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PROLOGO

PREVENCION DE CARIES

Menos del 5% de personas se ven libres del ataque de la caries, lo
cual indica que probablemente se trata de la enfermedad predominan-
te de la humanidad, Esta enfermedad es casi general en los palses
desarrollados y cada vez su incidencla y prevalencia estdn aumentan-
do en muchos de los palses en desarrollo que hasta ahora habfan co-

municado Indices bajos o mInimos de nuevas caries.

El ataque de caries se Incrementa a medida que los nifios crecen, y
se estima que a los 6 afios un 80% de los nifios estén afectados; en
los Estados Unldos de Norteamérica, y la mayorfa de las naclones
occidentales la proporcién de adultos atacados por caries supera el
95%. A medida que estas pohlaciones se exponen al medio urbano y
utilizan dletas mf#s suaves, gencradores de carles, inevitablemente

se agrava la enfermedad y se extlende entre la poblaclén,

l.os nifios que llevan una dieta elevada en carbohidratos que se ali-
mentan inadecuadamente con biberédn; cuando el nifio se duerme con
el biberdn en la boca, la leche o el Ifquldo azucarado se acumulan
alrededor de los dientes anterfores superiores, El Hquido con bidra-

tos de carbono proporeiona un medio de cultlvo excelente para los

i,




microorganismos acidégenos. Durante el suefio hay una disminucién
de la deglucién y del flujo salival, es por ello que se muestra mayor
susceptibilidad a que queden los lfquidos adheridos a los dientes, en-
tonces el primer ataque de caries llega poco después de la erupcién

de los dientes primarios,

En la denticién permanente los primeros molares son objeto de pro-
cesos cariosos cuando el individuo lleva una dieta blanda y su lim-
pieza oral es escasa o nula, Una caracterfstica de la caries es que

si no se trata, las lesiones no remiten ni sanan esponténeamente,

Toda pieza cariada requiere un tratamiento profesional, Si las le-
siones no se extirpan y obturan, progresan causando gran dolor, in-
feccidn, posibles trastornos generales y finalmente pérdida del dlen-

te y de los tejidos de sostén,

La Gnica solucl6n 16gica al problema de la caries estd en Insistir en
la prevencién de la enfermedad, [Es por ello que debemos interesar -
nos en estudiar la enfermedad para poder prevenirla, educando y mo-
tivando a los paclentes en seguir las medjdas adecuadas para la pre-
vencién de carles, y asf nuestras generaclones futuras conserven la

dentadura en huen estado de galud,

I.a Odontologfa preventiva es una fllosoffa bAslca de lo practica que

abarca todos log aspeetos de la salud oral, ‘Todo ello cath relacio-
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nado en la conservacién de la denticién en estado sano durante la

vida del paciente.

Los procedimientos preventivos se pueden clasificar en: Primario,
secundario y terclario, seglin el momento evolutivo de la enferme-
dad, que abarcan desde un periodo prepatogénico hasta la rehabili-

taci6n oral,

I:1 nivel de prevenci6n primario es el que conserva el estado de sa-
lud y evita la aparicién de la enfermedad, y es el que nos interesa,

ya que no llega a establecerse la enfermedad.

Los procedimientos de cste nivel de prevencion se clasifican seg(n

los mecanismos de accidn:

1. L.os que afectan al medio ambiente oral, como son las hac-
terias y los carbohidratos,

2, Los que implican la proteccién local del diente, los fluoru-
ros dan mayor resistencla al esmalte dental a la disolucién

por los dcldos,

3, Los que afectan al medio orgfinico, como lo es la dieta,

Ll segundo nlvel de prevencién detecta la enfermedad y marea el
plan de tratamiento para evitar el progreso, Por ejemplo; en un

proccso carfoso Incipiente, se elimina la dentina earfada, exten-
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sién de la cavidad para prevenir reaparicién de caries, diseilo ade-
cuado de la cavidad para prevenir fracturas del diente y del mate-

rial restaurador, y dar un buen contorno para restaurar la anato-

mla normal.

La prevencién terclaria exige restaurar la salud y la funcién cuan-
do 1a enfermedad ya estd avanzada, aqul entrarlan los procesos en-

dodénticos y la construccion de proétesis,
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[. INTRODUCCION

Desde la antiglledad existen terapéuticas para la caries, perw es has-
ta el siglo XIX cuando es discutido el problema de la etlologla de la

caries, entre odont6logos ingleses y franceses,

En 1824, Ringelman atribuyé a los parisitos una acclién directa en la

produccién de las pérdidas de substancia dentaria,

Erdl en 1843 y Flcinus en 1847 fueron los primeros en adelantar el
concepto de que los microorganismos eran la causa etiolégica de la

carles,

Black en 1886, descubre en la superficie de dientes atacados de ca-
ries la presencia de placas gelatinosas, placas bacterianas de las

cuales evoluclonan los microorganismos,

Miller en 1890 conceptud que la carles es una descalclficacién del
esmalte y la dentina por acclén de un &cido, que comlenza en el ex-

terjor del diente,

Michaels en 1900, da importancla a los elementos qufmicos y flal-
cor de la sallva, y o la cantidad de sulfoclanato de potaslo que se

encuentra en algunas salivas,

Sim Wallace, de Inglaterra dlo unn Intercaante teorfa que las dictas
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blandas y jugosas de los humanos producen retencién de materiales

fermentables alrededor de los dientes, con las carfes consecuentes.

En 1905 Pickerill recomienda el uso de alimentos duros por su efec-

to de limpleza mecénica, y también alimentos fcidos y frutas para

estimular el flujo salival,

En 1939 J, Cox propuso la fluoracién de las aguas de consumo y en
1945 se llevé a la préctica el primer proyecto experimental en el

estado de Nueva York.

En 1942 Basil y Cheney de Indiana propusieron la aplicacién tépica
de fluoruros sobre el diente, debido a que las sales de flGor son

répidamente absorbidas por el esmalte,

En la lucha contra los factores etlolégicos de la caries se han pro-
puesto otros métodos ndemds del fluoruro, y son los dentffricos amo-
nlacales, penicilina, vitamina K, clorofila en pastas dentales, den-
tffricos con fluoruro estanoso y el cepillado {nmediato de los dien-

tes después de cada comida,

Sin embargo, se ha demosirado que ¢l método mAs effcaz para hacer
los dientes menos susceptibles (o mAr resfatentes) n In carfes es In-
corporar lones fluoruro a las estructuras de hidroxiapatiia de los
dientes en su desarrollo y exponer o los que yn han hecho erupelén

en un amblente que contenga fluoruro constantemente,
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La mejor fuente de fluoruro y la mds econémica es el agua fluora-
da de los servicios pblicos, que reduce el predominio de caries en
un 50 a 60%. Existen otros métodos de administrar fluoruros; la
aplicacion topica por medio de geles, soluciones, pastas y suplemen-

tos dietéticos.

Existen otras medidas profildcticas que eliminarin o reducirén dras-
ticamente la incidencia de nuevas lesiones de caries, y estas son;

reduccion de microorganismos y limitacién de los az(icares refina-

dos en la dieta.

Una manera de reducir la poblacion microbiana consiste en elimi-
nar todas las lesiones de carlies, Mientras permanezcan sin res-
taurar los dientes cariados, se obtendrédn recuentos microblanos
altos, l.as cuentas microblanas bajas suelen observarse en bocas
limpias, Por lo tanto, el dentista es la persona indicada para ins-

trulr a los padres acerca de la fisloterapia oral de los niiios,

Es Imposible eliminar de manera permanente todos los microorga-
nismos orales. Cabe lograr reducciones temporales sl se restauran
todos los dientes cariados, si se limplan y pulen peri6dicamente, y

ge practica un huen régimen fisloterdpico oral,

Al planear una dietn para lo prevencién de la earles importa recor-
dar ¢l nimero y la duracidn de lus exposleiones a los nzdcnres re-

finados, asl como la consistencla def aliniento que los contiene, son
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10,

factores que intervienen en la produccién de lesiones de caries,

El dentista debe recomendar una pauta de tres comidas, Ha de po-
ner de relieve que hay que procurar que el nifio conozca el goce que
produce satisfacer un apetito normal, sano, Se debe estimular que
sustituya los alimentos que contengan azlcares refinados por otros

més sanos y menos cariogénicos,
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I, CONCEPTOS DE CARIES

La caries es una enfermedad de los tejidos mineralizados de los dien-
tes anat6émica, especffica y bioqufmicamente controvertida, Patol6-
gicamente, la caries comienza como una desmineralizacién superfi-
cial del esmalte, la cual progresa a lo largo del curso radial de los
prismas de esmalte y llega a la uni6én dentina-esmalte. En esta unién
la caries se extlende lateralmente y hacia el centro en la dentina sub-
yacente y asume una configuracién cénica con el &pice hacia la pulpa,
Los tfibulos dentinales quedan infiltrados de bacterias y se dilatan a ex-
pensas de la matriz interyacente, El ablandamiento de la dentina pre-
cede a la desorganizaclén y decoloracién que culminan en la forma-

ci6n de una masa caseosa o correosa,

Una mayor desintegracién disminuye las ctspides y tejido sano, con
lo cual se producen fracturas secundarias y ensanchamlento de la
cavidad, Si se abandona a sf misma, la caries finalmente se extien-

de a la pulpa y destruye la vitalidad del diente,

Se han propuesto varias teorfas para explicar el meconismo de la
carles, Clertos hnvestigadores Incriminan la matriz orgfnica como
el punto Infelal de ataque; otros conaideran que los puntos iniclales

de atnque son low prismas o barras Inorgfnicas,
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1. Teorfas de Caries

a)

Teorfa Quimioparasitaria

Esta teorfa fue formulada por Miller en 1882, quien pro-
clamé que "la desintegracién dental es una enfermedad
quimicoparasltica constituida por dos etapas netamente
marcadas: desmineralizacién o ablandamiento del tejido
y disolucién del residuo reblandecido, Sin embargo en
el caso del esmalte, falta la segunda etapa, pues la des-
mineralizaci6n del esmalte significa pricticamente su to-
tal destruccién', La causa era Interpretada como sigue:
", ..todos los microorganismos de la boca humana que
poseen el poder de excitar una fermentacién dcida de los
alimentos pueden tomar parte, y de hecho la toman, en
la produccién de la primera ctapa de la carles, .. y todos
los que poseen una acclén peptonizante o digestiva sobre
substancias albumlinosas pueden tomar parte en la segun-

da ctapa",

Recientemente, Fosdick y Hutchinson pusleron de actua-
1dnd 1 teorfa de que ln Infclacién y el progreso de una
lesldn de carles requleren la fermentnelén de azfcares

en o} sarro dental o debajo de 6, y la produceldn In sliu
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13,

de 4cido lactico y otros Acidos débiles. La caries fue
identificada con una serie espccifica de reacciones ba-
sadas en la difusién de substancias por el esmalte. La
penetracién de caries fue atribuida a cambios en las pro-
pledades flsicas y quimicas del esmalte durante la vida
del diente y a la naturaleza semipermeable del esmalte

en el diente vivo,

I.a direccién y la velocidad de migracién de substancias
por la estructura del diente parecen estar Influidas por
la presi6n de difusi6n, En el caso de particulas sin car-
ga, la presion de difusion depende principalmente del ta-
mafio molecular y de la diferencia de concentracién mo-
lecular, Las IIneas de difusi6n son principalmente por
las valnas de barras y substancia interbarras formada
por cristales de apatita con relativamente poca materla
orglnica., Las lfncas de Retzfus y las Hneas en aumen-
to podrfan servir también como caminos para la difusidn,
Durante la migracién i6nica de la saliva ol esmalte, los
cristales de apatita reacclonan con jones de la substan-
cla que qe difunde o los capturan,  Con mayor probabl-

Hdad, la reaceldn o captura ocurre en la subsiancla in-
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14,

terbarras por la cual pasa la substancia que se difun-
de. Los cristales afectados se vuelven méis o menos
estables y més o menos solubles, segln los iones de
que se trate, La captura de iones de calcio y fosfato
tiende a obstruir los caminos de difusién, La substi-
tucién de iones hidroxilo por iones de fluoruro en los
cristales de apatito forma un compuesto més estable y
menos soluble, La captura de iones de hidr6geno de
substancias difusas Acldas, con la formacién de agua y

fosfatos solubles, destruye la membrana del esmalte,

Si la superficie del diente ha estado expuesta al ambien-
te bucal tiempo suficiente para que ocurra maduracién,
los caminos de difusién en la superficie del esmalte o
cerca de ella contienen sales que son més resistentes a
los fdcidos, Cuando se forma esta capa de maduraci6n
poseruptlva y no es demasiado densa e impermeable, re-
sulta una "capa Darling" 8i se desarrolla una lesién,
Entonces, los Acldos tlenen que penetrar a una profun-
didnd conslderable para encontrar cristales de apatito
sugceptibles de disolverse, Asf, la superflcie podrfa
mantenerse Intactn mientras las capas mis profundus
ge vilelven acuosolubles y producen 1a desminerallzo -
cién caracterfatica de la carfes Inictal del esmalte,
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b)

-
b4 |

Teorfa Mineral-Proteolftica,

LLos proponentes de esta teorfa con sus varias modifica-
ciones miran la matriz de esmalte como la llave para

la iniciacién y penetracién de la caries, El mecanismo
se atribuye a microorganismos que descomponen protel-
nas, las cuales invaden y destruyen los elementos orgé-
nicos de esmalte y dentina. La digestién de la materia
orginica va seguida de disolucién fIsica, &cida o de am-

bos tipos, de las sales inorginicas.

Gottlieb sostuvo que la caries emplieza en las laminillas
de esmalte o valnas de prismas sin calcificar, que ca-
recen de una cubierta cuticular protectora en la super-
ficie, El proceso de caries se extiende a lo largo de
estos defectos estructurales a medida que son destrufdas
las protelnas por enzimas liberadas por los organis mos
Invasores, Con el tiempo, los prismas mineralizados son
atacados y necrosados, l.a destruccién se caracterlza
por la elaboracién de un pigmento amarlllo que aparece
desde el primer momento en que estd Involucrada la es-
tructura del diente, Se supone que el pigmento es un pro-
ducto metabdlico de los organismos proteolfticos, Lnla

mayorfa de los casos, In degradacion de protefnns v
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16.

acompaiiada de produccién restringida de dcidos. En
casos raros la protcSlisis sola puede causar caries.

S6lo la pigmentacién amarilla, con formaclén de Acidos

o sin ella, denota verdadera caries; la accién de los
ficidos sola produce esmalte cretdceo y no verdadera ca-
rles. No s6lo los dcidos no pueden producir carles, si-
no que erigen una barrera contra la extensién de la ca-
ries, por contribuir al desarrollo de esmalte transparen-
te. El esmalte transparente es resultado de un despla-
zamiento interno de sales de calcio. Las sales en el lu-
gar de la accidn de los dcidos se disuelven y en parte van
a la superficie, en donde son lixiviadas, mientras en par-
te penetran en las capas més profundas, en donde son
precipitadas con formacién de esmalte transparente hiper-
calcificado, Las vios de invasién microbiana son obstrui-
das por el aumento de calcificacién, y de este modo queda

Impedida mads penetracidn hacterfana,

Frisbie interpretd la fase microscéplca de carles, que
ocurre aptes de una rotura viglble en la continuidad de
la superficie del esmalte, como un proceso que extrafin
una alteracldn progresiva de In matriz orgdnica y una

proyceceldn de microorganismon on la substancla del dien-
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17.

te. El mecanismo de caries se identifica como una des-
polimerizacién de la matriz orgéinica del esmalte y den-
tina liberadas por bacterias proteoliticas. Dos cosas,
los dcidos formados durante la hidr6lisis de protelnas
dentales y el traumatismo mecfinico contribuyen a la
pérdida del componente calcificado y al agrandamiento

de la cavidad,

Pincus relacioné la actividad de carles con la acci6n de
bacterias productoras de sulfatasa sobre las mucopro-
telnas de esmalte y dentina, La porcién de polisacirido
de estas mucoprotelhas contiene grupos de éster sulfato,
Después de la liberacién hidrolftica de los polisacéiridos,
la sulfatasa libera el sulfato enlazado en forma de 4cido
sulfarico, El fcldo disuclve el esmalte y luego se com-
bina con calcio para formar sulfato cllcico, En este con-
cepto, los primeros dientes conticnen las substancias ne-
cesarias para la produccién de defdo por las bacterlas,
No se necesita una fuente externa de carbohidratos, l.os
camblos en la estructura orgnica son primarios; los que

ocurren en o fase mineral, secundarios,

I prinelpal apoyo a 1o teorfa proteolfijea procede de de-
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mostraciones histopatolégicas de que algunas regiones
del esmalte son relativamente ricas en protefnas y pue-
de servir como avenidas para la extensién de la carlies,
La teorfa no explica ciertas caracterfsticas clinicas de
la caries, como su localizacién en lugares del diente es-
pecfficos, su relacién con hibitos de alimentacién y la

prevencion dietaria de la carles.

Otras Teorfas

Teorfa de ProteSlisis-Quelacién,

Schatz y colaboradores ampliaron la teorfa proteolltica
a fin de incluir la quelacién como una explicacién de la
destruccién concomitante del mineral y la matriz del es-
malte, La teorfa de la protedlisis-quelacién atribuye la
etlologfa de la caries a dos reacclones interrelaclonadas
y que ocurren simultfneamente: destruccién microblana
de la matriz orgfinlca mayormente protelnicea y pérdida
de apatlto por disolucién, por la accién de agentes de
quelacién orgdnicos, algunos de los cuales se origlnan

como productos de descomposlicién de 1a matriz,

] ataque bacteriono ge Infclo por microorganlsmos que-

ratolfifcon, los cunles degscomponen protefiag y otrag
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19,

substancias orgfinicas en el esmalte. La degradacin
enzimdética de los elementos protelnicos y carbohidra-
tados de substancias que forman quelatos con calcio y
disuelven el fosfato de calcio insoluble. La quelaci6n
puede causar a veces solubilizacién y transporte de ma-
teria mineral de ordinario insoluble, Se efect@ia por la
formacién de enlaces covalentes coordinados e inter-
acclones electrostéiticas entre el metal y el agente de
quelacién. l.os agentes de quelacidn de calclo, entre
los que figuran aniones 4cidos, aminas, péptidos, poli-
fosfatos y carbohidratos, estan presentes en alimentos,
saliva y material de sarro, y por ello se concibe pue-

den contribuir al proceso de caries,

l.a teorfa sostiene también que, puesto que los organis-
mos proteolfticos son, en general, més activos en am-
biente alcalino, la destruccién del diente puede ocurrir
o un plf neutro o alcalino, La microflora bucal produc-
tora de dcidos, cn vez de causar carfes protege en rea-
lidad los dlentes por dominar e Inhiblr las formas pro-
teolftieas,  Las propledades de quelaei6n de compuies -

tos orgAnlcos ge alteran en ocastones por fltor, ¢l cual

puede formar enlaces covalentes con clertos merales,
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20,

Asf, los fluoruros pueden afectar los enlaces entre la
materia orgénica y la materia inorgénica del esmalte,

de tal manera que confiere resistencia a la caries,

Hay serins dudas en cuanto a la valldez de algunas de

las premisas béisicas de la teorfa de proteflisis-quelacién.
Aunque el efecto solubilizante de agentes de quelacién y

de formacién de complejos sobre las sales de calcio In-
solubles es un hecho bien documentado, no se ha mostra-

do que ocurra un fenémeno similar en el esmalte In vivo.

l.os organismos queratoliticos no forman parte de la flo-
ra bucal o, de modo excepcional como transe@intes oca-
slonales, La protelna del esmalte es extraordinariamen-
te resistente a la degradacién microbiana., No se ha mos-
trado que bacterlas que atacan queratinas destruyen la
matriz orgdnica del esmalte, Un examen de las prople-
dades bloqufmicas de 250 bhacterias proteolfticas bucales
no cubre ninguna que pueda atacar el esmalte no altera-
do, Jenkins sostlene que la proporeién de materla orgf-
nica en el esmalte es tan pequefin que, aun cuando toda
ella fuern convertida sdbitamente en agentes de quelacldn

activos, estos productos no podrfan disolver mis que
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21,

una fraccién diminuta del apatito del esmalte, Ademds
tampoco hay pruebas convincentes de que las bacterias
del sarro puedan, en el ambiente natural que presumi-
blemente estd saturado de fosfato célcico, atacar la ma-
teria orgéinica del esmalte antes de haber ocurrido des-
mineralizacién, En contraste, los datos de Jenkins su-
gieren que los agentes de quelacién en el sarro, lejos de
causar desmineralizacién al diente, pueden en realidad
mantener un depdsito de calclo, el cual es liberado en
forma i6nica bajo condiciones Acidas para mantener sa-
turacién de fosfato célcico en un amplio intervalo de pH,
Al igual que la teorfa proteolftica, la teorfa de prote6li-
sis quelacién no puede explicar la relacién entre la die-
ta y la caries, ni en el hombre ni en los animales de la-

boratorio,

Teorfa Endégena,

Lo teorfa endégena fue propuesta por Csernyel, quien
aseguraba que la carles era resultado de un trastorno
bioquimico que comenzaba en la pulpa y se manifestaba
clfnicamente en el csmalte y la dentina, El proceso se
precipita por una influencla seleetiva localizada del ala-

temn nervioso central o algunos de sus nficloos sohre cl

i,




metabolismo de magnesio y fliior de dientes individua-
les. Esto explica que la caries afecte ciertos dientes y
respete otros. El proceso de carles es de naturaleza
pulpbgena y emana de una perturbacidn en el balance fi-
siol6gico entre activadores de fosfatasa (magnesio) e
inhibidores de fosfatasa (flior) en la pulpa, En el equi-
librio, la fosfatasa de la pulpa actia sobre glicerofosfa=-
tos y hexosafosfatos para formar fosfato cdlcico, Cuan-
do se rompe el equilibrio, la fosfatasa de la pulpa esti-
mula la formacién de dcido fosférico, el cual, en tal

caso, disuelve los tejidos mineralizados,

Eggers-Lura estd de acuerdo en que la carles es cau-

sada por una perturbacion del metabolismo de fésforo

y por una acumulacién de fosfatasa en el tejldo afectado,
pero estd en desacuerdo en cuanto a la fuente y mecanis-
mo de accl6n de la fosfatasa, Como la carles ataca por
lgual a dlentes con pulpa viva o pulpa muerta, el origen

de la enzlma no ha de provenir del interior de la pulpa
sino de fuera del diente, esto es, de la saliva o la flora
bucal, La fosfatasa disuelve el esmalte del dlente por
desdoblar las sales fosfato y no por desmineralizacidn del-

da, Segin sus proponentes, la hipdtesis de la fosfatasa
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explica lo individual de la caries y los efectos inhibido-

res de carles de los fluoruros y fosfatos,

Sin embargo, la relaci6n entre la fosfatasa y la carles

no ha sido confirmada experimentalmente.

Teorla del Gluc6geno.

Egyedi sostiene que la susceptibilidad a la carles guarda
relacidn con alta ingestion de carbohidratos durante el
perlodo de desarrollo del diente, de lo que resulta depé-
sito de glucdgeno y glucc;proternas en exceso en la estruc-
tura del diente, Las dos substancias quedan inmoviliza-
das en el apatito del esmalte y la dentina durante la ma-
duracién de la matriz, y con ello, aumentan la vulnera-
billdad de los dientes al ataque bacterlano después de la
erupclén, Los dcidos del sarro convierten gluc6geno y
glucoprotelmas en glucosa y glucosamina, La carles co-
mienza cuando las bacterias del sarro Invaden los tra-
mos orgénlcos del esmalte y degradan la glucosa y la
glucosaming a dcldos desmineralizantes, Esta teorfa ha
sldo muy criticada por ser altamente especulativa y no

fundamentada,
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Teorla Organotrépica

La teorfa organotrdpica, de Lelmgruber, sostiene que
la caries no es una destruccidn local de los tejidos den-
tales, sino una enfermedad de todo el 6rgano dental., Es-
ta teorfa considera al diente como parte de un sistema
biol6gico compuesto de pulpa, tejidos duros y saliva, Los
tejidos duros actian como una membrana entre la sangre
y la saliva, La direccién del intercambio entre ambas
depende de las propiedades bioqufmicas y bioffsicas de
los medios y del papel activo o pasivo de la membrana,
La saliva contiene un factor de maduracién que une la
protefna submicroscépica y los componentes minerales
al diente y mantiene un estado de equilibrio biodindmico,
En el equilibrio, el mineral y la matriz de esmalte y
dentina estdn unidos por enlaces de valencias homopola-
res, Todo agente capaz de destruir los enlaces polares
o de valencia romperd el equilibrio y causard caries.
Iistos agentes deberfn distinguirse de substancias que
destruyen la estructura del diente una vez que ge han
roto los enlaces, Las moléculas actlvas que forman los
chlaces son agua, o ol factor de maduracidn de la saljva,

Identificado provigfonnlmoente como 2-tlo-S-imjdazolon -5,
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liste compuesto es biol6gicamente activo en un medio
dcido y el fldor actia como catalizador en su formacitn.
Las pruebas en apoyo a la teorfa de Leimgruber son ex-

tremadamente escasas.

Teorfa Bioffsica

Neumann y DiSalvo desarrollaron la teorfa de la carga,
para la inmunidad a la caries, basada en la respuesta

de protelnas fibrosas a esfuerzo de compresién. Postu-
laron que las altas cargas de la masticacién producen un
esfuerzo esclerosante sobre los dientes, independiente-
mente de la accibn de atricién o detergente. Los cam-
hios escleréticos se efectian presumiblemente por me-
dio de una pérdida continua del contenido de agua de los
dientes, conectado posiblemente con un despliegue de
cadenas de polipéptidos o un empaquetamiento més apre-
tado de cristalltos fibrilares, l.os cambios estructurales
producidos por compresidn se dice aumentan la resisten-
cla del diente a los agentes destructivos en la hoca, l.a
validez de esta teorfa no ha sido comprobada afin a causa
de las diffcultades téenlcas que han impedido somder a
prucha el concepto de esclerosis por compresién cn ¢l
eHmalte humano,
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IFactores que contribuyen a la caries

Razones quimicas y observaciones experimentales prestan
apoyo a la afirmaci6n, aceptada generalmente, de que los
agentes destructivos Iniciadores de la carles son 4cidos, los
cuales disuelven inicialmente los componentes inorgdnicos
del esmalte, La disolucién de la matriz orgdnica tiene lugar
después del comienzo de la desmineralizacion y obedece a fac~-
tores mecdnicos o enzimdticos. Los dcldos que originan la
carles son producidos por ciertos microorganismos bucales
que metabolizan hidratos de carbono fe rmentables para sa-
tisfacer sus necesidades de energfa, Los productos finales
de esta fermentacién son dcidos, en especlal ldctico y, en
menor escala, acético, propidnico, pirivico y qulzd fumdri-

co,

a) Placa Dentobacteriana,
Por lo general se acepta que para que lag bacterias pue-
dan alcanzar un estado metab6lico tal que les permita
formar dcidos es necesarlo previamente que constitu-
yan colonlas, Mds adn, para que los dcldos asl forma-
dos lleguen a producir cavidades carlosas es Indispen~

sable que scan mantenldos en contacto con la superficle
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del esmalte durante un lapso suficiente como para provo-
car la disolucién de este tejido, Todo esto implica que
para que la caries se origine debe existir un mecanismo
‘que mantenga a las colonias bacterianas, su substrato ali-
menticlo y los dcidos adheridos a la superficie de los
dientes. En las superficies coronarias libres y las su-
perficies radiculares, la adhesién es proporcionada por
la placa dental. Osen, en sentido fisiopatolbgico, cs
posible afirmar que el primer paso en el proceso cario-

s0 es la formacién de la placa,

La placa dental es una pelfcula gelatinosa que se adhiere
firmemente a los dientes y mucosa ginglval y que estf
formada principalmente por colonias bacterianas (que
constituyen alrededor del 709, de 1a placa), agua, c&lu-
las epltetlales descama’as, glébulos blancos y residuos
allmenticlos, Desde que los efectos dafiinos de la placa
son ln conseccuencla del metabollsmo de gus colonfas bac-
terlanas, puede definirse la placa como una coleccién de
colonlas hacterianas adheridas a la superficie de los
dientes y enclus, 1o colonlzaclén en otras auperficies
que las oclusales requiere lu presencin de un adhegivo

para mantener ¢ contacto de los gbrmenes entre sf,
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y con las superficies dentarias. Esta funcién es desem-
peiada por varjos polisacdridos sumamente viscosos que
son producidos por diferentes tipos de microorganismos
bucales. Los mds comunes entre estos polisaciridos
son los denominados dextranos y levanos, que son sin-
tetizados por los microorganismos a partir de hidratos
de carbono, en particular sacarosa (azicar comfn).
Otros polisaciridos, constituidos a partir de otros car-
bohidratos, son menos abundantes. Los dextranos, que
son los adhesivos més usuales en la placa coronaria, son
formados por distintas capas de estreptococos, en espe-

cial el streptococcus mutans,

ILos dextranos més perniciosos son los de cadena larga
y clevado peso molecular, que son insolubles en agua,
muy adhesivos y tenaces y resistentes al metabolismo
bacterlano, Iistas caracterfsticas los hacen singular-
mente aptos para formar la matriz que aglutina la pla-

ca, en virtud de que:

1, Se adideren firmemaite a la apathta de] esmalte,
2, Porman complcjos Insolubles cuando se los Incuba

con snliva,
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3. Son resistentes a la hidr6lisis por parte de las enzi-
mas bacterianas de la placa, lo cual los hace relati-
vamente estables en términos bioquimicos. Clinica-
mente esto sighifica que a menos que se los remueva
cuidadosamente, los dextranos van a permanecer so-
bre los dientes.

4, Son capaces de inducir la aglutinacién de ciertos ti-
pos de microorganismos como los Streptococcus mu-

tans,

El segundo paso en el proceso de la carles es la forma-
cibn de &cidos dentro de la placa. Varlas de las espe-
cles bacterianas de la boca tienen la capacidad de fer-
mentar los hidratos de carbono y constituir 4cidos. Los
mayores formadores de dcidos son‘ los estreptococos,
que ademds son los organismos més abundantes en la
placa, Otros formadores de Acldos son los lactobacllos,
enterococos, levaduras, cstafflococos y neisseria, Es-
tos microorganismos no sélo son acidégenos sino tam-~
bién acidricos, cs decir, capaces de vivir y reprodu-
cirse en amblentes ficldos, Sobre esta base existfa una
creencia generalizada en el pasado de que la flora acl-

ddgenn total (o mixia) de la boca cra 1a responsable de
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la formacién de la caries. Estudios gnatobiéticos han

demostrado, sin embargo, que los principales agentes
cariogénicos son los Streptococcus mutans, sallvarius

y sanguis,

Las superficies radiculares, en virtud de estar cubier-
tas por cemento, que es un tejldo menos resistente a la
disoluci6n dcida que el esmalte, pueden ser atacadas por
formas bacterianas relativamente pobres en cuanto a la
formaci6n de cidos, como el difteroide (Actinomyces

viscosus, a veces tamblén denominado Odontomyces vis-

cosus),

Una vez que se han formado los Acldos en la placa, la

consecuencla es la desmineralizacién de los tejidos den-

tales susceptibles.

l.a placa dental presenta condiciones bacteriolégicas y
bloqufimicas ideales para la fermentaci6n de hidratos de
carbono, tanto los provistos directamente por los all-
mentos como los sintetizados y almacenados {ntracelu-
larmente por sus microorganismos, La exlstencia en
la placa de bacterins capaces de sintetizar y almacenar

polisacAridos del tipo del glucdgeno o amilopectina tlene
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suma importancia etiolégica, puesto que estos polisaci-
ridos contindan siendo transformados en 4cidos aun cuan-
do se interrumpa el suministro de carbohidratos prove-
nientes de los alimentos. Se estima que la formacién de
icidos a partir de los alimentos se produce en alrededor
de 15 a 20 minutos (el tiempo que dura la ingesti6én de los
alimentos més 15 a 20 minutos adicionales). Cuando la
placa contiene bacterias formadoras de polisacéridos in-
tercelulares, la constitucién de fcidos se prolonga acen-
tuadamente hasta el punto que a veces los pH bajos en la

placa son casl continuos (Incluso durante el suefio).

La formacién de dcldos en la placa reduce por supuesto
su pH, y pH tan bajos como 4,0 han sido encontrados va-
rias veces en algunas placas, Los dcidos de la placa di-
suelven los componentes Inorgénicos de los dientes, y
este es el comlenzo de la lesién cariosa, lLa disolucién
del esmalte se Inicia al denominado "pH critico”, que es
el pli ul cual la placa deja de estar saturada en calelo y
fosfato, El pli erltico no tiene un valor fljo, y varfa de
un diente a otro y de uno a otro paciente y adn de Area en

Area deptro de un mismo diente,  n general se ha oh-
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servado que el proceso de caries no empieza sin embargo

a menos que el pH de la placa descienda a menos de 5, 2,

La acidez Inicial de la placa, la cantidad de cidos que
se forman y la persistencia de la acidez, son mayores en
personas con més actividad carlogénica y viceversa, En
el individuo promedio el tiempo que tarda la placa en re-
cuperar su pH inicial después de un buche con agua azu-
carada es de hasta 40 minutos, En aquéllos muy suscep-
tibles a la caries la placa permanece a pH bajo durante
las 5 o més horas posteriores a una comida. Esto se de~
be casi seguramente a la abundante sintesis de polisacd-

ridos intracelulares por los organismos de la placa,

El pH de la placa y los camblos de pl1 después del enjua-
gue con soluciones de glucosa pueden medirse en el labo-

ratorio utilizando medidores de pH (pehachmetros),

En el consultorio tales cambios, asf como el pll inicial,

pueden ser estimados con preclsifn suflclente medlante

el emplen de soluciones Indicadoras,

Dieta con alto contenido de earbohidratos,

L.a mayorfa de los Investigadores entd de acuerdo en que
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la carles es el resultado de la fermentacién de carbohi-
dratos en la placa. [a formacién de placa, a su vez, re-
quiere la presencia de carbohidratos, particularmente
sacarosa, junto a los dientes. En consecuencia, la con-
centracidén de hidratos de carbono remanentes en la boca
durante y después de las comidas, la rapidez con que és-
tos son removidos de aquélla y la cantidad de dcidos que
se forman a partir de los alimentos en funcién del tiem-
po, son todos factores importantes con respecto a la de-

terminacién de la actividad de caries en un individuo dado.

IFxisten dos pasos en el proceso de la caries que re-
quieren el metabolismo bacteriano del substrato carlo-
génico: la formacién de placa y la de dcidos, Se ha 'demos-
trado que el principal substrato para la sintegis de los
dextranos, que son componentes bdsicos de la placa cario-
génica, es la sacarosa o aztcar comln, Pero debe reco-
nocerse que tamhién pueden ser utilizados ot ros polfme-
ros para la formacién de placa, y que éstos no neceslitan
sacarosa pam gu sfntesls, que puede efectuarse a partir
de otrog azicares y ain de protefnas, Lo placa inducida

por sucaroga es, sin embargo, la mds abundante y la que

provee aparentemente lag mejores condiclones para Ia
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formacién de caries. La significacién patoldgica de las
placas constituidas sobre la base de los otros polfmeros,
en particular en lo que respecta a la formacién de caries,

no ha sido determinada todavia,

La formacién de 4cidos es, por otro lado, el resultado
del metabolismo bacteriano de cualquier hidrato de car-

bono fermentable,

La formacién de carles por los az(icares depende, més
que de la cantidad que de éstos se ingiera, de una serle
de caracterfsticas de los alimentos de que dichos azii-
cares forman parte, Es decir, en lo que se refiere a la
etiologfa de la caries, los azdcares no pueden ser consi-
derados entidades aisladas sino componentes de alimen-
tos y dietas. Diversos estudios clinicos han demostra-
do que los factores sigulentes son mfs importantes que
la cantidad de azdcar en relacldn con la carlogenicldad
de los allmentos azucarados:

. La consistencla ffeica de los allmentos, especialmen-
te su adhesividad; los alimentos pegajosos, como las
golosinas, cercales azucarados, ete,, permanccen
por mis tiempo en contacto con los dientes y, por o

tanto, son MAs carfogbnicos,
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2, La composicion quimica del alimento; la cariogenici-
dad de los alimeuntos puede ser aumentada por algunos
de sus componentes quimicos,

3. El tilempo en que se ingieren: la cariogenicidad es ma-
yor cuando los alimentos que contienen azicares se
consumen entre comidas,

4, La frecuencia con que los alimentos que contienen azid-
car son ingeridos: cuanto mayor frecuencla es la In-

gestidn, mayor es la cariogenicidad,

Sallva

Aunque los microorganismos bucales y carbohidratos re-
tenidos son factores etioldgicos en la produccién de ca-
ries, debe recordarse que cada uno de éstos exlste en

un medio constantemente expuesto a saliva, Basdndose
en esto, es concebible suponer que las propiedades ff-
sicas o quimicas de la saliva pueden Influir en la sugcep-

tibilidad a la carles,

Las personas con velocidad de secrecidn galival menor
que el promedlo desarrollan mayor mimero de leslones

carlogas que personas con gecrecion sallval mayor que

el promedlo,

iHi,




36.

Aunque generalmente se concuerda en afirmar que el
flujo de saliva es beneficioso para limitar la destruccién
dental, se tiene muy poca informacién sobre los factores
asociados con el fendmeno de salivacién aumentada, Se
han hecho investigaciones sobre el efecto de la aplicacién
a la lengua de concentraciones 6ptimas de estimulos 4ci-
dos (4cido citrico),salados (cloruro de sodio), dulces (sa-
carosa) y amargos (quinina) en el flujo salival durante
periodos de hasta 130 minutos. Aunque todas las subs-
tancias estimulaban el flujo salival, la mayor reacci6n

la produjo el dcido citrico y el cloruro de sodio,

Se ha acumulado un nfimero importante de datos sobre la
contribucién relativa de las gléndulas salivales principa-
les a la cantidad total de secrecién salival. Parece que
las gldndulas submaxilar, parétida y sublingual contri-
buyen aproximadamente en 75, 20 y 5% respectivamente,
al flujo sallval en ""reposo’.  En relacién con todo esto
es Interesante observar que en experimentos realizados
con animales, donde gldndulas salivales selecclonadas
las hicieron, los resultados indicaron que la eliminacién
de la secrecién submaxlilar daba por resultado mayor

numento de susceptibilidad a ln carles al eliminar 1o se-
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crecién sublingual, se lograba menor aumento de suscep-
tibilidad a carles, y al eliminar la parétida, aumento in-
termedio, De este tipo de informacién podemos concluir
que el aumento de la carles estaba relacionado con me-
nor flujo sallval, mientras que la disminucién de carles

se relaciona con aumentos del flujo salival,

También es conceblble que la saliva pueda contener cier-
tas substancias que inhiban la carles al modificar la flo-
ra bucal, La saliva humana contiene substanclas que
matan el microorganismo Micrococcus lysodeikticus y tie-
nen efectos adversos en otras especies de flora bucal,
Esta accidn ha sido atribuida a una substancia llamada
lisozima, Se ha identificado en la sallva de las perso-
nas inmunes a carles un agente bacterlolitico que no se

encuentra en la sallva de personas susceptlbles a la ca-

rles,

Se ha demostrado que la saliva aumenta la permeabllidad
capllar y tiene el poder de atraer leucocitos graclas a

un meeanismo adn no comprendido, Ademds, existen suba-
tancias en la saliva, llamadas opsononas, que vuelven a

los hacterins mds susceptibles a fagocitosia por leucoc|-

tos,
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Como la evidencia acumulada indica un probable papel
ettolgico del dcido en la produccidn de caries, es per-
tinente revisar la evidencla de que la capacidad amor-
tiguadora de la saliva puede ejercer efecto en el proceso
carioso, Enun estudio se ha informado que la saliva de
personas inmunes a la caries es capaz de neutralizar
cantldades conslderables de acido antes de que la con-
centracion de lones de hidrdgeno se altere a un punto

en que el esmalte se disuelva en cantidades apreciables.
Se comenz6 una investigacidn recientemente para deter-
minar la limportancia relativa de varios gistemas amor-
tiguadores en la saliva humana, En este estudio se in-
clufan bicarbonato, fosfato, protefna, mucina y micro-
organismos, Se concluyd que la capacldad amortiguado-
ra de la saliva se debe principalinente a la presencia de

bicarbonato,

El dnico otro amortiguador de clerta importancia era el
fogfato, Contrarlamente a la creencia de algunos, se

mostrd que la mucina sallval tenfa un papel Insignifican-
te en el mecanismo de amortiguacién, Debe obgervarse

que cualquier capacidad de amortiguacion de la sallva
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para ser apreciablemente eficaz probablemente tendrfla
que ocurrir en la placa dental. Es aqul donde estdn pre-
sentes bacterias cariogénicas y azlcares en cantidad su-
ficiente para producir concentraciones de 4cidos orgéni-
cos que bajarfan el pH al nivel necesario para disolver
esmalte. En general, la placa asume las cualidades de
una membrana permeable, y permite la difusi6n selec-
tiva de varias substancias hacia la saliva y desde ella,
Los informes indican que aproximadamente 90 por 100
de los Acidos pueden ser nautralizados por amortiguado-
res en la saliva y en la placa. Sin embargo, la eficien-
cia de neutralizacién de la saliva dependerla dela con-
centraci6n de azicar, de la frecuencia de la ingesti6n y

del espesor de la placa.

También es importante comprender que la saliva contie-
ne cantidades apreciables de calcio y f6sforo, En cler-
tas circunstancias, estos y otros lones Inorgfinicos de la
saliva pueden combinarse para formar precipitados solu-
bles, Esta c8 probablemente la explicacién general de
In presencln de clculo en las plezas més préximas a los
ductos sallvales princlpales, Ixiste evidencla que indl-

ca una Interrelacién entre la presencia de biéxido de car-
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bono en la saliva y la precipitacién de célculo dental,
puesto que se ha observado que se pierde bi6xido de car-

bono de la saliva y se precipitan los minerales,

Anomallas hereditarlas de nimero, estructura y forma
de las piezas dentales,

Gran parte de las anomalfas de nmero, estructura y for-
ma de las piezas tienen origen hereditario, La naturale-
za de la anomalfa depende en alto grado de la etapa em-
briol6gica de la manifestaci6én, de la capa germinal afec-

tada y del efecto de varios factores modificantes,

Anomalfas hereditarias de niimero de piezas.

Displasia ectodérmica: Se divide arbitrariamente en dos
categorlas, seglin estén afectadas las glindulas sebdceas
y sudoriparas. La manifestacién més grave es la dis-
plasia cctodérmica de tipo anhidrStico, Se caracteriza
por cabhello escaso y delgadez en cuero cabelludo, ausen-
cla de cejas, nariz asillada y aplapada, rinitis atréfica,
lahios extruidos y pegados, orejas sobresallentes, piel
seca y encostrada, Incapacidad para sudar, y ausencia

dental completa ( anodoncia) o parcial (oligodoncia),

i,




Anomallas hereditarias de la estructura dental,
Amelogénesis imperfecta hereditaria: Es una anomalla
estructural del esmalte y puede diferenciarse en dos ti-
pos.

Hipoplasia del esmalte hereditaria: Clfnicamente las co-
ronas son amarillentas, lisas, brillantes y duras, aun-
que en clertos casos pueden exlstir grandes fosetas o es-
trfas., El esmalte tiene espesor marcadamente menor,
lo que da a la corona forma c6nica o cilfndrica. Por la
delgadez del esmalte se observa excesiva atriccién inclu-
so en niiios.

Hipocalcificacién hereditaria del esmalte: El esmalte es
de espesor normal en todas partes, pero es de mala ca-
lidad y a veces aparece blando y eldstico por cese de fun-
cién en las ctapas iniclales de la maduracién, El esmal-
te sufre fAcilmente abrasion, y las coronas se desgastan
réipidamente, con frecuencia al nivel de los mérgenes de

la encfa,

Dentinogénesls Imperfecta hereditaria: ks una anoma-
Ifa hereditarin de la dentina, y es la distroffa heredita-
ria mfAs predominante que afecto o la estructurn de las

plezas, l.a denting es blanda, haclendo que s plezas
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sufran desgaste ripido y excesivo, y a menudo se nivela
con el margen gingival,

Displasia dentinal: Radiogrfificamente, las plezas perma-
nentes tienen muy poca substancia radicular, En plezas
posteriores las ralces son cortas, y tienen bifurcaciones
cerca de los 8pices radiculares. Hay ausencia o casl
ausencia de cAmaras pulpares y canales, La caracte-
rlstica que distingue la displasia dentinal de dentinogé-
nesis Imperfecta es la presencia de masas colagenosas

que contfnuamente interrumpen el curso de los tfibulos.

Sfndromes generales hereditarios que afectan el esmal-
te o la dentina,

Osteogénesis imperfecta: Es un sindrome mesodérmi-
co que afecta no sdlo a huesos y dientes, sino también a
piel, ligamentos, tendones, aponeurosis, esclerftica y
ofdo interno,

Raquitismo hereditario resistente o la vitamina D,

El aspecto clfnico y radiogréfico de los huesos y dientes
cs similar al observado en el raquitismo por deflcien-
cla de vitamina D, Lo dentina estd mal caleificadn, con
presencia de ampllos espacios interglobulares, l.a zo-

na de la predenting es amplia, y ¢l eamalie puede ser

",
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hipoplisico, con aberturas desde la superficie del es-
malte hasta la pulpa.

Sfndrome de Fanconi: El sIndrome estd asociado con ra-
quitismo resistente a la vitamina D, y las aberraciones
dentales son similares.

Hipofosfatasia: Las plezas son hipopldsicas y tienden a
exfoliarse prematuramente,

Seudohipoparatiroidismo: Caracterizado por desminera-

lizacién general de huesos y dientes,

Desnutricién

En la préctica dental es raro observar demostraciones
cldsicas de problemas graves nutricionales u hormona-
les, Los ligeros desequllibrios que causan defectos sub-
clfnicos, aunque relatlvamente frecuentes, a menudo es-
capan a la observaclén al Iniclarse, y 81 permanecen no
tratados, pueden interferlr en la salud general del nifio,
su potencialidad de creclmlento, y en casos més extre-
mos , en su longevidad, Ixperimentalmente, se ha mos-
trado que las influencias nutricionales preeriptivas afec-
tan a los dlentes de anlmales en relacidn con la estruc-
tura histoldglica, composicién qufmica, la morfologla ge-
neral, el tamaiio de la pleza, el momento de Ia erupcién

y la susceptibilidad o la carfes,
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La desnutricién es un trastorno que puede ser causado
por ingestién de alimentos insuficientes o inadecuada, o
por absorci6n defectuosa de los nutrientes, es influido
por tensién y enfermedad, y puede ser agudo o crénico,
reversible o irreversible, La evidencia clinica de des-
nutricién puede generalmente identificarse como déficit
de més de un nutriente, pero los trastornos leves pueden
pasar inadvertidos, incluso en pruebas de laboratorio.
Como Indice del estado nutricional del nifio es més dig-
no de confianza un reglistro anual o periédico de su cre-
cimiento que una comparacién con los denominados pa-

trones naclonales de edad, peso y estatura,

l.os minerales calclo y f6sforo proporcionan rigidez y
resistencia a los huesos y dientes, l.os consumos sub-
6ptimos de calclo dan como resultado el retardo en la
calelficacién de huesos y dientes, en particular cuando
la deficiencla de calclo se nsocia con la de vitamina I,
L.a deflclencla crénica de calefo Implica la osteoporosis,

Lo fuente principal de calcio en la dieta es In leche,

.o vitamina D promueve la absoreifn de calelo, e indi-

rectamente la de fAaforo, o sea que la vitaming 1D es esen-

TR
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cial para la formacién de dientes y huesos sanos. La
mayor parte de la vitamina D en el cuerpo humano pro-
viene de la irradiacién de aceites cutdneos por la luz so-
lar, Las yemas de huevo, higado y clertos pescados
contienen cantidades pequeiias de la misma. El resul-
tado de la carencia de esta vitamina durante la nifiez es

el raquitismo, y en la edad adulta es la osteomalacia.

Hébitos.

Stndrome de biberdn,

En los Gltimos ailos se ha reconocido que una alimenta-
cién prolongada con biberén, més alld de la éyoca habi-
tual del destete e incorporacién de alimentos sélidos,
puede generar caries irrestricta temprana, El aspecto
clinico de los dientes es esta "caries por biber6n' en
nifios de 2, 3 6 4 ailos es tiplco y sigue en esquema de-
finldo, Habr8 lesiones tempranas en los dlentes ante-
rlores superiores, primeros molares de ambos maxila-
res y canlnos inferlores, Los Inclsivos Inferfores no

suelen estar afectados,

1. conversacldn con los padres revelard un factor co-
mdn: ponfan a dormiy al pifio para la sicsin o por la no-

chie con un hiberdn de leche o hebida con azbear,  El oi-
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fio se duerme y la leche o el liquido azucarado se acu-

mulan alrededor de los dientes anteriores superiores.

El 1fquido con hidratos de carbono proporciona un medio
de cultivo excelente para los microorganismos aciddgenos,
Hubo una disminucién del flujo salival durante el suefio y

se redujo el despeje de los liquidos de la cavidad bucal,

Se puede evitar la caries por biberén con la debida ad-
vertencia a los padres. Esta es una de las razones para
sugerir que los niiios sean examinados por el odont6logo

a los 18 meses, en vez de los habituales 3 a 4 afios,

Respiracién bucal

Los nifios que respiran por la boca pueden clasificarse

en tres categorlus: 1) por obstruccidn; 2) por hAbito, y

3) por anatomfa, l.os que respiran por la boca por obs-
truccién son aquellos que presentan resistencla incremen-
tada u obstruccién completa del flujo normal de aire a
través del conducto nasal, Como existe dificultad para
Inhalar y exhalar alre o través de los conductos nasales,
el nifo, por necesldad, se ve forzado a respirar por la
boca, El nlflo que respira continuamente por la hoca lo

hace por costumbre, aunque se haya elimlnado la oba -
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truccién que lo obligaba a hacerlo. El nifio que respira
por la boca por razones anatémicas, es aquel cuyo labio
superior corto no le permite cerrar por completo sin te-

ner que realizar enormes esfuerzos.

La encia se seca al entrar en contacto con el aire y el
proceso constante de humedecer y secar representa irri-
tacién para los tejidos gingivales, IL.a saliva que rodea a
la encfa expuesta se vuelve viscosa, se acumulan desechos
en la encfa, asl como en las superficies de las piezas, y

la poblaci6én bacteriana aumenta enormemente,

Malposiciones dentales,

Otro factor que contribuye al problema de la carles

con las irregularlidades o apifiamientos de los dientes
en el arco, Pacientes con este problema tienen mayor In-
dice de carles, los dientes apifiados e irregulares no

se limplan con facllidad durante el proceso masticatorlo
natural, Del mismo modo es diffcil para el paciente lim-

plarse debldamente la boca con un cepillo,

Presencia de aparatos odontoldgicos en la boea,

Lo dentaduras pareinles, los mantencdores y los aparn-
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tos ortodbncicos a menudo alientan la retencién de resi-
duos alimentarios y placas microbianas y se ha demostra-
do que provocan un incremento en la poblacién microbia-
na. Pocos pacientes mantienen su boca minuciosamente
limpia, y aln aquellos que procuran hacerlo pueden ver-
se trabados por la presencia de lo's. aparatos dentales que
retienen las placas entre los cepillados. l.os pacientes
con actividad moderada de caries en un pasado, podrfan
desarrollar caries Irrestricta o por lo menos excesiva
después de la colocacién de aparatos en la boca, a menos

que practiquen una higiene bucal inusitadamente buena,

i,



49,

[, EDUCACION DEL PACIENTE

L.a educacién de los pacientes es uno de los componentes principales
de la filosoffa preventiva total; puede decirse que prevencién es bi-
sicamente educacién, La educacién provee al individuo un sentido de

responsabilidad hacia el mantenimiento de la salud,

Una de las funciones de los programas de educacion sanitaria es la
de guiar a los indlviduos a adoptar las précticas indispensables para

el mantenimiento de su salud.

Para que el proceso educativo sea realmente efectivo no puede ser
pasivo y basarse s6lo en un flujo unidirecclonal de palabras, imé-
genes e Informacidn, La educacién alcanza sus objetivos cuando se

produce un cambio de actitud o hibito en el educando,

Nuestra tarea educativa se habrd cumplido cuando el educando par-
ticipe cfectlva y din@micamente en el proceso, Este proceso de par-
ticlpacidn se origlna a traves de clapas bien definldas, Estas etapas

son: reconocimlento, interés, captacién, accién y hdbito,

El primer paso en el proceso educarivo es, pues, el reconociimiento
del problema, el cual por lo general no se agoein con la Inclipacitn
uactwar, Cuando se alcanza o ctapa de interts, ¢l reconocimiento

comlbenza ser acompaiado por clerta nelinacldn a actunr, Kl Indi-
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viduo ha sido captado cuando al interés se suma una definida inten-
ci6én a actuar; cuando esta intencidn se lleva a efecto a manera de
ensayo se inicia la etapa de accién, Finalmente, cuando la accibn se
contin@ia a lo largo del tiempo el proceso ha llegado a su culminacidn,

es decir, la formacion del hébito.
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IV, PREVENCION PROPIAMENTE DICHA

Cepillado Dental

La literatura odontol6gica estd repleta con recomendaciones
de los diversos tipos y disefios de cepillos dentales, as{ co-
mo una descripcidn de por lo menos seis técnicas principa-
les de cepillado dental para los adultos. Han sido propuestos
por lo menos dos métodos de cepillado de los dientes tempo-
rales. No es de extrafiar, entonces, que el odontdlogo en-
cuentre diffcil decidir cuil es el mejor consejo para dar a

sus pacientes,

Sin embargo, el odontSlogo debera eleglir qué disefio de cepi-
llo dental recomendaré, qué técnica enseflard y cufnto énfa-
sis deberd poner en la prictica en la enseflanza del cepillado

dental,

Stempre ha existido una gran diferencia de opinién entre los
dentistas sobre qué clase de cepillo es mejor usar, Algunos

los prefleren "duros", otros "medianos" y otros "blandos",

Manly y Brudevold, en un estudio sobre la ahragibn relativa
de los cerdns sintéticas y los noturales sobre el cemento y

In dentina, hallaron que el cepillo en sf, cunlesquiera fueren
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sus cerdas, no tiene efecto abrasivo sobre el esmalte y la
dentina. La abrasién del tejido dental es independiente de la
dureza o la composicidn de las cerdas, pero depende casi di-
rectamente de las propiedades del dentffrico usado junto con
el cepillo dental. Por ejemplo, un polvo dental de abraslvi-
dad media aumentar4 la acci6n abrasiva del cepillo varios

cientos por ciento.

Poco es el acuerdo sobre cuél sea el mejor cepillo, desde el
punto de vista de la dureza, Es muy probable que nunca lo
haya. Sin embargo, un cepillo demasiado duro lacerari los

delicados tejidos gingivales.

Técnicas de cepillado,

LLos siete tipos predominantes de técnicas de cepillado dental

son enumeradas a continuacién;

Método de "refregado’, Con esta técnica, se sostiene el ce-
pillo con flrmeza y se cepillan los dientes con un movimien-
to de atrds hacla adelante, similar al del fregado de un piso,
I.a direccifn de los movimientos puede cambiar y aun hacer-

se dafiosa,
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Meétodo de IF'ones., Con los dientes en oclusién, se presiona
firmemente el cepillo contra los dientes y los tejidos gingiva-

les y se lo hace girar en clrculos del mayor didmetro posi-

ble,

Método de barrido o giro, Se colocan las cerdas del ceplllo
lo més altas posible en el vestibulo, con los lados de las cer-
das tocando los tejidos ginglvales, El paciente ejerce tanta
presidn lateral como los tejidos puedan soporiar y mueve el
ceplllo hacla oclusal, l.os tejldos se Isquemian bajo la pre-
8i6n de hacer &sta que la sangre se retire de los capllares,

A medida que ¢l ceplllo re aproxima al plano de oclusién, se

lo va haclendo glirar lentamente, de manera que alhiora son los
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extremos de las cerdas los que toquen el diente en su esmal-
te. Al liberar la presién sobre las enclas, la sangre vuelve
a afluir a los capilares. Entonces se vuelve a colocar el ce-
pillo en el vestlbulo y se repite el movimiento de giro, Se
Indica a los pacientes que en cada zona hagan seis claros mo-
vimientos de barrido hacia oclusal, despuls el cepillo pasa

a una zona nueva,
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Metodo de Charters. Se ponen los extremos de las cerdas

en contacto con el esmalte dental y el tejido gingival, con

las cerdas apuntando en un &ngulo de unos 45 grados hacia

el plano de oclusién. Se hace entonces buena presién hacia
abajo y lateral con el cepillo y se lo vibra delicadamente de
adelante hacia atrds, ida y vuelta, m4s o menos 1 mm. Esta
suave presién vibratoria fuerza los extremos de las cerdas
entre los dientes y limpia muy bien las caras dentales proxi-

males. Esta técnica masajea bien también los tejidos inter-

proximales,
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Método de Stillman. Se coloca el cepillo en aproximadamen-

te la misma posicién requerida para la accién inicial del mé-
todo de barrido o giro, excepto que més cerca de las coronas
dentales, Se hace vibrar el mango suavemente en un movimien-
to répido y ligeramente mesiodistal, Este movimiento fuerza
las cerdas en los esparjos proximales y con ello limpla muy
bien los dientes en c;,"su“zciana. Ademds masajea adecuadamente

los tejidos gingivales,
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Método fisioldgico. Algunos aconsejan esta t&cnica porque
creen que sl los alimentos son eliminados en sentido apical
durante la masticacifn, en la misma direccién deben ser
cepillados dientes y encfas. Con un cepillo muy blando, se
cepillan los tejidos dentales y gingivales desde la corona
hacia la rafz en un suave movimiento de barrido, Aunquela
t&cnica puede ser eficaz, se ha de advertir que al emplearlo

ge debe poner mucho cuidado,
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Mé&todo de Bass. Para el cepillado de las caras vestibu-
lares y linguales, se fuerzan las cerdas directamente en
las hendiduras gingivales y en los surcos entre los dlen-
tes en un 4ngulo de unos 45° con respecto de los ejes ma-
yores dentarios, Se fuerzan las cerdas dentro de las hen-
diduras cuanto sea posible y con movimientos anteroposte-
riores cortos del cepillo se desaloja todo el material blan-
do de los dientes, dentro de las hendiduras, al cual pue-
den llegar, Al mismo tiempo se limplan los dientes por
gobre el tejido gingival, en los nichos, y entre los dientes
lo més lejos que puedan llegar las cerdas, Las superfi-
cles oclusales se cepillan aplicando las cerdas a la super-
ficle, presionando firmemente y moviendo el cepillo en sen-
tido anteroposterior en acclones cortas, l.os dientes an-
teriores se cepillan por lngual dirigiendo las cerdas del
taldn o del costado del cepillo hacla las hendlduras gingl-
vales y espaclos Interdentarios en alrededor de 45°, como

en los demds lugares,
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El método que se ha de recomendar y ensefiar al paciente de-
pende de la evaluacién del odontélogo de las necesidades del

paciente,

El cepillado dentarlo es el método mAs recomendado com@n-

mente parn la remncidn de los depBsitos de residuos hucales
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y placa de los dientes, Sin embargo, no hay un método de
cepillado que haya demostrado una clara superioridad sobre
los demds, sino que mds importante para el mantenimiento
de la salud perlodontal y contra la caries es la minuclosidad
puesta en la remocién de residuos y placas por la aplicaclén

cuidadosa y correcta de cualquier método de cepillado,

Los dentlfricos son ttiles para limpiar los dlentes, pero su
exagerado uso cuando poseen fuertes abrasivos estd contra-

indicado,

Dieta Detergente,

Generalmente se cree que los allmentos fibrosos ejercen
efecto detergente durante la masticaclén, lo que da por re-
sultado mayor higiene bucal, Existe por lo menos un estudlo
que apoya esta posibilidad, La técnica del estudio consistfa

en hacer que el sujeto experlmental masticara un pastel de le~

vadura,

Este material de prueba tiene la gran ventaja de parecerse a
los microorganismos y a los allmentos, y todos han sldo ya
generalmente asociados con la etiologfa de la carles, Como

el ndmero relativo de célulns de levadura normalmente pre-
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sente en la boca es minimo, se tomaron muestras salivales a
un intervalo establecido después de la ingestidén del pastel de
levadura que dieron cierta indicacién sobre el patrén de eli-
minacién bucal. Subsecuentemente, pueden probarse diferen-
tes procedimientos terapéuticos y diversos alimentos en bus-
ca de una capacidad para acelerar el proceso normal de eli-
minaci6n de la levadura, Los hallazgos informados en este
estudio sugieren que clertos alimentos como manzana y na-
ranja tienen propiedades detergentes, que se acercan o supe-
ran a la variedad promedio de cepillado dental -por lo menos

en condiciones de este estudio-,

Alimentos como naranjas, manzanas, apio y otros aliimentos
fibrosos son preferibles a los alimentos adherentes al final

de una comlda o entre comidas, Las plezas retienen alimen-
tos fibrosos en cantidades menores, y estos alimentos proba-
blemente puedan desalojar ciertas partfculas alimenticias adhe-
ridas a las plezas, Sin embargo, no parece que la placa so-
hre las plezas -por lo menos en las plezas anterlores- sea
eliminada apreclablemente por la masticacién de alimentos
fibrosos, Iin un estudio, que se puede repetir fAcilmente en

¢l consultorio dental, se demostrd que masticar cafia de nzf-

car fibman, aplo, una manzana, lechuga fresca y zanohorin,
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consecutivamente durante un periodo de tres horas ejercla muy

poco efecto en la placa de las plezas anterlores, como se pu-
do observar al emplear obleas reveladoras de erotrocina. Aun-
que deberd aconsejarse a los padres y a los niiios a que ingie-
ran alimentos detergentes en vez de adhesivos, es importan-

te evitar darles la impresién de que estos alimentos pueden

substituir el cepillado cuidadoso de los dientes.

Fluoracién.

La fluoracién es el método de prevencién de la caries més efi-
caz, econdmico y préctico, de todos los conocidos hasta ahora,
Sus beneficios méiximos promedian alrededor del 60% de reduc-

cién de carles,

En la actualldad se reconoce que el flior es un elemento rela-
tivamente com(in, que compone alrededor del 0,065% del peso
de la corteza terrestre. Es el décimotercero de los elemen-
tos en orden de abundancia, y es més abundante que el cloro,
Debido a su muy acentuada electronegatividad y a su reacti-
vidad qufmica, el flor no se encuentra lihre en la naturaleza,
11 mineral de fldor mAs importante, y fuente principal de su

obtenclén en la ealelta o cepato-flfor (Ca 1%y).
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Se conoce en general dos tipos de fluoruros: los orgénicos
(fluoracetatos, fluorfosfatos y fluorcarbonos) y los inorgéni-
cos. Con la excepcidn de los fluoracetatos, los otros fluoru-

ros orglnicos no se producen como tales en la naturaleza,

Tanto los fluoracetatos, que se encuentran presentes en los
jugos celulares de algunas plantas como los fluorfosfatos son
acentuadamente t6xicos, Los fluorcarbonos, por el contra-
rio, son muy inertes y, por lo tanto, tienen baja toxicidad,

Ninguno de los fluoruros orgénicos se emplea en fluoracién,

El hallazgo por el afio de 1940 de que la concentracién méxi-
ma de flor en el esmalte se produce en la superficie exte-
rior de este tejido, condujo a la formulacién de la hip6tesis
de que soluciones concentradas de fluoruros, aplicadas sobre
la superficie adamantina, deberfan reacclonar con los com-
ponentes del esmalte y contribuir a aumentar la resistencia
de los dientes n la caries, l.os ensayos iniclales, renliza-
dos con soluciones de fluoruros de potasio y sodio, confir-
maron la valldez de estn hip6tesis e Indicaron, asimismo,

la exlstencla de dos vius para la Incorporactdn de flor ol es-
malte, la primera ocurre durante la calclfieacién del es-

malte por medio de la precipitacidn del 16n fluoruro presen-
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te en los fluidos circulantes, juntamente con los otros com-
ponentes de la apatita (proceso de cristalizaci6n de los mine-
rales adamantinos), La segunda consiste en la incorporacién
al esmalte parcial o totalmente mineralizado de lones fluoru-
ros presentes en los fluidos que bailan la superficie del es-

malte.

Durante el periodo de maduraclién preeruptiva de los dientes,
es decir, en el intervalo entre la mineralizacibn y erupcion,
las coronas parcialmente mineralizadas estn expuestas a
fluldos clrculantes que contienen una concentracién relativa=-
mente baja de fluoruros (alrededor de 0,1-0, 2 ppm). A esta
concentraclén, el Ién fluoruro reacclona con el esmalte susti-
tuyendo algunos de los exhidrilos de los cristales de apatita,
El resultado es la constituclén de cristales similares a los
formados en la masa del esmalte durante el periodo de calci-
ficacion, Dos circunstanclas constituyen a favorecer esta
reaccidn; 1) que el esmalte no se ha mineralizado totalmente
y es, por lo tanto, altamente reactlvoy relativamente poro-
80, y 2) que antes de o erupeidn el esmalte no estd cubleto
de pelfculas superflelales que puedan fmpedir su reaccidn con

el 16n fluoriro,

F.a consecuencla del nso de anluciones concentrados es que,

i,




67,

en lugar de una reaccién de sustitucién en la cual el flior
reemplaza parcialmente los oxhidrilos de la apatita, lo que
se produce es una reaccién en que el cristal de apatita se
descompone, y el flior reacciona con los iones calcio sobre
la superficie del diente tratado. Este tipo de reaccién es co-
mn a todas las aplicaclones t6picas, sea que se use fluoru-
ro de sodio, fluoruro de estafio, soluciones aciduladas de

fluoruro-fosfato,

a) Fluoracién del agua.
LLa fluoracién de las aguas de consumo es hasta la actua-
lidad el método més eficaz y econémico para proporcio-
nar al pdblico una proteccidn parcial contra la caries,
£l hecho de que no requiere esfuerzos conscientes de
parte de los beneficiarios contribuye considerablemente
a su eflcacla, puesto que es bien sabido que aquellas me-
didas preventlvas tanto médicas como odontoléglicas que
implcan la participacién activa del pdblico brindan por
lo general resultados 86lo mediocres, Una cantidad Im-
presionante de artfculos apreciados en la literatura desde
1940 ha establecido en forma concluyente que la fluora-
clén de las aguas reduce el predominio de carles en un

H,
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La concentracién total de fluoruro en el agua debia ser
no mayor que la necesaria para producir la mds débil
forma de flurosis detectable clinicamente en no més del
10% de los nifios. La concentracién necesarla para cau-
sar este efecto es de alrededor de 1,0 partes de i6n fluo-
ruro por millén (1,0 ppm F), Esta concentracién daba
por resultado un promedio de reducci6n de carles de
aproximadamente el 60%. La disminuci6n varfa de un
grupo de dientes a otro, y ain de una superficle denta-

rla a otra,

Exlsten reducciones desde el 100% para los inclsivos la-
terales y caninos Inferiores, y hasta el 34% para los mo-
lares inferiores, La razon de esta diferencia no es cla~-
ra por ahora, pero quizd se relaciona con el distinto ti-
po de carles en los diferentes grupos de dientes: super=
ficies lisas en los dlentes oclusales y surcos y flsuras

en los molares,

Nesde que la cantidad de fluoruro que se Inglere con el
agua varfa con fn cantidad de agun que se consume, y és-
ta a su vez con el clima, los Investigadores trataron de

Hegar a una fSrmula paro establecer la concentracidn dp-

",
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tima de fluoruro en una determinada zona geogréfica en
funcién de su clima, La aplicaci6n de esta f6rmula da
por resultado la recomendacidn de una concentracién
6ptima de 0, 7 ppm F para zonas con una temperatura
méxima promedio de 30° g, y 1,1 ppm F para regiones

con 10° C de temperatura mdxima promedio,

La fluoracién del agua de las escuelas es una 6ptima al-
ternativa para proveer flior sistemdticamente durante el
periodo de la vida en que la caries es la condicién bucal

de mayor importancia,

A causa de que los nifios recurren a la escuela durante
una parte del aflo solamente, se ha asumido que la con-
centracion de fluoruro en el agua escolar debe ser ma-
yor que la empleada en la fluoracién comunal, Las in-
formaclones exlistentes indican que dicha concentracién
debe ser entre cuatro a cuatro veces y media mayor que

la del agua fluorada para la comunidad,

Tabletas prenatales de fluoruro
Se acepta generalmente que la acclén del fluoruro se de~
he a su Incorporacidn al eamalte durante la formacidn y

maduracidn de los dientes, Puesto que las coronas de loa

i,
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dientes primarios, y a veces las de los primeros mola-
res permanentes, se mineralizan total o parcialmente
durante la vida intrauterina, algunos autores han sugeri-
do la conveniencia de administrar fluoruros durante el
embarazo para proveer la mdxima proteccion factible

contra la caries,

El fluoruro atraviesa la placenta y se incorpora a los te-
jidos fetales en mineralizacién. Esto no qulere decir que
el fluoruro pasa libremente. En la mayorfa de las espe-
cles la placenta regula el pasaje de fluoruroy limita su
cantidad para proteger al feto de efectos tbxicos, Estu=-
dlios en seres humanos demuestran que esto es también
clerto en este caso, y que, sin lugar a dudas, clerta can~
tidad de fluoruro pasa a la placenta humana, Lo que toda=
vla no se sabe es si la cantidad que pasa, cuando se con-
sumen lag concentraclones de fluoruro recomendadas
usualmente, es adecuada para proporclonar efectos an=~

ticaries de alguna signiflcacion,

la evaluacidn crftica de la literatura de que se dispone
sobre fluoracion no demuestri terminantemente que la

Ingestidn prenatal de agua con fluopuro reduce lo frecuen-

i,
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cla de caries en denticién primaria, y la informacién
existente concerniente a tabletas de fluoruro prenatales
es demaslado escasa., Mds atin, {as pastillas prenata-
les corrientes contienen cantidades considerables de
calcio, el cual reacciona con el fluoruro, convirtiéndo-
lo en fluoruro de calcio y haclendolo asi pricticamente
no absorbible., Deblido a la falta de evidencia concreta

y concluyente referente a la efectividad de estas prepa-
raciones la Administracion de Alimentos y Mediclnas de
los Estados Unidos de Norteamérica ha decidido no auto-
rizar la prescripcion de tabletas de fluoruro prenatales
para la prevencibn de caries hasta tanto se reflina la evi-

dencia necesarla para asegurar la efectividad de su uso.

Tabletas de fluoruro
Si estas tabletas se usan durante los periodos de forma-
clén y maduracidn de los dientes permanentes, puede es-

perarse una reduccldn de caries del 30 al 409,

Iin general no se aconseja ¢l empleo de tabletas de fluo-
ruro cuando el agua bebida contlene 0,7 ppm I o mds,
Cuando lasg aguas carecen totalmente de fluorniyo se acon-
geja una dosls de 1 myg, de ién fluoruro para nifios de

3 anos de vida o mds,

",
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A medida que la concentraciton de fluoruro en el agua
aumenta, las dosis de las tabletas debe reducirse pro-
porcionalmente. Por lo tanto, es obvio que antes de re-
cetar o aconsejar fluoruros, el odont6logo debe recono-
cer el tenor en fluoruro del agua que beben sus pacien-

tes.,

LLa dosis de fluoruro debe disminuirse a la mitad en ni-
flos de 2 a 3 afios. Para los menores de 2 afios se reco-
mienda habltualmente la disolucién de una tableta de fluo-
ruro en un litro de agua, y el empleo de dicha agua para
la preparaci6n de biberones u otros alimentos de los ni-

fios,

El uso de las tabletas debe continuarse hasta los 12 6 13
afos, puesto que a esta edad la mineralizaci6n y madura-
clén preeruptiva de todos los dientes permanentes, excep-

to los terceros molares, deben haber concluldo,

Aunque existen razones para creer que el uso regular de
tabletus de fluoruro en lag dosls aconsejadas deberfa pro-
porclonar heneflcios comparables a la fluoractén del agua,
esto no ocurre en la realidad debido a que s6lo pocos pa-
dres son o suficlentemente conclenzudos y eserupilosos
como para administrar lag tablctas regularmente todos

fos dlis dorante muchos uos,

i,
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Aplicaci6n tépica de fluoruros

El primer fluoruro empleado en gran escala para aplica-
ciones tépicas fue el fluoruro de sodio, seguido a los po-
cos afios por el de estaiio. Estos compuestos se adqui-
rfan en su forma sélida o cristalina, y se los disolvla in-
mediatamente antes de utilizarlos para asf obtener solu-
clones frescas, No pasé mucho tiempo sin que se descu-
briera que las soluciones de fluoruro de sodio son esta-
bles si se las mantiene en frascos de plistico, y éstas se

han hecho populares entre los odont6logos.

Fluoruro de Sodio ( Na F )
Este material que se puede consegulir en polvo y en solu-
cién, se usa genernlmente al 29. ILa solucién es estable

siempre que se le mantenga en envascs pldsticos.

L]l procedimiento consiste en serles de cuatro aplicacio-
nes de 3 a 5 minutos (promedio 4 minutos) cada una y con
un intervalo entre una y otra de alrededor de 4 a 5 dfas,
Sélo la primera aplicacidn se precede con ln limpleza de
rigor, Suele recomendarse que tas serles de aplicacio-
nes se proporclonen o los 3, 7, 10y 13 anos de vida pa-

ra cubrir, respectivamente, la denticidn primario, los

i,
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premolares, y finalmente, la totalidad de la denticién,

excepto los terceros molares.

Fluoruro Estanoso ( Sn Fz)
Este producto sc consigue en forma cristalina, sea en
frascos o en clpsulas prepesadas. Se utiliza al 8 y 10%
en nifios y adultos respectivamente; las soluciones se pre-
paran disolviendo 0,8 6 1,0 g. respectivamente, en 10 ml,
de agua destilada, Las soluciones de fluoruro de estafio
deben ser preparadas inmediatamente antes de ser usa-
das. El empleo de glicerina y sorbitol, sin embargo, ha
permitido la preparacién de soluciones estables de fluo-
ruro de estailo; en estas soluciones se utilizan ademds,

esenclas diversas de cdulcorantes para disminuir el sa-

bor metélico, amargo y desagradable del fluoruro de es-

tafio,

El fluoruro de estafio debe ser aplicado durante 4 minu-
tos, L.as aplicaclones deben repetirse con intervalos de
0 meses, cn aquellos paclentes cuya actividad carfoglni-
ca es mis acentuada, la frecuencin puede y debe Incre-

mentarse hasta que el proceso sea puesto bajo control,

]
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Soluciones Aciduladas (fosfatadas) de fluoruro (APF)

Iste producto debe ser obtenido en forma de soluciones
o geles; ambas formas son estables y listas para usar,
y contienen 1,23% de iones fluoruro. Los geles contie-

nen ademds agentes gelificantes, esenciales y colorantes,

La recomendacién méis frecuente es la aplicacién.de es-

tos fluoruros durante 4 minutos a intervalos de 6 meses,

Métodos de aplicacién,
Existen dos métodos principales para la aplicacién t6pi-

ca de fluoruros; el uso de soluciones y el de geles,

Independientemente del sistema que se utilice, el proce-
dimiento debe ser precedido de una limpleza especulosa
de las superficies de los dientes con el objeto de remo-
ver depGsitos superfictales y dejar una capa de esmalte

reactiva al fluoruro,

Despuds de la lmpieza y pulido de los dientes, se colo-
can los rollos de algodén con los sostenedores, se secan
los dientes con afre comprimido y la solueién de flor
ge aplica con tsopos de algodén culdando de mantener

las superflcien hmedas con ol fluoruro, mediante repe-

i,
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tidos toque con el hisopo, durante todo el tiempo que
dura la aplicacién. Al final de este lapso se retiran los
aplicadores y rollos de algod6n, se permite al paciente
expectorar y se repite el proceso en el otro lado de la
boca. Cuando se ha terminado la aplicacién se le acon-
seja al paciente que no coma, beba ni se enjuague la bo-

ca durante los siguientes 30 minutos,

La técnica para aplicar los geles acidulados de fosfatos
fluoruros es algo diferente, e Incluye el uso de una cu-
beta pldstica donde se coloca el gel. Existen diferentes
tipos de cubetas, y el odontélogo debe elegir la que se
adapte mejor a su paciente y le resulte mis cémoda de
utilizar, Una vez efectuada la limpieza y pulido de los
dientes, se invita al paclente a enjuagarse la boca, y se
secan los dientes con aire comprimido, Al mismo tiem-
po se carga la cubeta con ¢l gel y se inserta sobre la to-
talidad de ln arcada, manteniéndola durante los 4 minu-
tos de la aplicacién, El proceso se repite luego con la
arcada opuesta, Existen también cubetos dobles (supe-
rtores e Inferlores) que permiten tratar toda la boca de

una sola vez,

i,




Dentifricos con fluoruro

Hasta hace aproximadamente 15 6 20 aiios, los dentl-
fricos podian ser definidos como preparaciones auxi-
liares del cepillo de dientes para la limpieza de la

dentadura; en la actualidad, ademds de esta funcidn,
algunos dent{fricos son utilizados como vehiculos pa-

ra agentes terapéuticos, principalmente fluoruro,

Las primeras férmulas empleadas que contenfan fluo-
ruro de sodio no produjeron beneficio alguno a sus

usuarios,

Se ha demostrado que la férmula con fluoruro estano-
so y pirofosfato de calclo es efectiva tanto en adultos
como en niflos, ya vilvan en ciudades con aguas fluo-

radas o0 no,

L.os dentlfricos que contlenen fluoruro en combinacién

con un sistema abraslvo compatible son una contribu-

cidn positiva a la prevencibn de la corles,
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f)  Enjuagatorios con fluoruro.
Los enjuagatorlos ofrecen ciertas ventajas como vehfcu-
los para la aplicacién tépica de fluoruros., Contrariamen-
te a lo que ocurre con los dentffricos, los enjuagatorios
no contienen ingredientes que, como los abrasivos, Inter-
fieran quImicamente con el fluoruro, Su inconveniente radi-
ca en que no remueve los depbsitos que suelen cubrir los
dientes, y por lo tanto, no dejan la superficie adamantina
tan limpia como serla de desear., Algunos autores acon-
sejan, en consecuencia, quesu uso sca precedido por la

limpieza de los dientes con un abrasivo,

Estudios clInicos sobre enjuagatorios fluorados consis-
tfan en el uso peri6dico de enjuagatorios de diferentes
fluoruros a distintas concentraciones, con frecuencias
que van desde la dlaria hasta la semanal, quincenal, men-
sual y adn bimestral, Los resultados obtenidos, que de-
bido a la variedad de condiclones expresadas sélo pueden
scr expresadas en términos gencrales, oscllan entre el

30 ¥ 40% de reducelén de In incidencin de carles,

4, Sellndores de fisuras,

Se ha despertado considerable Interés por el uro reportndo

i,
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de los selladores de fisuras, fosas y defectos en la superfi-
cie del esmalte de los dientes, para prevenir la acumulacién
de la placa dentaria en esas zonas vulnerables, que podrlan
llevar a una lesién cariosa. Aunque ahora mucho se ha pu-
blicado acerca de estos materiales, especialmente pruebas
de laboratorio, los resultados clinicos publicados han sido
limitados por la corta duracién de las observaciones, Sin
embargo, hay alguna evidencia de que si el material es apli-
cado correctamente, y si es efectivamente sellada la fisura
sin filtraciones, entonces la reduccién de la fisura cariosa

se observa sobre el ler, o 2do. afio del periodo de prueba,

Un gran ntimero de dentistas que se han visto implicados en
la prevencién, especialmente en una base clinica, dudan de
su cficacia verdadera o de la necesidad de estos selladores
de flsura y sus argumentos estn basados entre otros sobre

las sigulentes razones:

1, El uso de selladores de (isura no elimina la necesidad

del uso de fluoruros t6épicos,

2, Il uso de selladores de flsura, atn sl ¢g ofectivo, pro-
tege una superficie del diente principalmente (oclusal),

Las otras cuatro superficies expuestas (mesinl, digl,

Wi,
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bucal y lingual) dependen del efecto del fluoruro y del

control de la placa bacterlana por parte del paciente,

Muchos observadores experimentados en el uso de fluo-
ruros tépicos durante un buen nGmero de afios, especial-
mente con el uso del fluoruro estanoso, no estéin de acuer-
do con los defensores de los selladores, quicnes alegan

que los fluoruros son ineficaces o de pocos efectos en

prevenir la fisura cariosa.

Los selladores de fisuras deben aplicarse sélo a aquellas
fisuras que estdn tan profundas que son potencialmente
cariosas, pero no de hecho afectadas por caries, Hay un
argumento acerca de que "'sellando adentro' podria ser
efectlvo contra la caries -sl el sellado fuera 100% efec-
tivo, esto podrfa ser probablemente seguro, pero en la
prdctico no puede estar 100% seguro del sellado, La se-
leccidn de cual de las fisuras por sellar puede involucrar
un ejerciclo considerable de julclo y algo de vatlcinio o

inclusive de conjetura, a expensas del enfermo,

Por lo tanto, los selladores de fisura deben conaiderar-

g¢ como aplicables donde sélo s8¢ usarfin como preven-

i,




81,

tivos de caries primarias mientras que los fluoruros t6-
picos, especialmente del tipo estanoso, pueden ser efec-
tivos para el control de la caries ya Iniciadas y en la re-

versién de las lesiones pequefias.

La aplicacién del material sellador esté lejos de ser sim-
ple y los muchos artfculos publicados dando ejemplos de
las tasas de pérdidas de algunos selladores demuestran

lo anterior.

Sin embargo, el factor principal debe ser lo costoso en
tiempo y el procedimiento al usar estos materiales en re-
lacién con los beneficios obtenidos, pueden no justificar

para algunos los honorarios elevados.

Puede haber presién comercial para el uso de estos ma-
teriales a causa de lo costoso y, en consecuencia, son
més lucrativos para el vendedor que los fluoruros tépi-

COB,

Tipos de selladores,
Actunlmente existe un nGmero clevado de diferentes se-
Hadores en el comercio, l.a mayorfa estdn hasodos en

la resina BIS-GMA (que tamblén 8 cl Ingrediente prin-

fi,
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cipal de la mayor parte de los nuevos materiales de ob-

turaciones composite).

Hay diferencias en la forma en que los selladores son po-
limerizados o curados después de ser colocados en su lu-

gar.

El material cuya evidencia clinica hasta la fecha ha mos-
trado tener mejor adhesividad y cualidad selladora, es
uno ‘que no endurece hasta que es Irradiado por un foco
de luz ultravioleta o por una ldmpara especial, Entonces
polimeriza rpidamente, IL.os otros materiales endure-
cen por una reaccién qufmica, entre los componentes
mezclados de la pasta aplicada. Parece que hay alguna
duda concerniente a la seguridad de la 14mpara ultravio-

leta no modificada.

La adhesi6n de todos estos materiales es obtenida en par-
te, descalcificando la superflcie inmedlata clrcundante
del esmalte, por lo general mediante el dcido fosférico

a 509, FEl dcldo graba la superficie del esmalte, disol-
viendo algunos de los constituyentes minerales a una pro-
fundldad de 7 a 10 micrémetiros y esto pone fspera la

superficle, permitiendo al Iquido sellador fluir dentro

i,
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de las irregularidades y al fraguarse ahl formard un en-

lace flrme,

Si se decide a usar el sellador de fisuras, el dentlsta de~
be estudiar cuidadosamente las Instrucclones para su uso,
que son editadas por el fabricante del sellador particular
elegido. Esta advertencia en relacién con el método de
aplicaclén, probablemente sea més certera que cualquier
Instrucclon detallada en este capltulo, ya que todos los
materiales diferentes tienen variaciones ensu composi-

clén por leves que sean,
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V. CONCLUSIONES

Debe repetirse que la reduccién efectiva de la placa es un factor do-
minante en la prevencién de la caries primaria. El método practi-
cado mds cominmente y el mds efectivo, por lo general, es el entre-
namiento en el uso del cepillo dental, La eliminacién de la placa de-
be ser parte de la prevenci6n en todas las etapas, primarla, secun-

daria y terciaria.

Como la evidencia disponible indica que los carbohidratos dietéticos
son agentes esenclales en la produccién de caries, puede minimizar-

se o0 prevenirse ésta, gracias a terapéuticas dictéticas Inteligentes,

Se ha establecldo que los fluoruros se asocian con la inmunidad na-
tural de las piezas a la caries, Se han desarrollado varlas técnicas
para empleo de fluoruro con objeto de limitar la carles: fluoracién
del agua, aplicaciones téplcas de fluoruro, tabletas de fluoruro, den-

tffricos y enjuagues hucales con fluoruro,

El empleo de fluoruro junto con procedimientos eficaces de higiene

hucal es el medio disponible mds eficaz para combatir la carles,
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