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INTRODUCCION. 9

la caries dental es una de las enfermedades mis frecuentes en 1@ ---
humanidad y el mis grande desafio planteado en 1a profesidn dental.
No es suficiente que tratemos de perfeccionar técnicas que reparen -
el dafio al aparato dental una vez que ha sucedido sino poner énfasis
en la prevencidn, kauffman afirmd que "el ideal supremo de la profe-
sidn odontoldgica debiera ser la eliminacidn de la necesidad de -~ --
nuestra existencia” . Aunque esta sugerencia utOpica probablemente -
nunca se tarne realidad.

Estd claro que }ay pocas medidas preventivas especificas contra la -
caries dental al alcance de los C. dentistas y esto se debe en parte
a 1a cronicidad de esta enfermedad y ademis al hecho de que la exac-
ta naturaleza de esta no ha sido totalmente establecida, teniendo en
Cuenta en esto, pienso, que para tener un resultado eficaz en el con
trol de esta enfermedad tenemos que identificar los factores respen-
sables de 1a resistencia natural o de la inmunidad y el empleo -sub--
secuente de ese conocimiento en la terapéutica preventlva, ejemplo -
clisico de esto serd las investigaciones que han llevado al empleo -
del Flfior, en diferentes formas, para prevenir la destruccidn den---
tal.

El factor primordial que debemos tamar en cuenta dentro de la Odonto
logia Preventiva, es el de atacar esta enfermedad valiéndonos de - -
todos los métcdos posibles antes de que esta se presente y para eso-
debemos enfocar nuestra atencidn a la poblacién infantil pues, es --
alli donde se encuentra campo de atalla y donde podemos condicionar
a &sta poblacién a seguir un patrén de hibitos preventivos en contra
de la caries dental y utilizar tempranaménte todas las medidas capa-:
ces de evitarla. _ )
Se ha dicho que la prevencidn es mis wna forma de vida que un progra
ma de control, nuestro objetivo principal se basa en tratar de lo---
grar que el paciente mejore su nivel de salud, en lugar de aceptar -
las enfermedades crénicas y restauraciones dentales sin controlar --
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las causas.
Se puede definir a la actitud preventiva como una permanente preocu-
- pacidn por mantener la salud y hacer frenta a la enfermedad con la -~
mayor prontitud, de ser posible antes de sus manifestaciones clini--
cas, lo que significa buena préctica profesional.
Concluyendo podemos decir que todo problema es provocado por una - ~
causa y cursa a través de etapas iniciales poco apresivas podemos --
evitar el desarrollo de problemas mayares que afectan al aparato - -~
estomatogmitico y consecuentemente, la vida social del individuo en-
una forma por demds positiva.
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DEFINICIONES DE CARTES

A.~ (Del latin) Alteracidn progresiva de los huesos, que conduce-
su destruccidn, afeccidn de los tejidos del diente, que progresa -
de 1a periferia al centro, desde e] esmalte a la gulpa dentaria, -
debida a una ascciacidn de los microorganismos tan numerosos en la
boca y favorecida por la mayor o mencr riqueza del esmalte en - --
materiales calcireos.

B.~ Es un padecimiento que ataca el 99% de la poblacién, se carac-
teriza por la destruecidn de los elementos constitutives del - --
diente (esmalte, destina, pulpa, cemento). Es una enfermedad des--
tructara crénica lecalizada, posteruptiva de los tejidos minerali-
zados de los dientes. El tipo de lesidn varia segin la superficie-
del diente afectado.

C.- Proceso patolégico de arigen bioquimico, continuo, lento e - -
irreversible que causa la destruccién de los tejidos mineralizados
del &gano dental.

D.- Enfermedad de los tejidos calcificados de los dientes, se ca--
recteriza par la desmineralizacifn de la parte inargéinica y des~-
truccitn de 1a sustancia orginica de la pieza.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES

Este ml puede ser considerado camo una enfermedad de la civiliza--
cién modernma, puesto que el hambre prehistdrico rara vez sufrid de-
esta forma de destruccidn dental. Los estudios antropolégicos de --
Von Lenhossek revelaron que los créneos dolicocéfalos de hambres --
del pericdo mreneolitico (12000 a.c.) no presentaban caries dental,
pero los créneos braquicéfalos del hombre del periodo neolitico - -
(12000 a 3000 a.C.) contenfan dientes cariados.

Frecuencia de caries en sociedades modernas. Se han realizado - —-
extensos estudios sohre la frecuencia de la caries dental y sirven-
para hacer resaltar la distribucién mmdial de esta enfermedad., - -
Serd suficiente con citar una serie de estudios de diversas zonas -
geogrdficas para ilustrar la notoria influencia de la civilizacifn-
sobre la caries dental. 3

Mellanby, en 1934, revisd la literatura sohre la caries en razas --
primitivas existentes y observd que’la frecuencia era invariable---
mente mencr que en el hambre civilizado. Price menciona que los - -
esquimales de Alaska que viven aislados tienen una frecuencia - - -
aproximada de 0.1% mientras que la de los que habitan en zomas con-
acceso a alimentos elabarados es 13%. ,

Estos estudios revelan que la civilizacifn moderna y el aumento de-
la caries dental se hallan en asociacidn constante y que las tribus
primitivas aisladas son relativamente litres de caries. Aunque - -
pueda haber cierto grade de resistencia racial a la caries, los - -
factares de la alimentacién son mis importantes.

Algunos estudios tienen notables diferencias entre el indice de --
caries de varias razas, las razis negra y hlanca de los Estados Uni
dos que habitan en la misma zona geogrdfica en cardiciones simila--
res ofrecen una excelente opartunidad para la camparacifn,la inves-
tigacidn muestra que los negros tienen menos caries que los blancos.
Tambien se puede afirmar que Negros, Chinos e Indios Qrientales - --
tienen camo pramedio apreciablemente menos caries que los Blancos: -~
Norteamericancs. los Ingleses tienen una frecuencia de caries supe--
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rior a los Italianos, Rusos y Chinos.
la frecuencia de la caries de los blancos varia con la edad, sexo -
y 2ona geogrdfica, la cifra aumenta con la edad y un poco mis en el
sexo femenino.
ETIOLOGIA DE LA CARTES DENTAL.

La etiologia de la caries dental es un problema camplejo, camplica-
do por michos factores indirectos que enrascaran la causa & causas-
directas. .

La caries no se atribuye a ningin agente microbiano dnico.

Las bacterias arales aciddgenas, entre las que incluyen el lactoba-
cillus Acidophilus, estreptococos y levaduras capaces de producir -
un Ph de 5.5 o mencr pueden iniciar la caries, que siempre camienza
en la superficie del diente. Los hidratos de carbono fermentables -
sirven de sustrato a los sistemas enzimiticos microbiancs produ----
ciendo dcido l4ctico. la placa bacteriama puede servir como drea --
faverable a la produccién local de &ido proporcicnando proteccidn-
frenta a la secciln neutralizante de la saliva.

Los defectos de desarrollo del esmalte (hipoplasia) pueden favore--
cer la pl‘O.'luCClon de caries, particularmente cuando estan mal forma
das las fisuras de las superficies de oclusidn de los dientes.
 Asi pues la etiologia de la caries es muy cemplicada ya que toda--
via no se ha llegado a uma conclusidn definitiva. Se ha asociado al
lactobacilo aciddfilo con el proceso de caries,ya que en los estu--
dios realizados siempre se ve presente en la placa dentobacteriana,
aunque no es exclusiva ya que tambien se ha ascciado otro tipo de -
microarganismo acidogénico y proteolitico, ademis de otros factores
fisiccs, quimicos y mecnicos. ' '

El confinamiento de placas de matemales fexmentables, residuos de-
alimento, superficies dentarias imperfectas, la sallva (alcalinidad
§ acidez de esta capacidad. buffer. flu:.dez 8 pastocldad de 1a misma)

limpieza u autochsxs defectuosa 8 pobre, morfologia dentaria defec
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tuosa etec. las enzinas actflan solre el material acurmlado y las fer-
mentaciones Acidas en concentracifn suficiente desmineralizan al -—-
esmalte,

La desmineralizacitn asi iniciada termina por hacer que haya una so-
lucitn de continuidad en el esmalte, quedando la dentina sometida a-
la accién de irritantes desarrollandose la pigmentacidn colar amari-
llento-parduzco que puede llegar al café debido a la reaccién de los
" amincicidos de la coligena con algunos carbohidratos en la matriz —

dentinaria desintegrandose progresivamente los camponentes de la - ~
dentina, llegando al proceso carioso a la pulpa. ’

Se ha visto que la actividad cariosa es mayar cuando se ingiere gran
cantidad de carbohidratos refinados ( refrescos, dulces, helados, --
etc.); no asi con el azlcar de las frutas naturales porque como se -
sabe los carbchidratos son ficilmente transfarmados en écido’lécfico
6 cualquier otro &cido orgdnico empezando asi la caries. Se ha - —-
investigado tambien en lo referente al facter. herencia en cuanto a -
la sucéptibilidad a la caries en hijos cuyos padres tenian un gran -
indice de caries.

para explicar la formacidn de la caries se lan expuesto varias teo--
rias disefadas para adecuarse a la forma creada par las propiedades .
fisicas y quimicas del esmalte y la dentina, algunos sostienen que -.
la caries ge inicia dentro del diénte, otros adscriben la caries a --
efectos estructurales o bioquimicos en el diente otres a un medio ---
local propicio otros incriminan a la matriz orginica como el punt -
inicial de ataque, otros a los prismas inwénicos.'Asi tenemos que -
hay dos tecrias principales: acidégena (teorfa quimioparasitaria de -
Miller) proteolitica. Mis recientemehte se pt'opusoua tercera - ~e--
tearfa, la de proteflisis y quelaqifn.

TEORIA ACIDOGENICA Y QUIMIOPARASITARIA

Formulada por Miller en 1882, tambien conocida con :el ndn&'e;de - «i-_ -
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aciddgena. Esta tearia ha sido la mds popular dwrante afios y es pro-
bablemente la mis aceptada.la evidencia para las otras dos teorias-—
Miller proclama que "El deterioro dental es una enfermedad quimiopa-
rasitario que consta de dos etapas, descalcificacidn del esmalte, cu
yo resultado es su destruccidn total y descalcificacidn de la denti-
na, como etapa preliminar, seguida de disolucidn del residuo reblan-
decido.

El 4cido que causa esta descalcificacifn primaria proviene de la fer
mentacidn de almidones y azfcares alojados en zonas retentivas de --
los dientes. l

En general se estd de acuerdo en que la caries es causada por un - -
dcido resultante de la accién de los micrecorganismos sobre los hidra
tos de carbono. Se caracteriza por una desmineralizacién de la por--
cibn inorginica del diente.

Miller suponia que no eran solo microorganismos las que se encontra-
han asociadas directamente con la caries dental, sino que todo gér--
men acidégeno de los que cubren el diente contribuyen al proceso de-
fermentacidn que da por resultado la desmineralizacién de la super--
ficie del esmalte. '
Estudios recientes de Orland y Fitzgerald, desmostraron que l1a - - -
caries no se producia en ausencia de microorganismes. Ahcra ha sxdo-—
ya demostrado concluyentemente que una cantidad de mlcroorgmlsmos -
pueden producir 4cide de potencia suficiente para desminsralizar el-
te]:l.dO dental, en particular lactohacilos, estreptococos acidiricos,
vdif'temides, ‘levaduras, estafilococos y ciertas cepas sarcinas. Es -
decir la caries es producida por la accifn de gérmenes acidogénicos-
encontramos el lactobacilo que al actuar sobre los hidratos de carbo
no los desdobla y produce el dcido ldctico el cual provoca la des---

. ruceitn del esmalte, actualmente se considera tambien que un deter-

minado tlpo de estreptococo mutan's que altamente acidogénico y pue-
~de ser tambien el causante de la produccidn de &cido para empezar la
destruccién del esmalte.
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PAPEL, DE LOS CARBOHIDRATOS.- Previamente se ha hecho referencia a que
los miembros de scciedades primitivas aisladas que tenian un indice -
de caries relativamente hajo, manifestaban un notable aumento de la -~
frecuencia de caries de la exposicién a la alimentacidn "civilizada"-
0 refinada. Se pensd que Mos carbohidratos ficilmente fermentables --
eran causantes de esta pérdida de inmmidad a la caries.
Los carbohidratos caridgenos son de crigen alimentario puesto que la-
Saliva humana no contaminada contiene solo pequefias cantidades inde--
pendientemente del nivel de azfcar en la sangre. los carbohidratos --
salivales estdn ligados a proteinas y otros compuestos y no son facil
mente degradables por la accifn microtiana. la cariogenicidad de - --
estos compuestos de la dieta varia con la frecuencia de ingestidn, --
forma fisica, composicidn quimica, via de administrecidn y presencia-
 de otros compenentes de la alimentacidn. Los carbohidratos adhesivos-
y sblidos producen mis caries que los liquides. Los carbohidratos de-
alimentos detergentes scn menos dafiincs para los dientes que las mis-
mas sustancias en alimentos retenidos blandos. Los polisacdridos son-
fermeritados con menos facilidad por las bacterias de la placa que los
monosacaridos y disacaridos. los alimentos con propereidn elevada de-
grasas, proteinas y sales reducen la retencidn de carbohidratos.
PAPEL DE L0S MICROORGANISMOS.- Miller aisld 22 tipos diferentes de --
microorganismos de 1a cavidad bucal. En 1900, Goadby aisld un bacilo-
grampositivo en la dentina cariada y lo denomind B. necrodentalis.
Muchos de los primeros investigadores centraron su atencidn en el L.-
acidophilus porque lo encentraron con tanta frecuencia en personas --
Propensas a la caries que lo consideraren de impartancia etioldgica.-
Butnting, Nckerson v Hard llevaron a cabo estudios exhaustivos sobre-
este microorganismos y comprobaron que casi siempre faltaba en la - -
boca de personas irmunes a la caries, pero solia estar presente en la
de personas suscéptibles a esta enfermedad. Florestano, en 1942 culti
v microorganismos cbtenidos de saliva de perscnas con caries y sin -
_caries y estudid su potencial acidbgeno. De ambos grupes se aislaron-.
. Aes‘treptocccos y estafilocecos acidbgenos. Su producczfm de fcido y la
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presencia en grandes cantidades sugeria que desempefian en la caries -
dental un papel igual al del lactobacilo.

PAPEL DE 10S ACIDOS.- No se conoce el mecanismo exacto de degradacidn
de carbohidratos que forman &cidos en la cavidad bucal por accidn bac
teriana. Es muy posible que se realice a trav8s de descomposicidn - -
enzimitica del azficar y los &cidos que se farman, son en primer lugar
el l3ctico y tambien otros cax el butirico.

La sola presencia del 4cido en la cavidad bucal es mucho menos impor-
tante que 1la localizacidn de este sobre la superficie dentinal. Esto-
sugiere un mecanismo de retenciln de 4cidos en un determinado punto -
par pericdes relativamente proliongados por lo general hay acuerdo en-
‘que la placa dental desempefia esta funcidn.

PAPEL DE A PLACA DENTAL.- La placa dental (placa microbiana & bacte-
:iax_ma) es una estructura de vital irportancia como factar contribuyen
te por lo menos en la iniciaciénm de caries. Aungque Miller destacaba -
el papel de los alimentos y 4cidos traducides por la degradacidén - --
bacteriana de aquellos, tambien creia que la placa protegia al esmal-
te del ataque de caries. Por el contrario G.V. Black consideraba que-
la placa era importante en el preceso de la caries, en 1899, la des--
cribid asi: "la placa gelatinosa del hongo de la caries es una pelicu
1a delgada v trénsparente que. suele escapar a la observacidn y que da
de manifiesto solo a la blsqueda minuciosa

la placa dental 8 microcosmos, camo dice Annim, es variable en su --
camposicibn fisica y quimica, pero per lo general se compene de ele--
mentos salivales como mucina y cdiulas epiteliales descamadas y R
microorganismos, la placa puede ser perceptible en 24 a u€ hs.

Un impa:'tante descutrimiento en los Gltimos afios ha sido el saber que
ciertas nemas caribgenas de estreptococos tienen la capacidad de meta
bolizar la sacarosa de la dieta y oroducir dextrano extracelular. Es-
ta es.un gel insoluble adhesivo & wiscoso, relativamente inerte; que- .
- hace la placa se adhiera fuertemente a las superficies dentales y .~ =

tambien act(ia como barrera contra la difusién de neutralizantes, sali-
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vales que habitualmente hubieran actuade sobre los Scidos que se fcr
man en la placa. Ahcra hay acuerdo general en que la acumulacién de-
placa dental, aun en una superficie dental limpia. puels generar - -
caries siempre que el individuo sea suscéptibleé a la enfermedad y --
consuma alimentos que la favorezcan. Intre paréntesis, sefialemos gu2
Se comprobd que los estreptocacos de la placa aislados del surco - -
gingival, son similares desde el punto de vista marfoldgico y sero--
16gico, a cepas caridgenas conocidas, 1o cual sugiere que hay un - -
origen similar de caries dental y enfermedad periodontal.

TEORTIA PROTEOLITICA.

la teoria de la proteclisis merecid atencidn con la identificacién -
de proteinas en el esmalte humano. En esta teoria de la proteolisis,
se contempla a la materia del esmalte camo la llave para la penetra-
citn de la caries, el mecanismo se atribuye a los microarganismes -
destructores de proteinas que invaden y destruyen los elementos ar--
glnicos del esmalte y la dentina, la digestién de la materia argéni-
ca es seguida par disolucién fisica u & 4cido de las sales inorgéni-
. cas, '

Gottieb, mantenia que la caries principia en aquellas laminillas de-
esmalte & de los prismas no mineralizades que carecen de uma cu-----
bierta protectara en la superficie extendiendose a lo largo de estos
defectos estructurales confame las proteinas son destruidas per las
enzinas liberadas por los arganismos invasares en ocasiones se lleva
a cabo una migracifn interna de sales de &alcio penetrando algunas a
capas mis profundas donde se precipitan para formar esmalte transpa-
rente hipermineralizado en esto obstruimos los caminos de invacibn -
microbiana concluyen la destruccifn del tejido dental por caries se~
debe principalmente a la presencia de gérmenes proteoliticos capaces
de producir lisis de la sustancia interprismatica, |
Fresbie, contempla este proceso, como una despolimerizacién de la --
matriz argénica del esmite y la dentina par.enzimas liberadas por -
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bacterias protecliticas, tanto el 4cido formado durante la hidrdlisis
de las proteinas dentales como el traumamecdnico contribuyen a la per
dida del componente mineralizado y el ampliamiento de la cavidad.
Pincus, relacicna la actividad de la caries a la accidn de las bacte-
rias productoras de sulfatasa sobre las mucoproteinas del esmalte y -~
la dentina sosteniendo asi en este concepto que los dientes mismos --
contienen las sustancias necesarias para la produccidn de 4eido par -
las bacterias dando per consiguiente que una fuente externa de carbo-
hidratos no se requiera los cambios en la estructura orginica son pri
marios, aquellos en la fase mineral secundarios. El soperte principal
para esta teoria se deriva de la demostracién histopatolégica de que-
algunas de las regiones del esmalte son relativamente ricas en protei
nas y pueden servir como rutas para la diseminacidn de la caries.
Ambas tearias son llamadas microbianas & exdgenas puesto que aceptan-
1a presencia de gérmenes para la produccidn de caries, seria un meca-
nismo en el cual la presencia de gérmenes (acidogénicos) destructores
de las proteinas nos causarian la desintegracién del esmalte.

la diferencia principal entre teorfias es que el primero atribuyen la-
inanicitn de la caries a la destruccién mineral del esmalte par &cido
y este proceso patolégico a la desintegracifn de la sustancia inter--
prisnati'ca por 1la lisis de las proteinas. ‘

TEORTA DE LA QUELACION O PROTEOLISIS.

Esta tecria refiere la etiologla de la caries a dos reacciones - - --
inter-relacionadas y que ccurren simultaneamente destruccidn microbia
nayla penhda de apatita a través de la disolucién por queladores -
arginicos, algunos de los cuales se ariginan camo pr'oductozes de la -
destruccién de 1a matriz.

' mcma‘ganmnos queratohtmos inician el ataque descomporxiendallas -
protei;as y otras sustancias orgém.cas en el esmalte. la degradacidn-
enzimatica de las proteinas y elementos carbchidratos cocechan sustan
- cias que producen una quelacitn del cdlcio y disuelven los fostdtos -
~ cflcicos insolubles. la quelacién puede causar la solubilizacifn y --
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transparte de material mineral ordinariamente insoluble, esto se lle
va a cabo a través de la farmacidn de uniones covalentes coordinados
— y acciones electrostéticas entre el metal y el agente quelante.
Los queladores de cdlcio incluyendo los anicnes, cidos aminas, pép-
ticjos polifosfitos y carbohidratos estdn presentes en la comida, la-
saliva y el material de la placa pueden muy probablemente contribuir
al proceso carioso.
la teorfa tambien sostiene que, los arganismos proteoliticos son - -
generalmente mis activos en un PH nuestro 6 alcalino. En base a esto,
la micro flora oral que produce &cido en lugar de causar caries - --
actualmente protege a los dientes controlardo e inhibiendo a las for
maciones proteoliticas.

FACTORES CONTRIBUYENTES EN LA CARIES DENTAL.

El hecho de que haya una notable variacién en la frecuencia de ca~---
ries en diferentes personas de la misma edad, sexo, raza y zona geo-
grafica, alimentadas con la misma dieta, bajo las mismas condiciones
de vida sefialada la camplejidad del problema de caries. la sola pre-
sencia de microorganiamos y un substrato favarable en un determinado
punto de la superficie dental,-es a todas luces, insuficiente péza-
que se establezca una caries en todos los casos. Es razorable supo--
‘ner que las variaciones en la frecuencia de caries existen debido a-
una cantidad de posibles factcres directos § indirectos.
los factores indirectos de posible influencia en la etiologia de la-
caries, que son los siguientes: ' ’

A) Diente
1.~ Camposicifn
2.~ Caracteristicas morfolégicas
3.- Posicién
B) Saliva“
‘ 1.- Composicién
a) Orginica

D) Inorginica
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2.- PH
3.- Cantidad
4.~ Viscosidad
5.~ Tactores antibacterianos
C) Dieta
1.~ Factores fisicos
a) Calidad de la dieta
2.- Factores locales
a) Contenido de carbohidratos
b) Contenido de vitaminas
_¢) Contenido de fllor
D) Estado general.
FACTOR DENTAL:. la composicién del diente se ha sido investigada du-
rante muchos afios, con la finalidad de determinar si habria una rela
cifn con la caries. En cantidad se han hecho estudios sobre la rela-
cidn de 1a caries con la composicidén quimica de los dientes, no se -
observaron diferencias entre el contenido de cilecio, fosforo, magne~
sio y carbonato de dientes sanos y cariados, sin embargo citan signd
ficativas diferencias en el contenido de flfor. '
Los estudios de la compesicidn quimica del esmalte realizados por --
Brudevold en 1965 revelan que la superficie adamantina es mds resis-
‘tente a la cariés que el esmalte superficial. E1 esmalte superficial
estd mds mineralizado y tiende' a acumilar mayores cantidades de - --
fl@or, cinc, cobre y hierro, la superficie contiene menor cantidad - .
de agua y tiene mis material orginico que el esmalte superficial. --
Estos factares contribuyen a la resistencia a la caries y son, en --
parte, factores que hacen nds lenta la desintegracién del esmalte --
superficial que la del esmalte subyacente en la caries incipiente.
las caracgerfsticas marfoldgicas de los dientes influyen en la fre--
cuencia de la caries dental. la Gnica caricteristica morfolédgica que
podria predisponer al desarrollo de caries es la presencia de fisu--
ras oclusales ‘angostas y profurdas § fosillas vestibulares 8 lingua-
les. ’
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la posicidn dental desempefia un cierto papel en la caries en deter-
minadas circunstancias. Los dientes fuera de posicidn, rotados & si
tuados de alguna otra manera anarmal son dificiles de limpiar y - -
favorecen la acumulacifn de alimentos y residuos. Aunque este fac--
tar es de mencar impartancia en la etiologia de caries.

FACTOR SALIVA: E1 hecho de que los dientes estin en constante con--
tacto con 1a saliva sugiere que el elemento "ambiental podria in--
fluir prefundamente en el estado de salud bucal de uma persona, - -
incluido el proceso de la caries.

la camposicifn de la saliva varia de persana a persona y no presen-
ta relacin constante con la camposicidn de la sangre.

Componentes inargénicos: Ianes positives (Ca, H. Mg, K,) Icnes nega
tivos (C02, F. P. Carbonato, cloruro, ticcianato), Componentes argd
nicos: Carbohidratos (glucosa), 1lfpidos (colesterol, lecitina), ---
Nitr8geno (No proteico, Amoniaco, Nitritos, Urea), Aminoacidos), -
Proteinas (Globulina, Mucina, Protefna total), Miscelaneos (Peroxi-
do).

Enzimas, s3lidos y factares fisicos: Enzimas, Carbohidratos (Amila-
sa, Maltesa), Proteasas (tripsina), Oxidasas (catalasa oxidasa) S8-
lidos totales, factares fisicos (conductividad, puntos de congela--
cién, presidn osmdtica, peso especifico, tensién superficial, visco
sidad. _

El amcniaco y urea salivales se encuentra en mayares cantidades en-
personas immunes a la caries. la enzima mis destacada e impartante-
es la amilasa  ptialina, sustancia que realiza la degradacién de -
almidones.

El PH de 12 saliva ha sido de intensas mvesrb.gacxmes. ‘Desde el --
punto de vista tecmco, la cantidad de saliva secretada influye en-
la frecuencia de la caries. Esto es especialmente evidente en casos
de aplaéia. de glindulas salivales § xerostamia en las cuales el - -
flujo salival puede faltar ca:pletamrrte' el resultado tipico son -
caries generalizadas,

la viscosidad de 1a salwa, se ha dicho tlene cierta :meor'tamn -
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en las diferentes personas. Esta idea tiene fundamento empirico y no
hase cientifica. Miller observd que la viscosidad no tenia mayor im-
portancia en el proceso de la caries, puesto que era posible obser--
var casos en que la saliva era extremadamente viscosa y los pacientes
estaban libres de caries. Y tambien se ha comprobade lo contrario.
Propiedades antibacteriadas de la saliva.- El significado de los - -
factores antibacteriancs de la saliva ha sido discutido por muchos -
autores quienes dijeren qx'xe irdeperdientemente de la calidad de la -
saliva, inclufda la presencia 4 ausencia relativa de principios - - -
inhibidores, esta siempre contiene bacterias capaces de producir, -
caries en presencia de carbohidratos.

la capacidad amortiguadora del PH de la saliva es otro factar, nume-
rosos investigadores sefialarcn que la alcalinidad titulable es un --
mejor indicadar de 1a capacidad amartiguadora que el PH, pero encon-
traren que la saliva de personas inmunes a las caries y de las pro--
Pensas a ellas presentaban esencialmente la misma alcalinidad.
FACTOR DIETETICO: El papel de la alimentacién y factores nutriciona-
les merecen una especial consideracién parque es frecuente observar-
diferencias en la frecuencia de caries en las diversas poblacicnes -
que se alimentan con dietas disimiles.

Se dijo que la mnaturaleza de la dieta es uno de los factcres que - -
influye en la diferencia de la cantidad de caries entre el homire --
primitivo y el moderno. la alimentacidn del primero consistia par lo
general de alimentos crudes no refinados que contenfan gran cantidad
de c&séazgs 8 salvado que limpian los dientes de residuos adherentes
“durante las emsiones mstimias. Adem3s, la presencia de tie--~
rra y arena de los vegetales mal limpiados de la dieta primitiva ge-
‘neraban una intensa atriccifn de las superficies cclusales y proxima
les de los dientes. .

En la dieta mcderna, los alimentos refinados blandos tienden a adhe-
rirse fuertemente a los dientes y no son eliminados par la falta ge-
neral de dureza. la reduccién de la masticacidn favorece la acumula- '
cifn de resifucs en los dientes debido a 1a blandwra de los alimen--
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tos. Es obvio el efecto nocivo de esta disminucién de la funcifn so-
re el aparato periodontal.

El contenido de carbohidratos de la dieta ha sido aceptado casi uni-
versalmente camo uno de los factares mis impartantes en el proceso -
de la caries dental y uno de los pocos factores que pueden ser modi-
ficados a voluntad camo medida preventiva.

El contenido de vitaminas de la dieta es considerado por muchos auto
res camo impartante en la frecuencia de caries., la deficiencia de --
‘vitamina A tiene efectos definidos sobre dientes en farmacién de ani
males y presumiblemente en seres humanos. Es probable que la vitami-
na D haya sido investigada con mayor profundidad en relacitn con la-
Caries que cualquier otra vitamina. Hay acuerdo general sobre la ne-
cesidad de esta vitamina para que haya un desarrollo narmal de los -
dientes. la malformacién particularmente la hipoplasia adamantina, -
ha sido considerada como un estado deficitario., Los datos indican --
que los complementos de vitamiha D pueden reducir el incremento de -
caries, particularmente en nifios que no han recibido cantidades ade-
cuadas de vitamina D.

Se ha probado a la vitamina X camo posible agente anticaries en vir-
tud de su actividad enzimitica inhibidara en el ciclo de degradacién
de los carbchidratos. No hay efectos conocidos de la deficiencia de-
esta vitamina en la frecuencia de la caries. El camplejo B y su rela
cifn con la caries ha sido abjeto de pocos estudios, los datos sugie
ren que la deficiencia del complejo B puede ejercer uma influencia -
productara de caries sobre ‘el diente, puesto que varias de estas vi-
taminas son factares de crecimiento esenciales para la flara acidége
na bucal y tambien sirven como cmpmentes de las coenzimas que - -~
intervienen en la glucéhsls. ‘

la vitamina B6 (piridoxina) ha sido prcpuesta camo agente anticaries
sobre el fundamento hipotético de que altera selectivamente la flara
bucal mediante 1a produccién de arganismos no caribgencs que suprime
las farmas cariégenas.

la deficiencia de vitamina C es bien conocida camo ;roductm de ~ ~
- grandes alterac;mes ‘en tejidos pericdontales y pulpadental. Se han-



25

‘vealizado unos estudios para determinar si el escarbuto tendria re-
lacién con la frecuencia de caries 4 si los camplementos de dcido -
ascérbico padrian prevenir la caries. las pruebas cientificas dispo
nibles indican que no hay relacidn entre el escorbuto y el aumento-
del indice de caries en el ser humano. Es mds no hay evidencia de -
que la vitamina C proteja de la caries de alguma manera.

La ingesta de calcio y fésfaro en la dieta ha sido popularmente re-
lacionada con la caries aunque faltan datos cientificos de esa rela
cifn. los trastarmos del metabolismo del caleio y fésfaro durante -
la formacidn dental desemboca en una hipoplasia adamantina marcada~
y defectos dentinales. Las pruebas indican que no hay relacidtn - -~
entre el calcio y fésforo de la dieta v la formacidn de caries den-
tal, Hay cilertos indicios de que la retencién de calcio y fésforo -
puede estar relacionada con la inactividad & detencidn de la caries
dental. ‘

El contenido de Fllior de la dieta y de alimentos especificos en par
ticular ha sido investigado por mwhos autares. En una buena canti-
dad de vegetales se han encontrado cantidades variables de fludr, -
segfin 1a cantidad de este en el terrenc en que fueron cultivados,--
Par 1o general las hojas contienen mis fllor que los tallos y la ~-
cdscara de la fruta mis que la pulpa. Algunos autares opinan que el
fllor de la dieta es relativamente impertante comparado con el del-
agua potable debido a su indispenibilidad metabdlica,

FATOR ORGANICO: Se han analizado los aspectos raciales de suscépti-
bilidad e inmunidad a la caries. Esta tendencia racial de la fre---
cuencia de caries elevada & baja, per lo menos algunas veces sigue-
pautas hereditarias. El que factares locales puedan modificar ficil
mente esta tendencia: efjemplo dieta refinada que induzea una eleva-
da cantidad de caries, indicaria que la herencia no ejerce una gran
influencia en la determinacién de la suscéptibilidad de caries del-
- individuo: -

- lamentablemente hay factores incontrolables caomo son hfbitos de ali
" mentacifn, gustos almntamos, costurmbres culinarios y hasta hébx- ’
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tos higidnicos como la frecuencia y téenica de cepillado pueden ser -
trasmitidos de generacidn en generacién, de padres a hijos y con esto
se confunden los efectos pures de la herencia.

El embarazo y lactancia han sido tan relacicnados con la caries per -
el plblico que resulta dificil creer que una opinidn tan predamninante
no esti basada en hechos cientificos. Par muchos afics, el dicho "Un -
diente por cada hijo" ha side citado con profusin. Camo veremos es -
un concepto equivocado. Tambien recardamos que no existe mecanismo -~
. algmo para el retiro narmal de calecio de los dientes como no hay en-
los huesos, de manera que el feto no puede calcificarse a expe.nsas de
los dientes materncs. ,

Casi siempre el mterrogata?io minucioso revelard que ha descuidado -
su hibito higiénico bucal debido a la atencién de otras obligaciones-
tocantes al nacimiento del nifio, asi camo tambien hay cambio de PH de
l1a cavidad bucal, sunque indirectamente a causa del embarazo puede --
ser, en realidad, una cuestidn de neghgemla.

ASPECTOS CLINICOS DE LA CARIES DENTAL.

CLASIFICACION CLINICA IE LAS CARIES. Las caries dentales han sido cla
sificadas de diversas maneras, segiin las caracteristicas clfinicas de-
cada lesi®n en particular. De acuen:lo con la locallzacifn enel ---
diente, se pueden dividir en caries:
1) De fosas y fisuras
2) - De superficies lisas.

Seglin la rapidez del proceso en:
1) Aguda '
2) Crénica ,
Tambien se pueden clasificar segﬁn que la lesifn sea nueva y ataque -
superficies previamente sanas & que se pmduzcan en los rr&‘genes de-
las restauracicnes.
1) Caries primarias
2) Caries secundarias (recidivantes),
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'las caries de fosas y fisuras de tipo primario aparecen en superfi-
cies oclusales de molares y premolares, vestibulares y linguales de
molares y linguales de los incisivos superiares. las fisuras estre-
chos y profundas favorecen la retencidn de los restos de alimentos-
y microorganismos y la caries puede generarse por fermentacidn de -
estos v la formacidn de &cidos.

las caries de superficies lisas del tipo primario es uno que se for
ma en las superficies proximales de los dientes d en el tercio gin-
gival de las superficies vestibulares y linguales.

las caries proximales suelen camenzar inmediatamente debajo del - -
punto de contacto, y en la fase incipiente es una opacidad blanca -
débil del esmalte, sin pérdida evidente de la continuidad de la su~-
Perficie adamantina.

las caries cervicales aparecen en las superficies vestibulares y --
_ linguales y por lo general, se extienden desde la zcna . opuesta a -
1a cresta gingival hasta la convexidad del diente. Esta farma se --
produce en cualquier diente y guarda relacidn divecta con la falta-
de higiéne bucal. ‘

Ia caries dental 'aguda es una forma que sigue un curso ripido y --
produce lesidn, pulpar temprana por este proceso. (curre con mayor-
frecuencia en nifios vy adultos jovenes, presumiblemente porque los -
tlbules dentinales son grardes y abiertos y no tienen exclerosis. --
.Este proceso es tan répido que deja poco. tlemoo para. el deposm:o de
“dentina secundaria.

la entrada inicial de la lesién cariosa se mantiene pequefia, en - -
tanto que la répida extensién del proceso en la unién amelocementa-
riay 1a destruccién difusa de la dentina produce una gran excava--
cifn interma. En 1a caries aguda, la dentina suele ser de coler - -
~ amarillo claro y no pardo obscuro de 1a forma créhica. El doler - -
puede ser una caracteristica del tipo agudo mis que el del crcmco,
pero no es un sintama invariable.

1a caries crcmct' es la que progresa lmtamente y tlende a atacar -
la pulpa mucho més tarde que la aguda. Es més canfin en adultos. la-
emxw de la lesxan es casi mvamablenente mis grande que la del-
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tipo agudo. Aunque hay uma considerable destruccifn superficizl de -
la sustancia dental, la cavidad suele ser poco profunda, Hay poco —-
esmalte socavado y solo una moderada extensién lateral de la caries-
en la unidn amelocementaria. E1 dolar no es un rasgo comin.

la caries recidivante es la que produce en la vecindad irmediata de-
una restauracién. Por lo corin, es producto de la extensidn inadecua
da de la restauracidn original, la que favorece retensidn de resi---
duos & de mala adaptacién del material de obturacién a 1z cavidad.
la caries detenida es la forma que se torma estitica 6 estacicnaria-
y no muestra tendencia alguna a proseguir el avance. Es relativamen-
te rara y se produce en el 0.6%. '

HISTOPATOLOGIA DE LA CARIES DENTAL.

la caries dental es un proceso muy interesante pero diffcil de estu-
diar desde el punto de vista microscopico en razén de los problemas-
Que plantea la preparacidn del tejido vara su examen,

La reciente aplicacidn del microscopico electrénico al estudio de --
caries dental ha apartado mucho a nuestro conocimiento de esta enfer
medad, como tambien lo hicieron la utilizacién de otras técnicas, --
incluidos estudios histoquimicos y el empleo de isGtopos radioacti--
vos. Para una mis fdcil comprensién la histopatologia de 1z caries -
dental serd considerada bajo los encabezados generales de caries del
esmalte, dentina y cemento.

CARIES DEL ESMALTE: La maycria de los investigadores opinan que la -
caries del esmalte estd precedida por farmacidn de una placa micro--
biana. El proceso varia ligeramente segin que la lesidn se presente-
en superficies lisas en fosas 6 fiswras y asi las vamos a estudiar,
Caries de superficies lisas. la superficie del esmalte, por lo menos
en dientes recien brotados, estd cubierta par una membrana compuesta
de cuticula primaria y secundaria. la primera manifestacién de la --
caries del esmalte es.la aparicién, debajo de la placa microbiana, -
de una zona de descalcificacitn, semejante a un drea blanca y lisa -
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de aspecto de yeso. El estudio de las lesiones incipientes al micros
copio electrdnico, ha revelado que la primera modificacifn suele ser
la pérdida de la sustancia interprismitica del esmalte y la mayor --
prominencia de los prismas. Alguras veces esta primera modificacidn-
consiste en la irregularidad de los extremos de los prismas adamanti
nos. El trabajo de Sognnaes y Wistocki sobwe el mucopolisacarido - -
mresente en la sustancia orginica interprismitica del esmalte reveld
que la degradacidn de esta se producia en los mismos comienzos del -
Proceso de caries. Tambien muy temprano en este proceso aparecen - -
estriaciones transversales de los prismas del esmalte. lineas  ban-
das obscuras perpendiculares a los prismas adamantinos, que hacen --
‘pensar en segmentos. Es probable que estas estriaciones sean produc-
to de modificaciones que ocwrren en los prismas entre las calcosferi
tas y pueden ser reproducidas in vitro en un corte por desgaste par-
exposicin a un corte par desgaste por exposicidn a un dcido diluido.
Otro cambio en la caries adamantina incipiente es la acentuacidn de-
las estrias de Retzius. A medida que este proceso avanza y abarca --
capas mis profundas del esmalte, se notard que la caries de superfi-
cies lisas, en particular las de superficies préximales tienen.una -
forma caracteristica. Forma una lesién triangular & realmente ctnica
con el vértice orientado hacia la unidn amelodentinal y la base - --
- hacia la superficie del diente.

Hay pérdida de continuidad de la superficie adémantina, esta irregu-
‘laridad es causada per 1a disgrégacién de los prismas del esmalte --
tz*as la descalcificacidn de la substancia mterprismatlca y acunula-
citn de vestos y microorganismos sobre los prismas adamantmos.

'Se ha intentado atribiir a las laminillas del esmalte el papel de -
vias de invasién de microorganismos proteoliticos y el consiguiente-
 desarrello de caries. Pero no hay indicios directos que prueben que- :

estas te.ngan funcidn mpcrtante alguna en la formacidn de caries.
‘Caries de fosas y flsunas. El proceso carioso en fosas y fisuras no-
-difiere, en su- natu:'aleza, del de la caries de superficies lisas, -

: _exnepto en lo que dictan las vamaczones de la ana‘comla e hlstologia
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Aqui tambien las lesiones camienzan dehajc de la place bacteriana --
con una descalcificacién del esmalte,

las fosas y fisuras suelen ser de profundidad tal que es previsible-
que haya estancamiento de alimentos y descamposicién bacteriana en -
Su base. Ademds el esmalte del fondo de estas estructuras puede ser-
muy delgado, de manera que es frecuente la lesién dentinal. Par otrae
parte, algunas fosas y fisuras son poco profundas y tienen una capa-
relativamente gruesa de esmalte en la base. En ambos tipos, 1los ~ --
Prismas adamantinos divergen lateralmente en el fondo de estas. - -~
cuando se produce la caries sigue la direccién de los prismas del --
esmalte v en forma caracteristica, forman una lesidn triangular & --
conica, con el vértice hacia la superficie externa y la base hacia -
la unidn amelocementaria.

Sefialemos que la forma general de la lesifn es justamente inversa a-
la que ocurre en caries de superficies lisas. Debido a esta fama --
casi invariablemente hay una maycr cantidad de tibulos dentinales --
afectados cuando la lesién llega a la unidn amelccementaria.

CARIES DENTINAL: la caries dentimal comienza con la extensin natu--
ral del proceso a lo largo de la unidn amelodentinal y la répida - -
1esi6n de grandes cantidades de tGbulos dentinales, cada uno de los-
cuales act@a camo via de acceso que llega a la pulpa dental a lo lar
" g0 de la cual los microcrganismos se desplazan a velocidades varia--
bles. In ciertas occasicnes, la invasifn se produce a través de.una -
laminilla del esmalte, manera que produce muy poca 8 ninguna altera-
cifn visible al esmalte.

Alteraciones dentinales incipientes. la penetracifn inicial de la --
caries es la dentina, produce en esta alteraciones previamente des--
eritas como esclerosis dentinal & dentina transparente. Esta esclerb
sis dentinal ‘es una reaccitn de los tlibulos dentinales vitales y de-
la pulpa vital en la cual hay una calcificacién de los tlbulos que -
tierde a sellarlos e impedir que prosiga la penetracitn de los micro
arganiamos. la farmacién de dentina esclerdtica es minima en caries-
que avanza con rdpidez y es mayr en las caries crénicas y lentas.~-
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Se ha aplicado el término "dentina transparente" debido al peculiar -
aspecto transparente de esta estructura.

La degeneracifn grasa de las fitras de Tames y el depBsito de glébu--
los de grasa en estas precede a las modificaciones incipientes de la-
dentina esclerdtica. No se sabe cuil es el significado de este fendme
no, pero se supone que la grasa contribuye a la impermeabilidad de --
los tlbulos dentinales. Sin embargo, Beust en 1933, demostrd que la -
dentina "transparente" no permite la penetracién de colorantes aunque
el diente sea tratado con alcohol y eter' para eliminar la sustancia -
grasa. la degeneracidn grasa’ ‘Puede ‘ser un factor predisponente que --
favorezca la esclerosis de los tlbulos.

la velocidad de avance de la destruccidn tiende a ser menor en adul--
tos de mis edad que en personas jovenes, debido a la esclerosis denti
nal generalizada que se produce como parte del proceso de envejeci---
miento. E1 exdmen minucioso de la dentina que estd debajo de la zona-
de esclerosis. Formada como reaccifn a la caries revelard que hay des
- caleificacifn de la dentina que courre poco antes de la invasidn bac-
ter'iana de los tbulos. En las etapas mds tempranas de la caries, - ~
cuando solo estdn afectados unos cuantos tlbulos, se observa que en ~
estos penetran los arganismos antes de que haya alguna manifestacifn-
visible del proceso de caries. |

Esta descalcificacién inicial se hace en las paredes de los tiibulos,-
lo cual permite que se dilaten levemente al colmarse de microorganis-
mos. ,

Es evidente que estos microorganismos, a medida que van penetrando --
mids y mis hacia la dentina, se van alejando del substrato de carbohi-
‘drato del cual dependen las bacterias que realizan la iniciacién de -
1a enfermedad. El elevado contenido de proteinas de la dentina favore
cerfa la proliferacidn de estos microorganismos, que tienen la capa--
c1dad de utilizar esta proteim en su netabohsmo Asi los organismos
protecliticos predominarfan en las caries mis ‘profundas de la denti---
na, en tanto que las formas acidbgenas son mds comunes en las inci---
pientes, Las pruebas indican que los microarganismos que inician la;-,
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caries son reemplazados sucesivamente por otros a medida que se modi-
fican las condicicnes ambientales ccasionadas par el avance de la le-
sidn. Sin embargo, muchos microorganismos tienen tanto propiedades -
aciddgenas camo protecliticas.
Alteraciones dentinales avanzadas. la descalcificacién de paredes de-
los tlbulos lleva a su confluencia, aunque la estructura general de +-
la matriz orginica se mantiene par cierto tiempo. A veces se observa-
un engrosamiento y agrosamiento de la vaina de‘Netmann, a intervalos-
irregulares en el trayecto de los tUbulos dentinales afectados, ade--
mis del aumento del didmetro de estos debido a que se llenan de micro
organismos. Miller describid la presencia de focos de licuefaceidn --
formados par la coalescencia y destruccidn de varics tibules dentina-~
les,. Estos scn zonas ovoides de destruccidn, paraleias al trayecto -
de los tlibulos y ocupadas par residucs necrGticos que tienden a aumen
tar de tamafio por expansién. Esto produce la compresidn y deformacién
de tbulos dentinales vecinos, de manera que su curso hace una curva-
alrededor del foco de licuefaccidn.
Se ha sefialado que los arganismos acidigenos producen la descalcifica
citn de la dentina en el proceso de caries, perc que debe ser necesa-
rio otro mecanismo para la destruccién definitiva de la matriz orgini
ca remanente. la explicacién mis 16gica es que la matriz es destmida
par la accién de enzimas proteoliticas generadas par mlcroorgamsmos-
en la profundidad de la cavidad.
La destruccidn de la dentina por medio de un proceso de descalcifica-
cidn seguido de protedlisis courre en muchas zonas localizadas que fi
ralmente se reflinen para formar una masa necrStica de dentina. las fi-
suras son bastante comunes en esta dentina y son perpendiculareé a --
los tdbulos dentinales y se deben a la extensién del proceso curioso-
- a lo largo de las ramificacicnes laterales de tiibtulos 8 a lo largo de
las fitras de la matrz. ‘
Dentina secundaria afectada. la dentina secundaria afectach par ca~—-
ries no difiere notablemente de la dentina pmmama en las mismas cm

diciones,, excepto que suele ser atacada con mayar -lentitud pcrque -
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los tlbulos dentinales son menos y de trayecto mds irregular, de mane
ra que. retardan la penetracién de microarganismos invasores. Sin - --
embargo llega a producir lesidn de la pulpa.

CARIES DEL CEMINTO: Las caries del cemento suelen producirse en perso
nas mayores que sufren una retraccidn gingival. Comienzan con la - -
formacién de uma placa microbiana en la superficie del cemento. Los -
microorganismos lo invaden a lo largo de las fibras de Sharpey calci-
ficadas 0 entre los haces de fibras, comparable a la invasitn a lo --
largo de los tbulos dentinales. Como el cemento se forma en capas --
concéntricas y presenta aspecto laminar, los microarganismos tienden-
a extenderse en forma lateral entre las diversas capas. Tras la des--
calcificacién del cemento, la protedlisis de la matriz remanente se -
hace en farma similar al proceso de la dentina y finalmente sobrevie-
ne el ablandamiento y destruccidn de ese tipo.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO DE LA CARIES DENTAL.

la radiograffa es un auxiliar necesario para el exAmen bucal campleto
del odentdlogo. Axmque‘méhas lesiones cariocsas son accesibles y visi
bles para el diagndstico, hay una gr'an proparcidn de estas especial--
mente las de localizaciln interproximal, que no serdn detectadas me--
diante el exfmen narmal con espejo bucal y explorador. Previamente se
ha sefialado que las radiograffas revelan un 50% mis de cavidades que-
las encontradas por el exdmen visual. . ‘

la radiograffa es de poco valar en el diagnstico de caries ‘oclusa---
les, hasta que son tan grandes que la radiograffa se tarma innecesa--
ria, debido a irregularidad de la superficie y superposicién de las -
cfispides.
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FLUOR.

A)  HISTORIA DE IA FLUORACION:

Los primeros estudios sobre la quimica del flor fueron descublertas
por Marggraf en 1768 y Scheele en 1771, el cual este {ltimo es reco-
nccido camo el descutrimiento del flar.
Encontrd que la reaccidn de espato-fllor (flucruro de caleio) y dci-
do sulfirico producia el desprendimiento de un dcido gaseoso (dcido-
. fluorhidrico). la naturaleza de este dcido se desconocid durante mu-
chos afios debido a que reaccicna con el vidrio de los aparatos quimi
cos famando Scido fluosilico. Numerosos quimicos camo Davy, Faraday,
Fremy, Gore y Knox trataron de aislar el flfor, hasta que firalmente
Moissan 1o consiguid, en 1886 mediafte la electrdlisis de una célula
de platino.
Aunque ya a principios del siglo XIX se conocia la existencia del --
fldor en los tejidos caleificades, la primera referencia que lo rela
ciona con la caries dental es probable que sea la de Magitot. Cuando
este investigadar estudiaba la accitn de diversos dcidos arginicos -
en los dientes extraidos notd que la soiu:ic‘:n al 1:100 de 4cido acé-
tico no tenfa accién sobre el esmalte pero atacaba con viger tanto -
al cenento camo al marfil. Ofrecid la s1gu1ente pr-esuntlva observa--
cidn.
El hecho mismo de que la alteracifn sulfurica par el cemento y el --
-~ marfil de los dientes expuestos al Scido acético se explica par la -
propiedad que poseé este agente de disolver los fosfatos térrecs, si
se I'allanen [resencia del &cido carbénico & carbomnatos y este es --
precisamente el caso del marfil y el hueso. o
~ En cuanto ajsu integridad conservada par el esmalte, quizds se debe-
a ciertas canbinaciones de’ estas sustancias de natuz'aleza calculada-
como para evitar 4 resistir toda alteracidan. ;
_ Otras de las primeras investigaciones fué la demostracitn de que el-
fiGar tiene una marca afinidad por el tejido calcificado. En este —
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estudio el .hueso fué expuesto a soluciones dilufdas de fluaruro duran
te el periodo de cinco meses y mostrd un contenido del aumento de - -
flicr desde 0.31 partes per 100 a 4,7 partes por 100,
En los afios intermedios lamentablemente, una serie de sucesos concen-
traron la atencién en los posibles efectos téxicos del flfior sobre la
dentadura. Esto comenzd en 1901 cuando se commicd la presencia de --
dientes desfigurados entre los habitantes de Nipoles e Italia se atri
buyd este hecho a la existencia de una substancia en el agua que alte
raba el proceso de calcificacién. Luego otros infarmes indicaron que-
las mismas condicicnes existfan en muchas partes del mmdo:
Aunque se hicieron intentos repetidos para ascciar la composicidn del
agua de consumo con el defecto, no fué hasta 1931 que investigadares-
narteamericanos y franceses trabajande en forma irdependiente demos--~
trarcn que cantidades ninimas de flfiar eran responsables de la anama
lidad. '
la reaccién inmediata de estas observaclmes fué de concentrar la - -
atencién scbre la toxicidad de los fluarurcs. A menudo las aguas de -
consuno que contenian niveles de fliar que determinaban el veteado -~
fueron reemplazadas por otras que estaban libres de flfar.
De acuerdo con ello las investigaciones se orientarcn hacia el desa--
rrollo de técnicas y metodos que eliminaron el exceso de fllor del --
agua. Camo consecuencia los posibles beneficics de fliar en la repre-
si&n de la caries fueron olvidados par mucho tlerrpo.
! Aunque el veteado del esmalte concentr.la atencién sobre la toxici
dad de los fluaruros, desempefid un papel primordial para marcar la --
relacidn de este elemento con la prevencifn de la caries. Afn antes -
de que el papel etiolégico del flfar en el veteado quedara estableci-
do, habfan observado investigadores eminentes camo Black y Me kay de-
que tales dientes veteados posefan una sucéptibilidad lmutada.
Alrededor de la misma épeca 1Volker observd que el flfar reacc;ona con
- la sustancia dentaria para pmduc:r una substancza menos soluble. Es-
ta reaccidn es probablemante similar a la que se produce entre el -~
fllar y el hueso u otros fasfatos de calcio y puede consistir en una-
tmnsfor-macmn de fluorapatita, en obsarcién. de fifiar & en uma ccmbz- :
. nacitn de ambos procesos, al msumr su mvestlgacﬁn -afirmd el uso - -



37

‘de aplicaciones dirigidas de campuestos con fllar como medio posible
para prevenir la caries dental, '

B) Descutrimiento de la relacién fllar-caries.

El descubrimiento de la reduccién de caries par parte de fllar que -
siguid despues de numerosos afios de investigacifn sobre la flucrosis
dental, es uno dé los mejores ejemplos de camo las tearias prevaie—-
cientes en este caso que la hipoplasia del esmalte deberia estar re-
lacicnada con una gran suscéptibilidad a la caries par ejemplo Mo. -
Kay, Black escriben en 1916 que la fluarosis en sf no parece incre--
mentar la suscéptibilidad de los dientes a la caries, en 1925, Me,--
Kay comenta: tanto yo camo otros investigadares hemos notado durante
los examenes conducidos durante los {ltimos 10 afios en zonas de ve--
teado, que existe en ellas una caracteristica ausencia de caries.

En 1929 que su propia conviccifn era el esmalte veteado no era mis -
suscéptible a la caries que el esmalte narmal, perc que despues del-
- examen de numerosas localidades, el allazgo sistemitico que era en -
realidad menos suscéptible fué una verdadera sarpresa, pero Mc. Kay-
no podia creer 1o que veia y continuaba subrayando: Debe entenderse-
que al presentar estos allazgos no es mi intencidn implicar que el -
esmalte veteado sea necesariamente menos suscéptible a la caries que
el no veteado. la literatura dental contiene varias menciones por --
el estilo, indicando la resistencia de los autares a aceptar los - -
efectos beneficiosos de una sustancia que, por otro iado, era bien -
conocida por su capacidad de producir alteraciones en las estructu--
raé dentales. S - ‘ :
Todo esto a pesar de que numerosos infarmes algunos preparados par -
ellos mismos presentaban evidencia factural-de los efectos cariostd-
ticos de flfor. Solo despues de los clésicos estudios de Dean y sus-
colaboxédwes," ésta situacidn comenzd a cambiar. En 1938 Dean des-«~
cribié que el nimero de nifics litres de caries en ciudades en cuyas-
aguas entre 1;5 a 2.5 partes par millén de fllor era mis de dos ve--
‘ces mayor que en aquellas donde el agua cantenta entre 0,6 y 0.7 - -
~ partes por milldn. Basado en estos hallazgos, Dean reéarmd& la rea-
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1izacidn de |un programa - exhaustivo de investigacién para determinar
la verdades [relacién entre el flor y la caries. En un resultado --

a 9.2 y 36.3% respectivamente que el predominio promedio
era respectivamente de 4.98% y 2.01 (dientes cariados, per
ados) par nifio. Esta G1tima diferencia representa un --
iccidn de caries. |
Complementando estos estudios Russell y Elvove publicaron resultados
similares en|adultos que habian vivido desde un nacimiento en locali
dades cuyas aguas de consumo tenian fldor en el agua produce una - -
acenttﬁda disminucidn de caries.

C) Clasificacidn de los flucruros:

Se conocen en general dos tipos de fludmmos; los orginicos (flucra-
cetatos, fluorfosfatos y fluorcarbonos) y los inorginices. Tanto los
fluoracetatos que se encuentra presentes en la c8lulas de algunas --
plantas (dic petalum,' gifblacer), como los fluorfosfatos son acen--
cuadamente t&kicos. Los fluorcarbonos por el contrario son muy iner-
_tes y par lo tanto tienen baja toxicidad.
" Los fluoruros|inorglnicos han sido clasificado en solubles insolu---
bles, e inertes. Los primeros que canprehden entre otros el fluomwo .
'y el fluosilicato de sodio, se ionizan casi totalmente y son una --
~ fuente de fllor metabolicamente activo. :

E1 fluoruro de calcio, la criolita y la harina de hueso son formas -
insolubles de [flfior v como tales sblo muy parcialmente metaboliza---
bles per el orga
E1 fluorborato y el exafluorfosfato de potasio son ejemplos tipicos-
.de flucmxros inertes, que se eliminan por las haces fecales y en con
secuencia .no contribuyen en medida alguna a la absorcién de flfior -
por el organismo.:

Compuestos en uso. El primer fluoruro empleado en gran escala pam -
aplicaciones tfpicas fué el flucmmo de scdio, seguido a los. pocos >
, aﬁos por el de estafio. : _

}'luomm de sodio. Este material se puede consegum en polvo y en --

15O,
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solucifn, se usa generalmente al 2%, la solucidn es estable siempre-
que se le mantenga en envases de plistico, Debido a su carencia de -
gusto, las soluciones de fluoruro de soadio no necesitan esencias ni-
agentes edulcolarantes.

Fluoruro estaiioso.- Este Praducto se consigue en forma cristalina. -
Se utiliza el 8 y 10% en nifios y adultos; las soluciones se preparan
disclviendo 0.8 & 1.0g. en.10 ml., de agua destilada. las soluciones-
acuosas de fluaruros de estafio no son estables debido a la formacién
de hidrdxido estafioso seguido por la de 8xido estinico, los cuales -
se pueden observar como un precipitado blanco lechoso las soluciones
de fluoruro de estafio deben ser preparadas inmediatamente antes de -
ser usadas, en estas soluciones se utilizan ademis esencias diversas
y deulcorantes para disimular el sabor metdlico, amargo y desagrada-
ble.

Soluciones aciduladas de fluaruro. Este producto puede ser obtenido-
en foarma de soluciones & geles ambas formas son estables y lisas - -
para usar, contienen 1.23% de iones flucruro, los cuales se logran -
‘por lo general mediante el empleo de 2% de fluoruro de sodio y 0.3u%
de 4cido fluarhidrico a esto se le afiade 0.98% de &cido fosférico.El
PH final se ajusta alrededor de 3, los geles contienen ademds agen--
tes gelificantes (espesantes), esencias y colorantes.

E) Mecanismo de accidn:

la consecuencia del uso de soluciones concentradas es que en lugar -
de una reaccién de sustitucién en el cual el fliar reemplaza i:ar— -
~ cialmente los oxhidrilos de la apatita se descampone y el flfior - --
reacciona con los iones calcio, farmando basicamente una capa de - -
- fluoruro de calcio sobre la superficie del diente tratado este tipo-
de reacci®n es camln en todas las aplicaciones tdpicas sea que se --
use fluoruro de'sodio, estafio, solucicnes aciduladas de fluorurofos-
fato. '

Algunos autcres han sugerido que parte de fluoruro de calcio formada
_peacciona a su vez, muy. lentamente con los cristales de apatita cir-
cundantes, lo cual resultaria finalmente en la sustitucién de oxhi-«
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"drilos por fluoruros (flucmpanta )
Cuardo el agente tfpico es fluaruro estafioso los iones fliar y esta
_fio reaccionan con los fosfatos del esmalte y forman un flGar fosfa-
to de estafio que es sumamente adherente e insoluble, Estos crista-
les de fluarfosfatos de estafio proparcionan proteccidn contra la --
progrecidn del ataque carioso y son por lo tanto un factar importan
te en el preventivo total del fluormmro de estafio.
Aunque no existe prueba al respecto, algsunos autores han postulado-
que la reaccidn de soluciones aciduladas de fosfato fluarmumro (APF)-
con esmalte provaca la farmicidn de apatita fliar:sustituidas en.lu
gar de fluoruro de calcio.
la blsqueda de nuevos fluoruos es constante y el Gltimo aparecido-
es el monofluorfosfato de sodio & MFP que es usado principalmente -
en dentrificos. Se han propuesto que la reaccitn de este fluaruro -
con el esmalte se produce mediante la sustitucidn de iones fosfato-
‘del esmalte por icnes fluarfosfatos del MFP. Sin embargo la mayerfa
de los autcres no cree que esta sustitucién se produzca y conside--
ran que par el contrario que la actividad del MFP se debe a su ioni
zacién con la consiguiente formacitn de iones fluarwro, es decir --
el mismo mecanismo aceptado para los otros fluaruros t&p;cos.
."METODOS DE APLICACION: :.'i -
'Ex;sten dos métodos principales para la aplicacién tépica de fluaru
ros: el uso de soluciones y de geles.
a) Aplicacién tépica de Fllor:
Independientemente del sistema que se utilice, el pmcadmento debe '
. ser precedido de una limpieza escrupulosa (con pémez y otro alrasivo
adecuado) de las superficies de los dientes con el objeto de remover
depdsitos superficiales y dejar una capa de esmalte reactiva al fluo
Los elementos necesarios para la aplicacién tpica de fllor incluyen .
- rollos de algoddn y sostenedores para estos, despues de la limpieza-
y,pulido de los dientes, se colocan los rollos de algodfn se secan -
“los dientes con aire carqmmdo y 1a solucién de flficr se aphca can
isopos ‘de algodcn, cuidando de mantenero las superﬁcmes }umedas con-
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el fluoruro, mediante repetidos toques, Al final de este lapso se -
retiran los retenedores son los rollos de algoddn y se repite el --
mismo proceso en el otro lado de la beca. Cuando se ha terminado el
proceso se le aconseja al paciente que no coma ni beba ni se enjua~
gue la boca durante 30 minutos.

Ademds de las indicaciones generales dadas precedentemente el odon-
tologo debe considerar los puntos siguientes en relacién con las di
ferentes soluciones de fluoruro.

Fluoruro de sodio al 2%. se aplica en serie de cuatro de 3 a § miny
tos cada una y con un intervalo de 4 a § dias entre una y otra apli
cacifn. Solo la primera aplicacién se precede con la limpieza de --
t‘igoz‘,

Fluoruro estafioso debe ser aplicado durante 4 minutos y con interva
lo de 6 meses, por lo menos durante las edades de mayor suscéptibi-
lidad a la caries., Igualhente las mismas indicaciones se usan para-
las solucicnes aciduladas de fosfato fluoruro. Unicamente la técni-
ca para aplicar los geles aciduladas es algo diferente e incluye el
uso de cubeta plistica dorde se coloca el gel.

b} Flumracitn de las aguas potables:

Puede utilizarse diversos compuestos que contienen fluoruro para --
este fin la norma mds ‘imbortante es que dicho compuesté se disccie-
para proporcionar los iones de fluoruro necesario las mis usadas --
son: ‘ o

Fluomro de sodio, dcido hidro_fluosilisico, silice, fluaruro de - -
sodio, el equipo necesario para adicicnar campuestos de fluaruro al
agua potable puede ser de dos clases: dosificadares en seco § en --
~ solucifn. El tipo que haya de emplearse se deberd elegir teniendo -
en cuenta las necesidades especificas para cada caso per ejemplo si
el agua acaudalada es demasiado pequefia en cantidad le mas indicado
serf utilizar un dosificader en solucidn,

‘ _S:. el caudal pcr el contramo es regular 4 my grande se ut:.hzar'é-
wn apamto de dosificacibn en seco, asi mismo el caidal sea siempre -
constante serd posible utilizar dosificador manual, Cuando el varia.
ble, el dos:tfmador serd totalmente autonitico, para que las varia-
cicnes del caudal lleven autcmaticamente la cantidad adecuada del - -
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material dado por el aparato,
Por ser la fluoracidn del agua potable una medida que abarca toda-
la colectividad no es vista siempre con buenos ojos a pesar de que
el grado de accidn hasta ahora no ha superado que se obtlene en la
‘profilaxis se debe a este carfcter colectivo. Una enfermedad tan -
duramente difundida como la caries no puede combatirse de manera -
eficaz con medidas individuales exclusivamente par lo que la fluo-
racidn del agua no es solamente deseable sino que debe ser incluso
absolutamente aceptable par la poblacién. '
Una de las ventajas de la fluoracidn del agua potable es su alcan-
ce colectivo elimindndose todas las irregularidades e insegurida--
des de la profilaxis dental individual del fllor. Se garantiza una
fluoremia Sptima la cual no sucede con los métodos de administra--
citn de flor.
En efecto los andlisis de sangre y orina han demostrado que a las-
dos horas la cantidad de fllor ingerida es eliminada. Asi tenemos-
" que las condiciones fisioldgicas 8ptimas se alcanza empleando agua
potable fluorada q(xe el paciente tama varias veces al dia en dife-
rentes formas. '
El Gnico inconveniente de la fluaracidn del agua potable es que --
deperde de un dispositivo central de abastecimiento de agua. in--
cluso en los paises mis adelantados solo las 3/4 partes de los ha-
bitantes disfrutan de su beneficio, pero segin problema técnico --
que no pueda ser resuelto.
Al beber el agua potable que contenga cantidades excesivas de - --
fluoruro, los nifios .que han bebido pueden desarrollar fluorosis --
dental, la pvevelecencia y severidad de la fluarosis son directa--
mente proporeionales al contenido excesivo de fluoruro en el agua.
la adicidn de flfior al agua de bebida en los depdsitos de abaste--
cimiento a la camnidad 8 en el hogar, es el procedimiento de - -~
mayor sencillez y eficacia, ya que en cantidades apropiadas, redu- -
ce alrededar de un 50% a 60% 1a incidencia de caries. Se debe cal-
cular 1a cantidad &ptima a recibir diariamente, de acuerdo con los
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diferentes climas en que se viva. Asi por ejemplo, en climas tem--
plados hasta mezclar una parte par millén en tanto que para climas
frios es necesario de 1.1 a 1.2 partes por millén proparciona nula
6 escasa proteccidn, mientras que 2 & mis partes par millén pueden
causar flucrosis, camo sucede en algunas regiones de los estados ~
de Durango y Aguascalientes. la seguridad eficacia y economia de -
la adicidn de fllor al agua potable, han favarecido sta aplica---
¢idn en todo el mundo; lamentablemente, en la Repliblica Mexicana -
se hace sdlo en muy pocas ciudades importantes,

C- FLUOR EN LOS ALIMENTOS. ,

E1 fludr contenido en los alimentos tiene gran impartancia ya que-
al sumarse al apartado por el agua fluorada y pueden tener efectos
{itiles para la prevemi&x. At pues, conviene el consumo regular -
de alimentos rices en fllar, ‘

Es indudable que ciertos alimentos contienen concentracicnes rela-
tivamente altas de fluoruros. Ejemplo de ello tenemos el thé ne---
gro. :

La sal de cocina adicionada de 90 miligramos de fllar por kilo de-
sal, reduce a menos del 30% las superficies de caries. A
Actualmente en Colambia se llevan a cabo investigacdiones sobre la-
factibilidad y eficacia de los fluammos a la sal de cocina camo -
medida preventiva.

Las mezclas simples de flucruro de sodio y clamro de sodio tien--
den a desintegrarse y a separarse cuando se dejan en almacenamien-
to; pero se ha comprobado que las mezclas de sal con fluoruro de -
sodio acompafiada de fosfato trichleico permanecen mltmbles.

En Suiza apoyan el punto de vista de que la. administracifn de - -
fllr a través de 1a sal 6 la 1eche proparciona algma wateccz&a-
contra la caries.

D. FLUOR EN TABLETAS. -

Estd aceptada que la admmstmcz&t de ura tableta cm‘cemendo un-
miligramo de flfor durante la infancia, produce un efecto carioes-
titico comparable con el de los nifics _\‘que~bebei;\'f,a’§\a flucrada des-
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de el nacimiento. El uso de tabletas requiere una estrecha coopera-

cifn entre los padres, profesares y C. dentistas y esti considerado

razonable suspender la administracidn de flfliar despues de la erup--

cifn de los segundos molares permanentes.

Estudios recientes han sefialado un efecto favarable en la reduccién

del problema de la caries en la denticidn temparal con el uso de --

preparados conteniendo flor junto con vitaminas A.B.C. y D, desde-

el nacimiento, aunque la determinacién de mahosificacién correcta

en la infancia presenta una evidente dificultad.

2).~ TEQNICAS LE CEPILIADO IENTAL.

Ademis de las dieta y flfior en el control de la enfermedad de los -

dientes, el cirujano dentista tiene a su disposicién uma variedad -

de métodos profilicticos y operativos. la higiene aral la terapeuti

ca y la habilidad del C. dentista, son algunas té&cnicas que repoy--

tan anilisis a veces buencs y en otros dan resultados en controver-

sia, Estas limitaciones deben ser guardadas par cada lector y racer

su evaluacién particular en lcs programas preventives,

Eleccién del cepillado dental el m&s adecuado es el que tiene mango

recto dos hileras de cerdas cartado a la misma lfnea, el material -

de las cerdas puede ser de naylon  cerdas naturales y de consisten

cia de preferencia dura dependiendo del tipo de encia y masaje que-

se requiere. la altura de lds cerdas deberi ser mis & menos de 12 -

mm. y de penachos espaciados, los extremos de las cerdas deben ter-

minar en forma redordeada.

Obj etivos del cepillado: .

1) Quitar los restos alimenticics y reducir la placa bacteriana.

2) Estimular la circulacidn gingival.

3) Estimilar la queratinizacidn de los tejidos haciendolo nﬁs re--
sistente a cualquier tipo de enzimas.

las ocho tipos predaminantes de técnicas de cepnlado dental son:

1) METODO IE FONES - Con los dientes en oclusidn, se presicna el -

'ceplllo contra los dientes y los tejidos gmgwales y se hace girar

en circules de myar d1ameu'o poszble. .

'2) mom I BARRIDO O GIRO 0 ROTACION - Se colocan las cerdas del
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cepillo lo mis alto posible en el vestibulo, con los lados de las -
cerdas tocando los tejidos gingivales hacer toda presién lateral --
sobre los tejidos, mover el cepillo hacia oclusal. los tejidos se--
isquemian bajo la presidn.A medida que el cepillo se aproxima al --
plano de oclusin se va haciendo girar lentamente, de manera que ~-
ahora son los extremos de las cerdas las que tocan el diente en el-
esmalte. Al liberar la presidn sobre la encia, la sangre vuelve a -
fluir en los capilares. Entonces se wvuelve a colecar el cepillo - -
alto en el vestibulo y se repite el movimiento de giro. Se indica a
los pacientes que en cadd zcna hagan seis claros movimientos de ba-
rrido hacia cclusal, despues pasa a una nueva zora,

3) METODO DE CHARTEPS - El, cepillo se colcca sobre el diente con-
una angulacidn de 45 grados con las cerdas orientadas hacia la coro
na despues se mueve el cepillo a lo largo de la superficie dentaria
hasta que los costados de las cerdas abarquen el margen gingival y-
algunas penetran interpréximalmente, se gira el cepillo mantenierdo
1a presibn doblada de las cerdas, la aceidn rotatoria se continfa -
durante 10 segundos, se contina con las caras linguales y palati--
ras teniendo cuidado de penetrar en cada espacio interproximal para
las zonas oclusales las puntas de las cerdas se forzan dentro de --
los surcos y fisuras y se activan en forma rotatoria.

4) METODO DE STILIMAN - Es el método mis usado se recomienda que -
el paciente se coloque frente al espejo y ponga sus dientes berde -
con barde el cepillo se coloca de modo que las puntas de las cer---
- das queden en parte sotre la encia y en parte sobre la percidn cer-
vical de los dientes, las cerdas deben quedar en forma oblicua en -
sentido apical, se ejerce presifn lateralmente hasta producir izque
mia, se separa el cepillo para permitir que la circulacidn se nerma
lice, 32 aplica presin varias veces y se hacen movimientos hacia -
incisal y oclusal, el cepillo debe hacer este recarrido par lo me--
nos § veces. Para la zoma palativa § lingual se coloca el cepillo -
en forma paraleta al plano aclusal y 2 & 3 penachos de cerdas sobre
la encfa sin Producir, izquenia, para' las caras oclusales se cepi--
‘11an colocardo las cerdas perpemiculamenté al plano oclusal y pe-
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netrandc en los surcos y espacios intermroximales,

5) TECNICA DE STILIMAN MODIFICADO -~ Este método tiene una accibn -
vibrataria combinada de las cerdas con el movimiento del cepillo en
el sentido del eje mayor del diente. El cepillo se coloca en la 1i-
nea mreogingival con las cerdas dirigidas hacia apical y se activa-
con movimientos de frotacidn en la encia insertada en el margen gin
gival y en la superficie dentaria se gire el mango del cepillo ha--
cia 1a corona y se vibra mientras se mueve el cepillo,

6) METODO FISIOLOGICO - Algunos aconsejan esta técnica parque creen
que si los alimentos se eliminan en sentido apical durante la masti
cacidn, en la misma direccitn deben ser cepillados los dientes y --
encias con un cepillo muy blando, se cepillan los tejidos blandos y
dentales desde la coarona hacia la raiz en un suave movimiento de --
barrido. Aunque la té&enica puede ser eficfiz, se ha de advertir que-
el emplearlo se debe poner mucho cuidado. :

7) METODO DE BASS - Para el cepillado de las caras vestibulares y-
linguales, se fuerzan las cerdas directamente de las hendiduras gin
givales y en 1os surcos entre los dientes en un angulo de 45 grados
con respecto de los ejes mayores dentarios. Se fuerzan las cerdas -
dentro de las endeduras cuanto sea posible y con movimientos ante -

roposteriares cartos del cepillo se desaloja todo el material blan-
do de los dientes, dentro de las hendeduras, al cual puedan llegar.

Al mismo tiempo, se limpian los dientes lo mis lejos que puedan lle
gar las cerdas, las superficies oclusales se cepillan aplicando a -
las cerdas a las superficies, presionando firmemente y moviendo el-

cepillo en sentido anteropostericr :mmqéfmés:é&ﬂs,'lﬁs'éiéitéé
antericres se cepillan par lingual dirigiendo las cerdas del talén-
& del costado del cepillo hacfa las hendeduras gingivales y espa~--.
cios interdentarios alrededor de 45 grados como en los mfis lugares.

8) TECNICA COMBINADA - En pacientes con surcos gingivales mrofun--
dos y ademis con acumlacién de placa ‘sobre las carcnas, puede reco
mendarse una canbinacifn de las técnicas de bass y de rotacién, -

'qu‘e para sectar de 1a beca se comienza con la t&cmca de Bass y una
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vez removida la placa crevicular, se contina con la técnica de rota-
cifn para eliminar la placa coronaria. Tanto para la técnica de Bass-
como para la combinada asi como para cualquier otra que el paciente -
pueda utilizar, el comcepto de los tres circuitos es por completo vi-
lido. '

AUXILIARES DEL CEPILLADO ORAL.

Hay una considerable evidencia que 1los cepillos de dientes con dentri
fico inmediatamente despu@s de las comidas, es un medio efectivo para
la limitacidn de las enfermedades dentales.

Existe una gran variedad de cepillos y muchas técnicas,para escoger -
el tipo de cepillo y técnica que sea necesario pama cada tipo de pa--
Ciente. Investigacimes mis recientes sobre los disefios de los cepi--
llos para los nifies indican que el cepillo mis adecuado tiene las si-
guientes especificaciones con ‘respecto a la cabeza, las cerdas a una-
misma altwa. El cepillo debe ser blando, bien usado por la téenica -
adecuada puede limpiar tan bien como uno de dureza mediana. Es imper-
tante entender la renuncia de que a los pacientes no les gusta descar
tar los cepillos usados cuyas cerdas pierden su forma y alineamiento-
natural, , ’
Existe en el mercado diferentes tipos de cepillos de dientés electri-~
cos. Hall y Couray, encontraron que el cepillo automitico es superi'or*'
al cepillo manual para el control personal de placa en nifios hasta de
‘4 afios de edad. '

a). USO DEL HILO DENTAL. .

Se sugiere que en ciertos pacientes el cepillado dental debe tener --
‘camp coadyuvante el uso efectivo del hilo dental, Se ha dicho que el- -
_mejor hilo dental es aquel d,ue consiste en un gran nimero de £ilamen-

tos microscépicos de naylon sin encerar y al mismo tiempo siendo peco
.- erpollado para que sea (til este material debe usarse sistemiticamen-

‘te, 1a seda debe de pasar entre los puntos de contacto, en las super-
ficies mesial y distal haciendo movimientos hacia afuere y hacia - --
- adentro, im_ndiatan_ante despues de &sto los residucs son removides -
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6 vigarosos con agua. Desde luego que este -
procedimiento es bastante dificil de llevarse a cabo en nifios pe--
* quefios. Para el mejar resultado la longitud ideal del hilo dental-
debe de ser de 45 cm. de largo. En uno de los dedos indice se enre
da la mayoria, del hilo con los mismos “dedos indice y pulgar se -

sostiene el exceso en la palma de la mano el hilo se debe de pasar

5 girar hacia el dedo indice opuesto.
b) TABLETAS REVELADORAS.
Muchos dentistas e higienistas usan tabletas descubridaras & reve-

ladaras como una ayuda en la instruccién en casa. las tabletas con
tienen una tincidn rojo vegetal (eritrccina); despues de que los -
pacientes mastican la tableta y hacen un colutario durante medio--
minuto, la placa bacteriama se tifio de un rojo brillante se le - -
muestran al paciente las superficies tefiidas y asi se demuestra --
camo se estd cepillando los dientes. la instruccibn estf entonces-

en como debe de ser la posicién del cepillo durante el cepillado -
de manera que queden todas las superficies de los dientes limpios,

&sto es seguido par el uso del hilo dental. Al paciente se le dan-

tabletas para su uso en casa y asi revisarse perifdicamente la - -

eficacia de la técnica de su higiene aral.
c¢) COLUTORIOS.
El uso del cepillo y del hilo dental eliminandn muchos restos ali-
menticios y placa dentobactemana, esto puede ser removido per vi-
garosos enjuagues con agua. Ademds este procedimiento har§ més ré-

pida la eliminacién de carbchidratos semifluidos. E1 uso de los --
 irrigadcres para la boca parecen tener un lugar especial en la - -
higiene aral, especialmente en pacientes que poseen aparatos orto-
d&ticos & en pacientes con dishabilidad fisica que podr!a’n‘intu-
ferir con su mmpulacxan efectiva de otres utencilios en la higie
ne oral.
d) DI*NI'RIFICOS CON FLUORURO.
Existen mvesngacxmes extensas acerca de los efectos de dentrf—
~ ficos que contienen fluoruro de diferentes tipos y produjercn re--
o sultados almtadcms Lo mis mtmsante en estudios en 1a actualx

con enjuagues fuertes
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dad es sobre el fluomumro de estafio, el mnofluarmro fesfato de sadio,
el &ido fluoruro fosfatado y el amino fluoruro.

Despues de numerosos evoluciones de estudios clinicos el consejo de -
"terapia dental" catalogd a 2 dentrificos, camo grupo A (que contienen
fluoruro de estafio pirofosfato cileico) v grupo B (el cual contiene -
monofluamero fosfato de sodio y metafosfato insoluble eamo abrasivo.-
Este apoyo es calificado camo excelente ya que estos dentrificos dan-
maycr proteccidn contra la caries con un buen pr'ograma de educacidn -
en higiene oral y su prictica. |

Se han hecho estudios en nifics de diferentes edades para el estudio =
de los dentrificos grupo A v en general los resultados de estos apo--
yan el valor de su efectividad en la prevencidn de la caries. Algunos
_grupos quienes usaron un dentrifico con fluoruro de estafio mostrd mds
pigmentacidn dental.

Ya que los icnes de fllor v estafio son altamente reactivos, ha sido -
diffeil elaborar wn dentrifico capiz de domar estos icnes en estado -
reactivo a la superficie de los dientes. El mayor problema de evitar-
que el idn fllor y cdlcio del abrasivo farmen un campuesto relativa--
- mente insoluble. El fluaruro de estafio con el priofosfato cflcico es-
wn compuesto clinicamente efectivo. Sin embargo algunos estudios han-
canprobado que el envejecimiento v el almacenaje en temperaturas ele-
vadas han disminuido la disponibilidad del itn flfier en la busqueda’
de un flloruro de estafio mejar se esti probando un metafosfato s&dico
insoluble. ' '



CONCLUSIONES.

la admtologié preventiva es una serie de ténicas y procedimientos
destinados a prevenir las enfermedades bucales. Filosofia de précti
ca profesional cuyos objetivos principales son: Considerar al pa--
ciente como una identidad total, es decir, una perscna. Mantener sa
na una boca tanto tiempo como sea posible, idealmente de par vida.-
Cuando a pesar de lo anteriar, la salud bucal camienza a detericrar
se se debe detener el progreso de la enfermedad 1o antes posible y-
preveer la adecuada rehabilitacidn de la forma y funcién tan pronto
y tan perfectamente sea fartible, Proparcionar a los pacientes el -
conocimiento, péricia y motivacidn necesarias para prevenir la re--
currencia de las condiciones citadas.

Es bueno subrayar que la consideracidn mis impcrtante de la denomi-
nacidn filosofia dental preventiva es entender y tratar al paciente
como una entidad biopsicosocial integral, es decir una perscna to--
tal, con sus componentes fisicos y emocicrales y viviendo en un de-
terminado medio social. Fomentar, fmoteger, diagnosticar dar trata-
miento precdz limitacidn y rehabilitacidn del individuo-van smmpr-e
acompafiadas con 1a historia de la enfermedad.

la odontologia preventiva ofrece al C. dentista dedicado a la préc-
tica general de la mis prometedara solucifn a los problemas de la--
salud dental. Para que tanto el paciente como el profesionista se -
~ dé cuenta de la potencialidad de cualquier medida preventiva, deben
enterder la racicnalizacién de la medida y cocperar para su uso ya-
que su dentadura e higiene bucal son importantes pam la pvevenel&x
de cualquier enfermedad bucal que este sea,

la prevenci®n ha de empezar desde la formacién del nifio en relacifn
a la dieta, habitos higiénicos, visitas peribdicas al C, Dentista,-
se deberd tener en cuenta que a esta edad los huesos de los maxila-
.res son partes flexibles con cambios estmctmles mencres que es--
tin ocurriendo continuamente, especialmente mientras estfn haciendo
~ erupeidn los primeros dientes, par lo cual, la nis pequdh resifn-
ejercida por h&b:xtos en el nifio ‘puede. fcvzar los dientes fuera de -
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su posicidn y estrechar sus arcadas dentales, pudiendo afectar tam-
bien a la posicidn de los dientes y como consecuencia la mal posi--
cién de los dientes el mal aseo bucal y esta la presencia de ca----

ries.
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