETIOLOGIA.

Se han hecho muchos estudios sobre la posible etiologfa de la -~
caries pero la causa o causas directas que producen la enferme-
dad han quedado enmascaradas por factores indirectos y es diff-
cil dilucidar la solucién de este problema, 8in embargo, los -
estudios que se han venido realizando han dado por resultado --
dos teorfas principales que sin embargo no llegan a naﬁﬂi defi-
nitivas, y song

1.~ Teorfa Acidogénica,

2, Teorfa Proteolftica,

TEORIA ACIDOGENICA,

Esta teorfa se adjudica a Miller, parc hay invaestiqacionos pre-~
liminares que ayudaron al nacimiaento de ésta, Encontramos que
las primeras ohservacfones pertenecen a lLebher y Rottesnatein, =«
que en 1867 hallaron microorganismos en la carfes dental y Bugil
rieron que oeeta se debfa a la actividad de dichas bhacterias, -
que eran productoras de foidos.

En 1871 Clark, en 1873 Tomoea y en 1878 Magitot coinciden en gue



las bacterias son necesarias para la presencla de la caries en
los dientes,

En 1881 Underwood y Miller encontraron microorganismos en la -~
dentina cariada y dictaminaron que la caries se debia principal
mente a bacterias que liberaban dcido y desintegraban los ele--
mentos inorganicos del diente,

De esta forma llegamos a 1882 con Miller que hace una recopila-
cibn de todos estos estudios y junto con los resultados de sus
investigaciones propone la teorfa acidogénica, De todos los in
vestigadores Miller es el mds prominente y conocido, y su teo--
rfa la m&s aceptada, qﬁn en la actualidad,

En los estudios realizados por Miller consistieron en colocar =~
dientes sanos en soluciones que contenfan pan, carne y azfcar,
incubados INVITROQ, con saliva. A las 48 horas se habfa produci
do upa cantidad suficiente de 8cido capaz de descalcificar la =
dentina sana del diente, Ademés, aisl8 microorganismos de la -
cavidad bucal, muchos de los cuales eran acidfgenos y algunos =
proteolfticos, Qran cantidad de dichas bacterias eran capaces
de producir 4cido ldctico,

Debido a esto, Miller pensd que la caries no era producida por
un 86lo mioroorganismo Bino por varios y como resultados de to-
do lo antertor, expuso mu teorfas "La carfes dental o8 un pro-
ceso quimioparasitario que consta de dos etapas, descalcifica~-
oifin dol esmalte, cuyo resultado es su destruccién total y des-
caloificacién de la dentina, con etapa preliminar, seguida de -~
disoluoién del residuo reblandecido, F) fcido que causa esta -
descalcificacidn primaria proviene de la fernentacifn de almidg
nes y azlcares, alojados en zonas retentivas de los dientes”,

As{ vemos que la primera manifestacién de la caries es la desmf



neralizacién del esmalte y para que esto se realice necesitanos
la presencia de la placa dentobacteriana, la cual contiene los
microorganismos, y asf se presenta el comienzo de la produccién
de dcidos, Estos &cidos penetran al esmalte a trav&s de defec-
tos estructurales como estrfas de Retzius, fisuras, injurias, -
etc., y comienza a destruir la zona que se encuentra por debajo.
Al entrar los 8cidos en el esmalte se realiza un cambio iénico,
el cual provoca el desplazamiento de las sales minerales hacia
la periferia, provocando que esta zona quede poco mineralizada
Yy que por la accibn de algdn factor cavitogénico (presién, fuer
zas de masticacién, golpes, etc.) se produzca una ruptura de la
superficie del esmalte y aparezca la cavidad caridgena, Esto -
puede observarse mediante rayos X, que no es una técnica muy se
gura, o transiluminacidn, que consiste en dirigir un chorro de
luz a través de los tejidos del diente donde observaremos una -
zona obscura por debajo de la superficie externa del esmalte.
Este dltimo se ve opaco, blanquecino o amarillento.
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Al traspasar el esmalte, la caries llega a la dentina la cual -
se encuentra formada por material orgénico (colfgena) y por ma-
terial inorgfnico (apatita) y aquf avanza por un mecanismo dc -
simbiosis microbiana, que consiste ep conjuntar gSrmenes acidogé



nicos y gérmenes proteoliticos los cuales actdan mediante un me
canismo alternado de accién: acidogénica primero y proteSlisis

despuéds, Para establecer ésto se hicieron experimentos con - -
blocks de dentina que se colocaron dentro de un medio dcido, -~
produciéndose asf{ la desmineralizacién de la dentina, y luego -
se les agregaban enzimas proteolfticas que desintegraban la par
te orgdnica de la dentina. Posteriormente se realizé este expe
rimento al contrario, pero las enzimas proteolfticas no logra--

ron atacar a las sales, y por lo tanto, no se produce ningtn in
dicio de caries hasta agregar el &cido,
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Al comprender que 1a caries penetra por los tdbulos dentinarios,
entanderemos que la caries avanza mucho més répido en nifoa que



en ancianos, ya que los tdbulos de los primeros son de didmetro
mds grande, y que conforme pasan los afios este difdmetro disminu
ye al irse mineralizando con los aiios.,

Esta teorfa ha sido aceptada por la mayorfa de los investigado-
res y ha llegado esencial e intacta hasta nuestros dfas. El =--
grueso de las pruebas cient{ficas, sefiala a los microorganismos,
carbohidratos y &cidos bucales como los principales causantes -
de la enfermedad.

PAPEL DE LOS CARBOHIDRATOS,

Como ya hemos visto, los primeros estudios de Miller nos mostra
ron que al inocubar up diente en mezclas de saliva y pan o azd--
car, habfa descalcificacién, m&s cuando Be utilizaba carne o ~~
grasa en lugar de carbohidratos, esto no sucedfa. Volker y Pin
kerton nos reportan en sus estudios que hay produccién de canti
dades similares de 8cidos en esta mezcla al colocar azficarde ca
fla natural o refinada, 8in embargo, estudios posteriores nos -
muestran que los carbohidratos refinados tienen un mayor poten-
cial cariogénico,

Este potencial careogénico de los carbohidratos se ve alterado

y modificado de acuerdo a la forma ffsica, composiciln qufmica,
fracuencia de la ‘nqont«, via de administracidén y presencia de

otros gomponentos de la alimentacidn, As{ los carbohidratos agd
hesivos y sélidos (como caramelos, galletas, ddtiles, chocola-~
tea y chiclosos) son més dafinos qua los lfquidos (como refrese
cos y jugos) puaes permanecen peqgados a3 la superficie dental por
pericdos mis largos y asf{ tienen un mayor lapso para producir =
8cidos, Los carbhohidratos que encontramos en alimentos deter-~
gentes producen menos caries que }los que vienen en alimentos =~
blandos fAcilmente retensibles. Los que son rApidamente arras-=



trados de la cavidad bucal por saliva y deglucifn serin menos -
careogénicos que aquellos que son barridos con lentitud. Tam--
bién hablamos de la composicidén de los carbohidratos, y de esta
forma los polisacaridos son fermentados con menor facilidad que
weronosacaridos y disacdridos.

En estudios realizados por Engelberg, se encontr6 que la fruc--
tuosa, o una mezcla de fructuosa y almidones, no favorecfa la -
formacién de placa. Estudios posteriores permitieron asociar -
la ingestifn de sacarosa con la produccién de caries dental, -
en tanto que la ingestién de glucosa y fructucsa no favorecfan
a la acumulacién de placa y no habfa formacién de caries. En -
otros estudios se encontré que no habfa produccién de caries en
molares de hamsters, y que los gérmenes no colonizaban en ellos,
a menos que consumieran grandes cantidades de sacarosa,

Observamos que los agfcares o carbohidratos introducidos al or-
ganismo por medio de zona gdstrica o por vfa intravenosa, no -~
afectan en la formaci6n de la caries, puesto que no est&n ex- -
puestos a la accifn microbiana, Mencionamos también la presen-
cia de otros componentes en la alimentaci{8n y vemos que por ejem
plo la presencia de alimentos con cantidades elevadas de grasa,
prote{nas y salaes, reducen la retencifn de los carbohidratos.

Cuando los hidratos de carbono son ingeridos en perfodos fre~ =
cuentes entre comidas, al diente aufre un ataque constante por
parte de los #cidos, puaes estos son degradados rédpidamente, El
Pl cae de 7 a 5 dentro del minuto y medio después de ingerido
el carhohidrato. 81 me consumen Onjicamente durante las comidas,
estos ataques podrfan neutralisarse por la accién amortiguadora
de 1a saliva, y también por el efeoto neutralisador de los ali~
mantos alcalinos ingeridos simultdneamente,

En 1la édpoca actual, las (nvestigaciones que se han realizada sg
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bre la nutricién de los seres humanos en casi todo el globo - -
muestran que nuestra gngesta calérica diaria promedio estd cong
tituida por un 50 a 60% por este tipo de alimentos, datos que -
nos explican por qué la caries dental es una enfermedad tan di-
fundidad entre la poblacién mundial.

PAPEL DE LOS MICROORGANISMOS,

La idea del papel que desempeiian los microorganismos dentro de
la etiologfa de la caries dental se inicia con rigor cientffi-

co a partir de los estudios y de las propuestas que realiza Mi~
ller.

Estudios posteriores vinieron a confirmar lo dicho por Miller,
Goadby aisld un bacilo grampositivo de la dentina cariada, al =
que denomind B. Necrodentales, mientras otros investigadores -~
aislaron gran cantidad de microorganismos en personas que tenfan
caries dentral, La atancién de casi todos estos investigadores
fue inmedfatamente centrada en un microorganismo: el LACTOBACI-
LUS ACIDOPHILUS, ya que es un bacilo con una gran capacidad pa-
ra producir &cido, y que ademfs se encontraba con mucha frecuepn
cia en bocas de personas propensas a caries. En numerogos esty
diog comprobaraon que caai siempre faltaba en la boca de perso~-
nas inmunes, pero solfa estar presente en aquellas personas qua
padecfan 1a enfermedad, En 1928, Bunting arirmé: “Tan definida
es esta correlacidn (entre el B, acidophilus y la caries dental)
que, en opinibn de este grupo, la presencia o ausencia de este
microorganismo en la hoca, constituye una pauta definida de la
actividad de la caries dental), m8s precisa que cualquier apre~=
ciacibn microscbpica, Ademfs se observd que habfa un ceso ee-~
pontBnec de caries coincidiendo con 1a de separacifn de acido~-
philus de la baca, gracias a la profilaxia, terapefitica o requ-
lac{6pn de la alimentacién",
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Durante todo este tiempo se siguieron investigaciones sobre los
distintos microorganismos aislados y vemos que hacia 1942 apare
cen los estreptococos y estaphilococos acidogénicos dentro de -
bocas con enfermedad, Estudios posteriores revelaron que hay -
una gran cantidad de microorganismos que son capaces de produ--
cir &cido de potencia suficiente para provocar la descalcifica-
cién del tejido dental, particularmente los lactobacilos, es--
treptococos aciddricos, difterioides, levaduras, estaphilococos
y ciertas cepas de sarcinas,

Gibbons encontrd que las bacterias especfficas en la formacién

de la caries son los estreptococos, los cuales inician la forma
ci6n de la placa dentobacteriana, a la que despu&s se van uniep
do las diferentes colonias de bacterias y de esta manera son =--
los primeros en producir &cidos para desmineralizar el esmalte,

Estudios recientes de Fitzgerald y colaboradores demyestran que
la caries dental no se producir{ en ausencia de microorganismos,
En experimentos realizados en animales gue eran alimentados con
altas cantidades de sacarosas y en ausencia de microorganismos
no se producfa caries, 8ino hasta que dichos animales fueron -~
inoculados con hacterias provenientes de animales enfermos,

PAPEL DE LOS ACIDQSB,

El papel de los &cidos dantro del proceso de esta enfermedad es
muy importante, pues son ellos los que provocan la penetracidn
de las bacterifas al tejido dental, Adn no se conoce exaotamen=
te o] mecaniamo de degradacibn de carbohidratos que provocas la
formagidn de log 4cidos en la cavidad bucal, por medio de la ag
¢i6n bacteriana, Lo nés probable es que se realice por medio =
de una degradaci6n enzimftica de azfcar y as{ los 4cidos que
se forman sons en primer lugar el Acido l4ctico, y luaego otros



12

.como el butflico., Esta suposici6n permitidé pensar que el proce
so carioso puede entonces ser detenido en parte, mediante la --
utilizacién de inhibidores enzimiticos.

En los estudios que se han realizado se ha encontrado que estos
&cidos deben encontrarse en contacto con la superficie dental -
durante un perfodo de tiempo prolongado para que se realice la
descalcificacién del esmalte, lo gque nos sugiere que estos mi--
croorganismos productores de &cidos deben tener alg@n medio pa-
ra sujetarse al diente y permanecer ahf adheridos el tiempo re-
querido. Esto se explica f8cilmente si pensamos que la respon-
sable de esto es la placa dentobacteriana,

PAPEL DE LA PLACA DENTOBACTERIANA.

La placa dentobacteriana es una capa densa, blanda y amarillen-
ta, gelatinosa y pegajosa. Es una masa coherente formada por -
diversos microorganismos vitales y no vitales, englobados en -~
una matris rica da polisacaridos y glucoprotefnas que se adhie-
ren a la superficie de 1os dientes gracias a la musina que la -
recubre, Esta adherencia se debe también a que, aln en las su-
perficies limas dol esmaltepncontramos estrfas y fisuras anat8-
micas microscdpicas.

Haciendo un poco de hiastoria, encontramos que Miller pensaba =-
que la placa protegfa al diente de! ataque de la caries, 8in -~
embargo, G.V. Black consideraba que la placa era importante en
el procedao de la caries y de la describi8 asfi "La placa gelat}
nosa, del hongo de la caries es una pelfcula delqgada, trangpa-~
rente que suele escapar a la observacibn, y queda de manifiesto
solo gracias A la bdsqueda minucfosa, No es la masa espesa de
materia alba hallada cop tanta frecuencia sobre los dientes, ni{
tampoco el materfal gomaso y hlanquecino conocido como SBordex,
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que suele ser abundante en estados febriles y est& en pequenas
cantidades en la boca, en ausencia de fiebre", Como podemos ob
servar, Black se encontraba convencido de que la placa tenfa un
papel predominante en la producci&n de esta enfermedad.

La composicién qufmica y ffsica puede ser variable, pero gene--
ralmente se encuentra formada por diferentes especies de bacte-
rias entre las que encontramos estreptococos {(mutans, mitis, sa
livarius y sangis) lactobacilos, difteroides, estaphilococos y

levaduras, Como vemos la placa dentrobacteriana contiene todos
los microorganismos sefialados como probables causantes directos
de la caries dental,

El examen microbiolégico de la placa dentrobacteriana revela --
que en las primeras etapas, 8sta se halla formada por cepas de

cocos (los arriba mencionados, y a partir del séptimo dfa apare
cen microorganismos filamentosos que llegan a adquirir predomi-
nio a medida que los cocos y neisserias disminuyen, Estos mi--
croorganismos tienen la propiedad de adherirse a las superfi---
cies lisas del esmalte, quedando antonces, los bacilos y cocos

menores atrapados en la trama reticular,

AdemAs del predominio de diferentes gérmenes, el desarrollo de
la placa va asociado con una transformacidén de los organismos -
aerdbicos en anaerbbicoa, Algunas autores opinan que los lactg
hacilon, que son altamente aciddricos son los que se encargan -
de la degradanidn de los carbohidratos en &cidam, y se ha demog
trado que son capaces de producirlo con mayor rapides que otras
hacterias, FEsto es importante pues se ha visto que para que me
produzca la descaloificacifn debe existir un pH, de 5.2 o menos.
En bocas de personas sin caries se encontrd un promedio de 7,1,
También se han realizado estudios del pH de la placa después do
enjyagar la boca con upa solueidn de glucosa o macarosa al 10%,
y los resultados obtenidos mostraron que entre los 2 y 5 minutoa
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y que retornaba gradualmente al nivel inicial al cabo de 1 o 2
horas, En personas con ausencia de caries del pH no descendia
abajo de 5 unidades despu&s del enjuague con glucosa. El cepi-
llado de los dientes antes de la prueba alteraba todos estos =--
resultados, debido a la eliminacién de la placa.

En una &poca se pensb que la placa, que es permeable a los car-
bohidratos, actuaba para retenerlos en un sitio determinado por
un tiempo relativamente largo, pero se comprob8 que los carbohi
dratos gque penetran en la placa son degradados r&pidamente,
¢Cémo se explica entonces que estos microorganismos sigan sobre
viviendo y nutriéndose en aquellos perfodos donde los carbohi--
dratos dismihuyen o son eliminados de la dieta? Se piensa que
los estreptococos que habitan en la placa transforman la sacaro
sa en sustancias llamadas levanas y dextranas, que le sirven pa
ra protegerlos de los lfquidos bucales, para que se adhieran =--
firmemente a la superficie y como producto de reserva en ague--
llos momentos donde faltan los azlcares. Es un gel insoluble,
adhesivo y viscoso, y relativamente inerte que también funciona
como forma de asimilacién de carbohidratos extracelulares, Pa-
rece ser que el almacenamiento Be realiza en forma de gilicbge-
no yodofflico, el cual Juego es transformado en lavanas y dex--
tranas,

Fitzgarald y cnlaboradores estudiaron la dextranaza, que as una
enzima que hidroliza al dextrano, y hallaron que reduce la for-
macién de placs e {mpide la caries en superficies lisas en ani-
males de expaorimentacién, Esta enzima es producida por el peni
cf{llum fumiculoaum,

Entre la mayorf{a de los jinvestigadores, en que la acumulacibn =~
de placa en cualquier superficfe dental (fncluyendo las |isas)
puede prodycir caries siempre y cuando el individun sea suscep-
tible a la enfermedad y consuma alimentos que la favorewmcan,
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Aqu!f aparece el concepto de etiologfa esquematizado por el dia-
grama de Paul H. Keyes, en el cual la interaccién de 3 grupos -
de elementos produce la desmineralizacifn, la proteblisis y la
invasi6én microbiana a los dientes,

HUESPED
(DIENTE)

TEORIA PROTEOLITICA.

Como ya hemos visto, las prusbas para la teorfa acidogénica son
numerosas, pero no concluyentes, por lo que otros investigadores
buscaron la rospuesta a la etiologfa de la caries por otros la~
dos, Asf, estos investigadores encontraron que la parte orgénj
ca del emmalte puede desampefiar un papel muy importante dentro
del proceso carioso,

Demostraxon que el esmalte se componfa de sustancia orgénica, -
como las laminillams del esmalte y vainas de los prismas y que -
4stos pueden ser la via de entrada de los microorganiemos al ==
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diente, y por lo tanto al iniciarse la enfermedad.

Entre 1911 y 1921, varios investigadores, entre ellos Flelsch--
mahn y Baumgartner, encontraron que los microorganismos invadfan
estas laminillas y vainas del esmalte y opinaban que los &cidos

que producfan &stos se encargaban de destruir la parte inorg&ni
ca del esmalte.

Gottlieb, Diamond y Applebaun (1946) postularon que la caries -
es un proceso esencialmente proteolftico, en el que los microor
ganismos invaden los procesos org&nicos del esmalte y los des--
truyen en su avance, produciendo &cidos que destruyen la parte

inorglnica, La cantidad de fcido producido varia de acuerdo con
los lugares invadidos, es decir, menor cantidad en las lamini--
llas y mayor en las vainas de los prismas. Esto es debido al -

tamaiio de ambas, y por lo tanto a la cantidad de gérmenes que -
contiepen,

M&8 adelante, entre 1944 y 1947 fue estudiada y observada una -
fase microscépica de la caries del esmalte, encontréndose micro
organismos debajo de una superficie adamantina aparentemente ip
tacta, o por lo menos con manifestacjones de continuidad, En -
algunos casos se hallé placa dentobacteriana en la superficie,
Las caries incipientes definidas, blancas o pardas, presentaban
alteraciones semejantes, pero m&s avanwadas en la matrisz del eg
malte, Asf{ se explicaba el fenfmeno de una capa rediopaca aobre
las lesionea da caries incipientes, Con estos hechos se trata-
ba de probar que la iniciacifin de la caries, o el primer ataque
para au avance, no me realiza por medjio de la descalcificacibn

del asmalte, producto del ataque de los fcidos, como propone la
teorfa acidogénica,

Hacia 1945 y 1947 se comprobd que la caries dentinal es similar
a la adamantina y se sefald que pyede haber un cferto ablanda--
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miento de ella, aunque el esmalte que la cubre permanezca duro
e Intacto, y que esto se deberfa al avance microbiano proteolf-
tico, pues opinan que el 4cido serfa neutralizado antes de en--

trar el espesor total del esmalte, y que por lo tanto no podrfa
descalcificar la dentina.

Manley y Hardwick (1951) trataron de reconciliar las dos teo- -~
rfas postulando que los dos mecanismos, acidogénico y proteolf-
tico, aunque sean diferentes y separados, no tienen por que ser
lo necesariamente y asf{ existir dos tipos de lesiones cariosas.
En una los microorganismos invaden las laminillas del esmalte,

destruyendo esmalte y dentina antes de que haya manifestaciones
apreciables, En la otra no hay invagién de las laminillas, si-
no alteracién adamantina antes que invasién microbiana, es de--

cir, descalcificacién del esmalte y posterior entrada de micro-
organismos.

De esta forma vemos que la diferencia b#sica entre las dos teo-
rias es la forma en que se inicia la lesién cariosa, en una es
producto de la accién de los Acidos (acidogénica), y en la ptra
gracias a la destruccién de la parte org&nica del esmalte, me--
diante la accifn de microorganismos proteolfticos (proteolftica),

Como podemos observar, ambas teorfas tienen sus fallas, el pro-
ceso no queda explicado en su totalidad, y anf en los dltimoa «~
aflos se ha venido conformando otra teorfa, que se denominai TegQ
rfa de la proteblimis y quelacidn,

TEORIA DE LA PROTEOLISIS Y QUELACION,

Esta teorfa nos dice que los gérmenes productores de la caries

son microorganismos queratinolfticos, que destruyen las protef~
nas y otros elementos orgénicos del eemalte, dando lugar a sus~
tancias que pueden formar quelatos solubles (compueatas muy es-
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tables) con el componente mineralizado del diente y de esta ma-
nera descalcificar el esmalte del diente.

Para este proceso no es necesario un pH determinado, y esto ex-
plica por qué la lesifn cariosa se forma o sigue avanzando aGn
en un pH neutro o hasta alcalino.

El problema con esta teorfa es que en realidad no se han presen
tado pruebas sflidas ni suficientes que la confirmen, por lo -~
que nosotros la mencionamos como un postulado, una investiga- -
cién m8s de las gque se est&n realizanpdo por comprender el meca-
nismo que causa esta enfermedad.

1,3 FACTORES CONTRIBUYENTES A LA CARIES DENTAL,

El hecho de que haya una gran variacibén en la frecuencia de ca-
ries en personas de la misma edad, sexo, raga y zona geoqr&fica
y alimentadas bajo la misma dieta, nos hace suponer que dicha =
frecuancia existe, debido a una posible cantidad de factores di
rectos e indirectos,

Los factores indirectos de posible {nfluencia en la presencia -
da caries sons

A) DIENTE:
{,= Composicifn
2.~ Caracterfacicas morfolbgicas

3, Posicifn,
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B) DIETA:
1.~ Factores ffsicos:

a) Calidad de la dieta

2,~- Factores locales:

a) Contenido de carbohidratos.
b) Contenido de vitaminas,

¢) Contenido de fluor,

d) Ingesta de calcio y féasforo

C) FACTORES ORGANICOS:
1,~ Herencia

2,~ Embarazo y lactancia

FACTOR DENTAL,

1.- Composicién: Han existido numerosos estudios acerca de la
composicidn del diente, con la finalidad de determinar si exis-
te alguna relacifn entre 8sta y la caries dental, En una gran
cantidad de estos estudios no se observaron diferencias antre -
el contenido de caleio y carbonato de dientes sanos y cariados,
sin emhargo, af se notaron significativas diferencias en el cop
tenido de fluor, Las investigaciones realisadas por Brudevold
y asociados haoia 1965 revelaron que la superficie adamantina -
es mAs resistente a la caries que la subyacente. Este esmalte
superficial estd més mineralizado y tiende a acumular mayores -
cantidades de fluor, #inc, cobre y hierro que el esmslte subsu-
perficial, La superficie contiene menor cantidad de bidxido de
carbono, se disuelve con menor facilidad en los Kcidos, contie=
nen menor cantidad de agua y tisnen mayor cantidad da material
orginfco que al esmalte que se encuentra por debajo, Oracias a
estog factores, el eamalte superficial tfene mayor capacidad pa
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ra resistir el ataque de la caries, y que por lo tanto se desin
tegra con mis lentitud que el subyacente, en la caries incipien
te.,

2,- Caracterfsticas Morfol6gicas: Se han realizado numerosos -
estudios para ver si las caracterfsticas morfol6gicas del dien-
te, vienen a ser factores indirectos de causa de caries, pero -
desafortunadamente se dispone actualmente de pocas pruebas que

puedan apoyar esta idea. Se calcula que la Gnica caracterfsti-
ca que podrfa predisponer al desarrollo de la caries es la pre-
sencia de fisuras oclusales angostas y profundas, o fosillag =~-
vestibulares y linguales que tiendan a atrapar alimentos, bacte
riag y residuos que pueden provocar el inicio de esta enferme-~
dad, Hemos visto que por el contrario, cuando la atraccibn - =~
avanza, y van desapareciendo los planos inclinados, y las fisu~-
ras, la probabilidad de presencia de caries disminuye notable-
mente,

3,- PosiciBns Los dientes en mala posicién, rotados, mal ali--
neados, etc,, s8f son un factor predisponente de la caries den--
tal, ya que dificultan la limpjieza de esa zona, y ayudan a la -
retenciln de alimentos y residuos, Este factor, en personas ~-
propensas, bastarfa para causar caries en un diente, mientras ~
que gi see encontrara alineado esto no sucederfa,

Vamos a incluir aquf otro factor, qua por parecernos de importap
cia un poco menor para la etiologfa no lo colocames en inciso,
Este factor son los hAbitos do masticaci8n, asf en al lugar o =
cuadrante donde no se mastica hay acumulacién répida de placg =
bacteriana (ya que los alimentos por friceidn, ayudan a elimipar
la) ,

Tamhién vamos a incluir aquf a todos aquellos factores que difj
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cultan la limpieza oral, como son: bandag ortodébnticas, presen-

cia de prétesis mal ajustadas, o defectuosas, incrustaciones =~
»

mal colocadas, etc,

FACTOR DIETA.

La dieta es otro factor secundario en la produccién de caries ~
en el ser humano, Se han estudiado numerosos grupos de perso--
nas encontrando que al cambiar la dieta, por la que nosotros --
llamarfamos una dieta apropiada, la frecuencia de caries dismi-
nuye, por lo que en este inciso vamos a tratarla como factor po
sible de formacién de caries,

Encontramos que dentro de la dieta no sblo se necesita que el -
valor alimenticio sea adecuado, sino que también los alimentos
tengan una consistencia adecuada,

1,~ Naturaleza fi{sica de la dietat Como ya mencionamos anteriox
mente, la caries existié en la época primitiva, pero no alcane$
los niveles en que la encontramos en la época actual, y se pien
8a que esto es debido, en gran parte, al tipo de alimentacibn =~
que 8o tenfa en aquella época, La consistencia de los alimen--
tos ha variado en todo este tiempo, as{ nuestros alimentos tie~
nene, yenaralmente, una consistencia blanda, son fdcilmante re-
tenibles en la boca, y esto evita la limpiesa meclnica que di-~
chos alimentos ejercen on los dientes. En el hombre primitivo
encontramos una dieta rica en alimentos duros, carne cruda, un
gran contenido de cdscaras o salvado, que barrfan con los res-~
tos al imenticica, aunado a vegetales crudos, sin lavar, que qop
tenfan tierrs y arena, resultado de lo cual los dientes presen-
taban una fuerte atricoifn, que disminufa las probsbilidades de
presencia de caries,

los resultados obtenidos de muchas {nveatigaciones en loa Qlti~
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mos anos, nos muestran que el barrido que realizan los alimen--
tos en la cavidad oral es una base muy importante para evitar -
el proceso carioso, por lo gue creemos que este punto debe te--
nerse muy en cuenta, y debe modificarse en lo posible este fac-

tor ffsico de la dieta para obtener una reduccibn en la presen--
cia de caries,

2.- Contenido de carbohidratos: Este punto aunque ya ha sido -
tocado anteriormente, vamos a analizarlo un poco mfs profunda--
mente, pues nosotros consideramos que es uno de los m&s impor--
tantes dentro de las causas de caries en la 8poca actual, debi-

do al increible incremento que ha tenido la industria azucarera,
de unos afios a la fecha,

Al terminar la segunda guerra mundial se estudif en muchos pagf-
ses el efecto causado en los nifos, por la disminucién de azdca
res en su dieta (debido a la escasez de los mismos) y se obser-
v8 que el nivel de caries en la poblacién infantil habfa bajado
con respecto al de otros afos anteriores, Tambi8n se observd -
que en nifios con dientes de la primera denticién erupcionaron -
mds resistentaes al ataque de esta enfermedad. Esto nos da un -
indicio de lo perjudicial que resulta la ingesta inmenasa de cap
bohidratos qgue hacemos en nuestras comidas, la cual no solo es

peligrosa para nuestros dientes, sino para el organismo en geneg
ral,

En otros estudios realjzados con personas a las que se les au--
mentd al fndice de carhohidratos en la dieta, se ancontré que -
no habfa un aumento eignificativo en el nivel de caries, mianw~
tras que otro grupo tenfa caries generalizadas aunque habfan ~-
disminuido el ¢onsumo de carbohidratos., De esto ses daduce que
no solo los carbohidratos tiensn un papel en el procesgo de esta
enfermedad, que {ndudablemente existen otros factores que infly
yen en g#u presencia,
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3.~ Contenido de vitaminas: Aunque hay algunos autores gue opi
nan que la ausencia de vitaminas es verdaderamente importante -
en el proceso carioso, no encontramos estudios que nos muestren
los efectos de esta carencia sobre la caries dental. La gran -
mayorfa de los estudios hablan sobre los efectos de la falta de
vitaminas sobre el organismo en general., De todas formas vamos
a mencilonar algunas de las vitaminas m&s importantes y su posi-
ble relacifn con esta enfermedad.

VITAMINA A: Los estudios relativos a esta vitamina s6lo se re-
fieren a experimentos y resultados en animales exclusivamente.

Funcién: Es esencial en el desarrollo y crecimiento del orga--
nismo, tiene influencia favorable en la formacién del esmalte y
transforma los estfmulos luminosos en nerviosos a nivel de la -
retina.

La deficiencia de vitamina A tiene efectos definidos sobre dien

tes en formacibn, pero su relacifn con presencia de caries no -
es definida.

VITAMINA Di Ha sido una de las m&s estudiadas en relacién con
la caries dental,

Funcifni Colabora de manera muy importante en la absoreifin de
caleio y fésforo y act@a como su fijador en el simtema Gweo,

Hay acuerdo general sohre la necesidad de esta vitamina para ==
una correcta formacifn de los dientes, pero no se ha llegado a

encontrar una relacidn cierta entre el raquitismo (enfermedad ~-
causada por la deficiencia de aesta vitamina) y frecuencia de ca
ries, En los estudios que se han realizado, sobre todo en 13 =
India, los nifios con raquitismo no pregsentan un i{ncremento en =~
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el nlmero de piezas cariadas, con respecto a los ninos no raquf
ticos.  Los investigadores determinaron que aunque en algunos -
casos los nifos con raquitismo presentaban una cantidad levemen

te mayor de caries, habfa factores locales de mayor importancia
que &ste.

§in embargo se han realizado estudios con nifios a los que se =--
les administrS un suplemento de vitamina D en su dieta, y se --
compararon con otro grupo carente de este suplemento. Los re--
sultados fueron una reduccifén en el incremento de caries, asf -
como una detencifén de las lesiones cariosas existentes en el --
grupo con complemento vitamfnico., Estos datos indican que los

complementos de vitamina D pueden ayudar a reducir el incremen-

to de caries, especialmente en nifios que no han recibido canti-
dades adecuadas de vitamina D.

VITAMINA Kt No hay efectos conocidos entre la deficiencia de -
esta vitamina y la caries dental.

Funciéni Interviene en el fenbmeno de la coagulacidn, formando
protombina y tiene una actividad enzimdtica inhibidora en el ci
clo de degradacibdn de los carbohidratos,

COMPLEJO B: El complejo B ha sido poco estudiado en relacibn -
con la formacién de cariem dantal, De loa datos existentes se

pionsa que la deficiencia de complejo B puede ejercer una in- =
fluenoia productora de caries,

La piridonina (vitamina Be) ha #ido propuesta como agente anti-
caries por su capacidad de alterar la flora bucal. Los estudios
que ®e realizaron para probar esta hipStesis dieron rasultados
positivos, pero los grupos de control eran muy pequefios y el ==
tiempo bagtante }imftado,
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VITAMINA C: Se han hecho pocos estudios en relacibncon la vita
mina C y la caries dental, pero los resultados para ver, tanto

si la carencia de vitamina C producfa caries, como si servia pa
ra prevenirla, fueron negativos, es decir, no se encontrf rela-
cidén entre el escorbuto (enfermedad producida por falta de esta
vitamina) y la presencia de caries dental.

Funcién: Mantener la integridad funcional y anat8mica de los -
epitelios y endotelios; indispensable para la correcta forma- -

cibn de los dientes y tejidos anexos y ayuda en el metabolismo
del calcio junto con la vitamina D.

INGESTA DE CALCIO Y FOSFORO: Ha sido muy popular el relacionar
la disminucién de calcio y f8sforo de la dieta con la presencia
de caries, pero faltan datos cientfficos que lo corroboren, La
ausencia de estos dosB elementos en la dieta durante la forma- -
cifn dental provoca alteraciones en los dientes como hipoplasia
adamantina y defectos en la dentina.

En estudios gue se realizaron con nifios escolares sudafricanos,
a los que se les adicionaba una tableta que contenfa calcio y -
fésforo, durante tres afios, mostraron gque no habfa diferencias
entre este grupo y aquel que no tomaba la pastilla, tanto en =~
dientea primarios como en dientes permanentes,

Por otra parte, otram investigaciones ofruvcieron pruebas de que
la retencién de caloio y f8sforo en dientes cariados era menor
quo la que se producfa en dientes con ausencia de caries.

Las pruebas dimsponibles {ndica que no hay relacién entrxe el cal
cio y el fdsforo de la dieta, con formacién de caries; pero hay
indigios de que la retencidn de ambos pueda estar relacionada -
con la inactividad o datenaién de la cariea dental,
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FACTORES ORGANICOS.

Dentro de estos factores inclufmos aquellos que no se encuentran
en el medio local directamente, sino que son de tipo general y
repercuten en boca. Entre ellos veremos herencia y embarazo y
lactancia.

l.- Herencia: En los estudios que se han realizado no se ha de
terminado que exista en realidad algtn factor genético que de--
termine la resistencia o susceptibilidad de las personas hacia
la caries, Lo que se piensa es que los padres pueden heredar a
los hijos factores transmisibles como anatomfa, apifiamiento, =-~
mal posicifn, presencia de fisuras profundas, ciertas caracte--
risticas de saliva, predominio de ciertas bacterias, etc. que
pueden predisponer a la presencia o ausencia de esta enfermedad.

En estudios realizados en E.E.U,U, se ha visto que la poblacién
negra es més resistente al ataque de la enfermedad que la blan-
ca y se pensd que la causa de esto era la herencia, pero se ha
visto que los factores locales (malas dietas, h#bitos de higie-
ne inadacuados, aetc,) pueden modificar a este factor herencia,
lo que mueastra que no ejerce una influencia determinante en es-
te proceso, Pero no hay que olvidar que en prusbas de laborato
rio se han conseguido cepas de ratas y cricetos susceptibles a
caries e "inmunes" a aella,

Los primeros estudios que se hicieron fueron realizados en dife
rentes razas que habitaban las mismag zonas geogr&ficas, pero
los resultados obtenidos, que fueron positivos, no son muy con=
fiables pues existfan numerosos factores no contrxolables (h&bi~
tos de alimentacién, gustos alimenticios, costumbres culinarias,
hébitos de higfene, etc) que se heredan de generacién en gensra
cibn y confunden los efectns puros de la herencia,
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En estudios realizados con nifnos blancos y negros de m&s de 10
anos de edad, se observé que el porcentaje de nifios negros afec
tados cra menor y que el porcentaje de piezas cariadas también
era m&s baja en estos dltimos, Otros estudios mencionan que --
hay una mayor similitud en la frecuencia de caries entre herma-
nos, que entre ninos sin parentesco, perc es diffcil separar --
los factores hereditarios de los ambientales.

Uno de los estudios m&s importantes fue realizado por Klein en
1946 sobre el resultado de un examen de 5400 personas de 1150 ~-
familias de ascendencia japonesa, En este estudio se estable--
ci6 el fndice CPO (piezas perdidas y obturaciones) para cada --
persona, y se agruparoh en tres gruposs

1,- E1 30% con el CPO m&s elevado, y fue designado CPO alto.
2,- E1 40% con CPO medio, y se llam8 CPO medio,

3,~ E1 30% con CPO m&s bajo, y se denomind CPO bajo.

Esto se realizd en ¢l grupo de padres, en el de madres y en el
de hijos, y se observé que un padre de CPO alto y una madre de
CPO alto tenfan una descendencia con fndice CPO alto, mientras
que los padres con un CPO bajo tenfan hijos con fndice CPO bajo,

Paro como ya dijimos antes, estas pruebas no gon de datos indip
cutihles da que la herancia mea un factor de caries dental, ai~-
no que mds bien puede otorgar factores tranamisibles que facilf
ten la presencia o ausancia del proceso carioso,

2.~ Embarazo y lactancias Pl embarazo y la lactancia han sido
siempre relacionados por el p6blico como un factor de carjes, -
pero no se copocen prushas afept{ficas que affrmen esto,

En estudios realfzados con mujeres embarazadas so hall€ que la ~
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presencia de caries en ellas aumentaba con la edad a un ritmo -
comparable al de las gue nunca habfan engendrado. No se halla-
ron pruebas entre ndmero en embarazos y caries, ni entre canti--
dad de caries y embarazo. Hasta se llegé a encontrar un valor
ligeramente menor en aquellas del grupo de embarazadas, lo que
sugerfa una ligera proteccién contra éstas. En otros estudios
se hallé que no hay diferencias significativas, en muestras de
dentina cariada, entre mujeres embarazadas y no embarazadas.

Estudios similares se han realizado en mujeres durante la lac--
tancia, pero aquf tampoco se encontraron cambios en la activi--
dad de la caries. Aunque es com@n que en muchas mujeres haya -
un aumento en la frecuencia de la caries durante esta temporada,
esto no eg debido a la lactancia propiamente dicho, sino a que
durante esta 8poca generalmente hay un descuido en los h&bitos
de higiene bucal de estas mujeres, debido a las obligaciones to
cantes al cuidado del recien nacido,
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CAPITULO II

MEDIDAS QUIMICAS PARA LA PREVENCION DE CARIES.

2.1 GENERALIDADES.

Como ya hemos visto en el capltulo anterior, las causas aparen-
tes de caries son muchas, pero todavfa no se conoce cual o cua-
les de todas ellas son esencialmente la verdadera etiologfa de

la enfermedad. El resultado de todos estos estudios ha sido el
que existan numerosos métodos de prevencién, encaminados cada -
uno de ellos a destruir alguno o algunos de los posibles agen--
tes cariosos, lo que nos indica que no podemos utilizar o valer
nos exclusivamente de uno de ellos, sino realizar una terapia -

de conjunto con todos ellos, para realizar efectivamente una --
odontologfa preventiva.

A continuacibn vamos a agruparlos en tres grupos, para hacer --
m&s flAcil su estudio}

1.~ Medidas Qufmicas,
2,~ Medidas Mec&nicas,
3,» Medidas Nutricionales,

Ln este capftulo vamos a encargarnog de las medidas guimicas,
Encontramos que existen varias que soni

L.~ FPluor,
2, Dentr{ficom,
3.,» Belladores de fosetas y fisuras,

‘ o> Vacunas,
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Figurs 1:31 Contral y prevencion de corien dental.

2.2 FLUOR,

La historia de)l fluor se remota hasta afos muy lejanowm (1871) -
cuando fue descublerto, pero no es sino haata 1930 cuando se -~
raalizan asrias investigaciones en rolacién a 81,

La relacién entre el fluor y la caries no se encontrd aino has~
ta mis tarde, y puede decirse que accidentalmente, al estudiar

qué era lo que causaba el eemalte moteado, como se llamd enton-
ces, en ciertas comunidades, Fatos dientes presentaban pigman~
taciones y ruqgosidades y ocurrfan finfcamente en personas que ha
hfan vivido en dichas sonas desde su nifiez. Be realizaron in--
yestigaciones a este respecto, pero 1a mis conocida fue hecha -
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por Black y McKay. Dichos investigadores informaron que el mal
se presentaba durante la nifiez y afectaba casi exclusivamente a
la denticién permanente, y declararon que estos dientes eran ~--
particularmente resistentes a la caries, y el esmalte era rela-
tivamente duro y quebradizo, lo cual hacfa la preparacién de ca
vidades m4s diffciles, También notaron que los adultos que se

trasladaban a la zona no eran atacados por el mal. Gracias a -
numerosos estudios ge lleg6 a la conclusién de que la causa se

debfa a algdn agente local, y que &ste deberfa encontrarse en -
el agua de consumo, por lo que se Bugirié el cambio de agua en

esa localidad, Los nifios nacidos después del cambio, ya no pre
sentaban esta afeccifn., Aunque al principio no se encontré nin
gGn agente sospechoso, se continud con los anflisis de agua, =--
hasta que varios afios m8s tarde (1931) se encontrd que tenfa --
una concentracién muy elevada de fluor,

Contemporfneamente a este descubrimiento se halld, en estudios
sobre esmalte en ratas, que el fluor era el causante del "esmal
te veteado'.

Ahora se reconoce universalmente que el esmalte veteado, o flup
rosis dental, aparece durante el desarrollo del diente, y es -~
una hipoplasia del diente, es decir, el fluor produce una alte-
raci6n de los amelohlastos, los cuales producen un esmalte glo~
bular irregular, en lugar de uno prismético,

En sy forma mAs suave el defecto es diffcil de observar clfniocp
mente y consiste en manchas u opacidades blanquecinas, a medida
que va sumantando las opacidades y la superficie se vuelven mis
frregulares, presentan hoyos, fracturas y pigmentaciones desde
el amarillo hasta el pardo obscuro,

Be realfzaron fnvestigaciones para ver cual deb{a ser la concep
tracién de fluor que no causarfa fluoroaim dental, Dean y coly
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boradores fueron unos de los muchos que se dedicaron a esto, y

a continuacién mostramos un cuadro con sus resultados.

Fluorosis
objstable

pe soacnw pomecmne

Flucrois
limitrofe

---------

Prodummey dv fNuergsis dowel

bin
foranis

R U D G S VI G U W G |

femperatora

pnual preme g

2 C

Temspecaiut o
anudl promed o
10° ¢

0 0,4 0s | e 14

Contpratacsén de {lyer en ol aguy

Transcurrieron todavfa muchos afios entre este descubrimiento y
el de que ] fluor podrfa producir una reduccifn de la caries -

dental,

Fue hasta 1932 en que Dean y colaboradores anunciaron
piblicamente que en sus estudios realisados sobre fluorosis dep

tal, los nifios que la padecfan presentaban una cantidad menor -
de dientes cariadoa que los nifios que no vivi{an en esta sona, o
sea que no estaban en contacto con aguas fluoradas, por lo que

pidid se hicieran intensoe estudios para esclarecer esta situa-
Vamos a mostrar un

cibn,

1izado an E.E.U U,

Los resultados fusron sorprendentes,
cuadro que @s un resumen de todos estos estudios, y que fue rea
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La conclusifn fue que el fluor era necesario al diente para
der resistir el ataque de la caries, y en la aoctualidad los pro
cedimientos para fortalecer al diente por medio del fluor son;

1.,- Por via sistémioca}

a) Fluoracifn del agua de consumo.

33

po-

b) Métodos suplentarios. (Fluoracibn de la leche, sal y ta

bletas con fluor).

3.~ A nival loocaly

a) Aplicaciones tbépicas de fluor,

b) Enjuagues con soluciones de fluor.

qg) Pastas dentales con fluor,
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1) VIA SISTEMICA.
a) FLUORACION DE LAS AGUAS DE CONSUMO.

La idea sobre la fluoracién de las aguas de consumo, proviene -
de los estudios realizados en zonas donde este elemento se en--
cuentra en forma natural, y as{ 8e iniciaron los proyectos para

realizar esto, pero de forma artificial, De los numerosos estu
dios que Be realizaron para ver cual era el nivel adecuado que

debfa existir de fluor en estas aguas, se concluyd que la dosis
ideal era de una parte de fluor por un millén de partes de agua

(1 ppm.), ya que a este nivel protege al diente sin producir --
ninguna toxicidad al organismo.

Se estudié cual serfa el vehfculo m&s préctico para introducirlo
al organismo, y se vié que era el agua de consumo, y ha sido --
proclamado eficaz y seguro por asociaciones médicas y dentales
en todo el mundo, ya que no reguiere de esfuerzo conscliente de
parte de sus beneficiarios, lo que contribuye considerablemente
a su eficacia, y lo eleva por encima de métodos como los loca--
les y otros en los que e requiere la participacién del pacien-
te, la cual pocas veces se da en la medida en que se necesita,

Aunque se ha eatudiado mucho el mecaniamo de accifin del fluor -
ingerido, no se ha llegado realmente a maber como es, #e han
oXpuesto numerosas teorfas como las siguiontes:

}.~ Postula que la accibn del fluor ae realiza mediante la Inhji
bicién de enzimas durante la degradacidn de carhohidratos, pero
el nivel de fluor ingerido es tan bajo, la dilucifn de la sali~
va @s tan grande y la elimimacifn por boca tan rdpida que por }o
general se desecha este mecan{smo,

2. Lo relaciona con 1a cantidad de L. Acidophilus presente.
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Pero el consenso cientifico en estos estudios, es que la canti-
dad de este microorganismo guarda mayor relacibn con la activi-
dad de caries que con el fluor contenido en el agua potable,

3.- Esta es la teorfa m4s aceptada y nos dice gue la accién del
fluor se realiza mediante una alteracién de la estructura del -

diente en desarrollo, a través de la absorcibn por via general
de este elemento.

La forma de actuar de este hal8geno se debe a su caracterfstica
de ser un elemsento electronegativo, que desaloja el i8n oxhfdri
lo que forma la hidroxiapatita (Ca(PO)GOH), que constituye el -
esmalte del diente, convirtiéndola en fluorapatita, que es més
resistente y menos soluble a los factores atacantes gquimicos y
mecdnicos., Los estudiosos piensan que el fluor ingerido debe -

actuar de forma parecida, pero introduciéndose por via sistémi-
ca,

Los trabajos realizados muestran que la proteccién del fluor es
mayor on superficies lisas, bucal y lingual, bajando un poco en
superficies proximales y convirtiéndose en proteccifn pasajera

en surcos y fisuras coronarias,

En zonas donde se ha fluorado el agua se ha observado una redug
cién promedio del 45% de caries en surcos y fisuras oglusales,
de un 60% en superficias proximales y un 7568 en superficies li-
bres (bucal y lingual), Estas observaciones fueron hechas en =
nifos mayores de 15 afios, que estuvieron en contacto con estas
aguas durante todo el desarrollo de sus dientes.

En los Gltimos afos se ha vieto que la fluoracién artificiasl de
lag aguas, da los mismos resultados que los ya conooidos en » «
aquellas zonas donde el fluor se encontraba en forma natural,
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con la ventaja de que en las primeras la cantidad de fluor ha -
podido ser controlada desde su inicio, evitando as{ las posi- -~

bles anormalidades que se presentaron en las dltimas (fluorosis
dental end@mica, puesto que no es contagiosa),

Consideramos importante el mencionar agqu{ los cuatro estudios -

clémicos que asirvieron para documentar la eficacia y seguridad
de esta medida y que fueroni

Grand Rapids~-Muskegon (Michigan)
Brant ford-gtratford-8arnia (Ontario)
Newhurgh=Kinston (Nueva York)

Evanston (Illinois)

Y mostrados los cuadros que viene a ser un resumen da sus resul
tadas,
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Como hemos visto esta medida es una de las mis eficaces y segu-
ras para la prevencién de la caries, e incluso la Organizacién
Mundial de la Salud ha establecido normas especificas en la for
ma de analizar y agregar fluor al agua de consumo, para asf{ con
trolar la proporcifn de fluor y de esta manera que se brinde be
neficio sin alterar la salud del individuo.

b) MEDIDAS SUPLEMENTARIAS,
FLUORACION DE LA LECHE Y LA SAL,

Se han estudiado otros m8todos, adem&s de la fluoracién del - -
agua, para incorporar fluor al organismo, pero desgraciadamente,
aunque se ha visto que sus resultados son buenos, se han ido -~

descartando pues presentan muchas dificultades para su adminis~
tracibn.

La fluoracién de la leche se estudié como una gran posibilidad
para proporcionar proteccién adicional contra el ataque de la -
caries, Bin embargo existen varios impedimentos para su esta--
blecimiento, entre los que destacans

l.~ La falta de cooperacidn del paciente para tomar la lechs -~
adicionada,

2.~ Los problemas de la dosificacién, puesto que varfa notable~
mente la ocantidad de leche que toman los nifios, y las dosis
deben de estar de acuerdo con la cantidad de leche ingerida,

Otra posibilidad fue la de agregar fluor a la sal de mesa, pero

sucedid 1o mismo que con la leche, la cantidad de sal que toman

las personas varfa mucho y as{ mientras unas tomarfan cantidades
excesivas, otras tendrfan la dosificacifn adecuada y otras no ~

llegarfan al nivel requerido,
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TABLETAS CON CONTENIDO DE FLUOR.

Este es el procedimiento suplementario mfs ampliamente estudia-
do y el que ha recibido mayor aceptacifn, Los estudios realiza
dos durante los Gltimos afios indican que si las tabletas son --
usadas durante los perfodos de formacifn y maduracién de los =--
dientes permanentes, puede llegarse a una reduccibn de caries -
de un 30 a un 40%,

Debe tenerse muchfsimo cuidado con la administracién de table--
tas, sobre todo cuando el agua de consumo contiene niveles de -
fluor, A continuacifn mostramos un cuadro que indica la dosis
de fluor en pastillas que debe tomarse, en relacidn con la can-
tidad de fluor del aqua,

Tanra VIV — Nuvles desaplomentacn de tlar para oy oo
Wi
Suplementy digtie peerendado
“"tlinil‘:? :.'L.’.NM nligramos | nuls";‘.m..-\
e fluoreey de o e e
de contuma (ppm) de sudi poe dia port shia
oV P} 1o
{1} ) B L
0" [R) 1X0
Qb "y A

attalda e oo pre d dendal romedne, Chucaps, 19000 Ametian Denial At

Por lo tanto es obvio que antes de racetar eatas tabhletas, el ~
odontéloga deberA conocer el nivel de fluor existente en el agua
que beben sus pacientes,
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En nifios menores de 2 afos de edad se recomienda habitualmente
la disolucidn de una tableta de fluor (lmg de fluor, 2.21 mg de
fluoruro de sodio (Na F) ) en un litro de agua, y que &sta se
utilice para preparar biberones u otros alimentos del nifio. Es
to se realiza en lugares donde el agua no contenga fluor. La -
dosis habitual para nifios de 3 aflos 0 m4s es de 1 mg de i6n - -
fluoruro, En nifos entre 2 y 3 afios la dosis debe disminuirse

a la mitad. A medida que la concentracién de fluor aumenta, de
be disminuir la dosis de la tableta,

El uso de las tabletas debe continuarse hasta los 12 o 13 afios
de edad, puesto que a esta edad ya se ha realizado la madura- -

cidn preeruptiva de los dientes permanentes, a excepcién de los
terceros molares.

Este método aunque ha demostrado su eficacia, no siempre da bue
nos resultados, pues poca es la gente que sigue concienzudamen-
te las indicaciones del odont8logo con respecto a la toma de es
tas tabletas, puesto que el tratamiento es muy largo, También
nos encontramos con que existe otro problema, y es gque nunca se
puede estar seguro de que los padres darén a sus hijos la dosis
recomendada, y no mis, lo que serfa peligroso para la salud inte
gral del nifo,

Pebido m estom problemas también se pensd en introducir el fluor
en compuestos vitam{nicos, a low que los padres de los nilos =--

son muy afectos, y de easta forma que el nifio obtenga la domis ~

necesaria deo fluor por este medio, Estos suplementos vitamIni~

cos doben ser dosificados de manera igual a como indicamos para

las tabletas con fluor, ILos resultados obtenidos por este méto

do nos indican una disminucidn en el nivel de la caries comparg

ble a la producida por la fluoracién de las aguas,

En resumen la recomendaci@n de suplementos vitamfnicos de fluor
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debe realizarse teniendo en cuenta los siguientes puntos:

1.-

El tenor en fluor del agua bebida por el paciente, Si el -
agua tiene mis de 0.7 ppm de fluor no es necesario recetar
suplementos.

La edad del paciente. La administracién debe comenzar lo -
m&s tempranamente posible y continuarse hasta los 12 o 13 -
afios de edad.

La madurez mental y escrupulocidad de padres y pacientes.
Para evitar un fracaso o un accidente (fluorosis) en el tra
tamiento.

La dosis debe ajustarse de acuerdo con la edad y concentra-
cibn del fluor en el agua bebida,

2) VIA LOCAL.

a) APLICACIONES TOP1CAS DE FLUOR,

La segunda forma en la cual puede ser administrado el fluor pa-
ra la prevencibn de la caries, es la aplicacifin tépica o local
sobre los dientes.

Gran nGmero de invaestigadorea se dedicaron a estudiar el efeoto
del fluor mobre los dientes, entre ellos Volker y colaboradores,
que encontraron que la exposicién de esmalte pulveritado a soly
olones de fluoruro de sodio, produjo reduccién de la solubili~=
dad de este esmalte, Trabajos sucesivos seflalaron que el asmal
te absorvia fluoruro en su superficie,

fe hicieron muchos estudios de Jaboratorio, para mejorar log ==
procedimientos, para reducir la solubilidad de} esmalte, y fue~
ron encontrfndose numerosos compueatos de fluor que eran mhs --
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eficaces. El primero en ser utilizado fue el fluoruro de sodio,
después apareci8 el fluoruro de potasio, de amonio e inclusive

de plomo, y por dltimo se hallé el fluoruro estannoso, que era
el mds efectivo.

Actualmente hay gran cantidad de compuestos en el mercado, y to
dos han mostrado su eficacia, y aunque los resultados no son --
tan espectaculares como los obtenidos mediante la fluoracién, -
han demostrado la necesidad de su uso,

Con los afios han venido cambi&ndose las formas de aplicacién, -
obteniéndose mejores resultados por medio de este mecanismo,

COMPUESTOS EN USQ.

1,- FLUORURO DE SODIO: (NaF)

Este material puede conseguirse en polvo y en solucifn y se usa
generalmente al 2%, La solucién es estable siempre y cuando se
la mantenga en envase de pléstico.

MECANISBMOS DE ACCION: Aquf en lugar de producirse una reaccién
de sustitucién, como mencionamos para la fluoracifn, se produce
una reaccifn en que el crimtal de la apatita se descompone, y -
ol fluor reacciona con low iones de calcio sobre la superfiocie
del diente tratado. El fluoruro de calecio es menos soluble que
la apatita. Esto tipo de reaccidén es comdn a todas las aplica-
ciones tépicas, no importando qué compuesto sea el utilizado,

Algunos autores han sugerido que parte del fluoruro de calcio -
reacciona a su vez, muy lentamente, con los cristales de apati-

ta cireundantes, lo cual resultarfa en la formacién de fluorapp
tita,
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2.~ FLUORURO DE ESTARO: (SnFZ)

Este producto se consigue en forma cristalina, sea en frascos
o c4psulas, previamente pesados, Se utiliza al 8 y al 10% en -
nifos y adultos respectivamente,

Las soluciones acuosas nho son estables por lo que deben prepa--
rarse en el momento de su aplicacién, El empleo de glicerina y
sorbitol, sin embargo, ha permitido la preparacién de solucio--
nes estables de fluoruro estanoso} en estas soluciones se utili
zan, ademfs, esencias diversas y endulcolorantes para disimular
el sabor metdlico, amargo y desagradable del fluoruro de estafio,

Las soluciones se preparan disolviendo 0.8 o 1,0 g de fluor en
10 ml de agua destilada,

MECANISMO DE ACCION, Es igual al mencionado para el fluoruro =~
de sodfo,

Cuando el agente tdpico es &l fluoruro de estafio, los iones - -~
fluor y estaflo reaccionan con los fosfatos del eemalte y forman
fluorfosfato de estafio que s sumamente adherente e insoluble,
Estos oristales de fluorfosfato de estaflo proporcionan protec~-
cifn contra la progresifn dal ataque carifoso, y por lo tanto =--
#on un faotor {mportante en el efecto preventivo total de oste
compuesto,

3.~ BOLUCIONEB ACIDULADAS (FOBFATADAS) DE FPLUORURO; (AFF),

Este producto puede ser obtenido, en forma de soluciones o ge--
les, ambas formas son estables y listas para usar y contienen

},23% de fones fluoruro, las cuales, por lo general, se logran
medfante el empleo de 2,0% de fluoruro de sodjio y 0,.34% de fci-
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do fluorhfdrico. A esto se afade 0.98% de 4cido fosférico, aun
que pueden utilizarse otras fuentes de iones fosfatos. El pH -
final se ajusta alrededor de 3.0. Los geles contienen ademds -
agentes gelificantes, esencias y colorantes.

MECANISMOS DE ACCION. Aunque no existen pruebas al respecto, -
algunos autores han postulado que las reacciones aciduladas de
fosfato (AFF) con esmalte provoca la formacién apatitas-fluor
sustitufdas en lugar de fluoruro de calcio, pero como ya mencio
namos antes, no hay pruebas que lo corroboren, por lo que aquf
preferimos indicar que el mecanismo de accién es igual al men--
cionado para el fluoruro de sodio.

La bisqueda de fluoruros es constante y nunca se deja, y gra---
cias a esto se van descubriendo nuevos compuestos de fluoruro,

como es el caso del monofluorfosfato de sodio (MFP), compuesto

que es usado principalmente en dentffricos,

La mayorfa de los autores concuerdan en que su mecanismo de ac-
cibn es igual al de los otros fluoruros tépicos,

METODOS DE APLICACION,

Exiaten dos métodos principales para laaplicacién de fluoruros:
el uso de soluciones y el de goles,

Indepondientemente del método que me utilice, el procedimiento
debs ser precedido por una limpieza eacrupulosa (cop plmez u ~ -
otro abrasivo) con el objeto de remover las pel{culas fordneas
Yy, en qierta medida, el easmalte superficial no reactivo, que =~
vuelven impermeable al diente, e impedirfan que nuestro trahajo
diera resultados,
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Los elementos necesarios para la aplicacidn t6pica son:

1.~ Equipo de profilaxis,

2.~ Rollos de algodén.

3.~ Sostenedores de los rollos.
.~ Soluciones t6picas.

5.- Algodones. o Isopos de algodén (preferibles)

6.- Pinzas.

El procedimiento general pasaremos a explicarlo a continuacién,

y luego en un aparte las especificaciones para cada uno de los
compuestos.

Después de la limpjeza y pulido de los dientes, se colocan los
rollos de algodfn con los sostenedores, se secan los dientes con
aire comprimido y se aplica la solucifn de fluor con isopos de
algod8n, cuidando de mantener h@medas las superficies con el -
fluoruro, mediante repetidos toques con el isopo durante todo -
el tiempo que dura la aplicacién,

Al final de este lapso (especffico para cada compuesto) &e retji
ran los rollos de algod6n, se permite al paciente expectorar, y
ee repite el proceso en otro cuadrante de la boca,

Conviene marcarse hien el camino, o anotar }loa cuadrantes conw~
forme se va aplicando el fluor, para no confundirlos,

Cuando se ha taerminado la aplicacién so aconseja al paciente =-
que no coma, beba ni me enjuaque la hoca durante )0 minutos,
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Ahora vamos a mencionar las especificaciones de cada uno de los
compuestos para su aplicacibn.,

FLUORURO DE SODIO. SOLUCION AL 2%.

El procedimiento m&s com@n es la aplicacibn de 4 series de esta
golucibn, de 3 a 5 minutos (promedio 4 minutos) cada una con un
intervalo entre una y otra de alrededor de 4 a 5 dfas.

86lo se procede con la limpieza de rigor la primera vez, pues -
eh las siguientes aplicaciones, si la hiciéramos, removerfamos

el fluoruro de calcio que se ha formado con las aplicaciones an
teriores.

En up programa de salud pdblica, se suele recomendar que las -~
aplicaciones se realicen a los 3, 7, 10 y 13 aflos. Pero en el
consultorio privado conviene hacerlas con intervalos més peque-
fios y frecuentes, coincidiendo con las viesitas del paciente al
dentista,

La aplicacifn de fluor a edades definidas tiena una gran contra
{ndicacibn y o8 que los dientes pueden estar erupcionados, y ep
tonces reciben proteccifin, o estar por erupcionar y #8tos no re
cibirfan la protecnidn del fluor, que como ya sabemos, es vital
para estos dientes,

FLUQRURQ EBTANNOBQ,

El flugruro de estafo debe ser aplicado durante 4 minutos, Las
aplicaciones deben repetirse con intervalos de 6 meses praferi-
blemente, y en aquellos pacientas cuya actividad cariosa es muy
elevada, la frecuencia de la aplicaci6n debe {ncrementarse has-
ta que el proceso gea puesto hajo control (intervalos de }, 2 o
} meses),
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SOLUCIONES ACIDULADAS DE FOSFATO-FLUORURO.

Deben aplicarse, tampi&n, durante 4 minutos y a intervalos de 6
meses.

La técnica para la aplicacifnde los geles acidulados es un poco
diferente, por lo que procedemos a explicarla.

Se requiere el uso de una cubeta pl&stica, Existen numerosos -

tipos, por lo que el odont8logo debe escoger el que mi&sle con-=-
venga,

Una vez realigada la limpieza, se pide al paciente que se enjua
gue y se procede a secar los dientes con aire comprimido. Al -
mismo tiempo se carga la cubeta con gel y se inserta sobre la -
totalidad de la arcada mantenidndola durante 4 minutos. El pro
ceso se repite con la otra arcada,

Algunas de las cubetas son blandas y pueden ser ajustadas sobre
los dientes, para que el material alcance todas las superficies.
Otras contienen un trozo de esponja en su interior, en este ca-
so 8e le indica al paciente qua presione la cubeta con la aroca-
da opuesta (mordiendo suavemente) para escurrir el gel sobre =~
los dientes, Existen, también, cubatas dobles (superiores e ij
feriorems) que permiten tratar la boca de una sola vee,

La frecuencia recomendada es da 6 meses, pero en pacientes que
lo requieran, el {ntervalo puede ser menor,

Queremos hacer notar aquf que, aunque al aplicar el fluoruro t§
pico al diente se eleva acantuadamente su contentdo de fluor, «
este, sin embargo, baja rApidamente, por una pérdida substane «
cial de dicho Eluor al medio hucal., Una parte del fluor, sin «
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embargo, queda adherido, y es &sta a la que se le atribuye la -
accidn cariostética de la aplicacién., El perfodo de pérdida de
fluor es de 3 dfas,

Lo anterior indica que cada aplicacién t6pica proporciona al es
malte un incremento pequefio, pero significativo de fluor y nos
sugiere que la eficacia del tratamiento aumentar§ al aumentar -
la frecuencia de éste,

Resumiendo lo anterior tenemos:

1,- De los métodos mencionados de fluoruro de sodio es el menos
activo, El fluoruro de estafio y el fluoruro-fosfato acidulado -
dan m&s o menos los mismos resultados, que varfan entre el 30 y
el 40% en la reduccién de la caries.

2,~ La aplicacién de fluoruro de sodio en nifios que viven en 2o
nas con fluoracibn de aguas es nula, mientras que en los otros
dos los resultados tienden a indicar que refuerzan los efectos
de esta fluoracién,

DESVENTAJAS,

El fluoruro de estafio tisnde a pigmentar las restauraciones de

silioato, por lo que no debe usarsv ocuando éstas estdn premen--
tes, Otro problema es su sabor, lo que adquiere un carfotar ==
particularmente serio en nifos, En casas en que no se acepte,

as conveniente cambiarlo y utiliszar por ejemplo geles (AFF) con
sahorirantesn,

b) ENJUAGUES CON BQLUCIONES DE FLUOR,

Tebricamente los enjuagues con solucjones de €luor ofregen ven~
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tajas como medio para llevar fluor a los dientes, pera ofrecen

también desventajas que minan sus efectos, como es la de que no
remueven los depbsitos gue suelen recubrir los dientes, y por =
lo tanto, no dejan superficies adamantinas reactivas. Algunos

aconsejan que se utilicen después de hacer una limpieza a los =~
dientes con un abrasivo.

Los resultados obtenidos de los numerosos estudios pueden colo-
carse en un promedio de 30 a 40% de reduccibn de caries, gra- -
cias a este método. De todas maneras es un método que adn si--
gue en fase experimental y que requiere de m&s estudios mejor -
controlados que los hechos hasta ahora,

c) PASTAS DENTALES CON FLUOR,

Este punto lo tocaremos en el inciso correspondiente a dentfifri
cos,

2.3 DENTIFRICOS.

Los dentffricos son conocidos desde hace 4,000 ailos A, de C,
Cleopatra ya lo utilizaba, y los chinos, 27 siglos antes de - -
nuestra era, usaban mal, vinagre y huesos de ratén para limpiar
sus dientes, lLos griegos utilizaban m8rmol, mirra y vino, Du~
rante la Edad Media muoha gente usaba orina como dontffrico,

En otras dpocas se usmaron cenisas de rafces de iris, polvo do ~
esmalte, clscara de huevo en polvo, etc,

Hasta hace algdn tiempo el dent{frico hahfa cambiado muy poco =
en sabor y aspecto, hasta que en 1960 la Asociacidn Dental Ame-
ricana reconoci® al dentffrico como up auxidiar ep la reduccién
Y prevenci6bn de caries, al aparecer una pasta dental con fluory
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ro estannoso, y otras que la siguieron con monofluorfosfato de
sodio de vida m&s prolongada.

A medida que la necesidad de dentffricos m&s eficaces y seguros
se fue haciendo m&s y md&s manifiesta, se fueron desarrollando -
distintos programas de investigacién que dieron por resultado -

los dentffricos actuales y la creacibn de una industria sumamen
te importante,

El dentffrico es una substancia usada en combinacibn con el ce-
pillo dental, con el propésito de limpiar las superficies acce-
sibles de los dientes, y sus funciones sont

1,- Limpieza y pulido de las superficies dentales accesibles.
2,~ Disminucibn de la incidencia de caries,
3.~ Promoci8n de la salud gingival,

4,~ Control de los olores bucales y suministro de una sensacién
de limpiera oral,

El contenido de los dentffricos en general asi

1, Abrasivos: 8on los componentes insolubles que me usan como
agentes de limpiesa. El balance de estas propis
dades depende de la duresa y tamafio de las partf
culas de los sbrasivos. Los dentifricos conven-
oionales contienen entre un 30 y un 50V de abra-
s#ivos, los polvos dentifricos entre un 8% y 95y,
y los dentffricos l{quidos no los contienen por
completo,

3. Aguat Con la excepcifn de los polvos dent{fricos, todas las
otras formas contfenen agua, gue se usa para dar la
conaiastencia necesaria y sirve asimiamo como solven-
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te para los otros ingredientes. Las pastas dentffri
cas contienen del 20 al 30% de agua y los dentffri--
cos lfquidos del 50 al 65%.

3.~ Humectantest

Se utilizan para evitar que los dentffricos se
sequen sl se los expone al aire, asf como para
dar la apariencia cremosa caracterfstica de ~--
una buena pasta. Las pastas dentales contie--
nen entre un 20 y 30% de humectantes, los den-
t{fricos 1fquidos entre un 10 y 15%, y los pol
VoS por supuesto no contienen, Los mis comu--
nes son el sorbitol, la glicerina y el propi--

- lenglicol.

4.,- Ligadores:

5,- Datergentest

Estos materiales se emplean para prevenir la -
separacifn de los componentes sflidos y liqui-
dos durante el almacenamiento del dentffrico,

Todos los dentffricos contienen detergentes o
agentes tensjoactivos, particularmente porque

a los consumidores les gusta que estos produc-
tos originen espuma, La concentracién habitual
en pastas dentalea varfa entre J y 6%, en los
1fquidons del 1V y en polvo alrededor de 0,5,

los dentffricos se clasifican en simples y medicados o terapbu-

ticon.

BIMPLES.

By propSsito es limpiar y pulir las superficies de los dientes.
El lLimpiar consiste en la remacifn de los diferontes depdaitos,
pigmentaciones exterpas y principalmente de Ja placa dentobacte
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riana. En realidad el dentifrico no es necesario para remover
la placa o la materia alba que pueden ser eliminados con cepi--
1lo y aqua, sin embargo, dos tercios de las personas que usan -
dentffricos 1fquidos, y el 95% de las que se cepillan con agqua,
acumulan pigmentaciones ex6genas sobre sus dientes en pocas se-
manas, Estas pigmentaciones se producen sobre la pelfcula den-
taria, la que es resistente a los dentif -icos sin abrasivos.

Los dentffricos simples, adem8s, tienen sabor y consistencia -~

agradables por lo que motivan sicol8gicamente al paciente a la=-
varse los dientes.

Sus componentes activos son: Abrasivos, y agentes tensiactivos.
El denti{frico ideal debe tener el suficiente poder abrasivo co-
mo para eliminar las sustancias depositadas sobre el diente y -

provocar un pulimento del esmalte, pero gque no sea capaz de des
gastarlo excesivamente,

Generalmente los abrasivos utilizados en los dentffricos son --
las sales de caloio o los compuestos de silicio, Los fosfatos,
actualmente han desplazado al carbonado de calcio como el abra-
sivo m&s comdnmente usado en los dentffricos, El sflice y el ~
gel de sflice sntran en los componentes de algunos dentf{fricos,
E)l odontBlogo debe recomendar el dentffrico que, para un paciep

te dado, mea capar de controlar las pigmentaciones con el mini-
mno de abrasifn,

MEDECADOS O TERAPEUTICOB,

Presentan ) finalidades terapluticas principsles:

1) Anticaries.
3) Desensibilizants,
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3) Antic&lculo.

Agquf vamos a estudiar Gnicamente la primera, que es la que nos
interesa.

Los investigadores trataron de usar los dentffricos como vehfcu
lo para agentes anticaries. Entre los primeros agentes utiliza
dos deben mencionarse los derivados de amonio, en particular =--
urea y fosfato dibfsico de amonio, Como mecanismo de accién se
propuso la neutralizacién de los &cidos de la placa y cierto --
grado de disminucifn de la retencién de placa, pero los resulta
dos fueron muy pobres, por lo que se desech6,

Luego se pensd en la adicién de penicilina a los dentffricos.
Diversos estudios de laboratorio y 4 estudios clfnicos se condu
jeron, pero solo uno de ellos indic6 una reduccién estadfstica-
mente significativa de caries. Estos resultados, junto al au--
mento de una cantidad de microorganismos resistentes a la peni-
cilina, en la dentadura de los pacientes tratados, trajeron apa
reada la interrupcidn de los proyectos.

Los Gnicos dentXfricos que ahora han probado ser efectivos para
la prevencién de la caries son los que contienen fluor, Los ~~
primeros estudios realirados con estos dentffricos contenfan - =
fluoruro de sodio y no se produjo beneficio alguno 4 sus consu-
midores, debido a que probablomente eran inactivados por el sig
tema abrasivo del dent{frico,

Pero se continuaron las {nveatigacionas y se utilizd fluoruro -
de estafo con un sistema compatible, con lo que los resultados

s fueron benéficos al pdblico,

En realidad, en la actualidad existen gran cantidad de dent{fr{
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cos que contienen fluor en diferentes compuestos, como fluoxuro
de estano y monofluorfosfato de sodio. Estudios recientes reve
lan que también se pueden obtener resultados positivos sobre la
base de fluoruro de sodio, siempre y cuando se usen férmulas =--
compatibles,

Se ha observado que la reduccifn de caries producida por una ~--
pasta fluorada va del 20 al 25% en aquell: personas que se ce-
pillan con irregularidad. Alcanza el 30% 3:n aquellas que lo ha
cen Gnicamente una vez al dfa, y el 57% en aquellas que reali=--
zan la limpieza 3 veces al dfa, Estos resultados nos muestran

gue las pastas dentales (dent{fricos) con contenido de fluor --
son un arma eficaz, de la que podemos y debemos valernos en - -
nuestra lucha contra la caries dental.

Otro elemento utilizado dentro de estos dentffricos medicados,
ha sido la clorofila, cuya accifn es la disminucién del creci--
miento de bacterias y la formacién de #cidos, por lo que ratar-
dan la formacifn de placa y caries dental, También se utiliza
para combatir el mal aliento de nrigen bucal, pero nada de esto
ha sido clfnicamente demostrado,

2.4 SELLADORES DE FOSETAB Y FIBURAG,

Con el transcurso del tiempo la profesién odontolégica ha intep
tado diferentes procedimientos para lLimitar los efectos deleké~
reos de la caries dental sobre las superficies ovclusales, cami
siempre mediante el aislamiento de los surcos, hoyos y fisuras
del medio bucal agresivo, Hace més de 30 afos, por ejemplo, -
Hyatt propuso ¢l método conocido ocon ¢} nombre de odontotomfam -
preventiva, Este método consiste en la preparscifn de uns oavy
dad superficial y la insercifn de una obturacién, generalmente
a bane de amalgama. fin embargo, el métado fue objeto de acl==
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rrimas crfticas por recomendar la remocién de tejido dentario -
aparentemente sano.

Bodecker propuso varios afios mfs tarde un método basado en el -
remodelado de los hoyos y fisuras oclusales, hasta transformar-
los en depresiones no retentivas. La técnica se completaba - -~
"sellando® con cemento de fosfato de zinc o cobre.

Otros autores trataron de aislar las partes susceptibles de las
caras por medios qufmicos. Entre los compuestos utilizados pa-
ra formar una barrera impermeable sobre los dientes, encontra--
mos al nitrato de plata y la combinacibn de cloruro de zinc y
ferrocianuro de potasio, Los resultados de estos procedimien--
tos no son muy alentadores.

Hace 15 afios aproximadamente se empezaron a desarrollar y probar
cl{nicamente, diferentes m#todos materiales para usarse como se
lladores de fisuras.

Existen 3 tipos de selladores;

L.» Ciamocrilatoe: Fueron loe primeros selladores relativamen-
te exitosos, pero la diffoultad de su manejo ha trafdo apa-
reado el abandono de su uso clfnico,

2. Materiales poliuretanos (Epoxylite 9070)

d.~ El producto de reaccién del Bisfenol A, Glicidil matacrila~
to y Metil metacrilato, que forman la base del producto co-
nookdo como Nuva-seasl y del Epoxylite 9075,

PROCEDIMIENTO DE APLICACION PARA CIANOCRILATOS Y POLIURETANOS .,

Una ver selecofonado el molar que va 4 ser sellado, se limpia «
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la superficie oclusal con pasta abrasiva. Después el esmalte -
se graba con un agente 8cidocondicionador por 60 segundos. El
sellador se aplica a la superficie oclusal y se deja endurecer.
Todo esto debe realizarse en un campo completamente seco.

CIANOCRILATOS:

Cueto y Buonocore fueron quienes los usarci, y reportaron, con-
sistfa en metilcianocrilato que es un lfquido adhesivo, que se

anadfa con el polvo, el que contenfa polfmero de metilmetacrila
to,

Se vid upa reduccién de caries de 86,3% después de 12 meses de
aplicarlo, pero con el tiempo perdfa la cobertura adhesiva, por
lo que se tenfa que volver a colocar cada 6 meses, dando esto ~
un procedimiento poco préctico.

POLIURETANOS ,

En estudios realizados mobre ellos se lleglé a la conclusién de
que no tienen la cualidad retentiva necesaria, 8e pens8 en - ~
agregarles monofluorfosfato de sodio, para que el producto se ~
adhiera al esmalte y proporcionara proteccidn gqufmica al diente,
pero no se encontraron diferencias estad{sticamente |}qn1t1cat1
vas, después de un aflo, entre dientes tratados y no tratados,

REACCION DEL BIBFENOLs (BPA-~GND)

Este material fue desarrollado por Ray Bowen y mls tarde modif}]
cado por Buonocore, el cual cambif el sistema catalisado por -
otro en gue 1a reacoifn cataliszara por medio de la exposioién a
la lus ultravioleta,
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En 1970, Bouncore publicé los primeros resultados de su estu--
dio en el que aplicé el sellador a 200 molares primarios y per-
manentes. Obtuvo 100% de proteccidn al ano de la aplicacién =--
del sellador. La retencibn de la resina en estudio fue excelen
te, pues solo uno de los dientes tratados reveld haber perdido
parcialmente el sellador. A los dos ainos de la aplicacién los
ex8menes indicaron un 99% de proteccién en los molares permanen
tes y un 87% en los primarios. La retencifn era del 87% en los
primeros y del 50% en los segundos,

METODO DE APLICACION
Aplicacién de Nuva-Seal.

Cuando los molares van a ser sellados deben ser limpiados escru
pulosamente con cepillos rotatorios y una pasta abrasiva sobre
la base de piedra pémez u otra similar, Despuls los dientes se
afslan con rollos de algod8n, y se secan con aire comprimido,

A continuacién se aplican una o dos gotas de una solucidn sobre
la base de 8cido foafdrico al 50V y de O8xido de zinc al 7% so--
bre las fisuras a tratar, y se las deja actuar durante 60 segun
dos., Terminado este tiempo se remueve la solucifén con la jerip
ga de agua, lavando la cara oclusal durante 10 o 15 segundos,
Be colocan nuevas rollos de algoddn y se seca con aire comprimg
do. Es importante que se tomen las precauciones siguientes

1) Una ves que el 8cido ha sido aplicado, la superficie tratada
debe ser manipulada con toda la delicadesa posible a los efoc~~
tos de prevenir la ruptura de las indentaciones creadas por la
disoluctédn,

2) Una ves que el Acido se ha lavado, se dehe evitar la contamj
paciBn con saliva.
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S1 estas precauciones no son observadas, se corre el riesgo de
gue la retencién del sellador se reduzca considerablemente.

La superficie a sellar debe tener un aspecto mate satinado y --
uniforme; se aplica entonces el sellador, La resina es un l{--
quido viscoso que debe ser aplicado con un pincelito de pelo de
cabello, el que se golpetea repetidamente sobre la fisura para
evitar la formaciﬁn de burbujas de aire. Jna vez que la aplica
cibn ha concluido, la resina se polimeriz.. exponiéndola durante
20 a 30 segundos a la luz ultravioleta. La superficie del se-~
llador debe ser examinada, para ver que no haya fallas, porosi-
dades o burbujas, Esto puede ser reparado afadiendo y polimeri
zando un poco de sellador. Al finalizar debe limpiarse la su--
perficie de la resina con una bolita de algodén, con el objeto
de remover cualquier remanente de sellador no polimerizado,

APLICACION DE EPOXYLITE 9075,

El procedimiento es en muchos aspectos similar al del Nueva-Seal,
Los dientes deben ser aislados con rollos de algodén, después
de haberlos limpiado, A continuacién se aplica la solucibn de
fcido fosfbrico, que @8 la solucién limpiadora que viene con el
material, BSe aplica durante )0 segundos (60 segundos s{ el pa-
olente ha sido sometido a aplicaciones tépicas de fluor). FHe
limpia entonceas la solucién con la jeringa de agua, me meca y
s0 obmerva la apariencia de) esmalte tratado; si el tejido estSs
todavia luatroso, se vuelve a aplicar la soluciédn, (2 minutom
como méximo). Después del lavado con agua, se aisla de nuevo y
se seca durante 10 a 15 segundos con aire comprimido, se aplica
la solucidn acondicinonadora (primer) con una bolita de algodén,
y se la seca cop una corriente de aire msuave durante 2 minutas.
A cont{nuacién se coloca la reaina base (A), con una holita de
algod8n, sequida por la aplicacién, mediante otyra holita de al=
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god8n, de la resina catalftica (B). Se deja que los componen--
tes reaccionen durante 2 minutos y se remueve todo exceso de re
sina no polimerizada con otra bolita de algodén, y se limpia la
superficie con agua. El sellador se polimeriza lo suficiente -
en 15 minutos, como para resistir la masticacién.

CONSIDERACIONES PARA EL USO DE SELLADORES.

Cuando se usen los selladores de fisuras serf de acuerdo a una
base individual teniendo en cuenta lo siguiente:

1) La susceptibilidad a la caries de cada una de las caras oclu
sales,

2) La actividad cariosa general en la boga,

3) El tiempo que ha permanecido un molar sin caries dentro de -
la boca,

4) Los agentes preventivos generales del paciente.

§e debe tomar en cuenta también la anatomfa de cada cara oclu--
sal, pues sl las fieuras de #stas son poco profundas y con bue-
na coalicifn entre ellas, son menos susceptibles a las caries ~
que cuando son profundas y abiertas, en las que el exploradoy ~
se atora al entrar.,

los selladores de fosetas y fisuras se pueden usar en nifos con
numerosas caries oclusales anteriores, y molares en erupcibn, =
aunqye si la caries proximal en su hoca es alta, sflo se sella~
rén los molares libres de caries, usando al mismo tiempo otra =
medidas preventivas, pues el sellado s8lo serfa insuficienta,

84 un molar primario ha permanecido sano por mis de 4 ahos, es
minima la posibtlidad de que se presente caries, pero ee recor=
mienda que los molares reciBn erupcionados sean eellados por la
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alta susceptibilidad que presentan a la caries oclusal,

La susceptibilidad a la caries decrece con la edad, por lo que
la necesidad de selladores decrece tambiér,

Los selladores han demostrado ser muy Gti.es en la prevencifn -
de la caries, pero no resuelven totalmentc el problema, por lo
que deben ser usados en conjunto con otro. métodos preventivos.
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CAPITULO III

METODOS MECANICOS PARA LA PREVENCION DE CARIES.

3.1 GENERALIDADES

La remocifén de la placa bacteriana, para interrumpir la forma--
cibén de productos nocivos que producen la caries dental y la en
fermedad periodontal, es uno de los proce limientos preventivos

m&s importante con que cuenta el odont8logo. Los métodos fin- -
cluyen la remocién mecénica de la placa bacteriana por medio --

del cepillo de dientes, la seda dental y otros métodos auxilia-
ren,

El primer paso en el control de placa siempre serf el cepillado,
ya que de no exietir un uso correcto del cepillo, serfa indtil
la utilizacién de la seda dental y los otros elementos acceso--
rios,

La importancia de las diferentes téonicas de cepillado reside -
en la correcta elimipacién de la placa bacteriana, Existe un -
nimero considerable de técnicas de cepillado y, aunque no hay -
gran diferencia entre unas y otras en relacifn a la remocién de
la placa, lo ms importante es ser constante y cuidadoso en la
préctica de aquella que se esté utilizando. ¥a que existen en
la literaturas cdontol8gica diversos tipos y disefios de cepillos
dentales y unu descripcién de variss técnicas de cepillado (para
adulto, para dientes temporales para denticién mixta) es realmep
te diffoil para el odontblogo elegir el diseho del cepillo y la
téonica adecuada que debe recomendar a sus pacientes,

El odontéloga marcard en algunos casos el uso de més de un méto
do de cepillado, tomanda en cueata, la presencia de espacios ip
terdentales, el alineamiento, reabsorcién gingival y la inteli~
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gencia, destreza y cooperacién del paciente.
Las ventajas de un correcto cepillado serén:

1.- Los dientes qucdarin libres (limpios) de la placa bacteria-
na y restos de alimentos.

2.~ Por lo tanto existirin menor cantidad de microorganismos y
efectos secundarios..

3.~ Se estimular§ el periodonto.
4.~ Se aumenta la circulacién en la encfa, periodonto y pulpa.

5.- Laencia m4s resistente a la infeccién,

Por el contrario una técnicade cepillado incorrecto, nos dar& -
por resultado:

1.~ Abragifén de la capa superficial de la mucosa gingival por -
exceso de cepillado, exagerada dureza de las cerdas y empleo
de pastas muy abrasivas.

2.~ Traumatismo en la encfa por emplear las puntas de las cer--
das en lugar de los costados, pudiendo presentarse infeccifn
0 retraccibn e hiperestecia de la misma,

J.» Abrasifn de los dientes,

3.2 TECNICAS DE CEPILLADO.

a) TECNICA DE ROTACION,

Al igual que en todas las técnicas de cepillado, esta técnica
debe repetirse sigufendo una rutina bien definida, para no olvy
dar ninguna regibn de la hoca, as una técnica que no requiere -
de muchag correcciones durante su aprendigaje. Laas cerdas del
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cepillo se colocan casi verticales contra las superficies vesti
bulares y palatinas de los dientes, con las puntas hacia la en-
cfa y los costados de las cerdas recostadas sobre ésta. Debe -
ejercerse una presién moderada hasta que se observe una ligera
isquemia de los tejidos gingivales. Desde esta posicién ini- -~
cial, se rota el cepillo hacia abajo y adentro en el maxilar su
perior y arriba y adentro en el inferior, y, en consecuencia,
las cerdas, que deben arquearse, barren las superficies de los
dientes en un movimiento circular. Esta accifn debe repetirse
de B a 12 veces en cada sector de la boca, en una secuencia de-
finida y repetida rutinariamente para no olvidar alguna de las
superficies vestibulares y palatinas de la boca, Las superfi--
cies oclusales pueden cepillarse por medio de movimientos hori-
zontales de barrido hacia adelante y atrfs.
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Sin embargo, un movimiento de golpeteo vertical intermitente --
con la punta de las cerdas es quiz&mis efectivo para remover la
placa oclusal, por cuanto las fibras son proyectadas hacia la =~
profundidad de los surcos y fisuras, lo cual no siempre ocurre

con el movimiento horizontal, Como alternativa, el paciente --
puede colocar el cepillo con las puntas de las cerdas apoyadas

sobre las superficies oclusales y morder luego repetidamente so

bre la base, repitiendo as! el movimiento indicado precedente--
mente.

b) TECNICA DE BASR, UEsta es upa téonica partioularmente (til -
para aquellos pacientes que presentan surcos gingivales profun-
dos y para aquellos pacientes portadores de aparatos oxtodfnol-
cos, pues nos slimina la placa orevicular, es por ello que tam-
bién se le denomina como téanica crevicular, Los cepillos ideg
les para vealizar esta téonica son aquellos que tienen sblo dos
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hileras de penachos, también llamados creviculares, y deben ser
extrasueves para que no lastimen los tejidos, deben tomarse co-

mo un 1l8piz, aunque tambié&n pueden tomarse como cualquier otra
técnica.

Las cerdas del cepillo se colocan en un &ngulo de aproximadamen
te 45° respecto a las superficies vestibulares y palatinas, con
las puntas presionadas suavemente dentro de la crevice o bolsa

gingival para promover la queratinizacién. Una vez ubicado el

cepillo, el mango se acciona en un movimiento vibratorio o cir-
cular, de vaivén, sin trasladar las cerdas de su lugar, durante
alrededor de 10 a 15 segundos en cada uno de los sectores de -
la boca, permitiendo que las cerdas penetren en la regién inter
dental y adn por debajo de la encfa libre, El mango del cepi--
llo debe mantenerse horizontal y paralelo a la tangente al arco
dentario para los molares, premolares y superficies vestibula--
res de los incisivos y caninos.
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Para las superficies palatinas (linguales) de estos dientes el
cepillo se ubica paralelo al eje dentario, y se usan las cerdas
de la punta (o final) del cepillo, efectuando el mismo tipo de
movimiento vibratorio sefialado anteriormerte. Las superficies

oclusales se cepillan como se ha indicado para el método de ro-
tacién.

c¢) TECNICA COMBINADA,

Pueden combinarse las dos técnicas anteriores en aquellos pacien
tes gque presentan surcos dingivales profundos y acumulaci®n de
placa sobre las coronas, empezando por la técnica de Bass y des
pués empezar otra vez con la técnica de rotacién, pero es muy -
importante seguir siempre una secuencia fija, cualquiera que ~-~
ella sea} aunque se recomienda la de los tres circuitos, vesti-
bular, palatina o lingual y la oclusal. El paciente en esta -~
técnica llamada de los tres circuitos por el arco vestibular --
que guste, ya sea anterior posterior, superior o inferior y re-
corre todas las caras vestibulares hacia un lado y de regreso -
en el arco contrario, después en la cara lingual o palatina y ~
despuéis en las caras oclusales siempre siguiendo la misma ruti-
na teniendo especial cuidado con los caninos que son los mAs co
mdnmente olvidados y para su cepillado algunas vecea se requie-
re cambiar la posicidn dal cepillo y aln su forma,
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d) METODO DE STILLMAN MODIFICADO,

Esta técnica es la que se utiliza con m&s frecuencia cuando en~
contramos fntegras las coronas., Con este método debe colocarse

S
S
::': };." ’
n‘w,‘g#'

el coptllo adogado a lom diontes y a la encfa cuidando gue la -
punta de las cerdas quode sefialando hacia la regifbn apical., Ep
soguida se le da un giro con al mango del copillo hagia afuara

hasta lograr que las cerdas se doblen y obtengan una angulacién
do 45° y en ena posicién se efectda un ligeroc movimiento vibrae
torfo lateral durante 10 a 15 magundos, pero aqui debemos tener
cuidado de no lastimar los tejidos al terminar de vibrar ain ip
clinar més ) depillo, lo llevamos hacia oclugal para que todas
las cerdas recorran las caras vestihulares y linguales de las -
plesas dentarias, Para lograr una completa eliminacién de la ~
placa bacterfana, se repite dog a tres veces este cepillado en
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cada regidn de la boca, las caras oclusales se cepillan con un
movimiento vibratorio manteniendo el cepillo en una posicibn --
perpendicular a la cara oclusal.

e) METODO DE CHARTERS.

Es una técnica que es muy fitil cuando encontramos pequeiios dias
temas, espacios interdentales abiertos y sobre todo si hay re--
seccibn papilar.

¥ ory *
7

o }

o o

B8e coloca el cepillo en el cuello dentario dirigisndo la punta
de las cerdas hacia oclusal, adosindolas a la superficie gingf~
val, después se gira el mango del ceptillo hacia afuera hasta lo
grar una angulaciédn de 45° con las cerdas, y en esta posicién -
se hace up masaie con vibracién, ya sea longitudipal o epn forma
circular abarcando mAs o menpoa un mili{metro, no debe }levarse
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hacia oclusal, y debe cuidarse que no se desplacen las cerdas =
sobre la superficie para evitar laceraciones.

PP

Se repite dos o tres veces en cada regifn, Después las caras -
oclusales se cepillan con un movimiento circular cuidando muy -
bien su resultado que debe ser la total eliminacibén de restos -
alimenticios de las fometas y fipuras, El cepillo debe parmang
cer perpendiocular a las caras aolusales,



£} METODO DE CEPILLADO SIMPLIEFICANO O DE "BARRIDO"

Es un método qgue es excelente para los niflos y para agquellas --
personas gue no pueden realizar métodos més complicados o tie--

nen dificultad en su aprendizaije,

rd

Se colocan las cerdas del cepillo lo m&s arriba posible, con los
lados de las cerdas tocando los tejidos gingivales presionando
1o m8s que sopurte el paciente, provocando la izguemia de los -
tejidos. El cepillo se gira hacia cclusal, barrfendo las super
ficies vestihulares y linguales, al girar el mango hacia afuera,
ya con los extremos de las cerdas al liberar la premiln de lag
encfan, la sangre vuelve a fluir a los capilares, Bo debe ropg
tir cuatro o cinco veces en cada regifn de la boca antes de pa-
sar a la afguiente zopa,

q) METODO DE MTLLER,

fe colocan las cerdas contra los dientes, paralelamente 4 gy =-
o)e mayor, con las puntas hacia las encfas, Be da vuelta al ce
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pillo hasta que alcance un 4ngulo de 15° con el eje mayor de ~-
los dientes, al mismo tiempo que se presionan las cerdas, do- -
bl&ndolas para que mantengan el contacto con las encfas y con -
las coronas de los dientes. En este momento se mueve el mango
del cepillo lateralmente doblando lasg cerdas pero sin que se --
produzcan desplazamientos de su posicién primitiva. Esta manio
bra tiene por objeto hacer penetrar a las cerdas en los egpa- -
cios interdentarios. Se continda asf llevando el cepillo gra--
dualmente hasta los bordes cortantes de los dientes. Este movi
miento se repite cuatro veces en cada sitio. Luego se cepillan
las caras triturantes.

h) METODO DE “REFREGADO",

Es un m8todo que puede llegar a causar daflo en tejidos y piezas
dentarias en las gue causa abrasifn, pues se trata solamente de

gostaner el cepillo con firmeza y cepillar los dientes con un -
movimiento de atrfs hacia adelante,

i) METODO DE FONES.

Con los dientes el oclusidn se preaiona firmemente el cepillo -
contra los dientes y los tejidos gingivales y se hace girar en
ofroulos del mayor difmetro posible, Eate método tampoco now =
parece recomendable, pues tiende a lastimar los tojidos,

J)  METODQ DE BTILLMAN,

8e coloca ol cepillo en la misma posicidn que para la técnica -
de barrido, excepto que mis cerca de las coronas dentales y en-
tonces se provoca un movimiento vihratorfo muy suave y répida -
con el mango, en sentido measjodistal de maneras que lams cerdag -
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se vean forzadas en los espacios interproximales con lo que - =

limpian bien estas zonas, adem&s de lograr un buen masaje gingi
val,

3.3 CEPILLOS,

El paciente debe tener el cepillo adecuadc¢ para obtener en su -
boca la completa eliminacién de la placa bacteriana, y para - -
ello debe buscar aquel gue sea mis benéfico para su salud paro-
dontal y que no provoque, aunado a una mala técnica, recisibn -
gingival y desgastes excesivos en su boca. En el mercado se en
cuentran multitud de tipos y formas de cepillos dentales. El ~-
mejor cepillo es aquel que tenga una forma que permita llevarlo
a todas las regiones de la boca §in lastimar los tejidos blan--
dos. Debe ser pequeiio y recto, segdn la tendencia actual, con
dos o tres hileras de 10 a 12 penachos de fibras sintéticas o -
de cerdas naturales, &stas Gltimas favorecen el crecimiento bac
teriano por lo que son menos recomendables, adem8s de que sus -
puntas se desgastan m&s pronto, no as{ las de nylon que siempre
mantienen una superficie roma. Las cerdas de los cepillos pue-
den tener diferentes consistencias suaves, duros y extraduroa,
éstos Gltimos en estudios recientes demostraron ser més répidos
en rostablecer la salud gingival en casos de gingivitis, pues -
aseguran un buen masaje gingival y estimular la oiroulacién,
80lo en el camo de presentarse casow agudos de inflamacibn gin-
gival, puede recomeriarse un cepillo suave, Cuando un cepillo
tiene los penachos separados permite una mejor aceién de las 4
bras ya que les permite arquearse y llegar a sonas mis lejanas
0 menos accesibles. En casos especiales e} cepillo debe ser -~
adaptado a las necesidades (ndividuales del paciente, por ejem=
plo curvar el mango,

los ceptllos oreviculares, lom cuales s0lo tienen dos hileram ~
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de fibrassintéticas blandas y puntas redondeadas son muy dtiles
para remover la placa del crevice gingival. Los cepillos eléc-
tricos cuyo uso aumenté considerablemente en los Qltimos anos,

han demostrado ser muy @itiles en aquellos individuos mentalmen-
te incapacitados, por la facilitad de su manejo y en aquellas -
personas, con una adecuada orientacién y motivaci&n odontolégi-
ca. Algunos autores creen que aumenta con el uso de estos cepi
llos el daiho provocado por los dentrfficos muy abrasivos, pero

hay resultados diversos pues otros dicen que es menos abrasivo

ya que se le imprime una fuerza menor a la que se le da a un ce
pillo normal. BSe encuentran en el mercado tres tipos de cepi--
llos eléctricos de acuerdo con el movimiento que tienen sus cer
dast horizontal (de ida y vuelta) vertical en arco y vibratorio,

Los cepillos interproximales son semejantes a los usados para -
limpiar pipas, se utilizan cuando existe un espacio suficiente

entre las piezas dentarias y se utilizan frotfndolos contra las
superfioies proximales,

3.4 EBTIMULADORES DENTALES,

En algunos casos, cuando existen espacios antre los dfentes o ~
hay un alineamiento ingorracto que no permita el uso de la seda
o ol cepillo como en el caso de boleam parodontales o en bifur~
cvacidn radicular, entonces pueden recomendarse los estimulado-~
res interdentales y los palillos de dientes para remover la pla
ca interproximal, pero debe inatruirse al) paciente para evitar

que lastime la papila interdentaria, debe presionax contra las

superficies dentarias no contra las papilas.
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3.5 WATER PIK.

Los ilrrigadores dentales son recomendables para la higicne bucal
de aguellos pacientes con puentes fijos, restauraciones inacce-
sibles, accesorios ortodéncicos y prostoddncicos, ya que limpia
lugares de diffcil acceso por medio de un chorro de agua conti-
puo o internitente que penctra sin dificultad on espacios inter
proximales estrechos y an los mlArgenes gingivales eliminando -~
los restos de alimentos y lag pelfculas que se depositan en las
garas proximales de log dientas, 8on poco Gtilus en la remocidn
de la placa baoteriana y en 8l tratamiento de la gingivitia, Pe
ben ohgervarse cuando sa hace uso de estos uparatos, cloertas pre
cauciones para no lesionar los tejidos blandos o introducir ohe
jetos extrafos en el surco gingjval, €¢ debe diriqiv ¢l chorro
de agua en forma perpendicular al eje .icl diente, FEste aparato
irrigador evitar que el paciente haga usc del palillo de dientes,
que puede producir lesiones tisulares o hacer mis q:.ile el ea-
pasio interpoximal,
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3,6 SEDA DENTAL,

Es un hilo de seda sin torcer que puede estar encerada o no se-
gn las necesidades del paciente, La seda dental es usada para
llegar a lugares inaccesibles para el cepilllo, como son los es
pacios interdentales.

THCL 2 gl
P LW '

¥

La forma on que se utiliza es llevdndola deado oclusal al espa-
0io interproximal y se tallan las caras proximales do los dien-
taes con un movimiento vertical durante 5 a 7 veces cuidando de
no lastimar la papila interdental ni la adherencia epitelial,

Para usary correctamente la seda dental se cortan 30 o 40 ¢cmg, =~
de seda y se enrollan sobre los dedos medfos da manera tal que
la mayor parte de ellas quede mobre uno de sllos y 86lo un pago
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sobre el otro, dejando un espacio de 8 a 10 cms, entre los de--
dos.

&?agggafq . 1”

A medida que se limpian los dientes se va enrollando sobre el =
que casi no tenfa, por lo que tendremos seda nueva para cada es
pacio interproximal, Para dientes inferiores la seda se gufa =
con los dedos fndices) para superiores sa puede guiar con los =
pulgares o un pulgar y un fndice, hagdn sea mfAs cbmodo para el
pacicnte,

El método nis afectivo para controlar la placa es el llamado cop
trol de placa, que gonsizte an la utilizacién de pastillas reve
ladoras de placa, cepillado (técnica que requiors el paciante)
y la utilizaci8n de la seda dental, Es muy {mportante instruir
correctamente al paciente sohre estos métodos mecAnicos, pues =
de cllose dopendns la eliminacibn de )la placa dentobacteriana, =<
que como ya gabcmos es upo de los factores més importantes para
1a presencia de caries dental,
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CAPITULO IV
NUTRICION
4.1 GENERALIDADES

Aunque la relacién entre caries y algunos alimentos es conocida
desde hace mucho tiempo, no es sino hasta hace pocos afos en ==
que se pensd en utilizar la nutricién, como una medida preventi
va, para atacar desde sus inicios a esta enfermedad.

En este capftulo vamos a hablar sobre los distintos alimentos -
que requiere el ser humano para vivir, de dénde proviene y cémo
podemos incluirlos en la dieta, adem8s de nombrar una dieta hi-
poglGcida que deber& ser aplicada en aquellos casos donde el {n
dice de caries, asf como el contenido de carbohidratos, sea muy
elevado,

Con este capftulo nos proponemos mostrar lo que debe ser una --
alimentacién bien balanceada, para que el estudiante de Odonto-
logfa o el odont8logo puedan saber qué deficiencias tiene su pa
oiente y en qué forma podr§ solucionarlas, hablando con e} pa--
giente sobre su dieta,

4.2 CLABIFICACION DE ALIMENTOS,

Los alimentos nutritivos necemarios para el ser humano los vaw==-
mos a clasificar de dos formasi una por #u contenido qufmico -

(protefnas, viteminas, eto,) y otra por el grupo alimenticio al
que pertenecen,

los alimentos se clasifican en cuatro grupos, que song
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1.~ Leche y sus derivados.
2.~ Carne y sus derivados,
3.~ Verduras y frutas.

4.- Pan y cereales,

1.~ Grupo Licteo:

Dentro de este grupo encontramos los Biguientes alimentos:

1.- leche
2.~ crema

3,- quesos (forma parte de l&cteos y carne y derivados)

4,~- helados

De este grupo de alimentos el de mayor valor nutritivo es sin -
duda la leche, Esta nos proporciona calcio, y cantidades apre-
ciables de protefnas, vitaminas de! grupo B (especialmente ribo
flavina y niacipa) vitamina D, ffsforo y vitamina A, La leche
descremada contiene casi los mismos elementos a excepcién de vi
tamina A, lf{pidos y la mitad de calorfas de la leche entera.

El queso y los helados pueden ser umsados para reemplazar la le-
che., lLas cantidades equivalantes son més o menoa asfs Un vaso
de leche (,25 de litro) equivale a 30 grs, de queso, medio vaso
de queso blanco o 2 tazas de helado,

A continuacidn mencionamos las cantidades diarias de lécteos =~
que se requieren para individuos de diferentes edades.

Nifoss 3 o mAs vasos,

Molescentes: 4 o mAs vasos
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Adultos: 2 o mis vasos,
Mujeres embarazadast 3 o m4&s vasos.

Mujeres en lactancia: 4 o m8&s vasos,

%
100 4 Leche enterd
v Leche semidesciemada
P = Leche wescremads
N o
sU B TR .
N i ,/ N
g o L
4 " B
\:",‘ e ]
2 /] / R
2 ) 7|
K f"-é" / it 4
2 | 74 i & f ! / -t
RIBOFLAVINA CALCIO PROVEINA VITAMINA A CALORIAS

* pasado en el consumo dy 1 Liu divio dv un vordn de 12 4 14 aitop.

Fto 102 — Conuiibucidn Jde Ja feche w1 racidn diarla de cines agentes puttlcios funde-
nwptales.*

B gueso furm parte de los grapos tieteo y de 1y vare v deriviilon

2,~ Carne y derivados,

Aquf encontramos carne y poscado, aves, huevos y quesca, Tame~
bién frijoles, habas, nuoces y manteca dea manf,

El contenido genoral de astos alimentos os de protofnaas, hierro,
Acido nicotfnico, vitamina A, tiamina y riboflavina,

La recomendacién ideal es de dos porciones diarias, Como las =
protefnas de los frijoles, habas y manfes no son completas, de~
ben tomarse estos alimentos junte con otrow alimentos de alto -
contenido protefnico como leche, carne, huovos, ete,
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Una porcibn consiste en 100 grs. de carne magra, ave o pescado,
o 2 huevos o una taza de frijoles, habas o lentejas, o 4 cucha-
radas soperas de manf.

3.~ Verduras y frutas.

Este grupo comprende vegetales verdes, am rillos, papas, toma--
tes y frutas de toda clase.

El contenido de estos alimentos es muy rico en vitamina A y C
as{ como ep otras vitaminas y minerales.

Las necesidades diarias de este grupo son de 4 a més porciones
equivaliendo una porcién a media taza o m&s de verduras (verdes)
de hoja, vegetales amarillos y frutas amarillas por lo menos --
tres 0 cuatro veces por semana.

También es recomendable tomar fruta cf{trica, tomate, melén, etc,

por lo menos una vez al dfa, para obtener las necesidades de vi
tamina C,

Para conservar al mAximo el valor nutritivo de las verduras, =--
cuando &stae vayan a estar cocinadas, deberfn hervirse rdpida~~-
mente en la menor cantidad de agua posible,

4, Pan y ceroales.

En eate grupo encontramos todos aquellos alimentos derivados de
los distintos cereales como son el trigo, avena, arros, mafs, =
centeno, eta,

Entre los componentes de este grupo encontramos pan, en sus di-
versas variedades, cereales cocidos o limtos para comer, sémola,
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galletas secas, pastas, fideos, etc. EL contenido de estos ali
mentos es rico en hierro y tienen varios componentes del grupo

vitaminico B, y protefnas, aunque &stas @ltimas no son de alto
valor biolégico.

\
La recomendacifn diaria es de 4 porciones, 3 de pan y una de ce
reales, Las porciones equivalen ai

1 porcibn = 1 rebanada de pan, media taza de cereales cocidos o

3/4 de taza de cereales secos, 3 galletas de agua o 1/2 taza de
fideos,

Este grupo de alimentos es el que con méds frecuencia se haya ~--
sustitufdo por similares, pero con un alto contenido de carbohi
dratos como pasteles, galletas dulces, masas, etc, El ugo de

éstos dltimos debe ser restringido en lo més posible,

Ya que hemos analizado el grupo de loms alimentos, vamos a pasar
a estudiar el de contenido qufmico, es decixr, por protefnas, vi
taminas, carbohidratos, lf{pidos, y minerales de los que explica

remos los requerimientos diarios y en qué alimentos los podemos
encontrar, '

Protefnas,

Las protef{nas son elomentos indispansables para el desarrollo =
del ser humano pues intaervienen en el metaboliamo dael organismo,
Be encuentran formadas por carbono, hidrégeno, oxi{qgano y nitrd-
genq (CHON) ,

Bon moléoulas complejas que se encuentran formadas por blogues
ilamados aminoAcidos, de los cuales existen 22, distribuf{dos en
distintas combinaciones y secuencias,
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Como ya vimos, las protefnas pueden ser "completas" o no, depen
diendo de si tienen todos los amino&cidos o si les falta alguno
o algunos. Debido a estos, aquellos alimentos que contengan -~
protefnas no completas deberfn ser administradas conjuntamente

con aquellos que sf las tengan (carne, pesciado, leche, etc).

Los requerimientos diarios de protefnas s n del 0,9 grs. por --
Kg. equivalente a un total de 55 grs., dia ios, respectivamente
para varones y mujeres adultos. Durante .2rfodos de embarazo o
crecimiento estas necesidades son algo mayores.

Las fuentes de las protefnas son: carne, pescado, leche, queso,
huevos y de no completas frijoles, habas, lentejas, nueces y ~--
manteca de manf,

Lipidos;

Los lfpidos son una fuente concentrada de energfa para el ser -
humano, asf como una protecciSn para 8rganos vitales, pues los
recubren y proporoionan aislamiento contra la pérdida de calor,

Los lipidos se encuentran formados por carbono, hidr8geno, y =~=
oxfgeno (CHO),

El nivel de grasas en la diaeta no debe superar el 315V de ella,

Las mayores fuentes de lYpidos son los productos de granja, hug
vos, carne (especialmente la de cardo) y grasas y aceites, tan-
to animales como vegetales,

En observaciones que se han realizado en distintos laboratorios
experimentales se ha visto que al introducir 1{pidos en una die
ta cariogénica dada a animales de experimentacifn, disminuye el
nivel de la caries dental, y hay también informes de que cuando
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son mezclados con carbohidratos tiende a disminuir el potencial
cariogénico de &stos Gltimos. El mecanismos de accibn de este
fenbmeno es afin desconocido, aunque algunos autores opinan que -
es debido a que forman una pelfcula aceitosa sobre los dientes

que impide en cierta medida la formacién de placa dentobacteria
na.

Hidratos de carbono.

Los carbohidratos también son utilizados como fuente de energfa,

como las grasas y amino8cidos. Los hidratos de carbono se divi
dan ent

1.~ Monosac8ridos (como glucosa y fructuosa)
2,- Disac8rddos (sacarosa, maltosa y lactosa)

3.- Polisacéridos (almidén, glucBgeno, celulosa).
(la celulosa no es diferible por el ser humano).

No hay ninguna recomendacién especffica para carbohidratos y se
indica que debe ser razonable., Esg mucho m#s conveniente tomar
carbohidratos provenientes de granos enteros, pues de esta for-
ma ademds de carbohidratos adquiridos otra serie de nutrientes
necesarios,

Los cereales son la principal fuente de almidones en todo el ~~

mundo, otras fuentes son hojas, ramas y rafces de plantas comeg
tibles,

El gluc8geno lo encontramos en la fruta y en las golosinas y ~~
dulces. La lactosa la engontramos en la leche, La glucosa y -~
fructosa las encontramos en muchas frutas y en la misel,
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Minerales.

Los minerales o elementos inorg&nicos, son un grupo muy impor--

tante para el organismo. Tiene diversas funciones y muchas se
relacionan entre sf{.

Calcio y fésforo.

El calcio y el fd8sforo vamos a estudiarlo, conjuntamente por --
que se encuentran generalmente juntos en el organismo. BSon los
elementos mfs abundantes en el cuerpo humano y sus funciones --
son las sigulentest

Proporcionan rigidez y resistencia a huesos y dientes,

El calcio interviene en la contractilidad muscular, coagulacién

de la sangre, excitabilidad de los nerviocs y activacién de enz}l
mas,

El fésforo regula el equilibrio &cido-base de la sangre y es -~
uno de loa "buffers" més importantes de la saliva,

El requerimiento diario es de 800 mg, Durante perfodos de cre
oimjento, embarazo o lactancia, la cantidad debe ser aumentada,

La principal fuente de calcio en la dieta es la leche, también

al queso y ciertas verduras como coles, hojam de mostaza y repg
110,

El fdaforo se encuentra en abundacia en aquellos alimentos ri=-
o8 en protefnas y en los cereales.

Hace algunos afios se pensd que el fosfato podrfa ser un elemen-
to anticariogénico, pera los remultados hasta la fecha no han -
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sido significativos, por lo que los estudios deber8n continuar-
se para obtener resultados m4s positivos.

Magnesio.

El magnesio se encuentra en mayor cantidad en los huesos, pero
también lo encontramos en tejidos blandos, donde su presencia =

es vital, pues es indispensable para la accién de ciertas enzi-
mas,

La cantidad recomendable es de 300 a 350 mg., diarios en adultos,
de 400 mg, durante el embarazo y la lactancia,

Las fuentes son los granos enteros, nueces, legumbres, cacao y
algunas verduras de hojas verde oscuro, La leche, la carne y -
lag frutas tienden a tener cantidades escasas de magnesio.,

Hierro.

Las funciones del hierro son vitales en el organismoi

control de la respiracidn celular y el transporte de oxfgeno a
los tejidos, La mayor cantidad se encuentra en la sangre en ==
forma de hemoglobina y el resto en el hf{gado, baro, médula Sgea
y nmdsculos,

El requerimiento diario para hombres y mujoros despuésde la me-
nopausio es do 10 mg, diarios,

Para mujeres entre 10 y 5% afos se aconsejan 10 mg, por dla,
Para los nihos entre 6 meses y 3 ahos, 19 mg, y durante la ado-

lescencia de nuevo 18 mqg, diarjos,

Las principales fuentes son e} hfgado y otras vfeceras, las cay
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nes en general, yemas de huevo y ciertas lagumbres. También lo
encontramos en granos enteros, cereales y pan enriquecidos y en
algunas frutas secas como pasas de uva y cilruela.

Cobre.

El cobre es utilizado dentro del organismo para la sintesis de
hemoglobina. Es un elemento que est& bien distribuido en los ~
alimentos, hasta el punto de que no se han mostrado, hasta aho-
ra, enfermedades por su deficiencia,

Yodo.

La funcién mds importante de el yodo es como constituyente de =
la hormona tiroxina,

Su requerimiento es de 100 a 150 mg. de yodo por dfa en adultos
y algo m8s en nifios en crecimiento y mujeres embarazadas,

Las fuentes m4s adecuadas son los peces y crustfceos, El méto~-
do més utiligado para introduciy este elemento en el organiemo
es mediante su adicidn a la sal de mesa,

Fluor,

El fluor es un elemento que ha sido tratado ampliamente An los
capftulos anteriores, en donde se explica su funcién, requeri--
mientos, relacidn con la caries, etc, Aunque el fluor existe -
en todos los alimentos, la concentracidén es insuficiente, por =
lo que debe recurriree a la suplementacién flubrica, utflizando
los métados que indicamos en el segundo capftulo.
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Elementos Menores.

Dentro de este grupo encontramos al zinc, manganeso, molibdeno,
cobalto, selenio, estroncio, bario, litio, etc,, elementos que
son indispensables para el ser humano,

No se conoce a ciencia cierta los requerimientos minimos necesa
rios de estos elementos, pero se cree que una dieta que conten-
ga adecuadamente todos sus elementos, proveerf la cantidad sufji
ciente de estos elementos, por lo que las deficiencias reales =~
son muy improbables.

Las mejores fuentes son los granos no refinados, carnes y verdu
ras de hoja.

También se cree que estos elemenhtos tiehen un papel importante
como agentes anticarifgenos, pues en estudios de laboratorio se
han notado ciertas bajas en el desarrollo de caries al adicionar
alguno de estos elementos al agua de consumo de los animales, -
pero el mecanismo de accién o s{ los resultados debidos a otros
elementos de la dieta, son hechoms que afin no se han esclarecido,

Vitaminas,

Las vitaminas son otros elementos también esenciales para la vi
da, La mayorfa de las vitaminas no son sintetizadas por el or-
ganismo, exoluyendo la vitamina D, la vitamina X y parte del ~-
complejo B, por lo que deben ser suministradas por medio de la
dieta,

Lag vitaminas ee clamifican en liposoluhles e hidrosolubles,

Wtdrosolubles,
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Complejo B. Dentro de este grupo encontramos 1ll vitaminas que
enumeraremos a continuacién de acuerdo a su funcién:

1.~ Tiamina, Niacina, Riboflavina, Ac, Pantoténico y Biotina;
liberacién de energfa de los alimentos.

2.~ Ac., fblico, Vit., B 12: formacién de glébulos rojos.

3.- vit. B 6: liberacifn de energfa de los alimentos y coenzima
antianémica,

4.- Ac., Paraaminobenzoico, Colina e Inositol; no se sabe su --
funcién dentro del ser humano.

Los requerimientos sont
Tiamina: 0.5 mg, de tiamina por cada 1000 calorfas.

Riboflavinar 1.7 mg, diarios para hombres.

1.5 mg, diarios para mujeres (afiadiendo 0.3 mg. du
rante el embarazo y 0,5 en lactanoia),

Niacinai 18 mg para hombres

13 mg para mujeres (m&s 2 mg, diarios durante el
segundo y tercero trimestre del embarazo y 7 mg
durante la lactancia),

Acido pantotnico y Biotinas desconocidos.,

Acido Fdlicos 0.4 mg, para adultos mAs agregado de 0.1 en lactap
cia y de 0,4 mg, en embaraszo,

vitamina B 12 3 a % mg, diarios,

Vitamina B 6+ 3 a 5 mg. diarios, Agraegar 0.5 mg. en el embarg
80 y en lactanoia,
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Colina: 250 mg. agregados a la dieta promedio,
Inositol: desconocido,

Acido paraaminobenzoico: desconocido.

Fuentes. Aquf también vamos a enumerar las fuentes de cada una
de estas vitaminas, como hicimos con los requerimientos.

Tiamina: Carnes, aves, pescados, verduras verdes y frutas., La

mejor fuente son los granos enteros y los cereales y pan enrique
cido con vitamina B,

Riboflavinat Leche y sus derivados. También los obtenemos de
verduras verdes, carnes, pescados, huevos, cereales y harinas -
enriquecidas.

Niacina: Est8 presente en muchos alimentos de origen vegetal y
otra forma qufmica (niacinamida) en la mayorfa de los alimentos
de origen animal, El hfgado, carnes magras, manfes y gérmen de
trigo son excelentes fuentes de estas vitaminas,

Acido pantoténico: ampliahente distribuido en los alimentos co-
munes,

Biotina: fgual que el anterior,

Ao, F8lico igual que el anterior.

Vitamina B 121 hfgado, rifién, leche, huevos y queso,
Colina: ampliamente difundida

Inositols frutas, leche, carne, nueces, granos enteros y vege-
tales,

Acido Paraaminobensoicoi hfgado, melasa, salvada de arrosz, gér-
man de trigo,
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La vitamina B 6, como ya mencionamos en capftulos anteriores, -
ha dado ciertos resultados al ser agregada a la alimentacién de
animales de experimentacién y seres humanos, pero los resulta--
dos necesitan ser confirmados por m&s estudios conducidos con -
un n@mero mayor de sujetos.

Vitamina C.

La vitamina C tiene varias funciones dent:o del organismo, pero
vamos a mencionar las m&s importantes.

1.- Interviene en la transformacién de la lisina para la sfnte-
sis de collgena,

2,- Regulaciln del ciclo respiratorio de las mitocondrias,
3.~ Desarrollo de odontoblastos y otras células especializadas,
4.~ Mantenimiento de la resistencia mec8nica de los vasos san--

gufneos,

Requerimientos,

El requerimiento diarfio recomendado es de 60 mg. en hombres adu}l
tos y 85 mg, en mujores adultas, DNurante el embaraso y la lao-
tanofa debe aumentarse a 60 mg, Para la nifies y la adolescencia
8e sugiere un total entre 35 y 35 mg, diarios,

Fuentes,

8e halla casi exclusivamente en el grupo de frutas y verduras.
Pentro de este qgrupo encontramos que en las naranjas, toronjas,
malén y tomate son fuentes muy ricas en esta vitamina, Pentro «
de las verduras tenemos el brécoli, espinaca y coles,
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Vitaminas Liposolubles.

vitamina-A.,

La vitamina A la encontramos Gnicamente en alimentos de origen
animal, pero el organismo puede sintetizarla a partir de los ca-
rotenos (pigmentos vegetales) de las verduras.

La funcién m&s conocida de la vitamina A es la de su ayuda para
el mantenimiento de la visién normal, pero también actua conser-
vando la integridad de los epitelios.

Requerimientos.

La dosis usual es de 5,000 UI para adultos y 6,000 UI durante el
28 y 38 trimestre del embarazo.

Fuentes,

La encontramos abundantemente en huevos, manteca, leche, higado,
y algunos pescados, Las verduras que utilizamos como fuents de

corotencs mon la espinaca, brécoli, zanahoria y las frutas amarj
llas.

Vitamina D.

La funcin de la vitamina D es la de promovar la absorcién de =~
caloio, ¢ indirectamente 1a de fésforo en el tracto gastrointes~
tinal,

Requerimientos,

Durante |la nifies y el embharazo se recomienda una dosia de 400 UI,
El requerimiento para loa adultos no es conocido pero se presume
que se obtiene con la dieta diaria,
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Fuente.

La encontramos en las yemas de huevo, el hfgado y en ciertos pes
cados, pero en poca cantidad. La mejor forma de administrarla
es mediante leche a la que se le ha agregado 400 UI/1,

La mayor parte de la vitamina D de nuestr : organismo proviene de
la irradiacién de aceites cutfneos por la luz del sol,

Vitamina E.

Las funciones reales de la vitamina E se desconocen, aunque se =~
plensa que actfian como antioxidante a nivel celular y que de al-
guna manera protege a las membranas,

Requerimientos,

No se sabe a ciencia gierta cuales son los requerimientos diarios
de esta vitamina, pero como los casos de deficiencia son muy es-
casos, se cree que la dieta normal cubre los niveles necesarios.

Fuente,

Bamillas y aceites vegetales son las fuentes mAs ricas. Despuébs
tenemos verduras, carnes, manteca, leche y aceite de hfgado de ~
pescado,

Vitamina K

La funcifn principal de la vitamina K es la de intervenir en el
proceso de la coagulacifn de la sangre.

Requerfimientos.

Tampoco en este cAsO se copacen lom requerimientos diarxios, pero
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al iqual que el anterior, los casos de deficiencia son muy raros,
ya que si se sabe que esta vitamina puede ser sintetizada por la
flora intestinal., En recién nacidos es costumbre administrar in
yecciones de vitamina K, pues é&stos no tienen reservas necesa- -
rias.

Fuente.

Est8 ampliamente distribufda, siendo los alimentos m8s ricos, --
las verduras verdes y la yema de huevo.

Hay que tener mucho cuidado al recomendar el uso de estas vitami
nas, sobre todo de las vitaminas A y D, pues &stas son almacena-
das en el organismo y el sobrante se excreta por orina, con lo -
que puede provocarse una hipervitaminosis, Es decir, siempre se
debe dar la dosis marcada aquf y recomendar que no se eleve,

De lo que hemos visto en este capftulo y relacionado como ya di-
jimos en el capftulo I, obtenemos que para evitar la caries me--
diante la nutrici8n es necesario seguir 3 puntos b&sicos:

1,- Disminuir la ingestién de alimentos con alto contenido de ==
azdcares, especialmente #i estos son retentivos, cambiéndoe-
los por alimentos como frutas frescas, que tienen manos con=
centracidn y son menos retentivos (como mansanas, peras, eto),

2, los alimentos que contengan ax@car debersn ser ingeridos Gnjf
camente durante las comidas.

J.- Evitar en lo posible la ingesta de alimentos entre las comi~
das principales,
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4.3 DIETA DEL PROF., PHILIP JAY PARA PERSONAS CON ALTO NIVEL DE
CARIELS.

A continuacién vamos a explicar la dieta concebida por Philip ~--
Jay, profesor de la Universidad de Michiga:, y que es recomenda-
da para aquellas personas con un alto nivel de caries.

Esta dieta estd formada por 3 planes dieté .icos y tiene una dura
cién total de 7 semanas.

Plan 1.

Durante las 2 primeras semanas, que son las que incluye este - -
plan, el paciente llevarf una dieta muy baja en carbohidratos, -
apenas 100 grs. diarios, En compensaci®n tomar& una gran canti-
dad de protefnas, para tener el requerimiento de calorfas necesa
rio para el organismo, Tampoco se permiten harinas y las papas
y camotes, etc. En estas dos semanas los pacientes pueden bajar
de peso debido a la dieta,

Con esto se busca restringir el nGmero de bacterias a una canti-
dad tan pequeila, que impida su actividad cariosa, para lo cual =

es conveniente hacer pruebas de saliva para contar el némero de
lagtobacilos,

Plan 2.

Despubs de 2 semanas con el régimen anterior y después de una ~-
prueba donde el nGmero de lactobacilos haya sido menor se pasa ~
al plan 2, el cual es menos riguroso y se permite el agregado de
harinas y almidones, pero no da asficar, a la dieta de la fase }.
Esto quiere decir que el paciente podrA ingerir papas, pan, ver-
duras y frutas, éstag ditimasg que no tengan asdcar.



105

Se debe realizar otra prueba sobre lactobacilos sobre dos mis a
las 24 horas, si se hallan demasiado altos, deber8 regresarse a
la fase 1, si se ha disminuido se prosigue con el plan.

Este plan deberd seguirse durante dos semanas o hasta que el re-
sultado del anflisis sea de valores no mayores a 1 m4s a las 72
horas.

Plan 3.

En esta fase de la dieta es muy similar a la anterior, pero ya
se permite agregar azdcar durante una de las comidas.

Pasadas dos semanas se realiza una nueva prueba, 8i los resulta-
dos indican que el ndmero de lactobacilos es negativo (m&s a las
72 horas como m&ximo) se suspende el tratamiento y se le indica
al paciente que debe seguir, por su cuenta, una dieta que deberd
ser baja en azdcares y recordarle que por ningfn motivo vuelva a
su dieta anterior y que procure no comer entre comidas,

Para decidir 8i es necesario recurrir a este tratamiento, o si ~

lo que el paciente necesita solo son ligeros cambios en msu dieta,
es necesario realizar antes un estudio exhaustivo, sobre las cos-
tumbres culinarias del paciente, asf como la frecuencia de la in=
gesta de alimentos.

También es importante saber m{ dentro de la familia hay alguna -
persona por la cual ha sido necssario cambiar la dieta, asf como
si a8 ol paciente el que la sufre (alergias, diabetes, etc,),

Nos permitimos mostrar a conkinuwaci@n una serie de fotograffas ~
que nos ensefian un diario diatético completo, que nosotros sugg
rimos ae de al pacfente durante las primeras sesfones del trata-
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miento y de donde podremos sacar nuestras conclusiones sobre la
actual dieta de nuestro paciente. Es necesario hacerle compren
der que no debe mentir al llenarlo, pues es un dato que necesi-
tamos para mejorar su salud,

Después de obtener esta informacién nosotros la condensaremos y
concluiremos si la dieta de nuestro paciente es buena o no, en -
qué necesitamos remediarla, o si por dltimo es necesario someter
lo a la dieta hipocarbohidratada que mencionamos anteriormente.

Nosotros pensamos que es muy importante motivar al paciente con
respecto a su dieta, pues nho solo mejoraremos su salud bucal si-
no también su salud general, cosa que hos debe preocupar como =--

profesionales, pues una buena salud general repercutirf en una -
buena salud bucal.
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CAPITULO V.
CONCLUSIONES.

l.- La caries dental es una enfermedad irreversible de los teji-~
dos calcificados del diente, que se caracteriza por desmine-
ralizacién de la parte inorgfnica, y destruccibn de la parte
org&nica.

2,~ EB una enfermedad multifactorial, microbiana e infecciosa,

3,~ Sabemos que para la presencia de carjes dental en boca es ne
cesaria la presencia de 3 factores fundamentales:

a) Microorganismos,
b) Sustrato.

¢) Huesped susceptible,

Por lo que evitando esta triada podremos prevenir la presen-
cia de dicha enfermedad,

A.- Los métodos para evitar esta triada son tres:

a) Reducir la patogenia bacteriana, (Método macénico),

h) Reducir el potencial cariogdnico de los alimentos (Medidas
nutricionales) .,

¢) Fortalecer al huesped susceptible, (Medidas quimicawm).,

5, Lag medidas quimicas estdp encaminadas a fortalecer al diente,
en este caso al huesped susceptible, y encontramos que exis~-
ten variass

a) Fluor,
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b} Dentffricos.

c) Selladores de fosetas y fisuras.

El fluor es el elemento que mayor proteccién ofrece al dien-
te. Su accifn se resume en que produce un precipitado llama
do fluorapatita que hace m4s resistente la superficie del es
malte. Tiene varias formas de aplicacién:

a) Fluoracién de las aguas de consumo.
b) Aplicaciones tépicas de fluor,

c) Pastillas fluoradas,

d) Fluoracién de la sal y la leche,

e) Pastas dentales.,

Los dentffricos son substancias usadas en combinacién con el
cepillo dental, y cuyas funciones soni

a) Limpieza y pulido de las superficies dentales,

b) Disminucifn de la caries,

¢) Promouifn de la salud gingival

d) Control de olores bucales y sensacifin de limpiesa,

e) ¥ por Gltimo, la més importante, como incentivo para el
cepillado dental,

Los dent{fricos son utilirados como vehfculo para diferentes
substancias anticaries, Los resultados nos muestran que to-
dos los elementos utilizados, el fluor, en combinacidn con ~
la pasta dental, ha sfdo el de mayo eficacia,
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Los selladores de fosetas y fisuras, como su nombre lo indi-
ca, se encargan de sellar las fosetas y fisuras oclusales =--
(zonas de mucha susceptibilidad cariosa), por medio de resi-
nas adhesivas. Es un mé&todo bastante reciente, y que est§ -
dando buenos resultados.

Las medidas mec&nicas se basan en la eliminacifn de los dep6
sitos bacterianos, en la superficie de los dientes, y com-=-

prende distintas formas o medios para llevarse a cabo, que -
sont

a) Cepillo dental.
b) Seda dental,
c) Watter-pick,

d) Estimulador dental,

Cada uno de estos métodos tiene una forma especifica de apli
carse, que debe ser especffico para cada paciente y ademfs -
perfectamente explicado por el odont8logo, Los medios mech-
nicos son los mAs eficaces y segurcos, como medida preventiva,
y para que mu accién sea mde positiva y eficas, deben utili~
tarse juntom y conjuntamente con los otros medios, como ya -
mencionamos anteriormente., (Quimicos y nutricionales).

Los métodos nutricionales se encargan de reducir el potencial
carifgeno de los alimentos, es decir, evitar la ingestifn exa
gerada de carbohidratos, principal alimento de los microorga-
nismos, y planear una dieta equilibrada, tanto calfrica como

materialmente,
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13.- Losg principales puntos en esta dieta son:

a) Limitar la ingestifn de carbohidratos entre comidas.

b) Eliminar los carbohidratos de consistencia sélida Y pega
josa y todos aquellos de f&cil retencibn y fermentacién,
siendo substituidos por alimentos como carne, leche, pes
cado, verduras y frutas que favorezcan la limpieza oral.
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