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INTRODUCCION

La caries dental es una de las enfermedades mas nersistentes
con las que se enfrenta la Odontologia, ya que afecta primordialmente a-
los nifios y adolescentes, por tanto es la causa principal de la pérdida-
tde los dientes en estos.

Siendo la caries dental uno de los padecimientos més comunes y
persistentes que ha afectads @ 1a humanidad. Oesde sus comienzos y sin-
embargo, a pesar de que se sabe bastante sobre su génesis, hésta ahora ha
sido dificil su eliminacién y por el contrario le incidencia de ésta ha--
ido aumentando a medida que el hombre se ha modernizado.

El problema de-la caries dental reside en gue es unae enfermedad.
de los tejidos calcificados de los dientes, por lo tanto afecta a varios

frganos dentarios, a esto se debe gue se le considere a la caries como -
., .16 i
una enfermedad cronica.

- Hay diversos factores qUe'se cnnjugan en el proceam‘de la ca--
. Tles como son:. o I

Carbohidrato refinade + Bacteria = Placa &cida
Placa &cida + Superficie dental susceptible = caries dental

_Se ve complicada la caries dental alin més por factores tales -
como la dieta y hdbitos personales del paciente. La Frecuenéia‘debla ca -
ries baréce ser gue aumenta en algunas zonas en que los individuos cunsg!;i
'mén una dieta méds refinada, con mayores cantidades de azlicar. 6 .

Asi que la cadéa por la cual no se ha ldgrada la prevencifin re
side, en que los canocimientos de investigaciuhes recientes no se han a-
~ plicado adecuadameﬁte} Por regla general ya gue se deja el prngrama y -
'planeaciun de prevencinn en manus de la Salld Publica o bién se siguen =

~1os métodos tradicionales sin antes de realizar una valuracién cnmpleta o
del pragrama a tratar.




En la sctualldad le -ayoria de los planes de estudio gque se -
tienen en proyecto sohre la caries dentml, esté encaminada 8 su tratamiento
y no a su contrel, ni a su prevencidn.

En la prevencion ls utilizacién de fllor en la comunidad, la-
atencitn dental sistemftica y la mayor motivacibn del paciente peara salvar-
gus dientes, han provocado un cambio en el temafio, localizacibn y frecuencia
de las lesicnes caricsas. Anteriormente la lesidn proximal prevalecla, pera
actualmente los defectos y surcas de desarrollo afectados son més frecuentes.
Adems el tamafio de la lesifn cariada esti shora limitada por los compuestos
de fliior, lo que permite el ugo de una piepéraciﬁn idesl pera conserver la -
estructura dental. A

Para la prevencidn de la caries dental se debe cdnsiderar; el-
anédlisis de los elementos esenciales en su eticlogie a los cuales. son:
: 1) Reducir la patogenia bacteriana . '
2) Reducir el pntencial carioso de los alimentos‘
3) Aumentar la resistencia del diente.

1) Reducir la Patngenia Bacteriana.' ‘
' Las medidas preventivaes dirigidas a- reducir la patngenia bacte
riana se dividen en mecénicas y quimiocterspedticas. . ‘ -
Las mecénicas se basan en la reduccion de los depbsitos bacte-
rianos de la superficiea dentales y las medidaa con les que se cuenta son:’.

a) £l cepilln dental

b) La seda dental )

t) £l cuidedoso lavedo de los espaclios interproximales con
mecaniémos auxiliarea como par ejemplo: el Waeter Pik.

Las medidas quimiQterapeﬂticas aungue of recen muches pasibili
dades de éxito aln no esta comprobada su efectividad, como serien los anti-
biéticos comg la penicilina, Hanamicina v antisépticos coma la Bluruhexedri
na, tambien ge han utilizado variaa enzimaa y vacunas.

Los medios quekpermiten una'rqducciﬁn‘del potencial carioso -
de las alimentos eatén basados, primurdialmenté en eviter la frecuencis de~




ingestifn de alimentos que cantengan sacarosa y otros carhohidratos de facil
fermentacibn. )

El aumento de la resistencia del diente a la caries se puede -

lograr por medio de la fluorizacibn de las capas superficiales del esmalte.

Los programas comunales preventivos han permitido qué un mayor
nimero de personas tengan dentaduras y bocas mas sanas.

Es imposible abogar por un procedimiento especifico para la --
prevencifn de caries.y mantenimiento de los dientes que comprendiera todas -
las pasibilidades preventivas. S5in embargo, es posible ofrecer sugerencias-

y hacer afirmaciones generales sobre como lograr una buena higiene bucal.




CAPITJLD I

GENERALIDADES

1.- DEFINICION DE CARIES OENTAL.

Al estudiar la caries dental, dehemos de entender las causas gue
la originan y su proceso evolutiva, para ello se dan las siguientes definicio-
nes: ’

- Uno de los conceptos més aceptados por’ la mayoris de los investigadores sg~-
bre la caries dental es el siguienteg _

"La caries es una enfermedad de los tejidos

calcificados de los dientes.

Es causada por &cidos resultantes de la ac
cibn de micrnnrganismos'subre los hidratos.
de carbono (glicidos), caracterizéndose -
por la descalcificacién de la porcidn inop

. ghnica, seguida por la desintegracién de - |

la subétancia orgénica del diente. Las lg
siones de la enfermedad ocurren, en regib-' Lol

' nes particulares del diente, y su tipo es-

determinada por la naturaleza morfologica-
del tejido en el cual aparecen las mismas".

- Se define la caries como :
9Eg la enfermedad mds com(n del ser humano,
- se cé:adteriza por descalcificacién y de--
‘sintegracién de los tejidos dentarios du--
rus".1 ‘ : .
"Lé cariea dental es una enfermedad infec--
.ciosa caracterizada por una serie de reac-
ciones quimicés complejas gue resultan en-
_primer lugar, en la destruccién del esmal- .
"fe dentario vy, posteriormente, si no agflbe
Mdetiehgy en la de todo el diente".1o




2.- ESMALTE, DENTINA Y PULPA.

ESMALTE

El esmalte es el tejido m&s duro del organismo gque recubre-
a toda la superficie de la corona dental. La dureza del =zsmalte asi mis-
ma suy fragilidad se deben al contenido elevado de sales mimerales y a su-
disposicidn cristalina. Cuando el esmalte estd formado por completo es -

acelular, avascular y desprovisto de facultades de sutorreparacign.

£l esmalte es traslicideo y de color blanco o gris azulada.-
Estd formado bésicamente por prismas gue vistos al microscopic Optica, san.
de forma hexagonal y rectas, Cuyu_diémetru es de aproximadamente 5 micras,
ademas estan formados por um2 serie de cristales unidos por ls substancia-
interprismatica.

La funcifn especifica del esmalte es la de formar, una cubler

ta resistente para los dientes haciéndolos adecuados péra la masticacidn.

El esmaLteftiené la propiedad de ser permeable, ya que actla
£omo una membrana semipermeable permitiendo el paso parcial o completo de-
‘ ciertaskmnléculas y substancias calarantes.

COMPOSICION QUIMICA

La composicidn guimica del esmalte es de 92-96% de substan-—
- cila innrganica. de 1-2% de substancia organica y de 3-4% de agua.

Le materis inorgénica en su mayoria es Hidroxiapatita y en
menar porcentaje de carbonato, sodio, vanadio, magnesio, manganato y fldor.

Los principales companentes orgénicns'sun dos proteinas, gli
coproteina soluble y uma proteina més insoluble, carbohidratos, llpidDB -
ademas de algunaos aminoécidos como la prnlina.




MATERIA INORGANICA

Hidroxiapatita.- Los anflisis guimicos indican que el material
mineral corresponde 8 una clase de compuestos conocidos como apatitas.  La -
apatita particular presente en el esmalte es Hidroxiapatita. Especificamen-
te las substancias inorgénicas mis importantes son: el calcio, fosfatos y --
oxhidrilos, los cuales forman las moléculas de hidroxiapatita.

Miller estudid a la hidroxiaspatita el cual dictd, la siguienta
. 1
formula : Ca,m(PU)6 (DH)2 Hidroxiapatits pura.5

" La Hidroxiapatita pura, es muy inestablé o muy activa por le -
tanto, se puedE'cambiar con facilidad cualguiera de sus cnmpnnentes; asi te-
nemos que el calcio pusde ser substituide por magnesiu, 1ns fosfatos por car
bonatos y los oxhidriles por fldor.

Cartonato y Magnesio.- La regidn superficial del esmalte es su
~mamente variable en cuanto a densidad y concentracidn del carbonato. Un au-
_menta en la concentracién del carbonato hace mas facil la disolucién &cida -
del esmalte. Las cnncentracipnes de'carbunatu en el esmalte externo tienden
a disminuif con la edad, mientras gue en'la ﬁarfe central del esmalte'nd se-
observa ning{n cambin. El esmalte de la superficie tiene mengs contenido de
magnesio que el seno del esmalte intacto.

Vanadio.- El vanadio estimula la mineralizacién de los’dientes
y. huesos. '

Flior.~ E1 efecto de fluoruro como inhibidor de caries, se de-
be-a la conceﬁtraciﬁn relativamente alta en la capa de la auperficieldel s~
‘malte. Cuando el fléor. interviene en la molécula de hidroxispatita, ésta se
~transforma en fluorapatita, en la cual los oxhidrilos son cambiados por el -
idn fllor, teniendo ssi, una mnlecula més dura y menus soluble a los acidus-
bucales. : , _ _
‘ Hév una prntecci&n contra la baries, en ﬁlto gradn cuanda uno-
Ze-1los grupos hidroxilos de iones de hidrnxiapatita s reemplazado por flug~
Tura, por unidad en la superficie del esmalte. La velocidad de abaurcion de
Fluorura en lus dientes es mucha maynr antes de la erupcibn de los miamos.



MATERIA ORGANICA

Las dos proteinas forman aproximadamente el 3% del total del -
esmalte. - De estas dos proteinas una es glicoproteina soluble y la otra es -
proteina inscluble. Las dos fracciones tienen aproximadamente el mismo tama
fio, estas proteinas contienen aminpacidos tales como: &cido glutémico, histi
dina, glicina, valina, prolina y muchos otras. En la composicibn de los -
eminofcidos de la mteria orgénica no existe queratina ni colégena.

Carbohidratos.- Las carbohidrates forman el 1% del total de es
malte, vy estén constituides principalmente por Galactosa.

Lipidos.- E1l total de lipidos en el esmalte es de 6%.

AGUA

- £1 contenido de sgua en esmalte sano es aproximadamente del -
3. a 4%, se encuentra llemando los espacios libres que estén entre la red de
‘lo8 cristales que forman el esmalte.

ESTRUCTURA DEL ESMALTE

,,PRISMAS DEL ESMALTE.- Se extiende desde el 11mite ameludentlnal hasta la su-

perficie externa y su trayecto es en forma de "S", los prismas nosan parale-
los entre si, més bien se entrecruzan.

YUAINA DEL PRISMA.- Alrededor de la cabeza de cada przsma hay una vaina, su -
,arientac1un cristalina es diferente a la de los prismas y -aparecen espacios-
'més -anchos y més cortos para las- substancias inorganicas, estd menos calcifi
‘cada, contiene mas substancia orgénica gue el prisma mismo y adem@s es una -
" estructura a menudo incomplata. ‘

CRISTALES.- Los cristales de hidroxiapatita del esmalte humano madura son -
bastoncitns cortos con las siguientes dimensiones: largo 160 mm, anchn 40 mm
y de eapeenr 25 mm, entunces eatos cristales son mucho maynres gue los que=
ae encuentran en la dentina el cementn v el huesn.



MATRIZ DEL ESMALTE.- La matriz ornénica es escasa y rellena los intersticios
que hay entre los cristales, también presenta fragilidad y féacil solubilidad.
Se le interpreta a la matriz del esmalte como un gel sin estructura.

ESTRIACIONES TRANSVERSALES.- Aparecen en las prismas e intervalos de % a 6 -
micras, estando en fase las estriaciones de los prismas adyacentes. Repre--
sentan variaciones en el grado de mineralizacifn a lo largo del prisma y la-

distancia entre ellos, esto indica el incremento perifddico del prisma,

ESTRIAS DE RETZIUS.~ Son limess de crecimiento y estén ampliaments separadas
que las estriaciones transversales, las estrlas de Retzius varian en ampli--
tud vy aungue son féciles de identificar con frecuencia, es dificil seguirlass
en todo su trayecto desde la umién amelodentinaris hasta la superficie del -
esmalte. Se acepta gue son producidas por la minerslizacidn alterada.

LINEAS DE HUNTER- SCHREGER.~ Son franjas alternas obscuras y claras de anchy
ra variable que se pueden abservar eﬁ un corte longitudinal, obtenido por --
desgaste.  5e originan en el limite dentinoesmaltico y siguen hacia afusra -
terminando a cierta distancia de la superficle externa del esmalie.

LAMINILLAS.- Son estructuras estrechas y rectas de tejido no mineralizado, =
ien el diente en erupcidn, la laminilla es una matviz gel esmalte no minerali
zado y se denomina laminillae primaria, después de la erupcidn y por lo gene-
ral causada por trauma, existe otra laminilla que .es la secundaris.

PENACHOS .- Los penachos pueden encontrarse en la regidn mas profundas del es-
malte comenzando en el limite amelodentinal desde donde se despliegan camo -
ramificaciones de un arbusto, se le considera como una consecuencia de la hi
pomineralizaecidn de algunos prismas.

HUSDS DEL ESMALTE.~ Los husos adamantinos son estructuras que se encuentran
en la regidn mis prafunda del esmalte sobre todo en la regifn de lé clispide
y parecen prominencias cortes con un extremo amplia, comienzan en el limite
amelodentinal y de ahi,Sigueh un curso recto de 10 micras perpendieularmen-r
te a la unifn con el esmal te. Los husos san considerados de origen denta--.




rio y hasta ellos llegen los canaliculos de la dentina.

CUTICULA ODEL ESMALTE.- E1l esmalte estd cublerto por la cuticula de Nashmith, .
Es el (ltimo producto segregado par los ameloblastos, su espesor es de apro-
ximademente de 1mm. Tras la erupcidn la cuticuls se desgasta en poco tiempo
y es reemplazada por una pelicula orgénica producida por precipitacifn de --
glicoproteinas presentes en la saliva. La cuticula de Nashmit tiene dos ca-
" .pas, una es interna gue es la que estd adherida a ls superficie del esmalte-
'y 28 la que se calcifica, la otra capa es la externa que se encuentra adheri
da al epitelic de la encia, es muy resistente tanto al desgaste pop friccion .
gcomo a8l ataque de los &cidos vy alcalis bucales.

DENTINA

La dentina es un tejido conectivo avascular y mineralizade ---
constituye 1a mayor parte del diente. Estd revestida por el esmalte en su =
porcién coronal y por el cementa a nivel de la ralz del diente. Como teji--

do vivo se compone de células especializadas, los pdontoblastos vy una Sus--
tancia. intercelular. A

La dentina cantiene unxcamente pralnngaciunes cituplasmatlcas B
» de los odontublastus.

"PRDFIEDADES FISICAS

La dentina puede sufrir deformacinn ligera, ademas es muy e-
4'last1ca, es un poco més dura .gue el hueso pero bastante mas blanda que el -

- -esmalte, su contenido menor en sales minerales hace a la dentina més radio- -
1lcida que el esmalte. Y '

.CDMPUSICIDN QUIMIEA

Si nos basemos en su peso en fresco, la dentina consta aproxi- "
: madamente de 70% de materia 1nnrganica, 18% de materia urganica y 12% de a-'
: gua, dicha compoaicon varia segin la edad del diente.

La porcinn inarganica de la dentina consiste principalmente de ;
.cristalea de hidroxispatita, también hay fosfatos cAlcicos amorfos, probable
:mentg en mayor cantidad en tejidos recien formados que en tejidos. maduros, -
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también consta de otras sales minerales tales como: carbonatos, otros fFos-
fatos cAlcicos distintos de la hidroxispatite, sulfeto e indicios de glp--
mentas como el F., Cu., Zn., Fe., y otros.

La pareién orgénica consta principalmente de colfgena que re
presenta el 17% de la masa tisular total o sea alrededor del 93% de toda -
la materia orgénica. Contiere tambien fracciones de 1ipidos, mucopolisacé
ridos y compuestos proteinicos no identificedos que constltuyen cada uno -
aproximadamente el 0.2% ademds el &cido citrico comprende slgo menos del 1%.

ESTRUCTLRA

ODONTOBLASTOS.~ Estén colocados en una capa sohre la superficie pulpar de -

la dentina y sblo sus prolungacinnea cltuplasmlcas estan incluidae en la ma
triz mineraiizada. ‘

© TUBULOS DENTINALES.~- Los tﬁbulus,déntinariusralojan las prolongaciones de -

los odontoblastos, Su Cursoc es curvo en farma de'S" comienzan en &ngulos -- . .

rectos a partir de la superficie pulpar. Los tObulos son casi redtos, eg-= S

tan mas separadoa en las capas perlfericas y dlspuestas mas intimamente CEr
ca de la pulpa, son anchds cerca de la cavidad pulpar_y mis estrechos en -=
‘sus extremidades externas, cerca de la superficie pulpar de la dentina.

ESPACIO PERIODONTOBLASTICO.- Se interpome entre la pared del tlbulo y la pro
longacidn del odontoblasto, este espacio contiene 1iquido tisular y unas --
cuantos componentes nrganlcus como Fibras cnlagenas, agui tiepen lugar los-
cambios tisulares. "

DENTINA PERICANALICULAR.- Rodea los tubulus dentinarios y se caracteriza por-
su elevado contenido mineral, esté ausente en la porciun de, la dentina més -
inmediata a 1a pulpa en los‘dientes‘recien erupcionados. Su mineralizaclién- *
depende de la edad del diente. '

DENTINA INTERCANALICULAR.- Est2 situada entre lus-canaiiculus‘de la dentina‘hff
o en la periferia de la dentina pericanalicular cuando esta se encuentra =- \gf

presente. En su matriz existe gran cantidad de colagena, estd uniformemen- B

te minerallzada a excepcién de la zona cercana a la pulpa. -
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PREDENTINA.- £s una cepa de watriz no mineralizada de 10 'a 20 mm de ancho, -
situada entre la capa odontobléstica y la dentina mineralizada.
Estad presente en la dentinogénesis y permanece 2 lo largo de la vida del dien

te, ya que durante toda ells se ird depositands en forms lents pero contirua.

LINEAS DE CRECIMIENTO O DE VON EBNER. Se reconocen por su grado de minerali
zacién, en el caso de producirse trastornos en el proceso de dentinogénesis,
las lineas de crecimiento se hardn més praminentes (Lineas de Ouwen).

CAPA GRANULAR DE THOMES.- Capa delgada de dentina vecina del cemento, apares
ce invariablemente granulosa, se cree que estid formada por pequeﬁas*zonas de

dentina interglobular, s6lo se encuentra en la raiz y no sigue el mudelo de-
incremento.

PULPA .
7 La pulpa es el 6rgaho vital y_sensihle por excelencia. Esté -
compuesto por un estroma celular de tejido conjuntivo laxo, ricamente vascu-
larizado. Existen varias capas desde la dentina hasta el centru de 1a pulpa
estas capas son: . .
Primera capa- Predentina:: Sustancia culagena que canstituye un medio calcifi
cable, alimentadn por los cduntnblastns. Esta zona esté cruzg
da por los plexns de Van Korff que son fibrilles de retiéulina
que entran en la constitucién de la matriz orgénica de la den-
tina. ' ,
Segunda capa- Odontoblastos: La chnstituven células diferentes de forma ci-
' vlindrica. en cuyo polo externc tiene una prolongacidn citopléds .
mica que se introduce en la dentina, estas vienen a conatituir,rvﬁ
las fibrillas de Tomes. Sk
Tercera capa- Zana Basal de Weill: Se encuentra por debaja de lus odontoblas . ‘
' ' tos, donde terminan las prolongacinnes nerviosas gue acnmpaﬂan:
.al paquete vasculonerviuso, la cual, es muy ‘rica por Elemantoe‘ff;
vitales. Més al centro de esta cepa celular diferenciade se -
haye el estroma, tieme ume gran vascularizacifn; en este luger
se encuentran fibroblastos: y células perfenecientes al sistema-
reticulo endotelial, que llena y forma el interior de la pulpag
dentaria.




Dentro del estromas pulpar, hay vasos linfaticos, lo gque ga-
rantiza su poder defemnsivo. ‘

Al principiao, la funcifin de la pulpa consiste en formar den
tina; posteriormente cuando ya se ha encerrado dentro de la
cémara pulpar, sigue formando dentina secundaria, pero su -
principal funcidn consiste en nutrir vy proporcionar la sen-
sibilidad.

3.~ PLACA DENTOBACTERIANA

La placa dental o sea la capa organlca gue suele recubrir a-
la pellcula adguiride y que se adhiere al diente, estd compuesta por bacte
rias, sus productos y otros elementos gue provienen de la saliva y del 1li-
quido gingivel. La placa es un sistema ecolégica, complejn y din&mico; a
medida que va desarrollsndose sabre una superficie dental, gue acaba de --
ser limplada. Sus componentes celulares e intercelulares se hallan en un-
estado de flujo como respuestas: ' ‘

a) Por laes contribuciones endbgenas del huésped.

b). A las contribuciones exogenas de la dieta

¢) A las interrelac1nnes 31empre cambiantes de las poblacignes en su inte-
rior.

, La placa varia de boce én hoca, de-diente en diente, en una-
misma boca y hasta de superficie a-éuperficie de un mismo diente. En un -
diente que -acaba de ser limpiado, la placa se forma a partir del margen --
oingival y va extendiéndose sobre la superficie dental. Cuando la higiene

bucal es insuficiente o ausente la placa puede recubrir las éreas gingiva-
les en cuestién de dias.

El espesor de 1a placa es limitado por efectos abrasiveos de
los ﬁnvimientcs de los dientes (mas;icaturins), asi como por los movimien-
tos de la lengua y carrillos. La placa es mAs gruesa en dreas protegidag-
comd es el surco gingival, espacios interproximales, depresiunes, grietas-
y 8reas con defectos en la estructura dental.

Hay duaitipns principales de placa y son:

a)'La placa supragingival. Esta recibe sportaciones de nutrientes bacte--



rianos y componentes de la matriz que proviene de la saliva y alimentos
ingeridos. La contribucién de ligquido gingivel es muy reducida.

b) La placa subgirgival. Esta recibe su contribucibnm més importante del -
liquido gingival, con asportaciones més reducidas de saliva y la dietas.-
~ebida a su ubicacidn escondida ésta puede mantener una poblacién bacte-
riana anaerfbica m3s grande que la placa supragingival.

Esnecificamente la placa bacteriana es un producto de creci-
miento microbiano que estéd firmemente adherido a la superficie de los dien
tes.

La pleca puede ser detectada facilmente por medio de tabletas
o saluclones revelg¢uras. La placa puede ser removida unicamente por medios
mecénicos (cepillado e hilc dental).

Compasicifn de la Placa Bacterisna

1) Microorganismas (principalmente)
2) Células epiteliales
3) Leucocitos
4) Macrofagos
5) Matriz intercelular adherente
6) Sblidos Drganicas
7) S6lidos inorganicos.
, Especificamente :unatituven a la placa bacteriana
a) 20% de productos de desecho aliment1c1c
b) 70% de bacterias
c) 10% de agua y matriz 1ntercelular.

A medida que ‘1a placa va creciendo también, se observa un cam
bia en- lns tipos morfoldgicos de las bacterias .presentes.
‘ Inicialmente la flora bacteriané’éééé formada pdr cocos y‘bé_
cilos gram-positivos, pero deapuéa se desarrolla progresivamente una pobla
cién campleja de cocos y bacilaa gram-positivua, cocas y bacilos gram-neg_v
tivos, filamentos. Estas modificaciones de la compnaician bacteriana de -
la pléca en desarrollo se deben en gran parte, al espesamlerito ‘de la capa- -
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de la placa, lo cual crea un estadu de anaerobiosis més cercano a la superfi
cie del diente. El oxigeno que penetra en la capa externa de la placa es --

zonsumido por los serobios en la superficie volviéndose anaerdbicas las capas
internas.‘ La complejidad de la flora bacteriana es consecuencia de la anaerg
biosis creciente y se refleja tembién en la placa subgingival, en ésta regibn
escondida al cabo de dos dias, la flora bacterians es ya parecida a la flora-
bacteriana de una placa supragingival de una o dos semanas de desarrollo.

FORMACION DE LA PLACA DENTOBACTERIANAL

Primeramente esta la formacién de una pelicule de glicoproteina :
oxigenada de la ssliva, gue se forma en la superficie del diente la cual se -
forma répidamente después de pulir los dientes.

Segundo paso, es la colonizacién de los micranrganiémns los -
cuales son concentrados en una matriz interceluler por productos pegajosos-
producidos puf los mismos microorganismos o sintetizada por la sacarose, es-
’vtns son el Dextran y el Levan (éstus sirven como bEQamentu de los microorga-
‘nismos). Durante los dos dias el intersticio gingival es colonizado por co-
cos gram-positivos. . ,

Del segundo al tercer dia habrd; un aumento de cocos gram neqa '
tivas. En el cuarto y quinto.dia, anentan las fusopbacterias, actynomices y ..
wveillonella para el séptimo die en adelante aumentan los filamentos, espiri-
los y espiroquetas.

PLACA_ Y CARIES

La placa es el principal factor etidlﬁgicb de la cariéa. ta - .-
car10genec1dad de la placa es esencialmente la cnnsecuencia del metabulismo-
acidbgeno de las bacterias de la placa. '

La lesién cariosa es consecuencia de la desmineralizacién del-
esmalte durante su exposicién del &cido producido por las bacterias de 1a -
~ placa. £1 punto crltiqo para la desmineralizaciﬁn qel esmalte dental se en-
~cuentra alrededur de un pH de 5.6 . Las bacterias de 1la place cuando disbu—!“
nen de sustratos adecuados, pueden producir con facilidad éate medio Acido -"
mientras: prnsiguen sus actividades metahnlicaa nurmales.
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Los &cidos que provocan la desmineralizacién, san aguellos que resultan de
les actividades metabblicas normales de las bacterias.

La placa expuesta a carbobidratos produce variaos &cidos orga-
nicos como son: el &clido lactico, acético, férmico y butirico, de éstos aci
dos el lactico es el que mas influye en la caida del pH.

La difuaién de la saliva hacia la placa y de los productos hbac
teriasnas fuera de la placa diluye los acidas.

La capacidad amortiguadora de la saliva también neutraliza el-
medio écido, éste efecto amortiguader es mediade principalmente por el bicar
bunatc; ademés la saliva contiene compuestos gque sirven come precursores pa-
' ra la produccidn de gases pbr las bacterias de la placa.

La placa posee una capacidad amortiguadora aln maybr que la
saliva, es mediada por proteinas y fosfatos de calcio. En el interior de
’la placa los miembrns de la flora bacterisna también metabollzan al acido.

lacticu -dando lugar, a cnmpuestos menos acidns camo. el acido acético y el
propidnico.

De laos carbohidratus dietéticos comunes, la sacarosa es uno -
‘'de las més carlagenicns, ya que gl metabolismo del azlcar poar las bacterlas
da lugar a variaos procesos gue intensifican el procesa de desminerallzaciun.
A niveles bajos de carbohidratos las bacterias utilizen rapidamente la saca
iusa como. fuente de energia y prnducen grandes centidades de écidu a partir
de ella. .En preaencia de niveles mas altos de carbohidratos, las bacterias
de la placa, esencialmente'estreptacucus, sintetizan los polimeros, dextran
_y levan a partir de la sacarosa.

PREVENCION DE LA PLACA DENTUBABTERIANA

La prevencién de la placa tonsiste principalmnntn en:
‘1) Evitar la adhesifn de los microorganismns (Dextranasa)
2) Par media de medicamentos‘(Antihiuticos y Clnrhgxidina)
3) Por la remosién mecénica (es la mas efectiva hasta ahora).




4.~ BIDQUIMICA DE LA SALIVA

La ssliva tiene principalmente funcibn en 1a formacidn de -
bolo alimenticio, en la lubricacifn de iz casvidad oral m=nteniendo himeda .

a la misma e interviene también en la au=oclisis.

La cantiqad ge saliva secretada en un indiwviduo sano varia -
gntre 1,500 ml a 2,000 ml cada 24 horas, disminuyendo éstz cantidad duran-
te la noche (periodo de reposo).

_ £l jugo salival aumenta o disminuye en el estado de embarazo,
ansiedad v depresifn, y por la ingestién de ciertos Férmacos, como ls Pilo-
carpina que sumenta el flujo salival y la Atropina gue 1o disminuye.

 CONSTITUVENTES BASICOS DE LA SALIVA

En un litro de saliva humanz encontramos:
a) 994 grs. de auga ' ‘ '
~b) 1 gramo de sdlidos en suspensidn tales como células epltel ales, bacte—
""rias bucales, levaduras, protozoarios y otros.
,¢) .5 gramos de Elementus tanto inargénicos como orgénices, cividiéndose en

.2 gr. para materia inorgénica 'y .3 grs. para materia orgénica.

Los componentes de sustancias disuelias de. procedencia inor-
_génica, son los iones de Sodio, iones de Potasio, Carbons, Hidrogeno, Oxi-
‘geng y Nitrﬁgenn; Las iones de sodio juhtu con los de clorurc, aumentan la
secrecién salival. Otros elementos inorgénicos son el ?6sfurn, Azufre, Mag
nesio, Fluoruro, étc. '

Entre las sustancias disueltas. de origen orginico, tenemns al
écido Uricao, Lipnproteinas, Amoniaco y otros.

El pH de la saliva varia entre 5. 6 y 7.6, s;endo el valor de-

la: slliva promedio de 6.7, éste pH puede ser madiFicadn por alteraciones gas )
‘traintestinalea 0 ingesta de farmacos.



CAPTTULD II
EPIDEMICLOGIA DE L& CARIES DENTAL

Como primera etapa en la realizacidn de éste capitulo, es per:
timente revisar gque es epidemiologia. La epidemiclogia es "La ciencia gue --
trata de las relaciones entre los varios factores gque determinan la frecuen--
cia vy distribucidn de una enfermedad" .

Al emplear el enfogque epidemiolfgico, se observa la enferme--
dad en grupos moderadas o ampligs de personas. La experiencia de enfermedad-
dentaria en una cbmunidad se mide evaluando los efectos totales del proceso dé
la caries (pasado y presente) hasta el momento del examen, se mide en cuanto- -
gl nlmero de piezas dentales destruidas, ausente y obturadas, y el nimern de-
superficies dentales destrufdes, ausentes y obturadas, pdr lo tanto se ha de-
signado estos Indices con las abreviaturas DAD y SDAU,rsekutilizan letras ma-
yisculas para los dientes pefmanentes y minfsculas (dao) para la denticién -- -
temporaria. Cuando se aplican estos critefias a piezas‘primérias,‘sé observa .

inmédiatamentekque, empezando a la edad de 5 afios un nimero apreciable de ==
piezés pueden estar ausentes, no debido a caries, sinc a causa de la exfolis-
cifén normall ' ‘ ' »

1.~ Se realizaron estudios recientes en los Estados:Unidos de Norteamérica,-
los cuales indicaron que él {indice de afaque de caries dental en gate ~-
pais es comparable al de Eurcpa Occidental, Canadi, Australia y Mueva Zg
landia. Al evaluar los resultados de los estudios realizados en los Es=-
tados Unidos dijeron que la caries dental de éste pais sigue un patrén -

, geugraflcu?

2.~ Variss invest1gadures realizaran estudios sobre el ataque de la caries -
2 dentaduras primaries y los resultados que ubtuvieron indican que 8 la-
edad de 1 afic aproximadamente el 5% de los niﬁas.presentaban caries den-
tal. El porcentaje aumenta. aproximadamente 10% a los 2 afios. Se presen
ta aumento posterior, de manere gue al tercer y cuarto.afio de vids el Lo%
' 55% de los nifins presentaban caries’ dental. El patrun cnntinua y-a los
5 afios, tres de cada cuatro nifios en edad,preeseular presentaban piezas -
primarias cariadas? : '

3.- Se han realizado un nimero cnnsiderable de estudius aubre la experiencia-ﬂl




- 18 -

dental de caries en la dentadura permanente. FEstos estudias roncuerdan-
generalmente en que el 20% de los nifios de 6 afios han experimentadd - deg
truceifin dental en piezas permanentes. Sigue un rfpido aumento, de meng
ra que el 60% y 85% de los nifins @ los 8 y 10 afios, respectivamente, han
sido atacados por caries dental. A los 12 afios, més del 90% de los nifigs

de edad escolar han sido atacados psr caries dental?

Se hizo un estudio sobre la velocidad de desarrollo de lesiones cariosas,
en el cual abarcaba més de 100 nifios internados en instituciones, cuyo -

‘ritmo de DAD era aproximadamente de 0.75 plezas per afio, se observd que-

la caries en superficies oclusales puede tardar de menos de tres. meses a
més de 4B meses en progresar de su estado de caries incipiente a3 cavidad
clinica. El 28% de las lesionmes incipientes progresaron a cavidad clini
cs en menas de 6 meses, pero el 53% de las cavidades Dclusales permang=-
cieron mds de 2 afios en estado incipiente.

Se realizd un extenso estudio, para determinar la caries en padres e hi-
jos, se encontrd que en los grupos de edad de 10 y 14 afios, los hijos de

padres y madres con baja experiencia de caries presentaban DAD de 2.0 y -

3.4, respectivamente. En contraste, los hijos e hijas de edad comparable

" de padres con alta experlencia de caries Dresentdban DAC de 5.0 y 6.6 res

’pectlvamente.7

Se efectuaran varigs esiudios sobre caries dental en dos grupos de casi -

' 3000 nifios blarcos e igual nimero de nifies negros, con edades que varia--

ban de 3 & 17 afios; en &1 se observd que los nifios de raza negra presenta

" ban aprnximadaﬁante un 25% ménaa de caries.7

Los resultados de un estudio realizado cuidadosamente indican Que aprox1ma~,

-damente. un . 75% de las piezaa permanentes pusteriores destruidas, obtura--

das o ausentes, estaban zfectadas bilateralmente. De estus, 15% estaban-

' unilateralmente cariada en ntra superficie, Sblo 25% de las piezas paoste .

:iures esteban unilateralmente cariadas.

-Hennon 'y Col (1969)$? realizaron un estudio en las éreas de los dientes -

tempnrales en las cuales camunmente resultaban afectadns par caries, sus=~ .-

resultadus fueraon lus aiguientes.




Maxilar Superior Maxilar Inferior

Segundo Molar Oclugal - Lingusl Oclusal - Bucal

Primer Molar Oclusal Oclusal - Bucal

Caning Bucal Bucal

I. Lateral  Mesial Mesial

1. Central Mesial Mesial

9.- Picton y Wiltshear (1970)11, determinaron en un estudio realizado gue la
lesidn de la caries afecta fundementalmente a las superficies labiales -
de los incisivos temporales del maxilar superior y las superficies oclu=-
sales de los primeros molares temporales.

- 10- Winter y Col (1971)11, realizaron unvestudio de la caries dental en nifias
en edad preescolar y obtuvieron dos conclusignes: Primerc, edvirtieron -
una mayor prevalencia de caries en los grupos sociales inferiaores.  Segun
do, comprobaron el papel etiolégico de ciertos h&bitos alimentarios (Sin-

7 drome de la mamadera). ‘ ‘

1M- Uianna‘(1971)1j, efectud un estudio en el cual concluyd que la leche. sin
‘endulzar puede. producir caries dentaria también si permanece durante un-

_ tiermpo en contagto con la superficie del diente. ' ‘

N SRR 1 SR U ,

12- Bermar y Slack (1972)1', llevaron a cabo un estudic entre esceclares de -

la Gren Bretafia, en el cual concluyeron. que existe una elevada incidencia
de caries en la denticidn permanente (11 15 afios de ‘edsd). La cifra de -
DAD a 1= edzd d= 11 a 12 afios varia entre 5,6y 6,7 5, y que ésto se ele-
va a 10,7=11, 7 a la edad de U4 a 15 afos. '

Berman y Slack realizaron otro estudic en escolares ce Gran Bretaﬁa (1973)
sus resultados fueron que las superficies oclusales de los seguhdus_ mola-

res y premolares de Teciente erupcitn san susceptibles a la caries por su

morfologia. En comparacidn con ellos, las superficies bucales y lingusles .7

de estos dientes, al igual gue en las canlnos e incisivns permanentea del
maxilar inferior, rara vez son atacados ‘por caries, y que la excepcinn la
contribuia la fosa lingual de los 1ncisiuns laterales superiores, en los-

cuales se enpuntru caries en el 11% de los sujetns del grupo de 12 a,15 - U

‘afios de’ edad.
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grupo examinado, un 60% necesitaba atencidn nduntulégica.13
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Rectentemente, se han llevado a cabo muchos estudios destirados a esta-
blecer las necesidades odontoligicas de nifios y adultos-jévenes. Casi-
sin excepcidn, los resultados de esos examenes muestran, que =l proble-
ma de la caries dental es ain agudo. UWisan examing a 2,677 nifos de Fi
ladelfia, de entre 2 y 5 afios. Halld que la caries sstaba muy extendi-
da, en particular en el nivel de ingresos inferiores. E1 22% de los ni
flos de 2 afios y el 52% de los 3 afios necesitaban atencidn cdontolégica.
A los 5 afios, sdlo el 26% de los nifos no tenfan caries. De todo el ~-

.

"
4.~ Hemmon y colaboradores 1', completaran un examen de 915 nifios blancos -

- 15.-

6.~

entre 18 vy 39 meses. Comprobaron que un 8.3% de los nifios de 18 a 23 -
meses ten{an caries. La cantidad de nifios con caries de las 36 a los ~
39 meses, aumentaban al 57.2%. Los valores promedio de superficies y -
dientes dao. para estos Oltimos nifos, fueron respectivamente 5.16 y -
4,65,

Una encuesta estatal efectuada por la Divisidn Dental de la Junta de Sa
lud del Estado de Indiana, en 1972, reveld que habia un 55% de reduucién

an ‘el nimero de dientes permanentes ‘ausentes por 100 ninss, comparando=-

con las ciFras_de 1959.13

Estudios recientes de Orland y Fitzgerald demostraron gue la czries den

‘tal no se producird en eusencia de microorganismos. Animales mantenidos

en un medio libre de gérmenes no generaron caries, ni siquiera al ser -

' alimentados_cun una dieta muy rica en hidratos de carbong. Perg se pro-

dujn cafies en animales antes libres de gérmemes gue fueron inoculadus-
con microorganismos pruvenientes de animales con actividad de caries y-
que Fuernn alimentadns con dietas cariugenas.T




CARITULD TIII

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL (BASADO EN KEYES)

€l concepto de la eticlogia de la caries dental estd resumido
en el diagrama de Paul H. Keyes (Fig. 1), en el cuel se explice, en forma -
clara y concisa, gue la desminéralizacién, la proteolisis vy la invasifn mi-
crobiana de los dientes sigue de la interaccibn entre tres grupos de elemen
tos esenciales gue son: el sustrato orzl, formado por residucs alimentarios;
ciertos tipos de bacterias y finalmente un huésped susceptible.

La interaccidn entre éstos factores constituye el principal -
origen de los componentes patogénico implicados.

Para comprobar esta tearia, se han realizado innumerables es-
tudios sobre los tres elementos gue Forman parte de la iniﬁiacién del proce
_so carigso, y se ha llegado a la conclusibn de que el potencial patogénico-
de cada una de las &reas puede variar notablemente, perc nunca faltar ningu
na de ellas. La caries dental se inicia sblo cuando bacterias esﬁecificase'
acidogénicas colonizan sitiDSAVUlnerables sobre los dientes, y cuando se a-
dicionan 2 la dieta cantidades ccnsiderab}es de carbohidratos fécilmente -
fermentables, produciéndose asl grandes cantidades de acido gue sfectan pro
gresivamente la desmineralizacidn de la capa externa del esmalte.



FIG. 1

!
 CARIES _\

SUSTRATD MICREFLORA

- DIETA BACTERIAS
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* DIAGRAMA DE HEVES B
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1a) Especificidad bacteriana en la etiologia de la caries dental.

En la formacién de una lesibn cariosa intervienen varios orga
nismos que son capaces de producir polisacéridos extracelulareé a partir de
1a sacarosa formando dextranes y levanes, que siendo sustancia de alto peso
molecular, tienen noca solubilidad y gran adhesividad. Ademds, actiian como
matriz estructural de la placa dentobacteriana. Kestenbaum 2, demogtrd gue
los microorganismos que inician la lesifn carigse son acidogénicos y que --
tienen la ventaja de mantenerse por ellos mismos en la superficie del esmal -

te, debido & su capacidad de formar una placa dental en las superficies li-
Sas.

La placa dentobacteriana es una capz densa, blanda y amarilleg
ta, gelatinosa y pegajosa. Es una masa coherente formadas por diverses micrg
organismos, vitales y no vitsles, englobados en una matriz rica en polisacé- -
ridos y gluco proteinas gue se adhieren a la superficie de los dientes.

Esta adherencia se debe principalmente a que aln el esmalte -
mas terso posee estrias y fisuras anatimicas microscoplcas, y es ghi donde -
ée alojan una o mis bacterias de las miltiples que circulan por la boca nave
gando en la saliva, y se fijan en la mucina gue recubre toda la superficie-
bucal. Al depositarse uné bacteria viva en un terrero aproniadeo para su de-
sarrollo, ella puede formar una colonia pura o encontréndose con otros gérmg
nes, formar colonias mixtas, dendo asi origen a una poblacifn heterogénea —-

que convive entre diversos materiales en gran actividad. bioquimica simulténea.

Gibhons 2, encontrd. que las bacterias especificas en 1z forma-
cion de caries son los estréptocqcns, los cuales inician la formacidn de pla
ca & partir de la sacarosa,y de ella elaboran dextranes y levanes gue prote-
gen a los estreptococts de los liquidos. bucales y les permiten iniciar libre
mente la formacidn de acidos yue van a descaleificar el esmalte.




Todas las investigaciones sefialaban @ las tacterias como fac-
tores etiolfgicos activosen la produccifn de lesiones czricsas; sin embar--
go, si faltara el sustrato especifiso o 2l huésped susceptible, por mis ous

las bacterias estuvieran presentes no se iniciaba =1 praoceso cariosg.

Antes se consideraba que los residuaos de alimsntps eran compo
nentes esenciales de la actividad de la caries dental, pers actualmente se-
ha demostrado que no todos los alimentos, ni todos les hidratos de carbono-
‘son igualmente productoras de caries.

La fructuaosa, o una mezcla de fructuosa vy almidones, no favo-
~ rece la formacidn de placa dentobacteriana. i

La ingestidn de glucosa y fructucsa no favorecs la acumula--
cibn de placa bactzriana entonces no habiré formacién de caries, en tanto -
que la sacareosa es el sustrato especifico en la formacidn de caries dental.
Y esto se puede observar en individuos con intolerancia a la sacérbsa gue
no presenten lesiones cariosas ya que en su dieta utilizan otros tihué de -
hidratos de carbaro. ‘

Hay uma fuerte evidencia de que los carbohidratos asociados
Eon la formacidn de la caries dental deben: a) estaf presentes. en la -
dieta en cantidades significativas, b) desaparecer lentamente; 0 ser ine
geridos frecuentemehte, o ambas cosas, Y :) ser - facilmente fermentables -
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por bacterias cariogénicas. Por lo menos tres carbohidratos rednen es

tas cualidades generales y son:

1) Los zlmidones polisacéridos.- E1 almiddn estd ampliamente distribqi
do en les alimentos naturales de la dieta humana. Lo suministran-
principslmente las legumbres vy cereales}

2) El disacarido sacarosa.- Esté disponible principalmente en laz diets
humana como azlcar de cafia refinada. Los microorganismos bucales -
la hidrolizan pronto, probablemente por la accidn de uns enzima la-
sucrasa, en una molfcula de glucosa y una de fructuosa.

La sacarosa tiene un amplio emplep dietético y su capacidad para fa
vorecer 21 crecimiento y proliferacifn de bacterias cariogénicas es
de mayor eficacia que cualquier otro ingrediente dietético.

3) La glucosa monosacarido.- Estd disponible en forma cristalina, pero
raramerite sz emplea en la dieta. Se usa mis frecuentemente en la -

preparacién de alimentos v confituras como jarsbe o elmiddn de malz.

El potencial cariogénico de los diversos hidratos de carbo-
no puede variar, dependiendo del tiempo que tienden = adherirse a las~
superficies del esmalte. Alimertas cumb las gelletas, détiles, choco-
lstés, chiclosos vy ciertos caramelos, gue se pegan a las superficies -
dentarias por largos périudus de tiempo, tienen unelevado potencial de
- descalcificaciin ya que, al estar mas tiempe en contacto con el diente,

hay ‘'un mayor lapso para la produccidn de écidos. En cambio alimentos ce
mo los jugos y refrescos, gue podrian tener cantidades egquivalentes de

. azlcares pero que na se aghieren a las superficies del esmalte, son e-

liminadaos rapldamente de la boca.

Cuando los hidratos de carbono se ingiefenrentre comidas y-
a intervalos frecuentes, los alimentos estan sometidos a una casi conti
nua serie de atagues par parte de los écidos formados sobre ls placa -
dentabacteriana ya que los hidratns de carbono son descompuestes y me
tabolizados en acidos con extraordinaria rapidez . - El pH sobre la su
perficie del diente cae de 7 a 5 dentro del minuto y medio después'de-
ihgéridu dél hidrato de carbono. Si se consumen los az(cares Gnicamen
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te durante las comidas, estos stagues a las superficies dentarias po-
drian bién neutralizarse por la accidn asmortiguadora de la saliva, y-
también por el efecto reutralizador de los alimentos alcalinos ingeri
dos simultaneamente. Debemos tomar en consideracidn, no tanto la can-
tidad de hidratos de carbono consumidos durante 2l dia, sinc el nlms-

ro de veces gue se ingieren y su consistencia.

La ausencia de sacarosa puede limitar el proceso carieso -
" ya establecido y elimimariz completamente adn cuande no se haya ini--
ciado el ategue. En camsic su adicidn en la comida o en las bebidas-
puede activar el proceso, especialimente si se ingiere entre comidas.

La sacarosa zctia como swstrato para la sintesis de polisachridos ex-

tracelulares por los microorganismos cariogénicos.

Cuando un dients hace erupcidn, el esmalte aln no ha madu-
raro, el grade de mineralizacidn =s . bajo v la predisposicion 2 la ca-
ries es muy elevada. ODespués de la erupcidn, s2 depositan en 2l es--
malte miherales de la saliva. La direccidn y vallmen del intercambio
mineral en la superficie del esmelte dependen de las propiedades gui-
micas y fisicas del esmalte v de la saliva, los cuales estén separados
por una cuticula semipermesble del esmalte, gue permite 21 paso de -~
iones de Ca., 5a., K., &tc.”

La salubilidad de la capa sxterna del esmalte es reducida-
en casos de fuerte mineralizacidn y altoc contenido de fllor, pera es-

grande cuanda el contenido de sacarasa es también alto.

Pars aumentar ls resistencia del diente a la caries, se pug
de favorecer la remineralizacidn de las capas superficiéles de esmalte,
de manera poseruptiva, y depositar sustancias que reduzcan la solubili
ded. E1 flbor es el mejor protector contra:la caries, ya gque se sumi-
nistra tanto bqr via sistémica como por aplicacidn tbpica, y se forma-
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un cristal de apatita, llameado fllor-spatita, gque reduce notablemente
lz solubilidad del esmalte.

La caries puede desarrollarse en cualguier punto de la su-
nerficie denteria, pero existen varios factores gue propician su nre-
sencia, de los cuales tenemos los siguientes:

a) La configuracidn anatomica (presencia de surcos y fisuras en las -
coronas gue favorecen la acumulacidn de restos alimenticios v placa
bacteriana).

b) Posicidn en el arco (relacién con las aberturas de los conductos -
salivales).

c) Hihitos de masticacidnm (el lado que no mastics acumula répidamente
placa bacteriana).

d) Malposiciones dentarias o puntos incorrectos de contacto (causan -
zonas de empaquetamiento de alimentos).

e) Presencia de bandes o prétesis en la boca { gque dificultan una bue

na higiene oral por parte del psciente).




CAPITULD 1V

MEDIDAS GENERALES PARA LA PREVENCION ¥V CCNTRIL DE LA CARIES DEMTAL

Actualmente disaponemes d2 una gran variedsd de medics tera-
peliticas para reducir el imp=cto de la infeccibn bacteriana gque ataca -
y destruye la denticidn. S5in embargoc, hasta anora no se ha encentrado-
un método seguro para contralar las pisca sacteriasns, nl para sumentar -
la resistenzia del diente ante =l atzcue de la misma. S6lo la combina-
cibn de varios procedimientos permitird conszquir excelente control de-
placa bacteriana y lz salud cral. 51 tomamos en cuents gque la caries -
es una enfermedad multifactorial dsbemgs dirigir nuestros esfuerzos a -
un aspecto general, s cecir gue las necesidzdes preventivas gque inclu-
yan a8 las bacterias, al sustrate alimenticic y al huésped.

8i nos basamos en el diagrama de Paul H. Keyes se eligird los .
:'caminns aproplados para la prevencidn y control de caries ﬁsntal, gstos-
‘caminos son: . ‘ o
1.- MEDIDAS DIRIGIDAS A L.AS SACTERIAS,
A) HIGIENE ORAL (MEDIOS MECANMICOS)
a) Cepilladao Denteal
b) Seda Desntal.
' B) MEDIOS OUIMIOTERAPELTICOS
a) AntibiSticos
b)) Antisdpticos
c) Enzimas

: d) Vacunas.
' 2.- MEDIDAS DIRIGIDAS AL CONTROL DE LA DIETA.
A) GCONTROL DE LA DIETA , : ‘
'B) MEJORAMIENTO OE LAS CUALIDADES V PRACTICAS ALIMENTICIAS. & -
3.- MEDIDAS DIRIGIDAS AL DIENTE.
" A) ADMINISTRACION DE FLUOR

‘@) Fluoracidn del agua de consumo ‘ E o o “f
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B) Fluoracidn de la leche
c) Fluaracidn de la sal
d) Taoletas zen flicr
g) Aplicacién tipica de fllor
f) Enjuagues con fligr
g) Dermtrificos con Ficor
n) Gel hidroscluble de fllor
B§) ADMIRISTRACICN DE FCSFATOS
C) APLICAZION Df SELLAYTES £ SURCOS Y FISURAS DE LAS CORCMAS.

L.~ MEDIDAS DIRIGIDAS A CONTROLAR LA CARIES YA ESTABLECI
R) CONTROL DE LAS LESIOMES CARIOSAS ACTIVAS
8) REHABILITACICN SUCAL.

La orevencidn de la caries centzl se refiere 2 le utiliza--
cidn de medicas gue nos ayucen 2 evitsr la aparicidn de un dafig, y aln-
:és'se’refiers el retardo o = la detercitn del progresa de la lesidn va
aresente, procurando siempre evitar wun mwal mayer..

oncepta gque ls cariess es el resul-

72

is

0

toma como hase el

0

tzzo de la intaraccidn sntre hacisrias, sustratos y dients, podemos evi
tarla mediante la eliminacion de alguno de estos Factores, con ellu se-
Ilggre impedir la inicizcidn ds una lesidn cariosa y cuandu esta se en--

cusntra presente, retrasarlas y detanerla.

1.- MEDIDAS DIRICIDAE A LAS BACTERIAS.

Dentrao de este punin es convenients tener en cuenta algunas-

didas para reducir lz patogenicidad de las bacterias.
La cavidad oral, es un lugar ideasl psra el desarrollo y mul-
tiplicacidn de una amplia variedad de microorganismoé.‘ La actividad de~

gEsos nlcroorgan1=mas puede estruir al diente pcr'un prnceso de desmine-

les ¢z la fermentacidn bacteriana.

Actualmente sélo se busca reducir la patogenicidad de las bac
teries productaras Qe caries. ‘
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A) HIGIENE ORAL (MEDIOS MECANICOS)

Para que el paciente tenga una buenz higiene aral, debemops-
de llevar a csbo:
Educacidn del paclente: Muchaos pacientes piensan que el cepillado de los
dientes es sdlo para la limpieza de estos, por lo que es mecesario expli
carles la importancls gque tienen para la prevencidn de la caries dental.
El.cepilladavy ia seda dental son los procedimientos terapeliticos praven
tivos y auxiliares hés importantes administrados sl paciente..

El paciente debera comprender que la limpieza perifdica de -
las dientes en el consultaric dental son medidas (tiles, pero para gue -
sean més eficaces hay que combinarlas con la higieme bucal diaria, la --
~cual la llevara s cabo el paciente en su casa.

También se le explicardn gue las visitas al dentista se efec

- tuarén de 2 6 3 veces al afio. La enfermedad de la caries dental se redy

- ce significatiuamente gon la combinecidn de vigitas regulares al ccnsul-
tnrlo can la higiene ‘bucal en el hogar.

Motivacién del paciente: Al paciente se le debe motivar para que este -=

-panga verdadero empefis en llevar a cabo una correcta higiéne bucal. Antes
de enseﬁar éi paciente le que va a hacer, este debera saber porgque la ha
'ce. es previo gue el paciente cumprenda que es la caries dental cuales-

jann sus eFectos, el hecha de que &1 puede ser. prnpensu a esta enfermedad
y Que puede hecer para protegerse. -

Debe ger motivado para que desee tener limpia su boca en beng
ficio propla, gxplicéndnle gue finalidad tiene todo esto y darle & com--
prender que Bl cdntrol de la ﬁlaca es la base de la salud bucal.

‘ Se le prnpcrcionara al paciente un espeja de mano. para mas-
,-trarle 1a placa en sy bnca ‘aln embargo esta no es suficlente ya que,-
Mo lavaa distinguir»blen, por lo tants se procederd a recoger una pe-



guefa. cantided de ésta materim y se le ensefa.

a) Cepillado Dental

, Por medio del cepillado de los dientes, se reduce elrnGmerD
de microorganismos orales, principalmente si se practics tal cepillado~
inmediatamente después de cada comida. Ademés se remueven grandes cap
tidades de restos alimenticios y placa bacteriana. Esto va a ayudér al
diente a resistir mejnr las agresiones de los micrcnrganismbs, yrtraeré
consigo una disminucién de laé lesiones cariosas en la superficies 1ay§

das, principalmente en los nifing que presentan caries mﬁltip;es.

© Los nifics deben ser instruldos en el uso preciso de la sedas
dental, el cepillada correcto y el lavado de las espacios interproxima-
les, ya gue la causa principal por la gue se consideran ineficaces es--
tas métodos se debe en primer térmimo 2 que la técnics es incorrecia:
se pasan por alto los espacios interproximales, o muchas veces el tiempu
de cepilladas no es suficiente para lavar todas 155 superficies dentarias
’c bien no se realx‘a 1nmedlatamente despues de cada comida.

p Demustracinn de como limpiar los dientes:

‘ La ensefianza que se les imparte a los pacientes en el consul

torio, de comg deben limpiar los dientes, es un proceso laboriosc que -

dehe ser cnntruladn'una,y;otra.vez en repetidaé vigitas hasta gue los -
pacientéé démuestfen que hen desarrollado la habilidad nacesaria.

CEn la prihera'visita de ensefianza se le pedird al paciente,-
que se presente.cun un cepillo y seds dental nuevos, laa cusles deben dg
jarse en el consultoric pera que en VLSitas pasteriores hagan uso de -

ellos. , o .

Primeru se hace una demostraéi&n de la técnica de cepillado-
sohre modelos enormes de dientes de cartén o yeso, cepillos, exhibienda~
una pelicula, utilizandn diapnsitivaa. Despues le p”uporcinnamos ung -~-
»pastilla reveladnra para que la mastique y la pase por todas las super-

>ficies de los dientes durante 1T (un minutu) pnsterinrmente se le pro-



porcionard al paciente un espejo de mano con aumento y se procederd @ -
cepillarle los dientes misntras este se ohserva en el espejo, luego el1-
paciente usa el cepillo mientras el operadar lo guia y corrige 2 la vez.
Después de un cepillado vigoroso queds cierta cantidad de colorante en-
las superficles proximales, por lo cual se tiene gue ensefiar céma lim--
piar estas superficies con hilo dental y limpiadores interdentarios, asg
guido de la irrigacién de agua @ presidn. Y es asi como cancluye ssta-
primera visita al consultoric dental. Se le indicard al paciente que -
limpie sus diemtes por lo menos tres veces al dia, o sea despuds gz to-
mar sus alimentas y con un tiempo minimo de 5' (cinco minutos), aundque-
es recomendable que dure mas de 5' mientras no se adquiera la destreza

necesaria; v se le indicard quevregrese a los ocho dias.

En la sepunda visita de enseﬁanza, se pintan lus dientes -~
con solucidn reveladara y gue el paciente haga la demostracion del cepi
llado vy otros procedimientos de limpieza. Se le harén correccionszs ne-
cesarias, asegurandose que el paciente comprenda cuales son y parque ~
'son necesarias. No se despide al paciente hasta que ng demuestre un me-

~ Joramiento considerable con respecto a su demostracién al comienzo dn -
su sesifn.

Se programan las visitas subsiguientes alargando los inter
valos entre =2llos, hasta que el paciente consiga 13 destreza que ge pre
cisa para mantener 1a hboca limpia y sana.

Cepillos Dentales: Para abtener el éxito dessade con respecto a la hi-
giene bucal; es necesario conocer las caracteristicas ideales de los cg'
pilles dentales.

Los cepillos dentales se puede dividir en dos: cepillos de-
cerdas naturales y cepillos de cerdas artificiales, estos a su vez pue~
den ser manuales v eléctricos. . ' ‘ ,
_ Para que estos cepillos sean Funcinnales deben de reunir las
‘siguientes caracter{sticas:
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1) £l mango del cepills manual ha de tener, una formatal que permita -
 una presitn firme y cAmoda.
2) Las cerdas deberén ser de igual longitud, si son blandos deberén ha-
llarse muy cerca unz de la otra, dispusstas on dos o més hileras; si
son duros deberén ser espaciados en dos o tres hilerss.

3) Los extremos de las cardas debem ser de preferencia redondesdas.

£1 uso del cepillo eléctrico es muy eficaz y sorprendente-~-
mente atractivo para los pacientes impedidos o gue no poseen la destre-
za suficiente para manejar el cepillo manual en forme apropiade, también
estd indicada en pacientes con puentes fijos complicados y en los gue -
tienen aparatos de ortodorciz gue retienen residuos de alimentos.

Métodos de cepillado dental: ’

 La limpiezé dental reslizada indistintamente par los pacien
tes generalmente es insuficiente; con el cepillado usual en Forma hari-
zontal no se limpian los espzcios interdentarios y hasta se puede formar
‘el empaguetsmiento. Por eLiu‘sa[racnmienda ensehar la técnica de rota-
oidn o la de yibracién, a Fin de que actle como una medida prevéntiva -
‘eficaz. - |

1.~ Téenica Rotativa.

Las puntas de las cerdas del cepillo se colocan paralelamen
te a la encia, y por rotacidn en torno al eje del cepillo se las lleva- -
desde la enclis, pasando por el cuello, hasta la superficie oclusal. Las
cerdas penetran asl en los espacios interdentales. Se continla el movi-
miento de rotacién hacla los dientes inferiores, y volviendo a subir ele
cepillo con movimientos rotativos. '

Las caras oclusales se limpian con'havim;gntca de vibracién-
horizantal. E£s conveniente gque el cepillado sé;réalicéApnr 1o menos due
“rante cinco minutos, abarcando tanto las subgifiﬁiéa~ékternae como las -
internas de los dientes. 4 ' '



2.~ Técnica Vibratoria.

Requiere esta técnica gue las puntas de las cardas del cepl
llo se cologuen sobre el diernte y que 21 costado del cerdamen togue la
encia, luego se efectlan peguefios movimientos, barriendo el diente des
de la encias hacia el beorde ing{s2l u oclusal, con lo que 21 cepillada-
permite el correcto lavado de los espacios interproximules, sbarcando-
todos los dientes y todas las superficies.

Al explicar sl paciente estas técnicas, s necesario recor-
dar que 2l cepillado dental es solo um medio para alcenzar nuestro Fin
principal, que es la limpieza y na el cepillsdo.

b Seda Dental

—— o i e onp O e e

La limpieza oral las podemos lograr, sparte del cepillado, me
diante un procesc efectuads perifdicamente por el dentista o bien por-
el uso de la seda demtal.

Ya en la mayoria de los nifios la caries se inicia principal
'mente en las caras proximales, donde 21 ceplllo muchas veces na limpia
y se van acumulando restos de alimentos que favarecen la formacién de-
la placa-bacteriana, gue Qa g constituir un suministro constante de --
energia para los nicrourganismas establecidos en ella. Por ello es con

veniente el uso de la seda sin cera, gue pernlte una limpieza efectiva-
de estas reas.

Fara el uso de la seda dental se requiere de 45 a 60 cm de-
seda dental no encerada. En la ensefianza de la técnica de la seda dep
tal se le d3 al paciente un espeja'de mang para que se ohserve en &l.-
Primeramente se hace una demostracidn del emples del hile en la boca -
del paciente, pasando el hilo por todas las superficies dentarias pro-
ximales comenzando desde ls parte més posterior del cuadrante superior,
completando todos los dientes superiores y avanzando dgsde_el cuadran-
te inferior izquierde pare terminar én el inferior derecho. Mientras-
se le va ensefiando sl paciente la técnica del hilo dental, se le va ha
blando sobre la compusiciéﬁ de la placa y el papel que desempeda ésta-
en la inflamacifn. Se le dice que el hilo quita la placa de zonas en-.
donde no lo puede hacer el cepillado o donde éste es ineficaz, también



- 35 .

se le dice gue la placa es adhesiva y que se precisa presibn firme pa-
ra desprenderla.

Procedimientp para usar el hilo dental:
ge envuelve el hilo tres veces en 21 dedo medio de la mano-
derecha v tres veces en el dedo de la mano izjulerda,dejando un espa-

cio de 10 a 25 cms. entre las manos. Los indices v pulgeres deben gug

dar libres, los cuales sirven paras guiar el hila.

Se pasa can suavidad 1 hilo por los puntos de contacto pa=-
ra evitar gue se lesione la encia. Se tensa el hilo estiréndole y pre
sionéndole contra el diente v se lleva par debajo del margen gingival-
libre de la papila. Una vez el hilo dentro del surco, se sujeta con -
Firmeza contra la superficie mesial ejerciendo presidn con las dos mai=
nos (haecia distsl), después se lleova el hilo hacis apical hasta encon-
trar resistencia. Daspués‘quitendn la placa se menea hatia incisal u-
oclusal hasta el punto de contacto v s2 repite el procedimiento en la-
superficie proximal vecima (gistsi). Los dedos puigares e {ndices son
apropliados para todos los dientes. -

Pars gue haya eficacia de la limpieza se puede aplicar dahtp;
ficz g removedor dge las pigmentsciones sobre la superficie dentaria,an-
tes de usar 1 hilo.

Una vez que se le ha ersefado esta técnica al paciente, este-
deberd hacer una qeﬁhstracién del uso del hilop, si se lastima con el -
hils, se le indicard que en ese lugar use cinta dental plana. Se leg =
geberan premiar sus &xitos y corregir los errores.

8) MEDIONS QUIMIDTERAPICOS.
a) Antibidticos

e e e et e

L3 colonizacién de los dientes pusde ser dispersada y reducida a
niveles inofensivos por medios mecénicos, entre las limitaciones de eg
tas Gltimos se encuentra la de los paclentes incspaces deraplicar CG--
Trectezmente sus técnicas. Esto ha permitido el desarrollo de procedi-
~wientas altermos y complementarios, tales como el uso de antibibticos-
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que afrecen muchas promesas .

El progreso para lograr un antibidtico que reduica el peoien
cial patdgenn de las bacterias gue forman las placas bacterianas ha si
do lento, v la causa principal es gue la aplicacidn prolongada de los-
antibidticos puede permitir el desarrollo de hacteriass resistentes, o-
bien prohijar el crecimiento de hongos como céndida albicans, originan

do as! monoliasis como complicacién de la terapia antibiftica.

La penicilima no sdlo écsee la capacidad de reduciz la Fin-
ra bacteriana de la cavidad oral, sinc gue también tienme un efzcto -~
irhibidor sobre la fermentzcidn de glicidos por las bacterias orales.
i3 penicilins en les dentrificos, produce bacterias resistentes a la -

. penicilina, ademés se sensibiliza al paciente en el cual se le adminis
tra, y considerando sobre todo gue su usg Frecuente imterfiere con sus
indicaciones como antibibtico en medicina.

La Hanamicins =s oiro antibifiico que poces una carpz. nega-
tiva, y cuando se sdhiere al diente lo protege de la formacién dz ls -
placa dentobacterisna. Este antibiftico s puede wvtilizar como sulfa-
o de Hanamicina,'y ae emblea en fForma dedgargarismos, enjuagues 0 en-
pastas dentales. Su primcipal inceonvenients es el de praducir'lesién -
auricular, y esto hace gue ses un‘medicamentu poco recomandado.

Estos Frascos han permitido establecer c1ertas tases para el
antihiutlco tdeal gue logre combatirt el procesc carioso vy que & la vez-
no interfiera con la sslud general del individuo. Estas bases son:

1) Deberd ser una droga no toxica.

2) Que no sea importante en la medicina (como la penicilina)l.

3) Que sea un antibiGtico local para gue se absorba en la boca. ot
4) Que aéa un products gue mate a las bacterias productoras de &cido.
5) Que no tenga mal sabor, ya que el paciente no lo enplearia.

&) Que sea estable y no se descomponga. '

Hasta la fecha no se ha encontrade ningdn antibidtico gue -
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reuna todos lcs requisitos establecidons. Pero tal vez en un futuro -

cercany se pueda hallar un medicsmento eficaz gue no sea toxico.

————— e

Entre los antisépticos gque se han utilizado estd la Clorohe
xedrina al 0.02% en forma de enjuagues. '

Al enjuagarse la boca dos veces por dia con Clorshexedrina-
la placa bacterisna desaparece, y como congecuencia no hay iniciacidn-
de proceso cariosc. La clorohexedrina tieme mal sabor, causs. anestesia
de la lengua y en los tejidos bléndus, y mancha los dientes. Todus eg
tos inconvenientes impiden que se pueds utlilizar comec medida eficaz pa-
r8 controlar la caries.

c) Enzimas

. - -

Adn cusndo hasta la fecha haye resultado practicamente impg
sible la eliminacicn de. las bactariass aralea, .se han enfocadu las po-~
sibilidades de solucionar ests problema. En la formacitn de una lesidn.
cariposa intervienen mitrnorganismas qﬁe son capaces de nroducir polisa-
céridos de manera extraceluler a partir de la sacarssa, formando dex--
‘ranes y levanes. Por ello Heyes, aplicd una enzima, la dextranasa, -
contrz la placa dentobscteriana y pensd que zl disglver la pla:a'nu se

podriz iniciar el proceso caricso.

Sin embargd, los resultados no fueron ten buenos como se es
peraba, seguramente pbrque no se tomasron en consideracifn utrcs}elémgﬁ
tos gque forman parte de la placa y gue persisten a pesar de que se deg
truyanrlas dextranas. -

d) Vacunas

Desde que se identificaron las bacterias especificas en el-
desarrnllo de las lesiones cariosas, se pensd en la pdsibllidad de usar
una vacuna que fuera capaz de prevenir esta enfermedad. )

Estas posibilidades se han seguido considerande par 35 afios
por diferentes autores, como anen, Bayona, Rnuestads, gtc., v se rea-
lizardn estudios en vivo y en vitro, sn monos (macaca 1rus). ratanes,
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en nifius y en oficiales de la Marina de los Estados Unidos.  fuchas de
estas investigacieones han demostirado uns disminucién de la incidencia-~
de caries en =l grupo de lnvestigacidn .en relacidn el grupo control,-
pers los estudios aln no han finalizado y s2 requieren confirmaciones-
de la efectividad mostrada inicialmente.

Los sujetos libres de caries tienen un alto nivel de inmung
globulina en la salivs, cosa que no se presenta en sujetos con caries-
activa. Recordands que la IpR es uma inmunoglubuling presente 2n la ~
saliva junto con la IaG, gue sz encuentra en pequeflas cantidades, pue-
de suponerse gue tenga una funcidm protectora que aln no se conoce, sSg
gln 1o expresa Zengo en su estudic sobre la resistencia s las cariss,-
en donde concluye que, si se secretan 1,200 ml. de saliva al diaz, la -
cantidad total de inmmunoglabulina seria de 250 mg. o mas por dia, gue-
seris una cantidad muy peguefiz en comparacién con el nimers de bacte--
rias.‘ Alin gueda mucho por hacer antes de encontrar uwna vacuna =ficaz-
y Segura. ‘

' 2.- MEDIDAS DIRIGIDAS AL CONTROL DE LA DIETA.

_ Lé'etinlagia de la caries dental estd ligada a factarss nu-
tricionales,ya que se hs demostrado gque la caries se pueds controlar y-
.prevenir por medio de la alimantaciﬁn. S5e supone que si las bacterias-
bucales necesitan un sustrato glicide para producir grandes cantidades-
de Acido, podremos evitar esta formacifn &cida si mantenemos a la cavi~
dad oral libre de hidratos de carbono facilmente fermentables.

Sobre este tema se han‘realizado muchos estudios. E£1 Odon-
. tflogo debe de tener comoclmientos sflidos sobre nutricién asi como po-
séer la habilidad suficiente para promover en sus pacientes hébitos dig
téticos apropiadaos por 1o cual se analizard las capacidades cariogénicas
y ceriostAticas de varios nutrientes, as{ como sus practicas alimenti~-
cias pars disminuir la caries dental. ‘



Carbohidratos:

Son los nutrientes més cariogénicos siendo su principal elg
mento la sacargsa, ya gue esta pueds penetrar en la placa dentobacteria
na v 811{ fermentarse por medic de las diferentes hacterias y formar =--
complejos dcidos orgénicos que destruyan al diente.

Los carbohidratos actiian comn sustratos para los estreptoco-
cos mutans, sanguls, mitis, salivaries, étc., sintetizan polisacéridos -
intra v extracelularmente los cualés, son conservades en 1 interior de-
ls plsca y usadas por les microorganismos cuando lo requlere su metabo--
lismo.

La sacarosa estimula la formaciﬁn y adhesitn de la placa, --
asi comu la implantacidn de los microorganismas en las superficies lisas

"de los dientes.

Proteinas : ,

Las proteinas sumentan la urea en sangre y saliva. Se ha de
mostrado en algunos estudios qus 12 urea es el principal compunenté de -
la plucas dentobacteriszna, si se manificstz un 1igera'dumentn en el érea-

-salival podria, detemer o reducir el proceso carioso. '

Una dieta'alta en proteinas tiende @ ser baja en carbohidra-
“tos y a ser cariostética. La ceseina que es la fosfoproteins de la le--
che, puede reducir la solubilidad del esmalte. '

Grasas : o .

Las grasas son canaideradas caricstétitas'debido, a su capa=-
cidad para producir una pelicula sceltuosa protectors sbbre las.superfi-—
cies de los dientes y as{ prevenir una répida penetracifn de 4cidos ha--
cia el esmalte. ' '

También tiemen accifn antibacteriana cuando .las grases son -
mezeladas con los carbohidrates em las comidas; en estas circunatancias—t
los carbohidratos reducen sy potencial cariogénico. o



Vitamina D @

Se ha demostrado que la vitzmina D que se complementa con -
la alimentacidn no produce reduccién en la caries de 1os nifos.

Vitamina 8 :
La piridoxinz como complsmento alimenticio pusde inhibir el

proceso de la caries dental. Su mecanismo se debe a su capacidad de --
cambiar la flora oral.

Fosfatos :

Cuando los fosfatos son adicionados como complemento a los-
cereales, el pan o la goma de mascar, tienmen un efgcto cariostdtico.

o se han realizzduy estudios completos que expliquen la ace
cién de los fosfatos, ya que desconocemos si su zccidn es a nivel de --
‘placa dentobacteriana o sobre el diente.

Fluor: ; ,

' E1 Fllor es un nutriente inhibidor de la caries dental, ade
 mas tiene una accidn éariostéticé‘si se ingiere en cantidades Gptimas -
‘(1 pph), durante la formacifn del diente. Esto puede producir en el --
diente cualidades que previensn la caries desde gue se inicia, confirien
dole gran resistencia para toda la vida.

Su accién se debe a la Formacidn de un cristal que apatita -
estable que reduce la solubilidad del'esmalte. La accidn local de fllor
se lleva a cabo mediante el precipitado de fluorapatita siendo mdg resig
tente que la hidroxiapatita, ayudando‘asi a madurar mis repidamente la -
superficie del esmalte.

Calcio: ‘

_ Las necesidades de calcio.han sido estudiadas detenidamentz,
debide & la predisposicidn que tiemen los nifios g la caries, ya que la -
rarencia dé4m;neralea Froduce una disminucidn de la resistencia del diqg
teé esto hizo pensar que si se aumehtaba_el suministro de minerales se -
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podria obtener mayor resistenciz a la caries.

£1 caleio se deposita en los dientes sdlo cusndo estos estén
gn Tormacifn, ademds esta calcificecién se conserva en forma permanente;

es decir, una vez gug el dients se ha formado v calcificade,yz no forma-
mas calclio. )

Contrcl _de_Cieta, Mejoramiento de las Cuslidades y Practicas Alimenticlas

1) L3 oréctica que més favorece la Formacitn de caries, &8s la frecuencia
de ingestidn de szlicares entre comidas, esto se debe a que la sacaro~
sa al entrar en contacto con la placa dentobacteriana rapidamente prg
duce Acidos, volviéndose reuiral a los 20 o 30 minutos.

2) Los dulces influyen poderossmente en el proceso cerieso, va que varie
el desarrollo de la lesifn segin lz consistencia del alimento, por lo
tanto los alimentos sblidos son més cariogénicos, debide a gue estén-
mas tismpo en contacto con 2l diente, estos alimentes son éhiclcsaa,é'
caramzlos, frutas en comgerva, passieles.  5in embargo los alimentns -
1{quidos son menos cariogénicos pargus estén menos tiempo en contacto
con los dientes. _ .

3) Las frotas frescas como la manzana, la haranja y las peras, son dulces
serg tisnen menos caniidades de azéca; y por egllo no se difunden vy no
san ceriogénicas. . , '

&3 En general, alimentos detergenteé coma frutas y verduras crudes, rices
en celulosa y agua, las cuales no forman placa, v bof ellp no son ca--

rionénicas. ~Liertos alimentos como las zanaghorias, las manzanas o cafa

de ozicar, necesitan de una vigorass masticacidn pera poder digerirse-
lo cual favorece una mayor gstimulacifn salival durante un periodo més
‘prolongade de tiempo. -

£3 neceserio gue el cdantélngn tengs conocimientos scbre principiocs de
terapia nutricionsl, y asi, poder snallzar y valerer algunos tipos de=
Zieta para prevenir y controlar la caries‘dehtai.



Es fundamental que se lleve a cabo una préctica dietética an

los pacientes, para prevenir y controlar lz caries dental.

Nizel realizo un estudic sobre la nuirizidn relacion=da con-

la carizs demtal, considera gue sl &«ito de un pgrograma contra lz carles

]

tasado en 13 dista, dependes de gran parie del interds y la coogeracifn
gel pacisnte

£l prograss de cuidasdos oasra =21 control de caries rerpents -
en los nifigs, deberad basarse =n la modificacidn de la dieta gus sigue Bl
infante, sdlo se modifican los factores que alteran su buen estado de sa

lud dentarico, osro sin descuidar su salud gensral,

REﬂla§ parg Madificar la Dietz del Nifig

N

1.~ E1 régimen prescrito variara d=
2.- £1 régimen reunird los requisits

general. .

- 3.- La grescripcitn del régimen tomard en considerscifn la opinidn del -
paciente y uelorécién de sus Qustos y aversiones, hahitos alimesti--
cins y otros factores ambisntales aue pusden interferic en lz reali~

zeoidn del plan de prevencion.

o v e ot o > o e o s e

HDU;TI_EClD“Ha de ls Dizta con_respecia a los Alimentog_Caringégiggg_g

CaPlDS»athDS

1.- Limitar =1 nimero de periddos entre camidas despuds de las tres comi
das normalies. ‘ »
2.~ Aumentar el nlmero de alimentos protectores, tales como leche, carnes
pescado, los cuales son ricos en prateinas y Fosfatos.
3.~ Elininar totalmente la ingestidn de dulces pegajosos, dulces en con-
serva, caramelos,pasteles, frutas secas, étc. ‘
4.~ Recamendar el consumo libre de alimentss detergeres, frutas, verdu-
ras crudas gue favorecen la limpieza oral y un minimo de restos ali_

menticios y de formecidn de la plecs dentohacteriana.
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Los carbohidratos ingeridos entre las comidas nc saon tam -
perjudiciales como los que se ingieren entre ellas. Por 1o tanta, el-
fin princinsl pars =1 control de la dieta ragice, en eliminar ins car-

bohidratos y que sesn sustituidos sor alimentos firmes y detergentes.

3.- MEDIDAS DIRIGIDAE AL DIENTE.

La apatita del ssmalte se descalcifics facilmente cor los-
dcidos orgénicos y pec ello, en el prucessc ceriges, =zl formerss grandes
cantidades de &cidg rasultante de 1s fermentacidn bacterians gz los cer
bnhidratms, permite la entrada de miccocrpganismos, 1o gue iniciz el pro
ceso cariosc que después continuard avaenzando & 1z parte orgénica del -
diantz, gue Formard uma francs cavidad cariosa. Por esta rszdn ung me-
dida eficaz para prevenir la caries es sumentar lz resistencia del ege-
malte durante lgs peripdos de formzcidn, maduracidn y minsralizzcifin --
del dientz. Para este fin contemos, con varins métodos qus nos ayuden-

3 aumentar dicha resistzncie contra los ataaues guimico-bacteriancs.

A) ADMIMISTRACION DE FLUGCR,

£l Flior probeblemenie ces el nutriemte a8s efeciivo parad -

1z prevencitn de la caries dental. E halageno unicamente tisnz la -

3}
tf
m

propiedad de influlr sobre la corposicidn quimice d=1 diente en 2l doss

rrolle v su susceptibilidad posterior = la caries dental.

El‘flﬂcr tizne unz forme de proteccidn conira la caries, s2
debe a que, por ser el flior el slemento més electroregative de los com
ponertes guimicos, desalojz 8 los iones de oxidrilo cue forman le hidrg
xiapatita, qﬁe es una sal menos soluble'y mucho més resistente a los a-

gentes atacantes quimicos y mecénicos.

El contenido de fluorurms en la superficie dentaria comtinda
aumentando durante el primer decenio despufs de la erupci6n dental, siem
- pre gue la dieta o el agua de consumo suministren cantidasdes suficientes
“de fllor. '

E1 fluoruro g2 encuentra en todos los alimertos ya sean de -
crigen vegetal o mineral, ademds todo depdsito de agua ya sea de pozos -
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profundos y aguszs superficiales gue tengan alguna conzensracidn ge flug

ruro.

~

txisten varios procedimientos para fortslecer =1 disnte -
por medio del flior pueden realizarse a nivel sistemético v a niuvel lo-
tal. Entre los procedimientos que actdzn a nivel siscembtico estdn la-
sgministracidn de fllcr en la leche, 2n la sal, en la utilizacién ge go

tas y pastillas que contennan fllor.

. £1 vehiculo més préctico y sconfmico pars introdusiv sl -
flbor en el organisfo o3 el agua de consums, haste la facha es el méco-
" do mas eficaz gue prcpcrcidna una prateccibn parcial comtra ls cariss.-
" Se ha demostrado que la fluoracién de las éguas gde consume redycs ia-c
ries un 50% y un 60%. , ‘

‘ Lz concentracidn ideal de fllor en el agua de consumo es -
alrededor de 1.0 pom. F (partes por millén de flior).

txisten lugsres o comunidades donde el aguz de consumo con
‘tiene fllor en Forme naturzl, sin embargo si la concentracidn de fléor-
rno es la dptima puede originar una flgcrosis en dicha comunidad provo--
cando el motesdo de los dientes.

Fsto método tienw. las vertajas de ser econdmice, eficaz y="
practico.

b) Fluoracidn de_la Leche.

La leche puede ser un vehiculo de gran utilidad'para la ad-
ministracién de flior y brindar asi alguna proteccidn contra la activi-
dad cariosa, sin embargo entre los limites que impiden . su establecimien
to como norma a seguir estén 1a falta de cooperacibn del paciente para -
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tamar la leche adicionada, asi como la dosificacidn gque varis notableren
te ge acuerdo 2 la cantidad de leche gque toman los nifias v a la dosis --
Q

cue debe estar de acuerdo com la centidad de leche ingerida,

c) Fluoracién de lg 5sl.

Otras forme de administracibn de flicr por via sistem&tica-
gs 1la sal, yz sea de cocina o de mesa. Se establece oue =1 consumo
medio de sal es de 9 gr. diarios por persons, si ros ozsseos & esio &5 -
de sugoner que la adicifn de 200 wg. d= fluorurc de sodio par By
deberia proporcionar la cantided Gptima de flior desce =]
de laz szlud dental. Sin embzrgn estz medids tieme grandes problemas de-
dosificacifn, esto se debe a8 gue hay perscrnas que tomanm sus alimentes muy
salados, y otros que no los toman tanm salados.

d) Tabletas_con_contenidc de Fllor .

La ingssti ontinuads de tabletas o gotas que coniengan-

[1u} O
a
0

en una cantidad de un mo. disrio, produce una inhibicidn de carizs con-
sidereble.
Las dosis recomendacas por Armold perz l1s zdninistracibn de

tabletas gue cantengan 1

Lor son: tatletzs de Fluoruro de sodio (2.21 rg
Naf, sguivalentes a 1.0 =g de fluarurc), =administrados a nifios de dife--
rentes edades es de ls meznera siguients:
Mifins O a 2 =fios, es de unz tazbleia por litroc de egua. ODebe dbtanerse -
de esta solucidn toda el agua parz beber y la de biberones.
fiifios ge 2 a 3 afios, es de una tableta cada dos diszs triturads en agus o
zumg de fruta. Se debe emplear un vaso lleno y agitarleo anies de beber.
Nifios de 3 = 10 afios, es de una tablets diaria, en la forma administrads
a los nifios de 2 y 3 afos. _
No se recomienda el emplec de estas tabletas cuando el suministro pdbli-
£o de agua contenga mds de 0.5 ppm. de fluoruro.

v El uso de las tabletas debe continuarse haste los 12 8 14 -
afios de edad, puesto que a esta edaed todos los dientes han hecho erupcién
a excepcién de los terceros molares.




e) Aplicaclidn_topica_de Fldar.

La aplicacidn tépica de fluoruro estanosc o e sodin es un
método préactico, rdpido, segquro y escondmico. Pars conocer la eficacia-
de los diferentes fluorurcs, se han realizado varios estudios, entre --
ellps el de Avell, guien compard los efectos del fluoruro de sodin,flug
rura estancso y fluoruro fosfatado scido. Encontrd que habla ura reduc-
cidn en indice de caries de un 26% para el Fluorurc de sodio, 21% para-

el fluorure fosfatads, v un 6% para el fluorurc estansso.

Técnica de Aplicacibn
La técnica de aplicacidn de Tlucruros, ya seas estanoso al 2

y el 8%, y de sodio 2l 2%, es 13 siguiente:

1.~ Lirpleza de los dientes con pasta profilatica v con cepillo de lim-

: pieza o con goma =n forma de copa, para lavar perfectamente'lus dien
tes.

2.- Aislamiento de lcs dientes con rollos de algoddn, para separarlos de
la saliva y de los tejidos Slandos.

3.-'%ecado de los dientes con aire‘a presign (15 libras), especialmente-
en las superflcies interproximales. ‘

bom Aplicac*an de lz solucidm de flupruro con una torunda de algoddn o -
mediante un pincel. Se barnizan todas las superficies denmtarias en-
forma repetide durante 3 minutos.

Indicaciones 2l pacients
Cuandc se ha terminado la aplicacidn se le sconsejz al pa-
ciente gque no coma, beba ni se enjuague la boca durante 30 minutos.

. Las zoluciomes deben ser frescas; es decir, hacerse exprofe
so para cada pacisnte en el momento de la aplicaciin, en especial de F;ug
Turg estanosa. ’

Este método requiere ser constante, pera resulta muy tardado
y adems es poco econdmico.

f¥ Enjuagues con Soluciones de Flor

Se han comenzado @ wsar los enjuagues bucales con solucidn -
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flucrurc ce sodio y de estafo a umz concentracidn mayor a la utiliza

en 13 aplicacidn tdpica. Apasrentemente han dado buenos resultados

[n)
]}

Y

un —étodo gue tipne muchas posibilidades Qe éxito siose ingra abtener

1)
th

lz =oooeracidn del pacients

Lzs ventajas de leos enjuagatorios es que sirven como vehicu

.

los parz la splicecidn tipica de flugruros, ya Que Mo 2ontienen ingre--

r.

izmtes gue interfieran quimicsments con el fllor. 5u desventajas raedi-

ca en Jus no remueven !os depositos gque cubren 2 los dientfes.

Es muy importante cue el odontdloge recomiende iz rotula~-—-
cifn correcta de la solucidn y su conservacibn fuera del slcance de 1os |
nifias.

g) Psstzs dentales con Fllor.

Otra medida tépica de Fllor =s por medio de les denirificos,
estos gshen de proveer protzcciin contra la caries y limpiar los dientes.
Los dentrificos gue coptiemen Fllor en combinacifn conm un -

sistema sbrasivo compatibls ayuaa“;n a prevenir ls caries.

{

Fara gue =sie é' odo sea eficaz como medida de prevencidn -

@
]
o
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e que el paciznte lo apligue en faorma constante y anies de ~-
QUERayer transcurrido 15 minutos de hebsr ingeride zlimenis, ademds re-
quiers cz una técnica de cepillado correcte y con la duracidn minimz de
tres = cinco minutos. Este método debe azsociesrse siempre con otros mé-
todos gz splicaecién o de 1ngésti6n de agua tratads para gque tenga el &xi

. to desseda.

' Selo dos dentrificos han sido aprobados por la A.D.A. los -
‘cuaies sz E1 Crest cuya base es fluoruro de estafio y como abrasivo el-
pirifosfato de calcio, y el Colgate MFP, cuyo principic activo es el mo-
nofluorofosfato de sodio. '

h) Gel Hidrosoluble con Flior

Este método es uno de los mas recientes y consiste en la apli
cacifn de los dientes de un gel hidrosoluble que contenga 1.7 por cien de
Flueoruro de sodio. También se esté experimentando con una solucidn ligera




mente acidulera de Flucruro des sodic en 1z misma conzentragifn, parz cue
hays yha mayor penetracion de Fléor zn el esvalie. Parz gue es
sea mbs efectivo, reguiere ls aplicecidn ge otras medidas que 1o compla-

ten,

g} ADMINTSTRACION DE FOSFATDS.

Orro nutriente estudisdc 2n la crevencifin e la caries den-

2
“tal =3 el fosfato, los fosfatos actdzn sobre ls plece bacteriana par mz

G-—‘ﬂ

gdic de un fendreno poco conocido gue fesargsniza vy odisue la placa. -

Par esta razdn se he penssdo Sue esta medids suede resultar eficaz azun~

Id

gus hasta la fecha la mayoria de los sstudios se han realizan sGlo con-

gnimgles dz laporatoric. &n virtud d 1 axito -
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deseads no ha sido pasible 2fectuar los 2stuciocs em ssres humanos.
C) APLICACION DZ SELLANTES Efy SURLOS ¥ FISURAS DE LAS CORCOMAS
F

Desde cue un dienfe hace 2tupcidr, las fosstas y Fisuras de
la cara oclusal son altamente vulneraslss al atague carioso. Esios si-

tios puedan ser invadidos casi =n el mismo momento en que =1 diente em-
1

ot

pi=za a'brotar y avanza rapidemente hests la destruccifén del misma. ==
jPor Ig-tanto, un métadp preventivo de caries dental lo constituye la a-—
,plicécién tépica de un sellants de surcos y fisurzs del esmzlte dentaris,

ésfuﬁ grocedimiento Tépido pava ¢ reducic caries =n zonas oclusales.

Las sellantes de surces y {isurasz por lo gereral son COmpuss
tos guimices zasados en polyurstsnos, tienen una composicidn de mds de -
3,000 partes ner millén dz fluor. E1 s2llador de fisuras presenta una -

'grsn adhesifn a2l esmalie y actda como un saturador de 2ste, eficientemen
te llena y selia las fosas y fisuras essguranda unag buena proteccidn con
‘tra la accidn de plzva bacteriana. El ssllador es resistente alaguay al
‘capillade dental, carsce de materiales idxicos al ser humano; no inter--
fisre con la oclusidn y tiene la capeciced de penetrar y ajustarse a las
formes de foses y fisuras, y contieme sal de flusruro =n la forma de mo-
narlunvuru Tosfato de sodia.

A cantinuacich ge mencicnara un tipo de ssllador cuya presentacidn, es -

- un estuche con & frascos, los cuales contienen:
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Frasco 1 = CGravador

Fresco 2 = Base de =sellador
‘Frascn 3 = Acelerasdor
Frasco & = Activedcr

Fara sctiver el estuche hay cue vacisr el polve del fraseo -
4 Cactivedor) em el liguidc del frasco 2 (base de sellador) y agitar hag
ta disolver el oolvo (4 minutos). '

Procedimienta de splicacidn:

1.—‘Limpisza de 1a3s superficies por tratar, con un cepillo himeds de cer
das negras en forma cilindrica (sin pasta abrasiva).

2.- Aisler vy secar las superficies por tratar con aire a presion, colo-
car el gravador (frasco 1) con una terunds durante 1 2 4 1/2 miru--
tos, después de enjuagar generosamente con aqus 2 presidn. ’

3.- Aislar y secar nuevaménte, opeervango ouz 1z superficie del dienmte-
pierds su brillo y adquiera un color lechoso (si no es asi repetir-
el paso anterior).

L,- Gecar gl cuadrante & intervenir con eire comprimidc, depositsr una-
gota de ls hase del sellador (Frasca 2) en los dispbsitivas ds mez-
cla, colocar un cepillo desechable en el porta cepillo. Agregar une
gota del frasco del acelerador (frasco 3) a le gota prevismentz de-

vpbsitada, y mezclarla por 3 segundos con el cepillo. Actuar réplioe-
mente.

S.Q Aplicar el sellador contenids en el cepillo sobre las superficies -
del diente (s), ias que debepén estar perfectamente secas, permitien
do que la resina fluya. No se deberd cepillarse vigorgsamente, ya -
que se producirian burbujas. ‘

6.~ Esperar durante 4 & 5 minutes, cuidando. de que no se humedezca la -
superficie donde se aplich =1 material. Se sabe gue ha polimeriza-
do el sellente porque al pasc del explorador se siente la cnhsisteg_
cia de una goma de barrar.
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4.- MEDIDAS DIRIGIDAS A CONTROLAR LA CARIES YA ESTABLECIDA.

La prevencidn de la caries dental a nivel de Salud Plblica
se refiere ectualmente a evitar la iniciacién de este tipo de lesiones
e impedir el desarrollo de las ya existentes. En este programa, se dé
un plan de trebajo que abarca no sdlo la prevencidn del inicia de una-
lesidn cariosa sino, también, el control de las ya establecidas.

Una excelente operatoris dental es también unas medida pre-
ventiva muy aceptada en el programa del control de caries. Esto no de
' be considerarse camo la (nica médida a seguir ya gue, al realizar una
rehabilitacién dental completa se cuntfula el proceso carioso, éste --
‘ puede continuar si no se estahlece ninguna otra medida.

La restauracibn dentaria sblo debe considerarse como un me-
dio.més de controlar las lesiones ceriosas ya establecidas, puesto que-

nada mas reparan las consecuencias de una enfermedad.

©A) CONTROL _DE_LAS LESIONES CARIOSAS ACTIVAS,

£l primer paso en este programa es el tratamlentu de todas-
'ias lesiunes carinsas. La me;or canaucta a seguir respecto a la caries
es. la prevencidn de su sparicidn, peroc si esta ya se presentd se solucig
. naré el problema de una manera sistematizada, primero se hard la remo--
cién glohal de los tejidos cariados y su obturacifn con el material tem
paral més adecuado gue seria fHxido de zinc y eugenal. . Este método ade-~
‘mas de frenar el pragreso de 1a lesifn ayuda,ven ocasignes a reducir la
inflamacién de la pulpa. ,

Esta medida d& tiempo al dentista para planmear un tratamiqgk
te corracto en el paciente con la seguridad de que no va a acelerar el-
proceso carioso y si va a obtener una disminucidn de la activided bacte
riana. - . '

8) REHABILITACION BUCAL

Una vez que se ha real*zado un control de lag lesiones cario
sas, se planeara 2l tratdmiento a seguir ya que ningln diente, tenporal-
o permanente ge dejaré con ura- obturaciﬁn tpmpural. . '
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La Odontologia restauradora es uma forma efectiva para repg;
rar los dientes, perp tambien se exige que se sigan las normas de una -
buena préctics con el uso de materiales de restauracidén més adecuadas -
para asi devolverle sl diente la funcién perdida.

Cuando hay pérdida de unc o mis dientes, sea temporales o-
permanentes causado por caries, es necesario colocar un eparato proté-
sico & fin de remplazar las funciones Fisicligicas y ayudar a prevenir
maloclusiones, habitns anormales de labio y lengua, alteraciones en la ™"
fonética y deformacidn Tacizles. La ortodoncis preventiva e intercep-
tiva tambibn es una medida de prevencifn, depido a que las malposicio-~
nes dentaria originan lz acumulacidn de restos alimenticios que muchas
veces son dificiles de eliminar, favorecersn la formacién de place den

tobacteriana y como consecuencia se imiclard el proceso carioso.

‘ £s muy importante gue se lleve a cabo una atencidn adonto-
ligica a tiempo y peridcica, va gque si bien no previene por completo -
la iniciacidn de nusvas lesiones,isi detendré su progresa, cnhtrmlaré?
" sus estragos, evitard lz pérdida y maloclusiones de los dientes.




CAPITU' O Vv

CONDLUSIONES

La caries debe considesrarse como una verdsdera enfermedsd y no coma una-
pequefia alteracién, (probablemente sea 1z mis comin de todas las enf ermg
dades) y =demés la mbs difundidz, ya que comienzz a muy temprana edead y-
no distingue raza, sexo ni posicidn socisl.

Si se conocen los faciores czausales que interviemen en el proceso cario-
suo (sustrato slimenticio, bacteriss cariocoénicas y ciemtes susceptibles),
nos dard la pauta 8 seguir para lograr su prevencidm vy une vez instala--
dos los medics oara combatirla.

Para gue la higierme oral ses un métodp eficaz en la prevencidn de la ca-
ries dental, es importante crear hébitos de limpieza en gl niﬁd pequeic,
ademfs es preciso supervisarlo para que lsve todos sus dientes por lo me
nos tres veces al dis. '

Es conveniente motiver al nifio mediante ls explicacidn del desarrollo del

proceso cariose en formz comgrensibls pars &1, y tratando siempre de lo--

grar su cooperacifn parz gue sus dientes estén siempre limpios y sanas.
ie

£l conmsultorio odontsldg gebe servir como wna fuente de informacidn-

]

correcta con rescecto 3 uns edecusda nutricidn y asi mismo promover gue-
se adbpten hébitos dietéticos sdecuados. ;

Coma la caries dental e=s una enfermedad multifacturial, debemos de apli-
car diferentes mitodos preventivos eficaces para contrarrestar la sccién
de cada uno de los factores causales de caries.

Creo pertinente que se realicen campafias greventivas en poblaciones de -
eetrato social bajo, ya qué es ahi dunde se desconocen todos los métodos
empleados en el cuidado de la higiene bucal, sinvembargo'cun esfuerzo y-
empefio se logrard inculcarles el habito de higiene aral.

Las visitas al cirujano dentista son necesariés dentro del plan preventi-
vo. Estas visitas dE-control incluirén el examen de caries vy de placa --
dentobacteriana, con esto se lograra conservar la salud vy es asfi, como es
posible liegar al objetivec principal al cual se gulere llegar en esta te-
sis‘que.es‘el'plan preventivo de ias léeiones cariosas. k
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