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INTRODUODCCTON

Siendo la caries uno de los mayores problemas de la sa
lud dental, resulta de singular importancia conocer y estu--
diar los mecanismos que sirven para prevenirla. En este sen-
tido, es ya tradicional el &nfasis que se hace sobre algunos-
tratamientos, como la aplicacifn de fluoruro, por ejemplo, pa
ra prevenir las lesiones carigsas especialmente en los nifics.
S5in embargo, suele ser ignorado por el com@in de las personas,
y hasta por ol profesional, un métode gue se ha demostrado --
ser altamente eficaz: la utilizaci®n de Selladores de fosetas
y fisuras.

El conocimiento de los materiales selladores de fose--
tas y fisuras y su aplicaclisn para la prevencifn de la ca- -
rie:s, resulta significativo si consideramos que, segfin estu--
dios, la superficle oclusal &8s la qgue resulta mis afectada --
con la formacibn de placa bacteriana, a pesar que sblo confor
ma el 12.5% del total del diente expuesrto a la misma, Con --
tan alto Indice propensibn a la caries dental, el 508, es - -
obvio gue el tratamiento del cuerpo oclusal en su fase preven
tiva, redunde en una disminuci®n de la enfermedad a pnivel in-
fantil,

Pero, tal vez por los elevados costos de los materia--
les gque se emplean como selladores, tal vez por el escaso #n~
fasis gue se imprime al conocimiento acadBmico y prictico de-
egtae mitodo preventivo o por resultar innovador y hasta con--
troversial para muchos profesionales de la cdeontolegfa, su --
utilizacifin afin no llega a generalizarse. Este trabajo des te
sls, constituye precisamente una contribucifn al estudio del-
tema, no sblo a nivel persopal sino, de ser posible, a nivel-
de consulta para guienes se interesen en &1,

Es ilmportante aclarar que para la realizaciGn de 1la in



vestigacisn se tuvieron en cuenta diversos aspectos que nos -
situan en el contexto del tema, ¥y que resultan un reguerimien
o indispensable para profundizar en el conocimlento de los se
lladores de fosetas y fisuras, y su relacién con la caries --
dental, En primer lugar realizamos un breve recorrido por la
anatomfa dental y los conceptos bfsicos de histopatelogfa y -
etiologfa de la caries dental., Con este marco de referencias,
es posible eptonces remitirnos a la descripcecifin y anflisis de
estos importantes eclementos de prevencidn de la caries dental
y demostrar la necesidad urgente de convertirlos en obleto de
préctica constante.

Por otro lado, hay gque reconocer ¢ue para la consecu--
cibn de este propSsito, se presentan fuertes limlitaciones co-
mo son el escaso material bibliogrifico que existe espedificg
mente del tema, asl como el débil inter8s gue afn despierta -
en cuanto a la prfctica dental proplamente dicha., Sin embar-
go, este trabajo aspira a recopilar los mis importantes con-—-
ceptos que hasta el momento se han vertido sobre el tratamien
to con selladores y fosetas y fisuras, y su relacifn con la -
carieg dental, con el decldido propdsito de otorgarle el ver-
dadero valor que posee.



PROLOGO

cuando nos planteamos un trabajo de tesis, gquisieramos
por ancima de todo, gue ademfs de satisfacer un interfs persc
nal, este lograra ser un punto de referencla para futuros in-
vestigadores. E1 presente trabajo, pretende cumplir este pro-
pSsito al albergar un tema de significativa importancia para-
la prictica odontolfgica como lo es el de "Selladcres de fose
tas y fisuras, ¥ su relacié4n con la caries dental". Al fina-
lizar su elavoracifn esperamos poder manejar los conceptos bi
Bicos del tema y tener un copoclimiento teSrico gue sirva para
una adecuada aplicacidédn prictica de tales conceptos.

Deseo. expresar mi agradecimiento & la Dra. Alicia Bolf
var Luna por su desinteresada colaboracifn en la realizacifn-
de esta tesis. Tambifn agradezco a quienes contribuyeron, de
una o©tra manera para que el trabaje "Selladores de fosetas y

fisuras, y su relacibn con la caries dental"” pudiera realizar
se,



CAPITULO I

ANAMATOQOMTA DENTAL
DENTICTOHN PRIMAMAMRTIA

Hay 20 dientes en la denticibn,primaria, 5 en cada cua
drante, Como en la denticifbn permanente, cada cuadrante con-
tiene dogs incleivos y un canino, peroc faltan los premolares y
88lo hay dos molares.

LOS INCISIVOS

Los inclsivos primariocs son leos primercs dientes que -
aparecen en la cavidad bucal; salen entre el sexto y octave -
mes de vida y en 2l misme orden que los incisivos permanen--
tes ( primero el central inferjort segundo, el lateral infe--
rior; tercero, el central superior; cuarto, el lateral supe-
rior ). Desde el punto de wvista morfolofSglico son muy pareci-
dos a log incilsivos permanentes y desempeiian la misma funcibn
cortante, pero, a diferencia de los permanentes, los incisi--
vos primarios recifn erupciopados no presentan mamelones so--
bre el borde incisivo.

1.~ INCISIVOS CENTRAL SUPERICR. E]l rasgo mSs caracte
rfstico del incisiveo central superior es el ancho mesiodistal
da 1la corcna., Es el finlceo incisivo, primario o permanente, -
cuyc difimetro mesiodistal es mayor gue la altura de la coro--
na. Los bordes mesial y distal del perfil de la corona pare-
cen deshordar sobre los perfiles radicualres, especialmente -
el distal, La superficie labial no presenta surcos ni depre-
siones o l1lBbulos, y es ligeramente convexa, tanto en septido
mesiodistal como incisivocervical. El cfngulo, una protube-
rancia muy prominente, se extiende mucho mfs lejos, en direc-
cibdn incisiva, gque el central permanente, llegando, a veces,-—
a prolongarse en forma de cresta lingual hasta el wismo bhorde

L



incisivo de la corona. A diferencla del inclsivo central per
manente, el cfingule del primokio no suele presentar Burcos o-
depreslones, Debido al abultamiento de la corona, el cuello~
aparece como estrangulade. La lfnea cervical, vista del lado
labial y lingual, presenta s6lo una ligera convexidad en sen
tido apical, mientras que en los ladeos proximales la convexi-
dad estf mis marcada en sentido incisivo. La rafz, cbnica --
converge hacia un &pice redondeado. Las crestas marginales,-

muy visibles, se confunden con la superficie lingual cerca --
de}l borde inclsivo.

2,- INCISTIVO CENTRAL INFERIOR. Visto desde el lade -
lakial, presenta una simetrfa bilateral. Tanto el &ngulo me
sio=-inciasjvc como el dlstoincisive forman fingulc de casi 90 -
grades. La superficie lablal es lisa y el borde inclsiveo del
diente recifn erupcionado aparece perfectamente recto en el -
planc horizontal. HNo hay mamelores nil surcos visibles, La -
rafz, casl tres veces m&s larga que la corona, es estrecha, —
aunque cbnica y converge para formar un fpice relativamente -
puntiagudo. La superficie lingual muestra un cingulo promi--
nente y sobresaliente, con un borde lingual gue gse extiende ~
caBi hasta l1la mitad de la corona de donde parte una extensibn
en forma de cresta hacia el borde incisivo., Las crestas mar-
ginales no son tan marcadas como en los incisivog superiorea-
¥: por lo tanto’, la fosa lingual es menos profunda. Vista --
desde el lado incisivo, la superficie labial aparece plana en
sentido mesliodistal. La linea cervical no difiere en nada de
la descrita para leos incisivos superiores.

3.~ INCISIVO LATERAL SUPERIOR. Es mucho menor que el
central, Ioe perfileg de los miArgenes mesial y distal estin-
mhis cerca en linea recta con los perfiles de la rafz y el &n-
gulo incisive distal estf mis redondeado, La superficie la--
bial, vista desde el lado incisivo, es m&s convexa en msentido
mealodigtal . La fosa linqpal es mis profunda, debido al ma-
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yor relieve de las crestas marginales. La lfnea cervical es-

similar, de los cuatro lados, a la del inclsive central, El-
contorno de la corona, vista desde el lado incisivo, es casi-
circular, mientras que el incisive central es m&s romboidal.

4.- INCISIVO LATERAL INFERIOR. & diferencia del cen-
tral inferior, el borde incisivo del incisivo lateral infe- -
rior se inclina hacia abajo en sentido distal. Su fngulo dis
tolncisivo est8 més redondeado gue agudo; asi mismeo, el borde

" distal de la corona aparaece nfs redondeado. La altura ligera
mente mayor ¥y el diSmotro mesiodistal mencor de la corona le -
dan una forma m&s rectangular y més angosta que la del inclsi
vo central. La ralz estrecha y cbnica, presenta una inclina-
cifbn disgtal blen definida cerca de su fpice. Del lado distal,
una depresifin larga y estrecha divide la rafz en dos mitades,
una labial y otra lingual. El cfngulo es muy parecido al --
del incisive, la dimensifn m&s grande del contorna de la coro
na corresponde al eje labiclingual., A diferencia del central,
el contarno del lateral no es sim#trico, pueato que la mitad-
de la corcna sobresale mis que la mitad.

‘LOS CANINOS

CANIND SUPERIOR. Se aparece al incisivo central supe-
rior por dos motivoa: la altura de la corona es tambifn mayor
que su difmetro mesiodistal, y el abultamiento de los bordes-
de la corona en geptido proximal es tal que #stos desbordan -
sobre loe perfiles de l1la rafz. La corona presenta, por lo -=
tantc, uha forma romboidal cuando se examina del lado labial-
o lingual, E!l abultamiento de la corona se aprecia tamblfn -
en las vistas proximales, donde los tercios cexvicales de las
superficies labial y lingual presentan una marcada convexidad,
debido a la existencia de un cingulo prominente que ocupa, -
por lo menog, la mitad de la altura d2 la coroha, Con fre- -
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cuencia, se presenta un pequefio tubfrculo sobre la porcifn in
cisiva del cingulo; &ste presenta en uno de los lados un sur-
co en forma de semiluna. Zomo en los dientes anteriores per-
manentes, €l grado de prominencia de las crestas marglnales -
estd relacionado con la raza. nsf, en la raza cauclsica las-
crestas marginales son minimas, mientras gue la mongSlica al-
canzZan Su expresibn mixima. Un rasgo peculiar de los caninos
primarios es la ausenclia de "estilos” u hombros en las cres--
tas cuspideas mesial o dAistal,

Esta caracteristica explica el aspecto en “forma de --
colmillo" del canino primario.

CANINO INFERIOR. Las proporciones de la corona del ca
nine inferior son inversas a las del superior. Asi la altura
de la corona es superior al difimetro mesiodistal y su forma -
Ya no es romboidal, sino en forma de flecha, puesto que el -
terclio cervical de los bordes proximales de la corena no con-
vergen en sentldo cervical. No se encuentran surcos sobre la
superficie labial, ni tampoco hombros sobre el borde incisi--
vo, TLas alturas del coptorno mesial y distal estfn mucho mis
cercanas al cuello gque las del canino inferior permanente. -
El difmetro labiolingual de la corona es mucho menor que el -
del canino superior. Esto ocurre porque el cingulc del cani-
no inferlor es menos prominente y de tamafio m&s reducide, ocu
pando, por lo tanto, menos del tercio cervical de la altura -
de la corona. Las crestas marginales del canino inferior tie
nen menos relieve, Visto del lado incisivo, los contornos de

las coronas de 1os caninocs superior e inferior son casi idén-
ticos.




LOS M OLARES

MOLARES SUPERIORES. El primer molar temporal superior
eg el m&s atIipico de todeos los molares, ya sean primarios o --
permanentes., s un diente que tanto an la forma como en el-
desarrollo puede considerarse come intermedio entre premolar-
y molar. ZIZs el mis pequefio de los molares en todas las di-—-
mensicnes, salve en el diimetre labileolingual. Funcionalmen--
te, la corona defipnitiva de este diente es blcﬂspide {dos clis
pildes). Los estudios embriclSgicos han mostrado gque las -
dos cfispides presentes son la mesiovestibular y la mesiolin--
gual. Cna tercera cfispide, la distovestibular, se halla con
Erecuencia come hombro, © estilo sobre la cresta distal de la
clispide mesiovestibular, aungue nunca llega a alcanzar el ta-
mafio de &sta. Tambi&n puede encontrarse un estilo similar so
bre la cresta mesial de la misma cispide, llamindose entoncas
paraestilo. Es raro el primer molar presente una clispide dis
tolingual como tal. 5in embarge, en algunos casos la poreiln
lingual e la cresta marginal distal lleva un tubérculo noduy
lar que podria parecerse a una clispide distolingual.

Del lado vestibular la cerona aparece “achaparrada® o-
corta, puesto gque su difimetro mesiodistal es considerablemen-
te mayor que la altura de la corona. <omo la altura de la --
mitad mesial de la corona es mayor, debido a su proyececifin =
cervical sobre el Area de la rafz, la lInca cervical es mis -
alta del lade mesial que del distal, Como en todos log mola-
res primarjos, la corona presenta una constriceiSn cervical -
bien definida.

El tronco radicular de estos molares es muy reducido y
las tres rafces son muy divergentes, La raiz lingual, vista-
del lado vestibular, ocupa una posicifn exactamente equidis--
tante entre las dos rafces vestibulares.



En su vista mesial, el surco de la cresta marginal apa
rece bien marcade y profundo, prosiguiendo despufs su curso -
en forma de una depresidn superficial y estrecha sobre la su-
perficie de la corona hacia la linea cervical. De este lado,-
la corona parece todavia mis corta que del lado vestibular. -
La altura lipgual del contorno se halla inmediatamente deba-
jo de la lfInea cervical vy la vestibular s8lo un poco mfis ba-
jo. La cresta vestibulocervical corresponde a una comba muy-
marcada en el tercio cervical del borde vestibular. Esta ~ =
cresta suele ser mis prominente en los primeros molares supe-
riores e inferiores. En las vistas proximales, las raices -
vestibulares aparecen rectas y orientadas ligeramente en sen-
tido vestibular. En cambie, la rafz lipgual, en forma de pld
tano, es netamente lingual, aungue presenta una marcada curva
tura vestibular en su tercio apical.

En la vista oclusal, el contorno de la corona es de --
forma trapezoidal; los bordes mesial y distal rectos presen--—
tan una ligera convergencia lingual, El borde vestibular, -
mis largo que el lingual y relativamente derecho, presenta --—
una fuerte inclinacién lingual en sentido distal. El borde -
lingual es estrecho y bastante convexo hacia el lingual, cuya
cresta triangular prominente termina en el centro de la super
ficie., La cfispide lingual es mls pequefia y su cresta trian-
gular menos sobresaliente.

Es muy frecuente encontrar una peguefia cresta transver
sal entre el surce vestibular y la cresta marginal diatal. -
Esta cresta ha sido llamada linea oblicua y, aungue una pesi-
clén similar a la de la linea cblicua de los molares permanen
tes superiores, su estructura es diferente desde el punto de-
vista del desarrollo.

SEGUNDC MOLAR PRIMARIO SUPERIOR. Desde el punto de vig
ta morfolSgico, el segundo molar primario superior constituye




el modelc casi exacto de lo que seri el primer molar permanen
te superior. Este hiacho interesante es conocido desde hace -
tiempo por los dentistas-anatomistas. Asi, teniendo segundo-
molar primario, el dentista puede predecir con facilidad el -
‘aspecto que presentarfi el primer molar permanente del misoo -
cuadrante, Afin las variaciones mfs raras de los rasgos meno-

res quedan fielmente reproduclidas en el primer molar permanen
te.

Los diferencias entre el segundo molar primario ¥ el -
primer molar permanente son esenclialmente de: Si llamamos - =
*ancho” ol difmetre vestibulolingual (VL) de la corona y "lar
go™ al difimetro mesiocdistal de la corona, entonces la corona-
de sequndo melar primario es mis ancha en relacitn con el lar
go, mis larga en relacifn con la altura y mfis corta en rela--
€ibfn con el large total del diente,

La otra diferencia importante gue puede observarse en-
la corona es la constriccifin a nivel del cuello y el abulea--
miento concomitante de la superficie vestibular. Ademis el-
tronco radicular comiin es de tamano relativamente reducido en
comparacién con el del primer molar permanente, y la rafces -
dalgadas y ms divergentes.

HMOLAMRE S INFERIDODRES

PRIMER MOLAR TEMPORAL INFERIOR. A diferencia del pri-
mer molar superior, es realmente molariforme y presenta va- -
rios rasgos Gnicos, si se compara con los molares permanentes
inferiores o con el primer molar temporal. Generalmente, es-
un diente de cuatro clGgpides, dos vestibulares y dos lingua--
les.

Del lado vestibular se cbserva una gran diferencia en-
el tamaiic de las mitades masial y distal de la corona: la pri



mera es mis alta en sentido oclusal y ocupa, por lo menos las
doa terceras partes del Srea d4e la corona. La cfispide mesio-
vegstipular presenta una cresca mesial corta ¥ una crenta dis-
tal nmis larga. La cGspide distovestibular presenta las mis--
mas caracteristicas, de tal suerte gue el perfil mesial, casi
recte en sentido vertical, desborda apenas sobre el perfil ra

dicular. El perfil d@istal, mis curvada, s2 proyecta un poco-

afuera del parfil de 2a rafz.

Hay dos ralfces divergentas, una mesial y otra @istnl;-
cagi slempre la mesial er 1la wmSs larga y la mis gqruesa de las
deos. La linea cervical, relativamente recta, se inclina lige

ramente hacia abajo de distal a mesial.

pDel lado lingual se aprecian dos cdspides, 1a mesiolin
gual y la disteolipgual. Generalmente, la cdspide DL es la -

mis clnica de todas las cfispides molares, tante primarias co-
WMo permanentes.

Del lado mesial, la cresta vestibulocervical presenta-~
una superficie convexa que cae sobre el perfil de la rafz; -=
epto constituye un rasgo muy cavacteristiso de la cotrona.

Del lado distal son visibles las cuatro clispldes y sl-
perfll completo de la rafiz mesial. La cresta marginal digtal
no es tan prominente como la cresta marginal mesial, El tra-
yacto de la linea carvical es recto y horizontal.

Visto del lade oclusal, el perfil de la corona serfa -
rectangular si no fuera por la cresta vestibulocervieal, qgue-
hace gue el perfil de la mitad meslal de la carona sea mis an
cho gue &l de la mitad distal. La cfispide MV es la mbs gran-
de de las cuatro cfispides, siguiéndole, por orden de tamafo -
decreciente, la ML la DV vy la DL, Las crestasg triangularesg -

da las clispides MV y ML forman juntas una cresta mis o menos-
eontinua.



SEGUHDCG MOLAR PRIMARIO INFERIOR. Es, com® su ahtago--
nigta, un duplicado casi exacto del mtlal permanente contiguo
Aal, el nlmero y la disposicibn de las cfispides los surcos, -
las crestas, las depresiones y otras caracterfaticas de la co
rona concuerdan de manera muy nokable., Las dos finicas dife-~

rencias se encuentran en  las proporciones de la corona ¥y la-
raiz.

Como las otras coronas de los molares primarics, las -
de los segundos inferiores presentan la acostumbrada constrid
cibn cervical y las sbultadas superficiea concomitantes. Las
dos rafces, muy estrechaa en sentido mesiodistal y muy anchas
en sentide vestibulolinguazl, =on bastante divergentes y menos
curvadas que las del primer molar inferior, El1 tipo de la ~-
digposicibn depresisdn surco de la superficie oclusal no difie

re en npada del ohservado en el primer molar permanente infe--
rior.

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE

Existen diferencias morfolfgicas entre las denticiones
primarias y petrmanentes en tamafle de los dientes y en su dise
o general externo e interno.

Estas diferenclas pueden enumerarse como sigue:

l.- En todae las dimensiones, los dientes primarios -
son mis pequefios gue los permarentes correspondientes.

2.- Las coronas de¢ los dientes primarios son més an-—-
chas en su difmetro mesicdistal en relacibn con su altura cer
vicooclusal, dando a los dientes anteriorss aspecto de copa y
los molares aspecto mis aplanado.

3.~ Los surcos cervicales son mis pronunciados, espe-
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clalmente en el aspecto bucal de los primeros molares prima-
rios {(fig. 1, ).

4.- Las superficies bucales y linguales de los mola--
res primarlos son mis planas en la depresidn cervical que los
molaras permanentes.

5.- Las superficies bucales y linguales de los mola--
res, especialmente de los primeros molares, convergen hacia -
las superficies oclusales, de manera que el difimetro bucolin-

gual de las superficies osclusales es mucho menor gue el difme-
trc cervical.

6.~ Los dientes primarios tienen un cuello mucho misg-
estrecho que los molares permanentes,

7.~ En los primeros molares la capa de esmalte termi-
na en un borde definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta -~
llegar a ser de un filo de cuchille, come ocurre en los mola-
res permanentes (fig. 1, F).

8.~ La capa de esmalte es mis delgada, y tiene profun
didad m8s consistente, teniende en toda la corona aproximada-
mente 1 mm de espesor (fig. 1, A).

9.~ Los prismas del esmalte en el cervix se inclinan-
oclusalmente en vez de orlientarse gingivalmente, como en los-
dientes permanentes (fig, 1, E}.

10.- En los dientes primarios hay en comparacién me--
nos estructura dental para proteger la pulpa.

1l.~ Los cuernos pulpares estin mis altos en los mola
res primarios, especialmente los cuernos mesiales, y las cf-
maras pulpares son proporcionalmente mayores (fig. 1, C).
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12.- Existe un espesor de dentina comparablemente ma-
yor sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares -~
primarios (fig. 1, B}.

13.- Las rafces de los dlentes anteriores orimarios -
son mesiodistalmente mis estrechas que los anterjores perma--
nantes.

14.- Las raices de los dientes primarios son més lar
gas y mis delgadas, en relacibn con el tamafic de la coraona, -
que las de los dlentes permanentes.

15.- Las ralices de los molaras primarios se expanden-
hacia afuera mls cerca del c#rvix que las de los dlentes per-
manentes (fig. 1, H}.

16.- Las ralces de los molares primariocs se expanden-
més, a medida que se acercan a los fpices, gue losde los mola
res permanentes. Esto permite el lugar necesario para el de-
sarrollo de erupcifn de dientes permanentes dentro de los con
fines de estas ralces (fig. 1, G).

17.~ Las rafces primarias tienen generalmente color -
m&s clara.

18.- El color de las corenas de los dientes tempora--—
les va a ser blanco lechoso, debido a la gran densidad del -
esmalte.

19.- Loa dientes temporales van a presentar el fenf-
meno de "rlzoclasla® que consiste en la reabsorcifn de las --
rafces de los dientes temporales por los permanentes por lo -
gque estos dientes tambiln presentan la cafda natural que reci
be el nombre de "exfoliacibn”.
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20.- ..¥o tlenen oclusibn propiamente definida.

21.- Presentan dos tipes de espacios Interproxima- -
les; aspaclos primates y espacios fisiolfgicos de desarrollo,

22.- En su morfologfa oclusal encontramos claramente-
figuras,

cados.

las cuales son profundas y surcos gue estan muy mar-



Fig. 1. Comparacisn de segundos molares maxilares, primarios
y permanentes, seccilin transversal linguo-bucal,
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CAPITULO 134

CARIES DENTAL

DEFINICIONES:

La caries dental es una enfermedad de los tejldeos cal-
cificados de los dientes, que se caracteriza por desminerali- -

zaclfn de la parte inorglnica y destruccifin de 1la substanclia
orgfinica de los dientes.

La caries dental es una enfermedad que se caracteriza-
por una serie de complejas reacciones qufmicas y microblolfgi
cas gue traen como resultado la destruccidn final del diente-
sl el proceso avanza sin restriccidn.

Pindborgl define a la caries dental como "un pProceso -
de destruccibn progresiva de la estructura dentaria, iniciado
por actividad microblana en la superficie del diente y que es
una enfermedad infecciosa y trasmisible®, .,

La caries dental es una enfermedad crénica que con ma~
yor frecuencia afecta al ser humano.

Una vez producida, sus manifestaciones persigten duran
te toda la vida, aunque la lesifn sea tratada. Pricticamente
no hay regibn geogrifica de la tierra cuyos habitantes no ten
gan alguna manifestacitn de carles. Afecta a personas de am-

bos sexos, de todas las razas, estratos socloeconbmicos y gru
poOs  cronolfgicos.

En los dltimos 40D afios se ha presenciado un aumento -
espactacular en la caries. Aungue los estudios epidemiol&gi-
cog de las enfermedades humanas generalmente estin limitadas-
a las poblaclones modernas, la preservacibn, de los tejidos -
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minerallzados, especialmente de la denticibn, permite el exa-
men de la prevalencia de la caries dental durante un extenso-
perfodo de tiempo. ios estudios sobre los restos esqueléticos
humanos de cementerios de Warwickshire, Inglaterra, revelaron
que la tasa de caries dental del 8% de los restos de esgquele-
tos de la edad de hierro, aument® a un 48% .en la poblacibn mo
derna de la misma zona, La distribucidn de la lesiones cario
sas también difirid en las dos poblaciones.

Los antiguos restos de esqueletos de muchas 2onas geo-
grificamente separadas de la tierra, asf como los primates no
humanos de vida salvaje, evidencian lesiones principalmente~
ean la unién cervical del esmalte y el cemento, mientras gue -
las lesiones proximales son las gque predominan en las pobla--
cliones modernas., LOs estudiantes que ingresaron a la Univer-
sidad de Mipnesota presentaron un 148 de aumento de dientes -
cariados durante un parfodo de 20 afics (1929-1949}., La tasa-
de caries dental en el momento actual se reconoce como alta -
para 21l hombre moderno "clvlilizado", pero baja para el hombre
moderne "primitivo™. La actividad de caries dental en varios
grupos de hombres modernos "primitivos™ aument$ drSsticamente
cuando se sustituyeron por alimentos e influencias culturales
del hombre civilizado sus patrones previos de vida. La expe-
riencia de caries dental parece atribuirse mejor a los facto-
res realizados con la "civilizacién" que con la evolucién.

La experiencia de caries dental en una poblacifn pare-
ce ger, en gran medida, funcidn de la conversifn dietética pa
sando de alimentos primarics y no refjinados a alimentos alta
mente procesados y endulcorados con azdcar,

Centenarses de investigadores odontolSgicos han estudia
do los diversos aspectos del problema de la caries dental pa
58 a esta extensa investigacibn, muchas facetas de la etiolo-
gla todavifa siguen siendo obscuras, y los esfuerzos por la ——
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prevencldn solo han tenido &xito parcial.

Los estudios antropolbgicos de Von Lenhossek revelaron
que los crfneos dolicocéfalos de hombres del periodo preneg
1ftico (1200 aC,} no presentaban caries dental, pero los cré-
neos braguicéfalos del hombre del perfodo neolftico (1200 a -
300 a.C.) contenfan dientes cariados. En la mayor parte de -
los casos. Las caries eran observadas en crfineos de ancianos
cuyos dientes tenfan intensa atricién e impaccibn de alimen--
tos, Con frecuencia estaban afectpdas las zonas cervicales,

FRECUENCIA DE CARIES EN SOCIEDADES MODERNAS

Se han realizado extengos egtudins sobre la frecuencla
de caries dental, Han abarcado todas las partes del globo y-
sirven para hacer resaltar la Zistribucidn mundial de esta --
enfermedad. Como la literatura sobre la epildemiologia de ca
ries dental es tan basta, se hari fnicamente una revisifn so-
mera. Ser§ suficiente con citar una serie de estudios de adi-
versas zonas geogrfficas para llustrar la notoria influencia-
de la civilizacifn sobre la caries dental.

Mellanby, en 1934, revisd la literatura sobre la caries
en razas primitivas existentes y observt gque la frecuencia era
invariablemente menor que el hombre ecivilizado,

Los esguimales que habitan en aldeas, lejos del contac
to con el llamadoc hombre civilizado tienen una baja frecuen--
cla de carles. Rosenbury y Karshan hallaron que en los miem
bros de una aldea aislada, el 1.2 por 100 de los dientes exa-
minados estaban cariades, en tanto que en una, donde vivia un
comarciante gue vendia alimentos elaborados, la frecvencia de
dientas carlades era de 18.1 por 100. Price menciona que leos
esquimales de Alaska que viven aislados tienen una frecuencia
aproximada de 0.1 por 100, mientras que la de los que habitan
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en zonas con accese a alimentos elaborados es 13 por 100.

Mellanby, en estudios de nativos de Rodesia del Sur, -
comprobfé un efecto comparable de la dieta sobre la caries. -
Alrededoy del S por 100 de los adultos que habian comido ali-
mentos europecs solamente por un corteo perfodo, presentaban -
caries, Por otra parte, alrededor del 20 por 100 de los ado-
lescentes que habfian comido tales alimentos durante perfodos-
alge mis proleongados, tenfan caries. Los nifios que habfian --
tenido contacto con costumbres ¥y alimentos europeos durante -
gran parte de su vida tenifan dientes cariados en una propor--
cifin del S0 por 100. Restargki, en estudios sobre nativos --
de samca, Pickerill en estudio sobre maoris y Clawson en estu
dios sobre bedulnos obtubieron resultados similares.
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TEORIATS DE LA CARTIES

TEORIA ACIDOGENA

Una serie sc investigadores anteriores a Miller han he
che importantes contribuciones al conocimiento de 1la etisolo--
gia de la caries. Una de las primeras observaciones fueron -
‘las de Leber y Rottenstein, guienes en 1867 mencionan el ha--
liazgo de microorganismos on las caries y sugieren que "la -
caries dental sa debfa a la actividad de bacterias productow--
ras de 8cido"..., Clark (1871, 1879), Tomes (1873 y Magitot --
{1B78) coinciden en la oplnifSn de gque las bacterias eran esen
cliales para la carles, que eran producidas por Scidos, aunque
sugirieron una fuente exSgena de estos. Underwood y Miller,~
2 en 1881, encontraron microcorganismos en la dentina cariada-
y establecieron que "la caries se debla principalmente a bac-
terias que afectaban la porcidn orginica del diente, liberan-
do &Acido y disolviendo los elementos inorginicos"...

w. D, MIllerz, probhablemente el mis conocido &n los --
primeros investlgadores de la caries dental, publict exacta--
mente sobre los resultados de sus estudios, a partir de 1882.
Culminaron en la hipStesis en la cual afirmaba: "La caries -
dental es un proceso quimioparasitarjo que consta de dos eta-
pas, descalcificacifn del esmalte, cuyo resultado es su des--
truccibn total, y descaleciflcacifin de la dentipa, como etapa-
preliminar, seguida de disolucifn del residuo reblandecido., -
El &cido que causa esta descalficacifn primaria proviene de -
la fermentacifin de alidores y azZucares alojados en zonas re--—
tentivas de los dientes"... Miller habia comprobado gque el -
pan, carne y azflcar, incubados in vitro con saliva a toempera-
corporal, producia, en 4B horas, dcido suficiente como para -
descalcificar la dentina sana. Observé que era posible evi-
tar la formaci&n de fcido mediante la ebullicibn previa, cone~
lo cual conflrmaba el probable papel de las bacterias en su-
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generacibn. Zuego, aisls una cantidad de microorganismos de-
la cavidad bucal, muches de los cuales eran acidbfgencs y algu
nos proteoliticos. Como una cantidad de estos formaban bacte
rias tenfan la capacidad de formar Scido lfctice, Miller cre-
y6 gue la caries no era causada por microorganismo determina-
do sino por una variedad de elleos.

Esta teorfa ha sido aceptada por la mayorfa de los in-
vestigadores, en su forma esencial no sec modifica desde su --

emisidn.

TEORIA PROTEQLITICA

Aungue las pruebas de la teoria denominada acidSgena-
de la caries dental son considerables, todavia no se acepta -
come concluyente porgue es de naturaleza muy circunstancial,
Como explicacibn alternativa, est8 la teorfa proteolfitica.

Se han acumulado pruebas de que la porcifn orgfinica --
del diente puede degempefiar un papel importante en el proceso
carioso. Algunos de los primeros investigadores, especialmen
te Helder y Wedl (1869), Bodecker (la78), Abdott {1879) y - -
Heitzmann (1887) contribuyeron significativamente a nuestro -
mayor conoclmiento de la estructura de los dientes. No selo
demostraron con certeza gue el esmalte s¢ componfa de substan
cia orglnica, como las laminillas del esmalte y vainas de los
prismas, sino gque tambi&n Bodecker sugirid que estas laminfi--
llas podrian tener importancia en el avance de la caries den-
tal, puesto que podrin servir como vias de penetracidn para -
los miercorganismos a través del esmalte, Estos investigado-
res tambifn demostraron la continuidad de la cuticula del esg~
malte con las laminillas del egmalte,

Desde entonces, muchos autores han realizade la {vesti
gacifn intensiva del esmalte dental, particularmente de la --
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porecifn orglnica. Se ha establecido gue el esmalte contiene-
aproximadamente un 0.56 por 100 de substancia orgSnica, de la
cual el 0.18 por 100 en un tipo de gueratina, 0.17 por 100 --
una proteina soluble, posiblemente una glucoproteina, y el --
resto de Secldo citrico y péptides,.

Tanto Baungartner (1911} como Fleischmann (1914, 1921)
demostraron: “"gue los microorganismos invadian las laminillas
del esmalte y opinaban que los fcidos producidos por estas --
bacterias eran capaces de destruir la porcién inocrgénica del-
esmalte”... Gottlieh (1944) Gottleb?, biamond y Applebaum - -
{1946) postularon que la caries es esencialmente un proceso -
proteclitico: "los micreoorganismes invaden los pasajes orgi-
nicos ¥y los destruyen en su avance".., Admitieron gue la pro
tebSlisis iba acompafiada de formacién de 8cido, en cantidades-
menores cuando se trataba de laminillas y en mayores cantida-
des en las vailnas de los prismas. Gottlieb sostenfa que la -
pigmentacifn amarilla era caracteristica de caries y gue se -
debia a la produccifn de pigmentos por microerganismos proteo
liticos. Dreizen y colahoradores afirmaron que era posible-
producir un tipo similar de pigmentacibn in vitro por la accidn
de productos intermedios de degradacibn de carbohidratos socbhre
coronas dentales no cariadas descalcificadas. Se ha conse- -
guido una pigmentacibn similar de dientes sancs extraldos me-
diante la exposiciSn a cultivos puros de lactobacilos en un =
medio sint8tico que contiene glucosa. Si no hay glucosa, la-
pigmentacifn no ge produce.

Sognnaes y Wislockiq {1949, 1950) demostraron: "la --
presencia de un Acide mucopolisacfride en la substancia orgf-
nica interprismitica del esmalte maduro, pero seiialaron gue -
no se habfa encontrado sulfatasa en la zona de la carles™...
Es mis, no se pudo comprobar la presencla de ningfin sistema ~-
enzimitico capaz de atacar la gueratina en la cavidad bugal, -
aungque si se encontraron otras enzimas como colagenasa, =--
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hialuronidasa, fosfatasa y mucinasa, capaces de atacar protef
nas menos resistentes.

Manley y Hardwick {1951) intentaron reconciliar lag ==
dos principales teorfas sobre la etiologfa de la caries den--
tal. Sefialaron que mientras los mecanismos acidfgenos y pro
teoliticos pueden ser scparados y diferentes, no lo son nece-
sariamente, Asl algunas bacterias capaces de produecir Acidos
da carbohidratos, llegan a degradar las proteinas en ausencia
de carbohidratos. Zobre esta base, se propuso que pueden ha-
ber dog cglases de lesiones cariadas., En-una, los microorga=--
nismos invaden las laminillas del esmalte, atacan el esmalte-~
y dentina aptes que hayan manifestaciones aprecliables. En la
otra, no hay laminillas del esmalte y hay alteracifn adamanti
na antes de la invasitn microbiana. Esta alteracifn se hace~
mediante la descalcificacidn del esmalte por Acidos generados
por las bacterias de la placa microbiana que cubre el esmalte.

TEORIA OE LA PROTEOLISIS Y QUELACION

Tante en la teorfa acidfgena como en la proteolitica-
hay ciertas fallas menores que no pueden ser coneciliadas con~
los hallazgos experimentales y en pacientes. Aungue no son ~
de gran importancia, han habido ciertas dudas sobre la validez
de esta teorfa y, debido a ello, Schatz y colaboradores elabgl
rarcn la teoria de la proteSiisis y guelacibn, para explicar-
la causa de caries dental, Lamentablemente, gran parte de --
sus publicaciones se explica gsobre discursos tefiricos de en--
formedad dental y aspectos gufmicos de la quelacifn, pero - -
ofracen pocas procbas directas de proteflisis y quelacifn co-
mo mecanismo del proceso de caries. 5in embargo, en leos Glei
mos afios, el papel de la gquolacifn en clertos mecanismos hig
18gicos ha adquirido grandes proporciones.
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Quelacibn &3 un proceso dea incorporacibn de un ion ue-
thlico a una substancia complejas mediante una unidn covalente
coordinada gue da por resultado un compuesto muy estable, po-
co disociable o d&bilmente lonizado. bos de los ejemplos mis-
difundides son: 1) el que se produce naturalmente en la molé-
cula de clorofila de las plantas verdes cuando cuatro nucleas
pirrSlicos se unen por este tipo de ligadura al magnesio, ---
2} el que se produce en la hemoglobina cuando cuatro nficleos
pirrSlices se unen al hierrc por una ligadura similar. La que
lacidn es independiente del pH del medio, de manera que puede
ocurrir la eliminaci®n de iones metSlicos come el calcio aun~
de un sisteme biolfgico calclo y f6sforo con un pH neutro o -
hasta alcalinc. Hay muchos agentes guelantes biolSglicos natu-
rales, y el mis comin eg el citrato.

La teorfa de la proteSlisis y quelacifn de caries den-
tal, seglin Schatz, dice qu> el atague bacterianc del esmalte,
iniciado por microorganismos queratinolfticos, consisten en -
la destruccién de protefna y otros componentes orgfinicos de =~
esmalte, fundamentalmente la queratina. Esto da por resultado
la formacifin de gubstancias que pueden formar gquelatos solu--
bles con el componente mineralizado del diente y por esa via-
descaleificar el esmalte en presencia de un pH neuwtro o hasta
alcalino. El esmalte también contlene otros componeéntes orgi-
nicos ademfs de la gueratina, como mucopeolisac8rides, 1lfpidos
y cltratos, gque pueden ser susceptibles al atagque bacterianc-
y actfian como guelantes.

La teorfa de proteSlisis y quelacifn resuelve las dis-
cusiones sobre si el primer ataque dea caries se hace en la --
poreifn orgliinica o inorginica del esmalte, al afirmar que am=-
bas pueden ser atacadas simultineamente. Pero =i se ha de ---
aceptar la teorfa de la proteflisis y guelacifn de hacerse va
rias conclliaciones. Esto incluye: 1) observacién del aumento
de frecuencia de caries al aumentar el consumo de azficar, ---
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?2) observacifin del aumento de la cantidad de lactobacilos cuap
do la actividad de caries es elevada, y 3} observacifn de la -~
disminucién de frecuencia de caries despuls de la administra--~
cidn tépica de flGor, o su consumo por via general.

La mayor frecuencia de caries concomitante con el aumen
to de consumo de carbohidratos ocurria mediante la accidn de -
estos en 1} estimulacisn o aumento de protedlisis, 2) produc--
cifin de condiciones en las cuales las protefinas queratfnicas -
son menos estables, y 3) agociacifbn con el calcio.

La disminucién de frecuencia de caries gue coincide con
la administracifn de fluoruro podrfa ocurrir por la formaci&n-
de fluorapatits, que refuerza las uniones entre las fases org#
nicas e inorgfnica del esmalte y de esta manera implde o redu
ce su asociacibn. Aunque esta teorfa de Schatz es similar e --
invita a la ceonciliaclén de algunas facetas neo explicadas del-
proceso de caries, se han presentado datos cientfficos insufi-
cientes que permitan una evaluacifn seria. Jenkins reallzé una
excelente revisifin de la teoria de protefilisis y quelacién de-
caries dental vy pruebas a favor v en contra.

Aungue estas pruebas no confieren gran golidez a la =--

teorfa de proteSlisis y quelacifin, por lo menocs no la contradi
cen.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Cuando las edades son iguales, las nifias tienen un In-
dice de caries dental ligeramente mis alto gue loy varones. -
Esta diferencia se atribuye a la erupcibn m&s temprana de la-
denticisn de las nifias, en guienes los dientes estan expues
tos al medioc ambiente bucal cariogénico durante mis tiempo --
gue los de los wvarones de la misma edad. Para mediados de la=-
década de la vida, las diferencias dependientes del sgexo de -
las caries desaparecen. En los Estados Unidos la experiencia-
acumulativa con la enfermedad aumenta con la edad hasta la --
tercera d&cada de la vida, en gue la mayorfa de los dientes -
con riesgo ya han sido afectados si &ste habrfa de ser su des
tine. La caries dental es la mayor causa de pf#rdida de dien-
tes antes de los 35 aifos.

RAZA Y "RIVEL ECONOMICO

Las investigaciones muastran gque los negros tienen me-
nos caries gue los blancos. Los influjos culturales y diet8ti
cos representan un papel tan dominantemente deterinante, quee
esg diffcil identlificar el impacto genétice de la forma y la -
posicibn dentaria. Los datos sobre las carles dentales- deri-
vados del Ten State Nutrition Survey de 196%-1970 son de sig-
nificado particular. Estos datos son (Gnicos: 1) con respecto-
al tamafic de la muestra, gue incluye m&s de 10.000 individuos
entre las cdades de 5 y 20 afios; 2} en el rango de ingresos-
bajos, que es un grupo socioeconfmico que ge cree que tiene -
una mayor carga de problemas relacionado con la salud:; 3) en-
la rigqueza de los datos sobre los dos agrupamientos raciales
mis grandes, blancos y negros, qua difieren en muchos aspec—-
tos importantes relacionados con la salud. Este estudic tam--
bif&n ha demostrado, aparentemente, un efecto protector de la=-
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pobreza en 1o que se refiere a 1la caries dental. Los nifios -
de familias de menores ingreses tenfan menos caries dental --
que aquellos de familias de mayores ingresos.

SITIOS DE PREDILECCION

No todas las denticiones, nl todos los dientes en una-
denticifn dada, nl siquiera todas las caras de un diente indi
vidunl dentro de una denticibn, son igualmentas proclives a de
sarrollar caries dentales. Alguncs individuos experimentan -~
pocas carles o ninguna durante su vida. Por otra parte, algu-
nos sufren destruccibn cariosa rhpida y grave de pricticamen-
te toda la denticibn a una edad temprana. Las primeras perao-
nas se describen como "inmunes” a la caries, mientras gue las
dltimas rnec considera gue tienen caries "roampantes™. La varia-

billdad de la experiencia individual con la enfermedad parece
gar la regla.

En general, los dientes superiores son mfils suscepti--=
blas al ataque cariosc gue los lnferiores. Los primeros mola-
res permanentes superiores e inferiores son los dientes indi-
viduales mAs susceptibles de toda la denticién, Los incisivos
inferiores son los m4s reslstentes. La distribucifbn de las le
siones dentro de una misma denticifn es altamente simétrica.

Las caras oclusales de los dientes son de lejos las -~
mhs susceptibles. Las experlencias de las caries en las caras
oclusales iguala aproximadamente la experiencia de caries en-
todas las de mis caras combinadas.

TERMINOLOGIA ¥ CLASIFICACION

El tipo de caries es determinado por la gravedad o la-
localizacibn de la lesidn.
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CARIES AGUDA (exuberante), La caries aguda constituye-
un procesc ripido que implica un gran nfimero de dientes. Las«-
lesiones agudas son de coler mis claro que otras lesioneg, --
que son de color caffé tenue o gris, y su consistencia caseosa
dificulta la excavacién. Con frecuencia se obsarvan exposicig
nes pulpares en paclentes con caries aguda.

CARIES CRONICA, Estas legiones suelen ser de larga du-
racifn, afecta un nGmero menor de dientes y son de tamafio me-
nor que las carles aguda. La dentina descalcificada suele ser
de color café obscuro y de consistencia como el cuero. E1l pro
néstico pulpar es (itil ya gque las lesiones mis profundas sue-
len reguerir solamente recubrimiento profilfctico y bases pre
tectoras. Las lesicnes varfan con respectoc a su profundidad,-
incluyendo agquellas gque acaban de penetrar el esmalte.

CARIES PRIMARIA { inical ). Una carles primaria es ---
aquella en que la lesiSn constituye el ataque inicial sobre =
la suparficie dental, Se dencmina primaria por la localizan~--
cibn inicial de la lesifin sobre la superficie del diente y no
por la extensifn de los dafies.

CARIES SECUNDARIA ( recurrente ). Este tipo de caries-
suele observarse alrededor de los mirgenes de las restauracio
nes. Las causas habituales de problemas secundarios son mir--
genes Asperas ¢ desajustadas y fracturag en las superficies-
de los dientes posteriores que son propensos naturalmente a-
la caries por la dificultad para limpiarlos.

Las lesiones cariosas son designadas como caries oclu-
sales guperficiales en los molares, caries proximales en los-
premolares o caries da cementc, En el sistema de registro la
localizacitn del diente es dada por un ndmero, lo gque resulta
muy convenlente al hacer el examen y el registro en el consul
torio dental.
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La clasificacisn de las caries propuesta por Black es-
Gtil para descripciones literarias o cuando se discute el ca-
80 con los estudiantes. Las lesiones son nombradas por la cla
siflcacién de la cavidad empleada para restaurar al diente,

Clase

Clase

Clase

Clase

Clace

Clasne

b3

1I

III

v

vI

Caries en superficles oclusales de molares
Y premolares.

Caries en superficies proximales de mola--
res y premolares.

Caries en las superficies proximales de --
les dientes anterlores.

Caries en las superficles proximales de --
los dientes anteriores que afecta al &ngu-
lo.

Caries gue presentan en las zonas cervica-
les de las superficies labialesg, vestibula
res, y linguales de todos los dientes.

En ocasiones empleadas para describir ca--
ries localizadas arriba de la porclSn mfa-

voluminoza de los dientes antericores.

CARIES PE ESMALTE

51 la carles est& en un proceso agudo, de avance y ---
dastruccisn ripidos, la lesién inicial se manifiesta como una
mancha blanca, opaca, con aspecto de tiza. El esmalte pierde-
brillc ¥ me torna ligeramente poroso. En otros casos, si la -
caries es de avance lento, con perfodes de interrupcifn, el -
aspecto es de& un color negro, marrSn o amarillo ssvuro.

27



HISTOPATOLOGIA DE CARIES EN ESMALTE

I.a mayorfa de los investigadores estiman gue la caries
del esmalta estd precedida por formacidn de una placa micro--
biona. El proceso varfa ligeramente. Segfdn gue la lesifn se -
presente en superficles lisas, en fosas o en fisuras. Por es-
ta razbn, es mejor estudlarla bajo estos dog tftulos.

CARIES DE SUPERFICIES LISAS. La superficie del esmalta,
por lo menos en los dientes recién erupcionados, est& cubier
ta por una membrana compuesta de cutfcula primaria y secunda-
ria. El significado de esta membrana en el impedimiento de la
formacidn de caries es desconocido, pero probablemente no es-
importante por que desaparece pronto en la vida despu&s de la
erupcibn.

El estudio de las lesiones incipientes al microscopio-
electrfnico, an particular por Scott y colaboradores, ha rave
lado que la primera modificacifn suele ser la pfrdida de la -
substancia interprismitica del esmalte y la mayor prominencia
de los prismas. Algunas veces, esta primera modificacién con-
siste en la irreqularidad de los extremos de los prismag ----
adamantincs., El trabajo de Sognnhaes y Wislocki sobre el muco-
polisacfirido presente en la substancia orglnica interprismfti
ca del esmalte reveld que la degradacifin de esta se producfa-
en les mismos comienzos del proceso de caries, tambifn muy --
tempranc en este proceso aparecen estriaclones transversales-
da los prismas del esmalte, lfneas o bandas oscuras perpendi-
culares a los prismas adamantinos, que hacen pensar en segmen
tos. Es probable gue estas estriaciones sean producto de modi
flcaciones que ocurren en los prismas entre las calcosferitas
y pueden ser reproducidas in vitro en un corte por desgaste -
por exposicidn a un fAcido diluido.

Otro cambio en la caries adamantina incipiente es la -
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acentuacitn de las estrfas de Retzius. Esta aparlencia nota--
ble de las lfneas de calcificacidn es un fenSmeno Sptico debl
de a la perdida de minerales gque hace aparecer més notorias-
las eptructuras orgfnicas.

A medida Que este procesoc avanta y abarca capas m8s --
profundas del esmalte, se notarf gue las caries de superfl---
cies lisas, en particular las de superficjes proximales, tie-
nen uvna forma caracteristica. Forma una lesifin triangular o -
realmente cSnica con el vértice orieptado hacia la unién ame-
lodentinal y la base hacla la superficie del diente.

Hay pf&rdida de continuidad de la superficie adamantina
¥ la superficie es &spera sl sobre ella pasamos la punta de -
un explorador. Esta irregularidad es causada por la disgrega-
citn de los prigmag del esmalte tras la descalcificacifn de -
la substancias interprismitica y acumulacisn de restos y mi--
croorganiamos sabre los prismas adamantinos.

Antes de la desintegracifin completa del esmalte, se --
dlstinguen varias zonas, comenzande desde el lado dentinal de
la lesi8n: N ’

Zona 1: De descalcificaci8n inicial; estriacibn --
transversal de los prismas adamantinos y -
prominencia de las estrilas de Retzius.

Zona  2: Pe descalcificacifn avanzada; pérdida de -
la estructura de los prismas adamantinos;-
estos se confunden con las zonas interpris

miticas,

Zona 33 De descalcificacisn completa; pérdida de -
substancia dental con acumulaci&n de mi--
croorganismos.,
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Se ha intentado atribulr a las laminillas del esmalte-
el papel de vias de InvasiBn de microorganismos protegliticos
y el consiguiente desarrollo de caries. Pero no hay indicios-
directos gue pruehen que estas tengan funcidn impertante en -
la formacifn de caries. Algunos investigadores piensan que si
estas laminillas aparecen en zonas de la superficie dental --
donde es susgceptible la aparicidn de caries, es m3s probable-
que esta se desarrolle en ausencia de las laminillas.

CARIES DE FOSAS Y FISURAS. El proceso en fosas y fisu-
ras no difiere, en su naturaleza, del de las caries de super-
ficies lisas, excepto en lo que dictan las variaciones de la-
anatomfa e histologfa. Aguf también las lesiones comienzan --
debajo de la placa bacteriana con una descalcificacifn del eg
malte. .

Las fosas y fisuras suelen ser de profundidad tal que-~
es previsible gque haya estancamiento de alimentos y descompo
sicién bacteriana en su base. Ademfis, el esmalte del fondo de
estas estructuras puede ser muy delgado, de manera que as fre
cuente la lesifn dentinal. Por otra parte, algupas fosas y fi
suras son pocc profundas y tienen una capa relativamente grua
sa de esmalte en la base. En ambos tipos, los prismas adaman-
tinos divergen lateralmente en el fondo de estas, Cuando se -
produce la caries, sigue la direccisn de los prismas del eg-~
malte vy, en forma caracteristica, forman una lesifin triangu
lar o cbnica, con el vértice hacia la superficie externa y la
base hacia la unién amelocementaria.

CARIES DE _DENTINA

La caries de dentina se puede clasificar tambi&n en --
caries aguda, da avance ripldo, y caries crfnica de avance --
mucho mAs lento. La primera ofrece un aspectc blancoamarillen
to y consistencia blanda. La segunda es dura, m8s resistente-
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y de color amarillo cscuro o marrbn.
Cuando el proceso de caries alcanza el limite ameloden
tinario se extiende lateralmente a causa de la presencia de -

una mayor cantidad de tejido orghnico a ese nivel.

HISTOPATOLOGIA DE LA CARIES EN DENTINA

La carles dentinal comienza con la extenslfn natural -
del procesec a lo large de la unifn amelodentinal y la ripida-
leaidn de grandes cantidades de tObulcos dentinales, cada uno-
de los cuales actfla como via de acceeso gque llega a la pulpa -
dental, a lo largo de la cual los microorganismos se despla--
zan a velocidades variables, segfn una cantldad de factores.-~
En ciertas cocasiones, la invasibn ge produce a través de una-
laminillia del esmalte, de manera que se produce muy poca, O -
ninguna, alteracifn vislble en el esmalte. Asl, cuando se pro
duce la extensifin lateral en la unifn amelocementaria, y es
afectada la dentina subyacente, puede formarse una cavidad de
tamafio considerable, gue salvo la socavaciSn, produclrf modi-
ficaciones macrosclplcas muy leves en el esmalte gue la cubre,

ALTERACIONES DENTINALES INCIPIENTES. La penetracifn --
inicial de la caries en la dentina produce en esta alteracio
nes previamente descritas comc esclercsis dentinal o "dentina
transparente®. Esta esclerosis dentinal es una reaccifn de —=
los t(bules dentinales vitales y de la pulpa vital en la ---
cual hay una calcificacién de los tfbulos que tiende a sellar
los e impedir que prosiga la penetracifn de los microorganis-
mos. La formaclbn de dentina escler8tica es minima en caries
gue avanza coh rapldez y es mayor en las carieg crénicas y =--
lentas. Se ha aplicado el t&rmino "dentina transparente™ debi
do al pecullar aspecto transparente de esta estructura cuando
se ochaerva un corte por desgaste a la luz transmitida. Al «-=
observarla con luz reflejada, esta es oscura.
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La degeneracibn grasa de las fibras de Tomes y el depd
sito de gl&bulos de grasa en estas precede a las modificacle
nes inciplentes de la dentina esclerStica. Estc se comprueba-
s0lc mediante la tincién de la dentina fresca con colorantes-
especlales, como el rojo SudSn, gque tifie selectivamente las-
grasas. Wo s¢ sabe cual es el significado de este fenlmeno, -
Pero se supone gue la grasa contribuye a la lmpermeabilidad -
de los tfibulos dentinales.

La descalcificacifn inicial se hace en las paredes de-
los tfibulos, lo cual permite gue sa dilaten levemente al col-
marse de microorganismos. El estudio detenide de los tdbulos-
individuales revelerf formas casl puras de bacterias en cada-
uno.

Es ovidente que estos mlcroorganismos, a medida gue -
van penctrando mis y mis hacia la dentina, se van alejando =--
del substrato de carbohidrato del cual dependen las bacterias
gue realizan la iniciacién de la enfermedad. El elevade conte
nido de proteinas de la dentina favorecerfa la proliferacidn-
de estos microorganlsmos, gue tiepen la capacidad de utlilizar
esta proteina en su metabolismo. Asi, los organismos proteolf
ticos predominarfan en las caries mis profundas de la dentina
en tanto gque las formas acidfgenas son mfis comunesn en las in-
cipientes. Las pruebas indican <gque los microocrganismos que -~
inician la caries son reemplazados sucesivamente por otros a-
medida que se modifican las condiciones ambientales ocasiona-
das por el avance de la lesifn. Sin embargo, muchos microoga-
nismos tienen tanto propiedades acidfgenas coms protecliti---
cas.

ALTERACIONES DENTINALES AVANZADAS. La descaleificacifn
de paredes de los tbulos lleva a su confluencla, aungue la -
estructura general de la matriz orgfnica se mantlene por cier
to tiempo. A veces se obscrva un engrosamiento y agrandamien-
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to de la vaina de Newmarn, a intervalos irregulares en el tra-
yecto de los tfibulos dentinales afectados, adem&s del aumento
del difimetro de estos debido a que se llenan de microoprganis-
mos. iller describi® la presencia de "focos de licuefaccisn™,
formados por la coalescencia y destruceifn de varlos tlbulos-
dentinales. Estos son 2onas ovoldes de destruccibn, paralelas
al trayecto de los tdbulos y ocupadas por residuos necrofti--
cos que tienden a aumentar de tamafio por expansién., Esto produ
ce la compresibn y deformacibn de tdbules dentinales wvecinos,
de manerxa gue su curso hace una curva alrededor del "foco de-
licuefaccidn". En zonas de dentina globular, la descalcifica-
cibn y confluencia de tfibulos se produce con rapidez,

La destruccidn de la dentina por medic de un orocesc -
de descalcifiacién seguido de proteblisis ocurre en muchas zo
nas localizadas que finalmente se refinen para formar una masa
necrbtica de dentipna, de consistencia carificea, Las fisuras -
son bastante comunes er esta dentina reblandecida, aungue son
raras en caries crfnicas, puesto que la formacibn de una ~--
gran cantidad de dentina necrbftica reblandeclda es desusada.
Esta fisuras o grietas son perpendiculares a los tdbulos den-
tinales y se deben a la extensibn carioso a lo largo de las -
ramificaciones laterales de t(bulos o a lo largo de las fibras
de la matriz que se corren en direccidn transversales.

A medida que la caries avanza, se distinguen diversas
zonas gue tienden a adoptar una forma mis © menos triangular
con el vértice hacia la pulpa y la base hacia el esmalte.

Zona 1: De degeneracibdn de las fibras de Tomes.

2ona 2: De esclerosgis dentlinal caracterizada por -

el deplsito de sales de calcio en los tibu
los dentinales.
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Zona 3: De descaleificacifin de la dentina, estre--
cha, gque precede a la invasién bacteriana.

Zona a1 De invasifn bacterlana de dentina descaleci
ficada pero intacta.

Zona 53 De dentina en descomposicidn.

CARIES ®H CEMENTO

Cuande el cemento dentario gueda cxpuesto al medle bu-
cal, puede sufrir el atagque de la placa bacteriana y producir
cariegs dental, En primer lugar se desintegra una pelfcula or-
ganica gue cubre la superficle. Luego se inicia el atague -~
cido y 1a desmineralizacifn, gue se va produciendo en capas-
mis o menos paralelas a la superficie.

Aparece zonas de clivaje y pueden desprenderse percio-
nes irregulares del cementc ya desorganizado,

HISTOPATOLOGIA DE CARIES EN CEMENTO

Las carles del cemento suelen producirse en personas-
mayores que sufren una retraccitn gingival. Comienza con la -
formacién de una placa microbiana en la superficie del cemen-
to. Los microorganismos lo invaden a lo largo de las fibras -
de Sharpey calclficadas o entre los haces de f£ibras, compara-
bles a la invasifn a lo largo de los tiibulos dentinales. Co-
mo el cemento se forma en caras concfntricas y presenta aspec
to laminar, los microorganismos tienden a extenderse en forma
lateral entre las diversas capas. Tras de descalclficacién --
del cemento, la proteSlisis de la matriz remanente se hace en
forma similar al proceso de la dentina, y finalmente sobrevie
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ne el ablandamlento y destruccifn de este tejildo,

CARIES EN LA TULPA

Zs muy comfin que lleguen microorganismos a la pulpa ——
dental durante el proceso de una caries dental. A medida que-
la caries afecta cada vez mbs la dentina, hay mayor probabili
dad de que penetren microorganismes en la pulpa dental, Cuane-
do comienza la caries en el esmalte y penetra poco en la den-
tina, la pulpa estid apenas afectada.

HISTOPATOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa se defiende con bastante eflciencia contra la
lesibn de caries. En respuesta al sobreviniente proceso de ~-
caries, los tfbulos dentinarics de la dentina primaria se cal
cifican gradualmente, siempre gue los odontoblastos conserven
su vitalidad. La extensifn distal de las fibras de Tomes, pro
longaciones protoplasmiticas de los odontoblastos a lo largo-
de los tGhulos, forman dentina peritubular, La matriz peritu-
bular que en forma inmediata rodea las prolongacicnes odonto-
bl&atlicas se caleifleca muchisimo, por contraste con la matriz
intertubular remanente. Esto tlene implicacliones cbvias en --
cuanto & la progresifn de la caries. La esclerosis dentaria -
peritubular constituye la defensa inicial de la pulpa contra-
la caries dental, con tendencia a retardar la caries. Si pe -
produjera una irritacifin mayor, los odontoblastos degenera---—
rfan y formarfan "vias muertas”. En respuesta a irritaclones-
ulteriores, al progresar la caries, los cdontoblastos vivos -
remanentes comienzan a formar una matriz dentinaria menos uni
forme, La dentina as{ formada es conocida como dentina de re-
paracibn, con motive éde su funcibn, Cuanto mis répide se for-
ma la dentina, tanto menos regular €5 su estructura tubular,-
y este material a menudo se llama dentipa irregular o amorfa.
La dentina de reparacifn es una linea de defensa adicional —-
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contra el proceso de la caries dental.,



CARPITULOG I1L

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAML .

El hecho de que haya una notable variacifn en la fre--
cuencia de caries en diferentes personas de 1la misma edad, =--
gexo, raza y zona geogrifica, alimentadas con la misma dieta,
bajo las mismas condlciones de vida, sefiala la complejidad --
del problema de caries. La sola presencia de microorganismos-
¥y un substrato favorable en un determinade punto de la super-
ficie dental es, a todas las luces, insuficiente para gue se-
establezca una carles en todos los casos. Eg razonable supo--
ner que las variaciones en la frecuencia de carles existen -—-
debido a una cantidad de posibles factores directos o indirec
tos.

HERENCIA

Comc la caries es una enfermedad tan frecuente, resul-
ta muy diffecil investigar el papel que juega la herencia. Sse-
ria gporprenfente si no jugara alglin papel dictando uno o mis -
da los factores gque intervienen en la cariogénesis, pero los—
datos disponibles en el hombre son escasocs.

Por muchos afios, en la literatura cient{fica se ha uni
do a la herencia con la frecuencia de caries., En 1899, G.V. -
Black escribif: “"cuando la familia permanece en una locali--
dad, los nifes que viven en condiciones similares a las de --
los padres durante su infancia presentarfn una susceptibili--
dad a la caries que serS muy simlilar en la mayor parte de los
casos., Esto vale alin con respecto a dientes y localidades ata
cadas primero, el orden de aparici6n de caries y edad a la ~-
que se produgen”....
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Algunos de los primeros estudios apuntaban fundamantal
mente a confirmar esta relzcidn entre herencla y caries, y --
fueron realizados en diferentes razas que habitaban las mis--
mas zonas geogrificas. Lamentablemente, en estos estucdios hay
factores incontables que no pucden ser compensados. Hibitos -
de alimentacldn, gustos alimentarios, costumbres culinarias vy
hasta hibliltos higlénicos como la frecuencia v t€cnlca de ce--
pillado suelen ser transmitidos de generacién en generacién,-

de padres a hijos, y confunden los afectos puros de la hereéen-
clia.

Todavia no hay pruebas indiscutibles de que 1la herencia
tenga und yelacidn definjida con la frecuencia de caries. Exis
te la posibilidad de gque, de haber tal relacién, se daria a -
través ce la herencla de forma o estructura dental gque predis
pone a inmunidad © a susceptibilidad a la caries. El problema
as de complejidad tal que antes de poder extraer alguna con-
clusibn positiva es necesario realizar una investigacibn més-
profunda.

EMDARAZIC ¥ LACTANCIA

El1 embaraze y la lactancia han slido tan relacionados -
con la caries por el pGblico que resulta diffcil ¢reer que una
opinifn tan predominante no estf basada en hechos cientfficos,.
Por muchos afios, el dicho "un diente por cada hijo™ ha sido -
citado con profuslén. Come veremos, es un concepto equivoca--
do, También recordemos que no existe mecanlsmo alguno para el
ratiro normal de calcio de los dientes como 1o hay en los hue
805, de manera que el feto no puede calcificarse a expensas -
da los dientes maternos.

Es comn una observacibn clfinica en una mujer que esti

en las ltinas ctapas del embarazo, o poco despuds del parto-
experimente un aumento de actividad de las caries. Casi siem-
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pre, el interrogatorio minuciose revelara gue ha desculdado-
sus hfibil tos higiénicos bucales debido a la atencién de otras-
obligaciones tocantes al nacimiento del nlie. Asi, el aumento
de la frecuencla de caries, aunque indirectamente a causa del
embarazo, puede ser, en realidad, una cuestidbn de negligen---
cia.

ENFERMEDADES GENERALES

Son numerosos los comentarios y opiniones sobre la re-
lacibn existente entre caries y enfermcdades generales, pero-
pocos son los datos objetivos; Malyshev, Bergstrom y colabora
dores {1960) muestran la existencia de una asociacién entre -
fracuencla elevada de caries y enfermedades generales, pero-
log datos no llegan a demostrar una relacibn causal. Asf, el
comentario de Hayshev de que la extensibn mis elevadas de ca-
ries se observd en pacientes con enfermedad cerebral orgénica
suglare gue tal asoclaclfn quizi se deba a dificultades en la
destreza al realizar la higiene bucal. Esta opini&n la apoys-
Wegsels (1960} al escribir sobre la elevada frecuencia de ---
caries en pacientes con parflisis cerebral.

HONGOLISMO ( SINDROME DE DOWMN; TRISOMIA 21 )
Es sorprendente que Winer y Cohen ( 1961 ) hayan demos
trade una frecuencia de carics bastante mis bhaja en mongolei-
des gue en no mongoloides gque vivian en la misma institucién,

No se ofrece ninguna explicacidn.

DIARETES MELLITUS

La diabetes mellitus es otra enfermedad que, seglin ---
muchos, puede causar un incremento en la carles dental, posi-
hlemente a causa de su conocida sociacitin con la excrecldén de
1lucosa en los casos no controlades. Actualmente, 108 - -=----=
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datos disponibles no apoyan la opinién de gue la diabetes es-
cariogénica (Ulrich) 1958. Esto guizi se deba a que la mayo--
ria de los pacientes diab8ticos se estabilizan pronto median
te una dieta que probablemente es mucho carlogénica que la -~
dieta normal. Los experimentos en animales han dado resulta--
dos dudosos,

STRESS PSICOLOGICO

Varics autores han sugerido raeclentemente gue el Stress
PsicolBgico quizés influye en la cariogfmesis Los datos dispo,
nibles, aungue muy escasos, indican que no existe tal rela---
cln [Sutton) 1962.

TRASTORNOS ENDOCRINQS

Experimentos en animales sugieren la posibilidad de --
que los trastornos endocrinos pueden afectar la frecuencia de
la caries. Sin embargo, por ahora, hay pocos datos humanos, -
nungue Bachs declard gue la frecuencia de caries se redujo -
en los paclentes con hipotiroidismo despuéa fe la administra-
cibn de hermonas tirocideas.

OTRAS ENFENMEDADES GENERALES

Se han comunicado estudios sobre la extensifn de ca---
ries en relacifn con otras enfermedades generales, perc las -
pruebas sonh insuficientes,

DIETA
El papel de la alimentacifn y factores nutricionales -

meracen una cspecial consideracifin porgue es frecuante ohser-—
var diferencias en la frecuencia de caries de las diversas po
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blaciones que se alimentan con dietas disfmiles. 51 bien se -
han reallzado una cantidad de estudios en un intento por cono

cer ciertos componentes de la dieta con respecto a4 las caries. .

siempre hubo una cantidad de factores varlables que entorpe--
efan los resultados. El estudio de los factores de la alimen-
tacldn se ha visto favorecido por la utlilizaclsSn de animales-
de experimentaclfn gue son susceptibles a la destruccién de -
log dientes similares a la caries en seres humancs, y por la
purificacifn de las dietas animales, de manera tal gue es po-
sible preparar una dieta adecnada en todo sentide gue varfa -
en s0lamente un componénte.

S5e dije que la naturaleza f£isica de la dleta es uno de
log factores que influye en la diferencia de la cantidad de
caries entre el hombre primitivo y el moderno. La alimenta---
cién del primero consistfa por lo general en alimentos crudosa
no refinados que contenlfan gran cantidad de clscaras o salva-
do gue limpian los dientes de reslduos adherentes durante las
excuraiones masticatorias. Ademfs, la presencia da tierra y =
arena en vegetales mal limpiados de la dieta primitiva genera
ba una intensa atricifin de las superficies oclusales y proxi-
males de los dientes; el aplanamiento reducfia la probabllidad
de caries,

En la dietus moderna, los alimentos refinados blandos--
tienden a adherirse fuertemente a los dientes y no son elimi-
nados por la falta general de dureza. La reduceclibn de mastl--
cacibn favorece la acumulacifin de residuos en los dientes de-
bjido a la blandura de los alimentog, Es cobvio el efecto noci-
vo de esta disminucifn de la funcifn sobre el aparato perio--
dontal.

Se ha comprobado que la masticaci6n de los alimentos-

raduce espectacularmente la cantidad de wmicroorganismos buca=
les cultivables. Como estas zonas de los dientes, axpuestas -
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a las excursiones de los alimentos suelen ser inmunes a las—-
carjes, la limpieza mecfnlca de los alimentos detargentes pue
de tener clerto valor en el control de la caries.

EL CONTENIDO DE CARBOHIDRATOS DE LA DIETA

Ha sido aceptade casi universalmente como uno de los «
factores m8s importantes en el proceso de la caries dental y-
uno de los pocos factores gue pueden ser modificados a volun-
tad como medida preventiva. Pese a la abrumadora evidenclia -
gque relaciona la ingesta de carbohidratos con la carlias, se -
han notado suficientes excepciones {( por ej., en la 1India en
ciertos sectores de la poblaclfin hay una elevada ingesta de-
carbohidratos con una frecuencia baja de caries) como para --
gue sea evidente que este no es un problema simple, Un factor
de complicacifn, ¥ gque ha retrasade la resoluclfn de este ---
problema, ha sido la dificultad de cbtener datos de este estu
dlo sobre la alimentacifn de seres humanos bajc condiciones -
experimentales controlados.

Como indiclo del aumento del consumo de carbohidratos-
en los QGltimos afios, Day y colaboradores (1935) mencionan que
el consumo de azlcar en los Estados Ynidos aumentd alrededor-
de 5 kg (11 1libras) en 1800 a alrededor de 51 kg (112 libras)
en 1930 aunque es algo mener en la actualidad.

pecks y colaboradores (1944] estudlaron el efecto de -
la restricecl®n de carbohidratos sobre el fndice de L. acido--
philus ¥ la cantidad de carles en un grupo de 1250 personas -
con caries generalizadas y en 265 pergonpas sin ella, El reem-
plazo de los carbohidratos refinades de la dieta por carne-
hueves, verduras, leche y productos lficteos redundd en una re
duccidn del 82 por 100 del fndice de lactobacilos y una noto-
ria detencibn de las caries. Se observ® gue algunas personas
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consunfan mayores cantidades de carbohidratos sin adgquirir --
caries, mientras otras tenfan caries generalizadas a pesar --
de consumlr pocos carbohidratos. Estos autores opinaron gue,-
ademis de las cantldades excesivas de carbohidratos refina-~--

dos, es indudables que otros factores influyen scbre la enfer
dad.

También durante la segunda guerra mundial, se acumula-
ron datos importantes en dlversos palses europeos en los cua-
les el consumo de azficar se habfa reducido notablemente duran
te la ocupaclsn alemana., Sognnaes, en 1948, registr8 que la -
reduccifn del consumo de carbohidratos refinados en Noruega -
durante la ocupaclfin no redujo una reduccldn de caries duran-
te este perlodo. jubo un retardo de varios anos luego de 1a -
restriccién de carbohidratos antes de gque sge notara la reduc-
cibn de caries. Scgnnaes pensd que este hallazgo me explicaba
mejor por una influencia favorable ipdirecta sobre el desarro
‘ilo y maduracifn de los dientes y no Gnicamente por una modi-
ficaclitn del medlo bucal. Toverud (194%9) tambifn estudis el -
cambic de la frecuencia de caries en nifios noruegos durante -
la guerra y relacion6 esto con diferentias en el consumo de -
carbohidratos refinados, El mecanismo de esta "accifin retarda
da”™ henafica sobre los dientes es desconocida,

Se hon llevado a cabc muchos estudios en animales en-
un intento por esclarecer algune de los complejos problemas -
de la caries. Algunos se ocupaban del efecto carifgenc de di-
ferentes carbohidratos, y se ha comprobado que no todos los -
azlcares tienen 1igual capacidad carlfigena. SZs més, los estu-
dios realizados en la Universidad del Norte bamE, en animaleg
nacidos y criados enteramente sin gérmenes revelaron gque afin
cuande se los alimentara con una dieta caribSgena, no se ge-
neraban caries en ausencia de los mlcroorganismos,

Resulta diffcil, sobre una bese clentffica seria, ex-.
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traer conclusiones definitivas sobre la relacldn entre —w—-a
caries dental y carbochidratos refinados.

Las dificultades en cbservaclones directas han reque--
rido gque se transiia con los métodos de estudio. Sin embargo-
el gruese de los datos disponibles indican que hay una rela~-
cidn posltiva, aungue tambil&n son importantes otros factores.

EL CONTENIDO DE VITAMINAS DE LA DIETA.

Es consjderado por muchos autores como importante en -
la frecuencla de caries.

La deficiencia de vitamina A tiene efectos definidow -
sobre dientes en formacifn de animales y presumiblemente tam-
bifén en seres humanos, aunque en la literatura scle hay unos-
cuantos trabajos sobre trastornos dentales en la deficiencia-
de esta vitamina. No hay cstudios relativos a esta vitamipa -
en sereg humancs, por exceso o deficlencia, y su relacifn con
la presencia de carles.

Es probable que la vitamina D haya sido investigada --
con mayor profundidad enrelacién con la caries que cualguier-
otra vitamina, Hay acuerdo genperal sobre la necesidad de esta
vitamina para gque haya un desarrolloc normal de los dientes. -
La malformacién, particularmente la hipoplasia adamantina, ha
sido considerada como un estado deficitario por muchos invess
tigadores, de los caules la mis destacada fuf Lady May =---
Mellamby,

5in embargo, la relacifn de ragultismo infantil influ-
ya sohre la frecuencia de caries es a travds de la alteracifn
de la estructura dental tornando los dientes mis suceptibles-
no estf uniformemente de acuerdo. Muchos de los primeros estu

44



dios son particularmente confusos deblido a la inexactitud de
loa datos.

Log datos indican que los complementos de vitamina D -
pueden reducir el incremento de carles, particularmente en —-
nifios gque no han recibide cantidades adecuadas de vitamina D.
La ingestidn de cantidades exceslvas de esta vitamina tiene--
un efecto discutible scbre la formacifn de caries, Pese a la-
inseguridad del efecto de esta sobre la caries, nunca serd --
demasiado insistir sobre su efecto en las estructuras denta
les en formacifin.

Sa ha probado a la vitamina K como posible agente anti
caries en virtud de su actividad enzimitica inhibidora en el-
ciclo de degradacibn de los carbohidratos, Esto se ha estudia-
do en la seccifn que trata sobre el control de caries, No hay
efectos conocido on la deficlencia de esta vitamina en la fre
cuencia de caries.

£l complejo B y su relaclbn con la caries ha sido ob-
jeto de pocos estudios. Mann y colaboradores, informaron en -
1947 que el promedlo de las superficies dentales CPO en un —-
grupo de 124 pacientes mal nutridos era de 4,54, mientras gue
el promaedio de superficie dentales CPC en 99 paclentes bien -
nutridos era de 14.94. Los datos sugieren que la deficiencia-
del complejo B puede ejercer una influencia productora de ===
caries sobre el diente, puesto que varias de estas vitaminas-
son factores de crecimiento esenciales para la flora acidbge-
na bucal y también sirve como componentes de las coenzimas --
que intervienen en la glucBlisis,

La vitamina B {(piridoxina) ha sido vropuesta como --
agente anticaries sobre el fundamento hipotético de gque alte-
ra selectivamente la flora bucal mediante la promocifn de or-
ganismos no cariofgenicos {Strean, 1957}. Se han observado --
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reducclones, entre leves y significativas, en el incremento -~
de caries de nifios y mujeres embarazadas despufs del usc de -
enjuagues con pridoxina despuds de cada comida. Estos estu---
dios eran limitados tanto en duraceibn como cantidad de per-

sonas.

La deficiencia de vitamina C es bilen conocida como --
productora de graves alteracliones en tejidos periodontales y-
pulpas dentales. Se han realizado unous cuantos estudios para-
determinar si el escorbuto tendria relacién con la frecguen--
cia de caries o si los complementos de Scildo ascérbico podrfan
prevenir la caries, Las pruebas clientificas disponibles indi-
can que no hay relacién entre el escorbuto y el aumento del in
dice de carles en el ser humano. Es mis, noc hay evidencias de
gue la vitamina C proteja de la caries en alguna manera.

LA INGESTA DE CALCIO ¥ FOSFORO EN LA DIETA

Ha sido popularmente relacionada con la caries, aungue
faltan los datos cientificos de esta relacifn. Los trastornos
del metabolismo del calcio y f£&sforo durante la formacién dep
tal descmboca en una hipoplasia adamantina marcada y defec--
tos dentinales. Pero, los trastornos del calcio que tienen 1lu
gar despufs de la formacién dental no genera alteraciones en-
la substancia dental proplamente dicha. Albright y colabora-
dores en 1934 estudiaron 16 casos de hiperparatircoidismo huma
no y cobservaron que aun cuando hubiera una grave pérdida de -
calecio 8sea, los dientes permanecfan intactos.

Las pruebas disponibles indican que no hay relacitn en
tre el calcio vy f6sforo de la dieta y la formacidn de caries-
dentales. Ademis, como concluy® Robinson (1943} en una revi---
s8i6n de la literatura scbre el valor de la calcloterapla en -
adontologla, no hay efectos conocidos de la complementacifn -
con calelc sobre la frecuencia de caries. Hay clertos indi-~-
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cios de gue
c¢ionada con
Finalmente,
de calcio y

especificos
res, En una

la retenci6n de calecio y ESsforo puede estar rela
la inactividad o detencifin de la caries dental. -
no hay relacifin comprobable entre concentracién -
f&sforo en sangre y la frecuencia de caries.

EL CONTENIDO DE FLUQR DE LA DIETA ¥ de alimentos-
en particular ha sidc investigado por muchos aute
buena cantidad de vegetales se han encopntrado —-—-

cantidades variables de fldor, segGn la cantidad de este en-
el terreno en gque fueron cultivados por lo general, las hojas
contlenen mis fldor que los tallos, y la clscara de la fruta-
mis que la pulpa.

Poco
de la dieta

es lo que se intent® hacer por estudiar el fltor~
en relacidn con la caries, como se ha hecho con -

el agua potable. Algunos investigadores opinan que el fldor -
de la dietn es relativamente importante comparado con el del-
agua potable debido a su indisponibilidad metabSlica.
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CARIES pOR BIBERON

Otro tipo grave de caries dental es el llamado "caries
por biberfn". Este es un estado que se encuentra en los nifios
miy pequefios que han desarrollado el hiblito de requerir una -
mamadera con leche o lfquidos arzucarados cuando se acuestan a
dormir. El estado, que ataca partlicularmente a los 4 ineisi--
vos primarios superiores, los primeros molares primarios gupe
riores e Anferiores, y caninos primarios inferiores. Estos --
dientes tipicamente desarrollan lesiones gue van entre graves
en los diocntes antero superiores a leves en los coninos infe-
riores., Contrariamente a lo que ocurre en los casos de caries
rampante, en los ineisivos inferlores primarios puedenno es-
tar afectados © tener sbHlo pequefias caries, Cuanto mayor es-
el nifio, mis graves parccen ser las lesiones., Los incisivos -~
superliores primarios son los dientes mis extensamente compro-
metidos, evidenciindose las profundas leslones carlesas en --
sus caras vestlbulares y polatinas, Lag caras mesial y dis--
tal pueden o no tener caries; cuando las presentan, el proce-
so de caries rodea toda la superficie del diente. 5i la capa-
externa del tejido cariado es removida con una cucharilla, se
revela una estructura dentaria reblandecida, y generalimente -
egs muy poco el remanente original y sin caries de la corona -
dentaria. Los primeros molares primarios son los gue sigquen -
en cuanto a la gravedad del compromisoc revelando caries oclu-
sales profundas, un dafic vestibular menos marcado y lesiones-
leves en la superficie de la cara lingual, Los caninos prima-
rics son los dientes menos afectades, Por lo general tienen -
lesiones en las caras vestibular ¥ lingual. Los segundos mola
res primarios, si estfin presentes, por lo general no estln ~-
afectados. Se han descrito casos, sin embargo, de segundos -
molares primarios con grave compromiso oclusal,

Parece haber pocas dudas accerca de que la caries por -
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bikerSn puede estar asociada con el uso prolongado del biberfn.
Fass 1962 por ejemplo, haya que todeos los componentes de un --
grupe de nifios gque tenlan este tlpo de carles eran acostados,-
fuera a la noche o para la siesta, con una mamadera de la que-
chupaban, para ayudarloce a quedarse dormidos. La mayoria de --
los padres comlenzan a alimentar a su pequelo con una ESrmula-
de leche y encuentran que leos nifios se duermen facilmente ---
despuds qgue han sido bien alimentados. Luego, continua Fass, -
“una madre cansada que se da cuenta que sy nifio se duerme mbs-
facilmente despufs de una alimentacidn, es proclive a dar aun-
nifio de 2, 3 o aln 4 afios, una mamadera de leche cuando &ste -
se revela contra la necesidad de irse a dormir”. ¥No se da cuen
ta, sin embargo, gque de esta manera s€ crean an la boca las --
condiciones ideales para el daesarrollo de la caries, Esto pue-
de verse fScilmente en un apnSlisis del procesc involucradc del
uso por parte del nino, de la mamadera. El nifio se acuesta -
sostenlendo el biberSn en au boca. La tetina se apoya contra -
el paladar, mlentras que la lengua, en combipaclfn con los ===
earrillos, fuerza el contenideo hacia la cavidad bucal.

Pburante el cursoc de esta acclsn la lengua se extiende -
casi hasta salir de la boca, en contacto ¢on los lablios, al -
mismo tiempo que cubre los incisivos centrales y laterales in-
feriores primarlos. Al principio, la fuerza o la succlifn de 1la
tetina es grande, aumenta la secrecidn y el flujo salival y se
mantiene la deglucidn; pero a medida gue el nifio se adormece -
y finalmente se duerme, la velocidad de la ~“eqlucifn disminuye
tambif&n lc hace la secrecién y el flujo salival y la leche en-
la boca forma una coleccidn estancada que bafia los dientes. -
La lengua se mantiene en contacto con los lablos, extendida y-—
cubriendo los dientes anteroinferiores, impidiendo asf gque la-
leghe se acumule alrededor de ellos. Aungue la leche tiene un-
conteénido relativamente bajo de hidratos de carbono, el ritmo
de degluciones notablemente disminulde durante el suefio, mis -
el raducido flujeo salival, permite ¢que los hidratos de carbond
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el ritmoe de degluciones notablemnte disminuido durante el ---
suefio, mAc el reducido flujo salival, permite gque leos hidra--
tos de carbono se mantengan en contacto con les dlentes en --
presencla de microorganismos acld@genos durante un perfodo de
tiempo notablemente aumentado (estancamiento}. Hay una dilu--
cifn disminuida y un menor efecto de la saliva, y no se elimi
na pricticamente el liquido de la cavidad bucal. En muchos --
casos, la mamadera permanece en la bhoca del nifio durante lae
mayor parte del tiempo que ducmme, y la leche sigue pasando -
a su boca, Durante este periocdc aparentemente se forma H#cil--
dos continuamente, con la consiguiente formacidn de lesiones
cariosas cuando el procedimiento se repite frecuentemente du-
rante cierto tiempo.

La carieg por biberfin es incuestionablemente un estado
"culturalmente” o artificialmente inducido, dado gque el bibe-
rén no se le da al nifio con fines nutricionales sino para in-
ducirlog a gue ge duerman cuando es conveniente (o deseable)-
para los padres. En vista de los graves dafos dentales produ-
cidos por el uso prolongade de la mamadera, esta prictica de-
be ser desaconsejada sistemfiticamente tanto por los odontflo-
gos como por los pediatras. Es conveniente gue los dentistas-~
aconsejen a los pediatras sobre log riesgos ifnvolucradeos en -
el uso de los biberones, de manera gue puedan proveer esta --
informacidn a los padres.

SALIVA ¥ CARIES DENTAL

sunque los microorganismos bucales y carbohidratos re-
tenidos son fattores etiolSglcos en la produccidn de caries =
dental, debe recordarse que cada uno de egtos existe en un me
dio constantemente expuesto a sallva., Bas&ndose en esto, es -
concenbible suponer que las propledades ffsicas o gquimicas de

la saliva pueden influir en la susceptibilidad a la caries —-
e
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dental. Es de todcs canocido gque en aguellos cases en que el
flujo normal de saliva se ve muy disminuido,

La compouslcidn de la saliva varia de una persocna a - -
otra y no presenta relacién constante con la composiclbn de -
la sangre. Una fuente principal de discrepancia reside en la
expresibn de la composicifn en t&rminos de saliva “"en reposo®
o "estimulada". La estimulacifn de la saliva influiri sobre-
el volumen total secretade en un determinado perfodo de tiem-
po, de manera gue la exprasibdn de los valores de los componen
tes salivales en té&rminos de "miligramos por 100" no tendr8 -
mayor santide salvo que se describan las condiciones bajo las
cuales fue recolectada la saliva. El término de saliva en --
"reposo™ es especlalmente confuso, puestdo gue ambos estimulos
que influyen marcadamente scbre el flujo salival son incidio-
s0s. HNo obstante, se han llevado a cabo muchos egtudles para
determinar la composicifn elemental de la saliva y las propor
ciones aproximales en diversas circunstancias, as! comoc corre
lacidn de la composlcifbn con la frecuencia de caries,

Las concentraciones de f8sforo y calcio inorginicos --
muestran considerables variaclones, segfin el ritmo de £lujo -
malival.

El contenldo de fosfato inorginico de la saliva fue -~
eatudiado junto con el contenido de calecio en muchos estudios,
¥y se ha comprobadoc gue presenta amplias varliaciones seglin una
cantidad de factores.

flay muchos otreos componenteg inorginicos de la saliva-
como sodlo, magnesio, potasic, carbonato, clore y flfior. Con
excepclsn del fluoruro, estas substancias no han sido estudia
das a fondo.

Los componentes orgfnlces de la saliva, como grupo, —-
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tambidn fueron sometidos a un examen poco mds gue superficial.
Kragsnow y Oblatt sefialaron la presencia de colesterol en la -~
saliva, registraron que variaba de 2.3 a 50 mg por 100 ml., -
Se desconoce su significado, Tambi&n se ha dacterminado el --
contenido de mucina de la saliva, pero son igualmente oscuros
su importancla y factores qgue medifican su concentracibn.

Son muchos los investigadores que estudiaron el conte-
nido de amoniaco y urea salivales. Turkhein, en 1925, obser-—
v&é que la saliva de personas inumnes a las caries presentaban
un mayor contenido de amoniaco gue la saliva de pergonas con-
caries., La concentracifn elevada de amoniaco retardaba la --
formaclén de la placa y neutralizaba la aclidez, por lo menos
en cierto grado. White y Bunting, y Karshan, entre otros, --

no hallaron relaclfn entre el amoniaco salival y la caries --
dental.

Stephan reglstr® gque la urea de la saliva tenfa una --
concentracifn promedio de 20 mg. en repeso, y 13 mg por 100 -
ml de saliva estimulada. La urea puede ser hidralizada y - -
trasformada en carbonato de amonio por la ureaza, y asi aumen
tar el poder neutralizante de la saliva.

Algunos autores han discutido la presencia de earbohi-
dratos secretados en lo saliva. Muchas investigaciones no pu
dieron alslas un azficar reductor en la saliva gue no estuvie-
ra relacionado con los carbohidrates de la dieta, Young, en-
1341, observ$ la presencia de una substancia reductora en la-
saliva, que supusc fuera glucosa.

La enzlima bucal mis destacada e importante es la amila
sa, o ptlalina, substancia que realiza la degradacifédn de almi
dones, La saliva parotidea siempre tiene mayor contenido de-
amilasa que la de otras glindulas.
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El pH de la galiva ha sido objeto de intensas investi-
gaciones, en parte debido a la facilidad con gque es posible -
hacer determinaciones y en parte por la relacibn gue se sospa
cha que hay entre acidez y caries. 5in embarge, la variacibn
en las t&cnicas de algunos investigadores ha sido el que no -
se recogiera la saliva bajo aceite, para reducir la p&rdida -
de anhfdro carbdnico, que aumenta el pH.

El pH de la saliva varia mucho mis que el sanguinec pe
ro la maycria de las perscnas caen dentro de un margen bastan
te estrecho.

La mayor parte de los estudios sobre el pH en la sali-
va y su relaclfn con la caries no revelan una correlacidn po=
sitiva. Las correlaciones comunicadas son, probablemente ca-
suales y no tienen significado biol8gico.

La wiecosidad de la saliva, se ha dicho tiene clerta -
importancia en las diferencias de la actividad de las caries-
en las diferentes persopas. Esata jidea tiene fundamentc empfi-
rico v no base cientfficas, a juzgar por la carencia de estu-
dios experimentales pertinentes en la literatura cientifica.
Miller pens® gue la viscosidad no revestfa gran importancia -
en el proceso de la caries, puesto que saliva era exactamente
viscosa y los pacienées estaban libres de caries, Tambiéin --
ge ha comprobado lo contraric: paclentes con saliva abundante
y acuasa presentaban caries generalizada. Algunos investiga-
dores mencionan, sin embargo, que la frecuencia de caries ele
vada estlf asociada con la saliva espesa y mucinosa. Esta vis
cosidad se debe principalmente al contenido de mucina, deriva
da de las glfndulas submaxilar, sublingual y accesorias, pero
la funci&n de esta substancia no es muy clara.
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EACTOR DENTAL

La composicidn del diente ha sido investigada durante-
much:s afjios, con la finalidad de determinar si habrfa una re-
lacifin con la caries. En realidad, casi ctodos los estudlos -
se¢ han ocupado de la poreibn inorgBnica del diunte, y solo ha
ce poco las técnicas se refinaron lo suficlente como para per
mitir la deteccifn de pequefias dlferencias en los aspectos f£I
slcos o componentes quimlicos qgue podrian tener relacibn con -
la susceptibllidad a 1a ecaries o con la inmunidad a esta.

En una cantidad de estudios sobre la relacibn de la ca
ries con la composicibn quimica de los dientes, como los de -
Armstrong y de Malherbe y Ockerse, nc ge observaron diferan--
cias entre el contenido de calcio, f8sforo, magnesio y carbo-
nate de dientes sanos y cariados.

Los estudios de la composicifn gufmica del esmalte rea
lizados por Brudevold y colaboradores en 1965 revelan que la-
superficie adamantina es mfis registente a la caries que el es
malte subsuperficlal. El esmalte superficial estf més minera
lizado y tiende a acumular mayores cantidades de f£1l0or, cine,
cobre y hierro que el subyacente. La superficlie contiene me-
nor cantidad de bibdxido de carbono, se disuaelve a menor valo-
cidad en los Acidos, contiene menor cantidad de agua tiene -~
mhs material orglnico que el esmalte subguperficlal. Estos-—
factores contribuyen a la resistencia a la caries y son, en -
parte, factores que hacen mfs lenta la desintegracifn del es-
malte superficial que la del esmalte subyacente en la caries
inciplente.

Se sugirid que las caracteristicas morfelSgicas de los
dientes influyen en la frecuencia de la caries dental. Me~ -
llanby afirma que la hipoplasia adamantina predispone al desa
rrollo de caries dental y cuanto mis esté afectado el diente,-
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tanto mhs extensa ha de ser la caries. Log estudios sobre los
cuales se construy® esta hipStesis fueron discutidos y el con

senso actual 25 que se disponen de pocas pruebas gue apoyan -

la teorfia.

La fGnica caracteristica morfoldgica que podria predis-
poner al desarrollo de caries es la presencia de fisuras oclu
sales angostas y profundas o fosillaz vestibulares o lingua--
les., Estas fisuras tienden a atrapar alimentos, bacterias y-
residuos, y como log defectos son especialmente comunes en la
base de ellas, es muy posible que ahf se formen caries f8cil-
mente., Por el contrario, a medida gque la atricifn avanza, --
los planos inclinados se aplanan y brindan menores probabili
dades de retencifn de alimentos en la fisura, y la predisposi
cibn a la caries disminuye.

Todas las pruebas disponibles indican que la altera- -
cifn de la estructura dental por trasternos de la formacibn o
caleificacibn es solo de importancia secundaria en la caries.
Za velocidad de avance de la carles puede ser influida, pero-
es poco el efecto sobre la generacibn de caries.

La posicidn dental desempena un cierto papel en la ca-
ries, en determinadas circunstancias. Los dlentes mal alineca
dos, o fuera de posicifn, rotados o situados de alguna otra -
manara anormal son dififciles de limplar y favorece a la acumu
lacitn de alimentos y reslduos. Esto, en personas propensas,
saeria suficiente para causar caries en un diente, que no se -~
generaria sl la alimentecifn fuera normal. Este parece ser -
un factor de menor importancia en la eticlogfia de la caries -
dental.
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PLACA BACTERIANA

Le8n Williams Zormul8 su teorfa de que s2 lnicla a par
tir de una placa gelatinocsa adherida al diente, En la actua-
1idad podemos decir que la teoria de la desmineralizacifn del
esmalte por 8cidos producldos por bacterias bucales (Miller)-
y la teeria de Williams se conjugan para dar una explicaci&n
mis coherente sobre la iniciacifn de la enfermedad,. Adem8s,
no debe dejarse de tener en cuenta la importancia del papel -
desempeiiado por dos huéspedes habituales del medic bucal: el
Streptococus mutans y el lactobaclle,

Por 10 que se sabe hasta la fecha, los micreoorganismos
no atacan directamente el esmalte natural y sano, La prueba-
de ello es que en algunos individuos esmalte y g&rmenes coe--
xisten durante toda la vida gin producir caries. Para gue --
ataque, los gfrmenes deben agruparse sobre el diente y formar
una colonia protegida por una sustancia adherida de naturale-
za proteiea, segregada por elles e integrada por varina ele--
mentos. Esto se denomina placa; esti constituida por microor
ganismos y productos extracelulares (glucanos) gue éstos ge-~=
gregan, La placa contilene ademfs glucoprotefnas precipita--
das de la saliva proveniente de la pelfcula que deposita habi
tualmente sobre el esmalte, y otras sustancias complejas deri
vadas del metabolismo bacterianc {mutane, levano, etc.).

La naturaleza bacteriana de 1a placa fue comprobada --
por el holand#s Leeuwenhock en el siglo XVII, en las primeras
obsarvaclones microscéplcas efectuadas en el mundo.

La placa se forma sobre los dientes en lugares protegi
dos de la accifn limpladora de los alimentos, mlsculos buca=--
les o cepillo dental: puntos, fisuras, defectos del esmalte,-
Sreas Iinterdentarias, tercloc ginglval y alrededer de obtura--
ciones, coronas o prOtesis, especlalmente sin son defectuo--
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sas. El espesor de la placa es variable, en el surco gingli--
val es declgnda, pero se engruesa crustamgnte por encima del -
borde libre de la encta.

En los espaclos interdentarios es bastante gruesa, pe-
ro se va afinando hasta desaparecer en las superficies de con
tacto, Celonlas o bacterias alsladas son raras, perc pucden-
verse en los defectos del esmalte o en cemento recién expues-—
to al medio. El epiltelio gingival adherido al diente no po-
sea bacterias.

En paclentes gue no tienen hibitos higifnices y en ague
1los sitlos donde la masticacién no realiza un barrido mecSni
co, toda la superficie del diente puede estar cublerta con -
placa de bastante espesor, Antes de formarse placa, el dien-
te precipita una pelicula de protefnas salivales,

La placa posee una variada poblacifn microbiana gue di
fiere segGn su localizacitin, En superficles labiales o lin--
guales expuestas la flora es mixta, con predominlo de cocos y
filamentos disperses, Los coces se agrupan en racimos, pega
dos a los filamentos, Estos racimos son de uncs 4u de ancho
y poseen varlos centenares de cocos gue pueden adoptar una —-
forma periforme,

Hacla 1la zona interdentarin los filamentos Ba entrela~
zan de manera m&s apretada, con menor proporcifSn de cocos. -
La placa subginglnval posee lag mds variada de las floras, in
cluyendo formas esplriladas.

FORMACION DE LA PLACA
La placa se forma ripidamente en la boca, 2 hs despufs

del cepillado, El mecanismo es el gpiguiente:
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1.~ Dep&sito de una pelicula orginica proveniente de-~
la precipitacidn de glucoprotefnas salivales, especialmente -
la mucina. =ZEusimas bacterlanas intervienen en este proceso.,

2.- Engrogamlento de la pelicula por interaccifn de -
productos sallvales vy bacterianos.

3.- Instalacibn de formas bacterlanas, especialmente
cocos provenlentes del medlo bucal, gue se van depositando en
grupos o clmulos.

4.- A las 3 hs de efectuado el cepillado la superfi--
cie esth completamente cubierta con material blando.

5.~ Se produce una interaccifn entre pelicula y orga-
nismos del medio, con formacifn de productos adhesivos segre-
gados por 8stos.

6.~ A las 5 hs ya se astablecen colonlas microbianas.

7.~ Entre 6 y 12 hs despufs se reduce el espesor del-
material que recubre la placa. A las 24 hs una tercera parte-
de los cocos se halla en activo procesc de divisifn celular y
comienzan a aparecer otras formas bacterianas.

B.- A las 48 hs de la placa esti firmemente estableci
da y cubierta con una masa de filamentos y bastones.

La composicibn de la placa varfa tambifn segln la loca
lizacifn en las fosas y fisuras de la cara cclusal de los - -
dientes, humanos.

La placa ubicada sobre esmalte ya cariado posee un nfi-
mere mucho mayor de organismos que la gue estlf sobre esmalte-
sano.
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CAPI1ITNOLO IV

CONTROL PERSONAL DE L A PLACA DEWN
TO=-BACTERTIANA

CONTROL

5in tener en consideracibn su desempefio durante la fase
de instrucecidn del programa de control de placa, el entusias-
mo y la dedicacifn de la mayorfa de los paclentes se desvane-
ee en funcifn del tiempo. As1l, =e necesitan visitas de con--
treol para reevaluar a los pacientes y proveer refuerzo adecua
do. Las visltas de contrel inlciales pueden fijarse a unas -
pocas somanas de distancia: intervalos de 2 a 3 semanas para-
las primeras dos o tres visitas, intervalos de 4 semanas para
las dos slgulentes, y luego citas a intervalos de 3 meses; y-
finalmente, si todo sigue yendo bien, se fijan las visitas de
control cada & meses.

EB importante reconocer, de todos modosn, dque algunos -
pacientes nunca estarfn adecuadamente motivados para realizar
una higiene bucal buena y que, por lo tanto, nunca seremog «
capaces de llegar a todos los pacientes.

CEPrILLADGO DE L oS DIENTES

SELECCION DEL CEPILLO

La tendencia en la seleccibn del cepillo de dlentes se
inclina hey 2 hacla el uso de cepillos bastante pequefios, con-
partes activas rectas o poco anguladas, formadas por 2 o 3 hi
leras gue contienen cada una entre 10 y 12 penachos de cer--
das (fibras) sintfticas, blandas, de puntas redondeadas. Hay
varias razones gue apoyan este disefio de cepillo de dientes.
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1.~ La'cabeza del cepillo de dientes debe ser pogque--
fin ¥ recta; para permitir alcanzar tants superfieie dentaria-
como saa posible.

2.~ Las fibras sintéticas no se desgastan tan ripida-
mente como las naturales, y recuperan su elasticidad mis pron
to despufs de ser usadas y lavadas.

3.~ Se cree que los penachos separados permiten una -
mejor accifin de limpleza, porgue las flbras pueden flexionar-
se y alcanzar asY zonas en las que un cepilleo con penachos --
muy Jjuntos no alcanzarfa, debido a la cantidad de proximidad-
de lag mismas.

4.- Las cerdas deben ser blandas y los extremos redon
deados para eyitar el dafio a los tejidos gingivales.

Debe tenerse en mente gue lo gqua se busca as la remo—--
cibn de la placa y no "frotar" los dientes, Algunos pacien--
tes objetan el uso de este cepillo de diente blando, al gue -
creen incapaz de limpiar los dientes en forma adecuada. Una
simple demostraciSn de la remocifn de la placa, usando un com
puesto revelante, los convenceri de gue los cepllles de dien-
tes blandos son tan efectivos como los duros {y tambifn mis -
amables con los tejldos blandos}.

on muches casos, las caracterfisticas anatémicas de la-
boca, o las caracteristicas neuromusculares de los pacientes,
pueden hacer necesario adaptar el cepllle al casc individual,
de manera dque las fibrns alcancen cada cara accesible de la -
boca del paclente, Muchas veces, esta adaptacibn requiere do
blar y/o torcer el mango, o recortar algunoc penachos dejando
s6lo la punta, etc.

Es interesante notar la cantidad de evaluaciones clini
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cas sobre la capacidad para remover placa de los diastintos ti
pes de cepillos de dientes que han sido publicadas durante -~
lag Gltimas 2 décadas. En pocos casos se ha recomendado la -
superioridad de disefios especificos de cepillos de dientes. -
En otras ocaciones se ha informado sobre la superioridad de -
cepillos que contienen filamentos de nylon en oposicidn con -
cerdas naturales o de aguellcos que se consideran blandos, me-
dianos, o duros. Sin embargo, la mayorfa de los investigado-
res de tlipos de disefios especificos de cepillos de dientes no
han lograde hallar diferencias significativas. Ccomo resulta-
do, no hay indicacibdn clara, © auh un consenso, gue suglera -
que deba recomendarse como rutina un tipo especifico de cepi-
llo de dientea. No obstante, los autores recomiendan el tipo
de cepillo descrito previamente.

TECNTICAS D E CEPILLADDO

Parz limpilarse los dientes se ha sugerido una importan
te cantidad de distintas técnicas de ceplllado, y gada una ha
sida propuesta por sus ventajas. Lamentablemente, sin em-
bargo, estas supuestas ventajas rara vez han sido obhgervadas-—
en lnvestligaciones clinicas controladas. Por ejemplo, mien—-
tras que algunos estudios informaron la superioridad de cier-
tos métodaes, una cantidad comparable de estudios no han legra
do observar diferenclas cientificas entre distintos m8todos -
de cepillado con respecto a la remoclidn de la placa. Es inte
resante gua cuandoe se han observado diferencias, por loc gene-
ral gse ha hallado una superioridad en el método horizontal o-
de frotamiento. HNo obstante, la falla de una evidepncia gque -
indigue una superioridad constante de algunos m@todos de cepi
llado en particular no permite la recomendacifn de una t&cni-
ca especial. Es impeortante recorxdar gue, con excepcidn del-
uso de las téBcnicas traumiticas, es la minuciosidad del cepi-
llade, mis gue el método, el punto m8s importante. $i se rea
lizan con suficiente cuidado, la mayorfa de los m&todos de ce
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pillado cominmente usados se logran los resultades que se de-
gean.

Heo obstante, en algqunos casos es necesario recomendar-
téecnicas especlales debido a problemas de alimentacifn denta-
ria, dientes ausentes, nivel de inteligencia, cooperacifn y -
destreza manual de los pacientes. En algunos casos esti indi
cada la combinacibn de mis de un método, Por ejemplo, cuando
un diente estf en malposicifn lingual y el vecine ha cerrado-
parclalmente el eapacio en ¢l arco, puede per necesarlo usar-
s6lo la punta del cepillo, que se fuerza al interior del espa
clo y se mueve en un sentido de frotamiento vertical para eli
minar la placa. Esta t&cnica rara vez es (tll para los dien-
tes restantes de la boca, as{ debe combinarse con cualguler -
otra tlcnica de cepillado en la gque el paciente sea sufi- -
cientemente competente. Las téecnlcas gue mis comfinmente se -
ensefian en las facultades de odontologla, son la de rotacibn-
¥ la Bass.

TECNICAH ROTHCIONAL

Al utlilizar esta tfcnica, las cerdas del cepillo se co
locan contra la superficle y lo mis abajo para los inferio- -
res, con sus costados apoyados contra la encla, y con sufi- -
ciente presibn como para provocar una moderada lsquemia gin--
gival, El cepillose hace rotar lentamente hacia abajo para -
el arco superlor y hacla arriba para el arco inferior, de ma-
nera que los costados de las cerdas cepillen tante la encia -
come los dlentes, mientras que la parte posterlor de la cabe-
za del ceplllo se desplaza en un movimiento arqueado. A medi
da que lrs cerdas pasan sObre la corona clinica, estén casl -
en fngulo recto con la superficie del esmalte. Esta accifn -
se replte B a 12 veces en cada Zona de la boca, en un orden -
definido, de mancra de no olvidar ningfin dlente, tantc para
las caras vestibulares come para las linguales. Las caras --
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oclugales se cepillan por medio de un moyvimlento de frotacisn
pcsteanterior. En algunos cagos se ha gugerico .jyve Huede lo-
grarse una remociSn mis efectiva de 1w placa de los puntos y-
filsuras contra dichas caras. De este modo las fibras se pro-
yaectan supuastamente en la profundidad de les puntos y fisu--
ras, cosa qua puede no siempre ccurrir con la técnica del fro
tadeo horlzeontal., Una alternativa es que el paciente coloque-
el cepillo con las cerdas apeyadas contra las caras oclusa- -
les, y luego mastique ligeramente varias veces sobre la cabe-
za del cepllle para realizar la limpieza.

ERRORES COMUNES

La ubicacibn de los caninos en les ingulos del arco --
dentarioc da come resultado una tendencia a pasarlos de largo-
sin cepillarloa, El cepillado incorrecto de las caras lingua
ies de los dientes supericres e inferlores es tamblén un - -
error muy comfn que se debe al posicionamiento inadecuado del
ocpillo de dlentes.

TECNICA DE BASS

La técnica de Bass para el cepilladc es generalmente -
aceptado para eliminar eflcazmente la placa de la zona del --
gurco gingival,

Con esta técnieca, se coloca el cepillo de manera tal -
gque las cerdas estén en un ingulo de 45 gradeos con respecto -
a la superficle del esmalte dentro del suerco gingival., Se -
mueve entonces €l ceplllo con movimientos vibratorios antero-~
posteriores durante 10 a 15 segundos para cada zona de la ho-
ca., Para las caras vestibulares de todos los dlentes y las -
linguales de loa premolares y molares, el mango del cepillo -
debe mantenerse horizontal y paralelo al arco dental. Para -
las caAras linguales de los incisivos superiores o inferjores,
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ge gostiene verticalmente el cepiilo, y se insertan las cerdas
de un eatremo de la cabeza del cepillo de dientes en el espa-
cio crevienlar., En ambos casos, los movimientos vibratorlos-
son anteroposteriores. Las caras oclusales se cepillan por -

medio de movimicentos de frotamiento hacla adelante como se ~-
indiet en la &Scpica rotacienpal.

La téenica de Bass tiene las siguilentes ventnjas sobre
las otras.

1.- El movimiente de atris hacia adelante, en el sen
tido transversal del diente es fScil de aprender porgue re- -
guiere el mismo movimiento simple del codo, familiar a la ma-
yoria de los pacientes acostumbrados a la todavin popular --
t&cnica de batrrido con movimientos largos. Excepta la angula
cifn de 45 grados hacia el surco y el movimiente conaiderable
menta mis corto, no hay difevencia entre tag dos técnicas.

2.~ S5e concentra en las partes corvicales a interpro-

ximales de los dientes donde la placa es m8s perjudicial para
la encla,

Esta t#cnica puede sor racomendada para todo paciente,
con lesién periodontal © Bin ella.

TECNICA DE STILIMAH  MODIEICADA

S5a coloca un cepillo entre modianamente duro y duro, -~
de das o tres hileras de cerdas, con los extremos de las cer~,
das apovadas parcialmente en la zonn ‘cervical de los dientes-
¥ parclalmente sobre la encla adyacente, hacia apical con un-
&ngulo agude con respecte al eje mayor de los dientes. EL fin
gulo es de 45 grados, se ejerce presifn lateralmente contra -
el margen ginglval para producir una isquemlia perceptible. -
El cepillo es activado con 20 movimientos cortos de atr8s ha-
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cia adelante v simultineamente es desplazado en direceclln co-
ronarla, sobre la encfa insertada, el margen gingival y la su
perficle del diente,

Sa repite el proceso en todas las superficies dentales
procedimiento slstemiticamente en toda la boca. Para alean--
zayr las superficies linguales de los inclsivos superiores e -
inferlores, y se sostiene 21 mango en posici&n vertical.

Las superficles oclusales de los molares y premolares-
se limpian colocando las cerdas perpendicularmente al plano -
oclusal y penetrando en profundidad en los surcos y espaclios-
interproximales. Con eata técnica se usa el costado de las-
cerdas y no el extremo, y se evita la penetracidn de las cer-
das en los surcos gingivales. Por ello, la técnica de Still-
man se recomienda para limpiar zonas con raceasifn gingival --
prograesiva y exposicibn radicular.

TECNICA DE CHARTERS

Se coloca up cepillo entre medianamente durce y duro, -
de dos a tres hilerasg de cerdas, sobre el diente con las cexr
das hacla la corona, a 45 grados con respecto al eje mayor de
los dientes. Para limpiar las superflcles oclusales, las pun
tas de las cerdas van sobre los surcos y fiswras, el cepillo-
es activado con movimientos cortos hacia atrfs y adelante. -
Se repite lco mismo hasta limpiar todas las superficies oclusa
les, sector por sector.

La t#chica de Charters es cspacialmente adecuada para-
masaje gingival. Efectuada con un cepillo blando a mediano,-
esta técnlca tamblfn es aconsejable para la limpieza temporal
&n zonas gingivales en cicatrizacibn, p. ej., despu&s de gin
gevectomlas o intervenciones por colgajo.
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FIG. 4 T8cnica de Stillman, modificada. Se presionan los cos-

tados de las cerdas contra dientes y encia mientras se

mueve el oepillo con movimientes cortos de valvén ch direceifn -
coronaria.

FIG, 5 Técnica de Chartors. Las oerdas son presionadas de costado scbre

dientes y encfa el ceplllo se activa con movimientos cortos circu
lares o tranoversales.
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F1G. 6 Poaicibdn del cepille en las superficies oclusales en -~
laa t#cnicas de Bass, Stillman o Charters.
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TECRICA OE LIMPIEZA CON CRPTLLOS ELECTRICOS

Los diversos movimientos mecinicos de los cepillos elée
tricos no requieren técnica especlales toda vez gue las ex--
cursiones vibratorias sean lc suficientemente pequefas.

Estas técnicas mencionadas para el cepillado manueal -
tambifn aon aplicables a la limpieza de los dientes con cepi
llo el&ctrico.

FRECUENCIA DEL CEPILLADO

Como se requiere de 24 a 36 horas para la acumulacién
de cantidades significativas de placa dental, el cepillado -
minucioso una vez al dia deberi ser suficlente, siempre que-
se lagre un alto grado de eficlencia, 5in embargo, el fac--
tor clave en la eficacla de los procedimientos para el con--
trol de la placa no es la frecucncia de su aplicacibn, sino-
la minucicdad de su empleo. Aungue teSricamente basta elimi
nar la placa una vez al dfa, en la prictica &ste no suele -~
ser el caso, HNe obstante los instrumentes y mdtodos emplea-
dos, s8lo en casos raros pueden las personas eliminar la pla
ca completamente. Por lo tanto, la mayor parte de las perso
nas soerian bhencficiadas si se copillan con mis frecuencia --
gque una vez al &fa.

El Comite Mundial de pPerlodoncia sugirid gue, en tér-
minos de salud periodontal, el cepillarse 2 veces por dia pa
rece ser adecuado para la gente que tiene un pericdonto sa--
no, mientras que el cepillarse 3 o mis veces por dia debe re
comendarsc a la gente con enfarmedad periodental. Se conclu
yd que: "Como muy pocas personas se ceplillan minuciosamente
cuando lo hacen, y el cepillado en exceso no constituye un -
problema gque produzca preocupacldn dentro de la mayoeria del-
pliblico, parece habher poca justificacibn para qua la pro-
fesibn odontolBgica se aleje de la préctica de recomendar-
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FIG, 7 Posicldn del hilc dental para limpiar molares inferiops-

res.
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2 los pacientes gque cepillen sus dientes despuBis de las comi-
das y antes de acostarse.

HILG DENTAL

5e sugiere en ciertos casos el ceplllado dental se com
plemente con seda dental empleada eficazmente. Se ha afirma-
do que la mejor seda dental es la gue consta de gran ntimero -
de fibras de nyldn microscéplecas ¥y no enceradas con un minimo
de rotaclibn.

Para gue tenga valor este material deberd emplearse --
sistemSiticamente, pasando la peda a través del punte de con--
tacto ¥y estirfindela hacia la superficie mesial y distal del -
rea interproximal. Inmediatamente después, deberfin eliminar
s& 1los desechos desarticulados con vigorosos enjuagués buca--
les en agua. Aungue sc sabe que este es procedimiento bastan
te complicado, en los nifics de mis edad deberd ipcluirse por-
lo menos el patrén de higiene aun cuando se limite solo a las
dreas interproximal y mesial de primeros molares permanentes,

Para lograr mejores resultados, se corta un hilo den---
tal de aproximadamente 1B pulgadas {45 cm} de este pedazo y -
se sostienen entre los dedos fndices y pulgares secclones de-
una pulgada (2.5 ecm) y 1.5 pulgada (37 mm), el exceso se enro
1la alrededoyr del dedo Indice de una mano. Despu&s de lim=- -
plar cada superficie interproximal de molar, la seda ya usada
puede enrollarse alrededor del dedo fndice copuesto y s¢ desen
rolla seda limpia para emplear en el nueve sitio gue se va a-
}implar,

TABLETAS REVELADORAS

Muchos odontblogos ¢ higienlstas emplean tabletas reve
ladoras come ayuda para instruceibdn en casa. Las tabletas --
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contlienen un tinte vegetal rojo (F.D.C. rojo nfm 3, eritrosi-
nal. Despu&s de que el paciente mastica la tableta y pasa a3
liva entre y slrededor @e los dientes dqurante 30 seagundos, 1la

placa bacteriana se verd plgmentada de rojo vive,

Se muestra
al paclente las Areas

durante el cepillade para poder lim- ~
piar todas las superflcies disponibles.

Esto se sigue con el
empleo de hilo dental,

Se le proporciona al paclente un sumi
nistra de tabletas para emplear en casa, para as! comprobar ~

poriédicamente la eficacia de su técnica de higiene bucal,

PALILLOS INTERDENTARIOS

5e recomlendan para remover la placa interpreximal en~
los casos en gue exlste un espaclo éentre los dientes, o cuan-~

do, deabido 2 1a mala nlineacibn de #stos, no es posible remo-

ver la placa con el cepillo o el hilo, Muchos pacientes usan

estos cepadyuvanktes para remover los residuos alimentarios in-
terproximaies, Sin embargo, cuanda el obietivo es remover la
placa, dehe presionarse ¢l gstimulador o ¢l palillo contra -

ia superficle de los dientes y ne ubicarle en el centro del -

espaclo interproximal. Aun con el uso adecuado, debe tenerse

cuidado de no traumatlizar la papila gingival nl forzar la - -

creacifbn de un espacio donde no exista. Este eguivale a suge

rir gque la gente joven, con buenos contacktos intarproximales-
v popllas sanas, no debe usar estos elementos,

Los palillos tambifn se rocomiendan para los pacientes
poriodontales gue, aun deapufs del tratamiento, tienen super-
ficies radiculares proximales expuestas, o furcaciones expueg

tas, o cualquier otra superficie no accesible al hilo o al ce
pillo dental.

CEPILLOS INTERFRORIMALES

Egtos ceplllos estfn disefados para pasar a travds de-
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FiG. B Tipos de cepillos interproximal y sus correspondientes -
limpiadores interdentales. A, tipo 1, no hay recesitn -
gingival; hilo Dental. B8, tipo I, recesidn papelar mg
derada: cepllio interdental., C, tipo ITI, p&rdida comple
ta de las papilas: ceplllo unipenacho.
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los espacios interproximales cuando hay suliciente separacién
de los dientes. Se emplea, con un movimiento de frotacifn, -
para remover l= placa de dos svperficies proximales contiguas.
Debe tenerse cuidado de no frozar el cepillo a través de un -
espacio angosto, porgue inevitablemente se producirf dafio ti-
sular. Asl, los pacientes deben recibir ilnstrucclones adecus
das y Se les debe dejar practicar frente a la terapista, an-
tes de gue usen el cepillo interproximal en su casa. Las evi
denclas reclentes sugleren que los cepilleos interproximales sen
menos efectivos gque el hilo dental en la remoecifn de la pla--
ca.

Aunque la utilizagibn de cepillo interporximales ha si
do muy ben&fica para la mayor parte de los individuos cuyas -
relaciones anatbmicas permitan su insercibn, existen algunas-
deaventajas. Los cepillos son relativamente caros y pueden
durar s6lo 1 o 2 semanas, Sin embargo, al ser mis empleados,
es posible que la calidad de la construcclsn mejore y que el-
costo me reduzca. otra desventaja sugerida es gque los cepi--
lles interproximales pucden no entrar y limpiar el surco gin-
gival interdentario tan eficazmente como el hilo dental, aun-
que &sta no ha sido naestra experiencia, Cuando el cepillo -
no limpia adecuadamente el surco, pueden emplearse tanto el -
cepillo como el hilo.

PUNTAS DE CAUCHO

Es una punta de caucho en forma de cono gque puede em——
plearse para limpiar la superficie dentaria y dar masaje a --
los tejidos para estimule y contornec. G5e coloca la punta --
sobre el jrea interdentarlia, con el vErtice dirigido haciz 1la
superficle oclusal, haciendo un movimiento giratorio de atras
hacla adelante, utilizfindose el lado de la punta para dar ma-
saje a la encia. La punta puede utilizarse de manera similar
en una fGrea de furcacién expuesta.
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PROFILAXIA DENTAL

En el control de la enfermedad periodontal, es impor-
tante negar el valor del raspade y pulido periddico de los —--
dientes, cada tres o seis meses. Pero, como la placa micro--
biana se forma en cuesti®n de horas, o uno o dos dias luego -
de una eliminacién completa, porbablemente sea de poco valor,
si lo tiene, en 1w nrofilaxia destinada al control de la ca--
ries. Hine sefald gque el pulido minucioso de superficies den
tales Adsperas y correccidn de restauraciones defectucsas qui-
28 tenga m&s importancia para la limpieza mecinica de dientes
madiante la profilaxia. Estos procesimicntes podrfan redu--
cir la retenciSn de los residuos de alimentos y disminuir la-
formacifn de la placa bacteriana, reduciendo por lo tanto cl
desarrollo de nuevas caries. En la literatura cientffica no~
hay estudios con los datos suficlentes como para establecer -
doefinitivamente el valor de la profilaxia en el control de --
la caries.

INSTRUMENTOS DE LIMPIEZA ¥ PULIDO

La taza de goma, el portapulidor, el cepillo de cer~-
das y la tira de papel se emplean en ol consultorio para lim-

Piar y pulir las superficies dentales.

Laas tazas de goma consisten en una pieza ahuecada con-
estrfas en su interior, o sin aellas. Se usan en la pieza do-
mano con un contraingulo especial para profilaxia. Hay mu-—--—
chas clases de pastas de limpiadoras y pulidoras, que hay que
mantenar hfimedas para minimizar el calor friccional a medida-
que gira la taza. El uso enérgico de las tazas de goma que -
puede quitar una capa de cemento, cl cual es muy delgado en -
la zona ecervical.

El portapulidor es un instrumento de mano disefiado para
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sostener una punta de madera con la cual se aplica una pasta-
pulidora sobre el diente con una firme acecidn de brunide. EL
portapulidor recto de Ivory, con la punta de madera colocada-
con una angulacién de 452 respecto al mango, satisface la ma-
yoria de las necesidades. También hay un portapulidor en con
tradngule de 609, para usar en la parte posterior de la boca.

Hay cecpillos de cerda en forma de rueda y de taza. E1
cepillo se usa en una pieza de mano, con pasta pulidora. ==
Puesto gue las cerdas son muy rigidas, el uso del cepillo de-
be confirmarse a la corona, para evitar la lesién del cemento,

La tira de papel con pasta pulidora se usa para pulir-
suporficies proximales inaccesible con otros instrumentos de-
pulir. La cinta se pasa por la zona interproximal, se mantie
ne en un planc perpendicular al eje mayor del diente y se ac-
tiva con un movimiento firme en sentido vestibulolingual. -
Hay que tener espoecial cuidadec en no dafnar la encila. La zona
sc lavar8 con agua tibia para eliminar 1o§ restos de pasta,

PASTAS PARA PROFILAXIS QUE CONTIENEN FLUONURO

Se ha demostrado gque para obtener el miximo beneficio
de las aplicaciones de fluoruro, la superficie dentaria dehe-
estar libre de todo depbsito exfigeno ¥y ser, por lo tanto f£8-—
cilmente accesible a la reaccién quimica con los iones fluoru
ra. Por ejemplo, aproximadamente la mitad de la efectividad-
del fluorurco de sodio tépico se ﬁiarda si el tratamientoc no -
es precedido inmediatamente por una limpieza.

Las principales funciones de las pastas dentales para-
profilaxis son: 1.~ limpiar la supcrficie dentaria, por medio
de la remocibn, de todas los depdsitos exfgenos y 2.- pulir -
los tejidos duros del diente incluyende las restauraciones, -
El cumplimiento de estas funciones por todas las pastas profi
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lfcticas actuales es un proceso mecfinico, en ¢l que las partf

culas abrasivas presentes y los restes de la superficie denta
ria.

En la mayoria de los casos, los depSsitos exfgenos son
predominantenente acumulaciones con el cepillado y ulterior--
mente se han calcificado en grados variables, debido a su con
tinua exposicisn a la saliva, Aunque parte de estos depbsi--—
tos es romovida durante la fase del raspade o de la profila—-

xis, en general se confla on la pasta para profilaxis para la
remocidn dal resto del dopésito.

Debido al carActer calcificado de los depdsitos exbge-
nos, su remocifn no se hace con facjilidad. Muchas de las pas
tas profilfccicas antiguas utilizan materiales relativamente-
blandos {por ejemplo, taleco, calcita, aradonita, etc) como --
abrasivos, pero en muchos pacientes cestas pastas s¢ desempe--
fian en forma ineficaz e inadecuada. Comg resultado, se hizo-
frecuente ¢l use de materiales mds duros {por eojemplo, piedra
pomez, sflice, alfimina, zirconio, ete), y hoy pledra pSmoz --
es el mis coninmente usado de todos los abrasivos de pastas -
para profilaxis.

Algunos autores proponen las siguientes recomendacio-
nesi

Cuando se va a realizar una profilaxis simple, qgue no-
va a ser seguida por una aplicacifn tf6pica de fluoruro, deben
emplcarse las pastas para profilaxis que contienen fluoruro -
para reponer el que se pierda durante este tratamiento,

Cuando se va a hacer una aplicacidn tdpica de £fluorurco
a un paciente susceptible a las caries, es preferible hacoer -
la profilaxig precedente con una pasta que Contenga fluoruro,
Aunque no hay pruebas definitivas de los beneficios agregados
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de amhos procedimientos hnstsm se ha demostrado en al
funos estudios un mayor beneficio, Aungue cuando existe la
duda, preferimos dar al paciente los beneficios poslbles de
un mayor efecto protector.

PROCEDIMIENTO DARA EL PULIDO

Todas las partesgs de la pleza de mano y el dngulo de-
beraf asegurar que se manténda torsifn adecuada para mover-
el abrasivo contra cl diente para su pulido. El abrasivo -
es llevado al diente introduciendo la copa de caucho o el -
cepillo en un reciplente fgue contenga el misme, colocando -
la copa 0 el cepillo contra el diente y activando el redsta
to para que el aplicador gire, puliendo asi al diente con -
el abrasiva,

El abrasivo puede colocarse en un vasito de vidric -
godete sostenldo con el dedo en la mano que sujeta el espe-
jo permitiende fAcil acceso. O la asistencia al lado del -
51116n puede aplicar el abrasivo directamonte a los dientes
con una jeringa de plistico justamente por delante del cami
no de la copa de caucho o el cepillo. Sea cual fuera la --
forma en que el abrasivo sea colocado en el diente, es im--
portante gque utilice una cantidad adecuada del mismo. Gene
ralmente una copa de caucho llcna de abrasivo serd suficien
te para uno o dos dientes, Una copa vaclfa o llena de sali
va desprovista de agente pulidor no pule los dientes y ge
nera calor. Existen copas con aletas en su interior que —-
permiten sostener el pulidor con mayor facilidad.

La copa de caucho puede adaptarse a todas las super-
ficles dentarias expuestas. Puede y debe ser desplazado 1i
geramente en direcclsn subginvival para que el labio de las-
copa limpie los aspectos mis coronarios del surco o hendidu

79



duea ginglval, Debe aplicarse a las superficies proximales
deslizando el labio de la copa lo mfis posaible en direccibn-
proximal v ligeramonte abajo del sitio del punto de contac-
to. La adaptacifn del labio de la copa en los surcos oclu-
sales swele ser suficiente para la eliminacidén de manchas --
de estas Zonas dificiles,

Cuandeo la copa de cauche no elimina las manchas =--
oclusales en forma adecuada, puede usarse un pequefio cepi--
llo en las superficies proximales. Los cepillos no deben -
utilizarse en ninguna otra superficie dentaria, ya ¢que son-
diffciles de controlar y pueden ficilmente lesionar los te-
jidos blandos. Existen cepillos con cerdas blandas o duras
Las cerdas mis blandas suelen ser suficientes para la elimi
nacibn de manchas, y sostienen con mayor facilidad al abra-
sivo. i

Ya sea gue ge utilice una copa © un ceplllo, este --
aditamento y el abrasivo deben emplearse con nresifn ligera
intermitente. Este método de aplicacién intermitente sobre
el diente permite gue el calor generado se disipe entre ca-
da movimiento, La presifn constante entre ln'c09a da cau-=-
che © el cepillo y el diente produce calor por friccién, --
causando primero molestla, después dolor, y finalmente posi
ble dafie pulpar,

El orden o la secuencia para el pulldo estf disefado
para reducir les camblos de posicidn y los cambios de ins--
trumentos y para proporcionar una técnica sistemfitica para-
la terminacién de cada arcada o cuadrante, Los operadores-
experimentados pueden ensayar variaclones en la técnica con
respacto a sitics esnecificos que copplementen o reemplacen
algunas de las posiciones sugeridas asi como el orden men-
¢ionado,
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Los sitios habitualmente diffciles de dominar son l.=-
Las superficies linguales del cuadrante mandibular m#s cerca-
no al operador 2.- Las superficies bucales del cuadrante maxi
lar mis cercano al oparader 3.~ ademAs las superficies lingua
las del mismo cuadrante,

La zona bucal derecha del maxilar y la zona bucal iz-
quierda del maxilar (para operadores zurdos) sSon zonas de con
troversia asi como zonas dificiles. La mayor parte de los fa
cultativos esti&n de acuerdo en que el espejo debe retraer el-
carrillo. La controversia se ha centrado en al colocaci6n --
dal fulcro y la posicifn de la mano. La té@cnica mis fAcil de
aprender es colocar el fulcro anterior a la zona por examinar
con la palma hacia abajo.

Para los principiantes resulta mejor practicar esta po
sicién en los premolaras, desplanzandose hacia atris, diente-~
por diente. Al desplazarse la mano del operador hacia atrs-
en direccifn del Gltimo molar, el fulcro real disminuye en la
punta del dedo scbre el diente y aumente en el aspecto late-~
ral del dedo sobre la reaistencia muscular del orbicular de -
los l1labios.
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FLUORUROS

FUNDAMENTOS DEL USO DE LOS5 FLUORUROS Eﬁ FORMA TOPICA.

No hay duda de gque la fluoruraci®n del agua represen-
ta la mds efectiva, eficiente y econSmica de todas las medi-
das conocidas para la prevencibn de la caries dental. Lamen
tablemente, dispone de agua fluorurada s8lo alrededor de -un
45 % de nuestra poblacién y los métodos alternativos para la
provisidn de fluorurc sist&mico dejan mucho gue desear. Asf,
es evidente que se necesitan medidas adiclionales para gue la
profesifn odontclSgica provea mayor proteccisn contra la ca-
ries a tantag &reas de la poblacifn como sea posible,

La expresifin tratamiento tSpico con fluoruro se refie
re al use de sistemas que contegan concentracliones relativa-
mente grandes de fluoruro que se aplican en forma local, o -
t8picamente, a las caras erupclonadas de los dientes para --
prevenir la formaclSn de la caries dentales. Comprende el
uso de enjuagatorios, dentffricos, pastas, geles, y solucio-
nes con fluoruros, que se apllcan de distintas maneras.,

Las investigaciones de esta modalidad para el control
de la caries dental comenzhron a principios de la dfcada de
los 40s. 5Su fundamento se basabe en varias observaciones --
previas. No s6lo s¢ hablfan establecido los beneficios pre--
ventivos contra la caries con bajas concentraciones de fluo-
ruro en las aguas de consumo, sino que se demostr8 que el --
fluorurc de las soluciones era absorbido por el esmalte pul-
verizado y el contenido de fluoruro del esmalte de los mola-
res de rata erupclonados maduros era aumentado por la presen
cia de elevadas concentraciones de {llor en el agua de consu

mo.
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Tambidn, se habfa demostrado que el egmalte de los -
dientes sanos contenfa mis fluoruro gue el esmalte intacto-
de los dientes cariados y gque las cantidades progresivamen-
te mayores de fléor agregado trajeron come resultado mayor-
proteceifn contra la caries en ratas.

Estos hallazgos llevaron a la hip8tesis de que la ex
posicifn de las caras dentarlas erupcionadas al fluorureo -
podrfa servir para protegerlas contra el futuro desarrollo-
de caries. Los engsayos clinicos iniciales con solucicnes -
de fluoruro de potasio y fluorurs de scdioc demostraron que
esta hipbtesis era abierta.

FORMAS DISPONIBLES

Ccuando se pusieron a disposicifn de la profesifn las
aplicacicnes t6picas de fluoruro, los compuestos de fluoru
ro {fluoruro de sodio y fluorurc estafioso) se obtenfan en -
polvo © an forma cristalina y se presentaban soluciones ---
acuosas inmediatamente antes de su ugso. Ha habido una ten-
dencia hacia el emplec de preparaciones listas para usar, -
gstables y con distintos sabores,

1.- FLUORURC DE sSOD1Q (NaF)

Este material se presenta tanto en forma de polvo co
mo lfiguido., 5e lo recomienda para ser empleado en una con-
centracifn del 2%; esto puede prepararse disolviende 0.2g -
de polve en 10 ml de agua destilada. La soluci&n preparada
tiene un pH b#sico y es estable si se.la guarda en recipien
tes de plistico. Se pueden adquirir en el comercio solucig
nes de fluorure de sodio al 2% lista para ser usadas. Debi
do a la relativa ausencla de concentraciones con respecto -
al gusto de estos compuestos, estas soluciones no contienen
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en genaral agentes spporifercs o edulecsrantas.

2.= FLUORURO ESTANDSC

Este compuesto puede adquirir en polvo ya sea en reci
pientes a grancel o en ciipsulas preparadns. La concentracidn
recomendada es del B%; esta concentracifn se obtiene disol--
viendo 8.8 g de polvc en 10 ml de agua destilada. Las solu.-
ciones de fluoruro de sodip son bastante Acidas, con un Pif -
de aproximaZfamente 2,4 a 2,8. Las solucionpes acuosas de =-w--
fluoruro do estafic no son estables debide o lo formacibn de
hidroxide de estaio y ulteriormente Sxido estfnnigo, que es-
vatriable on forma de precipitado blanco, <Como resultado, --
las socluciones de cste compuesto deben prepararse inmediata-
mente antes de su useo. Las soluciones de fluoruro de estano
tienen un sabor amargo, metllico. Con el objeto de eliminar
in necesidad de preparar esta solucifn a partir de un polvo-
¥y majorar su acaptaciSn por Dparte del paciente, puede prepa-
rarse uha soluciSn saporificada estable, utilizando gliceri-
na Y sorbitol para retardar la hidrBlisis del fluorure de -

estafio ¥y agregando alguno de losdiversos agentes saporiferos
compatibles.

3.~ FLUQRURQ - FOSFATO ACIDULADOD APF)

Este sistema se puede adguirir tanto en soluciones <o
mo en geles, y ambos son estables y vienan listos para usar.
Las dos formas contienen un 1,23% de fFluoruro obtenido gene-
ralmente usando un 2% de f{luorura de sodio y 0,24 de Scoido -
€luprhidrico. ™1 fosfato viene por lo comfin en forma de Bef
do ortofosfdrico en una concentracién del 0,98%. El1 pH de
los verdedaderos sistemas APF deberfia ser aproximadamente ~--
3,5. Los preparados en forma del gel muestran una mayaor va-=
riacifn en la compesicibn, en particular con respecto al ori
gen y a la conentracibn del fesfato. Ademis, las preparacia
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nes an forma de gel generalmente contlenen espegantes y ~-
agantes saporiferos y colorshtes.

TECNICA DE APLICACION: SOLUCIONES DE FLUORURO

Bisicamente, hay dos procedimientos para la adminis °
tracibn de tratamiento tSpicos de fluoruro, uno de log -=
cuales se aplica generalmente a4 tedas las  solusiones Je ~-
fluorurso ¥ el otro a ios gelesa. Sin tonar en consldoeracidn
la forma fisica o la identidad del sistema de fluorpro té-
pico, es fundamantal que el tratamiento sea precedido inme=-
dilatamente por una limpileza profunda nara climinar todos ~=
los depéisites superficiales. La omisisn Jde la profilaxis y
la presencia resulcante de depSsitos ex&genos sobre la su--
verficie de ios dientes disminuye, seqdn 5o ha demostradeo, -~
la eficacia del tratamiento cop fluoruro,

El armamentario bisico para la aplicacifn de las so~
luciones concentradas dc fluorure consta de rollos d= algo~
dones cortades, portarrollos adecuados, aplicadaores de algo
aAsn ¥ la solucisn a empleoar. Daspuls de la profilaxis se ~
permite gue e] paciente se enjuage perfectamentae, y luego -~
se ubican en su posicifn los rollos y los portarrollos de -~
manera de aislar la zona que se va a tratar. Cuando sz en-
plean soluciones de fluorure, es condn aislar ambos cuadzag
tos derecho o izquierdo al mismo tiempo, de manera de tra--
tar simultineamente .edia boca. Se secan entonces los dien
tas aislados con alre comprimide y se aplica la solucidn Jde
fluoruro con anlicadores do algodén. Debe tenarse cuidado-
da asequrarse de que se traten todas las caras dentarias.,
La aplicacifin se realiza simplemente pasando el aplicador -
o “pintade" las distintas supaeficles dontarfas con el alge
d4n bien wojado con la solucitn y fluorure. Lste procedi--
miento se repite en forma continuo y motddica, “eargando® -~
repetidanante el aplicador de algoddn, de mapera deo mante—-~
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ner las superficies dentarias mojadas durante tode el perlo

do del tratamiento. Al concluilr este porledo, se retiran --
los rollos de algodbn v los protarrollos, se deja salivar al
Paciente y se repite cl “wroceso en los otros cuadrantes, Una
vez que se ha tenrinado la aplicacifn tépica, se dan instruc
ciongcs al paciente para gue no se enjuague, no eba ni coma,
por un perfodo de 310 ninutos.

llo importa cual sea la eleccién del sistema de fluoruro
utilizado para las aplicaciones t&picas de fluoruro, los dien
tes deben exponerse al fluoruro durante 4 minutos para lograr
los wixinos beneficios cariostfticos. Este tiempo de trata--
rmiento ha sido recomendado constantemente, tanto para el fluo
ruro de sodio cono para el fluoruro-fosfato acidulado. Sin
cnbargo, ha habido alco de confusién con respecto al fluoruro
de estann, dado que se ha informado que perilodo de aplicacitn
mis breves, de 15 o 30 segundos, won fluoruro estaficsa, traen
como resultado bencficios cariostiticos significativos. Sin
embargo, los resultados ceolectivos de las investigaciones cli
nicas ulteriores indican gue la maxima proteccisn contra la -
caries se logra sélo con el uso perlodo de exposicidn mis pro
longades. Asi, aunque los tiampos do exposicifn reducidos de
20 o 60 segundos nodrian ser adecuados como mantenimiento del
fluorure © comp medidas preventivas en pacientes con muy poca
actividad de cariez, =25 necesario el use de aplicaciones mis
largas, de 4 minutos, para los pacientes con actividad de ca-
ries existente o potencial.

TECHICA DE APLICACION: GELES DE FLUORURO

Cominmente se suglere una t&cnica lijeramente distinka
para los tratamientos con geles de fluoruro-fosfats acidulado
Aunque estas preparaciones pucden aplicarse utilizando el mis
mo procedimiento bisico descripto para las soluciones, s ha
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sugeride el empleo da porta-impresiones de plésiico como --
técnica mAs conveniente, Al igual que con el usc de Sclu--
ciones tépicas de fluoruro, es fundamental gue el tratamien-
to se haga despubs de una minuciosa limpieza. Con 1la llama-
da té#cnica de aplicacifn con porta-impresiones, el armamenta
rio osti formado simplanente por un poerta-impesiones adecua-
do y el gel de fluoruro-fosfato acidulado.

En el comeprcio s2 encuentran muchos tipos de porta-im
presiones; la seleccida del adecuado para cada paclente indi
vidual e¢s una parte importante de la t&cnica. La mayorfia de
las marcas pueden adaptarse a las diferentes edades de los -
pacientes, Un porta-impresidn adecuado debe gubrir teda 1la
dentadura del paciente; debe tener suficiente profundidad co
mo para llegar mis allid del cuello diente Y contactar con la
mucosa alveolar, de manera de impedir que la saliva diluya -
el gel de fluorurc. Algqunos de los porta-impresiones upili
zados en el pasadeo no cumplfan con estos requisitos, Algu--
nos estaban hechos de vinilo y frecuentemente no alcanzaban-
la mucosa o se enclavaban en los tejidos blandos forzando asi
al dentista a recortar sus flances. Actualmente sc dispone-
de porta-impresiones descartables de espuma de estireno blan
das que, segln la experiencia de los autores, parccen ser =--
adecuados. Estos ltimos porta-impresiones pueden doblarse-
para insertarlas en la boca y son 1o suficientemente blapdos
como para no producir melestiag cuando tocan los tejidos —--
blandos. Con ellos, asf como con algunos de les tipos ante-
riores de porta-impresiones, es posible tratar simultfineamen
ke ambos arcos.

Una vez hecha la limpleza inicial, se permite que el-
paciente se enjuague, y se secan los dientes dque s¢ van a —-
tratar con aire comprimido. Se c¢oloca una cantidad de gel -
en la porcién profunda del portaimpresitn v se coloca sobre-
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todo el arco., Hay que utilizar algGn medio para asegurarse
que ¢l gel alcance todos los dientes y fluya por los espa
cios interproximales. El paciente puedec morder sobre este-
suavemente, Algunos de los porta-impresiones antoriores -~
contenian un material esponjosc de donde se “expremia® el
gel contra leos dientes cuando se le pedia al paciente que -
mordiera suavemente o simulara un movimiento masticatorioc -
despuls de la inscrcidn de las mismas. Se recomlenda dque -
@l porta-impresisn se mantega en un sitioc durante el perlo-
do de 4 minutos que dura el tratamiento. Se aconseja al pa
ciante que no coha ni beba o sc¢ enjuague su boca durante 30
minutos despufs del tratamiento, aunqgue la necesidad de es-
to no ha sido alin demostrada.

FRECUENCIA DE LA APLICACION

Hay una considerable confusisn con respecto a la fre
cuencila preferible para la adminigtracién de los tratamien-—
tos téSplcos con flucruro. Gran parte de esta confusidn se
debe a 1ln ausencia de evaluaciones clinicas controladas de
esta variable, particularmente con los agentes mis comdnmen

te usados, ol fluoruro estanoso y el fluoruro-fosfato acidu
lado,

La técnica orifginal de unu:sons para aplicacién t&pi
ca de fluoruro de sodio consistfa en una serie de 4 aplica-
ciones roalizadas a intervalos de aproximadamente una sema-—
na, estando precedida de sflo la primera por una limpieza.
Se sugeria adem8s que e¢sta scrie de aplicaciones se realiza
ra a les 3, 7, ¥ 13 afios de edad, habiéndose seleccionado -
estas edades, o modificado, de acuerdo con el patrdn de -~
erupcién del nifio, El objetivo de esta diagramacifén fue --—
proveer los benoficios protoctores a "los dientes permanen-
tes durante el narfiodo de la denticibdpn mixta™.,.
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Dado que egta sccuencia de tratamiento no coincide -~
con ¢l diagrama de citas de control comfin para los pacien-
tes en el consultoerio cdontoldgico, Galagan y Knutson explo
raron €l uso posiblo de intervalos miis prolongades, de 3 o
6 meses, entre las aplicaciones individuales due comprenden
cada serie de tratamiento. Los resultados do su trabajo -
indicaron que, aunque se obtenfan beneficios significatives
con aplicaciones aisladas provistas a intervalos de 3 o ]
meses, los miAxinos beneficics se lograban sflo con una Se--
rie de tratamicenteos. HNo obstante, la administracidn de --
aplicaciones aisladas de fluorurc de sodic a intervalos de
3 o 6 meses fue la técnica comfin, dado que estos intervalos
rasultaban mis conveniente para el profesional y su sistema
normal de citas de control.

' Cuando se desarrollaron y evaluaron posterjori el ~--
fluoruro estafioso y el fluoruro-fosfato acidulado, aparente
mente no se intentS dotermipar la frecuencia &ptima del tra
tamiento. En cambilo, so¢ administraton tratamientos aisla--
dos a intervalos de & o 12 meses, que resultaron convenien-—
tes para el ritmo normal de 1los consultorios, Dado que es
tos intervalos do tratamiento trajeron como resultade bena-
ficios cariostiticos significatives, la téenica fue aproba-
da y recomeéndada on dofinitiva.

DENTIFRICOS CON FLUORURO

Los dentifricos con fluoruro estudiados contenifan -—-
fluorure a un nivel de 1.000 ppmf (partes por milldn del --
fluorura}. Este e¢s ol nivel empleado en todos los produc--
tos dentifricoes con fluoruro fabricados en los Cstados Uni-
dos.

Muestros comentarios se han limitado a estos produc-
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tos ya estudiados y aceptados en las normas del Cauncil on
Dental Therapeutics of the American Association. Se han «-
clasificado dos productos con fluoruro estafioso como efica-
se8 contra la cariesg. Estos son las pastas dentales -—--
Crest y Alim. Se Nan estudiado y aceptado tres productos -
de fluorurc con MFP por el mismo consejo, Estos son Colgi-
te con MFP, Hacleans con MFP y Agua- Fresh,

ENJUAGATORICE BUCALES CON FLUORURO

En un vahfcule de enjuagues bucal, la utilizacisn de
fluoruro s&dice neutral parece ser el agente de eleccidn en
comparacisn con soluciones de fluoruro estafiosc o de AFF.
Dos concentraciones recibleron mayor atencifn en las inves
tigacines, que son una solucidn al 0.05% de uso diario o --
una al 0.2% una vez por semana o una cada 2 semanas. Hoy -
dia, existe una soluci®n al 0.05% de fluoruro sddice neutro
comercial que se¢ vende sin prescripcién y varias soluciones
de fluocrurc sSdico que se venden con prescripcidn., Los ==
productos cue se venden con o 8in prescripeifn no se han es
tudiade adn por el consejo de la ADA,

Los enjuagues bucales con fluorure parecen tener Vva-
rias ventajas sobre estos m&todos de administrar fluoruro -
tépico,. Como solucidn, los enjuagues bucales son mis acee-
sibles a los sitios proximales que no puedon alcanzarse al
utilizar tabletas o cepillado con dentffricos con fluorura,
Al depender del wvolunen de enjuague empleado, se obtiepnen -
niveles més altos do fluorurc que los gque tienan con dentf-
fricos dentro de la hoca. El cepillado de leos dientes, --
suele seguirse con el enjuague acuoso; despufis del enjuague
de la boca, sec recomionda no volver a enjuagar la boca con-
agua para conservar los niveles de fluoruro durante un pe--
riodo de ticinpo mayor. Finalmente, puede ser mis fidcil que
el paciente cmplee un enjuague bucal sistemiticamonte que -
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tomar tabletas de fluoruro o cepillarse los dientes con una
pasta con fluorurc. El enjuague bucal proporciona cierta -
sensacisdn refrescante en la boca gque ne se experimenta con-
las tabletas, asf como una facilidad y conveniencia no pro-
pia del empleo de pasta.
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eAPITULO VY

SELLADORES DE FOSETAS ¥ FPISURHASE.

Uno de los adelantos n&s recientes en la prevencitn -
de caries fue la obtoencifn de selladores oclusales, Estos —-
materiales protegen aficazmente a las fosetas y fisuras con--
tra la actividad bacteriana qgque causa las lesicnes cariosas,-
ES {nterasante notar que aundque las superficies oclusales s6-
lo forman ol 12.5% de las superficies totales expuestas a la-

caries, 1la carjies oclusal forman el 50% de las caries en los-
dientas de los nifos,

Se han intentado mBtodos distintos a los selladoraes -
para reducir el Indice de caries en fosetas y fisuras, que --
incluyen la erradicacifn de la anatomfa oclusal reconformando

-los surcos oclusales consarvadores antes de gue aparezca la-
caries,

El fluorurc parecia una respuesta cobvia para el _pro
blema de la caries oclusal, va que ojerceria un efecto gene--
ral scbre la calidad misma del esmalte. En realidad los fluo
ruros 81 reducen al nfimero obseluto de caries, aunque los €6~
tudios sefialan dque las superficles oclusales, se bonefician -
mucho mAs de la aplicacifin general o tSpica de fluorure.

La reducciSn de naturaleza retentiva del cuerpo oclu-
sal es la clave para una reduccidn significativa en caries --
de fosetas y fisuras. Una fisura que presenta menos posibili
dades de albergar residuca y bacterias presentan también me--
nos posibilidades de formar caries. Los selladores empleados
hoy dia son matariales adhesivos que cubren la superficie oclusal.
De esta forma, el sellador funge como una barrcra para evie--
tar qua las bacterias bucales y los nutrientes aumenten las
condicionas Scidas necesarias para destruir la estructura -

92



dentaria, El factor cque hizo gque los selladores actuales
sean mis eficaces que otras técnicas de cobertura es un pro
ceso de condicionamiento a base de Aicido que altera o agran
da los poros que se presentan naturalmente en un esmalte.
Con @l aumanto resultante en la zona superficial con estz -
técnica, el sellador puede panctrar mejor al esmalte y lo--
grar una unién moaci&nica confiable.

No es sorprendonte dque los selladores hayan sidc ob
jeto de controversia, al considerar los antecedentes poco -~
exitosos dea métodos anteriorcs para controlar la caries --—-
oglusal. Los sigulentes estudios sefialan la impertancia ==
de los materiales usados en la acutalidad en el programa de
prevencién total para el paciente.

En un estudio de dos afos de una sola aplicacién de-
adhesivo, con 113 superficics de dientes permanente cubier-
tas, el 87% conservaron el recubrimiento total despuéis de
dos afdos., En los dientes de control no tratados el 60% -
presentaron caries on el periodo de dos ahos. En las super
ficies experimentales sa obtuvo un 99% de proteccién de les
dientes permancntes.

En una valoracifén clinica de cuatro afios sobre sella
dores de fosetas y fisuras, el 50% de los dientes hablan --
conservado la fnica aplicacién de sellador. Cuando Bgte -~
permancecisd intacto, la eficacia en la reduccidn de caricas ~
fue de 84%.

La retencién y eficacia de una sola aplicacidn de sg
llador adhesivo después de cinco afios revelt que el 42% de
las superficies selladas inicialmente habifan conservado 5u
recubrimiento, Cuando ol sellador s&leo se pordi en parte,
el 96% da los sitios permaneciercon libras de caries, Cuan-—
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do el sellador sc retuvo on su totalidad, menos del 13 se -
toernd carioso en comparacién con el 18% de los controles si
milares no tratados. Cuando el sellador se perdid parcial-
mente, el 7% presentd caries, dientes faltantes u obturados
en compracién con el 41% de los dientes de control no tra-
tados. AGn sin tomar en cuonta el grado de retencibn, des-
pués de cinco afios de una sola aplicacién ée sellador, se -
obtuvo un 39% de eficacia en la prevencisn de la caries.

COMPARACION CLINICA ENTRE SELLADORES DE FOSETAS ¥ FISURAS
¥ TRATAMIENTO CON AMALGAMA EN DIENTES CARTADOS CON CLASE I

SUMMRIO:

Un estudioc comparativo fue realizado entre dos méto-
dos alternativos para el tratamiento clinico de las caras -
oclupales fosetas y fisuras de dientes recién arupcionados.
Paros contralateralces de primeros y segundos molares perma-
nentas fueron cuidadosamente seleccionados para gue mientras
uno de ellos eran tratados con un método preventivo da se--
lladores de fosetas y fisuras el otro fuera restauradoc con
amalgama. Ambos tratamientos fuoron evaluados indepandien-
temente por 2 Cirujanos Dentistas en lapsos de 0, 6, 12 y -
18 meses daspués do ecfectuado el tratamiento, y a la minima
sofial de detorioro del sellador, las Srecas involucradas fug
ron repreparadas tomando nota del mantonimiento requerido -
para lograr una eficacia en el control de caries, Se hizo-
un analisis estadfstico para comparar el fracaso entre am-~
bos tratamientos en diferentes intervalos de tiempo ¥y entre
los dos grupos simultanemancte., El retratamiento con sella
dores fue mucho mds clevado dospués de 6 meses (17,38} Yy -
disminuy® a 7.8% despubs de 1B meses. Huho evidencia de un
deterioro marginal goneralizado en m8s del 50% de las amal-
gamas mientras que el 55% de los margenes del sellador per-—
manacieron clinicamente intactos.
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INTRODUCCION

El tratamiento de fosetas y fisuras oclusales con una-
capa de resina selladora para prevenir la caries dental ha si
do altamente investigado clfnicamente probando ser de gran --
eficacia para este £in. En la mayorlia de los estudios clini-
cos se toma la mitad de los dientes de la boca para comparar-
la superficie tratada de un dionte eon su contralateral no --
tratada para asf tener una referencia de la actividad cariogé
na en una poblacifn dada.

La primera aplicacifn del sellador sc hace en la su--
perficie'oclusal ¥ la eficacia de una sola aplicacifn se eva-
lua en diferentes intervalos de tiempo, Las retenciones gue-
se dan varfan de acuerdo al materiasl usado; un problema comtn
en la mayoria de los estudios es la pérdida clinica del seclla
dor debido a la falta de unifén entre ¢l material de la resina
y @l egmalte. Los resultados muestran una pfirdida del sella-
dor on molares permanentes despulis de un afo en un 28,6% de=-
los casos presentados en Kalispel Massachusscets 20,1% en los~
casos presentados en Chelsca, Miami 32,91 en los casos presen
tados en Alachua, Fleorida y 29.4% en los casos presentados ~-
an Hirmingham, Inglaterra. La pordida del sellador se incre-
menta con @l tiempo por lo que es necesario una chgervacifn-
continua y mantenimiento perfiocdico una vez que el tratamiento
con €l sellador sc ha iniciado.

El criterio clinicc varia entre los diversos estudios
efectuados por lo que una comparacidn entre los resultados --
obtenidos so dificulta. Estudios mé&s recientes siguen el cri
terio dado por Cvar ¥ Ryge en coordinacifn con los usados an-
tariormento para la evaluacién de les restauraciones. El ob-
jetivo de esta investigacifn c¢liniea es comparar en un perio
do de 5 afnos, 2 mftodos diferentes para el manejo de los dofec
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tes en fosetas y fisuras de los molares.
MATERIALES ¥ METODOS

Se seleccionaron 26 nifios para el tratamiento {estu--—
dio realizado on la clinica de odontopodiatria de la Escucla-
do Odontologfa en la niversidad de Michigan). Cada paciente
tenfa por le monos un par de molares parmanentes contralatera
las; con caries en una foseta o fisura de la superficiec oclu-
5al y ¢l contralateral sin carics., De los 110 molares trata-
dos, 55 recibieron una restauracién de primera clase con amal
gama mientras los 55 contralaterales libres de caries, reci--
bieron un tratamiento con una resina de baja viscosidad usan-
do cono sellador de fosatas y fisuras.

En la primera cita, los diontes sin caries se pulic--
roh con una pasta abrasiva sin fluoruro aplicada con una copa
de hule girando a la velocidad convencional, los dientes se--—
aislaron con rollos de algodSn, papel absorbente y se¢ mantu--
vieron c¢on succifn de cyectores constantemente la superficle-
expuesta se prepard con el grabador del esmalte del fabrican-
te por 60 segs; enjuagada por 15 segs y secada perfectamente-
can aire caliente. Se volvid a aislar y se puso el sellador-
inmediatamente barnizando la superficie de las figuras con a--
plicadores en forma de bola presionando para que no se forma-
ran burbujas de aire. El aislamientc se mantuvo por tres mi-
nutos, posteriormente el sobrante de la resina se retirs con-
torundas de algondsdn humedas y la capa de sellador evaluada -
para ver sI habia defectos superficiales.

Para poner las amalgamas, se usS anestesia tdpica por-
30 segundos postoeriormente se anestesid y se esperd 2 min. Se
aislé con difue de hule y se preparS una cavidad primera cla
s@ y so obturd con el métode convencional. A los siete dias-
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se pulieron las amalgamas con brudidores de acero,

Todos los procedimientes fueron hechos por Cirujanos -
Dentistas expertos ayudados por personal capacitade. Se mi--
di6 el tiempo exacto quo Se utilizé para cada procedimiento -
con cronSmetro. En la sequnda cita, se hizo una evaluacién-
clinica con fotografia y modelos de estudio como recferencia -
an los dos tipos de tratamiento,

Evaluacionos similares se hicieron a los 6, 12 y 18 me
se2s y ambos métodos fueron retratados de acuerdo a las necesi
dados dal paciente.

RESULTADOS

La necesidad de retratamiento para un programa de se-
lladores de fosetas y fisuras fue fijada por la cantidad de -
superficiles gue requiriercn de este rotratamiento en cada pe-
riodo da chequeo.

De las 55 superficies tratadas inicialmente con sella
dores, 2 requirieropn de una reaplicacifn al injciar el trata-
miento (1 semanas despufis de la primera aplicacién) después -
da los 6 moses 9 dientes requirieron reaplicacifn del sella--
dor; despu&s da 12 meses 5 dientes retratados y despu#s de 18
meses, 4 dientes fueron resellados. La porporcidn para el =-
retratamiento parece descender considorablemcente con el tieme
po, heche demostrado durante el perlodo de 18 meses de cbser-
vacidén.

Los diferantes criterios para evaluar la eficacia del
sallador fuoron verificadeos estadisticamente:

“1.- El color se volvif m&s notorioc entre los 6 y los
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12 meses (18 fueron detectodos y 3 fueron desiguales .003%}) -
pero nostrd poco cambio ontre los 12 y 18 meses, ,607%,

2.~ La decoloracidn marginal proseptd un 10% de inci-~
dencia en cada intervalo de tiempo {esto cambieo no fue de —==
gran significado estadistico, menos dael .13%)

3.~ El margen entre ol sellador y la superficie del -
diente no se¢ detectd con un explorador en el 55% de las supex

ficies tratadas en ninguna de las citas de cheguen (6,12 y =~
18 megas) .

4.- La formacién de grietas y su extensisn no auments
con el tiempo.

5.~ La perdida do sellador fuo entre la primera ci-
ta ¥y 6 mesas (5 dientes con pardida parcial ¥y 2 con pordida -

total, .007%}, pero el sellador se mantuve entre los 6 y 18 -~
mesas.

La amalgama mostr un doeterioro marginal a los 12 me-
sas (mis del .01%) con un incrementc en la formacién da grie-

tas en el nmerc de restauracicnes. Las amalgamas no sufrie-

ron camblos anatdmicos y eh ningunos de los 2 tratamientos -
hubo reincidencia de caries.

Se hiza una prueba comparativa ontre los dos tramien-
tos en cada perfodo de chegueo:

1.~ Hubo un cambio m&s eignificative en la adaptacifsin
marginal para 1a amalgama que para el sellador despuéds de 6 -

mases {,006%) después de 12 mosos {.07%] y despufs de 18 me--
sas 4%,

2,~ Hubo un cambio m&s significativo en la forma ana-
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tomica para el sellador que para la amalgama en cada perfodo-
de chaquec (mis del .05% cada vez).

DISCUSION

El chjetivo bésico de este estudio fue comparar un «-
tratamiento preventivo {usande selladores) con un tracamiento
restaurative en el manejo de selladores de fosetas y fisurase
de las superficies oclusales de molares permanente. Usando -
parejas de molares contralaterales, ambos tratamientos estu--—
vieron sujetos a influencias similares en la boca. Despufis -
de 10 meses el sellado de fosctas y fisuras oclusales fue -——
100% efactivo en la prevencidn de caries dental y 1a necesi--
dad de retratamiento fue aporximadamente del 10% despufis de -
cada perfodo de 5 meses.

El cclor de la resina selladora fue diffcil de esta--
blecer; la reflexifn de la luz que se da a través del grosor-
dal material sellador cred una digarmonia en el color similar
a la que se produce. cuando hay perdida del material; perce el-
coleor fue realtivamente estable ya que s8lo un s6lo diente --,
mostr§é una decoloracibn fuera del rango normal en la dacolora
ci6n que van sufriendo los dientes a través del tiempo.

R
Aundque hubo cambios en la adaptac&hn'ma:ginal en los =
dos tipos de tratamiento, fue mucho mayor en las restauracio-
nes del amalgama ¢ue en las el sellador,

Hubo necesidad de reaplicar cl sellader en 2 dientes -
antes del examen inicial y hubo un alto grado de perdida del-
sallador después de 6 meses, periodo en el cual el grado dec -
retrataniente fue mayor (17.3%}. Esto indica que los prime--
ros 6 meses son criticas para ol &xito de un tratamiento cone
selladores por un largo perfode de tiempo, la disminucifn en-
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el nfimers de dientes por retratar indica que el periodo mis -
importante para el &xito de cste tratamiento o8 el incilal por
lo que los paclentes deben sor instruidos en este requerimien
ta clinico para asegurar el Gxito de este tratamiento. Es ~-
par esto gua aste tratamiento preventive de caries dental so-
lo sorviri en aquellos paclentes que esten seguros de regre-——
sar regqularmente a las citas de chegueo.

CONCLUSTIONES

Los resultados de este sstudio reafirman los de estu
dics previos que demuestran que el fracaso del tratamiento «--
do selladores se debe a la pérdida del material durante los -
primeros 6 meses, mientras ¢ue ol fracaso del tratamiento de-
restauraciones con amalgamas se debe a la perdida de la inte-
gridad marginal. No hubo reincidencia de caries dental duran
te estos 18 meses asociada a ninguna de estos 2 métodos,

En tratamliento de selladores dauwta completa protec---
cisn contra la caries dental {por lo monos on 1§ meses) por -
lo que as de suma importancia las citas de checueo para esta-—
blecer 84 es necesarlio un retratamiento,
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T1l1POS

Los primeros selladores de puntos y fisuras contenian
ciancacrilato o el producte de reaccidn del bisfencl y el me-
tacrilato de glicidilo: {(bis GMA) como principal componente de-
la resina. 5Se halls que los selladores de cianoacrilato eran
de poco valor, de manera cque todos los selladores modernos —-
conticnen £S5rmulas a base de bis GMA. Algunos de elleos con--
tienen un catalizador sensible a la luz ultravioleta i(metile-
ter de benzofna} y polimerizan cuando seles expone a ella. —-
Otros 1o hacen cuando la rosina so mezcla con un activador --
cuinico.

A partir de diciembre de 1978, el Council on Dental -~
Matorials and Devices, de la Asocilacién Dental Americana, ha-
clasificado tres aseslladores como aceptables {aceptables por -
tres afics).

El reconocimiento por parte del organismo significa -
la evidencia de la seguridad y utilidad de los materiales cla
sificados que ha sido establecida por evaluaciones blolégicas
do laboratorios y clinicast los nombres de los selladores que
pueden adguirirse en el comercio, el tipo de polimerizacibln -
que tienen y la clasificacidn actual del Council, Cabe enfa-
tizar gue los productos mencionados estdn sujetos a cambios -
periédicos. Esto es particularmente para los productos provi
sionalmento aceptables que, por definicidn, parecen ser acep«
tables, pero requieren una ultorior evaluacidn. Una ve? ter
minados estos dltimos estudios los productos involucrados pue
den ser vueltos a clasificar. aAsf, el préctico debe consul--
tar periodicamente las publicaciones del Council para verifi
car el estado de los materiales de interés,

Log estudios ¢ue se realizaron con poliuretanos no in
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dican que estos tuvieran la cualidad retentiva necesaria para
pader secllar los surcos y fisuras, aunque también se estudid-
un producto poliuretano al gue se le agregd monofluorfosfato-
do sodio para due se adhiera al esmalte, con el fin de prove-
er una protoccién quimica a las superficies oclusales,

Dicho estudic, realizado por Rock, no epncontrth difee=-
roencias aestadisticamente significativas despufis de un afio en-
cuanto a la actividad de la caries, comparande los dientes --
tratados con oste material vy los dientes controles no trata--
dos.

Reaccifine de Bisfenol-h, Glicidil-Metacrilatoc y metil
Motacrilato (Nuva-Seal).

Este material fue desarrollado por Ray Bowen y poste-
riormente modificado por Buonocore quifin cambif el sistema ca
talizador por otre que hacla gque la raacecién catalizadora por
medio de la exposicidén a la luz ultravioleta.

Cuadro 1 Tipos y clasificacifn de selladores

M&todo de Provisionalmente
polimorizacitn Aceptable aceptable
Luz ultravioleta Nuva Seal (Caulk) Nuva Cote (Caulk)
activaciébn quimica Delton (J ¥ J) Expoxylite 9010 (lee)
Kerr Pit y £isure Concise Enmel Bond
(3M) )
Sealant (Kerr) Concise White Sea-
lant {(3M}.
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TECNTICHA

l.- Preparar la superficiec dentaria, Deben eliminar-
se todos los depositos duros y blandos de la superficie denta
ria., Se recomienda pulir con pdmez y agua, Estf contraindi-
cando ¢l empleo de una pasta pulidora con fluoruro o un trata
miento a basa de fluoruro antes de la aplicacién del sellador
El fluoruro interfiere con la té&e¢nica de grabado y condicioc-=-
namiento. A continuacién se enjuagan los dientes completa--
menta con agua.

2.- Aislar los dientes con diquoe de caucho o un pinza
de Garmer con rolles de algodén. Es muy importante conservar
eco el sitio da trabajo. Se recomienda el procedimiento del
dique de caucho cuando el sellador se aplica a varios dientes
en un mismo cuadrante. Pueden obtenerse resultados satisfac-
torios al cambiar con frecuencia los rollos de algodfn. Una-
vaz que los dientes se hayan aislados, el sitio debe secarse~
con aire comprimido limpilo ¥ seco.

3.- Se aplica ol condicionador para el proceso de gra.
bado del esmalte. Se siguen las indicaciones del fabricante-
para obtener la concentracifn adecuada del fcido y el tiempo-
de condicionamiento. 5e recomienda utilizar un pincel para -
pintar el condicionador sobre la superficie oclusal, aungue -
puade emplearse una torunda de algodfn.

4,- Transcurrido el tiempe de condicionamiento apro--
piado, se enjuaga el sitio con agua para eliminar totalmente-
1a solucién fcida. A continuacifin deben secarse los dientes;
raponiendo los rollos de algodftn cuando sea .necesaric. Debe-
procurarse que la saliva no haga contacto con la superficie -
condicionada, va gue esto puade interferir con la unifn del -
sellador. Este es el perfodo mis critico en la aplicacifn -~
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del geollador. Se inspeccionan los dientes en busca de una su
parficie terrosa y mate. Cuande toda la superficie por Ge-—-
llar no presenta un aspecto terroso, o cuando los dientes se-
han contaminado con saliva, debe repetirse el procedimiento -
de condicicnamiento.

5.~ Se aplica el sellador pincelando el liquido saobre
la supoarficie dentaria condicionada. Se concentra el sella--
dor on las fosetas y fisuras centrales, Se aplica el sella--
dor a los planos de las clispides para terminar el recubrimien
to. Prociirease no aplicar demasiado sollador o dejar que éste
fluya hacia el sitio de contacto.

6.- Cuando la pilmerizacifin as de naturaleza quinmica,
deben saguirse las instrucciones del fabricante para dar el--
tiempo apropiado (por lo general 1l minuto). <Cuando es necesa
rio 1a luz ultravioleta para la polimerizacién, sfganse las -
instruccionaes para la colocacifn de 1la luz ¥ punto de exposi-
cidn correcto. La fuente da luz debe recibir el mantenimien-
to recomendado por el fabricante.

7.- Una vez qua la pilimerizacisén haya terminado, sge-
enjuaga y se limpia la superficie oclusal. Esto elimina cual
quier exceso dal sellador de la superficie de los dientes. So
valora la superficic con una sonda o cuidadesamente con un ex
plorador para segurar que se haya logrado una superficie dura
Yy tersa.

8.- Se revisa la relacién oclusal con papel de articu-
lar. Se revisan los contactos entre los dientes con hilo den
cal.
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Usos

USO DE SILLAOORES DE FOSETAS Y FISURAS EN EL ESTADQ DE VIRGI~-

Y
NIA,

Este estudic reporta leos resultades de una encuesta o=
realizada para determinar el uso de selladeres de fosctas y fi
suras en el Estado de Virginia, E.U.A. Un total de 2,434 den--
tistas generales higicnistas dentales y odontopediatras reci--
biaron un cuesticnaric acerca del uso, ténica, productos, expe
riencia docente ¢ interés p(iblico en el manejo de selladores -
do fosctas y fisuras. El resultado fue un aumento en el inte-
rés del piblico para el uBt da esBtos selladores.

Aproximadamente 3/4 partes de los dentistas generalaes,
higienistas dentales y odontopediatras estfn usando selladoraes
de fosetas y fisuras en Sus pacientes; los que mis los usan -
son los odontopediatras, casi el 100%. Leos egresados mis re---
clentes los usan mids que los egresados con anterioridad. TFué-~
observada una preferencia marcada por la marca Delton Color --
claro gue es un material ligerc de curacién.

Sin embarge, aun existe un gran desconocimiento entre-
las preofasionales en cuanto al uso de selladores de fosctag --
¥y figuras para la prevencisn de la carics dental.

Es nocesario que las iInstituciones académicas y los--
organismos profesicnales den una ensefianza mds profunda acerca
del uso, manejo ¥y ventajas que ofrece ¢l tratamiento preventi-
vo de la caries dental con sclladores de fosetas y fisuras,
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_LOS EFECTOS QUE TIENE UN DROGRAMA DENTAL DE FATIL COMPREN--~
SION PARMR Lh COMUNIDAD EN EL USO DE SELLADORES DE FOSETAS ¥ ~
FISURAS PARA LA PREVENCION DE LA CARIES DENTAL Y LOS RESULTA-

DOS QUE SE OBTIENEN AL REGRESAR LOS PACIENTES A SUS CITAS DE-
CHEQUED .

Los rasultados obtonidos en la prevencidn de la ca-—-—
ries al usar un scllador de fosetas y fisuras gonjuntamente -
con un adecuado modio de informaci®n de fi3cil comprensifin en-
un centro de salud p@blica para nifios de bhajos recursos eco-
némicos se detallan a continnacisn. EL centro de salud Den--
tal del Condado de Linn en Iowa E.U.8., establecid una filosp
£fa hastante compronsible en cuants al uso de selladores de -
fosetas y fisuras para la prevencitn de caries en 1978, Des~
de entonces parcialmente todas las fosetas y fisuras de dien-~

tes deciduos y permanentes de pacientas nuevos y antiguos han

tldo tratados con un sellador. Esta filosofia fue creada des

puds de efectuar un estudio que mostraba la falta de cuidado-
que tanian los nifios de bajos recursos econdmico on cuanto a-
& salud dental. EL tratamisnto con selladoras fue evaluado
cn todos los pacientes on sus citas de chequeo en un periodo-
de 2 moses. Los resultados se hablan colocado de § meses a

6 aflog antes del perfodo de chequeo de 2 mesas; 95% de los sg

ilzdores parmanscian ifnt3ctos, Solo el 3.3 % reguerian de ro-

tratamiente y 5010 £l 1.5% de los dicentes previamente sella--
dos prosentaban caries y de minimo grads.

Para mantenar los selladores y aplicarlon en nuevas -~
dientaes s&lo sa raegueria de 5 mins par paciente ;
Los nifios de bajos recurses econfimicon son 1os mas —-
propensos a la caries dental y debido a su situacidn econtmi-
ca no tienen acceso a tratamientos profilicticos con aplica=-~
eidén de fluorura, por lo que el tratamiento con selladores es
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mucho mis barato y efectiveo.

SELECCION DE DIENTES PARA EL TRATAMIENTO

Aunque no siempre es evidente a parcir de los traba-
jos que se han apreciado en la bibliografia con respecto al -
uso clinico de los selladores, es un hecho que lap mayoria de-

los investigadores han seleccionado leos dientes especificos—
para el tratamiento. En general, los dientes selecclonados -
para estos tratamientos son melares permanentes y primarios -
Y premolares en los que existen puntos y fisuras relativamen-—
te profundeos ¥ bien definidos, o fosas oclusales profundas -——
o ambas cosags. Los molares y los premolares que no tienen es
tas caracteristicas han sido frecuentemente cxcluidos debildo-—
a la nencor susceptibilidad al ataque do las caries. Tambidn-
€8 probable que la retencién del sellador pudiera no ser per-—
manante en ostos dientes debido a su anatomfa.

En efecto, Graves y Col. han publicade un estudio --
clinico de 3 afios en el que notaren que el mayor grado de pro
taccisfn contrna la caries se observaba cuando los dientes se -
sallaban tan pronto como fuera posibkble despufs de la erupcidn
(es decir, antes de la maduracién completa).

OTROS USOS DE LOS MATERIALES SELLADORES

Adomfs de evitar la caries en fosetas y fisuras, los-
materiales selladoras son fGtiles para

1.- Sellar el fluorurc en fosctas y fisuras.
2.- Ferulizacifn de los dientes

3.~ Reparacién de dicntes y pbnticos fracturados

4,- Retencién de aparatos y dispositivos ortodénticos
5.~ Szllado de los mirgenos de cavidades.

6,- Recubrimiconto de dientes hiperplisticos, degmine-
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ralizados » cue han cambiade de coloracidn.

RESTAURACIONES OCLUSALES CON SELLADORES REPQRTE DES--
PUES DE 4 AROS

Un estudic fue hecho para determinar el éxito de una-
preparacifin conservadora de la cavidad usande el principio --
da sellado come pravencifn en vaz del principic de extensifn-
por prevencifén. Un total de 332 restauraciones fuertn aplica
das en 240 dientes de 110 individuos, cuyas edades iban en---
tre 6 ¥ 14 afios siendo el promedic 8 afios de edad, Despuls -
da 4 afios 205 restauraciones fueron examinadas, aparecifin ca-
ries en 13 dientes. Una pfrdida total del sellador fue obaer
vada en B restauraciones y una perdida parcial en 38, guedan-
do w total de 156 restauraciones con una completa retencidn -
dal sellador. Estos resultados muestran que una preparacldn-
conservadora de la cavidad usando selladores como método pre-~
ventivo €6 una técnica exitosa que conserva la estructura na-
tural del diente.

El uso de selladores de fosetas ¥y fisuras en progra--
mas dentales de salud piblica: Comentarios del Cirujano Den--
tista J.W. Stamm:

Los estudios minuciosos presentados hasta la focha a-
carca de los selladores de fosetas y fisuras y su posible uso
en programas dentalea de salud pdbklica han mestrade gue la ==
tecnologia selladora ha progresado al punto de ser de gran --
eficacia en la prevencifn de carias hasta por un perfedc de 5
afios. Como raospuesta a ostos estudies quisiera subrayar 3 --
puntos de gran importancia:

1.- En comparacién con el uso de las amalgamas es im-—-
portante hacer notar que los selladores de fosetas y fisuras-
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no son usados en vez de dstass sino por el conkratio, al usap
los on forma correcta evitsd que el dienta sea cortndo para -
poner una amalgama, es decir como método praventivs para evi-
tar la caries dental, es por esto que es Indispensable esta--—
blecar su uso en programs dentales de salud pdblica,

2.~ Fn programas dentales de salud pdblica su usc es-—
tarfia m&s cquo nada a la poblacidén de nifios con mds alto grado
do susceptibilidada la caries (comunidades de bajos recursos

ogonémicos] que requicren de un programa proventive mis gue -
rostaurativo.

3.- Por (ltimo es necesario hacer investigaciones mids
profundas acerca del coato y del precio de los selladores de-

fogotas y fisuras para determinar gual seria la mejor manerxa-
de emplearles,
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INDICACIONES

INDICACIONES PARA EL USO DE SELLADORES DE FOGSETAS Y -~
FISURAS EN UN PROGRAMA DENTAL DENTRO DE UNA COMUNIDAD.

La caries dental es una enfermedad que actualmente es
ti sufriendo cambios de gran importancia en cuanto a su inci-
doneia y distribucifin. Los datos epidemiolSgicos mids recien-
tes demuestran que la caries dental se esta convirtjende pri-
mordialmente on una enfermedad que ataca o fosetas y fisuras,
con poca o ninguna diferenciacidén cntre las dreas dentales --
que son mis suSceptibles a aceptar el fldor y las &reas que =
tienen poca susceptibilidad al fldor.

La incidencia actual de la caries sugiere que la pre-
vencitn de la misma puede sor muche mis efectiva a través de~
programas masivos con solladores de fosetas y fisuras que con
los programas preventivos ya conccildoes.

La informacidn existente puede ayudar a identificar -
comunidades con un alto Ifndice carlogdno, y asi poder imple--
mentar un programa masive son selladorcs de fosetas y fisuras,
Estos programas deben ser culdadeosamente avaluados para lle=-
var una estadistica an cuanto al patrfn da la enfermedad y el
significado eclinico que tienen los resultados obtenidos con -
el uso de selladores de fosetas y fisuras y comparando esto =
con el usc de métodes preventivos ya conocidos.

Al elegir dientes que ser&n protegidos con sellador, -
es Iimportante determinar la susceptibilidad del paciente a -
la caries. Esto se refloja por el nfimero de restauraciones -
vy caries existentes, asl come la actividad prcoventiva del Pa
c¢iente. Los solladores oclusales no sordn exitosos para re--
ducir la caries cuando faltan medidas adecuadas de higiene bu
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cal on casa asf como una dieta adecuada, La proteccidn con -
al sellador debe utilizarse como parte de un prugramd preven-—
tivo total. La acencidn protesional sistemftica, aplicaciones
de fluorure {general y local), as! como la higiene bucal per-
sonal on casa don los componentes del plan preventivo.

La morfologfa de los dientes del paciente también de-
ke tenerse on cuenta. Las fosetas y fisuras profundas y estre
chas tianden a ser mAs rotentivas para las bacterias bucales-
que los dientes con surces do poca prefundidad, gque reticnen=-
menor cantidad de placa Yy son mis accesibles a los métodos --
dc limpieza. En la denticién permanente, los molares son mis
susceptibles a la caries que los premolares, En la denticifn
primaria, los segundos molares son m&s susceptibles que los -
primeros molares. Cuando un diente s¢ ha conservado sin cari-
es durante varlos afios, al subsistir el pericdo de la nifiez -
¥ la adolescencia, el procedimiento de sellado, serd mis in--
significante, Pbr supuesto, es necasario analizar si la sus-
ceptibilidad general a la caries del paciente se estd alteran
do ahora por factores locales o gencerales, En general,.cuan-
do un pacilente se idantifica como susceptible a la caries, el
dienta debe protegerse do inmediato despufis de la erupcifn --
no ohstante otras medidas preventivas gque hayan sido adopta-
das.



CONTRAINDTI

CACIONES

Dabe hacerse un examen radiogrifico completo.

El se-

llador oclusal esti contraindicande cuando las superficies pro
ximales presentan caries, ya que el procedimiento restaurador

necosario incluirf una porcidn de la foseta oclusal,

En la -

evaluacién clinica y en combinacifin con el 2iagnfSstico radio-
gréfico, es importante hacer un oxamen cuidadoso con aire com

primido y un explorador a tedos los dientes.

Cuadro 2
do.

Indicaciones y contraindicaciones para el sella

Condicitn clinica

No sellar

Sellar +

Morfologfia oclusal

Actividad deneral

de caries

Edad del diente

Programa preventivo

Fosetas y fisuras
confluentes; caren
cia de fosctas y
fisuras

Muchas lesiones
proximales

Dientas que han
permanecido libres
de carios durante
4 o mis afeos.

Cuando no existen
otros medios prevon
tivos para la caries,

Fosetas y fisuras
profundas y estrechas
que hacen que la son-
da se "atore" |

Muchas lesiones oclu-~
sales; pocas lesio-
nes proximales,

Dientes de erupcidn
reciente

Cuando el paciente
coopera en el progra
ma preventivo total-
para la caries.
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VENTAJAS

l.- Como 203 z¢liladores de fosetas ¥ {lodras Son &pll
cados a un supaerficie que no ha sido preparada mecénicamente,

2.- Estudios Bacteriloldgicos y clinicos sugleren gquo-~
los selladores pueden ser usados terapouticamente sobra ca~——
ries incipientes del esmalte.

1.- Los @¢studios hechos gon anterioridad sefialan el -
grado do retencifn gue es posible obtener adn despuls de va~-
rios aflos con ura sbdla aplicacién.

4.- Al eliminar el sellador y oxaminar las fosctas ~-~
Y fisuras on busca de actividad de caries, se encontrf qua «-
los diantes permanecian libtas de caties.

§.- Bl &xito deponde de una cantidad de factores. En
ventajoeo realizar el tratamiento en forma temprana, antes de

gue inicien las lesiones de caries en la profundidad de las ~
fisuras.

6.~ Los dientes con fosotas y fisuras agudos y pro--~
Fundos, son leos principales candidatos para los selladores, -~
y para esto se ssperan los mejores beneficias.

7.~ Los exSmenes y aplicaciones perifidicas de salla-
doras on las visitas de control favorecen el fxito de este --
procedimienta ¥y aumontan la participacifn del dentista eén el-
suministro da un programa praventivo total para sus pacientes.

8.~ Buonccore manifiesta que la caries sellada inad--

vertidamente en un diente no parece progresar cuando el salla
dor sa encucantra adherido con firmeza al diente.
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9.- En la prictica los selladores se¢ examinan y se --
reaplican con mayor frecuencia.
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PESVENTAJIDNMNS

1.~ Es muy importante que el material sallador no se-
exponga al aire durante Su almacenaje. Esto puede provocar -
evaporacifn, lo que hace manos fluido al material, reduciendu
su ponetracién en la fosetas y filsuras.

2.- La contaminacién con humedad no debe afectar la -
reaccién de fraguado o las propiedades finales.

3.~ Deben tener resistencia y dureza para cvitar la -
fractura y abrasitn ya gque los selladores de fisuras son uti-
lizados en un lugar en el gue pueden produrcirse dafos debido
a la oclusifn y la articulacién.

4.~ Habri que contar con un método conveniente y econd
mico de aplicacién.

5.- Los selladores oclusales no tendrin éxite si no--
existe una higiene bucal en casa, y una dieta adecuada.

6.= El sellador de fosetas y fisuras se debe aplicar-

de nifiez a adolescencia, ya que en adultos no hay ningdn é&xi-
to.

7.~ N0 os suficiente con la aplicacidn de selladores-
oclusales, el paciente tendri gque ayudar con una buena técpni-~
ca do cepillade y el control de la placa dento-Bactoriana,

8.- Como en cualguier técnica, el sellado de fosetas-
y fisuras no esti indicado para todos los nifios,.

9,- 51 no tenemos en cuenta la técnica do aplicaciton-
de los selladores no habri 8xito en la prevencién éc la caries
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10.- Este material como es poco conocido por le tanto,
@8 poco aplicado para la prevencién de la caries dental,
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CONCLUSIONES

En la actualidad contamos con diferentes amétodos de -
prevencién, due combinados pueden darnos un resultado mucho -
mis positivo on 1a prevencisdn de la caries dental,

Debemos explicar al paciente que una dieta balanceada
una buena t&cnica de cepillado ¥ el uso del hilo dental pode-
mos disminuir ol indice de caries dental.

Paro, con la aplicacifn de selladores de fosetas y f1
suras en las caras oclusales son otro métede con mucho Gxito-
que aumenta la resitoncia del diente.

Los datos existantes acerca de la economfa en el uso-
da selladores de fosotas y fisuras son insuficientes para per
mitir tener una conclusifn v&lida y firme en este aspecto, —-
adomis un impedimiento adicional es que los datos existentes-
asi como las diforentes actitudes y puntos de vista se han —-
basado en loB resultados obtenidos con el uso de leos primeros
selladores que salicron al mercado, cuando ahora en estos mo-
Mmentos  ya hay materiales mejorados al alcance.

8in embargo, a pesar de la poca informacidn se pueden
tomar las Siguientes afirmacicnes como conolusiones:

Para programas pfiblicos de salud dental, pocos podrian
arguir que la efectividad y el coste en el uso de selladores-

de fosetas y fisuras seria encarecido por:

1.~ El uso de personal auxiliar debidamente entrenado
para aplicar los selladores,

2.,- E1 uso de los selladores de fosatas y fisuras mis
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recientes ya que han probado ser mucho mZs retentivos,.

3.=- El uso de los selladores de fosctas y fisuras en-
dreas proximales donde la incidencia de caries es baja (espe
clalmente en las comunidades americanas gque reciben aguas -——-—
fluoradas) , ’

Aunque les benaeficios marginales no han sido bien de-
terminados los seclladores y su uso un complemento importante-

en la prevenclén de caries y son auxiliares aonla profilaxis -
con fluoruro.

En los casos en que no astf indicado aplicar los se-—
lladores de fosetas y fisuras, tenemos también, la aplicacién
de fluoruro que por lo tanto soh buenos y mis conocidos.

No hay duda de gue 1la investigacisn continuari justi
ficando la funcifin de los selladoras en la prictica de la o--
dontolcogfa preventiva. A causa del tiempo y conocimiento ne-
cesarios para la aplicacifn adecuada de este material, el pro
caeso parace ser adecuade en ospeclial para el auxiliar dental-
do responsabilidades ampliadas. Los exfmenes y aplicaciones-
periddicas de selladores en la visitas de control favorecen -
el &xito de este procedimiento y aumentan la participacién --
del profesional de la Odontologfa de un programa preventivo -
total para sus pacientes.
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