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CAPITULO 1,

INTRODUCCION



INTRODUCCTION

ODONTOLOGIA PREVENTIVA.- "Es la parte de la Estomatologia que
trata los medios de prevenir las enfcrmedades, anomalfas y ac
cidentes que pucden afectar a la cavidad oral',

Esta definicién encierra lo que considero "Fundamental" en la
rama odontolégica, ya que la prevencién afecta a todas las fa
ses de la misma.

Los aspectos preventivos no constituyen un campo aislado de -
la Odontologia, limitado por ejemplo, a la ensefianza de los -
procedimientos de higiene bucal, consejos sobre dieta y apli-
caciones de fluoruros., Abarca el estudio completo del trata-
miento odontolégico, inclufdos factores tales como diagnésti-
co cuidadoso, presentacién eficaz del caso, procedimientos -
quirdrgicos conservadbres, disefio correcto de las prétesis vy
un trato considerado y comprensivo de los pacientes.

Uno de los objetivos principales del ejercicio Odontolégico -
preventivo, debe ser educar a los pacientes sobre la salud -
dental y motivarlos para que adopten los hébitos correctos al
respecto, Las oportunidades al alcance del Odontélogo en su
consultorio, son finicas.

El deseo bdsico de informarse sobre la Odontologfa es escaso .,
en la mayorfan de las personas y dados los muchos datos, ideas

y conceptos que contribuyen en beneficio de sus conocimientos,
es improbable que muchas de las experiencias educativas tengan
una cficacia particular para aumentar los conocimientos sobre

la salud dental o para proporcionar la motivaciéngue conduzca

o actuar segln los hechos conocidos,

En ls actualidad conocemos las :ausas de las cnfermedades den
tales y los métodos de prevenirlos, de modo que cstamos prepa
rados para informar y asesorar a los paclentoes,

Sin omburgo, si ol paclente no compronde la necesidad de cui-
darse y no estd dispucsto o aceptar el consejo y el tratamjien
to, no habré beneficio ni para el paciente ni para el odont6-
logo,




La educacién del paciente, es una tarea primordial para todo
profesional, Ademds tiene consecucncias valiosas secundarias
para cl odontélogo, pués torna su ejercicio en lo personal, -
gratificante; siendo un cstfmulo esto para superarse profesio
nalmente, lo cual viene a redundar en beneficio para sus pa--
cientes,

El objeto de este trabajo es cxaminar la préctica actual en -
la Odontologia, desde el punto dc vista preventivo, a fin de
sefialar los progresos y tendencias mds recientes de éste im--
portante y benéfico aspecto de la profesién,




CAPITULO I1

CARIES




CARIBS

La caries dental es una enfermedad que consiste en un proceso
quimico-biolégico, infecto-contagioso, continuo ¢ irreversi--
blo, que se caracteriza por la destruccién mds o menos comple
ta de los tejidos constitutivos del 6rgano dentario, pudiendo
producir infecciones a distancia, generalmente por via hemfiti
ca,

Los apentes indicadores de este proceso son &cidos, los cua--
les disuelven inicialmente los componentes inorgénicos del es
malte, La disolucién de la matriz orgénica, ticne lugar des-
pués del comicnzo de la descalcificacién y obedece a factores
mecénicos o enziméticos,

Los flcidos que originan la caries son producidos por ciertos
microorganismos bucales que metabolizan hidratos de carbono -
fermentables para satisfacer sus necesidades de energfa, Los
productos finales de ésta fermentacién son 4cidos, en ospe- -
cial, léctico y en menor escala, acético, propibnico, pirdvi-
co y quizé fumirico,

Para la colonizacién bacteriana por lo general se uacepta que,
para que las bacterias puedan alcanzar un ostado metabélico -
tal que les permita formar d4cidos, es necesario que constitu-
yan, previamente, colonias, MA4s aln, para que los fcidos asf
formados 1legucn n producir cavidades cariosas, es indispensp
ble quo scan muntenidos en contacto con lu superficic del es-
malto, durante un lupso suficiente como para producir la disp
lucién de éste tejido, Todo esto implica que para que la co-
ries so origino, debe existir un mocanlsmo que mantenga o lus
colontis kacterianas, su substrato alimenticio y los Acidos -
ndhoridos a 1o superficie de los dientvs, En las superficios
coronarias y las suporficies radjculares, la adhesibn es pro-



porcionada por la placa dental. Existe alguna evidencia de -
que el conjunto rctentivo formado por la anatomia oclusal més
los residuos alimenticios, tiene exactamente la misma funcién
que la placa clfisica, que por otra parte puede también consti
tuirse en las caras oclusales. O sea que, en sentido fisiopa
tolégico, es posible afirmar que ¢l primer paso en el proceso
carioso es la formacién de placa,

El scgundo puso en el proceso de caries, e¢s la formacién de 4
cidos dentro de 1a placa., Varias de las especies bacterianas
de la bocua ticnen la capacidad de fermentar los hidratos de -
carbono y constituir 4cidos. Los mayores formadores de 4cido
son los estreptococos, que ademés son los organismos més abun
dantes de la placu, Otros formadores de ficidos son los lacto
bacilos, enterococos, levaduras, estafilococos y neisseria.
Estos ‘microorganismos no sélo son acidégenos, sino también a-
cidiricos, es decir, capaces de vivir en umbientes 4cidos, So
bre esta base existf{a una creencia gencrulizada, de que la =
flora acidégena total (o mixta) de la boca, era la responsa--
ble de la formacién 'de caries., Estudios Gnatobifticos han de
mostrado, sin embargo, que los principales agentes cariogéni-
cos son los Bstreptococos Mutans, salivarius y sanguis. Los
lactobacllos considersdos anterijormente los causantes, han si
do relevados de dicha aseveracién, ya que cn renlidad su po-
tencial carjogénico cs muy limitado, Las superficies radicu-
lares, en virtud de estar cubiertas por cemento, que es un te
Jido menos resistente o la disolucién fcida que el esmalte, -
pueden gor atacadas por formas bacterjasnas relutivamente‘po--
bros en cuanto a la formacién de fcidos, como ¢l difteroide,
Segin los cstudios gnatobibticos, los organismos carjogénicos
son ncidégenos, pero no todos los organismos ncidogénicos son
carfogénicos,



Una vez que los Acidos sc hacen presentes en la intergasc esmal
te-placa, la consecuencia es la desmineralizacién de los dien-
tes susceptibles. La definicién exacta de lo que constituye -
un diente susceptible, escapa a nuestro conocimiento, pero sa-
bemos bien que en una boca dada, determinados dientes se carian
y otres no, mis alin, en un mismo diente cicrtas superficie son
mis susceptibles que otras, Es probable que este conocimiento
se deba a que dicho diente y/o superficic del mismo, tengan -
mds facilidad para acumular placa bacteriana que a cualquier -
factor intrinscco de los mismos. A su vez la acumulacién de -
placa bacteriana se puede deber a distintas circunstancias co-
mo ¢l alineamiento de los arcos dentarios, la textura de las -
superficies dentarias cxpuestas, la anatomfa de dichas superfi
cies, la proximidad de los conductos salivales, etc, Con esto
no queremos decir que la resistencia del esmalte a la disolu--
cién no puede ser aumentada, Por el contrario, los métodos de
prevencién, basados en este cnfoque, son por el momento los mis
exitosos,

TEORIAS DE LA CARIES,

Existen diferentes teorfas acerca de la formacién de la caries,
todas ellas probadas en laboratorio y algunas "invitro", Se -
describen las principales que se han cnunciado;

1, Teorf{s acidogénica,- Estd basanda cn que los dcidos prove--
nientes del metabolismo de los microorganismos acidogénicos
de la placa bacteriana, son capaces de desintograr el esmal
te,

En estos cstudios, la desintegrucién bacteriana de los carbohj
dratos do 1a dietn, os indispensable para que se inicic ¢l pro
ceso patolégico, De esta maners los fAcidos son Jos que inician
¢l fenbmeno y los microorganismos son escenciales para su pro-
duccibn,




Una amplia variedad de microorganismos, de la flora bucal, pue-
den producir 4cidos de los cuales el Estreptococo Mutans y el -
Lactobacilo son los principales, Estf bien comprobado que el -
interior de la placa bacteriana es suficientemente fcido como -
para producir su descalcificaciébn, que por medio de distintas -
pruebas se puede especificar que tiene un promedio de 5.5pH., -
Mediciones elcctuadas inmediatemente de la ingestién de carbohi
dratos hicicron disminuir la determinacibén de un pil de 4.4

E1 concepto dc Miller, después de amplias investigaciones, con-
cluybé que los microorganismos que intervienen en el proceso ca-
rioso, son mdltiples, no fué aceptado por sus contemporincos vy
hay investigadores con la ideca predominante de que una bacteria
especffica podrfa ser cncontrada para la caries igual que lo ha
sido para otras enfermedades. Como consecuencia, los que no si
guieron la teorfa de Miller, sc apartaron de é1 y trataron de -
buscar una bacteria especffica, la cual deberfa llcnar detcermi-
nados requisitos:
a) Quec el microorganismo deberfa estar presente en todo ¢l pro
ceso, debjendo scr abundante al iniciarsc éste,
b) Deberd ser aislado en toda 1a leslén cariosa y en todas sus
etapas, '
c) Los cultivos puros dec este microorganismo deben ser capuaces
de producir caries cuando scan inoculados sobre el diente,
d) Otros microorgunismos que puedan producir 4cido para provo-
car descalcificacién, no deben estar presentes en las cta--
pas del proceso carjoso,

A posar de las grandes evidencins que han mostrado algunos mi--
croorganismos, no se puede concluir en un agente otiolégico pre
cigo, pucs son diversos los que han manifestado dichas oviden--
cius, pera ninguno de mapera especifica,

ino de 6stos grupos s ¢l de los lactobacilos, otro el do los -
Istreptocccos, habjendo otros microorganismos que han sido cop-




siderados, pero con menores evidencias.

Hay 1la posibilidad de que los LEstreptococos proporcionen gran -
parte del dcido que produce el descenso del pH de la placa y -
que éste sea suficientc para que los lactobacilos se establez--
can y proliferen aumentando asf{ cl 4cido total cuando se ingic-
ren carbohidratos en la dieta, Todas las placas sobre la super
ficie del esmalte pueden ocusionar caries; al respecte Williams
dijo: "Si las condiciones ambientales de los dientes son de tul
naturaleza que favoreccn el desarrollo y actividad de las bacte
rias productoras de #4cido y se permiten a estas bacterias pegar
se a la superficic del esmalte, este estd condenado aunque sea

el mis perfecto que se haya formado jamis, pero por otra partce,
si csas condiciones de desarrollo y actividad no estén presen--
tes, aunque sea de muy mala calidad, no se cariard",

2. Teoria Proteolftica.- Fué propuesta por Gottlieb y colabo-
radores y presupone que la caries cmpieza en la matriz orgd
nica-del csmalte, El mecanismo ¢s semecjante al de la teo--
ria anterior, Gnicamcnte quc los microorganismos responsa--
bles serfan protcolfticos en lugar de acidogénicos, Upa -
vez destrufda la vaina interprismdtica y las protoinas inter
prismiticas, el esmalte se desintegrarfa por disolucién {f-
sica, En la mayorfa de los casos, la degradacibén de las --
protefnas va acompafiada de cierta producciénde dcido, el --
cual ayudarfa a la desintegracién del esmalte, FEl princi--
pal apoyo a esta teorfa sc debe a gue cn cortes histopatold
gicos se observa quc en las regiones del esmalte mls ricas
en protefnas, sirven como camino para el avance de la carjes
sin embargo, 1a teorfs no cxplica la relacién del proceso -
con hfbitos de alimentacién y la prevencibn de la misma por
medio de diota,

Se ho hollado también que antes de que pueda presentarsce -
unes despolimerizacién de Jas protefnas, es necosario una
desmineralizacién que dejo expuostos Jos enlaces de protof-




nas unidas a la fraccién orgénica, Exémenes microscépicos cléc
tricos demuestran una estructura orgdnica filamentosa, dispersa
en ¢l mineral del esmalte entre los prismas y dentro de los mis
mos. Las fibrillas son aproximadamente de 50 milimicras de gruc
so, a menos que se desmineralice primero la substancia inorgéni
ca adyacente, parece ser que cl espacio entre las fibrillas se-
ria diffcilmente suficiente para la penetracién bacteriana,

3-

4,

Teorfa de Quelacién.- Fué enunciada por Schatz y colabora-
dores; atribuye la etliologfa de la caries a la pérdida de -’
apatita por disuolucién, debido a la accién de agentes de -
quelacién‘orgénica algunos de los cuales se¢ originan como -
productos de la descomposicién de la matriz,

Sabemos que la quelacién puede ‘causar solubilizacién ytrans
porte de mincrales que de ordinario es soluble, Esto se e-
fectfia por la formacién de enlaces coovalentes coordinados
en los que hay reacciones clectrostfticas entre el metal, -
mineral y el agente de guelacién, Los agentes de quelacién
de culcio entre los que figuran aniones dcidos, aminas, pép
tidos, polifosfatos y carbohidratos, estdn presentes en ali
mentos, saliva y sarro y por ello se concibe que puedan con
tribufr al proceso de caries, Sabemos que c¢l efecto solubi
lizante de agentes de quelacién y de formacién de complejo
sobre las sales de calcjo insoluble es un hecho, sin embar-
go no se ha podido demostrar que ocurra un fenbmeno similar
en el esmalte en vivo,

Al igual que la teoria proteolftica, la.tecorfa de quelacién
no puede explicar la rclacién cntre dieta y caries dental,-
ni en el hombre ni en unimales de laboratorio,

Sc ha onunciado una teorfa mixts de Protoelisis-Quelacién,-
en lu c¢ual los dos factores contribuyen a la produccién de
carjos, '

Teorfs Endégena,. <Czerney y colaboradores, aseguran que la




caries puede ser el resultado de cumbios hioquimicos que se

inicien en la pulpa y se traducen clinicamente en ¢l esmal-

te y la dentina, EI proceso tendrfa su orfgen en alguna in
fluencia del sistema nervioso central principalmente cn re-
lacién al metabolismo delMugnesio de los dientes, ésto ex--

plicarfa que la caries ataque a algunos dientes ¥ respets a

otros. Ln esta teorfa el procedimicnto de caries es de orf

gen pulpégeno y cemanaris de una perturbacién cn el equili--
brio fisiolégico entre los actjvadores de los fosfatos, prin

Cipalmente el magnesio y los inhibidores de la misma, repre

sentados por ¢l fluor cn la pulpa, Cuando sc pierde cste

equilibrio, la Fosfata cstimula la formucién de 4cido fosfé
rico, el cual en tal caso disolverfa los tcjidos calcifica-
dos desde la pulpa hasta el esmalte,

Algunos hechos clinicos, como ¢l hecho de que la caries ca-
si no se encuentra en dientes despulpados, apoya esta teorfa, -
asimismo estos investigadores sostienen que la hipdtesis de los
fosfatos explica el proceso protector del fluor,

Sin embargo, una relacién exacta causa-efecto entre la fosfata-
sa y caries dental, no ha sido compfobadu experimentalmente,

5. Otras Teorfas,- Ademds de cstas teorfas, huay otras que son
poco fundamentadas. Entre cllas mencionard 1u tcorfa del Glucé
geno, la cual afirmo que la caries ticne relacién con la alta -
ingestién de carbohidratos durante el perfodo de amelogénesis,
lo que lograrfa un depbsjto de Glucbdgeno y glucoprotefnas cn --
exceso en la estructura del diente, Estas dos substancias que-
darfan atrapadas en la apatita del esmalte y aumentarfan la po-
sibilidad de atague por las bacterias después de la erupcién,

Finalmente dehemos recordar que los estudios de Cinética Quimj-
ca muestran la difusidén de iones de hidrégeno y moléculas de 4-
¢ido no disociadas del esmalte, ssi como lo velocidad de la veac
¢ién entre dcido y minersl, son de sums importancia para cl cop




trol del ataque., Barreras o la difusibn en la superficic del -
diente o ¢n la capa cxterna del esmalte, reducirfan la veloci--
dad de destrucciédn 4cida y retardarfan 1a desmineralizacién, -
Una vez que sc pasa de esta capa superficial protectora, los io
nes acfdicos v las moléculas de dcido reaccionarfan més répida-
mente con las estructuras minervales para disolverlas, La repe-
ticién ciclica de estos procesos de ditusiédn, conduce a’una des
calcificaciédn dltima de la estructura del diente,

Carics Rampante.- Define a aquéllos casos de caries extremada-
mente agudas, que afectan dientes y superficies dentarias, Jue

por lo peneral no son susceptibles al ataque carioso., Lste ti-
po de lesiones progresa a tul velocidad que por lo comin no da

tiempo a que 1a pulpa reacciones y forme dentina secundaria, -
por lo cual 1a pulpa es afectada casi sicempre, Las lesiones -
son habitualmente blandas, y su color va del amarillo al pardo,
la carles rampante se observa con mayor frecuencia en nlfios en-
tre los 4 y 8 aflos de vida, aunque se ha comprobado que cxisten
casos cn todas las edades. Algunos autores consideran que la -
caries rvampante se puede deber a clertos factores hereditarios

que desempenan un papel importante en la génesis de ésta y ci--
tan ¢n su apoyo el hecho de que nifios, cuyos padres tiecnen gran
predominin de caries que sufren esta afeccién con mayor frecuen
cia que aquellos que pertenccen o famillns que carccen de ellas,

S$in embargo, es probable que la frecuencia de carics’ sea provo-
cada por ¢l ambiente fumilinr, en particular la dicta y los hé-
bhitos de higicne bucal, Con esto no podemos negar que los fac-
tores genéticos participen en lu ctiologfa de 1o caries rampan-
te, sino queremos destacar la mayor trascendencia de los facto-
res ambjentales, Entre 6stos, cl mhs pernicioso es la frocuen-
cin do ingestién de bocados adhesivos y azucarados, fuera de -
las comidus,

Nets Carjogénica,- Los substrutos carjogénicos estfn compues-




tos principalmente por hidratos de carbono. Existen dos pasos

en el proceso de caries que requieren del metabolismo bacteria-
no del substrato cariogénico: la formacién de placa y la de dci
dos. La placa inducida por sacarosa es la mds abundante y lu -
que provee aparentemente las mejores condiciones para la forma-
cibn de caries,

La formacién de caries por los azficares depende, mis que de 1la
cantidad que de estos se ingiere, de una serie de caracterfsti-
cas de los alimentos de que dichos az@cares forman parte, Di--
versos estudios clinicos han demostrado que los factores siguien
tes son mds importantes que la cantidad de azGcar en relacién -
con la cariogenicidad de los alimentos azucarados:

1, La consistencia fisica de los alimentos, especialmente su --
adhesividad, los alimentos pegajosos como las golosinas, cerca-
les azucarados, etc,, permanecen por més tiempo en contacto con
los dientes y, por lo tanto, son mfs cariogénicos.

Los alimentos 1fquidos como las bebidas azucaradas, son conside
rados como poco cariogénicos, ya que no se adhiercn a los dien-
tes con facilidad, siempre y cuando no sc¢ abuse de ellos.

2, La composicién quimica del alimento: la cariogenicidad de -
los alimentos, puede ser disminuida por alguno de sus componen-
tos quimicos; el cacuo pureco poseer esta cuslidad, el mocanis
mo implicador parece ser la inhibicién dol efocto cariogénico -
de los hidratos de carbono, o la proteccién de los tejidos den-
tarjos contra el ataque de dcidos,

3, Bl tiompo enque se ingleren: lo carlogenicidad de los alimen
tos que contienen nzfcar, pucde ser dismindida si sc copsumen -
durante las comidas, ésto sc dobe a la fisjologfn bucal durante
oste perfodo, ya que la secrecidn salival y los movimientos de
los misculos masticadoros traen como consocuencin 1a velocidad




de remocién de residuos alimenticios, situacién que no ocurre -
entre comidas,

4, La frecuencia con que los alimentos que contienenazlGcar son
ingeridos: cuando menos frecuente e¢s la ingestidén, menor es la
cariogenicidad,




CAPITULO 111

PLACA BACTERIANA




PLACA BACTERIANA

Puede ser definida como una capa de protcfna salival que sc a--
dhiere a una pequefia porcién de la superficie del esmalte denta
rio, principalmente en aquellas zonas que no estén sujctas a la
autoclisis y en la que se adhieren posteriormente los microorga
nismos de la flora bucal, Algunos autores afiaden que la placa

resistc el desplazamiento cuando se le somete a una corriente -
de agua a presién; en este sentido se diferencia de la saburra

y restos alimenticios que son removidos o desplazados por tales
corrientes,

La placa dental cs una pelicula gelatinosa que sc adhiere firme
mente a los dientes y mucosa gingival y que estd formuda princi
plamente por colonias bacterianas (que constituyen alrededor ~
del 70% de la placa), agua, células, cpiteliales descamadas, glo
bulos blandos y residuos alimenticios, Desde que los efectos -
dafiinos de la placa son la consccuencia del metabolismo de sus
colonias bacterianas, puede redefinirse la placa como una colec
cién de colonias bacterianas, adheridas firmemente a la superfi
cie de los dientes y encfas, la colonizacién en diferentes su--
perficies a las olcusales requiere la presencia de un adhesivo,
para mantener el contacto de gérmenes entre sf y con las super-
ficies dentarias, Esta funcién es descmpefiada por varios poli-
saclridos sumamente viscosos que son producidos por diferentes
tipos de microorganismos bucales, Entre los polisacliridos més
comunes ostfin los dextranos y los levanos, que son sintetizados
a partir de hidratos de carbono, en particular de la sacarosa,
Otros polisacdridos constitufdos o partir de carbohidratos, son
menos abundantes, Los doxtranos que son los adhesivos mhs usug
les en 1a placo, son formados por distintas capas de estroptoco
cos, cn epecial del Mutans, Las ramus hacterjanas que forman -
levanos, incluyon, como la ospecio més representativa, un orga-
nismo del grupo difteroide 1lamudoActinomyces Viscosus,




En términos generales, las reacciones bioquimicas a que obedecce
la sintesis de dextranos y levanos, sugieren que la sacarosa ¢s
dividida en sus dos monosacéridos componentes; glucosa y fructo
sa, que después son polimerizados para formar dextranos y leva-
nos, respectivamente. Los dextranos mis perniciosos son los de
cadena larga y elevado peso molecular, que son insolubles cn a-
gua, muy adhesivos y resistentes al metabolismo bacteriano. Es
tas caracteristicas lo hacen apto para formar la matriz que aglu
tina la placa, ya que: a) se adhieren f{irmemente a la apatita -
dellcsmulte, b) forman complcjos insolubles cuando se les incu-
ba con saliva, c) son resistentes a la hidrélisis por parte de
las enzimas bacterianas de la placa, lo cual los hace relativa-
mente estables en términos bioquimicos, d) son capaces de indu-
cir la aglutinacibn de ciertos tipos de microorganismos como -
los estreptococos mutas, Los levanos, que son polimeros de la
fructosa, son algo més solubles en agua, no llegan a tener la -
misma dimensién ni peso molecular que los dextranos y son suscep
tibles al metabolismo bacteriano,

TECNICAS DE CEPILLADO

Con el transcurso del tiempo, distintos autores han propuesto -
un nGmero considerable de técenicus de cepillado, Aunque exis--
ten pocos estudios bien controlados al respecto, el consenso es
que no hay diferencias marcadas entre las distintas técnicas en
relacién con la remocién de placa, Lo importante es que, cua--
lesquiera que sea la técnica que se elijn, se debe realizar con
escrupulosidad, para obtener el resultsdo desesdo, En ocasjo--
nes, sin embargo, es necesario hucer indicaciones de orden téc-
nico, debido a problemas de alincamicnto, presencis de espacios,
reabsorcién gingival, inteligencin, cooperacién y destroza ma--
nual de los pacientes, etc, A veces os indispensable {ndicar -
més de un método,




Método de Stillman.- Se recomienda al paciente se coloque fren
te al espejo y sus dientes en posicién de borde a borde; el ce-
pillo con las cerdas descansando parte en la encfa, parte en la
porcién cervical de los dientes; se presiona con ellas en el -
margen gingival hasta producir izquemia, Posteriormente se di-
rige el cepillo hacia incisal y oclusal. Esto es en lo que se-
refiere a las caras anteriores de los dientes de ambas arcadas,
el cepillo debe hacer este recorrido por lo menos seis veces,

En: los dientes posteriores, las caras linguales se cepillarédn -
barriéndolos siempre hacia oclusal; cn las caras vestibulares -
sc hard lo mismo que cn las caras homélogas de los anteriores,
Las caras masticatorias se limpiardn epn forma circular,

Método de Stillman modificado.- La Gnica diferencia con el an-
terior, consiste en que el movimiento uv barrido empieza cn 1la
encfa insertada y se continGia con la cncfa marginal,

Método de Charters.- El cepillo deberé colocarse en dngulo rec
to en relacién con el eje mayor del diente, con las cerdas en -
los espacios interproximales sin tocar la encfa, all{ sc harén

movimientos para que las cerdas entren en contacto con el mar-,
gen gingival,

Método de Tlones,- Bl ceplllo se coloca horizontal al eje de --
los dientes,

Método Fisiolégico,- Se realiza siguiendo el trayecto que si--

guo el bolo alimenticlo, para vllo se utiliza ol cepillo con -

cordas do la misma Jongitud; el paclente sostienv ol mango del

cepillo en posicidn horizontal y las cerdas se dirigien en fngy

Jo recto hacia los diontes y se hacen movimientos suaves do arri
ba hacin abajo,




Métodos para regiones diff{ciles.- Cuando las coronas scan mayo
res que la -anchura del cepillo, sc¢ necesita colocarlo en posi=-
¢idén vertical y cepillar un solo diente cada vez con movimien--
tos de arriba hacia abajo y cen forma circular, LEsto mismo se -
recomienda cuando existen dientes fuera de alincamiento a fin -
de evitar cmpaquetamiento alimenticio en la encfa marginal.

Cepillo Dental,- Para elegir el cepillo dental, se¢ deben tener
en cuenta los siguientes factores:

1. El cepillo debe ser pequefio y recto para poder alcanzar las
superficies dentarias,

2. lLas fibras sintéticas no s¢ gastan tan pronto como las natu
rales y recuperan su elasticidad mucho més rdpidamente des-
pués de usarlas,

3, Los penachos separados permiten una mejor accién de las fi-
bras, puesto que pueden arquearse y llegar a zonas que no -
alcangariun con un cecpillo totalmente cubierto de fibras, -
en que la proximidad entre estas y su gran ndmero fmpedirian
el libre juego individual de los mismos.,

4, lLas fibras deben ser blundas y los extremos redondcudos con
el fin de no lastimar la encia, Lo que se busca realmente,
no es "barrer" los dientes sino remover la pluca. Algunos
pacientes consideran que los cepillos blandos no son efica-
ces, Una simple demostrucién sobre e¢stos mismos usupdo una
solucién reveladora, les demostrard que el cepillo blando -
puede remover la solucién con toda facilidad,

Los cepillos deben ser adaptables o cada necesidad, lo cual sig
nifica varinntes en su curva, longitud, etc,, para que las fi--
bras lleguen a todas las superficles dentarjos,

SEDA_DENTAL
e utiliza para eliminar restos alimenticios interdentales, Ilis
mbs conveniente e) hilo sin cera y se lo consigue en ¢l comercio,




Sc enseiid o los pacientes que han de insertar ¢l hilo a traves

de los puntos de contacto de cada espacio interdental y limpiar
las caras interproximales contribuye a la prevencién de 1la en--
{ermedad parodontal y al mantenimiento de la salud bucal, L1 -
uso habitual del hilo dental puede muy bien ser tun importante,
como ¢l empleo del cepillo dental,

Otros medios auxiliaves de control de placa,

1. Puntos interdentales,- Las mis usuales son de hule y su --
funcién consiste en comprimir las papilus y dec esta forma -
liberar cualquier resto ulimenticio,

2, Palillo de dientes fisiolfgico,- Son palillos de madera de
balsa de forma tridngular, terminados eon punta, Se cmplean
con sumo cuidado después de cada alimento, colocéindolo en -
los espacios interproximales, Ll movimicnto desaloja resi-
duos de alimentos y da masajc a la encfa,

3, Colutorios,- Deben ser usados viporosamente para que  scuan
fitiles, forzando la solucién haciu los espacios interdenta-
les, a fin de desalojar partfculas de alimentos, Como son -
de subor agradable, son mfds uccesibles.

4. Limpjadores de pia,- Son Gtiles para limpiar regioncs inuc-
cesibles y bifurcaciones expuestus. Se introducen suavemen
te entre estas reglones y se traspasan hasta cl otro lado,

5, Aguapik,- LEste aparato consiste cn una bowba que expele un
chorro de agua intermitente con lucrza gradusble’, Tiene co-
mo aditamentos, boquillas intercambiables, que se¢ colocan -
en los espacios interdentales y arcas de diffcil acceso, re
moviendo restos alimenticlos y dundo masaje o lo encian,

SOLUCIONES REVELADORAS, Sin duda alguna, la obles roeveladora -
ha contribufdo n laceduacién y motivacibdn del paciento cn los -
procedimjontos de flsjoterapbutica bucal mhs que cuglquier otro

factor ajsaldo, Anterjormente sc utilizaban soluclones revely-




doras de poco uso prictico para que el paciente los utilizara -
en forma habitual, situacién que no ocurrc con la pastilla reve
ladora, ya que su uso es mds f4cil y cbmodo para que el pacien-
te Jo utilice en su hogar, aumentando lu eficacia de su progra-
ma de higiene,

E1 agente colorante de la obles es una anilina vegetal soluble

en agua (Rojo FDC No.,3-Eritrocina), que no tinc al diente ni a

las obturaciones, sino que es especffica para identificar acumu
laciones bacterianas, Sc entrega al pacicente una oblea revela-
dora que deberd masticar hasta que se disuclva con la saliva, -
se le indica al paciente que haga pasar la saliva con su conte-
nido por cntre los dientes durante unos 30 segundos, e¢l pacien-
te se mira en un espejo y se le muestra la tincién producida en
la zonas en las cuales su cepillado no e¢s el adecuado. Una vez
mostrada la ubicacién del material tefiido -placa bacteriana- se
le explica su importancia al paciente y lograda su comprensién,
por lo general estar4 bicn motivado para efectuar una remocién

adecuada de la placa bacteriana,




CAPITULO_LV

FLUORUROS




HISTORIA.

Los primeros cstudios sobre la qufmica del fluor son quizd los
conducidos por Marggraf, en 0786, y Scheele, en 1771, Este G41-
timo, que e¢s generalmente reconocido como ¢l descubridor del -
fldor, encontré que la reaccién de espato-fluor (fluoruro de --
calcio, calcita) y 4cido sulflrico, producfa el desprendimiento
de un 4cido gaseoso (&cido fluorhf{drico). La naturaleza de es-
te 4cido se desconocibé” durante muchos afios debido a que reac--
ciona con el vidrio de los aparatos quimicos formando 4cido fluo
silfcico. Numerosos quimicos, entre ellos Davy, Faraday, Fremy,
Gore y Knox, trataron infructuosamente de aislar el fldor, hasta
que finalmente Maissan lo consiguié, en 1886, mediante la elec-
trélisis de HF en una célula de platino, Sin embargo, a pesar -
de tan temprano comienzo, la mayoria de las investigaciones con-
cernientes al fldor no se realizaron hasta 1930,

La prescncia de Fldor en materiales biolégicos ha sido identifi
cada desde 1803, cuando Morichini demostré la presencia del ele
mento en dientes de elefantes fosilizados, En la actualidad se
reconoce que el fldor es un elemento relativamente comdn, que -
compone alrededor del 0,065% del peso de la corteza terrestre,
Es el decimotercero de los elementos en orden de abundancia y -
e¢s mls abundante que el cloro. Debido a su muy acentuada elec-
tronegatividad y a su reactividad quimica, el fldor no se encucn
tra libre en la naturaleza. L1 mineral del fldor mhs importan-
to y fuente principal de su obtencibén ¢s la calcita o espato- -
fltbor,

Aunque Hempel y Scheffler notaron cn 1899 que habfa una diferen
cio entre dientes sapos y carjados on cuanto n su coptenido de

flor, esta cita ha permanecido prActicamente desconocida hasta
el presente, lkn 1001, J,M,Bager, un miembro del Servicio Hospj
tnlario Naval (actuaimente Servicio de Salud Pdblicn de los ks
tados Unjdos), descubrié que muchos emjgrantes italianos, en -




particular los residentes de los alrededores de Nfpoles, tenian
acentuadas pipmentaciones y rugosidades en los dientes, Eager -
advirtié que estos defectos ocurrian dnicamente cn personas que
habfan vivido en dichas zonas durante su nifiez y que la condi--
cién, que é1 domind dientes de Chiae o dientes escritos, no cra
contagiosa y no tenfa aparentemente otras consecuencias que las
puramente éticas,

Mis de una década después, un odontblogo de Colorado Springs, -
el Dr, F.S.McKay, observé una condicién similar cn r1esidentes -
de las proximidades, Este Gltimo autor comprobd que las pigmen
taciones aparecfan durante la nifiez y sc presentaban casi exclu
sivamente en la denticibén permanente. Ln un informe presentado
por McKay juntamente con G,V.Bluck, los autores declararon que
los dientes afectados no cran particularmente susceptibles a 1o
caries y que el esmalte era relntivamente duro y quebradizo, lo
cual hacia la preparacién decavidades més diffcil. Estos auto-
res notaron asimismo que los adultos que se trasiadaban a zonas
afectadas no cran atacados por ¢l mal., Lsto los movié a postu-
lar que el problemu cra provocado por un factor local o geogré-
fico, Investigando varios de dichos factores McKay llegd a 1la
conclusibén de que la diferencia mds fracuente entre lus condi--
ciones a que estaban sometidas las personas afectadas y no afec
tadas era ¢l orfgen del agua de bebida, lo cual sugerfa que el
agente causante cstaba presonte oen el agua de consumo,

En el curso de cstas investigaciones, Kay, Black y Jtros se in-
tercsaron por la situacibén existente cn 1a Jocalidad de Bauxita
Arkansas, referente al origen del mismo y a pesar de que numero
sos anflisis del ogun usnda en Bauxita no schiadaba ningdn compo
nente sospechoso, los investigndores aconsejaron que se cambja-
ra 1a fuente de dicha ngus, Varjos aflos mhs tarde, sc comprobé
que los nifios nucidos después del cambio de agua no presentaban
dicho problema,




l.a localidad de Bauxita era un centro minero de Alcoay, la com-
pafifa se interes6 cn el problema ¢ hizo analizar varias muestras
del agua de Bauxita en sus laboratorios de Pittsburgh, En estos
laboratorios las muestras fueron sometidas a anélisis més refina
dos, incluyendo métodos espectrogrdficos, hasta que en 1931 uno
de los quimicos de Alcoa, H.V, Churchill, encontré que el agua -

original (antes del cambio) tenfa una concentracién muy clevada
de fldor.

Se reconoce universalmente que la fluorosis dental, o esmalte -
veteado cs un defecto que aparcce durante el desarrollo del cs-
malte. Investigaciones en animales confirmaron que el fllor c-
ra el agente causante del veteado y que éste cra un defecto de
desarrollo que se originaba durante el perfodo en que los dicn-
tes se estaban formando.

En la actualidad el esmalte vetcado sc conoce con ¢l nombre més
apropiado de fluorosis dental endémica y es reconocido como una
hipoplasia del esmalte, Otras condiciones que provocan hipopla
sia son deficiencias nutricias, enfermedades exantematosus, sf-
filis congénita, hipocalcemia, trauma durante el nacimiento, in
feccién o trauma local, factores ideopAticos y ciertos agentes
quimicos, En todas estas condiciones existen circunstancias ch
paces de alterar o interferir con la funcién de los umeloblas-
tos, con cl resultado de que se produce un esmulte defectuoso,
Con respecto al fldéor, la alteracién de la funcién amclobhlfst]
ca se caracteriza por la disrupcibén de la deposicién de la ma-
triz orgdnica del esmalte y la conscecuente formacién de un es-
malte globular Jrregular en lupar de uno prismitico, En su for
ma mfs suave, ol defecto es diffcil sino imposible de observar
clinfcamente y consiste en manchas u opacidudes blanquecinus -
do} esmalte, A medida que 1o soverjdad aumenta, aparecen mayoe
ros opacidades y 1a superficie del rsmalte se hace frrogular, -
presentando hoyos, fracturas y pigmentacjones desde ¢l amarillo
nl pardo oscuro, In Jos casos severos, todo esto Je du 4l os-




malte, un aspecto corroido, sumamente desagradable,
FLUORACION DEL AGUA

Con el nombre de terapia sistémica con fléor, sc conoce una sc-
rie de procedimientos caracterizados por la ingestién de fldor,
en particular durante el perfodo de formacién de los dientes. -
E1 més comGn de estos procedimientos es el consumo dec aguas que
contienen cantidades éptimas de fldor, naturalmente, o que han-
sido enriquecidas mediante la adicién del fldlor hasta el nivel
deseado, En la jerga odontolégica diaria, terapia sistémica --
con flGor y fluoracién de las aguas, son précticamentc cxpresio
nes sinénimas, aunque por cierto, cxisten otras vias para la ad
ministracién sistémica de flGor, como la adicién dc flGor a 1la
leche, ccreales, sal y c¢l uso de pastillgs de soluciones de - -
fldor, Por diversas razones el método de cleccibn es la fluora
cién de las aguas,

l.a fluoracién de las uguuas de consumo c¢s hasta la actualidad el
método més eficaz y cconbmico para proporcionar al pdblico una
proteccién parcial contra la caries. Ul hecho de gque no requie
re esfucrzos concientes de parte de los beneficiarios, contribu
ye considerablemente a su cficacla, puesto que es bien sabido -
que aquellas medidas preventivas, tanto médicas como odontolégi
cas que implican la participacién activa del péblico, brindan -
por lo general resultados negativos, Sc ha establecido en for-
ma concluyente que la fluoracién de las oaguas reduce el prodomi
nio de caries en un 50 # 60%, E1 costo del procedimiento cs in
versumente proporcional a | nftmero de habitantes en 1a ciudad -
beneficiada y osth por supuesto sujeto a variaciones en relacién
con e] costo de moquinariss productos quimicos y mano de ohra -
en los distintos pafses. En los Es:ados Unidos su estima que -
¢l costo de fluoracién en ciudades de mds de 10,000 habitantes,
osclln entre 5 y 15 centavos de dblar,



A pesar de la enorme cantidad dc¢ informacién concerniente a la
fluoracién todavia no se conoce en todos sus detalles el meca-
nismo de accibén fntimo del fluor cn la prevencidn de caries. -
Se acepta en general que los cfectos beneficiosos del fldor se
deben principalmente a la incorporacién del ién fluoruro a la-
apatita adamantina durante los perjodos de formacién y madura-
cién de los dientes. Debido a este proceso, que "fija" el Fldor
dentro del esmalte, los efectos de la fluoracién pueden scr con
siderados permanentes, es decir, persistentes durante toda la -
vida de la denticién,

Por supuesto que la decisidn de afadir fldor a los suministros
de agua deficientes de dicho elemento, no se tomé sino después
de realizar un estudio extensivo sobre la toxicologfa del fllor
y de determinar la dosis éptima a agragar, Con respecto a este
diltimo punto, la concentracién total de fldor en el agua debia
ser no mayor que la necesaria para producir la més débil forma-
cién de fluorosis detectable clinicamentc cn no mis del 10% de
los nifios, Los numerosos estudios efectuados demostraron que -
la concentracién necesaria para causar este efecto es de alrede
dor de 1.0 parte de ién fluoruro por millén (1,0 ppm F), Esta
concentracién daba por resultado un promedio de reduccién de ca
ries de aproximadamente el 60%, La disminucién varia de un gru
po de dientes a otro y aun de una superficie dentarla a otra,

Desde que la cantidad de fldor que se ingiere con el agua varfa
con la cantidad de agus que sc¢ consume y ésta a su vez con el -
clima, los investigadores traturon de llegar a una férmula para
establecer la concentracién 6ptima de fldor en una determinada
zona geogrfAfica on funciébn de su clima,

Las fuentos mAs comunes pura la fortificacién del aguo con fldor
son el fluoruro de sodio, el fluoeiljcato de sodio y el ficido -
fluosilicico, Puesto que algunos lectores pueden oxprosar du--
das respocto o la similitud de los efectos del 1i6n (luoruro de
rivado de estos compuestos y mds adn, de su semejanza con los -




del fldor presente "naturalmente" en ciertas aguas, se puede a-
firmar que la actividad anticaries se deriva del i6én fluoruro y
no de los compuestos de que de dicho ién se obtiene; que quimi-
camente por supuesto, cl ién (luoruro cs siempre el ién fluoru-
ro; y que repetidas investigaciones concernientes al metabolis-
mo del ién fluoruro, provisto como fluoruro de sodio o presente
"naturalmente" en las aguas de bebida, han demostrado que umbas
formas de administrucién son metubblicamente idénticas.

TABLETAS DE FLUOR

Sc acepta generalmente que la accién del f1dor se debe u su in-
corporacién al esmalte. durante la formaciédn y maduracién de los
dientes., Puesto que las coronas de los dientes primarios y a -
veces de los primeros molares permanentes, sc calcifican total
o parcijalmente durante la vida intrauterina, algunos autorcs -
han sugerido la conveniencia de adwinistrar fluoruros durante -
el embarazo para proveer la mixima protecciédn factible contra -
la caries dentual,

Lixisten alrededor de 100 estudios referentes al pasaje del fldor
a través de la placenta en diversas cspecies, De cllo se des--
prende que, aupque la variacién entre las especies e¢s grande, -
el fldor atraviesa la placenta y se incorpora a los tejidos fe-
tales en calcificacién, Esto no quiere decir que el fldor pasa
libremente. En la mayorfa de lus cspecies la placenta regula el
pasaje del fldor y limita su cantidad para proteger al foto de
ufectos téxicos, Hstudios cn seres humanos demuestran que osto
es también cierto en este caso y que, sin lugar a dudas, ciertn
cantidad de flfor pasa a la placenta humana, Lo que todavia no
s¢ snbe os 8{ la cantidad que pasa, cuando so consumen las con-
centraciones de flfor recomendadas usualmente, o3 adecuadn para
proporcionar efoctos anticaries de algunn significaeiédn,




La evaluacién critica de la literatura de que se dispone sobre

fluoracién, no demuestra terminantemente que la ingestién prena
tal de agua con flGor reduce la frecuencia de caries en la den-
ticién primaria y la informacién existente concerniente a table
tas de flGor prenatales cs demasiado escasa. Més adn, las pas-
tillas prenatales corricntes contienen cantidades considerables
de calcio, el cual reacciona con el fllor, convirtiéndolo en -
fluoruro de calcio y haciéndolo asf{ prdcticamente no absorbi--
ble. Debido a la falta de evidencia concreta y concluycnte re-
fercnte a la efectividad de estas préparaciones, aunque no hay

ninguna duda con respecto a la scguridad de éstas, la Adminis--
tracién de Alimentos y Medicinas de los Estados .Unidos ha deci-
dido no autorizar la prescripcién de tabletas dec fldor prenata-
les para la prevencién de caries hasta tanto no se reuna la evi
dencia necesaria para asegurar la efectividad de su uso,

L1 proceso suplementario més extensamente estudiado y asimismo,
el que ha recibido mayor aceptacién, es el de Tabletas de Fldor
En los dltimos 25 afos se han efectuado no menos de 30 estudios
clinicos sobre la administracién de tabletas de fldor a nifios -
en quienes se ha comprobado que el agua que consume ticne canti
dades insuficientes de este olemento, Los resultados dc estos
estudios indican que si estas tabletas sc usan durante perfodos
de formacién y maduracién de los dicentes permanentes, puede es-
perarse una reduccién de caries del 30 a 40%, Ln general no se
aconseja el empleo de tabletas de fldor cuando el agua de bebi-
da contiene 0,7 ppm de fldor o mhs, Cuando lus aguas carecen -
totalmente de flGor, se aconseja una dosis de lmg, de i6n fluo-
ruro (2,2img, de fluoruro de sodio) para nifios de 3 afios de vi-
da o més, A medida quo la concentracién de fldor en o] agua oy
menta, 1o dosis de lns tabletas debe reducirse proporcionalmen-
te, Por lo tanto, cs obvjo que antes de recetur o acopsejar --
fluoruros, ¢l odontélogo debe conocer la cantidad de {ldor exis
tente on el agua que beben sus paciontes,




La dosis de fldor debe disminuirse a la mitad en nifios de 2 a 3
afos, Para los mecnores de 2 afios, se rccomienda habitualmente,
la disolucién de una tableta de fldor (1 mg.F 2,21 mg. NaF) en
un litro de agua y el empleo de dicha agua puara .la preparacién
de biberones y otros alimentos de los niflos. El uso de las ta-
bletas debe continuarse hasta los 12 6 13 afios, puesto que a es
ta edad 1a calcificacién y maduracién preeruptiva de todos los
dientes permanentes, excepto los terceros molares, deben haber
conclufdo. Como medida de precaucién contra el almacenamiento
en el hogar de cantidades grandes de fldor, se rccomienda no re
cetar mds de 264 mg, de fluoruro de sodio por vez. (120 table--
tas de 2.2mg cada una,)

Los estudios conducidos con tabletas hasta la actualidad, demucs
tran que la adherencia estricta al suministro regular del suple-
mento es desalontadoramente baja, Existe ademis otro problema y
¢s que, a menos quc los padres sean razonablemente educados y -
concientes, nunca se puede estar seguro de que la dosis que da-
rGn a sus hijos es la recomendada y no més. Algunos progenito-
res pueden pensar que el fldor se usa como lu aspirinaj si una
tabletn es buona, dos deben ser mejores, El riesgo de excesos

o déficit de dosis cstd presente siempre que se utilicen suple-
mentos de fluoruro., Por lo tanto, es prudente que la recomenda
cibn de tabletas de flGor se reserve para aquellas lamilias que
tengun conciencia do los problemas de salud dentaly asimismo, -
es indisponsable quo ol odontélogo emplee toda su capacidad edu
cacional y motivacional para lograr que los suplementos do fluo
ruro se usen en la dosis adecuada'y con la regularidad y cons--
tancia necesarias,

Mientrus que pocos padres administran a sus hijos tablotas do -
flGor on forma continua, es cada voz mayor el nfimero do los que
les dan comfn y constantemento tablotas de vitaminus, Como con
secuoncia, on la dltima dbeadu se ha observudo una gran tenden-
ciu a incorpovar fluoruros a las tabletus de vitaminas para nsg




gurar de esa manera su uso diario. [Lsta tendencia se basa en -
la conviccién compulsiva de muchos padres de que sus hijos nece
sitan suplementos de vitaminas, cuando en rvealidad los ninos -
»que consumen una dicta balanceada compuesta de alimentos de Jis
tintos origienes, no los requieren en absoluto,, Pero como,sicn
do indispensables o no, las vitaminas sc¢ suministvan, no falté
quien pensara que la combinacién de los fluoruros con las vita-
minas seria una manera"préctica' de superar cl problema de 1a -
inconstancia de los padres con respecto a la administracidn del
fldor. Es importante anadir quc scgdn sc ha obscrvado en nume-
rosos estudios, las vitaminas no influyen sobre el mectabolismo
y los cfectos del flhor y viceversa, lo cual, por supuesto,equi
vale a decir que el uso de las tabletas de vitaminas para admi-
nistrar fluoruros es una cspecie de muleta para superar nuestros
fracasos en cducacibén y motivacién populares, No es posible e-
ducar y motivar a los padres a dar [luoruros a sus hijos, pero
podemos "escurrir' el fluoruro dentro de un comprimido o cépsu-
la de vitamina, y esquivar de csa mancra nuestvo fracaso., Y aun
que esto nos indica que los padres no le dan mucho valor a la -
salud bucal de sus hijos y que los odontbélogos no posecn la ca-
pacidad educacional necesaria, cl hecho es que la ingesta contj
nua de suplementos combinados de vitaminas y fluoruros produce
una reduccién significativa de caries en los nifios, cuya magni-
tud es comparable a la proporcionada por la [luoracién de las -
agua, Los suplementos de vitaminas-fldor deben ser provistos -
s6lo bajo receta, aplicando consideracibnes de dosificacién sc-
mejantes a las indicadus anteriormente para lus tabletas de flfor
Aparte de esto, puesto que las preparaciones de vitaminas-{lGor
existentes en ¢l mercado no pareccn causar dafio alguno cuando -
so las utiliza con las precouciones debidas, su uso y recomenda
cibn constituyen una actitud rcalistas hasta tanto se resuclvan
los problemss de motivacibén comentados antes, o se encucntre la
manera de que 1o fluoracibn osté al alcunce de todo el mundo,




En resumen, en la recomendacién de suplementos de fldor, con vi

taminas o sin ellas, debe hacerse teniendo en cienta lo siguien

te:

1.

La cantidad de fldor en el agua bebida por ¢t paciente. Cuin
do st¢ consume agua de pozo, es frecucente que la concentra--
cibn de flbor varfic de un pozo a otro. Por lo tanto, se de_
be anatizar el ugua del pozo del puaciente y no del vecino,
LEn general no es diffcil obtener quicen conduzca este andli-
sis,  Si el dgua que sc analiza tienc mds de 0.7 ppm, de --
f1dor, no es necesario rectar suplemento alguno,

lLa edad del paciente,- Como los bencficios de la terapia -
por medio del fldor son dehidos primordialmente a la incor-
poracién de iones fluoruro al esmalte durante periodos de -
formacién y maduraciédn de los dientes, lu administracién de
tabletas debe comenzarse a la cdad mds temprana posible, -
Por ejemplo, si sc las administra desde el nacimicnto o po-
co después, sus efectos serfn comparables a los de la [luo-
racién de las aguas, Si, en cambio, se empieza después dc
los 6 6 7 afhos, cuando los primecros molarcs hayan surgido y
los incisivos estfn prontos a aparecer, los cfectos cstardn.
restringidos a los caninos, premolares y scgundos molares.
En ¢l otro lado del espectro de cdades, ne se justifica ma-
yormente la continuacibén del suministro de pastillas de fldor
dospués de los 12 6 13 afios, os decir, cuando los scgundos-
molares erupcionan, '

La madurez mental y escrupulosidad de los padres y pacien--
tes, Muchos padres plerden ¢l interés y sc olvidan después
de un tiempo quc los fluoruros so deben administrar diaria-
mente y durante varios uflos, kn slgunos casos lo prescrip-
cién de combinnciones vitaminus-fluoruros ayudn a superar -
este problema,

la dosis debe ajustarsce de acuerdo con Jo edad y concentru-
cién del fldor en el ngua de hebida,




MECANISMOS DE ACCION DE LOS FLUGRUROS POR VIA TOPICA

Como ya dijimos, la fluoracién de las aguas, a pesar de ser cl
método de prevencibén de caries mds ceficaz, econdmico y préctico
de todos los conocidos hasta ahora, es accesible solo a una par
te de lu poblacibén., MAs adn, sus beneficios miximos promedian
alrededor del 60% de reduccib6nde caries. El corolario es que -
la profesién odontolégica necesita medidas preventivas adiciona
les para poder brindar la mdxima proteccién al nlmero mayor de
personas posibles,

E1 hallazgo por el afio de 1940 de que la concentracién mixima -
de fldor en el esmalte se produce en lu superficie exterior de
este tejido, condujo, a la formulacidén de la hipbtesis de quec -~
soluciones concentradas de fluoruro, aplicadas sobre la superfi
cie adamantina, deberfian reaccionar con los componentes del es-
malte y contribuir a aumentar la resitencia de los dientes a -
las caries, Los ensayos iniciales, realizados con soluciones -
de fluoruro de potasio y sodio, confirman la validez de esta hi
pbétesis e indicaron la existencia de dos vias para la incorpora
cién del fldor al csmalte, La primera ocurre durante la calci-
ficacién del esmalte por medio de la precipitacién del i6n fluo
rurp presente en los flufdos circulantes, juntamente con los o-
tros componentes de la apatita (proceso de cristalizacién de -
los minerales adamantinos), La segunda consiste en la incorpora
cién al esmalte parcial o totalmente calcificado de iones fluo-
ruros presente cn los flufdos que bafian la superficie del esmal
te, Hsta es la reaccién que da lugar a la alta concentracién -
del fldor en las capas adamantinas superficianles,

Durante el perfodo de maduracién preeruptiva de Jos dientes, c¢s
decir, en el Intervalo entre la caleificuciédn, estfin oxpuustos

o flufdos circulantes que contienen una concentracibn relativa-
mente baja de fluoruros, A esta concentracibén, el §én fluoruro
reaccions con el ecsmalte sustituyondo algunos de los oxhfdri)os
de los cristales de apatita, E) rosultado es Ja constitucién -




de cristales similares a los formados en la masa del csmalte du
rante el perfodo de calcificaciédn, Dos circunstancias contribu
yen a favorecer esta reaccién., 1) Que ¢l esmalte no sc ha cal-
cificado totalmente y ¢s, por lo tanto, altamente reactivo y re
lativamente poroso y 2) Que antes de la erupcibn el esmalte no
estd cubierto de pelfculas superficiales que pueden impedir su
reaccién con el ién-fluoruro,

La erupcidn y mds particularmente, la maduracién de los dicentes,
cambian totalmente estas circunstancias, kEn primer lugar, el -
proceso de maduracibén, que como se saube comprende la finaliza--
cibn de la calcificacién y la incorporacién al esmalte de clemen
tos quimicos de la saliva, aumente cu forma acentnada la imper-
meabilidad del tejido y 1o hace muche menos reactivo, En segun
do término, que el dientc una vez que ha erupcionado es cubier-
to por peliculas orgénicas derivadas de la saliva mfs otros mi-
teriales exégenos, todo 1o cual forma una cspecie de barrera -
que impide la reaccién del fidor con el esmatte, Con el trans-
curso del tiempo, los investigadores han propuesto dos tipos de
medidas para neutralizar estos factores negativos: La primera
consiste en la limpicza y pulido de los dientes antes de-aplicar
el fldor con ¢l fin de remover las pelfculas forancas y, en cier
ta medida, el esmalte superficial no reactive; la segunda es ¢l
uso de soluciones de flfor concentradas para promover una mayor
reaccibn en ¢} csmalte,

La consccuencia del uso de soluciones concentradas os que, en -
Jugar de una reaccidn de sustitucion en la cual el {ldor reempln
za parclalmento Jos oxhfdrilos de Ja apatita, Jo que se produce
¢s una reaccién en que el crisival de apatita se descomponc v ¢l
f1dor reaccions con los jones de calclio, formando hfdsicamento -
una capa do fluoruro de calelo sobre 1a superficie del diente -
tratado, liste tipo de reaccibn os comdn en todas jas aplleacio
nes tépicas,

Algunas autores han sugerido gue aparte del fluoruro de calcjo




formado rcacciona a su vez muy lentamente, con los cristales de
apatita circundantes, lo cual resultarfa finalmentc en la susti
tucién de oxhidrilos por fluoruros (denominada comunmente forma
cién de fluorapatita), Cuando el agente tépico es fluoruro es-
tafioso, los iones fléGor y estafio rcaccionan con los fosfatos -
del esmalte y forman un fluor-fosfato de cstafio que ¢s sumamen-
te adherente ¢ insoluble, Estos cristales de fllor-fosfato de
estafio proporcionan proteccién contra la progresién del ataque
carioso y son por lo tanto un factor importante c¢n ¢l cfecto --
preventivo total del fluoruro de estaifio,

La blisqueda de nuevos fluoruros c¢s constante y el Gltimo que ha
aparecido es el monofluorfosfato de sodio o MFP que ¢s usado --
principalmente en dentrificos.

FLUORUROS MAS USADOS

El primer fluoruro empleado en gran escala para aplicaciones t¢
picas, fué el fluoruro de sodio, seguido a los pocos afios por -
cl de cstafio, Estos compucstos sc adquirfan en su forma sblida
o cristalina y sc¢ los disolvia inmediatamente antes de utilizar
los para asi poder obtener soluciones frescas., No paso mucho -
tiempo sin que sc descubricra que las soluciones de fluoruro de
sodio son estables si sc las manticnen en frascos de pléstico y
éstas sc han hecho populares entre muchos odontélogos, Los es-
fuerzos para preparar solucioncs estables de fluoruro de esta-
fio, con su gusto onmascarado por distintos sabores, han dado -
por resultado la aparicién de un producto con tales caracterfs-
ticas, Los fluoruros usados mAs frecuentemente son;

I, Fluoruro do sodio (Nal) Lsto material, que se puedo conse--
guir en polvo y solucién, se usa genoralmente al 2%, La solu--
cién os estable siempre que se la mantengn en cpvasos plésticos
Debido a su caroncia de gusto, las soluciones de fluoruro de sg
dio no necesitan esencias ni agentes edulcorantoes,




2, Fluoruro cstannoso (SnFZ). Este producto sc¢ consiguc cn --
forma cristalina, sea cn frascos o en cédpsulas prepesadas. Se
utiliza el 8 y 10% en nifios y adultos respectivamente; las solu
ciones se preparan disolviendo 0.8 6 1,0 gms. vespectivamente,
en 10 ml, de agua destilada, Las soluciones acuosas de fluoru-
ro de estafio no son cestables debido a la formacién de hidréxido
estannoso seguido por la de éxido estdnnico, los cuales se pue-
den observar como un precipitado blanco lechoso, En consecucn-
cia, lus soluciones de fluoruro de estafio deben ser preparadas
inmediatamente antes de ser usadas, Ll emplco de glicerina y -
sorbitol, sin embargo, ha permitido 1h preparacién de solucio--
nes estables de fluoruro de cstafio; en estus soluciones se uti-
lizan ademis esencias diversas y edulcorantes para disimular cl
sabor metélico, amargo y muy desagradable del fluoruro de csta-
fio.

3, Soluciones aciduladas (fosfatadas) de fluoruro (AFP) liste --
producto pucde ser obtcnido en forma de soluciones o geles; anm-
bas formas son estables y listas puara usur y contienen 1,23% de
iones fluoruros los cuales se logran por lo general mediante cl
empleo de 2,0% de fluoruro de sodio y 0.34? de ficido fluorhidri
co, A csto sc afiade 0,98% de dcido fosférico aunque pucden uti
lizarse otras varias fuentes de iones fosfatos. El Ph final, sc

ajusta alrededor de 3,0, Los geles contienen ademds agentes ge
lificantes (espesantes), esencias y colorantes,

METODOS DI APLICACION

ixisten dos métodos principales para la aplicucién tépica de --
fluoruros: L1 uso de soluciopes y cl de goeles,
Independientomente del sjstema que se utilice, c} procedimiento
dehe sor precedido de una limpieza escrupulosa (con pémez y ---
otro abrasivo adecuado) de las superficies de los dientes con -
el objeto de remover depfsitos superficjales y dejar una capa -
de ¢smalte veactiva de fluorurn,




Los elementos necesarios para la aplicacién tépica de fluoruros
incluyen rollos de algodén y sostenendorcs para éstos y, por su
puesto, la solucibén tépica. Después dec la limpicza y pulido de
los dientes, se colocan los rollos de algodén con los sostenedg
res, sc sccan los dientes con aire comprimido y la solucién de
fldor se aplica con hisopos de algodén, cuidando de mantener --
las superficies hGmedas con el fluoruro, mediante repetidos to-
ques con el hisopo, durante todo el tiempo que dura la aplica--
cién. Al final de este lapso se retiran los sostenedores y ro
llos de algodén, se permite al pacientc expectorar y se repite
el proceso ¢n el otro lado de la boca. Cuando se ha terminado
la aplicacién, se le aconseja al pacientc‘que no coma, beba ni
se enjuague la boca durante 30 minutos., Debe notarse que esta
recomendacién no se basa en hallazgos experimentales, sino en -
la costumbre.

Ademds de las indicaciones gencrales dadas precedentemente, se
deben considerar los puntos siguientes en relacién con las dife
rentes soluciones de fluoruro:

Fluoruro de sodio solucién al 2%: BEl procedimiento mds comun--
mente empleado, consiste en series de 4 aplicaciones de 3 a 5 -
minutos (promedio 4 minutos), intervalo entre upa y otra de al-
rededor de 4 a 5 dfas, S6lo la primera aplicacién se precede -
con la limpieza de rigor,

Bl 16gico corolario es para cada paciente y, cada grupo de dien
tes, la aplicacibén tépica debe comenzar lo més pronto posible -
después de 1n erupcibn (independientemente de la ecdad del pa--
clente),

Fluoruro Bstanneso,- El fluoruro de estafio debe ser aplicado du
rante 4 miputos, La informacibn aparecida no hucc mucho tiempo
de que perfodos do aplicacién de 15 a 30 segundos, producen los
mismos resultados que los 4 minutos, no ha sido justificadu ade
cuandumente y por lo tanto, debe descartarse por ahora,




L.as aplicaciones deben repetirse con intervalos de 6 meses, aun-
que en algunos estudios se han utilizado intervalos de 12 meses.
Como se ha visto en estudios recientes, sugieren que la eficacia
de las aplicaciones tépicas aumenta .con su frecuencia, por lo --
cual deberfan repetirse a intervalos de 6 meses por 1o menos du-
rante las edades de mayor-susceptibilidad a la caries. Méds adn,
en aquellos pacientes cuya actividad cariogénica es muy acentua-
da, la frecuencia puede y debe incrementarse hasta que el proce-
so sca pucsto bajo control, EIn consecuencia intervalos de 1, 2

o 3 meses pueden ser perfectamente indicados para ciertos pacien
tes,

Soluciones Aciduladas de Fosfuto-Fluoruro. La rccomendacién més
frecuente es la aplicacibn de estos fluoruros durante 4 minutos
a intervalos de 6 meses. En aglunos estudios clinicos se han u
tilizado aplicaciones de 1 a 3 minutos a intervalos anuales; la
informacién derivada de éstos no es totalmente conclusiva, por
lo cual se sugiere pbr ahora no reducir la duracién de las apli
caciones ni disminuir su frecuencia, Por el contrario, aplica-
ciones mis asiduas pueden ser necesarias en pacientes con exce-
siva actividad cariogénica.

La técnica para aplicar los geles acidulados de fosfatos-fluoru
ros es algo diferente, e incluyc el uso de una cubeta pléstica,
donde se coloca el gel, Existen diferentes tipos de cubeta y -
el odontélogo debe elegir la que se adapta mejor a su paciente

y le resulte més comoda de utilizar, Una vez efectuada la lim-
pieza y pulido de los dientes, se invita al paciente a enjuagar
se la boca y se secan los dientes con aire comprimido, Al mis-
mo tiempo, se cargd la cubeta con el gol y se inserta sobre la
totalidad do la arcada, manteniéndola durante los 4 minutos de

la aplicacién, Bl proceso se repite luego con la arcads opues-
ta, Algunos tipos de cubeta son blandos y pueden ser ajustados
sobre los dientes para asegurar que el gel alcance todas las su
perficios a tratar, Otros contienen un trozo do esponja en su




interior, cuando se usan las de estc tipo s¢ le indica al pa--
ciente que presione la cubeta con la arcada opuesta (mordiendo
suavemente) , para escurrir el gel sobre los dientes. Existen
también cubetas dobles, superiores e inferiores, que permiten
tratar toda la boca de una sola vez.

La frecuencia recomendada para la repeticién de las aplicacio-
nes de geles, es de 6 meses; frecuencias mayores pueden ser ne
cesarias para ciertos pacientes,

Problemas y desventajas.- Ll fluoruro de cstafio presenta algu-

.nos problemas que contraindican su empleo en ciertos casos, La

reaccién de los iones estafio con el esmalte ligeramenté cariado
da lugar a la formacién de fluorfosfatos de estafio que son fre-
cuentemente coloreados y producen una pigmentacién parda o ama-
rillenta en el esmalte., Esto, por supuesto, crea un problema -
estético de la boca que adquiere mdxima magnitud cuando en la -
regién anterior existen mérgenes defectuosos, lesiones que no -
se van a restaurar. Las soluciones de fluoruro de estafio (pero
no los dentrf{ficos o pastas de limpleza), ticnden también a colo
rear las restauraciones de silicato y, en consecuencia, no de--
ben usarse en pacientes que tengan este tipo de obturaciones, -
Las restauraciones de pléstico, tanto las comunes como las com-
posite, no son pigmentadas por el fluoruro estannoso,

Otro problema del fluoruro de estaufio, que adquiere un carfcter
particularmente serio en los nifios, es su sabor acentuadamente
metdlico, amargo y desagradable, Muchos odontopediatras han ha
11ado que ol franco reconocimiento del problema sabor, mas el -
adecundo estimulo psicolégico do loe nifios, ¢s suficiento para
suporar este problema en la mayorfa do los casos, Bn aquellos
en que esto no surta ofecto y dobe admitirse que hay nifios a -
quienes les desagrada el fluoruro de ostefio, asi como otros a -
quionos les gusta, queda slempro e} rocurso de utilizar el AFF,

Autoaplicaciones de Pldor.- Un procedimiento de aplicacién de




fluoruros que ha despertado mucho interés durante los dltimos a
flos, es el de la autoaplicacién., La razén principal de este ¢en
foque es la falta de suficiente mano de obra profesional y para
profesional, para atender los requerimientos odohtolégicos de -
la poblacién, lo cual se refleja en el hecho de que sélo una -
tercera parte del pGblico recibe atencién adecuada. La propor-
cién es por cierto menos adn en los paises en desarrollo. En--
tre las medidas odontolégicas afectadas por esta falta dec mano
‘de obra, las preventivas son quizf las més castigadas; de cllo
se desprende la necesidad de diseflar procedimientos que puedan
ser administrados al mayor n@mero posible de personas por el mf
nimo factible de personal profesional y paraprofesional. Lntre
los procedimientos ensayados figuran las aplicaciones de fldor
en las escuelas que son llevadas a cabo por los nifios en sus --
proias bocas., lLos siguientes métodbs de aplicacién hun sido cn
sayados con mayor o menor éxito; enjuagatorios con solucjiones
de flf@or cepillados con pastas abrasivas y la aplicacién dc ge-
les de fluoruro mediante goteros bucales, Los resultados de es
tos estudibs prueban que los siguientes enjuagatorios supervisa
dos con una solucién al 0,2% de fluoruro de sodio (0,09% iones
de fluoruro), espaciados semanal o guincenalmente, son un medio
eficaz de prevenir caries dental, También pueden conseguirse -
resultados positivos con soluciones m4s dilufdas de fluoruro de
sodio (0,05,%), fluoruro estannoso o APF,

Bl cepillado supervisado de los dientes con solucjones o geles

concentrados de fluoruros, realizado aproximadamente cinco ve--
ces por afio, os otro de los métodos estudiados y encontragdo e--
fectivo, Dobe notarse que aunque el cepillado requiere menor -
frecuencia que los enjuagatorios, ¢ste dltimo procedimiento tie
ne ventajas que lo hacen preferible, Bn primer lugar, puede u-
sarse ain problemas on oscolares de cualquirr odady ademfs os -
sumamente econfmico y bien tolerado, N1 gusto de lus solucio--
nes os aceptable y la técnica tan sencilla que puede sor supoere




visada por personal con sélo un minimo de entrenamiento. Ademds
las aplicaciones pucden ser rcalizadas sin producir alteraciones
apreciables en las otras tarcas escolares,

La informacién existente respecto de la autoaplicacién de pas--
tas abrasivas fluoradas, con una frecuencia de una a tres veces
por afio, es conflictiva. El procedimiento consiste en cepillar
durante 5 minutos con una pasta de limpieza que contiene una -
concentracién alta de fluoruro, siguiendo una secuencia similar

a la descrita para el cepillado en el capftulo correspondiente
al control de placa,

Recientemente se ha publicado que se ha reducido cn 75 a 80% 1la
caries mediante ¢l uso diario de geles neutros de fluoruro de -
sodio o acidulados de fosfato-fluoruro (AFF)., Lstos geles sec -
aplican mediante cubetus ajustadas a las bocas de los nifios o -
por medio de goteros bucales. Ll procedimiento, uunque sumamen
te eficaz, es muy costoso y consume demasiado tiempo como para-
ser prictico, por lo menos de acuerdo con los criterios estable
cidos para 1a autoaplicacién. En la actualidad se estén efec--
tuando estudios para doterminar si la frecuencia de aplicacién

puede disminuirse sin detrimento de los resultados,

La terapia de autoaplicacién de fluoruros cs una de las solucio
nes propuestas por la profesion odontolégica, en respuesta al -
problema creado por 1a insuficiencia de mano de obra profesio--
nal y cl alto costo de las aplicaciones tépicas convencionales,
Existen pocdas dudas do que, a medida que se descubran mejores -
agentes tépicos y téenicas de antoaplicacién, més perfecciona--
dus, este tipo de terapia se he de convertir, en el método pre-
ferido deo usar fluoruros tépicos,

Enjusgatorios con Flhor,- Tebricamente, los enjuaguatorios ofre-
con clortas ventajos como vehfculos pars lu aplicacién tépica -
de fluoruros, Contrariamente 4 lo yuo ocurre con los dentrifi-
¢os, poy ojemplo, Jos epjuagatorios no contienen ingredientes -




que, como los abrasivos, interfieren quimicamente con el fldor,
Su inconveniente radica en que no remueven los depbsitos que --
suelen cubrir los dientes y, por lo tanto, no dejan la superfi-
cic adamantina tan limpia y reactiva como serfa de desear, Sc -
aconseja que su uso sca precedido por la limpieza de los dien--
tes con un abrasivo,

A lo largo de los afios se han publicado los resultados de nume-
rosos estudios clinicos sobre enjuagatorios fluorados, La mayo
rfa de estos estudios consistfan cn el uso periddico de enjuaga
torio de diferentes fluoruros a distintas concentraciones, con

frecuencias que iban desde la diaria hasta la semanal, quince--
nal, mensual y aln, bimensual, Los resultados obtenidos, que -
debido a la variedad de condiciones expresadas sélo pueden ser-
expuestos en términos generales, oscilan entre el 30 y 40% de -
reduccién de la incidencia de caries, De esto se desprende que
este método de aplicacibén tiene méritos suficientes para garan-
tizar estudios mejor controlados, Un punto que merece destacar
se es que la presencia en el hogar, de soluciones concentradas

de fluoruros, representa un peligro de intoxicacién en caso de-
descuido; el odontdlogo debe, pues, recomendar las medidas pre-
ventivas adecuadas, entre ellas la rotulacibén correcta de la so
lucién y su copservacién fuera del ulcance de los ninos. El enm
pleo de enjuagatorios para autoaplicaciones en las cscuclas, es
td siendo activamente estudiuado,




CAPITULO V

SELLADORES DIE FOSETAS
Y_FISURAS,




HHISTORIA E IMPORTANCIA ACTUAL

Si las distintas superficies que componen la corona de un dien-
te se estudian separadamente con respecto al éxito de las medi-
das preventivas disponibles en la actualidad, la superficie oclu
sal estf sin duda en una situacibén desventajosa, (ompdresc por:
ejemplo, la reduccién de caries de mbs del 80% que la fluoracibn
provee a incisivos y caninos con la de menos del 50% que se ob-
serva en 1a caries oclusal de los molares. Afiddase a esto el -
hecho de que todas, la caries oclusal es la mds frecuente, par-
ticularmente en cuanto se refierc a los molares inferiores, cu-
yas caracterfsticas actuales presentan més del doble de caries
que cualquier otra superficie coronaria de la bocu. lLa situa--
cién se repite también en la denticién primuria,

Con el transcurso del tiempo, la profesién odontolégica ha in--
tentado diferentes procedimientgs para limitar los efectos dele
térecos de la caries de los surcéds, hoyos y fisuras del medjo bu
cal agresivo. lHace mds de 50 afios, por cjemplo, Hyatt propuso
¢l método conocido con ¢l nombre de odontotomfa preventiva, Es
te método ha surgido como consecuencia de la observacién de que
la gran mayorfa de las caras oclusales de los primeros y segun
dos molares y segundo premolares, en particular aquéllos con zur
cos profundos y/o fisurados, terminarfin por cariarse tarde o tem
prano, £l método recomendado por llyatt consistia en la prepara
cién de una cavidad superficial y la insercién de una obturacién
y no cabc duda de que tal enfoque deberfa reducir acentuadamen-
te el riesgo ulterior de carjes de los dientes as{ tratados, sin
emburgo, el método fué objeto Je acérrimas criticas por recomen-
dar la remocibn del tejido dentarfo aparentemente sano,

Bodecker propuso varios afos mfs tarde un enfoque bastante pare-
cido, consistente en el remodelado de Jos hoyos y fisuras oclusa
les, hasta transformarlos cn depresiones no retentivas que acumy
Tarfs mucho menos residuos alimenticios, La téeniea s completa
"se)lando" 1a base de la depresibn con cemento de fosfato de --
cine o de cobre,




Otros autores trataron de aislar las "partes susceptibles" de -
las caras oclusales por medios quimicos. Esto evita, por supues
to, 1a eliminacibén de tejido dentario necesaria en los dos méto
dos anteriores. Entre los compuestos quimicos utilizados para
formar una "barrera impcrmcable" sobre los dientes, pueden men-
cionarse el nitrato de plata y las combinaciones de cloruro de
cinc y ferrocianuro de potasio.

En general, los resultados de e¢stos procedimientos no son muy -
alentadores aunque Walder y Moreira secfialan en un articulo re--
ciente que han obtenido reducciones de caries del 65% mediante
el uso de la odontologia preventiva, seguidn por la aplicacién
de fcido acético y anhidrido crémico. La opinién general es, -
sin embargo, que los ptrocedimientos citados hasta ahora, proveen
escasas esperanzas de causar disminuciones de caries de magnitud
significativa en grandes sectores de¢ la poblacién,

En los Gltimos tiempos, la profesién ha subrayado los efectos -
de los métodos dé control de placa, particularmente los mecfni-
vos, sobre la incidencius de caries dental,

Los estudjos microscbébpicos practicados con material obtenido de
hoyos y fisuras, prueban sin duda alguna, que los microbios co-
lonizan en dichas regiones y, como todo odontélogo con alguna -
experiencia, puede atestiguar que fofmun ficidos en cantidades -
suficientes como para destruir los tejidos dentarjos,

Bn vista de lo que antecede, lo mfs probable es que los métodos
mecfinicos de control de placa tengan una efectividad muy relati
va, con respecto a la prevencibn de carjes en hoyos y fisuras,

in upa época relatjvamente reclente, se comengaron a investigar
lay posibilidades do otro método de aislar la superficie oclu--
sa} de los molares, consistente en ol uso de resinus plésticas

que se dejan primero fluir y luego polimerizar, en los surcos y
fisuras, Uno de Jos primeros interrogantes considerados por -
los investigadores, fué e} de la duracibn ¢ impermeabilidad deol




scllado provisto de las resinas, ambos puntos relacionados con
¢l grado de adhesividad del material a la superficie adamantina,
Tratando de resolver cste interrogante, los autores cnsayaron -
una variedad de resinas distintas con el fin de encontrar mate
riales méds adhesivos que los conocidos, Lamentablemente, los -
resultados obtenidos en esta linea de investigacién no fueron
muy alentadores, Se intentdé entonces una segunda linea de in-
vestigacibén, consistente en la modificacibn de la superficie a
damantina, con el objeto de elevar la retencién de la resina, -
Esta 1inea resulté mucho mds fructifera y trajo como resultado
el desarrollo de métodos de disolucidn superficial del esmalte
con &cidos como pretratamiento previo a la insercién de las re-
sinas.

Buonocore condujo ensayos con ficido fosférico al 85% y combina-
clones de ficido ox6lico con fosfomolibdato y hallé que el trata
miento con 4cidos incrementabs acentuadamente la retencién de -
materiales acrilicos aplicados sobre el esmalte, Las razones -
del aumento de la rentencibn, scgln Buonocore, serian:

1, El asumento de la superficie dec csmalte que entra en contac-
to con la resina, debido u la disolucién,

2, la exposicién de los componenetes orglnicos del esmalte, -
los cusles serfan puestos en condiciones de reaccionar con
la resina,

3, La formaci6én de upa nueva fase, por ocjemplo oxalato de cal-
¢io, n 1o cual se adhorirfs la resina acrflica,

4, La remocibn de capas de esmalte "viejas", relativamente no
reactivas y, por lo tunto, més'uptns para participar en el -
proceso de udhesibn,

5, La presencia en la superficic del esmalte de una copa de -
grupos fosiutc altamente polarizados, derivados del fdcido -
utilizado pare la disolucién,

Leo, Phillips y smartz, rea)izaron otros oxperimentos del mismo
tipo y oncontraron que el pretrvatamiento doel esmalte con Acido




fosférico, al 50% llevaba notablemente la rentencién de Sevriton
aplicado sobre el esmalte as{ tratado, Estudiando los factores
asociados con este tipo de retencibén, Gwinnett hallé que poste-
riormente del tratamiento 4cido, la resina parecfa replicar la

superficie del esmalte mis {ntimamente y penctrar en los espa--
cios interprisméticps y estrias de Retzius, magnificados por 1la
disolucién, formando lo que parecia una especie de peine intra-
adamantino. Por supuesto, este “peine" aumentarfa como un pode
roso elemento de rentencién mecénica. El incremento de la su--
perficie y la proximidad del contacto entre material y esmalte -
seria los factores que asegurarian la impermeabilidad del sella
do. Rudolph demostré que el sellado era en realidad impermea--
ble, e investigé este punto usando calcio radioactivo y varios

selladores (algunos de ellos experimentales). El estudio de --
Rudolph incluyé la aplicacién de varios miles de ciclos térmi--
cos consecutivos para verificar la resistencia del sellado al -
tiempo y a las variaciones de temperatura propias de la boca.

Con el transcurso deltiempo, los esfuerzos de los investigado--
res se han concentrado en tres sistemas principales de resinas
selladoras: los cianoacrilatos, los poliuretanos y las combina-
ciones de bisfenol A y metacrilato de glicidilo. Hist6ricamen-
te, los cianoacrilatos fueron los primeros sclladores relativa-
mente exitosos, pero la dificultad de su mancjo ha trafdo apa--
reado el ashandono de su uso clinico.

Bl valor preventivo de los selladores ha sido estudiado por me
dio de una serie de estudios ¢lfnicos, los resultados do la ma
yorfa de los estudios efectuados con cianoacrilatos ha sido su-
mamente alentadores, tanto en cuanto a la reduccibn de caries -
como @ lu retencibén de la resina por los dientes tratados, Ri-
pa y sus colaboradores, encontraron que lo disminucién do carioes
proporcionada por pelladores sobre la base de cispoacrilaoto, asf
nlcanzaby, después de un afio de estudio, ol B6%, ] porcontaje
de retencién do los sellndores, que se habfan reaplicado a in--
torvalos do 6 meses, era de) 718, lin otros estudios, conducidos




por el mismo grupo de investigadores, se obtuvieron resultados
de magnitud similar. Pugnier, quien utilizé un diseflo experi--
mental distinto, consistente en la aplicacién del sellador so--
bre esmalte tratado con una solucién 4cida de fluoruro (AFP) y
no 4cido fosférico, observé quc a los 2 aflos de la aplicacién,
los dientes tratados tenfan un 53% menos de caries que sus con-
troles. Cudnto de ésta reduccién se debe al sellador y cuénto
al fluoruro, es materia de conjeturas, En contradiccidncon los
estudios mencionados precedentemente, Parkhouse y Winter no ob-
servaron ninguna reduccién de caries a los 6 meses de la colocu
cibén de selladores oclusales sobre la base de cianoacrilato, u-
tilizando apuarentemente la misma técnica de los autores prece--
dentes,

Los estudios clinicos realizados con selladores sobre la base -
de bisfenol A-metacrilato de glicidilo en general muy concluyen
tes, aunque en algunos casos resultan diffciles de comparar de-
bido al uso dec productos, técnica y métodos de polimerizacibn -
no totalmente comprobables,

En un estudio de 3 afios de duracién, en que el sellador fué opli
cado Gnicamente una ve: (inicialmente), Roydhouse logré una pro
teccibén de tan sélo el 29%, Por otro lado, Buonocore obtuvo cl
100% de proteccién al afio de la aplicacién de un sellador acti-
vado con rayos ultravioleta, La retencién de la resina cn este
estudjo fué excelente, pués solo unn de los dientes tratados re
velé haber perdido parcialmente el sellador, A los 2 afos de -
la aplicacién, los examenes Indicaron un 99% de proteccibén en -
Jos molares permanentes y un 87% cn los primarios, La retencién
era del 87% y del 50% on los segupdos, Para que lu comparacién
de estos rosultados tun dispares tenga mbs significacidén, debe
mencionarse que la resino emplendn por Roydhouse no es la tfpi-
¢ca combinacién Bisfonosl A-motacrilato de glicidilo, tal como -
so utiliza on la actualidad,

McCune y golaboradores han estudiado recientemente este Gltimo




sistema, en un programa conducido con el auspicio de las Divisio
nes de Salud Dental del Servicio de Salud de los Estados Unidos
y del Estado de Montana, Al final del primer afio, los autores -
observaron que més del 90% de los molares tratados todavia, rete
nfan 1la resina y que la efectividad del procedimiento en térmi-
nos de prevencién de caries nuevas, era de alrededor del 85%.

En Gran Bretafia, Rock y sus colaboradores obtuvieron un 54% de-
retencibén y un 65% de reduccibn de caries en molares permanentcs
a los 12 meses de 1la instalacién. del sellador.

Con respecto a los poliuretanos, la literatura registra s6lo u-
nos pocos estudios referentes a la retencién y capacidad preven
tiva de estos materiales en el hombre, Rock encontré que a los
6 meses de su aplicacibn, sélo el 1.4% de los dientes tratados,
seguian sellados, con la proporcion decreciendo a 0 al cabo de
un afio, El material produjo una disminucién de caries del 43%,
que prob4 no ser estadisticamente significativa, Frak y sus co-
laboradores aplicaron un sellador sobre la base de poliuretano
y monofluofosfato de sodio a 60 nifios y hallaron evidencia de -
pérdida de material en 55 de ellos (90%), entre los 8 y 15 dfas
siguientes a la plicacibén, De estos estudios se desprende que
las resinas sobre la base de poliurctano no tienen las propieda
des retentivas nccesarias para sellar fisicamente los hoyos y -
fisuras, Sin embargo, debe aclararse que este material se ofre
¢e no tanto como un sellador, sino como un vehfculo para mante-
ner el fluoruro en contacto con la superficie dentaria por unos
pocos dfas, Hasta tanto se lleven a cabo c¢studios mejor contro
lados y de mayor duracifn con estos materinles, los autoves siep
ton 1a inhibicién de formulsr alguna opinién sobrec esto mocanis
mo de aplicacidn tépica,

TRATAMLENTOS Y RESULTADOS

o) BELRCCION DB 108 DIENTES A TRATAR, Aunque osto no sea siem-
pre aparente, 1o cierto es que 1a mayorfa de los investigadores




que han realizado cstudios sobre selladores huan scloccionado pa
ra sus experimentos premolares y molares, tanto primarios como
permanentes, que tuvieran hoyos, fisuras y/o fosas oclusales re
lativamente profundos y bien definidos. La exclusién dc piczas
que no se ajustaran a estas caracteristicas, radica en que aqué
llas tienen poca susceptibilidad a la carics y ademds no ofre--
cen tan buena retencién a los selladores como los dientes sclec
cionados,

b) APLICACION DE NUVA-SEAL. Cuando los molares van u ser sclla
dos, deben ser limpiados escrupulosamentc con cepillos rotato--
rios y una pasta abrasiva sobre la base dc picdra pbmez y otra
similar, Después que el paciente sc enjuagu, los dientes se --
aislan con rollos de algodén, aunque muchos odotélogos prefic--
ren cl uso del dique de goma y se secan con airc comprimido. A
continuacién se aplica una o dos gotas de una solucién sobre la
base de 4cido fosférico al 50% y de 6xido de cinc al 7% sobre -
las flsuras a tratar y se lus deja actuar durante 60 segundos.
La aplicacién se realiza con un hisopo, el cual se pasa suave--
mente sobro la superficie a sellar con el objeto de asegurar -
la uniformidad de su distribucién, A los 60 segundos se rcmue-
ve la solucién de Acido con la jeringa de agua, lavando la cara
oclusal durante 10 6 15 segundos, Si el paciente ticne coloca-
do el dique de goma se debe utilizar una aspiradora; sino el en
fermo se enjuaga otra vez, se colocan nugyos rollos pe algodén
y se seca con aire comprimido durantc 1 a 20 segundos, Es im--
portante que se tomen las procauciones sigujentes:

1, Una vez que el fAcido ha sido aplicado, la superficio trata-
da dobe ser manipulada con toda la delicadezs posible o los
efectos de provenir la ruptura de lus indontsciones creadas
por la disolucibn (peine intrsadamantino) y

, Una vez que el Acido so ha lavedo, e debe evitar la conta-
minacién con saliva,




Si estas precauciones no son observadas, sc¢ corre cl riesgo de
que la retencién del secllador se reduzca considerablemente, Si
los procedimientos descritos hasta ahora han sido cjecutados =
en forma adecuada, la superficic a sellar debe tener un aspec-
to mate satinado y uniforme.

Se aplica entonces el sellador, que consiste en una mezcla de 3
partes de bisfenol A y metacrilato de glicidito y una de moné-
mero de metacrilato de metilo (los cuales ya vienen premezcla--
dos), con una gota de catalizador. La resina es un lfquido vis
coso que debe ser aplicado con un pincelito depelo de camello,
el que se golpetea repetidamente sobre la fisura para evitar la
formacién de burbujas de aire. Una vez que la aplicacién ha --
conclufdo (conviene efectuarla por cuadrantes en caso de aplica
ciones mdltiples), la resina se polimeriza exponiéndola durante
20 6 30 segundos a la luz ultravioleta producida por un genera-
dor ad Hoc (Nueva-Lite), La superficie del sellador debe ser -
examinada con ¢l fin de verificar que no haya fallas, porosida-
des 6 burbujas, Si se encuentra algdn defecto, éste puede ser
reparado afiadiendo y polimerizando un poco de sellador, Al fi-
nalizar debe limpiarse la superficie de la resina con un hisopo
de algodén con el objeto de remover cualquier remanente de se--
llador no polimerizado,

Puesto que el material no polimerizs hasta que se Jo expone a -
la radiacién ultravioleta, se le puede conservar pars tratar un
clerto nlmero de dientes, Sin cmbargo, los fabricantes vecomicp
dan que 1a mozcla de resina y catalizador no se use por mds de -
un dfa, La longitud de ondr ¢ intensidad de ta radiacidn deben
ser adecuadas para inducir la polimerizacibn de toda la masa de
resinat la polimerizaciédn incompleta que vesulta del empleo de
fuentes de radiacién inapropiada, os una de las causns del fra-
cnso clinico del sellador,

¢) APLICACION DE EPOXYLITE. El procedimiento es en muchos as--
pectos simflar al del Nuva-Scal. lLos djentes deben ser aisla--




dos con rollos de algodén (o dique de goma), después de haber--
los limpiado con pasta pémez, A continuacién se aplica la solu
cién limpiadora proporcionada con el material, la cual es una -
solucién de 4cido fosférico, La aplicacibén se efectda con hiso
pos de algodén y se deju que el liquido actdc sobre la fisura -
durante 30 segundos (60 segundos si el paciente ha sido someti-
do a aplicaciones tépicas de fluoruros), Se limpia entonces la
solucién de 4cido con jeringa dec agua, se seca y se observa la
apariencia del esmalte tratado; si el tejido estd todavia lus--
troso, s¢ vuelve a aplicar la solucién limpiadora hasta un méxi
mo de tiempo de exposicién del esmalte a aquélla de 2 minutos,

Posteriormente del lavado con agua, se aisla de nuevo (a menos
que sc¢ haya trabajado con dique) y se seca durante 10 6 15 se--
gundcs con aire comprimido, se aplica la solucién acondicionado-
ra (primer) con un hisopo de algodén y sec le seca con una corrien
te suave durante dos minutos, Este paso ¢s esencial para asegu
rar la correcta adherencia del material, a continuacién se apli
ca la resina base (A), con un hisopo de algodén, seguida por la
aplicacién, mediante otro hisopo de algodén, de la resina cata-
1{tica (B), Después de dejar que los componentes del sellador
reacciones durante dos minutos, se remueve todo el exceso de -
resina no polimerizada con un hisopo de algodén y se limpiu 1la
superficie, con un chorro de agua, L1 sellador sc polimerizaré
suficientemente en 15 minutos como para resistiv l1a masticacién,
Alahora de lu instalacién, la polimerizacién alcanza cl 90% y-
es total a las 24 horas,

En general, los selladores actuales recidn adquicren su durcza
total, al cabo de varias horas, listo indics que cunlquior ajus
to oclusul que sen pecesarjo como consecuencin del uso do estos
productos, se debe efectuar auto-mfiticamente por modio de Ja rf
pida abrasién de los oxcesos durante Ia masticacién,




RESULTADOS

La evaluacién de la literatura concerniente a selladores oclusa
les, no es una tarca fécil, Por una parte, los estudios mds re
cientcs muestran resultados impresionantes, Por otro lado, hay
una seric de interrogantes cuya respuesta no se conoce atn, En
un informe publicado en febrero de 1974, el Council on Dental -
Materials and Devices de la American Dental Association,expresa
que "hasta tanto estos interrogantes no reciban respuestas ade-
cuadas, serd imposible .determinar ¢l verdadero valor de estos -
materiales en odontologia preventiva". Asimismo, reconoce los
bencficios inmediatos que estos productos pueden proveer, pero
estima que el conocimiento rclativo a su uso y resultados de --
largo alcance es incompleto y que, cn consecuencia, la rcsponsa
bilidad de decidir sobre su empleco (o ta de no usarlos) lec cs -
exclusivamente inherente a la profesién, Expresado en pocas pa
labras, dichas institucién no puede por ahora asumir la respon-
sabilidad ue implica su rccomendacién.

Entre las dudas y problemas que deben ser resueltos quizés el -
més importante se refiere a que si el sellador se aplica sobre
una fisura cariada, qué pasarfa, [Lstudios realizudos a este --
respecto, prueban que los sclladores no suprimen totalmente los
gérmenes, pero que sin embargo los reducen en forma muy scentua
da, Bsto quizd se deba sl carfcter hermético del sellado, que
previenc la entrada de sustrato alimenticio para los gérmenes -
subyacentes, Sea como fucre, la evidencia acumulada sugiere -
que la presencin.de las relativamente pocas colonias remanentcs
carecen de significacidn clfnica, a tal punto, que uno de los -
usos potencinles de los selladores serfn su aplicacién masjva -
con ¢l ohjeto de detener ¢l desarrollo de caries jncipientes, -
sin nocesidad de preparsciones cavitarios o jnstalacién do res-
tauraciones convencionales,

Otros de los Intervogantes existentes congclernen al cefecto de -
los selladores sohre el proceso de maduracidn del esmalte,




Este proceson comprende la impregnacién del esmalte con iones y
ftomos provenientes de 1a saliva y trac aparcado el aumento de
la resistencia a la carics que se obscrva después de la erup--
cién, FE1 inconveniente del empleo de los selladorcs es que, -
obviamente bloquean la saliva y, por lo tunto, también 1a madu
racién.

Se considera que la cvidencia de cfectos preventivos bencflicio
sos c¢s suficicnte para recomendar el uso de sclladores (del ti
po sin fldor), como una dec las medidas que deben incluirse en
toda prictica odontolégica preventivamente orientada,




CAPITULO V]

IMPORTANGIA DE
LA_NUTRICION




EDUCACION DIETETICA

La premisa bAsica sobre la que se basa toda préctica odontolégi
ca proventiva, es que el paciente es una persona total y no una
colecci6n de dientes que estén conectados a un cuerpo. No pue-
de haber dudas sobre el papel fundamental que desempefia la nu- -
tricién en la obtencién y mantenimiento de un nivel 6éptimo de -
salud., La etiolog@a de numerosas enfermedades comunes a nues--
tra civilizacién actual, como caries, afecciones coronarias, -
diabetes y obesidad, estd ligada directamente a factores nutri-
cionales. Sin embargo, por curiosa paradoja,. la ensefianza de -
nutricién y sus principios fundamentales en las escuelas médi- -
cas y odontolégicas es minima, ya que se destaca el tratamiento
de las diversas entidades patolégicas y se presta poca o ningu-
na atencién a la consideracién de nutricién en la prevencién de
dichas condiciones, [Ls obvio que en toda préctica profesional,
donde 1a pauta dominante sea la prevencién, el odontélogo debe

tener un conocimiento sélido sobre nutricién y 1a habilidad de

promover en sus pacientes hdbitos dietéticos apropiados, tanto

en relacién con problemas dentales como también con la salud ge
neral, A este respecto es necesario que sepa indicar no sélo -
qué debe comer, sino ademds, qué debe evitar,

’

Debemos tener ciertos conceptos y principios bésicos de nutri--
¢i6n que contribuyon al logro de una adecuada salud general y -
luego a delinear un programa para aplicar estos priqcipios en -
la prictica odontolégica, con el objeto de promover la salud ge
neral y mAs espec{ficamonte, la sslud bucal a nuestros pacien--
tos,

Bn la figura de 1a hoja sigujento, muestra diagramdticamente la
cadona de factores que determinan la formacién de la carles y »
Jos distintos enfoques que pucden seguirse para su prevencién,

Varios do estos onfoquos, como e) uso do fluoruros, los sellado
res oclusnles y ol ‘contro) de placa, son parte de Jos adminfcu-
los diarfos do)l odontélogo} otros, como al empleo do antibidt}-




cos, el bloqueo de enzimas glucolfticas o la ncutralizacién qui-
mica de 4cidos, no han dado los resultados que se esperaban y --
han sido prdcticamente abandonados,

i

Hidrato de carbono
fermentables

Enzima

cidos *‘/\’,Placa

1. Bducacién dietética,

2, Uso de agentes antibacterianos,

3, Blogqueo de enzimas bucales,

4, Neutralizacién de los fcidos de 1a placa,

5, Dispercién de 1a placa (mecénica, quimica),

6, Alslamjento del esmalte del medio bucal (selladores),
7, Aumento de 18 resistoncia del esmalte (fldor),

La observacién de la figua indica otra posibjlidad, ol bloqueoo

de 1a cadena cariogénica por medio de limitaciones o control de
ingestién de carbohidratos formontables, es decir, la fuente e-
nergética de los microorganismos carjogénicos, La nocesidad de
proporcionar educacién dietética a los pacientes ha sido admit]
da desde hace varios afios, sin que esto reconocimionto se trady




jera, sin embargo, en programas précticos y efectivos, excepto

en ciertas ocasiones., E1 resurgimiento cn el odontélogo moder-
no de un interés cada vez mds creciente rcSpccto de las implica
ciones biolégicus de la nutricién y de las conexiones entre die
ta y enfermedad hucal (en particular caries), ha scrvido de es-
timulo poderoso para la incorporacién de este tipo de uactividad
en toda préctica preventiva, A esto sc ha contribufdo también,
el reconocimicnto de la necesidad de proveer adecuada informa--
cién y gufa dictética fuera del campo directo de la odontologfa

Dentro dc cste panorama, lu poblacién exige cada vez més y més-
informacién dietética de partc del odontélogo, y no hay razonecs
para dudar que csta tendencia se va incrementando adn mis drés-
ticamentc en el futuro.

ALIMENTOS CARIOGENICOS Y NO CARIOGENICOS

Antes de intentnr guiar a los pacientes con respecto a la dicta,
es importante que el odont6élogo adquiera un conocimiento actual,
completo y exacto sobre qué alimentos o précticas dietéticas son
capaces de contribuir al desarrollo de cavies, Aunque lu litera
tura al respecto es numerosa, todavia cs bastante lo quo resta -
por aprender, En términos generales pucde decirse que los cua-

tro grupos bdsicos de alimentos a saber: lcche y derivados; car-
ne y derivados} verduras y frutas y pan y cereales, tienen uvnr -
cariogenicidad mfnima, aunque, por supuesto, esta tigne sus excep
ciones, Por ejemplo, las frutas desecadas, como higos, pasa de

uva y dftiles, son fugntes concontradas do azficares retontivas

Y, por lo tanto, deben considerarse cariogénicas, Algunos cerca
les los socos (es decir, que se comen sin mezclar con leche), en
particular los cubjertos de azdcar, son ademés muy retentivos y

en consccuencin tamhién potenciulmente cariogénices, Los alimepn
tor quo potenciaimento son més carjogénicus no portenecen, sin -
embargo, a alguno de los cuatro grupos do alimentos bhAsicos, si-
no que comprenden unn variedad de productos, como lus confituras,




caramelos, jaleas, goma de mascar, bebidas gascosias y otras go-
losinas, todos los cuales se caracterizan por contener azfcares
fermentables, en especial sacarosa, aunque no exclusivamente.

En lo que se refiere a 1lu odontologia, los carbohidratos son --
los més dafinos de todos los agentes nutricios, pero esto no --
quicre decir que todos los hidratos de carbono tengan el mismo-
potencial cariogénico, Las investigaciones han demostrado que

el mds peligroso de todos los carbohidratos cs el azlcar comdn

o sacarosa, que tiene la capacidad de difundir a través de la -
placa y llegar a la superficie de los dientes, donde los micro-
organismos la usan como combustible y forman de ella fcidos y -
mbs matriz de placa. Los monosuclridos glucosa y fructuosa y -
el disacdrido lactosa, son menos cariogénicos que la sacarosa,

pero a su vez lo son mis que los almidones.

La relacibén entre azdcar y caries no es pura y exclusivamente -
cuantitativa, sino que estd influida por otros factores ademds
de la presencia y cantidad de azGcar, En un estudio relaciona-
do con lo anterior, se probd que:

1. Las propiedades retentivas de los alimentos son determinantes
parciales, pero importantes, de su cariogenicidad, Los alimen-

tos adhesivos favorecen el contacto prolongado de la sacarosa -

en los dientes y son més cariogénicos que aquellos que son remo

vidos répidamente de la boca, Por esta razbn, los alimentos a-

zucarados sélidos son menos deseables que los 1{quidos, desde -

el punto de vista odontolégico,

2, Con tods probabilidad, el determinante primario de cariogenj
cidad, os la frocuencia de ingestién, Si los alimentos ricos -
en azficar son consumidos finicamente durante las comidas, ¢1 ries
go es minimoy la cariogenicidad se Incrementa prdcticamente en-
forma 1ineal en funcidén de la frecuencia de la ingestién, en -
particular fuera de las comidas principales,




Alimentos no cariogénicos-- La creencia de que algunos alimen--
tos o tipos de alimentos pueden ser beneficiosos paru los dien-
tes o estructuras paradentarias, ticne poca hasc actual, El me
tabolismo de la protefna produce urea, que cs yuizd cl substra-
to principal para la formacién de 81calis en la placa, Sobre -
esta base podrfa considerarse que el aumcnto de 1a ingestién de
protefnas deberia clevar el pH de 1n placa. Otra vazdn para -
conslderar gue una dieta rica en protcinas, deberfa scr acompa-
fladn por menos caries, es quec tal dicta serfa concomituntemente
baja en carbohidratos, Las dictas abundantes en grasus parccen
también reducir 1a frecuencia de caries, Esto ha sido atribui-
do a la formacién de pelfculus de grusa sobre las superficics -
de los dientes, lus cuples prevendrian la accibn de los fcidos,
De nuevo, las dietas abunduntes en grasa tienden a ser bajas en.
hidratos de carbono, lo cual scrfa otra causa para explicar su
moderada cariogenicidad,

Debido a la circunstancia de que la caries dental consiste en--
tre otras cosas, en cl transporte de cualcio y fésforo de los -
dientes al ambicnte bucal, podrfa pensarse que el aumcnto de cs
tos minerales en dicho ambicnte, dcberfa tender a disminuir la
caries, Dicho de otra manera, la ingestién de alimentos ricos,
en calcio y fésforo, deberfa probablemente incrementar la resis
tencla de los dientes o la caries. La caracterf{stica fisica de
los alimentos también deben ser tenidos en cuenta, Algunos ali
mentos, como las zanahorias, apio, manzanas, rébunos’, etc,, con
tienen cantidodes elevadas de celulosa y agua y, por lo tanto,
son detergentes, Debido a esto se supone que son capaces de -
promover la limplezn do los dientes, 8in embargo, en realidad,
lo que hacon os estimular 1a secrecién salival, adombs de promg
ver la formacién de muy poca placa, La creencia do que asimis-
mo limpian los dientes, en ¢l sentido de removor la placa, no -
ha sido probada concluyentemonte y hasta shora debe. ser congldg
rada con escepticismo,




Diversos estudios, sugieren que ciertos alimentos conticnen sus
tancias protectoras delAesmalfe“, los cuales ayudurian a resis-
tir el cfecto de los Acidos, Estos alimentos incluirfan deter-
minados azGcares, harinas y cereales naturales (no refinados).
Aunque se ha comprobado que la adicién de alguna de estas sus--
tancias a la dieta de animales de laboratorio produce una dismi
mucién de la frecuencia de caries, no hay por ahora evidencia -
concreta y firme de que aquéllas tengan una participacién impor
tante en el proccso de caries c¢n el hombre. Uno de los alimen-
tos "protectores” que ha despertado gran interés, es el chocola
te, que consiste bdsicamente en leche, sacarosa y cacaco. Mien
tras que la sacarosa promueve sin duda alguna la formacién de
caries, existe evidencia experimental en animales de que el ca-
cao conticne uno o m4s componentes anticariogénicos se neutrali
zan mutuamente, o si una de ellas prédomina sobre la otra. Se
sosticne que el chocolate on sus distintos tipos es anticario-
génico y que el grado de proteccién es proporcional a la canti-
dad de cacao (libre de manteca de cacao) que contiene, En apo-
yo de esta posicién, otros investigadores han encontrado que el
cacao ejerce cierta actividad antibacteriana (y, por lo tanto,-
podrfa reducir placa) y que, asimismo, disminuye la solubilidad
del esmalte en fcidos, La prueba final de que el chocolate pro
tege en realidad contra la caries, en el sentido que més le in-
teresa al odontbélogo clinico, no han sido presentadas, hasta --
donde los autores saben, ningdn estudio clfnico conducido con -
seres humanos ha confirmado los resultados obtenidos con anima-
les de laboratorio,

En resumen, lo més sensato por shora os aceptar que todo alimep
to que contengas sacarosa, 68 potencialmento dafiino para la den-
tadura, Eso no quiere docir que la carencin de azfcar os una -
garant{a de quo un alimento dado no produciré dafo alguno, Una
cantidad de hebidas carbonatadas, mozcladus para hobidas ycara-




melos Acidos, son promovidas como "libres de az@car" y recomen-

dados por su "carencia dc propiedades cariogénicas", Sin cmbar

go, la mayorfa de estos productos contienen 4cidos carboxilicos

que le dan su gusto caracteristico y su pH es tan bajo que con

toda probabilidad alteran cl esmalte y lo hacen presumiblemente

mis susceptible al ataque curiogénico posterior, Hasta hace po

co se crefa que 1as‘gomas de mascar "libres de azdcar", que no

contenfan fcidos y el azlcar (sacarosa) es rcemplazado por azl-

carcs-nlcoholes como monitol y sorbitol. Se consideraba que es

tos carbohidratos cran metabolizados en forma muy lenta por 1la

flora microbiana bucal y que, por lo tanto, deberfan ser esen--

cialmente no cariogénicos., A este respecto, estudios muy recien
tes demuestran que los,estreptococos cariogénicos pucden metabo

lizar sorbitol, manitol y azl@caves similares con toda facilidad

y producir .cn animales tanta caries como la sacarosa. En conse

cuencia, la recomendacién de goma de mascar "libre de azbGcares",
como nocariogénica, deberfa ser omitida hasta que, cstudios clf

nicos bien controlados, aclaren definitivamente la situacién,

DIETA, CONTROI. DE CARIES, NUIRICION Y LENFERMEDAD PARODONTAL,

La literatura refcrente a métodos dietéticos para cl control de
caries, es extremadamente prolffera y demuestra claramente cl -
poco éxito de 1a mayoria de los métodos propuestos para cambiar
los hébjitos dictéticos de lu poblacidn en general, La causa de
este fracaso no radica en los métodos en sf, pucsto que la mayo
ria de los sutores admite cue la eliminacién de los hidratos do
earbonofermentables deberfa reducir 1o frecuencin de carles, si
no on la dificultad, o quizd imposibilidud, de modificar los hf
hitos dietéticos, de grandes sectores de 1n poblacibdn, La die-
ta que seri{s nccesarin es de tal naturalezs y estrictez, que sg'
lo los puclontes mbs dedjcados (muy pocos en lu prhctica), se -
adhieren a ella hasta el punto do obtener Jos resultados espera
dos,




En realidad lo que ocurre es justamente lo contrario., En la ma-

voria de los paises civilizados, ¢l consumo de los hidratos de

carbono refinados se ha incrementado y continda aumentando sin

cesar, En los Estados Unidos, por ejemplo, el consumo de azidcar
se ha elevado en los Gltimos 125 afios de menos de 10 a alrededor
de 60 kg. por persona por afic, Es obvio, pues, que debe buscar-
se una alternativa a la supresién dréstica de los carbohidratos

fermentables, y esa opcién radica en no consumir nada fuera de -
las comidas principales. Este enfoque para la reduccién de ca--
ries, sc basa en la observacifn, repetida a través del tiempo, -
de la permanencia de los alimentos en contacto con los dientes -
es relativamente corta en duracién: més del 90% de los alimentos
adherentes que se ingieren desaparecen de la boca en 15 minutos

o menos y una buena parte del 10% restante estd adherido a la mu
cosa bucal y no a los dientes, Mls aln, estudios relativos al -
pH de la placa, demustran que el perfodo de formacién de é4cidos

que slgue a la ingestibén de carbohidratos, tanto s6lidos como en
solucién, es también breve y.que el pH retorna répidamente a va-
lores por encima del pH crftico, es decir, aquel a que comienza

a producirse la disolucién del esmalte. En consecuencia, cada -
ingestién de hidratos de carbono fermentable, causard acidez su-
ficiente como para dislver el esmalte por el perfodo que dura la
ingestién més casi 15 a 20 minutos adicionales, Las ingestiones
repetidas extiendenpor supuesto este tiempo proporcionalmente, -
Bsto significa que si el consumo de alimentos con azlcar se limji
ta a las comidas principales, el tiempo en que la placa permane-
cerf fcida, serd reducido y.se producird cuando la fisiologfa de
la boca (salivacién, movimientés musculares), tiende a favorecer
la remocién do los residuos y la neutralizacién de los Acidos,

La observacién de que una mgyoyda de frecuencis on 1a ingestién
de alimentos corresponde a una mayor frecuencls de caries, ha 8§
do efectuada por numerosos autores,




En lo que se refiere a la plicacién préctica de estos conceptos,
pucde decirse que, mientras no parece factible conseguir la adhe
rencia estricta a dictas drfsticamente reducidas en hidratos de
carbono, excepto en unos pocos pacientes, es un principio mucho
mis sencillo lograr la aceptacién de la disminucién de 1a fre--
cuencia de las comidas, Dicho de otra manera, la gente accpta
mds félcilmente suprimir los bocados entrc.comidas que privarsc
por completo de los alimentos dulces, aunque esto Gltimo sca -
sélo por tiempo limitado. Cuando el problema atafic a nifios y a
dolecentes, la mancra més prdctica de conseguir lu reduccién de
la ingestién de dulces, radica enpermitir su inclusién durante
las comidas como postres y reclamar en compensacién, que se cli
mine entre las comidas.principales.,

Con el fin de evitar frustaciones cen el uso de métodos dietéti-
cos para el control de caries, ¢s conveniente que cl odontélogo
sea realista,

Por ejemplo, aunque no hay dudas de que la eliminacién de alimen
tos entre las comidas tiene valor més prédctico para la rcduccién
de caries que ningln otro procedimiento dietético, hay que resig
narse a admitir que duruante los afios de mayor incidencia de ca--
ries (nifiez y adolescencia), probablemente no son muchas las pér
sonas que consentirfan la supresién total de bocados fuera de -
las comidas, En realidad se estima que durante la adolescencia
estos bocados constituyen una tercera parte de la ingesta caléri
ca total, No es quizé razonable pretender que los adolescentos
resistan los hébitos y presiones sociales que los rodean, se aig
las do sus padres (que comen dulces) y clerran sus ojos y ofdos
a los anuncios comerciales en la radio, televisién y prensa es-
crita que los incitan, con tanta fuerzu como frecuencins, a4 comer
toda clase de golosinas,

Es forzoso admitir, en vists de Jo cue ontocede, que para que la
prevencibn de carios por medios dietéticos produzca resultados -




significativos, habrd que desarrollar métodos que requieran la
menor cantidad posible de autonegacién, cooperacién y compren-
sién de parte del pdblico, como seria por ejemplo el descubri-
miento y fabricacién de alimentos con gusto sumamente atracti-
vo y poca o ninguna cariogenicidad; o la incorporacibén a las -
golosinas y otros alimentos cariogénicos de aditivos inhibido-
res de caries. En relacién con estos métodos, es conveniente

reconocer que ellos "existen" por ahora sélo en teoria, debido
particularmente a que nuestros entendimientos de los factores

determinantes de la cariogenicidad de los alimentos, es toda-

via muy limitado.

Es taﬁbién adecuado expresar que recientes hallazgos concernien
tes a los efectos de la adicién de fosfatos a diversos alimen-
tos prueban que la ciencia odontolbgica se esté acercando répi
damente a la obtencién de reulizaciones concretas en este im-
portante aspecto de la prevencién,

Nutricién y enfermedad parodontal.- Dos temas que merecen ser
considerados con respecto a los dientes y la enfermedad paro-
dontal: la influencia de factores dietéticos (locales) y la -
de factores nutricionales (o sistémicos) en la etiologia y re
sistencia a esta condicién,

La relacién entre dieta y enfermedad parodontal no ha sido tan

estudiada y, por lo tanto, es mucho menos conocida que la que

existe entre dieta y caries, Los estudios con animales tien--

den a confirmar la correlacién entre la declinacién de la salud
parodontal y el aumento del consumo do azdcar, La incidencia -
del sfndrome parodontal en ratas arrocerus tiende a acrecentar-
se progresivamente a medida que se ipcrementa ol azdear on la
dieta, B0 sabe que uns dieta blanda favorece la formacién (y a
cumulacién de placa), asf{ como también lo hace una diets rica -
en hidratos de carbono, Por el contrario, una djets de consis-
tencia firmo favorece la queratinizacibn espitelial y produce -
el aumento del ndmero, distribucién y tono de los capilares gin
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givales, 1o cual a su vez, mejora la circulaciénde la enciu y -
promucve el intercambio de nutrimientos con la sangre,

Por ¢l momento no hay evidencia de que una alimentacidén no cqui
librada pueda originar por s{ sola la iniciaci6én de la enferme-
dad parodontal. Russell, quicn ha estudiado mfis de 20,000 indi
viduos en Alaska, Etiopfa, Vietnam del Sur, Colombia, Tailandia
y Lfbano, encontré que el predominio de caries era sumamentc ba
jo en varias poblaciones que presentaban scrias deficiencias nu
tricionales, Esto se debe, por supuesto, 4 que la caries casi
obedece exclusivamente a factores dictéticos (locales) y muy po
. co o nada o elteraciones nutricionalcs, Con respecto a 1la en--
fermedad parodontal, dicho autor comprobéd que su predominio y -
gravedad estfin associadds principalmente con la falta de higicne
bucal y la edad y que las.poblaciones que tenfan los {ndices -
més elevados de-este md1,,tendian a presentar una deficiencia -
de vitamina A, pero no de vitamina C, Dec cstas y otras observa
cipnes'se infiere que la extensién de las enfermedades paradon-
tales estd determinada por:

1. Bl tipo y la intensidad de los factores ambientales locales,
que afectan el paradonto, incluyendo placa y sus toxinus, -
ant{genos y enzimas bacterianas, '

2, La susceptibilidad del huésped, la cual estd bajo la infuen
cia de numerosos factores generales (genéticos, estado de -
salud, ostado nutricional etc,),

Es poco veros{mil que la enfermedad parodontal puede iniciarse-
o progresar en susencia de factores locales, de esto se concly
ye que los factores generales, ontro ellos los nutricionales, -
sélo controlan o) tipo de respuests de los tejidos y afectan mfis
que nada la velocidad y extensién con que la lesién progresa en
respuests a factores irritativos locales,

Entro los agentes nutricionales que una y otra ve: han sido mep
cionados en relacién con ls etiologfa y/o marchs de la enferme-
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dad parodonta], pueden citarsc los minerales. En ratos sc¢ ha ob
servado por cjemplo, que el hucso alveolar, que cs csponjoso Yy
14bil, es particularmente sensible a las deficiencias cflcicas,
Sin embargo, no existc evidencia de que la enfermedad parodontal
humana se deba a la carencia dec este mineral, En cuanto u las
posibles relaciones entre el fllor y la cnfermedad parodontal -
éstas han sido estudiadas cpidemiolégicamente sin que sc haya -
observado ninguna clase de correlacién,

La deficiencia de vitamina D produce, a veces, csteoporosis del
hueso alveolar en los animales de laboratorio. De nuevo esta -
carencia tiene quizé una significucién mfnima en lo que respec-
ta a la enfermedad parodontal humana,

La carencia de vitamina C, puede originar un tipo clésico de en
fermedad parodontal, caracterizado por el aumcnto de tamafio y -
condicibn hemorrégica de lu gingiva. Pero esta gingivitis no -
sc manifiesta a menos que existan factores irritativos locales,
Numerosos estudios clinicos demustran la falta do correlacién -
entre los niveles de 4cido ascérbico y en el plasma el predomi-
nio y gravedad de la gingivitis en los seres humanos, Algunos
autores piensan, sin embargo, que en muchos casos la gingivitis
es una manifestaciénd unu deficiencia subclfnica o latente de
vitamina C y que el uso de suplementos de Acido ascérbico puede
contribuir a su mejorfa, Mientras no se puede dudar que la in-
gestién de cantidades adecuadas de vitaminn C (como de cualquier
otro agente nutricio), es un paso positivo hacia lu éptima sa--
lud, 1la efectividad de la prescripcibén de vitamina C para mejo-
rar casos do gingivitis es importante,




CAVLTULO V11

PREVENCION DE_LA
INEERMEDAL_PARODONTAL,




ETIOLOGIA

Como la prevencién depende de la eliminacién de factores etiol$
gicos, y el tratamiento requiere la correccién o eliminacién de
factores causales, resultagscencial un estudio de la etiologia
de la enfermedad parodontal, Los .parodoncistas conceden gene--
ralmente que los factores etiolégicos de los trastornos parodon
tales pueden dividirse en dos grandes grupos. Algunos muestran
poca recaccién tisular a una irritacién local bastante grave, --
porque los tejidos implicados tienen buena resistencia; mientras
que, en otros casos, una irritacién local leve inflingida sobre
tejidos debilitados por -algln trastorno sistemdtico, puede resul
tar cn una complicacién seria, Debido a que generalmente exis-
te m4s de un factor’ causal, las bdsquedas del factor etiolégico
han fracasado,

Todos los tejidos, incluyendo los paradontales, pueden reaccio-
nar al-afio en s6lo un nlmero limitado de formas: atrofia, dege-
neracién, hipertrofia, inflamacibén necrosis, etc, Las causas -
de 'estas reacciones, sin embargo, son muchas y al examen del te
jido sélo no identificaré cn forma positiva el tipo de irrita--
cibén sufrida, Sin duda, la prevencién o el tratamicnto exitoso
deben basarse en la eliminacién o el tratamiento de la causa de
la reaccién tisular; el tratamiento sintomftico de los trastor-
nos paradontales, dependeré del desarrollo satisfactorio de los
tejidos de soporte de los dientes, luego de¢ la correccién y eli
minacién de factores etiolégicos realizados por el odontélogo,-
seguidos por el mantenimiento de una excelente higiene bucal -
por ol paciente,

Los estados locales (excitantes), influfdos por estados predis-
ponentes, pueden resultar en enfermedud paradontal, Los esta--
dos predisponentes pueden subdividirse on bucales vy sistémicos,

ESTADOS LOCAIES Y PREDISPONENTES

Prodisponentes: Pueden ser bucales o sistémicos y es posible -
bosquejarlos usfi




I, La resistencia tisular local variarf, dependiendo de 1o ade-
cuado de los factores anotados mis abajo. Si son favorables, -
los tejidos parodontales pueden soportar lus irritaciones loca-
les y los cambios patolégicos serdn minimos si son desfavora---
bles, los tejidos parodontales pueden soportar las irritaciones
locales y los cambios patolégicos serfin minimos si son desfavo-
rables, las irritaciones locales pueden producir dafio scrio.

1) Estimulo de:
a) masticacién
b) carficter ff{sico de 1n dicta
¢) cuidado artificial (cepillo dental)
d) uporte sanguineo’

2) Higiene bucal:

a) Saljva,
La viscosidad y cantidad de la saliva,
sus efectos sobre ¢l crecimiento haocte
riano y ¢l papel que descmpefia en la -
formacién del tértarao afectard ¢} me--
dio ambiente del diente,

b) Anatomia bucal:
la disposicién y contorno de los dien-
tes también ayudarfin a determinar la hi
gione bucal del paciente y a controlar
la cantidud de cuidado nccesarjio para -
que la mantenga,

2, Los factores sistémicos que controlan la salud del parodonto
y determinan su resistenclia o las jrritaciones locales, incluyen:

1) Bdad fisjolbgicu dol paciente,
2) Sexo,
3) Herencia (7)
4) Nutricibn
5) Disfuncibn endbcrina
Diabetos, hipotiroidiasmo, hipertirojdismo,




6)
7)

8)

9)
10)
11)
Estados locales.- Los

hipoparatiroidismo, hiperparatiroidismo,
etc.

Embarazo (?7)

Discrasias sangufneas:

Anemia, granulocitopenia, plrpura, etc.
Enfermedades debilitantes (tuberculosis,
nefritis, influenza).

Trastornos psfquicos.

Alergia,

Idiopéticos,

estados locales irritantes para el parodon

to y que pueden ocasionar tastornos parodontales son:

1)

2)

3)

4)

Deopésitos sobre los dientes:

a) Materia Alba,

b) Tértaro (Supragingival y subgingival).

Empaquetamientos alimenticios,

a) Zonas de contactos anormales;
1) Caries '
2) Trabajo odontol6gico deficiente.
3) Maloclusién,
4) Desgaste interproximal,

b) Contorno dentario annrmal,
1) Desgaste (como el del Cfngulo)
2) Restauracién deficienteo,

¢) Chspides "en émbolo",

Bordes gingivales irritantes:

a) Caries

b) Restauraciones dentarins,

Prosiones oclusalos anormnles,

a) Anormales en direccibn

b) BExcesivas en cantidad,

c) Debidas a restauraciones dentoles dofj
cientes 0 maloclusibn,




5) Habitos.
a) Bruxismo,
b) HAbitos linguales,
¢) Hébitos de masticacién (palillos, pipa,
ctc.)
d) Respiracién bucal,
6) Irritacién quimica,
a) Enjuagatorios bucales,
b) Drogas como el arsénico, fésforo, mercu
rio,
7) Bacterias,
a) Anacrobias (en la infeccién de Vincent)
b) Acrobias (estreptococos, estafilococos)
Microorganismos productores de urcasa,
c) Leptotricia (nidos para tértaro)
8) Trauma:
a) Uso incorrecto del cepillo dental,
b) Uso incorrecto del palillo de dientes,
etc,
9) Varios (irritacién por terapia de radia--
cibn, ganchos de puentes, etc.)

L]l tratamicento de las enfermedades periodontales requicre la co
rreccibén o eliminaciédn de los irritantes mencionados, Cuando -
esto se¢ hace en forma adecusda, las complicaciones del parodon-
to habitualmente no continuardn y se impedirf un daho mayor.

Todos los estados mencionados anteriormente, han sido acusados-
de producir trastornos parodontales v es fndudable que todos c¢-
1105 pueden hacerlo, El tipo de trastorno que resulta depende-
rh de Ja cluse y grado de 1a {rritacidén, c] tiempo de su efecto
Y, por supuesto, la capacidud de) tejido para soportar el dafio,
84 puedon controlarse los efectos o factores mencionados, pueden
prevenirse las enfermedades paorodontales, Es obvio que cadn -




caso debe estudiarse cuidadosamente y tomarse medidas para co--
rregir cualesquiera desviaciones de la normalidad. Asf, el cui

dadoso tratamicento parodontul se convierte en un verdadero ser-
vicio preventivo.

TARTARO DENTAL

El tértaro, o masas calcificadas adherentes a las superficies -
de los dientes, se clasifica de acuerdo con su ubicacién en re-
lacion con el mirgen gingival de dos tipos; supragingival y sub
gingival, El tértaro supergingival se encuentra con més frecuen
cia en las proximidades de los conductos salivales, varia en com
posicién quimica, en distintas 4rcas de la boca, Es blanco o -
blanco amarillento, duro pero quebradizo y relativamente ficil
de remover por medio de un raspado, El tdrtaro subgingival se
forma debajo del margen gingival, de tal modo que su presencia,
ubicacién y cantidad, sélo pueden determinarse mediante el uso -
de un cxplorador o sonda parodontal, 8i su cantidad es suficien
te, pucde ser detectado también en las radiograffas, En goneral
se presenta en dep6sitos pequefios, sin preferencia por la proxi-
midad o distancia de los conductos salivales, Es denso y duro,-
de estructura laminar y color pardo oscuro o verde oscuroc y se¢ -
adhiere muy firmemente a la superficie dc los dientes, La compo
sicién del tértaro subgingival es mds constante y depende menos
de sitio y formacién que el supragingival. En el pasado el tér
taro supragingival se conocfa generalmente con el nombre de téy
taro salival y el subgingival como tédrtaro séricoi estus denomj
naciones reflejan la creencia de quo sus orfgines eran, respec-
tivamente, la saliva y el suero sangufneo, La mayorfa de los -
autores modernos creen, sin embargo, que ambos tipos do tértaro
se forma en la saliva,

La composicidén quimica del thrtaro comprende una fase orgénica
y una inovghnica, La denominada matv{z orgdnica se compone --
principalmente de protefnas conjugadas con angdcares y agua, -
Los componentes inorghnicos mds abundantes son fosfato do cal.




cio, fosfato de magnesio y carbonato de calcio, mds oligoelemen
tos. Estos componentes precipitan cn el sistemu cristalogrdfi-
co de las apatitas, en particular la hidroxiapatita,

Patogénicamente, el tértaro cs el resultado de la calcificacién
de la placa o, para ser mds preciso, de ciertos tipos dc placa.
Los tipos més susceptibles a la calcificucibn, de las placas, -
es motivo de cxpeculacién; sc sabe, sin embargo, que la calcifi
cacién no empicza hasta que la pluaca tienc 2 6 3 dfas de¢ exis-
tencia, Como en toda otra calcificacibén biolégicu, la calcifi-
cacién de la placa se inicia enfocos aislados, o nficlcos, quc -
luego crecen y finalmentc coulcscen, formando masas s6lidas que
ticne con frecuencia estructura laminar,

La relacién existente cntre el tértaro y cl comienzo dec lu en--
fermedad parodontal, no es absolutamentc clara toduvia., En el
pasado se crefa, y algunos autores adn sostienen, que el efecto
irritativo del tdrtaro sobre los tejidos gingivales, era bésica
mente debido a la rugosidad de su superficie, Otros autores -
consideran por el contratio, que la formacién de masas de tlrta
ro es la consecuencia, no la causa, de la enfermedad parodontal,

La presencia de un gran nfmero de colonias bacterianas (placa),
cubriendo la superficie del téhrtaro, justifica la posicién de -
un tercer grupo de investigadores que sostienen que los efcctos
mecfinicos del tértaro son secundarios a sus efectos bacterianos,
Més uln, dosde que se ha comprobado que con frecuencia la presen
ciag de gingivitis se asocis con placa no calcificada, estos au-
tores concluyen que ¢n rigor de decir verdad el tédrtaro no os -
esencial (o incluso necesario) para la iniciacién de gingivitis,
Cunndo lu plocn se colcifica, formando thrtaro, siempre se en--
cuentra una capa superficinl de colonians bacterinnas sin colel-
ficar, Esta capa superficial de placa es la que continda provo
cando 1o inflamacibn gingival, Paracerfa, pués, que el papel -
etiolbpico del thrtavo, en relacibn con la enfermedad parodon--
tal, se debe n las colonjus bacterinnas que lo cubre y no i su




mera presencia fisica. Esta contencién es rveforzada por el fre
cucnte hallazgo de pacientes en quienes su condicion parodontal
mejora notablemente durante un progruma adecuado de cepillado y
uso de seda dental, sin que se haya producido alguna alteracién
apreciable de la cantidad de tfrtaro presente, En'algunos ca--
sos, la retraccién gingival resultante de la reduccién del ede-
ma preexistente permite la visualizaci6én de tértaro no interfi-
rié con el proceso de reparacién causado por la renovacién de -
placa. Esto no quiere decir que el tértaro no debe ser removi-
do,

La prevencién de la formacién de tértaro puede lograrse de la -
siguiente manera:

1. Prevencién de la formaci6én o remocién de la placa., (puesto -
que, como sabemos, tértaro es placa calcificada).

2, Inhibicién de la calcificacién de placa,

3, Disolucién del tértaro a medida que se va formando.

El primero de estos enfoques ha ya sido considerado en el cap{-
tulo referente a placa. Diferentesisustancias han sido experi-
mentadas en el laboratorio y algunas ensayadas clfnicamentc con
el fin de impedir la precipitacién de sales minerales sobre la
placa, Entre aquellos se destaca, por su aparente eficacia, el
etidronato de sodio, Bl mecanismo de accién de estoc compuesto
que cousa una disminucién significativa de la cantidad de térta
ro, no es alin claro, lo cual indica la necesidad de mds trabajo
de investigacién antes que su uso pucda recomendarsc sin reser
vas,

Lo mismo puede decirse de compuestos capaces de disolver el téy
tero por medio de asgentes quimicos, particularmente agentes qug
lantes, Algunos de estos compuostos parecen capaces de disol-
ver ol tértaro sin afectar los tejidos dentarios, pero Ja prue-
ba no es todavie definitiva, La remocién del tértaro mediante
¢1 raspado dentsrio es por shoras ol método més oficaz pars romp
vor ¢) thrtaro y ovitar as§ sus efectos nocivos,




PROCEDIMIENTOS PREVENTIVOS,
El odontélogo debe darse cuenta de la importancia de los facto-

res etioldgicos ya mencionados y planear su tratamicnto para c-
liminarlos tanto como sea posible., Los dectalles dol tratamicen-
to, segln los principios generales, son los siguicntes;

a) Estudio cuidadoso del paciente, ‘incluyendo radiografias in-
traorales, a veces modelos de estudio y cuando es neécsario, -
test especiales como anfilisis de orinu, rccuentos de elementos
sanguineos, determinacién de hemoglobina, unédlisis dictéticos,
determinacién de la velocidad dcl metabolismo basal, etc. Cual
quier desviacién de lo normal debe corregirsc sicmpre que scu -
posible.

b) E1 odontélogo debe realizar una limpicza concicenzuda, inclu-

yendo raspaje y pulido de todas las supcr(icies radiculares, co

rreccién de contactos anormiales, bordes salicentes de restauracio
nes y todas las formas de irritacién local.

c) Debe controlarse cuidadosamente la oclusién y, cn casos selec
cionados, efectuarse cl equilibrio oclusal,

d) Debe ensefiarse al paciente la jimportuncia de la higiene bucal
y las técnicas para mantcnerla,

’

Los procedimientos preventivos que un odontélogo puedc emplear -
para impedir la iniclacién o el desarrollo més omplio de las en-
fermedades parodontales, debe incluir procedimientos.que conser-
ven los tejidos de soporte en estado de salud, Después de elimi
nadas todas las causas localoes de. irritacién, tratadas las bol--
sas patolégicas (parodontales) y mejoradas las condiciones sistd
micas, el odontélogo debe ensefiar a) paciente la importancia de
mantener sanos los tejidos bucules y las técnicas para lograrlo,

Il odontélogo debe pasar considerable tiempo instruyendo al pa--
cionte en ¢) uso de la téenica corvesta do cepillado y luego dis
cutiendo la seleccién de dentrfficos, uso de seda dental y otros
métodos elaborados para ayudar & mentener una buena higiene bu--
cal,




El cepillado dentario contribuye a la limpieza bucal, un clemen
to importante en la prevencién, tanto de la parodontitis como -
de la caries y mejorar cl confort y la cstética de 1a cavidad -
bucal,

Especificamente, con la técnica del cepillado empleada, deben -
lograrse los siguientes objctivos: '

1. Debe eliminar de los dientes todos los restos de alimentos,
acumulaciones de microorginismos y tértaro supragingival no
calcificado, de depbsito vecicnte,

2, Debe desalojar colecciones de restos alimenticios y acumula-
ciones de microorganismos de los espacios interproximales, -
por debajo de las zonas de contacto y entre los dientes,

3. Debe masajear suavementc los tejidos gingivales, para promo-
ver un buen aporte sanguinec y la adecuada queratinizacién -
del epitelio,.

4, No debe irritar o laccrar los tejlidos gingivules, Cuando hay
sangrado al cepillarse, pucde ser por infiamacidn gingival o
técniza de cepillado incorrecto,

La técnica de un paciente debe cambiarse si el procedimicnto de

cepillado no alcanza estos objotivos., Puede necesitarse un tiem
po de ccpilluﬂo més largo o quizds debe probarsc ur movimiento -
diferente,
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