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libro no se ha modificado: deseamos que su lectura fructifique no
s6lo en aprender o recordar los conceptos y técnicas de prevencion,
sino principalmente en lograr una modificacién profunda y durade-
rade la conducta profesional, para que el ejercicio de la odontologia
se enfoque cada vez més a la educacién para la salud en nuestros
pacientes y prevenci6n de la enfermedad y menos a procedimientos
curativos o restaurativos.
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Conceptos generales
Definicion de salud

El interés de la humanidad por la enfermedad es tan antiguo y
permanente como el hombre mismo, por la razén de que nadie
escapa de ella, a sus consecuencias de sufrimiento, miedo y muer-
te; en cambio, por extrafio que parezca, al proceso de salud se le
ha dado menos importancia, tal vez por que se le ve como algo
natural y cotidiano. Inclusive en infinidad de textos sobre eltemano
existe ni siquiera una definicién concreta. L. Kass, en su escrito
Regarding the End of Medicine and the Pursuit of Health, afirma
que la salud es reconocible pero no definible y se refiere a ella
simplemente como “el buen funcionamiento del organismo como
un todo”.

Pareceria ocioso entretenernos en precisar una definici6n de sa-
lud ya que, aparentemente, todos creemos tener una idea més o
menos general acerca de este término. Sin embargo, al analizar los
distintos alcances del concepto, se manifiestan diferencias impor-
tantes en contenido y significado.

La Organizacién Mundial de la Salud (oms) formulé en 1946 la
siguiente declaracion que abarca tres dimensiones: “La salud es el
completo bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de
enfermedad”. A pesar de sus innegables aciertos, esta definici6én ha
sido més criticada que aceptada, ya que el hacer hincapié en un
completo bienestar' fisico, mental y social, coloca a la medicina en

! Aunque la palabra “bichestar” tiene connotaciones subjetivas, la costumbre
ha hecho que se siga utilizando errbneamente como sinénimo de salud. (Una
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una situacién dificil, al pretender que pueda lograr metas prictica-
mente inalcanzables. La propia oMs ha dejado de lado esta postura
ut6pica, y en laestrategia de su proyecto “Salud para todos en el afio
2000” sefiala como objetivo “que los habitantes del mundo tengan
el nivel de salud suficiente para trabajar y participar activamente en
la comunidad donde viven”.

Con respecto a la definicién anterior, todos estdn de acuerdo en
que el bienestar fisico ha sido y es el indicador més objetivo y uti-
lizado para medir la salud. Respecto al bienestar mental, si bien es
cierto que desempefia un papel cada vez més relevante en el campo
médico, nos topamos con la dificultad de precisar, en algunas oca-
siones, los limites entré los normal y lo patolégico de las emociones,
las conductas y la interaccién social del individuo. Muchos, por
ejemplo, ponen en duda la posibilidad de que actualmente, en el
mundo enajenado de algunas ciudades civilizadas, pueda alguien
mantener un completo bienestar mental y, sin embargo, no podria
considerarse a todos sus habitantes, estrictamente hablando, como
enfermos mentales.

En relaci6n a la connotacién social expresada en la definicién
de la oms se acepta que el ser nace, se desarrolla, se relaciona, etc.
en un contexto social, pero a éste lo consideramos mas como un
determinante de la salud que como un pardmetro de la misma.

El concepto de homeostasis expresado por Cannon como el
conjunto de mecanismos fisiol6gicos que permiten mantener en
equilibrio constante el medio interno de un organismo ha tenido
también una aceptacién de muchos autores al considerarlo como
sinénimo de salud.

Howard Hoyman afirma insistentemente que en el concepto de
salud tendrfa que incluirse también el bienestar espiritual y sostiene
que “al pasar por alto la naturaleza espiritual del hombre, estamos
haciendo una caricatura del mismo, conceptualizando un ser huma-
no deshumanizado”. Segiin este autor el proceso de salud est4 pre-
sente cuando se retinen tres factores:

persona bajo el efecto de una droga puede sentirse plena de bienestar, pero desde
luego no esté saludable).

20
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1) Sensaci6én de bienestar en todos los 6rdenes.

2) Capacidad para adaptarse a los estados cambiantes del
entorno.

3) Posibilidad de hacer uso pleno del potencial que posee.

Para René Dubos, la esencia de la salud es “el éxito de un orga-
nismo para responder, adaptdndose, a las modificaciones del medio
ambiente”. Dubos considera que los cambios en el medio son siem-
pre una amenaza para el bienestar del individuo

Otro distinguido investigador, Halbert Dunn, sin adelantar una
definicién estricta de la salud, enuncia cinco factores que en su opi-
nién, deben tomarse en cuenta al tratar de precisar el concepto de

salud:

e Totalidad: el individuo es un todo indivisible que se com-
pone de cuerpo, mente y espiritu, colocado en un entorno
en constante cambio y con frecuencia hostil.

e Unicidad: todos los hombres son unicos y diferentes en su
individualidad.

e Energfa: aligual que cualquier formade vida, el organismo
humano es una manifestacién de energia organizada y or-
denada.

e Mundo interior y exterior. cada persona conceptualiza,
percibe e intuye de modo diferente su ambiente interior y
exterior, integrdndolos para que sean la base de la confian-

za en si misma.

e Integracién: todc dividuo debe contribuir, de acuerdo a
sus capacidades ;, - rgia, al bien publico.

Hern4n San Martin, en su obra Salud y enfermedad, afirma que
no se puede considerar a la salud como un estado biol6gico y social
estético, sino que, por el contrario, la nocién de salud implica meca-
nismos de variacion y adaptacion constantes.

Podrfamos mencionar sobre este mismo tema infinidad de con-
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ceptos e ideas de otros prestigiados autores, pero seria alargar dema-
siado el capitulo. Para simplificar y reunir varios criterios, entre
ellos los del distinguido maestro Dr. Francisco Cuevas, propone-
mos definir la salud como “la permanencia del organismo humano
en el equilibrio dindmico de su individualidad propia anat6mica y
funcional, que le permite el pleno desempefio de su capacidad,
adaptindose al medio particular en que esta colocado”.

Razonemos esta propuesta: nos referimos a equilibrio dindmi-
co paraindicar que en el proceso de conservar la salud, el organismo
humano, ante los continuos ataques del medio, desencadena siste-
mas activos de defensa. Mientras esos mecanismos logren neutra-
lizar la agresi6n, sin menoscabo de la actividad orgénica, permane-
cemos dentro de los limites de integridad anatémica y funcional que
también implica, desde luego, fenémenos de tolerancia y compen-
saci6n. Podrfamos imaginar un simil: un malabarista que camina
sobre un alambre tiene que moverse continuamente de derecha a
izquierda para conservarse en el centro, pero si sus movimientos
compensatorios rebasan ciertos lfmites, pierde el equilibrio y cae.
Asi, el hombre ante la agresi6n de agentes vivos e inertes, reales o
imaginarios, puede responder eficazmente dentro de ciertos pa-
rametros para conservar la salud; més all4 de ellos, sus mecanismos
de defensa desencadenan reacciones que conducen al inicio de una
enfermedad.

Al mencionar en la definicién propuesta que la salud debe
considerarse dentro de la individualidad de cada organismo, desea-
mos subrayar el hecho de que el proceso —la salud— es diferente
y personal. Por ejemplo, si pensamos en un atleta de veinte afios y
un adulto de setenta, aunque los dos estén sanos, no podemos decir
que ambos disfrutan del mismo nivel de salud. La estatura, peso,
conformaci6n, metabolismo, sexo, actitudes, comportamiento, et-
cétera, varian en cada individuo, pero mientras se conserven dentro
de ciertos margenes, la persona se considera sana.

El medio ambiente es también particular para cada organismo,
por lo que sus mecanismos de adaptacién deben responder a esa
situacién. Condiciones socioeconémicas, laborales, geogréficas,
etcétera, influirdn de modo diferente en cada uno y el organismo de-
be ser capaz de responder por esas variables personales.

22
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Laindividualidad en las funciones psicol6gicas es posiblemen-
te mds marcada, pues se ve influida notablemente por patrones
culturales, de educacién, creencias, entorno social, etcétera.

Los determinantes de la salud, o sea los factores que van a in-
fluir en un mayor o menor nivel de salud, tanto en el individuo como
en la comunidad son, segiin el modelo cldsico de M. Lalonde, los
siguientes:

1) El medio ambiente.

2) El estilo de vida.

3) La biologia individual.
4) Las politicas de salud.

Cuadro 1
Determinantes de la salud

Ambientales: Hdbitos de vida: Politicas Individuales:
Climatolégicos Cultura, nivel nacionales de Genéticos,
(temperatura, socioecon6mico, salud: hereditarios, edad
humedad y educacién, Leyes, y sexo,
altura), conocimiento, reglamentos,
contaminacién conducta y inversién en
(quimicos, fisicos, convicciones recursos humanos
biolégicos, sobre salud, y materiales,
psicolégicos), hébitos seguridad social,
factores sociales. nutricionales, disponibilidad de

higiene personal. servicios médicos.

|

I

Nivel de salud

El paso de la salud a la enfermedad no se presenta de manera
repentina e imprevista, sino que paulatinamente van acumulandose
ciertas condiciones que el organismo no es capaz de compensar, le
es imposible eliminar o no se puede adaptar y, por lo tanto, tiene que
ejercer una lucha desigual que conlleva necesariamente a una mo-
dificacién en su estructura y/o funcionamiento, constituyéndose asi

el proceso patolégico.
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Entre un estado de salud ideal, un grado minimo de desequilibrio,
una condicién de incapacidad parcial, un estado de vida meramente
vegetativo y la muerte existen diferentes grados de salud y distintos
estadios de enfermedad.

El conjunto de fen6menos que suceden al pasar de una condi-
cién de salud a un proceso de enfermedad y la evolucién de éste, se
denomina historia natural de la enfermedad, en 1a que podemos di-
ferenciar las siguientes etapas:

1. Etapa prepatogénica. Esta etapa se puede dividir en dos
fases: durante la primera, el individuo pasa de un estado de
salud absoluta, dificil de conservar, a una situaci6én de pre-
enfermedad. En esta fase, llamada prepatogénesis ines-
pecifica, se dan condiciones generales que predisponen a
padecer cualquier tipo de enfermedad. Tales condiciones
son por ejemplo: mala nutricién, cambios climatolégicos,
higiene insuficiente, entorno laboral inadecuado, presiones
psicolégicas, etcétera. Ante situaciones como las mencio-
nadas, el organismo puede, mediante sus mecanismos de
defensa, adaptarse al cambio del entorno y conservar cierto
gradode salud, pero su capacidad defensiva se ve mermada
de alguna manera.

En la segunda fase, llamada prepatogénesis especifica,
el organismo se ve agredido por agentes patégenos? que tie-
nen la capacidad —si no son neutralizados— de causar una
enfermedad determinaday dan lugar a la siguiente etapa de
la historia natural de la enfermedad.

2. Etapa clinica. En esta etapa podemos también diferenciar
dos fases: a) precoz y b) avanzada. En la primera aparecen
sintomas clfnicos, ya sean objetivos o subjetivos, que nos
permiten reconocer y diagnosticar la enfermedad, estable-

? Agente pat6geno: cualquier elemento capaz de destruir el equilibrio de un
organismo. A pesar de su gran diversidad se pueden agrupar en: agentes fisicos
(temperatura, presi6n, traumatismos, radiaciones, etc.), agentes quimicos (t6xicos,
cdusticos, venenos, etc.), agentes biol6gicos (bacterias, hongos, virus, parssitos),

agentes psicol6gicos. .
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cer un prongstico e invertir, en caso necesario, con la tera-
péutica adecuada (médica y/o quirdrgica) para restablecer
el equilibrio y por ende la salud. En la fase avanzada, la en-
fermedad ha seguido su curso y la capacidad funcional de
un 6rgano de un sistema o del individuo se ve comprome-
tida, por lo que el riesgo de otras complicaciones se in-
crementa.

3. Etapa terminal. A partir de este momento el organismo tie-
ne tres posibilidades:

a) Restablecer paulatinamente de manera total e integra el
equilibrio anatémico y funcional, reincorporando al in-
dividuo al proceso de salud.

b) Restituir de modo parcial la armonia y permanecer de-
finitivamente con algunas alteraciones en forma y/o fun-
cién (secuelas) que no permitirdn el pleno desarrollo del
potencial individual, en diferentes grados.

¢) Cesar toda la actividad defensiva y el individuo muere.

En resumen, la historia natural de la enfermedad es el conjunto
de peculiaridades que nos permiten reconocer una entidad patol6-
gica desde sus causas (etiologia Unica o multifactorial), las condi-
ciones que propician su evoluci6n, los diferentes estadios caracte-
risticos que nos permitan definirla (establecer un diagnéstico), la
posibilidad de predecir el resultado de la enfermedad en las dife-
rentes individualidades (fundamentar un prondstico) y, finalmente,
tratar de lograr la recuperacién de la persona (instituir una terapéu-
tica médica y/o quirirgica).

Es importante conocer la historia natural de los diferentes pade-
cimientos, en nuestro caso el de las alteraciones bucales, ya que,
como veremos més adelante, se pueden aplicar barreras o procedi-
mientos preventivos en cada una de las fases para impedir, de
acuerdo a las circunstancias, la aparici6n del proceso patol6gico o
detener su desarrollo.
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Medicion de la salud en una comunidad

Conel objeto de evaluar las necesidades de salud en un grupo de hu-
manos (escuela, comunidad, poblacién, etc.), jerarquizar sus pro-
blemas médicos, analizar la efectividad de los programas sanitarios,
dar un enfoque adecuado a la ensefianza de las ciencias de la salud,
etc., ha sido necesario disefiar procedimientos suficientemente ob-
jetivos en el nivel operacional, para medir el estado de salud me-
diante técnicas estadisticas llamadas indices.

Existen algunos indices tradicionales que de modo regular se
utilizan para valorar condiciones generales de salud; entre los més
frecuentes estén:

26

Indices o tasa bruta de mortalidad. Se obtiene dividiendo
el nimero total de fallecimientos que se presentan en una
poblacién o pais en el lapso de un afio, entre el mimero total
de habitantes a mitad del afio; el resultado se multiplica por
1 000, para poder realizar comparaciones con una base fija
de poblacién.

Tasa de mortalidad infantil. Es el nimero de muertes que
se presentan en nifios menores de un afio de edad, durante
doce meses, dividido entre el nimero de recién nacidos vi-
vos en ese mismo lapso. Se expresa multiplicado por un
factor de 1 000 6 10 000.

Tasa de mortalidad especifica. Nimero de muertes por una
sola causa (por ejemplo: accidentes, enfermedades cardio-
vasculares, desnutricién, cincer bucal, etcétera) ocurridas
durante un afio, dividido entre el nimero de habitantes a
mitad de ese mismo afio.

Indice de morbilidad. Expresa la cuantificacién de una en-
fermedad determinada en un afio, segiin su prevalencia o
incidencia.

Indice de prevalencia. Ntimero de casos existentes de una
enfermedad especifica en una fecha determinada, dividido

entre el nimero de habitantes. |
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o [ndice de incidencia. Nimero de casos nuevos de una mis-
ma enfermedad, durante un afio, dividido entre el nimero
de habitantes en riesgo de padecer esa enfermedad; se ex-
presa generalmente por 1 000.

o Indice de esperanza de vida. Es de los més utilizados como
indicador de salud en un pais. Para calcularlo se toma el
promedio de edad mdxima que vive una poblacién determi-
nada. El indice se expresa tomando en cuenta los diferentes
grupos de edad para calcular el promedio de afios de vida
restante de estos mismos grupos, por ejemplo: si la edad
promedio maxima de una poblacién es de setenta y cinco
afios, la esperanza de vida al nacer ser4 de setenta y cin-
co y en el grupo de edad de veinte aiios serd de cincuenta y
cinco.

Estos indices se utilizan como indicadores de las condiciones
generales o especificas de salud de una regién y van en concordan-
cia, la mayoria de las veces, con indices de desarrollo econémico.

En regiones subdesarrolladas donde prevalecen condiciones de
pobreza, la esperanza de vida al nacer, por ejemplo, no rebasa los
cincuenta afios, en cambio en paises altamente industrializados este
indicador est4 por arriba de los setenta afios.

Los indices de mortalidad especifica se modifican también
ostensiblemente segiin las diferentes condiciones socioeconémicas.

Los indices de incidencia y prevalencia de los padecimientos
dentales ma4s frecuentes se explicardn en detalle en cada uno de los
capitulos correspondientes a prevencién y control de esas mismas

alteraciones.

Concepto de enfermedad

Para finalizar este capitulo, haremos un breve resumen de la evo-
lucién del concepto de enfermedad a través del tiempo y en las

diferentes civilizaciones.
En todas las culturas primitivas, desde las més antiguas hastalas

actuales, laenfermedad est4 ligada a principios mégicos y creencias
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religiosas. Con grandes semejanzas, matizadas dnicamente por el
tiempo o la localizacién geogriéfica, estos grupos culturales ven en
laenfermedad el efectodelairadivinaolaaccién maléficade brujos
y hechiceros. Su actitud ante estos hechos inaccesibles a su enten-
dimiento, es de resignacién ante lo inevitable y el tinico tratamiento,
légico para ellos, es pedir la clemencia de los dioses, ya que lo que
pensamos o lo que creemos determina la conducta humana.

Ishtar y Marduk para los babilonios, Thoth, Amenhotep y Anu-
bis en Egipto, Ea para los asirios, Asklepios (hijo de Apolo y dis-
cipulo del centauro Quir6n), e Higeia su hija, en Grecia, Yahvé para
el pueblo hebreo o Tlalzoltéotl y Tlaloc entre los mexicas, todas
ellas eran divinidades que tenfan la posibilidad de conceder la salud
mediante la intercesién del sacerdote-médico o del médico-sacer-
dote. El ejercicio de la medicina de sumerios y caldeos fue también
eminentemente magica y sacerdotal (figs. I-1 a 5).

Siglos después, junto con estas creencias y sin que hubiera ver-
dadera oposicién a ellas, sino mds bien un sincretismo, se dejan oir
desde la Antigiiedad algunos brotes de pensamiento que explican la
enfermedad, no como un fenémeno sobrenatural, sino como un
proceso natural sujeto a ciertas reglas que podian ser estudiadas y
comprendidas para prevenirla o curarla.

Esta corriente probablemente se originé en Egipto hace mas de
tres mil afios, donde se preconizaba que la causa de la enfermedad
en los vivos y de la putrefaccién en los muertos era un mismo ele-
mento nocivo, procedente de porciones alimenticia- superfluas que
se corrompian en el intestino y pasaban posteriormente al resto del
organismo. Para prevenir la enfermedad era necesario —para los
que asi pensaban— utilizar con frecuencia purgante y enemas; y
para que los muertos llegaran presentables ante Osiris era indispen-
sable que los embalsamadores retiraran los intestinos del cadéver,
previo a cualquier otro procedimiento. Inclusive, en el Libro de los
muertos la misma palabra significa terapéutica o embalsamamien-
to (fig. I-6).

Esta idea del concepto natural de la enfermedad pasa a las ciu-
dades egeas donde se absorbe la cultura egipcia con todos los ante-
cedentes asirios y babil6nicos, se mezcla con conceptos de creten-
ses, dorios y jonios, para dar asf surgimientq a la gran civilizacién
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Figura I-5. Tlaloc, dios de la lluvia.

diosa de la fertilidad.
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Figura I-6. Tlazoltéotl
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griega que se inicia con Pericles y declina con la muerte de Ale-
jandro.

Para los médicos racionalistas griegos, encabezados por Hi-
p6crates (siglo V a.C.) y sus discipulos, la causa de la enfermedad,
expresada en el Corpus Hipocraticus (conjunto de 130 escritos de
los cuales 70 se identifican como hipocréticos), se debia al equili-
brio cuantitativo y cualitativo de los cuatro humores del cuerpo
humano: flema (fria y himeda), bilis negra (fria y seca), bilis ama-
rilla (caliente y seca) y sangre (caliente y himeda). Las tres etapas
de toda enfermedad eran: el cambio en la proporcién humoral cau-
sada por factores externos o internos; lareaccién del organismo ante
ese desequilibrio, manifestada por ebullicién (fiebre); y la crisis
final mediante la eliminacién del humor que hay en exceso (vémito,
diarrea, catarro, etcétera) o la muerte,

El desequilibrio humoral erainfluido, de alguna manera, por los
cuatro elementos del universo: fuego, aire, tierra y agua. De ahi que
las enfermedades se clasifican en calientes, frias, himedas y secas.
La teoria humoral casaba perfectamente con los postulados pita-
géricos de laarmonia y con las concepciones cosmogénicas de Em-
pédocles.

Durante el siglo IV a.C. los hebreos aprendieron en Alejandria,
gran centro del saber helénico, las ensefianzas de la medicina griega
aceptando la teoria humoral sobre la enfermedad.

Una de las méds importantes aportaciones de la medicina griega
es indudablemente la de los conceptos de ética profesional, que a
veinticinco siglos de distancia estan todavia vigentes® (fig. I-7).

3 Un compendio de la conducta médica que regfa en la época hipocrética est4
contenida en Jo que se conoce como juramento de Hip6crates. Se inicia con una
advocacién a la divinidad: “Juro por Apolo médico, por Asklepios y por Higeia,
por Panacea y por todos los dioses...”, y continua: “prometo dirigir el tratamiento
con los ojos puestos en la recuperacién del paciente con todo mi esfuerzo y mi buen
juicio sin pensar nunca en mi beneficio personal... abstenerme de toda maldad y
dafio... no administrar formaco mortal aunque me lo pida el enfermo.. no recetar
ni producir abortos... abstenerme de seducir a mis pacientes... callar todo cuanto
vea y oiga dentro de mi actuaci6n profesional”, y termina: *‘si cumplo este jura-
mento, que se me conceda gozar de la vida rodeado de la consideraci6n de todos
los hombres hasta el tltimo dia de mi existencia, pero si lo violo que me ocurra lo
contrario”. b
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Figura I-7. Hipdcrates. (Escultura en la
Biblioteca Nacional de Medicina en E.E.U.U.).

Si las legiones romanas conquistaron Grecia, la cultura griega
conquist6 Roma; asi, 1a teoria humoral de la enfermedad pasé al
imperio de los Césares donde la encontramos mencionada, casi sin
modificacién, en la obra de Galeno, médico de Marco Aurelio,
escritaen el siglo Il ya casi al final del largo periodo de Pax Romana.
Se conservan tinicamente veintidés volimenes que representan s6-
lo poco més de la mitad de la obra, que abarca temas de anatomia,
fisiologia, patologia, terapéutica y farmacia (fig. I-8). Galeno toma
las ideas humorales hipocraticas, les agregael concepto del pneuma,
ya anteriormente afiade algunos de los conceptos médicos de Aris-
tételes, y con estas bases explica toda la patologia. Durante casi
quince siglos el ejercicio de la medicina en Occidente y Oriente
girara alrededor de la teoria galénica (figs. I-9).
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Figura I-8. Portada de una edici6n de las obras
de Galeno, 1565,

Los conocimientos griegos y romanos llegan a Oriente llevados
por Nestorio, obispo de Constantinopla, quien por una disputa con
el Patriarca de Alejandria, discusién indudablemente bizantina no
sélo por llevarse a cabo en Bizancio, sino por la sutileza de los te-
mas, se ve obligado a exiliarse. Nestorio y sus seguidores, los nes-
torianos, desempefian un papel importante en el inicio de la cultura
drabe, ya que se extienden desde Persia hasta el Alto Egipto, e in-
clusive su influencia llega a algunas regiones de China e India.

En la capital de Persia, Jundi Shapur, un grupo de nestorianos
se incorporan al hospital y escuela de medicina de la ciudad, donde
no s6lo no se limitan a salvaguardar las tradiciones del pasado, sino
que también hacen aportaciones a la farmacologfa y la quimica.

En el siglo VII, al ser conquistada la ciudad por los 4rabes,
hicieron de esta instituci6n el principal centro de estudios médicos
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Figura I-9. Tcxtos en hebreo y gricgo de las obras de Galeno.
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del mundo 4rabe, mismo que se orienta en el sentido de los concep-
tos galénicos del ejercicio de la medicina.

Desde los tiempos de Mahoma (530-632 d.C.) hasta la conquis-
ta de Granada (1492) podemos encontrar en los escritos médicos
drabes una larga lista de famosos autores. Entre ellos indudable-
mente destaca Avicena (Abu Ali Al-Husain Ibn Sina, 980-1037); su
obra traducidaal latin con el nombre de Canon Medicinae (fig.1-10)
estudia los temperamentos y el equilibrio de los humores. Su tera-
péutica se funda en una adecuada alimentacién y en medicamentos
que favorezcan el calor, ¢l frio, la sequedad y 1a humedad para con-
trarrestar las deficiencias o excesos de estas cualidades en los cuatro
humores que forman el organismo. Ademds de Avicena destacaron
en el ejercicio médico del califato oriental, Rhazes, Haly Abbas e
Isaac Judaeus; en el califato de Occidente sobresalen Abulcasis

de Avicena (edicién en latin).
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bl
Figura I-11. Paracelso. (Museo del Louvre).

(Abu’l Qasim) Avenzoar, Averroes y Maiménides, el mds connota-
do que se distingui6 primero en Cérdoba y después en el sultanato
de Saladino; ademis de médico fue filésofo conciliando la razén
con la fe.

Estos dos conceptos de enfermedad —el sobrenatural y el hu-
moral— coexisten durante més de quince siglos, donde el enfermo
lo mismo se ponia en manos de los sacerdotes de diferentes dioses
o segufan los consejos de los racionales. Audn hoy, se da el caso de
pacientes que consultan simultdneamente a los médicos experimen-
tados y siguen los consejos de hechiceros y curanderos.

Los conceptos sobre la enfermedad comienzan a transformarse
en el siglo X VI, gracias a los trabajos de Paracelso (Phillipus Teo-
frastus Aureolus Bombastus Ab Hohenheim), (fig. I-11), quien se
opuso enérgicamente alas ideas hipocréticas, galénicasy de Avicena
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sobre los humores, estableciendo las bases de lo que afios después
seria la teoria yatroquimica del origen de las enfermedades.

- Desafortunadamente, Paracelso intenta destruir las teorias
humorales proponiendo las propias, que resultaron m4s complejas
y también, con frecuencia, err6neas.

De acuerdo a ese médico suizo, las cinco causas de la enferme-
dad eran: la influencia de los astros, el medio ambiente (en lo cual
tenia toda la raz6n), las caracteristicas individuales por herencia
(también cierto), el espiritu y la divinidad. Catedritico en la Facul-
tadde Medicina de Basilea fue de los primeros en enseiiar que a cada
enfermedad corresponde un tratamiento especifico, contrario a la
idea de la panacea universal tan en boga en su tiempo. El principal
mérito de Paracelso fue; por lo tanto, no sus hallazgos, sino el en-
frentarse y tratar de destruir con su elocuencia, los antiguos mitos
de la medicina, que durante m4s de mil quinientos afios habian
permanecido como dogmas verdaderos e inviolables.

A partir de esta época y durante tres siglos, van apareciendo
muiltiples conceptos sobre la enfermedad, algunos descabellados e
il6gicos y otros, por lo contrario, razonables y verdaderos.

Durante el siglo XVI, en pleno Renacimiento humanistico y
cientifico, surgen grandes innovadores de la ciencia médica; pode-
mos nombrar entre los més destacados a Andrés Vesalio (1514-1564)
enanatomia (fig.I-12) yaWilliam Harvey (1578-1657) en fisiologia;*
este tltimo fue el primero en describir la circulacién sangufnea y
seguir el método experimental en forma sistematica (fig. I-13).

En el siglo XVII la teoria yatroquimica es la m4s generaliza-
da; de acuerdo a Jan Baptiste van Helmont y a Francois de Ia Boe,
miembros prominentes de esta tendencia, los fenémenos quimicos
de fermentacién y efervescencia son de importancia primaria en el
organismo: la sangre y la bilis al reunirse en el higado producen la
fermentaci6n vital y el corazén, al calentar la sangre que se enfria
en los pulmones, la hace entrar en efervescencia; regulando todas

* Las obras cl4sicas y m4s famosas de estos autores son: De-humani-corporis
Jfabrica, tratado de anatomia escrito por Vesalio e ilustrado por un discipulo de
Ticiano y De motu cordi et sanguinis, de Harvey.
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Figura I-12. Andrés Vesalio. (Museo O.M.S.
de Ginebra).

estas acciones estin los espiritus vitales que se desplazan por los
nervios (fig. I-14).

Para los yatroquimicos, laenfermedad se presentaba cuando en
este proceso aparecian sales 4cidas o basicas que producian respec-
tivamente acidez o alcalinidad en la sangre, en la bilis o en los
espiritus vitales, resultando en cada caso una enfermedad diferente.
La terapéutica era dirigida a contrarrestar estos cambios quimicos.

La yatromecénica o yatrofisica es otra de las teorfas sobre la
enfermedad; aparece en el siglo XVIII y considera al organismo
como una méiquina en la que las partes s6lidas se rigen por las leyes
de la est4tica y las liquidas por los principios de la hidraulica. Entre
los mds eminentes yatrofisicos se distinguié Santorio, quien en
1614 public6 Art de static medicina aphorismi. A este autor se debe
también el disefio del termémetro para medir la temperatura de la
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boca. Afios después, Borelli influido por la obra de Galileo, y Fried-
rich Hoffman trataron de sustentar en sus obras escritas algunos
principios de la yatrofisica.

En el siglo XVIII surge igualmente el animismo y el vitalismo
que, aunque de diferente nombre, coincidian en que el organismo
estaba completamente regido por el dnima o archeus , en el primer
caso y el principio vital en el segundo.

Entre los animistas mds destacados est4 Ernest Stahl (fi g.1-15)
y entre los vitalistas destaca M. Paul Barthez y Xavier Bichat.

Para la segunda mitad del siglo XIX ya han quedado atr4s
muchas de las teorfas que trataban de explicar el concepto de en-
fermedad: la yatroquimica, la yatrofisica, la teorfa animista, la teo-
ria de la irritabilidad, la de la excitabilidad, etcétera. En los cienti-
ficos del siglo domina ya la idea de que la manera de combatir

Figura I-13. William Harvey. (Galerfa
Nacional de Londres).
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Figura I-14. Jan Baptiste van Helmont.

eficazmente la enfermedad es conocer mds sobre ella, mediante la
observacién rigurosa y la experimentacién cuidadosa y utilizar
menos la especulacién filos6fica.

El concepto ontolégico de la enfermedad sostenido por la Es-
cuela Médica de Paris y el concepto fisiolégico preconizado por la
Escuela de Viena, junto con los cientificos alemanes, van tomando
mas consistencia y més adeptos.

En estos mismos afios se fortalece y comprueba de modo
definitivo el origen microbiano de las enfermedades infecciosas:
los trabajos de Semmelweiss (fig. I-16 y I-17) dirigidos a la preven-
cién de la fiebre puerperal, de Villemin sobre la transmisién de la
tuberculosis, los estudios de Koch sobre el antrax, la infeccién de
los procesos traumdticos y la tuberculina y, sobre todo, la labor
de Pasteur para lograr la inmunizacion mediante la atenuacién de

los agentes causales.
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Figura I-15. Ernest Stahl.

Todo el acervo del conocimiento acumulado durante siglos y
las teorfas que se comportan en un principio como opuestas entre sf,
se irdn depurando para compartir puntos de vista y formar el con-
cepto actual de enfermedad.

Dos ideas prevalecen hoy: el modelo biomédico, que considera
a la enfermedad como cualquier condicién que retine la capacidad
tipica de un individuo por debajo de los estados minimos de acepta-
bilidad y con variantes somdticas mesurables; las alteraciones de la
conducta son también, de acuerdo a esta idea, modificaciones de
procesos bioquimicos o neurofisiol6gicos. Este concepto de la en-
fermedad es el que prevalece, consciente o inconscientemente, en
lamayoria de los individuos; tan es asf que una persona solicita aten-
cién médica s6lo cuando se da cuenta de que algo anormal le sucede
y la terapéutica que se le aplica, médica o quirirgica, tiende esen-
cialmente a restablecer exclusivamente su equilibrio biolégico.
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La exageraci6n de una conducta estrictamente biomédica po-
dria conducir aun ejercicio profesional deshumanizado; sin embar-
go, es dificil pensar en un profesionista frio y calculador que viera
tinicamente en su paciente un fenémeno biolégico alterado al que
hay que corregir. Explicita o implicitamente, el médico toma en
cuenta toda la carga de angustia, sufrimiento y problemas sociales
del paciente para procurar una mejor y més rapida recuperacién del
estado de salud.

El otro concepto de enfermedad que se maneja en la actualidad
es el biopsicosocial u holistico, que considera a la enfermedad mds
como un hecho sociocultural que como un fenémeno biolégico. La
exageracién en laidea biol6gicade laenfermedad es muy criticable,
asi como dar un peso especifico mayoritario a factores sociales tam-
poco seria lo adecuado.

Figura I-16. Semmelweiss.
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Figura I-17. . Budapest.

Recordaremos que la relacién paciente-médico se ha definido
bésicamente como “una confianza frente a una conciencia”, donde
la conducta médica tendr4 que considerar en la etiologia de la enfer-
medad y en su tratamiento, los factores sométicos anormales y las
circunstancias sociales coadyuvantes.

Hasta medidos del siglo, 1940-1950, el ejercicio de la profesién
odontoldgica fue preponderantemente curativo, pues si bien exis-
tian algunos procedimientos orientados hacia la prevencién de pa-
decimientos bucales, su eficacia era relativa.

En la actualidad, gracias a la miltiple y seria investi gacién rea-
lizada, se conoce con exactitud la etiologia de las enfermedades
dentales més frecuentes, por lo que ya existe posibilidad de eliminar
sus causas para prevenirlas. Actualmente el acervo de conocimien-
tos sobre este tema es de tal magnitud, que dio origen a la especia-
lidad de odontologia preventiva, drea en que surgen continuamente
nuevos conceptos, procedimientos y técnicas, resultados del espe-
cial interés otorgado a la investigaci6n en este campo.

En el sentido més amplio, la odontologia preventiva abarca
tres diferentes niveles:
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Prevencion primaria: Comprende todas aquellas medidas
encaminadas a evitar la aparicién de la enfermedad por uno o
mas de los siguientes procedimientos: a) eliminando los agen-
tes causales, b) incrementando significativamente las defen-
sas orgdnicas y c) confiriendo inmunidad o resistencia a un or-
ganismo susceptible.

En algunos casos, también se consideran dentro de la pre-
vencién primaria, aquellas técnicas y métodos orientados a
revertir, en su etapa temprana, el inicio de un proceso pato-

16gico.

Prevencion secundaria: Incluye aquellos métodos que tien-
den a prevenir el desarrollo de la enfermedad y a restaurar la
funcién normal de un organismo, lo que incluye las pricticas
de diagnéstico oportunoy laaplicacién del tratamiento eficaz.

Prevencion terciaria: Cuando no es posible evitar la aparicion
de la enfermedad mediante la prevenci6n primaria, y los me-
dios de prevencidn secundaria no han sido eficaces paraevitar
su avance, debemos aplicar, hasta donde sea conveniente,
medidas tendientes a reparar el dafio sufrido y rehabilitar al
individuo para que se incorpore a sus actividades normales y
prevenir asi su incapacidad permanente, ya sea total o parcial.
Este conjunto de medidas integran los procedimientos de pre-
vencion terciaria. Si recordamos las etapas de la historia na-
tural de la enfermedad podemos correlacionar éstas con los
diferentes niveles de prevencioén, de acuerdo al siguiente es-

quema:
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Correlacion entre niveles de prevencion
e historia natural de la enfermedad

Niveles de prevencién Historia natural de la
: enfermedad
E
v
o i Etapa prepatogénica
Primario t Etapa clinica precoz
a
n
I
m
. p ..
Secundario i Etapa clinica avanzada
d
e
n
L
i
m .
Terciario : Incapacidad por secuelas
¢ en etapa terminal
a
n

46



compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


II. INMUNOLOGIA



compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo




compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


Conceptos basicos

Todo ser vivo, para poder sobrevivir y que permanezca su especie,
debe ser capaz de autodefenderse contra un amplio y con frecuen-
cia invisible conjunto de agentes agresores que se encuentran de
manera permanente en su entorno. Algunos organismos simples lo
hacen de modo indirecto al tener un alto indice de reproduccién y
asf asegurar la especie; en otros casos, como el de los mamiferos
y las aves, se desarrolla una estrategia individual més agresiva por
medio de un complejo mecanismo de proteccién que realiza el
denominado sistema inmunitario.

Enel hombre, ladefensacontralos diferentes agentes patégenos
se lleva a cabo por medio de dos estrategias diferentes: una,
permanente y constitutiva, que se conoce como resistencia natural
o inmunidad inespecifica; la otra, denominada inmunidad especifi-
ca, se va adquiriendo paulatinamente durante el desarrollo del orga-
nismo, gracias a mecanismos de adaptacién y respuesta de su sis-
tema inmunitario.

En la primera estrategia, la inmunidad inespecifica representa
la primera linea de defensa del organismo. Participan miiltiples teji-
dos, por ejemplo, la piel, cuyo exterior queratinizado representa una
barrera fisica para los microorganismos y otros posibles agresores;
las secreciones que la cubren, provenientes de las gldndulas sebéceas,
contienen 4cido l4ctico y dcidos grasos insaturados que actiian co-
mo antibacterianos y antifungosos. En el caso de las mucosas, la se-
crecién mucilaginosa de su superficie atrapa a los microorganismos
que posteriormente son destruidos por células especializadas o por
enzimas secretadas por las propias mucosas. Otro ejemplo de esta
estrategia de inmunidad inespecificaes el de lamucosa géstrica, que
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al secretar 4cido clorhidrico disminuye el pH a niveles dificilmente
tolerados por muchos microorganismos patégenos.

Otras estrategias en este contexto son de tipo mecénico, como
la tos, el estornudo y la accién ciliar de la trdquea y bronquios. La
accién fagocitica de los neutréfilos se considera igualmente un me-
canismo de defensa inespecifico.

La inmunidad especifica, estrategia mucho més compleja que
la anterior, se realiza en el hombre mediante el multicitado sistema
inmunitario, mismo que ha sido estudiado en los iiltimos veinte afios
de manera exhaustiva, gracias a la disponibilidad de potentes mi-
croscopios y de novedosas técnicas de laboratorio, a los avances en
laingenieria genética y en la biologia molecular, etc., origindndose
una nueva ciencia: la inmunologia. Considerada inicialmente como
una rama de la microbiologia, la inmunologia actualmente se ha
desarrollado ampliamente y se le considera como una especialidad
médica de relevante importancia.

Las primeras ideas sobre inmunologia nacen de la observacién
de que quienes padecian ciertas enfermedades y lograban su curacién
no volvian a contraerlas. Voltaire, por ejemplo, narra la costumbre
turca de inocular con pus de viruela a las mujeres, con el fin de que
no se contagiaran de la enfermedad y proteger asi la mercancia que
después era ofrecida en el lucrativo mercado de esclavas.

A principios del siglo xvii, Lady Mary Wortley Montagu (fig.
II-1), esposa del embajador inglés ante el Imperio Otomano, intro-
dujo en Inglaterra esta técnica asiética de infiltrar por via subcut4-
nea una pequeiia gota de serosidad proveniente de lesiones de la vi-
ruela, produciendo en la persona inoculada una resistencia a la en-
fermedad. Esta prictica se generaliz6 durante algtin tiempo, sin em-
bargo, al no estar exenta de riesgos, fue perdiendo la aceptacién que
habia tenido al principio.

La primera inoculacién a humanos, utilizando exudado prove-
niente de lesiones de vaca que padecian viruela, larealizé Benjamin
Jesty a su esposa en 1774, pero no fue sino hasta afios después, ha-
cia finales de ese siglo, cuando Edward Jenner publicé el resultado
de veinte afios de observaciones y estudios sobre la variolizacién
(fig. II-2), cuando este procedimiento, uno de los m4s trascendenta-
les de la medicina, se generalizara como medida profil4ctica. La
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Figura II-1. Lady Mary Wortley Montagu.

vacuna' antivariolosa fue introducida a América por Francisco
Javier Balmis en 1804, llevdndola después a las Filipinas.

Las siguientes observaciones de importancia en este campo las
realiz6 Luis Pasteur. Su monumental obra habria de demoler simul-
tdineamente la teoria de la generacién esponténea y establecer fir-
memente el origen microbiano de las enfermedades infecciosas.

' El término vacuna fue propuesto por Pasteur en época posterior en honor a
Jenner.
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Figura II-2. Portada del libro de Edward Jeriner.

Educado como quimico, Pasteur aplic6 sus conocimientos en una
primera investigacién que demostré que la fermentaci6n del vino,
que lo convierte en vinagre, se debfa a la accién de organismos vi-
vientes microscépicos que podian crecer en presencia de oxigeno
(aerobios) o en ausencia de él (anaerobios), probando que si el vino
se calentaba a 60° C se destruian esos microorganismos; posterior-
mente se denominaria a este procedimiento Como pasteurizacion.
Afios después, Pasteur logr6 eliminar una enfermedad infecciosa

del gusano de seda que amenazaba acabar con esa industria en
Francia.
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Estudiando el c6lera aviario observé que los cultivos del mi-
crobio que lo producia perdian después de algtin tiempo su viru-
lencia y, al ser inyectados en las aves, en lugar de producir la enfer-
medad lograban que éstas adquirieran resistencia al contagio.

La mayor aportacién de Pasteur fue indudablemente lograr la
preparacién de cultivos atenuados del agente responsable de la
rabia, utilizando como medio de cultivo la médula del conejo (figs.
II-3 y II-4). En 1885 le fue llevado un adolescente de nombre Jo-
seph Meister, mordido por un perro con rabia y a quien ya los mé-

Figura II-3. Pasteur
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Figura II-4. Instituto Pasteur, Parfs.

dicos habian desahuciado; en vista de ello el cientifico administré
por primera vez a un ser humano su vacuna, logrando que no se
desarrollara laenfermedad, consideradaen ese entonces como mor-
tal en el cien por ciento de los casos. De esta manera, se acababa de
abrir la puerta a la prevencién de muchas enfermedades, al demos-
trar que era posible atenuar la patogenicidad del microbio causante

al administrarlo a un paciente sano y lograr en éste una reaccién in-
munizante.

A fines del siglo xix se destacan en los estudios sobre inmu-
nologia, Kitasato y Von Behring (fig. II-5), quienes logran inmuni-
zar contra el tétanos. A los factores responsables de 1a inmunidad se
les denominé anticuerpos y Metchnikoff demostré Ia participacién
de la fagocitosis en los fenémenos de proteccién.

Hasta principios del siglo xx lainvestigacién de la inmunologia
estaba enfocada al estudio de problemas infecciosos, pero a partir
de entonces los estudios de Bordet (Premio Nobel 1919) sobre el
concepto de complemento, de Landsteinerque distingue los diferen-
tes tipos sanguineos, de Ehrlich Heidelberger y m4s tarde de Oudin
y Ouchterlany, sientan las bases de la inmunologia moderna, la
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inmunoquimica y la inmunobiologia; en esta dltima década, Meda-
war sobresale por su estudio sobre los fenémenos de rechazo a
trasplantes.

Muchos conceptos sobre diversas enfermedades se han modi-
ficado gracias a los aportes de la inmunologia; es por ello que un
clinico competente no puede ejercer adecuadamente su profesion
sin conocer, cuando menos, los principios basicos de estos mecanis-
mos defensivos. Gran parte de la investigacién actual sobre caries,
parodontopatias, lesiones ulcerosas y vesiculo-papulosas de la
boca, neoplasias, implantes, etc., se basan o utilizan las técnicas de
inmunologia para aclarar su etiologia, encauzar medidas preventi-
vas o adecuar su tratamiento.

La funcién principal del sistema inmunitario es, en concreto,
distinguir entre lo propio del organismo y lo ajeno a €l, ya sea vivo
o inerte, pero que pueda serle nocivo y destruirlo antes de que cause
dafio. Para su mejor comprension, el estudio de este mecanismo
defensivo realizado por el sistema inmunitario del hombre, se ha
dividido en dos:

;‘.pn.s.,.-
54’ v, 4

»
-
*

Figura II-5. Obtencnén de antitoxina diftérica de un caballo,
lograda por Behring en 1890.
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I) Respuesta celular
II) Respuesta humoral

D) Respuesta celular. Las células implicadas en la defensa del orga-
nismo pertenecen al grupo de los leucocitos? especialmente las si-
guientes:

A) Macrdfagos. Proceden de los monocitos circulantes, los que al
pasar a los diferentes tejidos del cuerpo humano se convierten en
células fagocitarias; su metamorfosis de monocito a macréfago se
ve influenciada por el tejido en el que se lleva a cabo la transforma-
ci6n imprimiéndole ciertas caracteristicas diferentes, de ahi que
reciben distintos nombres de acuerdo al 6rgano en que se encuen-
tran: células de Kupffer en el higado; células dendriticas en el bazo;
histiocito del tejido conjuntivo; células de 1a neuroglia en el sistema
nervioso; osteoclasto silamaduracién se realiz6 en el hueso; macré-
fago alveolar en el caso del pulmén, etc. (figura II-6).
Se han diferenciado ademds tres clases de macréfagos:

1) Macréfago residente, con capacidad de fagocitosis mode-
rada y caracteristicas citodestructivas medias.

2) Macréfago estimulado, con mayor movilidad, m4s activi-
dad fagocitica y mis citotoxinas que el anterior.

3) Macréfago activado, se considera que son los de mayor
capacidad defensiva.

La funcién de los macréfagos, primeras células que reaccionan
ante un agente externo cualquiera que sea el tejido en que se en-

? La cuenta normal promedio de células en un mm. c. de sangre es:

Eritrocitos: 5000 000 x mm?
Leucocitos totales: 5000 - 10 000 x mm?
Neutréfilos 60%
Linfocitos 35%
Monocitos 3%
Eosinéfilos 1%
Baséfilos 1%
Plaquetas: 200 000 x mm?
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Figura I1-6. Macréfago.

cuentren y la clase a la que pertenezcan, es miultiple; por unladorea-
lizan la destruccién directa de agentes ajenos al organismo por el
mecanismo de ingestién y destruccién de los mismos, por otro lado,
llevan a cabo el procesamiento del antigeno: éste es la molécula
proteica especifica y particular de todo agente pat6geno que va a
desencadenar larespuesta inmunitaria de defensa, igualmente espe-
cifica y s6lo contra ese antigeno; asimismo, el macr6fago secreta
una monocina, denominada interleucina 1 (IL 1), que tiene la capa-
cidad de estimular la produccién de linfocitos y produce el pir6geno
end6geno responsable de la fiebre que acompaiia a todas las infec-

ciones.

B) Linfocitos. Se handiferenciado tres tipos principales de linfocitos:
las células T, las células B'y las células nulas o NK (del inglés natu-
ral killer cells).

1) Los linfocitos T, el segundo eslabdn en la cadena de eventos in-
munizantes, inician su formacién en la médula 6sea, de donde emi-
gra.1al timo (de ahi su nombre) para su maduracién y diferenciacién
bajo el estimulo de hormonas tfmicas: timosina, timulina y timo-
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poyetina; ya maduros, regresan al torrente circulatorio para pasar
después al sistema linfético.

La principal funci6n de las células T es detectar a los antigenos
que han sido procesados por los macréfagos e iniciar la produccién
deinterleucina 2 (IL 2), que va a estimular la proliferacién inmedia-
ta de més linfocitos. Estos linfocitos incluyen las siguientes varie-
dades:

a) Células T citot6xicas que destruyen directamente a los
agentes patégenos vivos.

b) Células T activadoras que producen la linfocina rccs (fac-
tor de crecimiento de células B) que, como su nombre lo
indica, promueve la produccién de este tipo de células y la
linfocina FpcB (factor de diferenciacién de células B).

c) Células T supresoras que tienen como funcién detener los
mecanismos del sistema inmunitario una vez que ha des-
aparecido el riesgo para el organismo.

d) Células T de memoria que retienen las caracteristicas de un
antigeno en particular, con objeto de desencadenar répida-
mente la respuesta inmunitaria si se repite el ataque por ese
antigeno determinado.

e) Células T productoras de interfer6n.

2) Linfocitos B. Estas células maduran en la médula 6sea y en
algunos 6rganos linfoides como el apéndice, las amigdalas y las
placas de Peyer en el intestino. La funcién principal de las células
B una vez que han sido activadas por las linfocinas FccB y FDCB es
la produccién de anticuerpos llamados también inmunoglobulinas
que se describen a continuacién.

IT) Respuesta humoral. Intervienen en esta respuesta A) los anti-

cuerpos o inmunoglobulinas, B) el sistema de complemento y C) el
interferén.

A) Inmunoglobulinas. Son proteinas que se encuentran en la frac-
cién globular del suero sanguineo cuya funcién es destruir los
antigenos; por sus diferentes caracterfsticas quimicas y biolégicas
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se han identificado cinco grupos diferentes que, por acuerdo inter-
nacional, se denominan: Ig G; Ig A; Ig M; Ig D; e IgE.

La estructura quimica general de las inmunoglobulinas descri-
tas por Edelman (estudio por el que se le concedi6 el Premio Nobel),
estd basada en la unién de cuatro péptidos para formar una molécula
de proteina; dos de los péptidos son de bajo peso molecular (22 000
Kd) y se conocen como cadena ligera o L, los otros dos configuran
la cadena pesada o H (55 000 a 70 000 Kd). Pequefias variaciones
en estas cadenas peptidicas le confieren especificidad a cada in-
munoglobulina.

Inmunoglobulina G. La Ig G representa el 75% o 80% de todas las
inmunoglobulinas del suero del adulto; su concentraciénes de 1250
mg por 100 ml de suero, con variaciones normales de + 500 mg. Sus
propiedades caracteristicas son: es lainica que atraviesa la placenta
para transferir la inmunidad de la madre al hijo; se une fuertemente
a los antigenos, especialmente toxinas y agentes infecciosos, a los
que les es imposible liberarse de la Ig G neutralizdndose asi, su
capacidad patogénica; estimula la respuesta quimiotictica de los
diferentes fagocitos. Se han identificado cuatro subclases de esta
inmunoglobulina que se denominan Ig G1, Ig G2, Ig G3 e Ig G4.

Inmunoglobulina A. Es la segunda mas abundante en el suero, con
una concentracién de 200 mg/100 ml y variaciones de + 50; se
encuentra como el principal anticuerpo en las secreciones externas
como la saliva, bilis, ldgrimas, leche y secreciones de las mucosas.
Elnivel de Ig A en saliva juega un importante papel en la proteccién
contra caries, gingivitis y otras infecciones bucales. Se reconocen
dos subclases de este anticuerpo: laIg Al y la Ig A2.

Inmunoglobulina M. Se encuentra en baja concentracién en el sue-
ro: aproximadamente 125 mg/100 ml con variaciones de 50 mg. o
sea un 7% aproximadamente de todas las Ig. Se caracteriza por ser
lade mayor peso molecular, induce la fagocitosis, reacciona con los
antigenos polisacéridos y es un poderoso activador del sistema de
complemento que se describe més adelante.
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Inmunoglobulina D. Se encuentra Gnicamente er concentracion de
3 mg/100 ml de suero, o sea menos del 1%. Se ha detectado una
actividad especial de la Ig D contra el bacilo tetdnico, el virus de la
poliomielitis y contra los antigenos de los grupos sanguineos.

Inmunoglobulina E. Es la de concentracién mds baja en el suero
sanguineo: menos de 1 mg/100 ml, y estd relacionada especialmen-
te con reacciones de hipersensibilidad como alergias respiratorias
(asma), alergias alimenticias y fenémenos de anafilaxis.

B) Sistema de complemento. Es un complejo compuesto por una
serie de proteinas en el suero de la sangre, las que tienen como fun-
cién amplificar las reacciones antigeno-anticuerpo. Existen nueve
componentes del complemento, diferentes proteinas que se deno-
minan C1 a C9.

La activacién de cada uno de ellos implica la ruptura enzimati-
ca del anterior, uno de cuyos fragmentos se une al componente si-
guiente desencadenando una reaccién en cascada que sigue alguno
de estos dos dérdenes:

Cl1 C4 C2 C3 C5 Co6 C7 C8 (9 lisis celular
obien, C3 C5 C6 C7 C8 C9 lisis celular

Una vez que el sistema de complemento hasido activado por los
anticuerpos, se ponen en marcha una serie de procesos encaminados
a destruir los agentes patégenos ya sea por lisis celular o por
fagocitosis.

C) Interferdn. Es un péptido de bajo peso molecular que protege
especialmente de las infecciones virales. Hay tres clases de
interferones: el alfa, el betay el gamma. Los interferones alfa y beta
inhiben la replicacién viral y hacen més lenta la proliferacién
celular, incluida la de los tumores; el interferén gamma estimula a
las células NK, induce la activacién de macréfagos y la capacidad
de producir IL 2 en las células 7.
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A la proteccién del organismo en contra de un determinado
agente patégeno se le denomina inmunidad especifica. El término
para expresar el concepto opuesto es susceptibilidad.

Esta inmunidad puede darse en dos formas:

a) Natural o genética
b) Adquirida

La inmunidad natural se debe a una propiedad de memoria
celular heredada através de generaciones, que facilita la produccién
de anticuerpos en respuesta de dosis minimas de antigenos defini-
dos, confiriendo una proteccién especifica a determinadas especies
o razas.

La inmunidad adquirida se obtiene de manera activa cuando se
padece una enfermedad determinada o se reciben antigenos atenua-
dos mediante una vacuna; por ejemplo: antipoliomielitica, antisa-
rampién; en ambos casos el organismo activa sus defensas, produce
anticuerpos especificos, neutraliza al agente patégeno y permanece
inmune al mismo. La inmunidad adquirida activa puede ser tempo-
ral o permanente.

Asimismo, la inmunidad puede lograrse de manera pasiva por
viatransplacentaria (en el caso del producto) o por laadministracién
de sueros; entre ellos los sueros antitetanico, diftérico, antirrdbico,
etcétera; en estos casos el organismo est4 recibiendo anticuerpos ya
elaborados por un sistema inmunitario ajeno.

La inmunidad pasiva es siempre temporal. Se utiliza especial-
mente en situaciones de alto riesgo, cuando no es aconsejable espe-
rar a que el organismo forme sus propios anticuerpos, o en indivi-
duos con problemas de inmunosupresién o inmunodeficiencia.

El combate a las enfermedades mediante procedimientos que
causen la movilizacién o magnificacién del sistema de defensa or-
génica es, sinduda, el enfoque preventivo mds eficaz, ya que bésica-
mente se estdn utilizando las funciones propias del cuerpo humano.
La idea de que la caries puede prevenirse mediante la activacién
especifica del sistema inmunitario tiene una larga historia, pero en
los tltimos afios parece haber renovado interés por este concepto.
Actualmente se estan realizando gran niimero de investigaciones
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sobre los sistemas defensivos de la boca, estimulando estos meca-
nismos para prevenir caries y gingivitis.

Recordemos que las defensas orgénicas se pueden clasificar en
especificas, cuyo funcionamiento acabamos de describir y que ba-
sicamente se orientan a combatir un agente patégeno concreto, e
inespecificas, dirigidas a crear mejor resistencia a cualquier alte-
racién.

En el caso de la cavidad bucal, las defensas especificas estdn
representadas por el sistema de linfocitos y fagocitos que llegan a
través del surco crevicular y por las inmunoglobulinas presentes
en la saliva. Entre los factores inespecificos podriamos mencionar
las propiedades fisicoquimicas de ésta: viscosidad, capacidad bu-
ffer, propiedades lubricantes, niveles de calcio y fosfato, capacidad
detergente y presencia de compuestos antibacterianos tales como la
lisozima, la lactoperoxidasa y la lactoferina.

Con base en los conceptos expuestos, para inducir inmunidad
a la caries dental es necesario:

1) Establecer con absoluta precisi6n que el agente causal sea
tinico y plenamente identificado.

2) Lograr disminuir su capacidad patogénica para poder ad-
ministrarlo sin ningin riesgo, pero conservando sus pro-
piedades antigénicas para que se provoque la reaccién or-
génica de produccién de anticuerpos especificos.

3) Obtener la presencia de esos anticuerpos y demés elemen-
tos del sistema inmunitario en las superficies dentales m4s
susceptibles (fosetas, fisuras, dreas de contacto, etcétera).

Con relaci6n a la primera premisa, es sabido desde finales del

siglo pasado —por las investigaciones de Willou ghby Miller (bio-
quimico estadounidense radicado en Berlin)— que la caries se ini-

cia por la accién de uno o varios microorganismos acidogénicos
capaces de disminuir el pH en la superficie del esmalte por debajo
de 5.5., lo que provoca su desmineralizacién. E] ataque inicial
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solubiliza primero iones de carbonato y magnesio y enseguida
produce la remocién de calcio y fosfato, provocando la destruccién
de prismas y cristales subsuperficiales de la estructura adamantina
y, en una segunda etapa, la formacién de una cavidad donde pro-
liferan gran cantidad y variedad de microorganismos. En 1924,
Clark fue el primero en aislar —de miiltiples lesiones incipientes de
caries—aunorganismo acidogénico al que denominé Streptococcus
mutans (debido a su aspecto variable segiin los diferentes medios de
cultivo); posteriormente otros investigadores que hallaron altos ni-
veles de Lactobacilos, tanto en la saliva de sujetos con caries activa
como en las propias cavidades, responsabilizaron a este bacilo co-
mo el causante del proceso de desmineralizacién dental. En trabajos
cientificos de los afios setenta se mencionan al Actinomyces viscosus
y al Actinomyces naeslundii como posibles coadyuvantes en la gé-

nesis de la caries cervical.
Cuando las técnicas de laboratorio permitieron la experimenta-

cién con cepas de animales gnotobiéticos (libres de gérmenes), pu-
do comprobarse que la inoculacién con Streptococcus mutans, si-
multdnea alaingestién de dietas conelevado contenido de aziicares,
eran los dos factores desencadenantes del proceso y que una vez for-
mada la lesién cariosa, el lactobacilo (especialmente Lactobacillus
caseiy Lactobacillus acidophilus) encontraba en ella un nicho con-
veniente para su proliferacién, junto con otros gérmenes. El dafio
causado por el Streptococcus mutans se debe a la formacién, prin-
cipalmente, de 4cido lictico y de pequefias cantidades de 4cido bu-
tirico y de propié6nico.

Entre las propiedades de esta bacteria destacan su habilidad de
formar 4cido rdpidamente a partir de un mediorico en carbohidratos,
en especial de sucrosa; suresistencia asobrevivir y proliferar en me-
dio de un pH inferiora 5.5y la facilidad de sintetizar un polisacérido
que le permite adherirse al diente. Numerosos anlisis de la placa
bacteriana en caries incipiente han revelado una correlaci6n positi-
vaentre el mismo y la severidad y nimero de lesiones; muy ocasio-
nalmente se localizan caries en ausencia de éste y fue excepcional
encontrar la presencia de microorganismos en sujetos libres de caries.

Desde luego que estos hallazgos no bastan para probar, fuerade
toda duda cientifica, que el S. mutans es el Gnico responsable de la
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caries, pues es necesario llevar a cabo més estudios longitudinales du-
rante varios afios, investigacién que resulta laboriosa y de alto costo.

Un estudio de este tipo fue desarrollado por Kristofferson en
1985, quien encontr6 que superficies dentales que se habian conser-
vado libres de Streptococcus mutans no presentaron nin guna caries
en los dos afios que duré el estudio, en comparacién con un 35% de
superficies dentales lesionadas de las que el microorganismo era
recuperado regularmente. En otra investigacién, Chalacombe evi-
dencié que en sujetos con altos niveles de anticuerpos especificos
para el Streptococcus mutans las lesiones cariosas eran muy bajas,
en contraste con personas que carecian de este anticuerpo y en las
que las caries eran numerosas.

La evidencia de que el multicitado estreptococo es el tinico
agente etiol6gico de la caries es cada vez mds fuerte, a pesar de que
todavia pueden darse algunas dudas, que investigaciones posterio-
res seguramente aclarar4n.

En relaci6n a la segunda condicién que enunciamos, se ha lo-
grado administrar, en experiencias con animales, antigenos debili-
tados del S. mutans, pero conservando suficiente virulencia para
desencadenar la produccién de anticuerpos. En estas pruebas se han
utilizado microorganismos muertos por calor o con formalina y ad-
ministrados en forma subcutdnea a monos, ratas y hamsters con el
resultado de una rdpida aparici6n en saliva de anticuerpos especifi-
cos. Los principales antigenos que posee el Streptococcus mutans
responsables de desencadenar los procesos de defensa son una enzi-
ma, la glucosiltransferasa y un 4cido graso, el dcido lipoteico, asf
como dos proteinas altamente inmunolégicas, una, designada como
antigeno “A” de bajo peso molecular (aproximadamente 29 000
daltons), y otra, el antigeno “B” de alto peso molecular (185 000 dal-
tons).

Respecto a la tercera condici6n para adquirir inmunidad activa,
es decir la presencia de fagocitos y de anticuerpos especificos en el
sitio del ataque (en este caso las superficies dentales), recordemos
que a estas dreas tendrfan acceso principalmente dos tipos de inmu-
noglobulinas: laIg. “A” presente en la saliva ylalg. “G” del plasma
sanguineo, que llegarfa via el surco crevicular: la region cervical de
los dientes seria l6gicamente 1a mas protegida de las superficies de
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la corona; los surcos y las fisuras serian accesibles dnicamente a los
anticuerpos salivales.

De los conceptos anteriores, podemos concluir que la experi-
mentacién para evitar las caries mediante vacunacién ha tenido
razonable éxito, especialmente en ratas y monos. Cohen, Rusell,
Coleman y colaboradores reportan que después de la administra-
cién parenteral de vacuna anti-Streptococcus mutans a tres monos,
éstos permanecieron hasta nueve afios sin que se presentara ninguna
nueva lesién cariosa; tres animales testigo que recibieron la misma
dieta pero no asfla vacuna, desarrollaron respectivamente 56-69-93
superficies nuevas de lesiones cariosas. Sin embargo, la factibilidad
delograrloenel hombre tiene todavia algunos problemas: en primer
lugar hay que considerar que en los animales se ha utilizado la
misma cepa de Streptococcus mutans para inocular el animal y para
preparar la vacuna; en el hombre se pueden encontrar varias sub-
especies de este estreptococo presentes en la misma cavidad bucal,
por lo que la proteccién especifica a una de ellas no necesariamente
se extiende a las restantes; en segundo término, existen otros micro-
organismos acidogénicos (Streptococcus sobrinus, Lactobacilos y
Actinomyces) que eventualmente podrian causar descalcificacién
del esmalte. La administracién de preparados antigénicos de Strep-
tococcus mutans en algunas de las dltimas investigaciones en ani-
males, ha dado como resultado la produccién de anticuerpos que
reaccionan desfavorablemente con el tejido muscular cardiaco, por
lo que su utilizacién en humanos no es todavia cien por ciento
confiable.

Aun suponiendo que se lograra una vacuna eficaz y segura, un
programa generalizado para grandes grupos, no serfa sencillo y si
bastante costoso.

Es indudable que en la etapa actual de investigacién dental, la
prevencién de caries por otros métodos que han probado su efecti-
vidad (fluoruros, modificaciones en la dieta, eliminacién de placa,
etcétera) son més viables, seguros y econémicos que la utilizacién
de antigenos, aunque no debe desecharse la posibilidad de que enel
futuro, se logre obtener prevencién, induciendo mecanismos de in-
munidad.

El sistema inmunitario es casi siempre nuestra salvacién, pero
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puede ser también nuestra ruina. Igual que nos protege de bacterias,
virus y otros peligros, también tiene la capacidad de rechazar im-
plantes de 6rganos que nos pueden salvar la vida o reaccionar anor-
malmente con fenémenos de anafilaxia.

Cuando este maravilloso y eficiente sistema de defensa fallaen
su funcionamiento normal, se presenta un grupo de padecimientos
que reciben el nombre genérico de inmunodeficiencias; aunque su
estudio pertenece al campo de la patologia y no al de 1a prevencién,
presentamos una breve cita de las mismas, y remitimos al lector que
desee un conocimiento més profundo, a los textos especializados.

Las inmunodeficiencias se clasifican en primarias y adquiridas.
Las primarias, son de origen genético o hereditario y pueden en-
volver aloslinfocitos “T”, alos “B” 0 aambos. Entre las principales
enfermedades de este grupos est4n:

Agamaglobulinemia. Afecta principalmente a las células “B”,
por lo que el paciente pierde la posibilidad de sintetizar toda
clase de anticuerpos y queda expuesto a graves infecciones.

Sindrome de Nezelof. Se debe a una hipoplasia o falta de desa-

rrollo en el timo, de tal suerte que la produccién de linfocitos
“T” se ve seriamente afectada.

Inmunodeficiencia combinada severa. En este caso se presen-
ta una alteracién de la maduracién, tanto de células “B” como

“T” con una pérdida total de efectividad en el sistema in-
munitario.

De las inmunodeficiencias adquiridas podriamos citar la enfer-
medad de Hodgkin, el sindrome nefrético, el mieloma miiltiple y el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sipa).

Algunos procedimientos terapéuticos utilizados en el trata-
miento contra las neoplasias (quimioterapia y/o radiacién) y para
evitar rechazo en los implantes de 6rganos (corticoesteroides prin-
cipalmente) tienen un efecto inmunosupresor, por lo que el ciru-
jano dentista debe tener especial cuidado para prevenir cualquier
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posibilidad de infeccién de graves consecuencias en estos pa-
cientes.

Otros padecimientos relacionados también con el mal funcio-
namiento del sistema inmunitario son el lupus eritematoso, la es-
clerodermatosis y la artritis reumatoide, las tres con implicaciones
en la cavidad bucal y por lo tanto de importancia para el odonté6-
logo.

Enfermedades autoinmunitarias. Determinados mecanismos
todavia no muy bien conocidos pueden provocar que el sistema
inmunitario de un individuo se vuelva contra €l ya sea por unareac-
ci6én exagerada a antigenos inofensivos o porque los antigenos pro-
pios no son reconocidos como tales y, por lo tanto, al ser identifica-
dos como extrarios se desencadena una respuesta.

Algunos ejemplos de lo anterior son laformacién de anticuerpos
antiplaquetas enla trombocitopenia idiopdtica; anticuerpos antieri-
trocitos en la anemia hemolitica; anticuerpos antirreceptores de la
acetilcolina en la miastenia gravis; anticuerpos anti bNA en el lupus
eritematoso; anticuerpos en la artritis reumatoide, etcétera.

Otra alteracién del sistema inmunitario es la predisposicién a
una hiperreaccién a los antigenos ambientales con producci6n exa-
gerada de Ig E, lo que ocasiona diferentes sintomas que van desde
algunos muy simples como la rinitis, conjuntivitis, urticaria, hasta
otro més serios como el asma.

Inmunologia, trasplantes e implantes

El primer tejido humano que se trasplant6 con éxito fue el sangui-
neo, en el que se estudiaron los fenémenos de rechazo y de com-
patibilidad. En este caso, los hematies del donador deben ser
compatibles con los del receptor; existen cuatro principales grupos
de sangre: “A”, “B”, “AB” y “O” y los subgrupos Rh+ y Rh-. Si
a una persona del grupo “A” se le aplica sangre “B” se provoca
una reaccién negativa frente a la transfusion.

De la misma manera, cuando se trasplanta cualquier otro tejido
las células del donante y del receptor deben ser compatibles. En el
hombre el tinico caso en el que no se presentan fenémenos de
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incompatibilidad es cuando se realiza un trasplante entre gemelos
idénticos; en los demds casos, el trasplante tiende invariablemente
a ser rechazado, por lo que es necesario utilizar firmacos inmu-
nosupresores en las primeras fases del tratamiento.

En el caso del trasplante de cérnea, al no estar ésta en contacto
con los linfocitos, no se produce tampoco ninguna respuesta in-
munitaria, por lo que pueden pasarse por alto las pruebas de histo-
compatiblidad.

Se han descrito tres tipos de rechazo:

Hiperagudo.Eneste casoel trasplante es destruido rdpidamen-
te por existir previamente en el receptor anticuerpos contra las
células del tejido transplantado. Parte importante en el estudio
clinico, es buscar si existen estos anticuerpos en el suero del
paciente, mediante el procedimiento de tipificacion celular.

Agudo. Se presenta dos o tres semanas después de la interven-
cién; en ocasiones es suficiente la administracién de inmuno-
supresores ya sean esteroides (hidrocortisona, prednisolona,
etcétera), antimetabolitos (azatioprima, metrotrexato, mercap-

topurina, etcétera), alquilantes (ciclofosfamida), ciclosporina,
etcétera.

Croénico. Se puede desarrollar a partir de dos meses, inclusive

pueden pasar afios para que se manifieste, después de un largo
periodo de tolerancia.

Debe recordarse que el uso de inmunosupresores expone al
organismo acontraer infecciones graves o recurrentes por lo que no
es prudente continuar este tipo de tratamiento durante periodos
prolongados.

En casos excepcionales, como es el trasplante de médula 6sea,
el injerto puede, ocasionalmente, desencadenar su propia reaccién
inmunitaria, es decir, en lugar de que el receptor destruya al tejido
ajeno, el injerto tiende a destruir al receptor. Si no se retira rdpida-
mente el transplante, el paciente muere en corto tiempo.
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Finalmente, unas palabras sobre el fenémeno de alergia que es
la respuesta orgénica a reacciones de hipersensibilidad del sistema
inmunitario ante antigenos presentes en medicamentos, alimentos
o en el ambiente. Un modelo sencillo para entender este fenémeno
es la anafilaxia: un paciente con determinada sensibilidad ha estado
expuesto a un antigeno (por ejemplo: un antibi6tico, algiin marisco,
polen de determinadas flores, etc.) cuando esta persona vuelve a
recibir el mismo producto, reaccionard de manera exagerada; los
anticuerpos y complementos producen histamina y otras substan-
cias que ocasionan vasodilatacién, aumento en la permeabilidad de
las paredes vasculares, pérdida de liquidos y leucocitos que se acu-
mulan en los tejidos formando edema; esta reaccién puede ser lo-
calizada causando una simple aunque molesta urticaria, o puede
generalizarse desencadenando el choque anafilactico durante el
cual las Ig. “E” reaccionan con el antigeno, liberando histamina y
bradiquinina que causan contraccién de la musculatura lisa en las
vias respiratorias, edema laringeo y contraccién de la musculatura
intestinal. Si no se neutraliza rdpida y eficazmente esta reacci6n se
presenta falla respiratoria, hipotensién grave y en ocasiones la
muerte. El cirujano dentistadeberé pues, conocer esta sintomatologia
y la terapéutica indicada para no poner en riesgo la vida de su
paciente, ya que reacciones anafildcticas a firmacos, principalmen-
te anestésicos y antibi6ticos utilizados por la profesién dental,
pueden presentarse en cualquier momento.
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II1. PLACA BACTERIANA DENTAL
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De relevante interés para la prictica de la odontologia preventiva es
la comprensién clara y precisa de los diferentes dep6sitos quimico-
biolégicos que, en determinadas circunstancias, se forman en la
superficie del esmalte dental. Su importancia clinica proviene de
que, a partir de la actividad metabdlica que se realiza en ellos,
pueden originarse 4cidos que inician la destruccién del diente en el
proceso de caries al igual que diferentes productos capaces de pro-
vocar inflamacién en la encia y desencadenar los cambios tisulares
que generan la enfermedad parodontal.

En el momento en que el diente aparece en la cavidad bucal, el
esmalte se encuentra cubierto por una capa proteica acelular, pro-
ducto final de la actividad formadora del ameloblasto, a la que se le
llama cuticula del esmalte 0 membrana de Nasmyth, 1a que desapa-
rece ripidamente permitiendo el contacto del esmalte con el medio
bucal. Pocas horas después, el diente empieza a recubrirse con una
capa de material orgénico, aproximadamente de 1 a 5 m denomi-
nadapelicula adquirida (fig. III-1), que contiene algunos elementos
de la saliva, especialmente proteinas con alta proporcién de 4dcido
glutdmico, alanina, glicina, carbohidratos y una pequefa cantidad
de 4cido murdmico. Por su contenido quimico parece ser que ésta se
forma, primordialmente, a partir de la saliva secretada por las glén-
dulas submandibulares, mediante un fenémeno de absorcién selec-
tiva de las protefnas salivales por parte de la apatita, regulado por el

fosfato inorgénico del esmalte.
La pelicula queda firmemente adherida al esmalte y s6lo es

posible eliminarla mediante la intervenci6n profesional, ya que el
cepillado no logra desprenderla. Una vez que el esmalte queda to-
talmente cubierto, es obvio que cesa la posibilidad de cualquier otro
fenémeno de absorcién, por lo que la fijacién posterior de de-
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Figura III- 1. Pelicula adquirida. (Pe =
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pelicula; Es = esmalte.)

pésitos adicionales se debe a mecanismos enteramente diferentes.
Algunos investigadores han reportado que la capa externa es de
composici6n ligeramente diferente al resto, dividiéndola en dos es-
tructuras: la pelicula superficial, aproximadamente de 2 pm de
espesor, y la pelicula subsuperficial, de entre 1 y 5 pum.

Si esta estructura no es eliminada, sus diversas propiedades fo-
mentan rdpidamente una colonizacién primaria de bacterias que se
disponen en capas sobre ella, para formar una matriz que permite la
agregacién continua de nuevos microorganismos. Esta acumula-
cién de bacterias, una de las mas densas del cuerpo humano, recibe
el nombre de placa dental o placa bacteriana (fig. I11-2) y fue la
primera biota humana vista en un microscopio por Leuwenhoeck en
el siglo xvii; en forma cientifica la placa fue estudiada por primera
vez por William, Miller y Black hace ya una centuria. Recordemos
que la cavidad bucal es un ecosistema microbiano muy complejo,
sujeto a un sinfin de variaciones; factores ambientales como dieta,
composiciény cantidad desaliva, higiene dental, presencia o ausen-
cia de dientes, prétesis dental, etcétera, van a afectar el niimero y
tipo de microorganismos. La colonizacién primaria depende de la
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capacidad de las bacterias para adherirse a la pelicula y resistir a la
dispersién producida por la masticaci6n y por el flujo salival (més
o menos un litro diariamente en condiciones normales), la lisozima
y las inmunoglobulinas “A” y “G” de la saliva son factores de pro-
teccién que van a influir en la mayor o menor formacién de placa.
Las diversas facultades de las bacterias colonizadoras les permi-
ten contrarrestar estas defensas e iniciar su adherencia, ya sea a la
mucosa bucal mediante receptores especificos que se combinan con
los componentes celulares afines a la mucosa, o a la pelicula y al
esmalte mediante fuerzas electrostaticas y adhesinas celulares, es-
pecialmente los glucanos provenientes de una enzima del Strepto-
coccus mutans: la glucosil-transferasa.

A mayor cantidad de sacarosa en la dieta, el microorganismo es
capaz de sintetizar mayor cantidad de glucanos extracelulares y
permitir una mayor colonizaci6n, observandose esta colonizacién
al microscopio electrénico de barrido como una serie de domos o
ctpulas de diferentes tamafios adheridos firmemente a la superficie
dental (fig. III-3). La cantidad de placa formada en 24 horas es
variable segiin el sujeto y la dieta, y depende también de la precipi-

-~

Figura III-2. Placa dental o placa bacteriana. (Pl = placa; Pe = pelicula;
E = esmalte.)
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tacién de calcio y los cambios quimicos en las proteinas salivales.
En cada miligramo de placa (aproximadamente 1 mm?) pueden en-
contrarse hasta 250 millones de microorganismos de 200 a 300
especies diferentes.

Figura III-3. Domos o ciipulas adheridos a la superficie

2l A

dental.

Cuando la placa madura, se incorporan al interior de cada domo
otras especies bacterianas como consecuenciade interacciones com-
plejas en las que se observa una adherencia de célula a célula entre
diferentes especies. En esta colonizacién, la agregacién més fre-
cuente es entre estreptococos y bacterias filamentosas tales como
actinomyces, fusobacterias, veillonelas y bacteroides. Esta forma-
cién secundaria se ve al microscopio en una forma tipica que se ha
denominado de mazorca (fig. I11-4).

Gibbson y colaboradores han obtenido en diferentes cultivos de
placa los siguientes resultados promedio: Estreptococos facultati-
vos 27%; Difteroides 21%; Peptoestreptococos 13%; Veillonelas
6% Bacteroides 4%; Lactobacilos 2%; diversos tipos de anaerobios
16% y otras especies en menor proporcién. Estos porcentajes varfan
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denominada de mazorca.

segtin la edad de la placa: en la de reciente formacién encontramos
mayor cantidad de aerobios y durante el proceso de maduracién co-
mienza a aumentar el porcentaje de anaerobios.

Desde el punto de vista quimico, la placa contiene glucanos,
fructanos y heteroglucanos aportados por el metabolismo de los
microorganismos, protefnas provenientes de la saliva y una peque-
fia cantidad de lipidos.

Laplaca, de color claroy translicida, es dificilmente detectable,
aunque en ocasiones puede pigmentarse con agentes externos como
la nicotina, la cafeina u otros colorantes provenientes de entornos
laborales tales como polvo de cobre, fierro y niquel. Para fines cli-
nicos se hace visible mediante colorantes vegetales como eritrosina
o fuccina (fig. III-5). A medida que pasa el tiempo, la poblacién de
microorganismos se hace més estable: en la parte externa se loca-
lizan aerobios, en la parte profunda prevalecen anaerobios y en las
capas intermedias hay abundancia de facultativos. En esta etapa de
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maduracién, el 50% del peso de la placa son microorganismos, 30%
corresponde a la matriz intermicrobiana compuesta por elementos
orgénicos € inorgénicos y el resto, 20%, es agua. Entre los elemen-
tos inorgénicos se identifican calcio y fosfatos en sobresaturacién
formando fosfato octocélcicoy tricélcico, magnesio y minimas can-
tidades de fldor, sodio, magnesio, potasio y zinc; entre los productos
orgénicos ademds de las protefnas de alto peso molecular, lipidos y
carbohidratos ya mencionados, abundan algunas exotoxinas.

Sibienlaplaca, como agente pat6geno, actiia como unaentidad
nosolégica tnica e indivisible, su patogenicidad varia de acuerdo a
su composicién microbiana, ya que puede ser preponderantemente
acidogénica y por lo tanto desmineralizadora del esmalte e iniciar
la caries, o actuar principalmente a base de toxinas como factor in-
flamatorio sobre los tejidos parodontales provocando gingivitis y
parodontitis (fig. III-6).

Uno u otro caso se presentara si en su microcosmos abundan
organismos cariogénicos: Streptococcus mutans, Lactobacilo y
Actinomyces; 0 se encuentra un mayor desarrollo de especies de
bacteroides intermedios, Fusobacterias, Veillonelas, Treponemas y
Actinobacilos.

La concentracién bacteriana en el surco gingival tiene una
constitucién diferente, en ella se observa mayor abundancia de bac-
terias filamentosas, microorganismos anaerobios, Capnocitofagay
Entamoeba gingivalis.

De los diferentes antimicrobianos y antibiéticos que se ha
intentado utilizar para disminuir la formacién de placa dental, los
compuestos a base de clorhexidina, ya sea en enjuagues o en barniz,
parecen ser, en las diferentes investigaciones que se han llevado a
cabo, los més efectivos en lograr su disminucién. Los colutorios
deben utilizarse diariamente y el barniz se aplica cada dos semanas
en las superficies dentales mds susceptibles. Ambos procedimien-
tos deben considerarse como auxiliares del cepillado y del uso del
hilo dental, ya que éstas son las medidas m4s eficaces para evitar la
acumulacién de bacterias en las superficies dentales. Los procedi-
mientos tanto fisicos como quimicos para el control de placa se
describen con detalle en el capitulo correspondiente.

Cuando la placa no es eliminada adecuadamente tiende —en
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dreas especificas— a mineralizarse, formando una masa dura deno-
minada célculo dental, sarro o tartaro (fig. ITI-7). La designacién de
cdlculo deriva del latin calculus: arena o piedrecilla, y se encuentra
ya mencionada en los textos de Galeno, como causante de enferme-
dad de las encfas. El término de tdrtaro lo utiliza Paracelso en sus
escritos comparando el aspecto de esta formacién con el sedimento
o costra que se deposita en los toneles de vino y denomina a la
inflamacién gingival como enfermedad tartdrica.

El célculo dental se forma por un proceso de cristalizacién so-
bre la matriz orgénica de glucanos, glucoprotefnas y lipidos de la
placa; qufmicamente est4 formado por calcio y fésforo en un 50%,
magnesio y carbonatos y en menor cantidad sodio, zinc, manganeso
y estario; contiene también una pequeiia cantidad de materia org4-
nica no mineralizada compuesta por restos de microorganismos,
células epiteliales descamadas, leucocitos, mucina, colesterol, fos-
folipidos, carbohidratos y aminoécidos.

Si se compara el grado de mineralizaci6n de los clculos (80%)
con el hueso (45%) y 1a dentina (65%), se comprende la dureza de
su estructura, que es superada, en el organismo, inicamente por la
del esmalte dental.

El mecanismo de fijacién del célculo a la superficie dental se
debe a una interrelacién quimica entre las estructuras cristalinas de
ambos que son similares y a las irregularidades del esmalte que la
favorecen fisicamente. La relacién quimica de los amino4cidos del
célculo y de las proteinas de la pelicula y de la placa juegan tam-
bién un papel importante en la fuerte sujeci6n entre las dos estruc-
turas.

Aligual que la placa que le dio origen, los c4lculos pueden for-
marse supra y/o subgingivalmente; la regién en que se localizan con
mayor frecuencia y volumen son las superficies vestibulares de los
primeros y segundos molares superiores y enlas superficies linguales
de los incisivos y caninos inferiores, zonas que coinciden con la
salida de los canales excretores de las gldndulas salivales: par6tida,
sublingual y submandibular respectivamente.

Clinicamente el cdlculo se identificacomo una masa calcificada
adherida firmemente al esmalte y cemento, de color que puede va-
riar del amarillo hasta el café obscuro dependiendo de los habitos de
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la persona y de la presencia de bacterias, como la Candida niger,
que le confieren una coloracién obscura.

La acci6n patogénica del célculo sobre la encia se debe, tanto
a la accién quimica de las toxinas que producen los microorganis-
mos de su superficie como a la irritacién fisica; a la presi6n sobre
la microcirculacién de la encia que al impedir la eliminacién de de-
sechos a nivel del surco crevicular, retarda la posibilidad de regene-
racién del tejido gingival y parodontal.

De lo escrito hasta aqui, se puede concluir que la salud bucal
depende en gran parte de mantenerla libre de la placa dental.

Diagnoéstico y métodos de registro para el control de la placa

Para detectar de manera adecuada la placa dental es necesario uti-
lizar un método de tincién que la haga facilmente observable. Lo
mds practico y sencillo es utilizar cualquier pastilla colorante (exis-
ten varias marcas en el mercado) a base de fuccina o eritrosina. La
pastilla debe ser masticada y después pasar la lengua por todas las
superficies dentales para distribuir el pigmento; a continuaci6n el
paciente se enjuaga para eliminar el tinte sobrante y se procede a
examinar las superficies dentales. Los sitios donde exista placa bac-
teriana aparecen ostensiblemente, facilitando su eliminacién me-
diante cepillos de profilaxis y pasta abrasiva (figs. III-8).

Con objeto de hacer un juicio objetivo sobre la presencia y
extensién de la placa y poder expresar numéricamente el diagnés-
tico, se utilizan /ndices, algunos de los cuales se describen a con-
tinuacién. La utilizacién de un indice nos permite también evaluar
con mayor exactitud si los procedimientos de eliminacién y control
que hemos indicado al paciente estédn siendo efectivos.

Indice O’Leary Drake: expresael porcentaje de superficies dentales
afectadas por placa. Para obtenerlo se procede a la tincién de los
dientes y se cuenta el nimero de superficies que aparecen tefiidas,
éste se multiplica por cien y el resultado se divide entre el niimero
de superficies examinadas. Los indices O’Leary Drake mayores de
10 indican la necesidad de un tratamiento de eliminacién e indi-
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cies no tefiidas, multiplicando el resultado por cien y dividiéndolo
entre el nimero de superficies observadas. Un indice adecuado es
el de entre 95 y 100.

Indice de Haley: se utiliza sobre todo para diagn6stico en grupos y
muy poco para diagn6stico individual, ya que infiere la existencia
de placa, al examinar inicamente la superficie vestibular de los cua-
tro primeros molares, de un incisivo central superior yde unincisivo
central inferior. El procedimiento a seguir es el siguiente: después
de la tinci6n, cada una de las superficies mencionadas se divide
mentalmente en cinco segmentos y a cada diente se le da un valor
de entre 1 a5 segiin contenga uno, dos o més segmentos tefiidos. La
suma total de los valores de cada diente se divide entre seis para
obtener el indice final. Valores arriba de 2 son considerados defi-
cientes. Ademds de los mencionados, existen otros indices que
pueden ser consultados en publicaciones especializadas.

Es de especial importancia hacer notar que la tinci6n para el
diagnéstico de la placa se debe realizar DESPUES de un examen cui-
dadoso de la boca, ya que el colorante puede enmascarar lesiones
importantes de la mucosa, caracterizadas precisamente por modi-
ficaciones en la coloracion normal de la misma.
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IV. PROCEDIMIENTOS PARA CONTROL
DE LA PLACA
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Cepillado y medidas auxiliares

El tipo de alimentacién en la vida moderna ha hecho indispensable
el cepillado para una mejor higiene bucal y aunque el paciente asista
al consultorio dental con regularidad para que se le efectde éste de
manera profesional —o que €l lo practique habitualmente— la pla-
cadental vuelve a aparecer lentamente y, con el tiempo, es el agente
causal mds importante en la aparici6n de caries, enfermedad paro-
dontal y célculos.

Sin embargo, se considera que si la placa dental se remueve
constantemente con procedimientos adecuados, es posible prevenir
los problemas antes mencionados. Desafortunadamente, la mayor
parte de la poblacién desconoce c6mo eliminar la placa de las super-
ficies dentales ya que esto es un proceso en el que intervienen mé-
todos fisicos y/o quimicos.

A continuacién presentamos algunas alternativas para realizar
el cepillado y describimos el uso de elementos tendientes a lograr
la remoci6n de la placa y el mantenimiento de la salud oral.

Se desconocen los comienzos del cepillado dental como tal; se
ha descubierto que en la antigiiedad los africanos masticaban ramas
de plantas con propiedades arométicas y con esto no s6lo obtenfan
un aliento fresco, sino que el uso de las fibras proporcionaba masaje
gingival y limpiaba las superficies dentales. Asimismo, es probable
queestas fibras hubieran contenido aceites antibacterianos y taninos
que ayudaban a remover la placa. En culturas posteriores estas ra-
mas se maceraban ya con el prop6sito especifico de que sus fibras
se usaran para limpiar los dientes.

Por otra parte, los 4rabes preisldmicos utilizaban las gruesas
fibras de la raiz del 4rbol arrak, técnica que fue denominada siwak
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o miswak. Después de usarlas repetidamente, €stas se reblandecian
y era necesario confeccionar un nuevo “cepillo”, mismo que se
obtenia mediante el procedimiento de desfibrar la gruesa raiz, jalar
un extremo y utilizar una nueva porcién.

En el siglo vii, Mahoma reglament6 el uso del siwak y la higiene
oral se volvi6 parte de la obligacidn religiosa para limpiar las su-
perficies bucales, los espacios interdentales e incluso la lengua. El
siwak se sigue utilizando en la actualidad y se le han agregado ma-
deras arométicas diversas.

El cepillado moderno, por otra parte, se acreditaa los chinos que,
durante la dinastia Tang (618-907 d.C.), usaron cerdas de jabali
muy similares a los modelos contemporaneos.

Pierre Fouchard, considerado el padre de la Odontologia, des-
cribi6 ya en 1728 en su obra “Le chirurgie dentiste” diferentes as-
pectos de la salud oral. Desdeii6 el uso de cepillos con cerdas de crin
de caballo y consideré que era mejor el uso de esponjas y raices de
hierbas; también recomendé limpiar todas las superficies dentales
y disefi6 instrumentos y palillos para los dientes flojos, asi como
dentifricos y enjuagatorios.

En 1780, William Addis confeccion6 en Inglaterra lo que se
llamé el “primer cepillo efectivo”, instrumento que constaba de un
mango de hueso con cavidades que contenian las cerdas naturales
de cerdo fijadas con alambres.

En 1789, Isaac Greenwood —primer practicante dental nacido
en Norteamérica y cuyo hijo fuera dentista de la familia de Jorge
Washington— present6 un cepillo dental doble: enun extremo, uno
largo con una terminacién mds amplia para la limpieza dental en
general y del otro, uno mds corto, para la superficie lingual de los
dientes.

A principios del siglo xix, artesanos de varios paises europeos
construian mangos de oro, marfil y ébano a los que se les afiadian
cabezas de cepillos intercambiables.

Para 1857 ya se confeccionaba un cepillo similar al de Addis
para el piblico de Estados Unidos patentado por H. N. Wadsworth.
A principios de 1900, el celuloide comienza a reemplazar al hueso
en la manufactura de los mangos, cambio que fue apresurado dada
la escasez provocada por la I Guerra Mundial. En 1919, los paro-
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doncistas de Norteamérica intentaron regular tanto el uso de los
cepillos con disefios especiales como los métodos de cepillado. En
la II Guerra Mundial, las cerdas de nylon vinieron areemplazar a las
cerdas de jabali porque los chinos ya no pudieron exportar las cerdas
naturales. Los modelos de nylon fueron copias de éstas en cuanto a
tamaiio, forma, didmetro, etcétera.

Diseiio de cepillos dentales

El cepillo dental se compone basicamente de mango, cabeza y cer-
das. La cabeza, donde se fijan las cerdas, es una extensién del man-
go; los grupos de cerdas se conocen como penachos. La cabeza a su
vez presenta un extremo al final de la misma o talén, m4s cercano
al mango. Los cepillos dentales se confeccionan generalmente en
tres tamafios, grande, mediano y chico, para adaptarse mejor a la
anatomia oral de las distintas personas. También se diferencian de
acuerdo con su dureza o suavidad clasificindolos usualmente en du-
ro, mediano y suave. Asimismo, los cepillos dentales varian en
cuanto a medida, forma, textura y disefio mis que ninguna otra ca-
tegoria de productos dentales. Asi pues, lamayoria de estos cepillos
constan de cabeza con superficie plana y punta redondeada, asf co-
mo relleno de cerdas con un mango plano.

Al observarlos de lado, se presentan cuatro perfiles laterales b4-
sicos: céncavo, convexo, plano y de concha. Ninguna de estas for-
mas parece ser mejor y proporcionar méxima limpieza de las super-
ficies dentales. Sin embargo, el cepillo plano se considera como el
mds adecuado ya que al compararlo con uno convexo en las me-
diciones que se hicieron de la placa dental asi lo demuestran. Por
otro lado, al examinar un cepillo simple con uno de doble cabeza se
prob6 que el segundo ofrece mejor limpieza lingual, aunque el 95%
de los usuarios prefiere el cepillo de una sola cabeza. En el perfil
lateral, la mayoria de los cepillos comerciales son planos.

En todo caso, ningtin tipo de cepillo dental puede ser recomen-
dado como superior en el uso rutinario para remover la placa bac-
teriana y controlar las enfermedades parodontales.

Con la tecnologia actual, las cerdas de nylon tienen un didmetro
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uniforme y su rango de firmeza es predecible. Originalmente, las
cerdas individuales eran cortadas en una forma brusca y tenian pun-
tas filosas. En 1948, Bass reporté que éstas podrian dafiar los teji-
dos blandos, y que las puntas de cerdas redondeadas o suaves eran
menos abrasivas, concepto que tuvo su origen en 1868 cuando se
patent6 la punta redonda. Un estudio reciente de exploracién
microscépica comparé las puntas redondas de cerdas de 30 cepillos
dentales de diferente manufactura e informé a los investigadores
que algunos cepillos no son suficientemente redondos y pueden
producir dafio gingival; también afectan a la dentina y el cemento,
desgastando el tejido dentario y es posible que ahi se acumulen
bacterias, lo que también suele suceder si los cepillos se conservan
en lugar hiimedo.

De hecho, cuando los cepillos dentales son examinados al mi-
croscopio con baja resolucién, la mayoria de las cerdas con el nom-
bre de “redondeadas” aparecen con una punta suave o redonda. Sin
embargo, aresoluciones muy altas, lamayoria de estas cerdas tienen
diferentes formas.

Conel uso continuo, las cerdas se hacen més suaves, con la pun-
tamasredonday se van expandiendo. Noexiste uncriterio uniforme
para su disefio, por lo que cada compaiiia le otorga su clasificacién
propia.

La firmeza depende de tres factores: material, didmetro y ta-
maiio. Como las cerdas se fabrican de nylon, y muchas sonde 10 a
12 mm de largo, el didmetro puede ser controlado con precisién
exacta. El didmetro usual de la cerda para cepillos de adultos es de
0.007 a 0.015 pulgadas. Los de 0.007 a 0.009 son considerados
como “suaves” y son numerados 7, 8 y 9. Los de didmetro de 0.010
a0.012 pulgadas (10, 11 y 12) son llamados “duro mediano” y los
13 y 14 con didmetro de 0.013 a 0.014 son considerados duros.
Losdenimero 15 son extraduros. Enlos cepillos de nifios las cerdas
son mds pequeiias, y por eso el didmetro debe ser reducido a 0.005
pulgadas para aproximarlo al del cepillo suave de un adulto.

La textura o firmeza de los cepillos dentales est4 relacionada
con el tamafio y el didmetro de los filamentos individuales y el
mimero de cerdas en cada penacho. Factores como la temperatura,
hidratacién y constante uso del cepillo pueden afectarles.

92



compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


Las cerdas de nylon son superiores a las naturales en muchos
aspectos: las primeras son diez veces mds flexibles que las natura-
les, no se parten, son més féciles de limpiar, no se ponen hiimedas
0 pegajosas y su configuracién y dureza pueden estandarizarse.
Ademis de las muchas ventajas del nylon, deben agregarse su gran
capacidad de produccién y economia, por lo que son pocos los ce-
pillos de cerdas naturales que se comercializan actualmente; la tini-
ca ventaja de las cerdas naturales es que causan menos abrasiones
que las cerdas de nylon. Existe un gran nimero de didmetros en las
cerdas naturales de cada uno de los penachos de un cepillo y van des-
de 0.002 hasta 0.02 pulgadas.

Todo cepillado consiste en cuatro movimientos basicos o com-
binaciones de los mismos: 1) movimiento reciproco horizontal (de
iday vuelta), 2) barrido vertical, 3) rotatorio y 4) vibratorio. En cual-
quiera de estos movimientos la eficiencia del mismo se debe a la
accién de las cerdas. Debido ala presién que se ejerce, algunos o to-
dos estos movimientos pueden ocurrir con cerdas diferentes, en ra-
cimos distintos, y en varias superficies de dientes y encia.

Los diversos métodos de cepillado, asi como las presiones so-
bre el cepillo, pueden darle mayor importancia a una accién que a
otra. Ademds, serdn daiiinas o favorables al proceso de limpieza.

Como ya se dijo, la mayoria de los cepillos tienen corte de cer-
das y mangos planos. Muchos presentan modificaciones, como los
de extensi6n triangular para una mejor manipulaci6n, indentacio-
nes a los lados y dobleces en varios dngulos para alcanzar diferentes
partes de la boca. La extensién del mango es de aproximadamente
5 a 6 pulgadas para adultos y de 4 a 5 para nifios, aunque existen
otros mds cortos atin para nifios muy pequeiios.

Recientemente han salido al mercado muchos cepillos con un
disefio en forma de 4ngulo —parecido a un instrumento dental o a
un espejo— y también existen cepillos en forma de un explorador,
cucharilla dental o de algiin instrumento usado para profilaxis.

No existen datos estadisticos que indiquen resultados de efi-
cienciaen los diferentes tipos de cepillos. Esto se debe a que es muy
dificil la estandarizaci6n de ciertas variables como son el tiempo de
cepillado, movimientos, presién, forma y nimero de dientes pre-
sentes.
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Figura IV-1. Diferentes tipos de cepillos.

Lavida de un cepillo es determinada por el método de cepillado
y no por el tiempo de uso. En promedio se ha demostrado que tres
meses es un tiempo razonable, aunque esto pueda variar de acuerdo
con los diferentes hébitos higiénicos. Se remueve més placa cuando
se usa un cepillo nuevo cada dos semanas. Si los cepillos necesitan
ser reemplazados con mucha frecuencia, la técnica de cepillado de-
be ser revisada. Es buena préctica tener varios cepillos (dos o tres)
e intercambiar o alternar su uso.

En los tltimos afios el uso del cepillo eléctrico ha aumentado
debido, posiblemente, a los efectos de la publicidad. En todo caso
representa un importante aliado de la salud bucal.

Lacabezadel cepillo eléctrico es més pequefia que la del cepillo
manual y es removible para permitir su reemplazo; mide aproxima-
damente 3/4 de pulgadas de largo y de 1/4 a 1/2 pulgadas de ancho.
Existen tres movimientos bésicos que se obtienen cuando se accio-
na el motor: 1) movimiento (reciproco) de atras para adelante ho-
rizontal, 2) movimiento de arriba a abajo y 3) vertical en arco o
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vibratorio (una combinacién de los dos anteriores). Los estudios
realizados hasta ahora no han indicado ventajas significativas de un
movimiento u otro.

Figura IV-2. Ejemplo de cepillo eléctrico.

Existe otro cepillo eléctrico que tiene una accién rotatoria
tinica, sus puntas suaves son intercambiables con cepillos que
realizan unaaccién similar alade un instrumento dental. Es efectivo
al limpiar la encia y las superficies interproximales, ya que las
puntas permiten el acceso a estas 4reas.

Se han reportado dos estudios clinicos de este cepillo rotatorio.
En el primero, se estableci6 la comparacién con uno convencional
y se demostré que el eléctrico era més eficiente en reducir la placa.
En el otro estudio, el uso del cepillo eléctrico fue comparado con el
uso de un estuche de higiene oral con cepillo, palillos, espejos y
agentes reveladores. Después de utilizarlos tres meses hubo un re-
sultado similar en la higiene oral en ambos grupos. La limpieza sub-
gingival e interproximal fue doble con el instrumento mecénico en
comparaci6n con el cepillo manual. Otro estudio clinico determin6
que la eficiencia en la remoci6n de la placa después de una sema-
nadel uso del cepillo mecénico erade 98%. En el mismo caso, eluso
del cepillo manual, s6lo report6 48% de eficacia. Otra prueba clini-
ca se enfocé a demostrar la efectividad del cepillo mecénico en rela-
cién con el convencional en pacientes con aparatos de ortodoncia y
se demostré que la placa se redujo considerablemente més en un
caso que en otro, después de una semana de uso sin supervision.
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La motivacién parece ser un factor importante para que los pa-
cientes utilicen el cepillo eléctrico. Generalmente ésta desaparece
una vez que la novedad no es tal.

Los cepillos eléctricos pueden ser particularmente benéficos
para que los padres cepillen los dientes de sus hijos, para aquellos
queestén fisicamente incapacitados, mentalmente retardados, seni-
les, artriticos o con pocadestreza manual y/o motivacién. Y también
son especialmente recomendados para los que requieren un mango
largo, por su facil manipulaci6n.

Método de cepillado

Se han desarrollado muchos métodos de cepillado y algunos se
identifican por el nombre de su creador, como son los casos de Bass,
Stillman, Charters, o por la accién que desempefia, como el de mo-
vimiento giratorio, etcétera.

Los objetivos del cepillado son: 1) remover y destruir la for-
macién de placa bacteriana; 2) limpiar los dientes que tengan restos
de alimentos o manchas; 3) estimular los tejidos gingivales; y 4)
aplicar dentifricos medicados.

Los métodos de cepillado que m4s se destacan son el cepillado
horizontal de Fones, el de Leonard, Stillman, Charters, Bass, el del
movimiento giratorio y el de Smith-Bell; todas estas técnicas son
aplicadasenlalimpiezade superficies bucales, linguales y oclusales.
Ninguna es completamente eficiente en la limpieza de 4reas inter-
proximales y s6lo la técnica de Bass es efectiva en la limpieza del
surco.

El método de cepillado més usado por los pacientes es el reci-
proco horizontal (Técnica de Fones) o simplemente el de arriba ha-
cia abajo (Leonard). Quienes obtienen buen resultado con estas
técnicas —sin causarse problemas trauméticos en tejidos duros y
blandos— no deben cambiarlas sin una buena razén.

Horizontal. La técnica horizontal es probablemente el método
mds usado. Las cerdas del cepillado se colocan en una posici6n per-
pendicular ala corona del diente y se desplaza hacia atrds y adelante
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con movimientos horizontales. Esta parece ser ms efectiva para
nifios con denticién primaria debido a la anatomia en forma de
campana de los dientes. En periodos prolongados la presién exce-
sivay los dentifricos abrasivos pueden resultar en recesion gingival
y dafios en los dientes en la unién cemento-esmalte.

Fones. Latécnica Fones es similar a la anterior sélo que en este
método los movimientos son circulares. Fones, al advertir la posi-
bilidad de daiios gingivales, sugiri6 que se estimulara la encia con
es-tos movimientos, incluyendo ademds de los dientes, la mucosa
y la lengua.

Leonard. En este método se efectiian movimientos de arriba ha-
cia abajo en las superficies bucales de dientes anteriores y posterio-
res; simultdneamente se proporciona limpiezadental y estimulacién
gingival.

Figura [V-3. Técnica horizontal de cepillado.

Stillman. El método de Stillman fue originalmente disefiado
para dar estimulaci6n gingival. El cepillo se coloca con las cerdas
inclinadas en un 4ngulo de 45° al dpice del diente, con una parte del
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cepillo descansando en la encia y la otra en el diente; se efectian
movimientos vibratorios, con una pequefia presi6n de las cerdas
para estimular la encfa, repitiendo la operacién en todas las 4reas de
la boca.

Figura IV-4. Método de Stillman.

Charters. Charters indic6 una técnica de presi6n vibratoria para
limpiar las 4reas interproximales. El intento original de este inves-
tigador fue reducir las caries de esas zonas. Las cerdas del cepillo
son colocadas sobre el borde gingival en un 4ngulo de 90° con res-
pecto a la superficie bucal y son manipuladas suavemente en los
espacios interproximales. Empezando con una accién vibratoria,
las cerdas se van sacando lentamente. Este procedimiento se repite
varias veces en cada espacio interproximal; es también muy itil en
la limpieza de superficies retentivas de puentes, alrededor de
aparatos ortod6nticos y cuando el tejido interproximal ha desapare-
cido. Cuando las papilas est4n presentes, otros métodos son m4s
faciles de usar y son igualmente efectivos en la higiene de 4reas
interproximales.
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Figura IV-5. Técnica de Charters.

Bass o técnica de cepillado sulcular. Es importante hacer no-
tar que la técnica de Bass fue la primera en dedicarse a la remocién
de la placa dental y restos alimenticios en la encia; con la idea de
combinar cepillo suave y pasta dental, Bass —médico e higienista
en la Escuela de Medicina de Toulane— publicé su primer escrito en
el periédico de la Sociedad Médica de Louisiana. El método es
efectivo para remover la placa adyacente e inferior de los margenes
gingivales, como parte de la limpieza general para enfermedades
parodontales y control de caries.

Bass indicé las cualidades especificas para el cepillo recomen-
dado para esta técnica:

— Tamaiio individual del cepillo
— Que sea de manipulaci6n fécil y efectiva.
— Impermeable a la humedad.

En la técnica de Bass o cepillado crevicular, el cepillo es co-
locado en la encia en un 4ngulo de 45° hacia el 4pice del diente.
Después las cerdas son suavemente presionadas para penetrar en el
surco. Una vibracién descrita de ida y vuelta horizontal causa
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presi6n en las cerdas para limpiar adecuadamente. Esto es recomen-
dable diez veces en cada 4rea.

Movimiento circular

Con este método se practica limpieza, tanto de la encia como de los
dientes sin enfocarse s6lo en los surcos. Las cerdas del cepillo se
colocan paralelas hacia y en contra de la encia con la cabeza del
cepillo alamisma altura que el plano oclusal. La mufieca de la mano
se mueve para flexionar las cerdas del cepillo primero hacia la encia
y después hacia la superficie bucal. Las cerdas del cepillo deberan
estar en dngulo recto con respecto a la superficie del diente cuando
éste pasa por la corona. La acci6n de la presién circular se repite por
lo menos cinco veces en cada sitio.

Métodos de cepillado modificados

Las técnicas de Stillman, Charters y Bass han sido modificadas con
objeto de realizar un mejor cepillado.

En los métodos modificados de Stillman y Charters las cerdas
del cepillo son colocadas aproximadamente igual que en el méto-
dooriginal y se empieza con una accién de pulso. Después el cepillo
es lentamente presionado en circulos. Un movimiento vibratorio
continuo se usa simultineamente.

Enlatécnicade Bass modificada, el cepillado crevicular se hace
antes o después de usar el método circular. El cepillado de Bass y
el circular no deben combinarse en sus movimientos, ya que puede
resultar en demasiada pulsacién o el cepillo estar en posici6n ina-
decuada en el surco; las superficies linguales se limpian de la mis-
ma manera usando movimientos vibratorios pequefios y circulares.

Método de Smith-Bell: Fue descrito en primer lugar por Smith
y posteriormente fue adaptado por Bell. Se basa en el principio de
que el cepillo debe seguir el camino que tiene el alimento durante
la masticacién, usdndose un cepillo suave con penachos pequefios
y cuatro hileras de cerdas de una misma altura. Las cerdas se colocan
en direccién incisal u oclusal y el cepillado se dirige hacia la encfa;
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Figura IV-7. Técnica de movimiento circular.
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aesto se le ha llamado técnica fisiol6gica. Su interés es meramente
histérico.

Es importante tomar en cuenta los siguientes factores cuando se
enseiia una técnica de cepillado individual: 1) la salud oral del pa-
ciente, incluyendo mimero de dientes, alineamiento, tamafio de la
boca, presencia de prétesis de cualquier tipo, aparatos ortod6nticos
y condiciones de la encfa, 2) salud del paciente, incluyendo miscu-
los, enfermedades, retardo mental, 3) edad del paciente, 4) interés
y motivacién, 5) destreza manual y 6) facilidad y efectividad con la
que el profesional explica y demuestra los procedimientos de cepi-
llado adecuados.

Tiempo y frecuencia del cepillado

En précticas realizadas se solicit6 a los pacientes que cepillaran sus
dientes como “en casa” y fueron monitoreados para determinar la
duracién del mismo. El tiempo promedio fue de aproximadamente
un minuto aunque ellos afirmaban que usualmente la duracién de su
cepillado erade dos a tres minutos. Esto demuestra que los pacientes
no calculaban bien su esfuerzo, o manifiestan a su médico lo que
quieren hacer creer.

El cepillado completo requiere de diferente cantidad de tiempo
por cada individuo, y depende de diversos factores. Solamente
después de que el paciente ha cepillado sus dientes bajo la supervi-
si6én de un dentista profesional, el tiempo adecuado del cepillado
puede ser determinado. Un compromiso debe hacerse al sugerir de
cinco a diez movimientos en cada 4rea o indicar un tiempo total
de tres minutos. Desafortunadamente, este periodo de tiempo que
puede ser el adecuado para la persona promedio no es suficiente
para aquella que necesita maximo control de placa.

La duracién del cepillado es un factor muy importante, pero se
suma al tiempo requerido para el uso de otros aspectos de la higiene
total de labocay dientes como son el hilo dental, las puntas de goma,
etc. Para asegurar el compromiso continuode una personaen su lim-
pieza oral, la ampliacién del tiempo de higiene oral diaria debe ser
eliminada porque el paciente se sentirfa presionado y no cumpliria.

Las superficies oclusales deben limpiarse con: 1) pequeiios mo-
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vimientos vibratorios, con presién hacia las fisuras lo méis que se
pueda, 2) con rdpidas vibraciones de arriba a abajo para forzar a las
cerdas a penetrar en las mismas, seguidos por un barrido para dese-
charrestos. Largos movimientos horizontales no son muy recomen-
dables ya que las cerdas del cepillo tienen muy poco contacto con
las fisuras profundas. Como éstas son muy estrechas para que las
cerdas puedan penetrar, la técnica no tiene gran importancia porque
no se puede hacer una limpieza adecuada. Esto explica por qué el
60% o m4s de casos de caries se encuentran en superficies oclusales,
aunque el paciente cepille estas superficies.

Areas anteriores linguales

El acceso a las superficies linguales o de la mandibula y maxilar es
mds dificil, sin importar el método empleado; cepillar estas areas
puede facilitarse si se cortan todos los penachos de cerdas del ce-
pillo, a excepcién de las primeras cuatro o cinco hileras de la punta.
Con esta modificacién hay un buen acceso al 4rea de encia lingual,
y en el mercado existen cepillos adecuado a este fin.

Figura IV-8. Limpieza de 4reas anteriores linguales.
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Secuencia de cepillado

La rutina de cepillado debe ser establecida para evitar la exclusién
de cualquier 4rea. Un patrén sistematico seria enseiiar a los pacien-
tes aempezar en al arco maxilar. Comenzando en la superficie distal
delosdientes posteriores y continuando con las superficies oclusales
alrededor del arco hasta que se alcanza el iiltimo molar del otro lado.
El arco inferior se cepilla de la misma manera.

Los pacientes tienden a poner més atencién en las 4reas bucales
de los dientes del frente y muchas veces, aquellos que usan la mano
derecha, no cepillan el arco derecho igual que el lado izquierdo y
viceversa.

Asesoria clinica del cepillado

En cualquier técnica recomendada, el principal propésito del cepi-
llado es remover la placa bacteriana de los dientes, incluyendolaen-
cfa, con minimo daiio en los tejidos bucales. Existen agentes reve-
ladores que proveen medios para evaluar la limpieza completa de
los dientes. Hartzell fue el primero en proponer el uso de ellos en
1930. Estos productos han incluido el iodo, el mercurocromo, los
colorantes vegetales usados en reposteria, el café de bismark, la fuc-
cina bésica y la eritrosina. Las sustancias reveladoras pueden pre-
sentarse en forma de liquido o tabletas y deben ser llevados alrede-
dordelabocade 15 a30 segundos y no deglutirse. Es recomendable
el uso de estos agentes en casa para permitir la evaluacién propia de
la eficiencia del programa de control de placa.

Un cepillo rosa indicativo de sangrado de la encfa, es signo de
cepillado inapropiado o infrecuente. Dafios mayores incluyen lare-
cesién gingival y las abrasiones dentales. La primera ocurre por
presién excesiva o trauma de cerdas gruesas, rotas o colocadas de-
masiado alto en la encia. Las abrasiones del cepillado o desgaste de
tejido dental también ocurren por el uso de dentifricos abrasivos,
cepillo demasiado duro o incorrectos métodos de cepillado. Luga-
res de abrasiones comunes se encuentran en las superficies bucales
de los dientes vestibularizados, alrededor de'los caninos y en dreas
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cervicales de raices expuestas a la superficie. Debido a que el es-
malte es més duro que el cemento, el dafio de los dientes ocurre en
forma de V, inmediatamente apical a la unién cemento-esmalte. La
progresion del avance de la abrasién puede ser minimizada usando
cepillos de cerdas suaves, pulsando en vez de tallando y con denti-
fricos menos abrasivos.

Cepillado de lengua

El cepillado de lengua y paladar ayuda a reducir los restos alimen-
ticios, la placa y el nimero de microorganismos orales. Las papilas
linguales son 4rea propicia para la retencién de bacterias y residuos.

Podemos limpiar la lengua poniendo el cepillo de lado y cerca
de la mitad de lalengua, con las cerdas apuntando hacia la garganta.
Se gira el mango y se hace un barrido hacia adelante repitiendo este
movimiento de seis a ocho veces en cada area. El paladar también
se debe tratar de la misma manera. Se recomienda el uso del dent{-
frico para tal efecto.

Aparatos ortoddnticos

Cuando se usan estos aparatos es importante dar particular impor-
tancia al cepillado crevicular para prevenir la gingivitis y proporcio-
nar limpieza completa entre éstos y la encia, evitando asf la caries
dental. El paciente adolescente estd de por si predispuesto a esto, por
lo que requiere de un rigido programa de prevencién. Un cepillo
suave, de ortodoncia y productos auxiliares se usan en combina-
cién con una técnica de vibracién y pequefios movimientos hori-
zontales. Latécnica de Bass parael surco, la técnica de Charters para
la zona con aparatos, y la técnica modificada de Stillman en las
superficies linguales pueden complementarse perfectamente para
limpiar dientes y estimular la encia.

Pacientes con dentaduras totales pueden efectuar su higiene oral
con un cepillo suave de nylon para los tejidos orales y un cepillo es-
pecial que limpie todas las dreas de la dentadura. El tejido oral debe
cepillarse, por lo menos, una vez al dia con una suave vibracién y
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movimientos largos para regiones posteriores y anteriores de la
boca, dando masaje gingival.

Pacientes con dentadura parcial removible y aparatos de orto-
donciaremovibles necesitan por o menos dos cepillos, uno para los
dientes naturales y otro para los aparatos dentales. Al cepillar las
bandas, bréquets y otras partes de metal los cepillos regulares pue-
dendesgastarse. Se recomienda un cepillo especial de dos o tres pul-
gadas de largo y uno delgado como segundo cepillo.

Pacientes discapacitados

A este tipo de pacientes les gusta cepillar sus propios dientes y pue-
den hacerlo con la ayuda de una persona capacitada y el uso de un
cepillo especial, por ejemplo con uno manual con mango alargado
y bandas elésticas, o una pequeiia cinta amarrada al mismo, o un
aparato con mango largo —para los pacientes que no pueden le-
vantar los brazos o no tienen manos— que le permiten al paciente
efectuar su limpieza. La bandaeléstica se coloca alrededor de la ma-
no y detiene el cepillo en la palma del paciente. Aquellos que no
pueden alcanzar la boca, algunas veces colocan el cepillo enuna po-
sicién estacionaria usando una abrazadera. Algunos se doblan para
colocarel cepilloen laboca. La Fundacién Nacional de Odontélogos
para Discapacitados, en Estados Unidos, indica que es necesario
adaptar un cepillo suave conectado a una aspiradora para pacientes
con cirugfa y para aquellos postrados en cama y que no pueden
enjuagarse. Los pacientes que son mentalmente retardados muchas
veces se cepillan usando un cepillo suave con un mango doblado
para poder tomarlo con mayor facilidad. Los movimientos horizon-
tales son los que mejor desarrollan este tipo de pacientes.

En resumen, los principales objetivos del cepillado son: remo-
ver la placa bacteriana y efectuar la limpieza de los dientes estimu-
lando la encfa. Cualquier método que se use es efectivo, siempre y
cuando no daiie a los tejidos suaves o duros y sea ficil de aprender
y de enseiiar.

Al iniciar sus rutinas efectivas para el cepillado es necesario:
1) la selecci6n de cepillos adecuados para el paciente; 2) asegurarse

106


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


de que el individuo entienda los propésitos del cepillado y la nece-
sidad de una buena fisioterapia oral; 3) ensefiar una técnica o com-
binacién de métodos necesarios para necesidades especiales y, 4)
comprobar la habilidad del paciente para obtener un completo y
efectivo cepillado como parte del programa total de higiene oral.

Procedimientos auxiliares para control de la placa

Para obtener una higiene oral lo suficientemente eficaz que permita
al individuo conservar un indice de placa lo m4s posible cercano a
“0”, es necesario agregar al cepillado otras medidas auxiliares, ya
que algunas éreas dentales son de dificil acceso; por ejemplo, las
superficies mesial y distal, el surco subgingival y otras.

En condiciones especiales de maloclusién, morfologia dental
anormal y durante el uso de aparatologfa ortod6ntica o protésica, la
adecuada aplicaci6n de estas medidas auxiliares resulta indispensa-
ble para la prevenci6n de caries y de enfermedad parodontal.

Entre los procedimientos que coadyuvan a prevenir la acumu-
lacién de placa, estimulan la circulacién gingival y mejoran la
limpieza de las superficies dentales, podemos mencionar como los
de uso més frecuentes los siguientes:

¢ Dentifricos.

¢ Hilo dental.

¢ Estimulacién interdental.
o Colutorios.

¢ Cuiias.

o Cepillo interdental.

o Irrigador bucal.

Dentifricos. Son compuestos que se presentan comercialmente
en forma de pasta o polvo y que ayudan con el cepillado a eliminar
restos alimenticios, colonias bacterianas y otros detritus que se de-
positan en los dientes y espacios interdentarios; cuando se utilizan,
algunos dentifricos han demostrado que el desarrollo de la placa es
hasta un 27% mds lento, comparado con el uso del cepillo sola-
mente.
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Se pueden considerar dos tipos diferentes de dentifricos: aque-
llos que contienen bisicamente abrasivos, detergentes, conservado-
res y algiin aromatizante, cuya funcién principal es facilitar la lim-
pieza dental y proporcionar una sensacién de frescura bucal, y otros
que, ademd4s de los componentes mencionados, son utilizados como
vehiculo de algiin fArmaco, especialmente: a) fluoruros con objeto
de contribuir a la prevencién de caries; b) compuestos que inhiben
la formacién de placa y célculos y, ¢) elementos que disminuyen la
sensibilidad en el cuello dental.

En los textos especializados en materiales dentales se pueden
consultar al detalle las diferentes férmulas de dentifricos y procedi-
mientos para su preparacion.

Hilo dental. Utilizado desde principios del siglo xix, es uno de
los elementos auxiliares de mds utilidad para obtener la eliminacién
de la placa en las 4reas interproximales, dado que estas zonas pre-
sentan caracteristicas personales diferentes; existen varios tipos de
hilo dental: delgados y gruesos, con cera o sin ella y elaborados
de diferentes materiales, principalmente de seday nylon. Un tipo de
hilo denominado “superhilo” combina una malla cilindrica de ny-
lon grueso con otra més delgada pero de mayor resistencia, lo que
permite introducirlo con facilidad bajo las prétesis fijas para su
aseo.

El uso cotidiano del hilo dental ayuda también a detectar opor-
tunamente caries proximales, desajustes en las restauraciones y la
presencia de cdlculos; en todos estos casos, el paciente notar4 cierta
dificultad para desplazar el hilo hacia oclusal.

El hilo dental encerado puede adicionarse con una pequeiia can-
tidad de pasta para pulir, con el objeto de obtener una superficie mas
tersa, menos propicia a la adherencia de la placa.

Eluso del hilorequiere de cierta practica y destreza manual, por
lo que, cuando se prescribe por primera vez a un paciente, el profe-
sionista debe cerciorarse de que 1a personadominala técnica correc-
tamente, ya que de lo contrario pudiera causarse algiin perjuicio,
principalmente cortaduras en la papila interdental o en el ligamento
gingival.

Estimulador interdental. Consiste en una punta flexible de hule
o pléstico, agregada generalmente al extremo libre del cepillo. Se
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Figura IV-9. La técnica correcta para el uso del hilo dental.

recomienda especialmente para: 1) remover residuos cuando la pa-
pila se ha reducido y deja un espacio interdental muy abierto, 2) dar
masaje a los tejidos interdentales y, 3) ayudar a la queratinizacién
del epitelio en el tejido interdental.

Porlo general, el uso de este aditamento no es necesario cuando
la encia es saludable; inclusive en estos casos, su uso pudiera estar
contraindicado dado que su manipulacién no es sencilla. Como to-
dos los otros métodos auxiliares, debe usarse con indicaciones pre-

& L

Figura IV+10. Estimulador interdental dental.

109



compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


cisas y aunado al correcto cepillado, ya que ninguno de estos pro-
cedimientos se puede considerar como substituto del mismo.

Colutorios. Se han estudiado diferentes agentes quimicos,
especialmente antimicrobianos, que pueden tener cierta efectividad
en disminuir la formaci6n de placa. El més utilizado es la clorhexi-
dina, con un amplio espectro como bactericida que actia destruyen-
do lamembrana bacteriana y precipita el citoplasma del microorga-
nismo.

Se recomienda usarla en enjuagues de una solucién acuosa al
0.2%, dos veces al dia.

Algunos otros agentes quimicos que se utilizan con el mismo
fin son compuestos cuaternarios de amonio, soluciones de fenol, y
hexetidine.

Cuiias. Se fabrican de maderas blandas, las de abedul o balsa son
las més frecuentes y también de plastico, pero las primeras son las
mds recomendables. Su uso estd indicado en los casos en que exista
pérdida de tejido de la papila gingival, donde quedan espacios in-
terdentarios muy abiertos. Para utilizar la cufia, su base se aplica a la
enciainterdental desplazdndola después de dentro hacia afuera, con
un movimiento de pulido a cada una de las superficies dentales
proximales. La cufia debe desecharse y utilizar una nueva en cada
ocasion.

Figura IV-11. Uso de la cuiia.
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Cepillo interdental. Es un cepillo de cerdas en forma de espiral
cénico, recomendable para espacios interdentarios muy abiertos o
cuando haya exposicién de la bifurcacién radicular. Se fabrican en
diferentes tamaifios y de distinta dureza.

Irrigador bucal. Proveen de una corriente pulsétil de agua o
presién, que colocado en la posicién adecuada en la boca elimina
restos alimenticios dando masaje gingival. Es muy recomendable
su uso para aquellos pacientes que utilizan aparatos ortodénticos.

Figura IV-12. Utilizacién del irrigador bucal.
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V. NUTRICION
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Relacion con la odontologia preventiva

Es frecuente referirnos a la sociedad como un conjunto de indivi-
duos (del latin individus: indivisible), es decir, unidades biolégicas
complejas que no pueden dividirse sin perder su identidad propia y
que dependen en gran parte de sus reacciones con el medio ambiente
para conservar su individualidad propia fisica, psiquica y social, es
decir, la salud. Sin embargo, también podemos considerar a cada
ser humano como un universo formado por individuos: las célu-
las, que estén en continua dependencia con el medio que las rodea
—generalmente fluidos orgénicos— con el cual intercambian los
nutrientes necesarios para cumplir sus funciones y en el que ex-
cretan los elementos que no les son dtiles o les perjudican.

La actividad de las células agrupadas en tejidos que, a su vez
forman 6rganos o sistemas, depende esencialmente de la disponibi-
lidad y utilizacién adecuada de proteinas, carbohidratos, grasas,
minerales, vitaminas y agua, ya que su composicién interna debe
permanecer constante, o dentro de estrechos limites de variacién,
para permanecer vivas. A este estado de equilibrio se le denomina
homeostasis. Los nutrientes necesarios se encuentran normalmente
en el medio que los rodea y su aprovechamiento estd regulado por
enzimas y hormonas que produce el mismo organismo; todo ello,
junto con los mecanismos de eliminaci6n, forma parte del proceso
fisiol6gico llamado metabolismo. Los estudios actuales sobre nutri-
cién destacan, tanto los aspectos de una ingestién suficiente y ba-
lanceada (dieta) como los mecanismos de absorcién, aprovecha-
miento y excrecién (metabolismo).

La dieta, factor externo de la nutricién, varia de acuerdo a los
patrones culturales, a la situacién socioeconémica, a los factores
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climatolégicos, a la organizacién de la agricultura, ganaderfa o
pesca, a la distribucién e industrializacién de alimentos, etc. En
cambio, es dificil modificar el metabolismo que est4 regido por con-
diciones internas, y que sigue siempre un mismo patrén y secuencia
en el proceso para transformar los nutrientes en energia o para in-
corporarlos a los tejidos.

La unidad de medida que se utiliza para expresar la actividad
metabdélica de un organismo es la caloria, medida equivalente a la
cantidad de calor necesaria para elevar un grado centigrado aunkg.
de agua. Una persona adulta de més o menos 70 kg. de peso, en re-
poso, despierta, en ambiente y temperatura adecuados, alejada de
los procesos de digesti6én y de actividad mental, consume alrededor
de 1400 calorias (+20 cal. x c/kg.) en 24 horas (metabolismo ba-
sal), que su organismo debe metabolizar, transformando nutrientes
en energia cal6rica. El metabolismo basal se define como el equi-
valente a la demanda de energia en 24 horas durante el desarrollo
normal de las funciones respiratorias, circulatorias, nerviosas y se-
cretoras, cuyo mantenimiento es necesario para la vida. Cualquier
otra funcién orgédnica necesita calorfas adicionales que varian segtin
la actividad de que se trate: ejercicio fisico, trabajo intelectual, re-
gulacién de temperatura, digestién, embarazo, lactancia, etc. La
actividad moderada puede aumentar la demanda a 2500 calorias
diarias, mientras que un esfuerzo extraordinario sostenido podré
necesitar de 4000 o més.

El metabolismo basal puede medirse directamente por la pérdi-
da de calor, o indirectamente por el oxigeno consumido y el CO,
espirado.

Hay que considerar que los requerimientos cal6ricos varian de
una persona a otra seglin la raza, edad, sexo, estatura, peso, salud,
etc. La fiebre, por ejemplo, aumenta el metabolismo un 12% por
cada grado de hipertermia; el hipertiroidismo también lo incremen-
ta mientras que el hipotiroidismo lo disminuye.

Cuando se hacen recomendaciones para una dieta, éstas son
inicamente promedios generales que deben ajustarse siempre a ca-
daindividuo, 1o que s6lo podr4 hacer acertadamente un especialista.
Tan importante como la cantidad de calorias ingeridas, es que pro-
vengan proporcionalmente, o de manera balanceada, de proteinas,
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Consumo de energia para un adulto de 70 kg. en la realizacién
de diferentes actividades fisicas

Actividades Extra cal/hr
Ejercicio en bicicleta (8km/h) 175
Lavado de trastes 70
Manejo de coche 63
Comer 28
Correr 490
Nadar (3 km/h) 553
Mecanografia (rdpida,
con méquina eléctrica) 70
Caminar (4 km/h) 140
Caminar (6 km/h) 238
Correr (18 km/h) 300
Escribir 28
Remar (4 km/h) 300
* Trotar a caballo 350
Jugar tenis 450

carbohidratos y lipidos, y notinicao preponderantemente deunsolo
grupo de alimentos.

El contenido cal6rico de los diferentes tipos de alimentos es de
aproximadamente 4 calorias por gramo de carbohidratos, 9.5 ca-
lorias por gramo de lipidos y de 5.5 calorias por gramo de proteinas.

La dieta puede afectar la salud dental de dos maneras: al mo-
dificar la estructura general de los dientes durante su etapa de for-
macién y como efecto local sobre el esmalte después de que el
diente ha hecho erupcién; con base en los conocimientos actuales
podemos afirmar que este efecto local (producido sobre todo por la
ingesti6n de azicares) reviste la mayor importancia.

En el casodedeficiencia nutricional severa, yaseaporingestion
inadecuada de alimentos o por deterioro en las funciones de diges-
tién, absorcién y transporte, las manifestaciones clinicas en los te-
jidos de la boca se presentan principalmente como glositis, ulce-
raciones y otros cambios atréficos de la mucosa. Estos casos no son
muy frecuentes y se encuentran la mayorfa de las veces asociados
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a padecimientos crénicos generales, convalecencias prolongadas y
ancianidad.

En el presente capitulo se tratar4, de manera general, lo relacio-
nado con la dieta y metabolismo de los principales nutrientes, y de
modo especial, lo relativo al aztcar por su especial interés para la
odontologia preventiva.

Proteinas

Las proteinas son polimeros (cadenas de monémeros) llamados
amino4cidos,' su ingestién adecuada es de especial importancia pa-
ra la salud, ya que son la fuente principal de nitrégeno, elemento
indispensable en todas las funciones de la vida; la formacién, desa-
rrollo, bienestar y reproduccién de las células dependen en gran par-
te de estas macromoléculas. A partir de ellas, se sintetizan diferentes
compuestos que van a cumplir un papel especifico en la compleja
fisiologia celular. Cada diferente tipo de célula contiene o elabora
distintas proteinas, segiin la funcién que tiene encomendada: el con-
tenido proteico de la neurona es muy diferente al de la célula contra-
ctil de los miisculos, y el hepatocito difiere totalmente del de la
primera.

Como resulta impréctico describir cada una de las miles de pro-
tefnas que se conocen, se puede simplificar su manejo reuniéndo-
las de acuerdo a las funciones que desempeiian en los siguientes
grupos:

1) Enzimas: son proteinas que catalizan (aceleran) la elabora-
cién o simplificacién de compuestos quimicos durante el
proceso metabdlico; en ausencia de enzimas, estos proce-
sos serfan demasiado lentos para sostener la vida. Por ejem-
plo, la quimiotripsina que facilita la absorcién de protei-
nas deelevado peso molecularal degradarlas enamino4cidos

' Alanina, 4cido aspértico, cistefna, dcido glutdmico, glicina, prolina, se-
rina, tirosina, argirina, histidina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenil-
alanina, trionina, triptofano y valinas. Los primeros ocho pueden ser sintetizados
por el organismo; el resto debe ser aportado por la dieta.
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de bajo peso molecular ficilmente absorbibles; o la ribo-
nucleasa que permite el aprovechamiento del 4cido ribonu-
cleico. Eventualmente, las enzimas se pueden unir a radi-
cales no proteicos, como es el caso de la transaminasa que
estd formada por un radical proteico y un fosfato.

2) Proteinas estructurales: protegen las superficies y forman
las estructuras de soporte en los érganos blandos. Entre
ellas podriamos nombrar el coldgeno que integra la estruc-
tura donde se va a depositar el calcio y fé6sforo durante el
proceso de formacién del tejido 6seo y constituye parte im-
portante del tejido parodontal, tendones, piel, cartilago, la
queratina de la piel, pelo y las uiias; la esmaltelina del es-
malte dental, etcétera.

3) Hormonas: son proteinas reguladoras producidas por célu-
las especializadas para influir en las funciones de otras; asf,
la insulina producida por las células de Langerhans en el
péancreas, cumple el papel de dosificar la utilizacién de la
glucosa; y la prolactina producida por células hipofisiarias
va a estimular la secrecién ldctea en las gldndulas respec-
tivas.

4) Anticuerpos: compuestos proteicos producidos por linfo-
citos especializados, como mecanismos de defensa del
organismo. Por ejemplo, la inmunoglobulina “A” de la
saliva que inactiva a los microorganismos pat6genos.

5) Proteinas contrdctiles: son las responsables del movimien-
to y locomocién de las células. Entre ellas podemos citar la
actina y la miosina que facilitan los cambios de posicién
celular que producen la contraccién en la fibra muscular.

6) Proteinas de transporte: se especializan en trasladar molé-
culas de un lugar a otro, ya sea a través de la membrana ce-
lular o circulando en la sangre, para llevar productos del
metabolismo-donde sean necesarios. Por ejemplo, la sulfa-
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to-permeasa que facilita a los iones sulfato pasar a través de
la membrana celular, la hemoglobina que transporta el
oxigeno de los pulmones a los tejidos, recogiendo de éstos
CO, para eliminarlo también a través de la respiraci6n;
la albiimina, la proteina més abundante en el suero, que
transporta 4cidos grasos, bilirrubina y otras moléculas de
lipidos.

7) Toxinas: algunos organismos vegetales, animales y bacte-
rias producen estas moléculas proteicas como mecanismos
de autodefensa; en este grupo se encuentra la toxina del
Vibrion colerae que ocasiona grave pérdida de liquido por
diarrea y v6mito, causando deshidratacién y ocasional-
mente la muerte; o la toxina del Clostridium tetani que
invade los nervios de la médula espinal provocando con-
tracciones involuntarias de los miisculos estriados y mu-
chas otras.

8) Proteinasde almacenaje: sirven de depésito de amino4cidos
que posteriormente se van aprovechando.

Las proteinas se asocian eventualmente con otras micromo-
léculas no proteicas para cumplir distintas funciones, asi sucede con
las moléculas de lipoproteinas, moléculas complejas de amino4-
cidos y &cidos grasos.

Los alimentos que proporcionan mayor aporte de proteinas
son la carne de ganado vacuno, pollo o pescado; lacteos, huevo y
cereales.

Carbohidratos

Hemos mencionado que para realizar sus funciones, las células
requieren de energia calérica que producen a partir del metabolismo
de los alimentos. De los tres grupos principales de nutrientes, pro-
teinas, lipidos y carbohidratos, son estos iltimos los m4s féciles de
metabolizar y de convertir en calorias aprovechables.

Casi todos los carbohidratos de la dieta: almidones, lactosa, su-
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crosa, etc., son finalmente transformados por el organismo en glu-
cosa, molécula simple de carbohidratos (C, H,, O,) 1a cual, después
de un proceso de degradacién metabdlica llamado glicélisis, es
transformada en energia que se utiliza de inmediato para cubrir los
requerimientos celulares, o es almacenada por el organismo para
su utilizacién posterior. En este dltimo caso, cuando los carbohi-
dratos ingeridos exceden las necesidades del organismo, parte de
los mismos son transformados en lipidos y pasan a formar parte del
tejido adiposo; otros se almacenan en el higado y el tejido muscular
en forma de un polimero de la glucosa llamado gluc6geno el cual,
cuando existe una demanda mayor de energia, vuelve a sintetizarse
y se aprovecha como energético.

Ciertos 6rganos de nuestro cuerpo, por ejemplo el cerebro,
tienen una necesidad constante de glucosa y muy poca capacidad de
almacenarla, por lo que necesitan de un aporte constante a través
de la circulacién. Por ello el contenido de glucosa en suero sangui-
neo debe mantenerse dentro de ciertos margenes (80 - 100 mg x 100
cc), ya que de lo contrario se presentan importantes alteraciones en
la salud, ya sea por hiper o hipoglucemia.

En el caso de que la ingestién de carbohidratos fuera muy de-
ficiente, el organismo puede sintetizar glucégeno a partir de ami-
noécidos de ligero peso molecular, mediante un proceso denomina-
do gluconeogénesis. Este balance entre sintetizar glucosa cuando
es necesaria o almacenarla en los casos de excedentes, es regulado
por un grupo de hormonas, principalmente la insulina, la epinefrina
y el glucagon.

Ademais de los mencionados, existen otros monosacéridos que,
al igual que la glucosa, estdn formados por una cadena de seis car-
bonos, por ejemplo, la fructuosa. Otros monosacéaridos se unen en
un enlace glicosidico para formar disacéridos, trisacdridos y poli-
sacdridos; entre los més frecuentes como componentes de alimen-
tos, estdn la lactosa, la sucrosa y la maltosa. Todos ellos tienen que
ser degradados a monosacéaridos antes de que el organismo los
aproveche.

Este proceso de simplificacién se inicia en 1a boca por medio de
la amilasa de la saliva y continia en el tracto digestivo con las se-
creciones pancreéticas. Al final del proceso, las moléculas que no
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son metabolizadas en glic6geno, son sintetizadas para formar acetil
coenzima A, utilizada como energético, dejando como productos
finales para su eliminacién CO, y H,0.

Otro de los polimeros de la glucosa, presente especialmente en
los vegetales, es el almidon que también puede convertirse en gli-
cégeno y ser aprovechado por el organismo.

Una importante clase de carbohidratos son los monosacéridos
de cinco carbonos como la ribosa y la deoxirribosa.

En los casos en que la funcién de glic6lisis esté bloqueada, por
ejemplo en laincapacidad de un organismo de convertir la galactosa
en glucosa, se presenta galactosemia, enfermedad especialmente
grave en recién nacidos, ya que no pueden metabolizar este car-
bohidrato de la leche materna y por lo tanto presentan grave de-
ficiencia de glucosa con el consiguiente dafio cerebral; diagnosti-
cada a tiempo debe modificarse la alimentacién, adicionidndole
directamente glucosa a su dieta.

Otra alteracién en el metabolismo de los carbohidratos, de es-
pecial importancia en odontologia por sus repercusiones sobre el
parodonto y en el pronéstico de varios tratamientos dentales, es la
diabetes, causada por la relativa o absoluta deficiencia de insuli-
na y caracterizada por hiperglicemia; se acompafia siempre de
trastornos vasculares consistentes en microangiopatia, arterioes-
clerosis, endoarteritis obliterante a nivel capilar, niveles de triglicé-
ridos y colesterol aumentados en suero y disminucién en las fun-
ciones defensivas de los leucocitos.

El manejo adecuado del paciente diabético por el cirujano
dentista previene complicaciones graves.

Las lesiones bucales mds frecuentes en este padecimiento son
una mayor incidencia en gingivitis y periodontitis, glositis acompa-
fiada de sensacién de ardor, frecuencia en la aparicién de tlceras en
los labios y mucosa bucal, queilitis, disminucién de la secrecién
salival y reabsorci6n del reborde alveolar, todo ello desde leve has-
ta severo, dependiendo de la gravedad de la hiperglicemia y de su
control.

En el paciente diabético estdn contraindicados los implantes y
los tratamientos de endodoncia también tienen un pronéstico limi-
tado. :
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se transforma en CO,, agua y energia; esta (ltima se aprovecha de
inmediato, capturada en forma de trifosfato de adenosina o almace-
nada como glucégeno o lipido.

Lipidos

Son nutrientes formados por cadenas de radicales metilenos (-CH,)
ya sean lineales o hexagonales; tienen la propiedad fisica comtin de
ser insolubles en agua y solubles en solventes orgénicos como el
éter o el cloroformo. Con base en la complejidad de su estructura se
han dividido en:

1) Acidos grasos. Son los lipidos de estructura mds simple,
presentandose en dos formas: a) saturados, cuando contie-
nen el méximo posible de 4tomos de hidrégeno y b) ins-
taurados cuando existe por lo menos un doble enlace entre
los 4tomos de carbono; estos iltimos pueden ser mono-
insaturados o poliinsaturados segiin contengan uno o més
de doble enlace.

Por lo general los lipidos de origen animal correspon-
den al tipo de grasas saturadas y los producidos por vege-
tales son poliinsaturados. Una propiedad fisica que dis-
tingue estos dos tipos de compuestos es la temperatura a la
que se licdan. Los 4cidos grasos saturados requieren de
temperatura mayor de 50° centigrados para fundirse (por
ejemplo, la mantequilla, manteca, etc.), en cambio los insa-
turados (aceites vegetales) se lician a la temperatura am-
biente 0 menos. Cuando se desea que una grasa poliinsa-
turada permanezca s6lida a temperatura ambiente, como
sucede con la margarina, debe hidrogenarse. Es comiin en
muchos envases de alimentos grasos de origen vegetal en-
contrar la leyenda “parcialmente hidrogenados”, ya que
de otra manera se fundirian a baja temperatura.

2) Lipidos compuestos. A este grupo corresponden las molé-
culas grasas mds complejas; las més frecuentes son los
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triglicéridos y los fosfoglicéridos. Los primeros componen
la mayor parte del tejido adiposo. Cuando la dieta contiene
mds calorias de las que se necesitan para producir laenergfa
que el organismo consume, el excedente se convierte pri-
mero en 4cidos grasos, después en triglicéridos y finalmen-
te en tejido adiposo; en pocas palabras, la persona se vuelve
obesa. Cuando la ingesti6n de calorias es insuficiente para
la demanda de energia orgénica, los triglicéridos se degra-
dan a 4cidos grasos y éstos proveen la energfa faltante en
forma de trifosfato de adenosina, en este caso el cuerpo
adelgaza. La degradacion de triglicéridos para proveer de
energia se denomina lipolisis y aunque generalmente se
debe a factores de la dieta o de la actividad, también puede
ser influida por varias hormonas que estimulan o frenan
tanto la lipolisis como la fijacién de grasa.

Los fosfoglicéridos tienen una estructura més com-
pleja que los triglicéridos y su funcién principal es formar
parte de la membrana celular, ya sea solos o unidos a mo-
léculas proteinicas.

3) Esteroles. Es el tercer grupo de lipidos y los méds complejos
en su estructura; a este grupo pertenecen el colesterol, las
hormonas sexuales y los esteroides.

Algunos lipidos pueden ser degradados en los tejidos mediante
una enzima, la acetil coenzima A; otros deben ser metabolizados
por diferentes 6rganos: el intestino, donde son absorbidos; el tejido
adiposo, donde se almacenan; y el higado, encargado de sintetizar
los triglicéridos, fosfoglicéridos y lipoproteinas, asi como el coles-
terol y los 4cidos biliares.

Entre los lipidos que tienen funciones especializadas, podria-
mos mencionar:

- Vitaminas lipo-solubles: (A, D, E y K).

- Prostaglandiras: hormonas derivadas de 4cidos grasos in-
saturados, de los cuales se han aislado cerca de veinte di-
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ferentes y cuyas funciones son muy variadas; unas regulan
la actividad del miisculo liso, otras afectan la presién san-
guinea, otras més estimulan las contracciones del ttero y
también influyen en la secrecién de otras hormonas.

Lipidos complejos unidos a monosaciridos que forman
parte del contenido de las neuronas y meninges. Cuando es-
tos lipidos se acumulan en demasfa impiden la funcién
nerviosa y afectan las actividades motrices y mentales.

Finalmente, en relacién con la ingestién de grasas saturadas,
hay que tener en cuenta la relaci6n directa que existe entre éstas y
la arterioesclerosis, la hipertension y las posibles lesiones vascula-
res, cardiacas y cerebrales, debida a la acumulacién de placas de li-
pidos en el interior de las arterias, que favorecen en ocasiones la
formaci6n de pequeiios codgulos que bloquean totalmente la circu-
lacién y producen la isquemia o el infarto.

Minerales

De este grupo quimico, son considerados esenciales para el creci-
miento y desarrollo normal el calcio, el fésforo, el magnesio, el po-
tasio, el sodio y en menor escala el cobre, el hierro, el zinc, el yodo,
el fldor, el manganeso y el cobalto. Las combinaciones orgénicas e
inorgénicas de estos elementos estin presentes y activas en la ma-
yoria de los procesos fisiolégicos.

Constituyen la estructura bdsica de los huesos y dientes, ayudan
a mantener el balance osmético de los fluidos del cuerpo, regulan
el equilibrio 4cido-b4sico de los tejidos y forman parte de hormonas
y enzimas.

En algunos casos un elemento mineral puede substituir parcial
o totalmente a otros; por ejemplo, el estroncio ocasionalmente
reemplaza una pequefia porcién del calcio en la formacién del hue-
so y el rubidio substituye al potasio en las dietas deficientes de
este elemento. !
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Calcio

El calcio juega un importante papel en la formacién de huesos y
dientes, en la estabilidad de la estructura esquelética a lo largo de la
vida, en la permeabilidad de las membranas celulares, en el ritmo
cardiaco, en las funciones neuromusculares y en la coagulacién de
la sangre. Los rangos normales de calcio en suero sanguineo se han
fijado de 9 a 11 mg. por 100 ml.; estos niveles son controlados en
gran parte por la accién de las gldndulas paratiroides. Su absorcién
esbastante incompleta, pues tinicamente es de entre el 20% y el 30%
del calcio ingerido; la vitamina D y algunas grasas aumentan su
aprovechamiento; el resto se excreta un 80% en las heces y 20% en
la orina.

El principal aporte de calcio en la dieta humana proviene de la
leche y sus derivados.

Fosforo

Aunque mucho del fésforo circulante en el organismo estd asociado
al calcio en la formacién de huesos y dientes, una gran proporcién
es necesaria para otros procesos vitales. Los fosfatos, por ejemplo,
influyen en el aprovechamiento de grasas y carbohidratos y forman
combinaciones con proteinas: las fosfoproteinas que son parte de
las nucleoproteinas en las células nerviosas. El fésforo también
provee la energia a los misculos mediante el trifosfato de adenosi-
na e influye en la formacién de algunos aminoé4cidos: el triptofano
y laargirina. El rango normal en suero sanguineo es de 2 a4 mg. por
100 ml. La excrecién de los fosfatos se realiza principalmente por
la orina y en menor proporcién por las heces.

Magnesio
Participa en la actividad de muchas enzimas y en casi todos los

mecanismos de fosforilacién; su absorcién y excrecion serealiza de
modo similar al del caicio. El contenido normal en sueroesde 2 a
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3 mg. por 100 ml. Un aumento exagerado de este elemento, 18 a
20 mg. por ml., puede causar la muerte.

Las principales fuentes de magnesio son los cereales, cacao,
nueces y hortalizas de hojas verde obscuro.

Sodio

La mayoria del sodio orgénico se encuentra en el medio extracelu-
lar, principalmente en el plasma sanguineo. La funci6n principal de
este elemento es mantener el equilibrio 4cido-base, asi como la
presion osmética. En los casos de una baja de potasio, el sodio pue-
de substituirlo en parte, en su funcién de regular la contraccién
cardiaca. El nivel normal de sodio es de 160 mg. por 100 ml. de
suero que se regula y controla a través del riiién. La falta de in-
gestién o la pérdida excesiva estimula la secrecién de aldosterona
que actia en los tibulos renales para aumentar la absorcién del
sodio. La desoxicorticosterona, cortisona e hidrocortisona aumen-
tan también la absorci6n del sodio y pueden provocar edema, por
ello, la utilizacién de farmacos a base de estas hormonas debe ser
dosificada con sumo cuidado, pues hay que recordar que a esta
accion de retenci6n de liquidos se suma también su accién inmu-
nodepresora.

Potasio

Al contrario del sodio, la mayoria del potasio se encuentra dentro de
la célula, su contenido normal en plasma es de 100 mg. por 100 ml.

Elementos “traza” u oligoelementos

Se agrupan bajo este nombre aquellos minerales que se encuentran
en cantidades muy pequeiias y cuya funcién no estd bien delimi-
tada, aunque se ha comprobado, sin duda alguna, que son indispen-
sables para muchas reacciones vitales. Entre ellos se puede mencio-
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nar el yodo, cobre, zinc, manganeso, cobalto, bario y estroncio y, de
especial importancia para la odontologia, el flior.

Las mejores fuentes de oligoelementos son las carnes y los
cereales.

Vitaminas

Las vitaminas son pequefias moléculas orgénicas que, con algunas
excepciones, no pueden ser sintetizadas por el organismo, sino que
deben ser ingeridas como tales. Se dividen en liposolubles (solu-
bles en grasa): A, D, Ey Ky en hidrosolubles: By C; de todas ellas
se requieren cantidades pequefias para mantener la integridad de
ciertas células y tejidos. El término vitamina se refiere al hecho
de que estas substancias son esenciales para la vida, por lo tanto, es
un término funcional y no quimicamente descriptivo. Difieren de
otros nutrientes no s6lo en las pequeiias cantidades que se requieren,
sino en que son destruidas por el calor y la oxidacién. Algunas de
las vitaminas se encuentran en los alimentos en formas fisiol6gi-
camente inactivas y tienen que ser activadas por procesos digesti-
vos; por ejemplo, la vitamina A (fig. V-2) existe en las plantas en
forma de caroteno y en el higado tiene que convertirse en vitamina
A aprovechable.

La vitamina A fue la primera en ser descubierta y descrita. Sus
funciones principales se relacionan con el funcionamiento del
sentido de la vista y con cierta proteccién de las células epiteliales
en general; se encuentra abundantemente en el aceite del higado de
peces y el requerimiento minimo para un adulto es de 5000 U.L
Altas dosis de vitamina A han demostrado ser ttiles como coad-
yuvantes en el tratamiento de lesiones bucales de leucoplasia, li-
quen plano y lengua geogréfica.

El exceso de vitamina A causa un padecimiento denominado
carotevinemia que se caracteriza por la pigmentacién amarillo-
naranja de la piel y de las mucosas.

En el grupo de la vitamina B se han identificado once dife-
rentes vitaminas, denominadas en conjunto complejo B:
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harelacionado, sobre todo, con la biosintesis del coldgeno, proteina
estructural del tejido conectivo. Se encuentra principalmente en las
frutas frescas, en especial en los citricos y en los vegetales. La ca-
rencia de vitamina C trae consigo cambios patolégicos en las mu-
cosas, tendencia a las hemorragias, ulceraciones y lentitud en los
procesos de cicatrizacién.

Su administracién est4 indicada en algunas gingivitis, glositis
y queilosis, escorbuto subclinico, laringitis hemorrégicay en los ca-
sos de fragilidad capilar.

Las vitaminas D1, D2, y D3 estan relacionadas principalmente
con la fijacién del calcio y del f6sforo; son estimuladas por la ra-
diacién ultravioleta de la luz solar, que convierte un derivado del
colesterol circulante en vitamina D.

La vitamina E se ha relacionado con las funciones de los eri-
trocitos y la integridad de 1a membrana celular. Finalmente, las vi-
taminas K1y K2 son indispensables para la formacién de protrom-
bina y de los procesos de coagulacién sanguinea. La K1 est4 pre-
sente en vegetales verdes y la K2 es producida por bacterias de la
flora intestinal.

En los casos en que sea aconsejable la administracién terapéu-
tica de vitamina K (en los procesos hemorragicos) debe tomarse en
cuenta su actividad antagénica con la bi-hidroxi-cumarina, el 4cido
acetil-salicilico y el acetaminofén, estos dos tltimos usados fre-
cuentemente en odontologia como analgésicos.

Influencia del aziacar en la salud dental

Como ya se menciond, los aziicares son nutrientes importantes pa-
ra el organismo como fuente de energia y formadores de otros com-
puestos esenciales, pero son frecuentes y exageradamente anate-
matizados como causa de miiltiples padecimientos, principalmente
caries y obesidad. Ya tratamos en este capitulo, lo referente al me-
tabolismo general de los carbohidratos y ahora presentamos el efec-
to de éstos sobre el medio bucal, su influencia en la placa bacteriana
y su participacién en el proceso de cariogénesis. Mencionaremos
primero algunas de las investigaciones m4s representativas, de las
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muchas que se han llevado al respecto, tanto en humanos como en
animales delaboratorio, para de ahi desprender medidas 16gicas que
no intenten eliminar, sino regular el consumo exagerado de aziica-
res o neutralizar su efecto cariogénico, ya que patrones culturales y
socioeconémicos hacen dificil prescindir de este nutriente.

Estudios en esquimales. Entre las primeras investigaciones for-
males que relacionan caries y azicar, est4n las observaciones lle-
vadas a cabo en 1936 por Price en un grupo de habitantes del norte
del Cfrculo Artico y confirmadas afios después por Bang (1956),
Curzon (1970), Mayhall (1975), Zitzow (1989) y muchos otros; es-
tos autores observaron que los indices C.P.O. eran muy bajos en
distintas comunidades esquimales aisladas. Sin embargo, cuando
éstas entraban en mayor contacto con el mundo exterior y su dieta
tipica de proteinas y grasas de pescado se occidentalizaba, adicio-
néndoles hidratos dz carbono, su salud dental declinaba progresiva-
mente. Ilustrativo es el estudio realizado en Anaktuvuk, poblado
drtico que permaneci6 aislado hasta 1955, afio en el que una base
militar inicié sus operaciones en las cercanias y permitié que los
pobladores adquirieran alimentos a bajo precio en la proveeduria de
las instalaciones militares. En diez afios la proporcién de nutrientes
se modific6, adiciondndole pan, mermeladas, caramelos y otras
golosinas, en sustitucién de proteinas y lipidos, como se muestraen
el siguiente cuadro:

% de alimentos para producir 100 calorias

1955 1965
Proteinas 38% 15%
Lipidos 43% 40%
Carbohidratos 19% 45%

En el mismo periodo, los indices de C.P.O. se incrementaron
de 0.7 a 2.8 en el grupo infantil de 12 afios'de edad y de 1.6 a 4.9
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en la poblacién de 20 afios, tendencia que continué en los afios
siguientes para aumentar de 1.9 a 6.3 en el grupo de 40 afios.

Investigacion en la isla Tristdn de Acufia. En un ambiente y
clima totalmente diferente al anterior, Fischer en 1968, llev6 a cabo
una investigacién en los habitantes de Trist4n de Acuiia, isla rocosa
situada en el Atldntico Sur, unos 1500 km al suroeste de Ciudad del
Cabo, y cuyos pobladores —que vivian practicamente aislados—
tuvieron que ser evacuados a Inglaterra a causa de una erupcién
volcénica en 1960. Los cambios en la ingestién de azicares modi-
ficaron el C.P.O. de ese grupo; después de tres afios se observa en
el siguiente cuadro:

Consumo de: 1940 1966
(gramos por dia)

Aziicar 1.8 15.0

Pan dulce 5 24

Mermeladas | 20

Golosinas dulces 1 50

Edad (afios) CPO%

3-6 4* 40*

13-21 2 33

30-40 9 37

*c e 0: indice de la 1a. denticién

Los indices de caries en dicha poblacién se incrementaron
rdpidamente.

Estudio arqueoldgico en Inglaterra. Ninguna enfermedad ha
podido ser estudiada tan minuciosamente a través del tiempo, co-
mo la caries dental, ya que los dientes permanecen casi intactos a
través de los siglos, aun después de que los huesos han sido des-
truidos. Basdndose en esta peculiaridad, Hardwick, Moore y Cor-
bett correlacionaron los indices de caries de las diferentes etapas
histéricas de Inglaterra con el consumo probable de azicar en las
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mismas épocas, sus resultados se pueden resumir en el siguiente
cuadro:

Consumo equivalente de aziicar Caries en restos 6seos
por individuo (kg./aiio) (% de dientes)
Epoca de dominaci6én
romana 0-1 10%
Edad Media 1-2 12%
1700-1850 6-8 18%
1850-1900 20-30 60%

Observaciones sobre la dieta en época de guerra. Otro de los
estudios cldsicos que relacionan el consumo de azicares con la
incidencia de caries fue realizado por Sognnaes en once paises
europeos, al observar la salud dental de casi medio mill6n de nifios
que vivieron durante la época de la II Guerra Mundial; sus datos
fueron confirmados por otros investigadores como Parfitt, Martha-
ller y otros. Un estudio similar fue realizado por Takahashi en
Jap6n, observando las mismas variables en la poblacién japone-
sa. Los resultados de estos trabajos se presentan en las graficas V-
lyV-2.

Muiiltiples estudios similares a los anteriores demostraron, sin
lugar a duda, la correlacién positiva entre ingestion de azicar e
incidencia de caries. Otras investigaciones posteriores tuvieron
como objetivo observar no sélo el total de aziicares ingeridos, sino
la relaci6n existente entre la frecuencia de la ingestién, el tipo de
alimento endulzado y el aumento de caries. El estudio més represen-
tativo se conoce como Estudio Vipeholm por haberse realizado en
un hospital de ese nombre situado en Lund, poblacién al sur de
Suecia, dirigido por Gustaffson y colaboradores, quienes demostra-
ron que la frecuencia en la ingestién y el mayor tiempo que
permanecia el vehiculo azucarado en la boca tenian en si mucho més
importancia en el aumento de caries que la ingestién total de
azicares. Los resultados del Estudio Vipeholm se presentan en la
gréfica V-3.

La linea continua significa administracién de golosinas entre
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Grifica V-1
Incidencia anual de caries (%) en primeros molares permanentes y

su relacion con el consumo de azicar en Japén entre los aiios de
1941-1958

Consumo anual de aziicar, kg./persona/afio

[
B
i

=
|

1941
1942
1943
1944
1945
1946
1947
1948
1949 ¢
1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958

—e— Incidencia anual de caries --®--- Consumo anual de az‘icar

las comidas; la linea punteada seiiala la utilizacién de la misma
cantidad de aziicar, pero inicamente con comidas (grafica V-4). Las
investigaciones de Bradford y Crabb en Inglaterra muestran los
indices de caries de nifios que tomaban dulces Ginicamente y pas-
telitos con las principales comidas y los de aquellos que ingerian lo
mismo, pero entre comidas y al acostarse (grafica V-5).

Estudio Turku. Esta investigacion se refiere al efecto que tienen
los diferentes tipos de azicares sobre la cariogénesis; fue realizada
por Scheinin y Makinen en Finlandia en 1975. Durante el tiempo de
la investigacion, a los sujetos se les administré dnicamente uno
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ambos sexos de 7 aios de edad, demostrando la correlacion directa
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% de C.P.O.

Grifica V-2
Estudio realizado entre 1938 y 1953 en Noruega con nifios de

entre consumo de azicar e incidencia de caries.
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Griafica V-3

Estudio Vipeholm
21 5 * (Chiclosos)
(120 grs. de aziicar)
20
Chocolates
19 1 Caramelo
18 1 Chiclosos
17 (40 grs. de azicar)
Pan dulce
8 16-
S
15
14
13
12 4

11
Affo 1946 1947 1948 1949 1950 1951

Relaci6n entre el tipo de alimento endulzado y la incidencia de caries.
* Se suspendid la investigacién en este grupo, considerando el répido incremento de
caries.

Grafica V-4
Relacién entre cantidad de azicar ingerida con y entre las comidas
y el incremento de superficies cariosas en un ano
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Lirea continua = consumo de azicar entre las comidas
Linea punteaya = consumo de aziicar con las comidas
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Grifica V-5
Investigaciones de Bradford y Crabb

CPOD

4—6 7—10 11 + Gruposdeedad

- Comen aziicar linicamente con los principales alimentos del dfa.
Ingieren azicar entre comidas y antes de dormir.

de los siguientes endulzantes; sucrosa, fructuosa o xylitol. Los re-
sultados fueron los siguientes:

Incidencia de caries en 24 meses (CPOS)

Xylitol 1
Fructuosa 6
Sucrosa 10

Las investigaciones més recientes para estudiar cuél es la
relacion entre aziicares y caries se realizaron mediante la medicién
del pH de la placa bacteriana antes, durante y después de consumir
alimentos potencialmente cariogénicos,

Existen tres métodos principales para esta medici6n:

a) Utilizacién de electrodos de antimonio, tritio o paladio in-
sertados in situ en la placa bacteriana.
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b) Inserciénde sondas de cristal construidas dentro de prétesis
parciales que permanecen en la boca por tiempo suficiente
para que se adhiera la placa bacteriana. Las mediciones de
PH se hacen directamente de alambres conectados a la pla-
ca (con relativa incomodidad) o por medio de radiotele-
metria, método més exacto pero complejo y costoso.

¢) Remocién peri6dica de la placa bacteriana de dientes re-
presentativos y medicién de pH fuera de la boca.

La diferencia de pH, el tipo de alimento que causa su descenso
y el tiempo en que estas variaciones pueden observarse se ilustra en
las graficas V-6 y V-7.

Finalmente mencionaremos muy brevemente tres estudios en
animales de laboratorio que confirman las observaciones ante-
riores.

Grafica V-6
Diferencia del pH de la placa a los 30 minutos de ingerir
alimentos con diferentes edulcorantes

[ 3 7 11 15 19 23 27
‘ Minutos
—&— Chocolate para diabético —a&— Chocolate
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Grafica V-7
Diferencia del pH de la placa a los 30 minutos de ingerir alimentos
con diferentes edulcorantes

7.5

0 3 7 11 15 19 23 27
Minutos

—m— Refresco dietético de cola —@— Refresco de cola

a) En el Instituto Dental de Zurich se proporcioné a un grupo
de ratas, no libres de gérmenes, 6 g. diarios de alimentos
considerados cariogenéticos, diversificando el tiempo en-
tre cada toma de alimentos. El resultado fue una rdpida
aparicién de placa bacteriana y de lesiones cariosas en la
totalidad de los animales.

b) Orlando y colaboradores administraron dietas altamente
cariogenéticas a ratas conservadas libres de gérmenes. El
resultado fue que ninguna present6 lesiones cariosas.

¢) En el mismo Instituto de Zurich, Bower y colaboradores
alimentaron a ratas no libres de gérmenes con dietas muy
ricas en aziicares, mediante sonda géstrica para evitar el
contacto del alimento con los dientes. El resultado fue tam-
bién la ausencia de lesiones dentales.

142


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


De todo lo anterior se puede afirmar que el proceso de des-
mineralizaci6n del esmalte, susceptible (con el que se inicia la ca-
ries), se presenta Ginicamente si coexisten simultineamente dos
factores.

a) Placa bacteriana adherida al diente formada por micro-
organismos acidogénicos (Streptococcus mutans princi-
palmente).

b) Substrato de aziicares sobre los que actian el metabolismo
bacteriano produciendo una caida del pH dentro de laplaca.
La acidez asi formada provoca la pérdida de iones minera-
les, desintegraci6n de los prismas del esmalte y la consi-
guiente cavitacion.

La eliminaci6n de cualquiera de estos dos factores puede ase-
gurar la prevencién de la caries.

La intensidad del dafio causado por una dieta cariogénica de-
pende no s6lo de la cantidad total ingerida en 24 horas, sino que se
incrementa notablemente en relacién directa a la frecuencia con que
se ingiere, a la consistencia? del alimento azucarado y al tiempo de
permanencia de éste en la boca antes de un adecuado procedimiento
de limpieza dental.

La severidad en el niimero de lesiones y la rapidez con que se
desarrollan son influenciadas por 1acomposici6n del esmalte, espe-
cialmente su contenido de fliior, y las caracteristicas fisico-quimi-
cas de la saliva, cantidad, viscosidad, capacidad buffer,’ contenido
de minerales, etc. Debemos también destacar que la cariogenici-
dad varia con los diferentes hidratos de carbono: es mayor en la su-
crosa, seguida por la glucosa, la fructuosa y la maltosa. En la lacto-

? Alimentos suaves y pegajosos se adhieren al diente y a los espacios inter-
dentarios facilitando la acumulacién de detritus y la formacién de placa. Los ali-
mentos fibrosos y duros estimulan los tejidos gingivales yayudanala autolimpieza
de los dientes, aunque su accién en la eliminacién de la placa es nula.

* Posibilidad de la salisa de neutralizar el 4cido producido por las bacterias
de la placa.
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sa, en cambio, resulta poco representativa y nula en los endulzantes
artificiales no cal6ricos (sacarina, aspartame, acesulfame, etcétera).

Entre mas refinados o elaborados se ingieren los azicares, re-
sultan més perjudiciales para los dientes. La leche y frutas en forma
natural son muy poco cariogénicas; en cambio, los refrescos, dul-
ces, mermeladas y golosinas azucaradas provocan altos indices de
caries.
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VI. CARIES DENTAL
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Caries

Aunque la patogénesis y la exacta etiologia de la caries dental no
estdn todavia totalmente dilucidadas, el acervo de conocimientos
actuales en este campo nos permite disponer de métodos y técnicas
para prevenir el padecimiento, pricticamente en un 1060%.
Padecida por la humanidad desde los mé4s remotos tiempos, la
caries ya se menciona en los textos médicos de los antiguos cédices
babilonios. Estudios radiol6gicos de momias (fig. VI-1) correspon-
dientes al alto Nilo, con cinco mil afios de antigiiedad, nos muestran
que este proceso patolégico era también frecuente en el pueblo de
los faraones; el Corpus Hipocraticus (fig. VI-2), sintesis de la anti-
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guamedicina griega y el Canon de Avicena (fig. VI-3), que recopila
los conocimientos sobre la salud del mundo 4rabe en el primer
milenio, mencionan detalladamente algunos tratamientos empiricos
contra la caries. En el continente americano, con excepci6n de los
habitantes de las regiones 4rticas donde las caries aparecen hasta
este siglo, podemos afirmar, por el estudio de restos dentales, que
las poblaciones prehisp4nicas (fig. VI-4) sufrieron en mayor o me-
nor grado esta enfermedad. En Mesoamérica, los mexicas la llama-
ban tlancualoliztli o tlanpenaliztli y el médico que atendia las dolen-
cias dentales era el tetlanocuilanque, segin se asienta en el Cddice
Florentino; los purépechas utilizan respectivamente los vocablos
singara-acumengani y xhuriquiecha-sini.
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Podemos definir a la caries dental como un complejo fenémeno
patolégico en el que diversos y multicausales procesos bioquimicos
de desmineralizacién y proteolisis superan las posibilidades de
remineralizacién dental, causando la pérdida de los compuestos
inorgdnicos y la disolucién de la porcién orgénica del diente.

Antes de describir las causas, evolucién y procedimientos de
prevencion de la caries, conviene recordar brevemente las caracte-
risticas fisico-quimicas del esmalte dental, ya que laresistencia o la
susceptibilidad de esta estructura van a ser factores muy importan-
tes en el inicio y desarrollo del proceso patolégico.

El esmalte, que cubre y protege la totalidad de la corona del
diente, es la substancia mis dura del organismo humano debido a su

f
» 7 . :
M' 2Dz uﬁ),}&”m
Figura VI-3. Avicena (Academia de Medicina
""" en Nueva York).
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alto contenido mineral y a su estructura fisica particular; enla escala
de dureza Knoop, el esmalte ocupa un rango promedio de 343; en
comparacidn, la dentina tiene 68 y el cemento 40. En las ciispides
y en el borde incisal alcanza su mayor espesor: de 2 a 2.3 mm,
disminuyendo paulatinamente hacia la regi6n cervical, donde des-
aparece totalmente (fig. VI-5). Dependiendo de su grado de mi-
neralizacién, el esmalte es mas o menos transliicido, por lo que el
color del diente se debe sobre todo a los tonos de la dentina.

A pesar de su gran dureza, el esmalte conserva cierta per-
meabilidad; los estudios realizados mediante is6topos radioactivos,
especialmente Yodo 131 y urea marcada con Carbono 14, muestran
el paso de las moléculas a través de su estructura.

Figura VI-4. Restos dentales de la época
prehispénica. '
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calcio en forma de cristales de apatita, cada uno de un espesor pro-
medio de 30 nanémetros (300 angstroms) cuya férmula general
es Ca,; (Po,) . “x”; 1a “x” representa ya sea un ion OH (para for-
mar hidroxiapatita) o bien un ion fldor (resultando en este caso
fluorapatita). Ademdés se integran al cristal de apatita en minimas
proporciones de entre 10 a 20 partes por mill6n otros minerales: F,
Pb, Sn, Fe, y Sb, que se localizan sobre todo en el 4rea superficial;
Na, Mg y CO, en la parte interna y, finalmente, Sr, Cu, Al y K,
distribuidos homogéneamente en toda la estructura. En cantidades
aln menores, menos de una parte por millén, contiene Se, Cd, Md,
AgyBa.

Los cristales de apatita se adosan unos a otros para formar
prismas o varillas que van desde la uni6én dentino-esmalte hasta la
superficie del diente, con un didmetro aproximado de 4 pum. El ni-
mero de prismas varia en un rango de 40 000 a 44 000 por milimetro
cuadrado. En las proximidades de la dentina, los prismas toman una
direccion de espiral abierta y conforme se acercan a la superficie se
hacen més rectos y perpendiculares a la misma, aumentando su
didmetro en una proporcién promedio de 1 a 1.5. En el corte trans-
versal el prisma se observa con cierta similitud a un ojo de llave o
raqueta (figs. VI-6 y VI-7).

La porci6n orgénica del esmalte esté constituida principalmen-
te por proteinas insolubles llamadas esmaltelinas, similares a la
queratina aunque con algunos radicales diferentes y pequeiias pro-
porciones de coldgeno, cuyo contenido total de nitrégeno es mas
alto en el esmalte superficial disminuyendo paulatinamente en las
capas internas donde encontramos s6lo un 0.5%.

Contiene también lipidos (0.6%), citratos (0.1%) y agua. Los
estudios de resonancia magnética y microfotografia electrénica de
esmalte desmineralizado permiten observar que las proteinas estén
distribuidas en forma de doble hélice alrededor de los cristales de
apatitas formando una envoltura que rodea a cada uno (fig. VI-8).

En micrografia electrénica, la separacion entre un prisma y otro
es visible debido alos cambios de direccién de los cristalesenel 4rea
periférica de cada prisma, lo que permite una proporcién mayor de
substancias orgénicas hacia la superficie (fig. VI-9).
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7 R a5 %,
gl P 2 A

Figura VI-6. Corte transversal de esmalte observado con microscopio
electrénico de barrido.

Figura VI-7. Imagen esquemética de la
figura anterior.
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Figura VI-8. Estructura proteica de un molar previamente desmineralizado.

Caracteristicas fisicas

Durante la formaci6n del esmalte por el ameloblasto (cada prisma
se origina a partir de cuatro de estas células embrionarias que desa-
parecen al término del proceso de mineralizacién), la elaboracién
de cristales y su mineralizacién no es constante, sino que sigue un
ritmo circadiano de intensa actividad mineralizante y otro periodo
de menor mineralizacién. Esto se traduce en que, en un corte
longitudinal del diente, los prismas se observan con bandas de color
claro hipermineralizadas, alternidndose con é4reas de color mds
obscuras con mayor cantidad de materia orgénica y menos minera-
les, llamadas estrias o lineas incrementales de Retzius (fig. VI-10).
En un corte transversal, el esmalte se observa formado por discos
concéntricos similares a los anillos de crecimiento en un arbol. Si
bien las estrias de Retzius est4n presentes en el esmalte sano, algu-
nas enfermedades o trastornos nutricionales pueden incrementar su
ndmero y espesor. El momento del nacimiento de un nifio se registra
en el esmalte de la denticién temporal y en los primeros molares
permanentes con una linea obscura hipomineralizada, conocida co-
mo linea neonatal, que presenta el cambio en la calidad y cantidad
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de nutrientes que en ese momento sufre el ameloblasto. Cualquier
tipo de alteracién metabdlica puede provocar variacién en los pe-
riodos individuales de calcificacién y reposo, modificando la an-
chura de las estrias incrementales.

Las estrias de Retzius no deben confundirse con el efecto 6ptico
que se observaenuncorte de esmalte al microscopio, con alternancia
de bandas claras con otras m4s obscuras y que son debidas tinica-
mente a diferentes refracciones de la luz al pasar por los prismas del
esmalte. Cuando la luz atraviesa prismas cortados en paralelo a su
eje, refleja mayor cantidad de luz y se observan como bandas claras
oparazona, por el contrario, cuando atraviesa a prismas en su plano
perpendicular, refleja mucho menos luz y se observan bandas

| N &S - a5 PR A

Figura VI-9. Microfotografia electrénica,
cortt: perpendicular del esmalte.
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obscuras o diazona. A este efecto se le denomina bandas de Hunter-
Schreger (fig. VI-11).

En sintesis, las estrias de Retzius se deben a una diferencia real
de color por el mayor o menor grado de mineralizaci6n en los dis-
tintos segmentos de los prismas y las bandas de Hunter-Schreger
son exclusivamente un fenémeno 6ptico producido por el paso de
la luz a través de prismas con distinta orientacién.

Observando al microscopio la zona de unién del esmalte con la
dentina se pueden localizar algunas 4reas de muy escasa minera-
lizacién que est4n orientadas longitudinalmente al eje de la corona,
abarcando entre un cuarto y un tercio del espesor del esmalte. Por
la forma caracteristica de estas formaciones se les denomina pena-
chos (fig. VI-12).

Figura VI-12. Peénachos. (E = esmalte; D = dentina;
P = penacho.)
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En esta misma zona amelo-dentinaria se advierte, en ocasiones,
que los tibulos dentinarios se prolongan por el esmalte en un corto
trayecto, viéndose al microscopio como una espiral obscura e irre-
gularalaque se denomina huso o aguja del esmalte; las agujas estén
normalmente ocupadas por fluido dentinal, pero se observan de
color obscuro por contaminaci6n del corte durante su preparacién
en el laboratorio (fig. VI-13)

dentino-esmalte.

Durante el periodo de amelogénesis, algunas partes del esmalte
pueden permanecer casi sin mineralizarse, quedando espacios en
forma de un listén microscépico que va desde la superficie del es-
malte hasta la unién con la dentina e inclusive se puede prolongar
en este (ltimo tejido. A estas formaciones se les denomina lamelas
o laminillas (fig. VI-14).

Los diferentes grados de mineralizacién en algunas é4reas del
esmalte aumentan o disminuyen su permeabilidad, afectando de
manera importante el avance del proceso de caries.

Por lo que respecta a la superficie del esmalte, ésta tampoco es
homogénea, ya que los grupos de ameloblastos terminan la minera-
lizaci6n en distintos tiempos, dando origen a que dicha superficie
tome una formaligeramente ondulada. A estasirregularidades se les
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denomina periquimatos (fig. VI-15). Su didmetro promedio es de
40 pm y su profundidad de 1 pm.

En undiente recién erupcionado, su superficie est4 cubierta por
una delgada cuticula, la membrana de Nasmyth, que muy pronto
desaparece y es sustituida por un precipitado de proteinas salivales;
esta pelicula proteica es rdpidamente colonizada por bacterias, dan-
do origen a la placa bacteriana.

Etiopatogenia

En la segunda mitad del siglo xix se vive un notable avance en la
microbiologia médica, gracias sobre todo a las investigaciones de
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A7

Figuras VI-15. Periquimatos en la superficie del esmalte.

los grandes genios universales de la medicina como Pasteur, Kéch
y Behring (figs. VI-16 Y VI-17) que determinaron con toda claridad
el origen infeccioso de algunas enfermedades y orientaron a los
investigadores de la etiologia de caries a enfocar sus estudios desde
este punto de vista. En 1867, Leber y Rottenstein obtienen y cul-
tivan por primera vez microorganismos provenientes de una lesion
incipiente de caries y sugieren que la actividad metabélica de los
mismos produce 4cidos capaces de desintegrar laporciéninorgénica
del diente. Un afio después, Magitot publica en Paris su Traité de
caries et les dents, en el que confirma que la presencia de microor-
ganismos es indispensable para el inicio de las caries, y en 1881
Underwood, durante el Congreso Internacional realizado en Lon-
dres, presenta un trabajo en el que afirma que el padecimiento es
causado por bacterias que afectan la porcién organica del esmalte y
posteriormente liberan 4cido, el cual destruye el fosfato de calciode
los dientes.

Entre los més importantes y trascendentales estudios sobre el
origen de la caries no podemos dejar de mencionar los trabajos de
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Figura VI-16. Pasteur.

-17. Koch.

igura VI

K
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Willougby Miller, cirujano dentista norteamericano radicado en
Berlin que trabajé al lado de Kéch y fue sin duda quien sentara las
bases actuales sobre la etiopatogenia de las enfermedades dentales.
Miller, a finales del siglo xix, enuncid la siguiente teoria llamada
quimioparasitaria: “La caries dental es un proceso quimico parasi-
tario de dos etapas: desmineralizacién del esmalte hasta su destruc-
ci6n y descalcificacién de la dentina seguida de la disolucién de sus
residuos blandos. El 4cido que provoca la desintegracién primaria
proviene de almidones y azicar alojados en el drea de retencién de
los dientes”. (Miller, W., Die Mikroorganismen des Mundhohle,
Berlin, 1890) y (Miller, W., The Microorganism of the Mouth,
Filadelfia, 1891).

Miller se habia basado en los postulados de Robert Kéch para
demostrar una relacién causa-efecto entre un agente patégeno y una
enfermedad. Hay que hacer notar que, al no disponer de la tecnolo-
gia actual, Miller se equivocé en algunas de sus aseveraciones: por
ejemplo, no atribuia laproduccién de 4cido a ninglin microorganismo
en particular, ni consideraba la placa bacteriana como el mayor
factor de riesgo para la salud dental. No podia saber que las bacterias
que colonizan las fosas y fisuras son distintas biol6gicamente de las
de la placa bacteriana de superficies labiales o linguales y que tam-
bién son diferentes de las que prosperan en el sulcus gingival. De
cualquier manera, el gran mérito de Miller es haber fijado, median-
te sus meticulosos trabajos, los principios cientificos bésicos de la
etiologia de la caries.

Afios después, otro distinguido investigador de la odontologia,
Vladimir Black, trat6 detalladamente la patologia de la caries y en
1890 afirmé: “El divorcio entre la préctica dental y la investigacién
odontol6gica que existi6 en el pasado es una anomalia que no debe
continuar, pues esto encierra la tendencia a convertir a los dentistas
en simples técnicos”.

A partir de Black y disponiendo cada vez de mayores recursos
cientificos, diferentes investigadores buscaron cuéles microorga-
nismos, de entre las aproximadamente doscientas especies que pro-
liferan en la cavidad bucal, eran los responsables de desencadenar
el procesode desmineralizacién. Clark, cirujano dentistalondinense,
fue en 1924 el primero en identificar el Streptococcus mutans en las
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caries de sus pacientes. En 1926, Bunting relacioné el Lactobacilus
caseiconlas caries y posteriormente se encontré que los Actinomyces
viscosus y naeslundii eran también capaces de producir una caida
del pH de la placa a menos de 5.5, nivel en que se inicia la desmi-
neralizacién del esmalte.

Enlos iltimos veinticinco afios se ha confirmado la hip6tesis de
la especificidad de la placa cariogénica. Esta teoria establece que
s6lo un nimero limitado de los organismos de la placa son capaces
de actuar sobre los carbohidratos para producir un medio 4cido. La
teoria acidogénica ha sido comprobada tanto en vivo como en vitro,
sin embargo, no explica cémo son destruidas las proteinas de la
estructura adamantina, ya que éstas son insolubles en 4cido. Los
trabajos en este sentido se iniciaron también desde fines del siglo
pasado, cuando Boedecker sugiri6 la teoria proteolitica, segiin la
cual el esmalte se desintegrarfa més por la destruccién de la porcién
orgénica, inicidndose principalmente a través de las lamelas, m4s
que por la desmineralizacién.

En 1950, Gottlieb postul6 que la caries era un proceso prepon-
derantemente de lisis de las esmaltelinas, ya que microorganismos
de la placa eran capaces de destruir las proteinas inter e intra-
prismaticas: ladesintegracién del esmalte vendria a serentonces, de
acuerdo con Gottlieb, un fenémeno fisico por falta de soporte entre
prismas y cristales y no tanto un proceso quimico de desminerali-
zacion.

Unade las evidencias para sostener la hip6tesis de la proteolisis
es el color amarillo café que aparece invariablemente en la caries
incipiente (figs. VI-18), color que proviene de la presencia de mela-
nina en la lesién, pigmento que se produce a partir de este proceso.

Afios més tarde, Manley y Hardwick conciliaron las dos teorias,
sosteniendo que los conceptos de cada uno no eran excluyentes sino
incluyentes, es decir que con un substrato adecuado de nutrientes,
los gérmenes eran capaces de disminuir el pH a 5 0 menos, dismi-
neralizando la porcién inorgénica. Simult4neamente, bacterias pro-
teoliticas, que pueden subsistir en medios ligeramente 4cidos, de-
gradarian la esmaltelina de las lamelas y los espacios intra e inter-
prisméticos.

Schatzy colaboradores agregan un nuevo factorenla patogénesis
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de la caries, aduciendo que 1a lesién se forma a través del fen6meno
quimico de quelacién, que produce una desintegracién de los mine-
rales dentarios por accién de quelatos presentes en los productos
metab6licos de la placa.

De las diversas teorias enunciadas, la que presenta mayores
soportes cientfficos es sin duda la que, basdndose en los hallazgos
de Miller, enriquecidos y actualizados por las dltimas investigacio-
nes, explica la caries como un proceso que se inicia con la desmine-
ralizacién del esmalte por accién de 4cidos provenientes del me-
tabolismo de las bacterias especificas que proliferan en la placa y
que actdan sobre los aziicares de la dieta. Sin embargo, no pueden
desestimarse, como factores coadyuvantes: la accién de bacterias
proteoliticas y la interaccién del esmalte con las propiedades de un
quelante y con los posibles quelatos presentes en el substrato de la
placa.

No podriamos omitir en esta breve revisién sobre la etiologfade
la caries la mencién, aunque sea superficialmente, de los estudios
realizados sobre los posibles factores genéticos en la apariciénde la
misma. En su trabajo Genetic and Chemical Aspects in Caries
Resistance in Comparative Immunology of the Oral Cavity, Zenco
y Mandel hacen una fuerte critica a los numerosos aspectos que
permanecen sin explicar en la etiologia de la caries; dicen estos
autores: “Los investigadores en caries prefieren atribuir la falta de
definicién en sus hallazgos, més a la complejidad del problema que
a la simplicidad de sus estudios, aferrdndose a que la caries es una
enfermedad multifactorial debida exclusivamente a una trfada de
agentes patogénicos: bacterias, azicares y susceptibilidad del hués-
ped” (fig. VI-19).

Esta explicaci6n, dicen los autores, no aclara, por ejemplo, por
qué personas con hébitos higiénicos y dietas similares presentan
indices de caries muy diversos o por qué en una misma persona al-
gunas superficies dentales son afectadas por caries y otras no; mu-
chas otras dudas presentan estos investigadores y concluyen que
deben existir factores genéticos todavia no aclarados en la etiologia
de la caries. El gran problema en este tipo de estudios de influencias
genéticas en la salud dental, es poder diferenciar entre factores ge-
néticos reales o influendias debido al entorno familiar similar. Asf,
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MICROFLORA

Figura VI-19. Etiologfa de la caries.

la ausencia de caries en una familia puede atribuirse a causas he-
reditarias o puede deberse a que todos siguen una dieta similar
poseen los mismos valores culturales sobre la salud y sus hébito:
higiénicos son los mismos.

Creemos que las circunstancias que pueden favorecer una me:
jor salud dental familiar y que deben atribuirse a causas hereditaria:
estarian mds relacionadas con caracteristicas anatémicas de form:
de los dientes (surcos més redondeados, por ejemplo), que dariar
por resultado una buena o mala oclusién, etc. De cualquier manera
desde el punto de vista de la odontologia preventiva, las variable:
que se manejan para procurar una mejor salud dental son las rela
cionadas con aportaci6n de flior a las estructuras del esmalte, eli
minacién de placa y consumo racional de aziicares. Los factores ge
néticos en este caso serfan per ser imposibles de modificar.

Hemos discutido hasta ahora de manera breve dos de los vario:
factores que afectan el proceso de caries: composicién quimicay es
tructura fisica del esmalte por un lado y'colonizaci6n bacterian:
especifica por el otro. Un elemento igualmente importante a consi
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derar es sin duda el substrato alimenticio que va a proveer de nu-
trientes a la placa bacteriana y que estd constituido por lipidos y
proteinas en baja proporcién y en su mayor parte por carbohidratos.
De este tltimo grupo se ha comprobado que los polisacéridos,
especialmente la sucrosa, tienen una capacidad cariogénica mucho
mayor, ya que es capaz de producir y retener mayor cantidad de
dcido.

Mediante experimentos con animales gnotobi6ticos que han si-
do inoculados con Streptococcus mutans y sometidos a dietas ca-
rentes de hidratos de carbono o bien alimentados a través de sonda
géstrica, administrdndoles altas dosis de aziicar, se comprob6 que
el estreptococo no es capaz de modificar el pH en la superficie del
esmalte si no existe la presencia de un substrato de nutrientes ade-
cuado. En cuanto al animal se le retiraba la sonda géstricay comen-
zaba a ingerir por via bucal algiin tipo de aziicar, el estreptococo era
capaz de producir 4cido y se iniciaba el proceso carioso; en el ca-
pitulo relativo a nutricién se amplfan estos conceptos de la relacién
entre dieta y caries.

Otro factor que influye en el proceso de caries es 1acomposicién
quimica de la saliva, especialmente en lo concerniente a la propor-
ci6n de minerales que contiene y que le confieren mayor o menor
capacidad buffer; 1a viscosidad y la cantidad secretada en cada in-
dividuo pueden también considerarse entre los elementos predispo-
nentes o de defensa.

Algunos estudios sobre cariologia en los dltimos afios han de-
mostrado cierta relacién entre la caries y el contenido en el esmalte
de molibdeno, selenio, estroncio, y litio; sin embargo, de estos ha-
llazgos no se han desprendido, hasta ahora, algunas aplicaciones
pricticas desde el punto de vista de la prevencién.

Evolucion
La naturaleza de los cambios que se suceden en el esmalte durante
la primera etapa de la caries ha sido estudiada por diversos métodos

que nos demuestran la complejidad bioquimica de dichas modifica-
ciones. El procedimiertto utilizado més frecuentemente, tanto por
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su exactitud como por la variedad de datos que nos proporciona,
consiste en la transmisién de luz polarizada a través de cortes de
esmalte con lesiones incipientes y microfotografias de los mismos.

La utilizacién de luz polarizada provee informaci6én acerca de
la birrefrigencia, o sea la propiedad que presentan los materiales
cristalinos para mostrarnos mediante esta técnica tanto su estructura
molecular como la orientacién de sus cristales. Este método ha
demostrado que la lesi6n se inicia siempre en el 4rea subsuperficial,
esto es, que se desarrolla bajo una l4mina de esmalte aparentemente
sano. Esta lesi6n presenta varias zonas con diferentes caracteristi-
cas fisico-quimicas:

1) La parte méds profunda del 4rea afectada o zona translicida
contiene espacios desmineralizados que, de acuerdo a me-
dios 6pticos y mediciones de densidad, ha perdido aproxi-
madamente un 3% de materia inorgénica. En el andlisis
quimico, la principal diferencia con el esmalte normal es el
aumento en concentraciénde flior y una caida del magnesio,
del carbonato y del fosfato de calcio; el contenido de pro-
teinas permanece inalterado. La zona translicida represen-
ta un 4rea de defensa del esmalte, como reaccién a la agre-
sién quimica externa.

2) Limitada por la zona translicida se encuentra la zona
obscura, que es pricticamente el dreade avance de lalesién
cariosa, con una pérdida de entre 7% y 19% de materia mi-
neral. En algunos de los espacios se observan ocasional-
mente signos de remineralizacion.

3) Continuando hacia la superficie del diente, se visualiza la
zona principal o cuerpo de la lesién, con una proporcién
mucho mayor de espacios libres por desmineralizacién,
que llega hasta el 25% del volumen total. Los cristales de
apatita més pequeifios se han disuelto totalmente, por lo que
linicamente se observan cristales de mayor tamaiio que el
promedio general.

4) Finalmente encontramos la zona superficial que, aunque

168


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


aparentemente intacta, ha perdido en volumen hasta un
50% de minerales totales; sin embargo, cualitativamente
presenta mayor cantidad de fluoruros y proteinas. El pro-
blema todavia no aclarado es cémo y por qué la desminera-
lizaci6n continia bajo esta capa y deja estable la superficie
(figs. VI-20).

En 1970 Mortimer propuso la teoria de que el avance de las
caries se realizaba a través de las estrias de Retzius, pero estudios
posteriores han demostrado que las 4reas de avance de caries, iden-
tificadas por su baja densidad, no estdn asociadas con los cambios
embriolégicos del esmalte. Por lo tanto, parece més l6gico que la
evolucién de la lesién esté més relacionada con la composicién
quimica de la estructura adamantina, donde las 4reas pobres en fluo-
ruro y altas en magnesio y carbonatos permiten una desminerali-
zacién més rdpida. La zona superficial permanece entonces sin
dafio, precisamente por el alto contenido de fldor y la red proteica
no sensible a la accién 4cida. Si la desmineralizacién continia, la
falta de soporte provoca la ruptura de la capa superficial y se inicia
la lesién manifiesta de caries con la cavitacién caracteristica e
inmediata invasién bacteriana (fig. VI-21)

Salvo condiciones de especial patogenicidad, la formacién de
una caries tarda en aparecer varios meses o inclusive afios, ya que
al inicio del proceso, y mientras no se fractura la capa superficial,
la desmineralizacién se alterna con etapas de remineralizacién
favorecidas por iones de calcio, fosfato y fluoruros presentes en la
saliva. Es frecuente que en este mecanismo dindmico de pérdida y
fijaci6n de los iones minerales, el proceso de remineralizacién sea
mds activo y el esmalte vuelva a la normalidad; s6lo en el caso de
un balance negativo en el que la pérdida de iones sea més rdpida que
la recuperaci6n, se inicia de hecho la enfermedad.

Investigaciones realizadas en 1993 por E.R. Caen y colabora-
dores de la Escuela de Odontologia de 1a Universidad de Michigan
demostraron que la utilizacién de dentifricos con fluoruro tres veces
al dia, incrementaban la remineralizacién hasta en un 15% y con el
uso de un dispositivo intraoral de liberacién de fluoruro dosificado
a 0.250 mg F/dfa se logté un 30% adicional.
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puede interrumpirse y ser reversible mediante la eliminacién de la
placa y de la pelicula y aplicaciones tépicas de fluoruro que favo-
recen la remineralizacién. En cambio, si la lesién es detectada ya
en su fase manifiesta de cavitacién, no queda més que utilizar las
técnicas de erradicacion y reestructuracién que indica la operatoria
dental.

Caries aguda. Se le conoce también como caries rampante. Este
tipo de lesién avanza muy rdpidamente afectando casi todos los
dientes y dando poco tiempo a la formacién de dentina secundaria,
por lo que frecuentemente se compromete la integridad de la pulpa
enlos dientes afectados. Este tipo de enfermos requieren de progra-
mas de prevencién especialmente rigurosos (fig. VI-22).

Caries radicular. En los casos en que las lesiones parodontales
provocan la recesién de la encfa, dejando el cemento radicular en
contacto con el medio bucal, éste también puede verse afectado por
adherencias de la placa dental y desarrollar un proceso de caries
similar al del esmalte, con la tinica diferencia de que en el caso del
cemento —por la menor mineralizacién del tejido— éste avanza

Y

Figura VI-22. Caries aguda en 4reas cervicales.
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Figura VI-23. Caries radicular en incisivo
central.

con mucha mayor rapidez alcanzando rdpidamente la dentina (fig.
VI-23).

Caries de biberon. Se desarrolla en nifios pequefios con el hédbito de
utilizar por largos periodos, biberones con liquidos azucarados. Las
piezas més atacadas son los incisivos superiores e inferiores. Este
tipo de caries puede prevenirse mediante orientaciones a las madres
sobre sus causas.

Caries secundarias o recurrentes. Reciben este nombre las caries
que se forman entre los lfmites de una reestructuracién dental y el
tejido sano que la circunda (figs. VI-24). La aparici6n de la caries
secundaria es desafortunadamente casi tan frecuente como lalesién
primaria.

Enunestudio realizado durante tres afios con pacientes entre los
40 y 45 aiios de edad, se observ6 que el 21% de los diente fueron
afectados por caries primaria y el 18% presentaron recurrencia de
laenfermedad (Almen,J.E. y colaboradores, Longitudinal Incidence
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Figura VI-24b. Caries recurrente en incisivo lateral obturado con resina.
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of Caries,]. Dent. Res., 1989). Esto se debe principalmente a causas
yatrogénicas o a mala calidad de los materiales utilizados.

De acuerdo a la etiologfa de las caries podemos enfocar su preven-
cién en dos campos principales:

a) Aumentodelaresistenciadel esmalte aladesmineralizacién
dcida.

b) Bajar los niveles en el mimero de los agentes agresores que
puedan estar presentes en el entorno dental.

Indice de caries. Para expresar numéricamente la experiencia
acumulada de caries en un determinado sujeto o en una comunidad
dada, se utilizan algunos de los indices epidemiol6gicos siguientes:

CPO D. (Dientes perinanentes con caries, perdidos por caries u ob-
turados): cada diente se examina cuidadosamente y se utiliza el
espejo dental y el explorador cuidando, en lo posible, el secado
previo con la jeringa de aire. A continuacién se suma el nimero de
dientes con diagnéstico de caries, bajo los siguientes criterios:

— Cavidad obvia visible clinicamente.

— El extremo del explorador se detiene en alguna foseta o
surco y desprende materia reblandecida.

— Pérdida de brillo y decoloracién de un 4rea de esmalte.

— Presencia de una obturacién con caries recurrente.

A lacifra anterior se agrega el nimero de dientes obturados por
caries, més los extraidos por la misma causa. El total obtenido se di-
vide entre el nimero de dientes permanentes considerados en el exa-
men y el resultado se multiplica por cien para obtener porcentaje.

Para obtener el indice no debe tomarse en cuenta:
— Terceros molares.

— Dientes supernumerarios.
— Dientes faltantes por ausencia congénita o extraidos por
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fndice crop

Superior derecha Superior izquierda Inferior izquierda Inferior derecha
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Cadigos y criterios para examenes y reglas para el registro

Cédigo:

0. Espacio vacio 5. Diente permanente sano

1. Diente permanente cariado 6. Diente temporal cariado

2. Diente permanente obturado 7. Diente temporal obturado

3. Diente permanente extraido 8. Diente temporal con extraccién indicada
4. Diente permanente con extraccién indicada 9. Diente temporal sano

Superior derecho Superior izquierdo
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otra causa diferente a caries (traumatismos, tratamientos
ortodénticos, etcétera).

— Dientes con restauraciones por motivos distintos a caries:
estética, fracturas, soporte de prétesis, etcétera.

CPOQ S.Cuando se desee obtener datos m4s detallados se utiliza este
indice —similar al anterior— pero contabilizando no sélo el niime-
ro de dientes afectados, sino el niimero de superficies dentales con
experiencia de caries. En el caso de dientes extraidos existen varios
criterios: el més frecuente es contabilizar cinco superficies para las
posteriores extraidas (molares y premolares) y cuatro en anteriores
(caninos o incisivos).

El nimero total de superficies afectadas se divide entre el
niimero de superficies consideradas y se multiplica por cien para
el porcentaje. Para investigar prevalencia del CPO S, el estado de
salud de la denticién temporal se puede expresar utilizando el
mismo procedimiento, pero los indices se denomina “ceo d” y
“ceo s” y se inscriben con mindscula invariablemente.

En los estudios de grupos o comunidades, el indice se obtiene
por la suma de los valores individuales, dividido entre el nimero de
sujetos examinados y multiplicados por cien. Cuando en los indices
de caries el factor “C” o “c” es preponderante sobre los otros
componentes nos est4 indicando que, o bien existe poco cuidado de
la salud dental, o se presenta en la persona o0 grupo una mayor
susceptibilidad al padecimiento. En estos casos, es conveniente rea-
lizar alguna de las pruebas de laboratorio que nos indican la in-
tensidad en la actividad de factores cariogénicos de una persona.
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VII. FLUORUROS
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Eficacia en la prevencion de caries

La relacién entre los compuestos de fldor y la prevencion de caries
puede estudiarse en dos vertientes distintas:

1) Efecto del flior sobre el esmalte durante la etapa de for-
macién de esta estructura (amelogénesis).

2) Influencia de fluoruros aplicados a la superficie dental.

1) Efecto de los fluoruros durante la etapa
de formacion del esmalte

El ion flior se integra a los cristales del esmalte siempre que haya
unaporte suficiente de este elemento al organismo por viasistémica,
generalmente a través del agua de consumo. La absorcién del fldor
serealiza en el estémago y en el intestino delgado, para alcanzar los
niveles més altos en el plasma sanguineo después de una hora de la
ingestién de compuestos fluorurados.

En la edad infantil, aproximadamente el cincuenta por ciento
del fluor ingerido se deposita en los huesos y dientes en formacién;
en el adulto se fija exclusivamente en el esqueleto. La excreci6n se
realiza principalmente por via urinaria y en pequefias cantidades por
sudor y heces.

Tanto el plasma como la saliva mantienen bajo su contenido de
ion fldor, pero en algunos casos, el nivel en este dltimo fluido orga-
nico es de suficiente magnitud como para permitir que el esmalte fi-
je ion fldor en su superficie.

La primera menciénque relaciona al flior con la prevencién de
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caries, se encuentra en un trabajo de Sir James Crichton presentado
en 1892 en la reuni6n anual de la Asociacién Dental Britanica. En
su ponencia, Crichton atribuye el aumento en la incidencia de caries
alhechodequeenelrefinadodelaharina paralaelaboracién de pan,
se priva a éstade un “elemento quimico, abundante en la corteza de
los granos, llamado flior”, estoy seguro, continia el investigador,
que “al agregar este elemento en alguna forma natural a nuestra
dieta, fortificaremos la dentadura”.

Un siglo después de las observaciones de Crichton, sabemos
con seguridad que la adicién de ion flior al agua de consumo es la
mejor medida para la reduccién de la caries.

El mérito de haber iniciado esta investigacién es de Frederick
McKay, dentista de Colorado Springs, quien en 1910 observé que
la mayoria de sus pacientes, especialmente los que habfan nacido y
crecido en esa 4rea geogréfica, presentaban una coloraci6n especial
en los dientes, conocida en esa regién con el nombre de Colorado
stain y ala que McKay denominé esmaite veteado. Al no encontrar
ninguna referencia a esta alteracién en la literatura cientifica de la
época, se puso en contacto con uno de los investigadores més pres-
tigiados en la odontologia de principios de siglo, Greene Verdi-
man Black, que viajé a Colorado paraestudiar el problema juntocon
McKay.

En todos los casos se not6 también que, a pesar del defecto del
esmalte y en contra de lo que parecia l6gico, las lesiones de caries
se presentaban en menor niimero en esa poblacién.

Muiltiples observaciones en el 4rea y en otras regiones de Esta-
dos Unidos, en las que se describia la misma alteracién dental, con-
dujeron a suponer que algiin elemento en el agua de consumo era la
causa del esmalte veteado. Esta hipétesis la comprobaron McKay
y €l Dr. O. Martin en la poblacién de Britton, Dakota del Sur, co-
munidad que a partir de 1898 habia introducido el agua potable a
partir de un pozo profundo, en vez del agua de superficie que habia
estado consumiendo. Los investigadores mencionados observaron
que todos los individuos que habian nacido después de 1898 pre-
sentaban coloraci6n anormal del esmalte.

El mismo hecho se repiti6 en la ciudad de Bauxita: afios des-
pués de haber comenzado a consumir agua de una nueva fuente, los
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nifios presentaban alterada la coloracién del diente. Fue hasta 1931,
que un ingeniero quimico de la Aluminium Company of America,
Churchill, encontré que el elemento que variaba en las diferentes
fuentes del agua en Bauxita era el fldor, notificdndole el hallazgo al
Dr. McKay. Anélisis del agua en varias poblaciones —cuyos habi-
tantes presentaban el esmalte veteado— comprobaron la presencia
de cantidades inusuales de fldor, siempre mayores a 1.5 miligramos
de F por litro de agua. Los resultados de Churchill fueron confirma-
dos aiios después por los laboratorios de 1a Universidad de Arizona.

El Servicio de Salud Piblica de los Estados Unidos inici6 en
esas fechas un amplio estudio sobre la relacién del contenido de
flior en el agua de consumo y el esmalte veteado, alteracién alaque
se le dio desde entonces el nombre de fluorosis dental.!

Como es frecuente en el trabajo de investigaci6n, otros datos de
mayor importancia que no estaban contemplados al inicio del pro-
yecto, fueron puestos en evidencia: en este caso se encontré que el
fldor, en dosis adecuadas, 0.8 a 1.2 mg por litro, no sélo no per-
judicaba al esmalte, sino que le conferfa una gran resistencia contra
la caries.

El estudio m4s complejo sobre concentracién de fluoruros en el
agua, anormal coloracién del esmalte y prevalencia de caries, fue
realizado en la década de los treinta por el doctor Trendley Dean y
colaboradores (Dean, T., Endemic Fluorosis and Dental Caries.
Public Health Report, 1938).

A partir de los resultados de esta investigacién, se propuso la
adici6n artificial de fldor en el agua de consumo de una poblacién
en proporcién de 1 mgde flioren 1 litro de agua (1 parte por millén)
para lograr un suficiente aporte de este elemento al diente durante
su formacién y comparar, durante varios afios, el resultado de esta
medida con los fndices de caries.

Al estudiar exhaustivamente los posibles efectos que la medida
podria tener sobre el organismo, se concluyé que el procedimiento

' Se consideran cinco grados de fluorosis dental: 1) Dudosa: escasos puntos
blancos en la superficie dental. 2) Muy leve: dreas blanquecino-lechosas afectando
menos del 25% del esmalte. 3) Leve: manchas blancas o ligeramente amarillas en
menos del 50% del esmalte, 4) Moderada: toda la superficie dental pigmentada de
café claro. 5) Severa: coloracién café obscura con 4reas hipoplésicas.
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era 100% inocuo y se seleccionaron dos poblaciones cercanas a la
orilla del lago Michigan: Grand Rapids seria la poblacién sometida
al experimento y Muskegon la poblacion festigo de control. En
1944, al iniciar el estudio, Dean y sus colaboradores Knutson, Ar-
nold y Joy, examinaron cerca de 20,000 nifios de las dos poblacio-
nes, encontrandose similares indices de caries; el entorno socio-
econémico, patrones culturales y hébitos alimenticios eran tam-
bién semejantes en las dos poblaciones. En enero de 1945 se inici6
la fluoruracién artificial del agua de consumo en Grand Rapids.

Ocho afios después, en 1953, se habia logrado una disminucién
de mé4s de 50% de caries en los nifios de 3 a 8 afios de edad (que
hab{an nacido después del inicio de la fluoruracién) en Grand Ra-
pids. En comparacién, los nifios de Muskegon permanecian con
el mismo promedio alto de caries (Arnold, Dean, Knutson, Results
of Seventh Year of Study at Grand Rapids and Muskegon. P.H.R.,
1953). Diez y quince afios més tarde, otras investigaciones realiza-
das comprobaron el efecto benéfico del flior.

Un estudio similar se realiz6 en otras dos poblaciones gemelas:
Newburgh y Kingston; la primera como ciudad experimental, la se-
gunda como testigo. Los resultados después de 10 afios fueron tam-
bién una notable disminucién de caries en los nifios de Newburgh
(Ast y colaboradores, American Medical Journal of Public Health,
40y Journal of American Dental Association, 52.) El tercer estudio
comprobatorio se realiz6 en Evanston y Oak Park, y los resultados
fueron los esperados.

A partir de entonces, un alto porcentaje de poblaciones de Es-
tados Unidos adoptaron la fluoruracién del agua como principal
medida de prevencién de caries. En 1988, més de 130 millones de
ciudadanos norteamericanos se beneficiaban con la medida, alcan-
zando un 60% de reduccién de caries.

En Canad, el primer experimento se hizo en las ciudades de
Brantford (fluorurada artificialmente), Sarnia (ciudad testigo) y
Stratford, poblacién esta tltima que consumia agua que, en forma
natural, contenia 1.3 p.p.m. de F y cuyos habitantes presentaban
muchas menos caries que los de Brantford y Sarnia. Al término del
experimento, los fndices epidemiol6gicos de Brantford habian dis-
minuido a niveles similares a los de Stratford y los de Sarnia per-
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manecian altos (Brown H., Poplov M., “Brantford, Sarnia, Stratford
Final Survey”, Journal of the Canadian Dental Association, 1962).

EnInglaterra, la fluoruracién del agua se inicié en 1955 en Wat-
ford y Kilmavnock, que compararon los resultados con las ciudades
de Sutton y Anglesey, no fluoruradas.

En Holanda, en 1953 se realiz6 la investigacién mas amplia al
respecto, al analizar por separado la reduccién de caries —por fluo-
ruracién— en fosetas y fisuras y en superficies lisas. También se di-
ferenciaron en los resultados los componentes C, P y O, ya que en
todos los estudios anteriores se habian tomado en su conjunto. El
estudio lleva el nombre de Estudio Tiel y Culemborg por las dos
ciudades en que se realiz6, ambas situadas entre los rios Rhin y
Mass, a unos 16 km una de otra.

EnTiel, el aguafueadicionadacon 1.1 p.p.m.de Fy Culemborg
permaneci6 con 0.1 p.p.m. Un ejemplo de los resultados se presen-
taen la grafica VII-1 (Kwant G., B. Howink, A. Groeneveld y cola-
boradores: “Artificial Fluroridation in Drinking Water in the
Netherlands. Results of the Tiel-Culemborg Experiment After 16
Years”, Netherlands Dental Journal, 80).

En América Latina, poco més del 10% de la poblacién que
cuenta con agua entubada recibe el beneficio de la fluoruracién,
destacdndose Paraguay y Chile y en menor proporcién Panama,
Nicaragua y Brasil. En México se iniciaron en la década de los
sesenta, a propuesta del doctor Gabriel Viesca, entonces Director
de Odontologia de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (actual-
mente Secretaria de Salud), tres proyectos piloto de fluoruracién
del agua: Los Mochis, Sin., Veracruz, Ver., y Nonoalco-Tlatelolco,
D.F.; desafortunadamente diversos factores contribuyeron a que la
medida se suspendiera después de algunos afios.

En la antigua URSS, la fluoruracién se inicié en 1958 en No-
rilsk y para 1977 m4s de 20 millones de habitantes contaban con
agua fluorurada, lo que comprob6 una reduccién de 48% de caries.

Singapur y Hong Kong reciben agua fluorurada para la totali-
dad de la poblacién; en Australia y Nueva Zelanda también se ins-
trumentaron programas de fluoruracién.

En promedio, la prevencién de caries reportada en los diferen-
tes paises varia en un rango entre el 45% y 75%. Las variaciones se
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Grifica VII-1
Estudio Culemborg-Tiel
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deben a que en algunos lugares, Estados Unidos por ejemplo, junto
con la fluoruraci6n se implantan simultdneamente otros programas
de prevenci6n: educacién para la salud, cambios en patrones de
nutricién, etcétera.

Otros medios que se han propuesto para administrar niveles
adecuados de fldor al organismo en la etapa de formaci6n de los
dientes han sido tabletas, gotas, sal, leche y jugos de naranja, que
analizaremos brevemente.

Tabletas y gotas. De més de 50 reportes sobre este procedimiento
para administrar dosis de 1.5 mg/24 hs de flior, la mayoria se
realiz6 prescribiendo las tabletas a las madres durante la gestacion
y lactancia, y a los nifios gotas desde el destete hasta los 8 afios de
edad. Los resultados indican una disminucién de caries del 30% al
80% dependiendo de 1a edad en que se inicié la administraci6n del
fidor y la constancia en el tratamiento: entre més temprana y més
largo el periodo, mejores resultados (Driscoll Heifelz, Korls. Effects
of Fluoride Tablets, American Dental Association, 1977). Estudios
posteriores aclararon due el F ingerido por las gestantes llega en
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poca proporcién al producto, ya que es retenido por la placenta;
asimismo, la leche materna es baja enion F, (0.05 p.p.m.) indepen-
dientemente de la dosis ingerida. En este procedimiento, aunque
eficaz, se tuvieron mayores dificultades para obtener uniformidad
en la administracion cotidiana, ya sea en el hogar (se necesité una
gran motivacién a los padres) o en la escuela. El costo de esta me-
dida es desde luego mucho mayor que el de fluoruracién del agua.

Fluoruracion de la sal. Después del agua, éste parece ser uno de los
mejores vehiculos para asegurar unaingestion adecuada de fldor. El
enriquecimiento de la sal con yodo para prevenir el bocio, ha
probado desde hace décadas su efectividad; es l6gico que Suiza
—pionera en esta medida hace més de cincuenta afios— fuera tam-
bién la primera en estudiar la posibilidad y resultados de la adicién
de fluoruros en la sal como prevencién de caries (Marthaler T. de
Crouzas y colaboradores, Fréquence globale du caries dentaire
dans le canton de Vaud aprés la fluoruration du sel alimentaire.
Schweiz, Machr Zahnheikk, 1967).

Al iniciar con una dosis de 100 mg de fldor por kg. de sal, se
observé que la cantidad era insuficiente; actualmente se estdn
agregando 250 mg de fldor por kg.

En Hungria se estd ensayando el mismo procedimiento y al
igual que en Suiza, después de 10 afios de experimentacion, se ha
observado una reduccién de 50% en la caries dental en los grupos
de control.

En 1961 se planeé un estudio para cuatro ciudades de Colom-
bia: Montebello, Armenia, San Pedro y Don Matias. En la primera
poblacién, Montebello, se adicioné fluoruro de sodio a una concen-
tracién de 200 mg/kg.; en Armenia se utilizé fluoruro de calcio en
la misma concentracién y en San Pedro se adicioné 1 p.p.m. en el
agua de consumo; Don Matias serviria como testigo. Al término del
proyecto de 8 afios, los resultados en reduccién de caries fueron,
respectivamente: 61%, 72%, 78% y 13% (Mejia, Vélez, Aguirre,
“Uso de sal fluorurada en comunidades colombianas, resultado
1964-1972". Boletin Sanitario Panamericano, 1976).

En México se inicié (1992) la fluoruracién de la sal, al consi-
derar que es un vehiculo que llega a todas las comunidades, incluso
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a aquellas que carecen de agua potable o que son abastecidas por un
sinniimero de fuentes y pozos, donde la fluoruracién del agua resul-
taimpréctica. Es obvio que en las regiones donde la cantidad es ade-
cuada (1-1.5 p.p.m.) o hay exceso de F (v.g. areas de Zacatecas,
Durango, San Luis Potosf, Jalisco, Chihuahua, etc.) en el agua de
consumo seria necesario que las autoridades controlen que no se
expenda sal fluorurada.

La principal ventaja de la adicién en la sal es que, al igual que
en el agua, no requiere de un esfuerzo especial o de cuidados del pu-
blico que la consume, ya que su ingestién es parte de la dieta normal
y cotidiana.

Fluoruracion de la leche y de jugos frutales. Dado que la leche,
tanto humana como bovina contiene 0.03 - 0.05 p.p.m. de fldor se
pens6 hace unos veinte afios que seria benéfico adicionar artifi-
cialmente en esta iltima mds flior para obtener proteccién dental,
ya que es un alimento que praicticamente todos los nifios ingieren,
por lo menos en los primeros afios de vida.

Estas investigaciones se realizaron principalmente en Suiza y
en Estados Unidos y se confirmé que la adicién de 2.2 mg de fluo-
ruro de sodio (1 p.p.m. de F) aun litro de leche, administrado desde
los 3 meses hasta los 6 afios se traducia en disminucién de caries, al
comprobar que, a pesar del contenido de calcio en la leche y la for-
macién de fluoruro de calcio insoluble, el ion flior sf era asimilado
en suficiente cantidad por el organismo.

El consumo de jugo de naranja fluorurado demostré en Israel
(Effect of Fluoridated Citrus Beverage in Caries. Gedalia y colabo-
radores, 1981) una disminucién de caries de 30% en niiios de 6-9
afios de edad, que lo habian consumido durante tres afios consecu-
tivos en los periodos escolares.

Se podria concluir que la leche y los jugos frutales tienen efi-
cacia probada, aunque m4s limitada que en el caso del agua o de la
sal y que, al igual que las tabletas y las gotas, requiere de un gasto,
esfuerzo y constancia mayores por parte de padres 0 maestros.

No existe ninguna duda cientifica de que la disponibilidad de una
cantidad 6ptima de flioi’durante la formacién del esmalte, por parte
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del organismo, confiere unaresistencia natural a la caries dental, ya
que este elemento mejora la estructura fisico-quimica del esmalte.

Al considerar las serias y numerosas investigaciones que se
han realizado, la Organizacién Mundial de la Salud, en una reuni6én
cientifica auspiciada por la Federacion Dental Internacional y la
Fundacién Kellog, concluyé que: “Con base en las investigaciones
experimentales, clinicas y epidemiol6gicas sobre el uso de la fluo-
ruracién, la Organizacién estd de acuerdo en que esta medida es
ideal, efectiva, seguray econémica para la prevencién de caries, por
lo que recomienda su aplicaci6én pronta en todos los lugares que sea
posible”.

“Desafortunadamente”, continiia el informe de la OMS, “la in-
mensa mayoria de la poblacién mundial vive en 4reas donde no se
cuenta con redes de abastecimiento de agua. En estos casos se reco-
mienda como medida alterna, la fluoruracién de la sal. En vista de
la efectividad de los fluoruros en la salud dental, cada pais debe
promover, de acuerdo a sus circunstancias y posibilidades, las me-
didas mds adecuadas”.

En la misma reunién, la Organizacién recomienda: “En vista
del problema que representa para la salud dental de algunas pobla-
ciones el exceso de flior (fluorosis dental endémica), es urgente
continuar las investigaciones para desarrollar métodos efectivos,
sencillos y econémicos para desfluorurar el agua de consumo en las
comunidades que asi lo requieran”.

2) Influencia de los fluoruros aplicados
a la superficie dental

La fluoruracién del agua representa, sin lugar a dudas, la més efec-
tiva, eficiente y econémica de todas las medidas conocidas para la
prevencién de caries. Sin embargo, dada la dificultad de realizarla
entodas las poblaciones, resulta obvia la utilizacién de opciones pa-
ra proveer al esmalte de la cantidad indicada de fldor que le confiera
la resistencia deseada.

El término aplicaciones tépicas de fliior o terapia tépica fluo-
rurada abarca los métodos que utilizan diferentes vehiculos con
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concentracién de ion flior colocados directamente en la superficie
dental. Estos pueden dividirse en dos categorfas: los aplicados por
el odont6logo y personal auxiliar, y.los utilizados por el mismo
paciente. De manera muy general, podemos decir que en el primer
caso —el de la aplicacién profesional— se usan compuestos muy
concentrados a intervalos regulares, pero poco frecuentes. Por el
contrario, en los procedimientos de autoaplicacién, los productos
utilizados son de bajo contenido, pero de uso cotidiano.

Los estudios sobre eficacia de la terapia t6pica se iniciaron en
la década de los cuarenta, a partir de las investigaciones de Keene
y colaboradores, quienes comprobaron laexistenciadealtas concen-
traciones de fldor en el esmalte superficial de un grupo de reclutas
navales inmunes a caries. Desde entonces, miiltiples investigadores
han verificado la continua aposicién de flior en la zona externa del
esmalte, especialmente durante su época de maduracion. La presen-
cia de fldor en el entorno dental favorece la substitucién de iones
hidroxilo de la apatita de calcio por iones de flior, formdndose una
fluorapatita de calcio mucho més resistente a la desintegracién 4ci-
da; simultdneamente, se forma fluoruro de calcio en la superficie
dental que retarda la caida del pH.

Las primeras substancias utilizadas en aplicaciones topicas fue-
ron soluciones acuosas de fluoruro de sodio al dos por ciento, apli-
cadas después de una profilaxis y secado de las superficies dentales.
Knutson recomendaba una aplicacién cada semana durante un mes,
a las edades de 3, 7, 10 y 13 aiios, o sea en la época en que ya estd
presente la totalidad de la denticién temporal y en los periodos en
que van apareciendo los dientes permanentes. Los reportes indica-
ron una disminucién hasta de 50% en la frecuencia de caries.

Afios més tarde, Miihler y colaboradores experimentaron con
una aplicacién anual de solucién acuosa de fluoruro de estafio al
10%. Aunque la prevenci6n fue mayor, el procedimiento se aban-
doné, porque en algunos casos, los dientes adquirian un color li-
geramente amarillo, posiblemente por la formacién de fluorofosfato
de estafio sobre el esmalte.

El tercer compuesto, propuesto en los afios sesenta, fue el gel de
fluorofosfato de sodio acidulado que contiene 2% de fluoruro de so-
dio, 0.3% de 4cido hidrcéfluérico, y 0.9% de dcido ortofosférico, que
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logran una mayor fijacién de flior, se recomienda su aplicacién
anual o semestral, a partir de los 3 afios de edad.

En algunos paises europeos se estdn utilizando barnices con
fldor, basdndose en la premisa de que a mayor duracién de contacto
entre este compuesto y el esmalte se obtiene mayor absorcién de ion
fldor y, por lo tanto, proteccién més adecuada.

Hay que tener presente que la reaccién de fijacién del ion fldor
a la apatita del esmalte es reversible y, por lo tanto, se presenta una
pérdida constante de este elemento, lo que hace indispensable la
repeticién periddica de la aplicacién tépica; sin embargo, se ha
comprobado que la pérdida es ligeramente menor que la aposicién,
por lo que en cada nueva aplicacién aumenta el balance positivo de
su contenido.

La técnica de aplicacién tépica de fluoruro se ilustra en las si-
guientes figuras.

El método més comiin de autoaplicacién de flior es, sin duda,
el uso de dentifricos fluorurados en sus diferentes formas comercia-
les; los compuestos que se les han agregado a éstos son fluoruro de
sodio, fluoruro de estafio y monofluorofosfato de sodio y son los dos
dltimos los que han demostrado mayor eficacia, hastade 35% en la
reduccién de caries. Los diferentes resultados en los estudios lle-
vados a cabo se explican por los distintos métodos de cepillado, fre-
cuencia del mismo, edad de los pacientes, etcétera.

En el capitulo relativo a la eliminacién de placa tratamos en de-
talle las técnicas de cepillado y dentifricos, por lo que s6lo haremos
hincapié en que utilizar una substancia fluorurada para el aseo den-
tal no implica per se disminuir la incidencia de caries, si no se ha-
ce con toda la técnica y cuidado debidos.?

Otro método de comprobada eficacia para autoaplicacién, son
los colutorios con soluciones de flior, ya sea fluoruro de sodio
(10%) o fluoruro de estaiio (2%), utilizados cada 24 horas. Dada la
sencillez de este procedimiento, se recomienda especialmente para

2 Algunas investigaciones de los iltimos afios recomiendan que, en dreas
donde se consume agua con mis de | p.p.m. de F, los nifios pequefios que no pue-
den enjuagarse adecuadamente y degluten el dentifrico después del cepillado, no
utilicen pasta fluorurada, ya que, al aumentar la ingestién de flior, podrian pre-
sentar casos de fluorosis dudosa o leve.
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Figura VII-2. Los materiales necesarios para la aplicacién tépica de fldor son:
cepillos para profilaxis, pasta limpiadora, rollos de algodén, portarrollos (no
ilustrado), cucharillas, gel fluorurado.

personas discapacitadas, pacientes con tratamiento de ortodoncia o
con rehabilitacién protésica miltiple, asf como a personas bajo ra-
dioterapia o cualquier otra condicién que implique mayor riesgo a
padecer caries; el uso de estos colutorios de ninguna manera reem-
plaza al cepillado en el buen cuidado de la higiene oral, se trata de
un procedimiento complementario.

En los dltimos afios se ha comercializado un gel para autoa-
plicaci6n de fliior mediante cucharillas personales a base de fluo-
ruro de estaiio al 0.4%; también es recomendable para pacientes con
alto riesgo de caries y puede utilizarse por el tiempo que dure el
tratamiento de control, bajo la supervisién del dentista. Su uso co-
tidiano por periodos extendidos de tiempo podria provocar una li-
gera pigmentacién en el diente, a causadela formacién de 6xido de
estaiio.

Para terminar, transcribimos algunas recomendaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud:

En los casos en 4ue ya existe fluoruracién del agua, no debe
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Figura VII-3. Por medio de una espétula se aplica la pasta limpiadora a las
superficies dentales, procediendo posteriormente a realizar una profilaxis
cuidadosa con los cepillos, a manera de eliminar placa bacteriana
y otros restos orgdnicos que pudieran existir.
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Figura VII-4. Al utilizar los rollos de algodén se aislan los dientes del medio bucal.

Enlaarcadainferiores necesario colocar los rollos, tanto en la superficie vestibular

como en la lingual y en la parte superior inicamente en el vestibulo. Mediante el
eyector se ayuda a mantener la boca con un minimo de humedad.

utilizarse ninguna otra medida sistémica de adicién de flior
tal como pueden ser la sal, tabletas o gotas, pero si es reco-
mendable el uso tépico de fluoruros para incrementar la
proteccién, aunque en estas circunstancias puede aparecer,
en algunos dientes, fluorosis leve.

- La aplicacién tépica por varios métodos simultineos es
aconsejable a pacientes de alta cariogenicidad.

- La adicién de fldor combinada con otras medidas de con-
trol de azidcares e higiene bucal pueden prevenir en un 90%
la aparici6n de caries.
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Ire se secan perfectamente los dientes.
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Figura VII-6. Se lleva el gel fluorurado a las “cucharillas” individuales,
llendndose aproximadamente hasta la mitad.
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Figura VII-7a. Se colocan las cucharillas en la arcada correspohdiente,
reteniéndolas en su lugar de 45 a 60 segundos.

Figura VII-7b. En el caso de nifios pequeiios, el gel puede aplicarse
directamente mediante un hisopo.
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Figura VII-8. Se retira la cucharilla indicéndole al paciente no se enjuague ni
tome alimentos en una hora por lo menos.
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VIII. SELLADORES
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Indicaciones y técnicas de aplicacién

Parte importante en la realizacién de los programas de prevencién
integral, dirigidos a disminuir la incidencia de caries dental, es la
aplicacién de compuestos adhesivos que recubren fosetas y fisuras
en las superficies oclusales de molares y premolares, dreas donde
se presenta la mayor susceptibilidad al mencionado padecimiento.
Estos materiales adhesivos reciben el nombre genérico de sella-
dores y su uso se ha generalizado en los iltimos afios dado que por
su eficacia comprobada y facilidad de aplicaci6n es un tratamiento
bien aceptado tanto por nifios como por adultos.

Antecedentes

En 1895, Wilson recomend6, como método preventivo, la coloca-
cién de cemento de zinc en los surcos dentales profundos. Hyatt
sugirié en 1923 la odontotomia profildctica, procedimiento que
consistia en un desgaste selectivo de-los bordes y paredes de fose-
tas y fisuras, antes de iniciarse la caries, para posteriormente se-
llarlos con fosfato de zinc. Afios m4s tarde, en 1929, Béedecker in-
dic6 que era conveniente redondear las fisuras dentales mediante
una fresa esférica, para asf obtener una superficie més lisa y facilitar
su aseo; a este procedimiento le denominé enameloplastia.

A partir de 1950 comenzaron a utilizarse distintos materiales
con objeto de sellar o de aumentar la resistencia del esmalte a nivel
de surcos y fosetas; entre los mis usados podemos mencionar el
cemento de fosfato de cobre, el ferrocianato de potasio, el nitrato de
plata amoniacal, laamalgama de cobre y en los dltimos afios, diver-
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sos poliuretanos y cianocrilatos. Sin embargo, todos estos compues-
tos resultaron demasiado suaves, poco efectivos o de escasa adhe-
sividad, por lo que su permanencia en boca era de corta tempora-
lidad; con excepcién del nitrato de plata, de alguna utilidad en dien-
tes temporales, ninguno de los otros materiales se sigue utilizando
como sellador.

Definicion y clasificacion

El sellador actual es un polimero de alta resistencia que se une a la
superficie del esmalte por sus propiedades adherentes y por reten-
cién mecénica; esta compuesto por una mezcla de metilmetacrilato
y bisfenol A-glicidil metacrilato, formando un monémero liquido el
cual, bajo la accién de un catalizador, inicia una serie de uniones
quimicas para formar, como producto final, un polimero s6lido de
extraordinaria dureza.

Su principal accién, una vez colocado con la técnica adecuada,
es actuar como barrera fisica para evitar tanto la penetracién al es-
malte de bacterias y sus subproductos, como la acumulacién de los
nutrientes que facilitan la produccién de 4cido, esencial en la ini-
ciacién del proceso de la caries dental.

De acuerdo al método requerido para su polimerizacién, los se-
lladores se catalogan en dos grupos:

1) Autopolimerizacion. En este grupo, la presentacién comer-
cial del sellador consta de dos liquidos: el monémero y el
catalizador, los cuales, antes de aplicarse, deben mezclarse
perfectamente bien parainiciarla polimerizacién y el endu-
recimiento del producto. Esta reaccién quimica se realiza
en un tiempo relativamente corto, de tal suerte que la colo-
cacion en el diente debe hacerse con cierta premura.

La proporcién en que deben mezclarse el monémero y el
catalizador varia segin las marcas comerciales.

2) Fotopolimerizacion. En este caso, el mon6mero y el cata-

lizador se presentan premezclados en un solo liquido, ya
que el catalizador reacciona tinicamente cuando se expone
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a un haz de luz ultravioleta o de luz hal6gena. El tiempo de
aplicacion es por lo tanto més versétil, ya que la polime-
rizacién del monémero no se inicia hasta que la fuente lu-
minosa se coloca directamente y a muy corta distancia (2a
3 cm) del compuesto; una vez iniciada la reaccién, el en-
durecimiento del sellador se presenta entre 30 y 90 segun-
dos.

De acuerdo a su apariencia los selladores pueden ser:

o Transldcidos
e Blancos

e Amarillos

® Rosas

La eleccién entre el sellador translicido o uno de color, depen-
de de las preferencias personales; a favor del primero est4 la esté-
tica; en el segundo caso se obtiene una mejor visualizacién de la
extension y ajuste de los mérgenes y la ventaja adicional de que el
mismo paciente puede revisar objetivamente la permanencia o pér-

dida del material sellante.
Criterio clinico para la aplicacion de selladores

El uso de los selladores estd indicado tanto en los dientes temporales
como permanentes que presenten surcos y fosetas profundas e irre-
gulares, especialmente en aquellos individuos cuya incidencia de
caries sea elevada.

En los casos de desmineralizacién subsuperficial y de hipoplasia
leve del esmalte puede también utilizarse este material para preven-
cién de lesiones mayores.

Por el contrario, la aplicacién del sellador est4 contraindicada
cuando existen dreas oclusales sin irregularidades marcadas, en el
caso de dientes con caries, ya sea oclusal o interproximal, y cuando,
por condiciones especiales del paciente, la técnica no pueda reali-
zarse con todo el cuidado que es indispensable.

Es conveniente hacer hincapié en que la aplicacién del sellador
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es Ginicamente una técnica complementaria de prevencién y por lo
tanto no deben descuidarse otras medidas tales como el uso de
fluoruros, ladisminuci6n en la frecuenciade ingesta de carbohidratos,
el cepillado dental, etcétera.

Aplicacion del sellador

A continuacién se describen los lineamientos generales de esta
técnica, con la advertencia de que las diferentes marcas comerciales
pueden presentar algunas peculiaridades, por lo que siempre es
necesario atender cuidadosamente las indicaciones del fabricante.

Los pasos comunes que deben seguirse enla aplicacién de cual-
quier sellador son los siguientes:

1. Limpieza de la superficie oclusal

2. Aislado y secado del o de los dientes a tratar

3. Grabado o acondicionamiento del esmalte

4. Aplicacié6n del sellador

5. Tiempo de espera para la polimerizaci6n del producto

1. Limpieza del esmalte

Su propésito es eliminar de la superficie dental la placa bacteriana
y otros restos de material orgdnico, para permitir un contacto mé-
ximo entre el esmalte y los materiales que se van a utilizar. La lim-
pieza debe realizarse con el cepillo de cerdas y una pasta de piedra
p6émez que no contenga glicerina.

2. Aislado del diente

Un punto critico en la aplicacién del sellador, que debe tenerse es-
pecialmente en cuenta, es que la presencia de humedad, por mi-
nima que ésta sea, hara que el material no quede adherido debida-
mente a la superficie dental. Es por ello que el diente o los dientes
a tratar, deben aislarse meticulosamente del medio bucal, de prefe-
rencia utilizando el dique de hule y sélo en casos de que éste pre-
sente especial dificultad para su colocacién, se podrd usar como
medida alterna el aislado mediante rollos de algodén.
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Figura VIII-1. Al término del cepillado con la pieza de baja velocidad, el pa-
ciente debe enjuagarse perfectamente bien y con un explorador de punta fina se
climina cualquier resto de pasta que pudiera haber quedado en las irregularidades
del esmalte.

Figura VIII-2. Colocacién correcta del dique de hule y grapa. Si durante el
proceso de aplicacién del sellador, la superficie del esmalte se contaminara acci-
dentalmente con saliva, el procedimiento deber4 iniciarse nuevamente desde el

primer paso.
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3. Grabado del esmalte
Con el objeto de incrementar la adherencia del sellador al esmalte,
es necesario desmineralizar o grabar la superficie mediante la ac-
cién de una dilucién 4cida; de esta manera se obtiene una superficie
irregular que aumenta el 4rea de contacto y facilita la retencién
mecanica del material.

Para este paso, con el diente a tratar debidamente aislado, se
seca la superficie mediante la corriente de aire de la jeringa res-
pectiva, cuidando de que no esté contaminado con aceite o agua pro-
veniente del compresor o de los conductos; a continuacién se aplica
con un pincel la dilucién 4cida, generalmente presentada en forma
de gel, cuidando de abarcar toda la superficie que se desee sellar.
Algunos fabricantes presentan el grabador y sellador en jeringas
individuales.

A continuacién volvemos a secar con aire. La superficie prepa-
rada debe aparecer opaca y de color mas claro que el esmalte cir-
cundante; de no ser asi, debe repetirse el procedimiento.

4. Aplicacién del sellador

Al término de la fase anterior, con la superficie del diente debida-
mente aislada, preparada y seca, colocamos mediante un pincel el
sellador (previamente mezclados los dos componentes, si es de
autopolimerizacion), cuidando de que se introduzca y cubra todas
las irregularidades del esmalte y que se extienda a toda el 4rea gra-
bada por el 4cido.

La mayoria de las lamparas cuentan con apagador automaético.
Si en nuestra préctica profesional aplicamos con frecuencia esta
técnica, es conveniente protegerse la vista con lentes de color 4ambar
especialmente fabricados para el caso. Cuando el sellador es de
autopolimerizaci6n, esperamos de 60 a 90 segundos para que se
efectie la reaccién quimica respectiva, probamos con el explorador
si el material est4 totalmente endurecido y retiramos el dique de
hule.

Después de la aplicacion es conveniente revisar, mediante
papel de articular, si alguna zona no qued6 sobrecubierta impidien-
do la correcta oclusién. En caso de que asf sea, rebajamos el exce-
dente mediante una fresa esférica.
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Figura VIII-3. El gel debe permanecer en contacto con el esmalte apro-
ximadamente de treinta a sesenta segundos, segin lo marque cada fabricante. Al
cumplirse el tiempo debe lavarse con jeringa de agua la superficie grabada, hasta
eliminar completamente el 4cido. Durante toda esta fase de lavado el aspirador
debe colocarse de manera adecuada para que recoja fntegramente el agua que se

esté utilizando.
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Figura VIII-4. Si el sellador utilizado es de fotopolimerizaci6n se coloca el
haz luminoso a dos o tres mm., del material y se aplica durante 30 a 40 segundos
para su endurecimiento.

Para terminar este capitulo, recordemos que dos tercios de las
lesiones cariosas que aparecen en la boca, se desarrollan en las
superficies oclusales y que si bien no podemos predecir el momento
en que se va a iniciar el proceso patol6gico, si podemos impedir su
aparicién, pues en aquellas 4reas protegidas debidamente por sella-
dores no se desarrollarad nunca la caries. Los tltimos estudios de-
muestran que, siguiendo la técnica adecuada y con todo cuidado, el
sellador permanece protegiendo el diente por lo menos durante un
afio y aun en los casos en que, eventualmente, éste se desprenda, el
diente parece tener mayor proteccién que aquellos que no se han
sellado.

La técnica —que debe aplicarse cuidadosamente— puede
realizarla personal auxiliar responsable debidamente entrenado, lo
que significa una ventaja més en esta medida de prevencién. El uso
de selladores aunado a un control de placa efectivo, terapia a base
de fluoruros y disciplina en el consumo de azicares, dard por
resultado la seguridad de brindar a nuestros pacientes una boca
totalmente libre de nuevas caries.
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de hule.

Figura VIII-6. Equipo de selladores con frascos goteros y pinceles para su
aplicaci6n.
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IX. MALOCLUSIONES
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Causas mas frecuentes y su prevencion

La configuracién del rostro humano, distinta en cada persona hasta
el infinito (ningtin rostro es igual a otro con excepcidn de los geme-
los univitelinos) es el resultado de las caracteristicas anatémicas del
esqueleto facial y de las estructuras blandas que lo recubren. Estos
mismos factores y ciertas fuerzas locales son los que determinan la
colocacién de los dientes, que es tan individual al grado que se utili-
zacomo medio legal de identificacién. Una vez que han hecho erup-
cién, los dientes se conservan en una posicién determinada como
resultado del equilibrio entre las fuerzas desarrolladas por la activi-
dad muscular de mejillas y labios por un lado y la lengua por el otro;
asi como por larelacién de contacto con los dientes adyacentes y los
opuestos. Cualquier agente que modifique este equilibrio desplaza-
r4 el diente hasta una nueva situacién de balance. Esta posibilidad
de movilizacién dentaria es en algunos casos nociva y puede pro-
vocar una malposicién dental, o bien ser aprovechada positivamen-
te por el ortodoncista para corregir las anomalias ya establecidas.

Las maloclusiones dentales abarcan cualquier desviacién del
concepto ideal, estético y funcional del lugar y relacién que deben
guardar los dientes entre si, y con el respectivo soporte éseo, pro-
vocando muchas veces alteraciones no sélo de la dentici6n, sino
también de otras estructuras faciales. Se utilizan como sinénimos
los términos disarmonia y malposicion.

Dentro de la odontologia preventiva contamos con un conjunto
de medidas de prevenci6n primaria tendientes a evitar, enlo posible,
la aparicién de anomalfas de posicién dental, tanto en la dentici6n
temporal como en la definitiva; ademés, se pueden utilizar otras téc-
nicas de prevencion secundaria relativamente sencillas, como pro-
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cedimientos correctivos cuando el dafio es limitado, con objeto de
evitar que el problema se agrave.

En la practica clinica es de especial importancia prevenir las
anomalias oclusales, ya que éstas son responsables de:

- Favorecer laacumulacién de la placa bacteriana y por ende
aumentar laincidenciade caries y alteraciones del parodonto.

- Provocaranomaliasinherentes ala masticaciény deglucién
de los alimentos.

- Causar algunas disfunciones en la fonacién.

- Originar transtornos musculares tanto del macizo facial
como de la regién cervical.

Para prevenir las maloclusiones es fundamental, como en toda
alteracién orgénica, identificar sus causas y asi poder evitarlas de
manera satisfactoria; por su origen las dividimos en:

1) Discrepancias hereditarias, genéticas o de desarrollo
2) Hébitos disfuncionales del individuo
3) Descuido de la salud dental.

Entre las principales anormalidades genéticas que intervienen
en la aparicién de maloclusiones, podemos mencionar: alteracio-
nes en la posicién del germen dentario; dientes ausentes y dientes
supernumerarios; retencioén prolongada de dientes temporales; fre-
nillo labial anormal; desproporcién en el tamaiio entre mandibula
y maxilar, ya sea en el plano vertical o en el horizontal; micro o ma-
crodoncia; aumento en el tamaiio de la lengua (macroglosia); des-
proporcion entre el tamaiio de los dientes y maxilares. Otras altera-
ciones genéticas mds graves, con repercusion en la oclusién son
por ejemplo el labio y/o paladar hendido, la trisomia, etcétera.

Todas estas anomalias si bien no es posible prevenirlas en el
sentido estricto del término, si se pueden diagnosticar de manera
oportuna y orientar al paciente para que recurra de manera inmedia-
ta a los tratamientos correctivos especializados —practicados por
el ortodoncista— para evitar complicaciones mayores.
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Figura IX-1. Ausencia congénita de incisivo lateral superior.
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Figura IX-2. Diente supernumerario entre los incisivos centrales superiores.
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Figura IX-3. Retencién de incisivo central temporal superior derecho.
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Figura IX-4. Frenillo labial anormal, que causa la malposicién
de los incisivos centrales superiores.
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Figura IX-5. Prognasia de maxilar.

221



compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


Figura IX-6. Falta de desarrollo mandibular.
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La arcada dental est4 en una situacién de cambio constante
desde el momento en que hace erupcién el primer diente, hasta que
todos los dientes permanentes han hecho su aparicién y alcanzado
la oclusién. Esta cualidad es la que favorece que su crecimiento y
desarrollo sea, en caso necesario, inducido por el ortodoncista para
corregir los defectos de origen hereditario o genético y lograr una
oclusién normal.

Una de las aportaciones mds importantes que puede hacer el
odontélogo para la prevencién de maloclusiones es vigilar cuidado-
samente que, durante la etapa de crecimiento, haya el espacio su-
ficiente en la arcada dental para permitir la correcta substitucién de
la denticién temporal por la definitiva.

Al iniciarse el cambio de denticién (6-7 afos de edad) los in-
cisivos temporales deben presentar pequefios espacios entre si
(espaciamiento interdental); esto permitird, en la mayoria de las
ocasiones, una erupcién sin problemas de los incisivos permanen-
tes, cuyo didmetro mesiodistal es considerablemente mayor: una
denticién temporal sin espaciamiento interdental dard origen, en
casi todos los casos, al apifiamiento en la denticién permanente. La
intervencién oportuna del especialista puede evitar este problema.

Otras causas de apifiamiento dental que requieren de tratamien-
to adecuado para corregirlaes larelacién entre desarrollo de la masa
é6seafacialy el didmetro mesiodistal de los dientes: didmetro normal
en un desarrollo deficiente o didmetro mayor en un desarrollo nor-
mal traerdn como resultado apifiamiento, rotacién o malposicién.

Asimismo, la oclusién puede alterarse si la erupcién de los per-
manentes presenta una desviacién hacia lingual provocdndose
apifiamiento; si por el contrario la erupcién es hacia labial se pro-
duciran diastemas dentales.

Las fuerzas oclusales se transmiten a través del eje longitudinal
de cada diente; dado que los dientes permanentes posteriores estin
inclinados ligeramente hacia mesial, el primer molar permanente
tiende a mesializarse en caso de que alguno de los molares tempo-
rales se haya perdido. Todos los dientes deciduos son extremada-
mente importantes en el periodo de la denticién mixta, ya que
preservan el espacio en la arcada para una correcta posicién en la
erupcién de los permanentes.
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Cuando por cualquier causa se ha perdido alguno de los molares
temporales y radiograficamente se comprueba que el premolar per-
manente tardard mds de seis meses en hacer erupcién, se debe co-
locar un aditamento protésico conocido como mantenedor de es-
pacio. Existen varios disefios de éstos, aunque el mas generalizado
es el de banda-asa o corona-asa.

El de banda se utiliza cuando la pieza de anclaje estd sana y
el de corona, en los casos en que haya necesidad de reconstruir,
por caries, la pieza soporte. Cuando se da el caso de pérdida prema-
tura de los incisivos o caninos temporales, el mantenedor de espacio
podra aprovecharse para restaurar también los factores estéticos y
funcionales.

Unamesializacién del primer molar permanente trae como con-
secuencia contactos oclusales anormales, oclusién traumadtica, acu-
mulacién de detritus y de placa, etcétera.

Al contrario de las maloclusiones genéticas, las disarmonifas
dentales provocadas por malos hébitos del individuo pueden evitar-
se si se actia oportunamente; entre las pricticas que con més fre-
cuencia inducen a alguna maloclusién podemos citar las siguientes:

Figura IX-7. Oclusién normal.

224



compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


Feto de un embarazo
de 25 semanas

SO ooas

Nifio recién nacido

@@@9@‘

Figura IX-8. Representacitn esquemitica de la calcificacién de los dientes
temporales (blanco) y permanentes (gris) en diferentes edades.
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Figura IX-9. Créneo de un nifio de 30 meses, donde los dientes temporales han
hecho erupcién y se muestran las coronas permanentes ya calcificadas.
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Figura IX-10. Calcificaci6n de dientes temporales y permanentes.

227


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


1ano

ero menton

uj

Ag

de 4 aiios.

Crineo de un nifio

Figura IX-11.
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Figura IX-12. En este esquema se muestra la erupcién del primer molar e
incisivos permanentes,
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Figura IX-13. Créneo de 8 afios. Muestra ya el primer molar e incisivo
permanente en la cavidad oral.
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16 afios

.14. Calcificacién dental a los 16 afios.

Figura IX
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la succién prolongada del pulgar o de otros dedos; la protrusién de
la lengua o del labio inferior con posici6n interdental, y la respira-
cién bucal.

En estos casos la deformaci6n de estructuras puede ser de tal
magnitud, que la disfunci6n persiste atin después de la desaparicion
del factor incitante original.

Mais del cincuenta por ciento de los bebés tienen el hdbito de
succién de algiin dedo u otra parte de 1a mano. Este comienza apro-
ximadamente al aiio de edad y, en la mayoria, cesa alrededor de los
cuatro afios. Varia considerablemente en duracién y frecuencia, pe-
ro si se realiza durante varias horas al dia va a tener como conse-
cuencia unadesalineacién de los dientes sobre los que esté ejercien-
do presién. Véase figuras I1X-15 y IX-16.

La desviacion mds frecuentemente observada es una inclina-
ci6n hacia labial de los dientes superiores y una desviacién hacia
lingual de los inferiores lo que ocasiona la llamada mordida abierta
anterior.

La maloclusidn es casi siempre asimétrica, si el niiio succiona
un dedo de la mano derecha, la desviacion serd mayor de ese mismo
lado de la boca.

Si el paciente abandona el habito antes de que hagan su apa-
ricién los dientes permanentes, la mordida abierta puede corregirse,
en ocasiones espontidneamente. De lo contrario estard indicado ini-
ciar el tratamiento ortodéntico cuanto antes. Algunos aditamentos
funcionales que se consideran itiles para disuadir estos hébitos
perniciosos se ilustran a continuacién.

En algunos nifios puede existir cierta obstruccién de las vias
respiratorias superiores, frecuentemente adenoides hipertrofiados,
que dificultan una respiracién nasal normal, por lo que se ven obli-
gados arespirar por la boca. Esto va a provocar que la lengua tienda
a colocarse en una posicién protrusiva, colocdndose entre los
bordes incisales y los labios. Esta alteracién puede también traer
como consecuencia una mordida abierta anterior y maloclusién de
los molares posteriores. Véase figuras IX-17 y IX-18.

En la mayoria de los casos, si el nifio es tratado oportunamen-
te de su problema respiratorio, la oclusién se corrige espontdnea-
mente.
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Figura IX-15. Paciente con maloclusién por hibito de succién de pulgar.
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Figura IX-16. Modelos en yeso correspondientes al paciente anterior.
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La deteccién radiolégica a tiempo, acerca de la existencia de
dientes supernumerarios y la extraccién de éstos, previene la mal-
posicién que ocurre si se les deja hacer erupcién.

El mismo cuidado (eliminacién pertinente) debe observarse en
el caso de restos radiculares temporales no reabsorbidos.

Concluimos haciendo especial énfasis en que la responsabili-
dad de la odontologfa preventivaen el caso de la maloclusién dental
consiste sobre en todo detectar y eliminar a tiempo los riesgos po-
tenciales, mediante un diagnéstico cuidadoso que incluya invaria-
blemente el examen radiolégico, asi como orientar adecuadamente
al paciente en el caso particular de tener que derivar su tratamiento
a un especialista, fijando la importancia que para la salud general
tiene la reparacién de esta anormalidad.

El cuidado y conservacién de la denticién temporal, ademas de
la correccién oportuna de habitos perniciosos, son los procedimien-
tos mds importantes que nos permiten evitar un gran porcentaje de
disarmonias dentales.
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Figura IX-17. Modelos de un paciente con respira
abierta anterior,

cién bucal y mordida
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X. CANCER BUCAL


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo




compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


Consideraciones generales

Pocos campos de la medicina moderna han mostrado tan répida
evolucién en los dltimos afios, como el que se observa en el 4rea de
la oncologfa. La actitud de desesperanza y pesimismo con que se
enfrentaba a estos pacientes, ha dado paso hoy, a una conducta opti-
mista, nuevos métodos de diagnéstico més oportunos y exactos* y
estrategias terapéuticas de mayor eficiencia. Al tratamiento especi-
fico de los diferentes tumores malignos se une en la actualidad un
control adecuado de los sintomas, apoyo psicolégico y esfuerzos de
rehabilitacién a mediano y largo plazo. La atencién al paciente, por
medio de un equipo interdisciplinario, permite para cada caso parti-
cular un plan de tratamiento que optimice la utilizacién o combina-
cién de cirugia, quimioterapia, radioterapia y rehabilitaci6n fisica
y mental. Larapidez en los avances de este campo es la causa de que
algunos de los conceptos vertidos, aun en textos especializados, re-
sulten obsoletos al poco tiempo de su publicacién.

El cdncer puede definirse como una proliferacién anormal de
células que invaden tejidos normales adyacentes y pueden dise-
minarse a 6rganos distantes (metéstasis). El “cdncer” no es unaen-
fermedad dnica, ya que se han reconocido hasta cien variedades con
diferentes caracterfsticas clinicas, histol6gicas y biolégicas. Aun-
que las causas precisas de las neoplasias no est4n totalmente deter-
minadas, se ha descubierto en los Wltimos afios la presencia, en cé-
lulas normales, de proto-oncogenes que tienen la capacidad de
transformarse, bajo ciertas circunstancias, en oncogenes activos. Si

* La utilizaci6n exitosa del antigeno oncofetal y de la alfafeto protefna como

coadyuvantes en los métodos deexploraciénclinica, abrenuncampoespecialmente
prometedor en el uso futuro d¢ marcadores de tumores con fines de diagnéstico.
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bien el mecanismo exacto de estas modificaciones no se ha aclara-
do, si se tiene la total evidencia que implican como factores carci-
négenos a situaciones multifactoriales, entre las que podemos men-
cionar las siguientes:

A) Factores ocupacionales. Entre los agentes carcindgenos
asociados con diferentes dreas laborales podemos mencionar como
los més frecuentes:

Asbestos (alteraciones en pleura y pulmén).
Arsenicales (higado y piel).

Cadmio (rifién y prostata).

Cromo (pulmones).

Uranio (multiples tejidos).

Bencenos (médula 4sea).

Muchas otras substancias industriales est4n siendo estudiadas
como posibles carcinégenos y la lista de ellas est4 creciendo conti-
nuamente. El periodo de tiempo entre la exposici6n al agente qui-
mico y la aparicién de las lesiones iniciales difiere en cada caso
particular.

B) Hébitos sociales. El cigarrillo contiene por lo menos quince
carcinégenos identificados como coadyuvantes de c4ncer pulmo-
nar y los habitos de masticar tabaco y de fumar en pipa se asocian
con un aumento en la incidencia de cdncer bucal. El alcoholismo es
también un factor coadyuvante en la aparicién de neoplasias malig-
nas de la boca.

C) Virus oncégenos. El hallazgo de un virus especifico en los
casos de leucemia de células “T” ha sido hasta hoy la correlacién
mds importante que apoya la etiologia viral de algunas neoplasias.
Otros tumores en los que se encuentra una importante relacién viral
ensuetiologia sonel linfomade Burkitt y el carcinoma nasofaringeo,
asociados ambos con el virus de Epstein Barr; también el carcinoma
hepético correlacionado con el virus “B” de hepatitis y el carcinoma
cervical con el virus “tipo 2” del herpes simple, apoyan la etiologia
viral de algunos tumores malignos.

D) Predisposicién genética. En pocas y no muy frecuentes
neoplasias se ha comprobado un patrén hereditario autosémico; por
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ejemplo, el retinoblastoma, el carcinoma nevoide de células basa-
les, 1a adenomatosis muiltiple, el sindrome de Gardner y el c4ncer
esofdgico, son algunas de ellas. Parece ser que los factores genéticos
que predisponen a las neoplasias malignas estdn més relacionados
con variaciones hereditarias en la produccién de enzimas necesarias
para el proceso de carcinogénesis.

E) Inmunodeficiencias. La observacién de una elevada inci-
dencia de cancer en pacientes inmunodeprimidos, ha hecho pensar
que una falla del sistema inmunitario es capaz de producir que las
células tumorales no sean reconocidas como nocivas, y por lo tanto,
no sean destruidas, permitiendo en cambio su rapida reproduccién;
esta teoria no estd todavia comprobada, pero se sigue explorando
con interés la posibilidad de que los complejos mecanismos inmu-
nitarios puedan relacionarse con la etiologia de las neoplasias.

F) Radiaciones de diversos tipos que van desde la radiacién
solar, Rayos “X”, hasta la producida por armas nucleares.

Importancia del diagnostico oportuno. Implicaciones
dentales en la radioterapia y quimioterapia

Dentro de la esfera de accién de la odontologia preventiva, tres
aspectos relacionados con céncer bucal son de especial relevancia:

a) Orientacién a la poblacién sobre agentes potencialmente
carcinégenos y situaciones de riesgo.

b) Identificacién de lesiones precancerosas y diagnéstico opor-
tuno de las modificaciones tisulares en las neoplasias bu-
cales incipientes.

¢) Manejo adecuado del paciente con lesiones malignas en ca-
beza y cuello, sometido a quimioterapia y/o radioterapia
para evitar los dafios secundarios, derivados de cambios
profundos en la vascularizacién de los tejidos, y por los pro-
cesos de inmunosupresién asociados a este tipo de trata-
miento.

Con base en las estadisticas actuales, se sabe que el 5% de los
problemas oncolégicos en el hombre y €l 2% en la mujer se presen-
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tan en la boca; esto significa que, en nuestro pais, aparecen anual-
mente un gran niimero de nuevos casos, con unade las mds elevadas
tasas de mortalidad ya que, desafortunadamente, a pesar de que la
cavidad bucal es examinada periédicamente por el odontélogo, es
frecuente que el profesional pase por alto cambios tisulares iniciales
que, aunque sutiles, son ficilmente identificables.

En la mayoria de los casos, el diagnéstico se establece cuando
la lesion estd ya avanzada, con alta probabilidad de metéstasis, y
en la que el tratamiento va a ser, por necesidad, altamente agresivo,
causard invalidez, deformacién facial importante y una baja proba-
bilidad de supervivencia.

El cirujano dentista de practica general DEBE asumir la res-
ponsabilidad en la deteccion temprana de condiciones potencial-
mente carcinégenas y en el diagnéstico oportuno de la lesion.

Hasta hace pocos afios, el cancer oral incipiente se describia
como una pequeiia lesion caracterizada por leve aumento de volu-
men, pérdida de continuidad en la mucosa, ligeramente indurada,
indolora, de evolucién lenta y que podrfa o no acompaiiarse de ade-
nopatia. Sin embargo, ésta no es la descripcién de una manifesta-
cién precoz, sino la de una lesién ya avanzada.

Observaciones recientes han demostrado que los primeros
cambios tisulares se manifiestan clinicamente como un 4rea ligera-
mente enrojecida, de cerca de un centimetro de didmetro, sin modi-
ficacién ostensible de consistencia, indolora y con minima inflama-
cién, por lo que el paciente, si 1a ha percibido, no le presta ninguna
importancia; en algunos casos se observan pequeiias zonas blanque-
cinas alrededor o dentro de la zona eritroplastica. Las modificacio-
nes en la textura de la lesién, tales como rugosidad o granulacién,
aumentan las posibilidades de malignidad.

Aunado a lo anterior debe tomarse en cuenta —como dato
orientador del diagndstico— si el paciente estd dentro del llamado
grupo de riesgo; esto es: mayor de 45 aiios de edad, historia médica
familiar con antecedentes de céncer, condiciones asociadas a inmu-
nodeficiencias y SOBRE TODO antecedentes personales de taba-
quismo, alcoholismo y exposicién exagerada a los rayos solares en
el caso de lesiones labiales; estos tltimos tres factores mencionados
son considerados agentes potencialmente carcinégenos de alta peli-
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te, sin lugar a dudas, confirmar o modificar el diagnéstico inicial.

Se denomina biopsia al procedimiento de remover tejido anor-
mal y someterlo a observacién microscépica con objeto de un diag-
néstico seguro y definitivo para poder elaborar un prondstico con ma-
yores elementos de juicio e instaurar el tratamiento més adecuado.

Labiopsia se denomina excisional cuando se remueve en su to-
talidad el tejido anormal; es el método més indicado si la lesion es
de pequeiia dimensién y ficilmente accesible; el corte debe incluir
tejido aparentemente sano de los margenes y del fondo de la lesién.

La biopsia llamada incisional consiste en la remocién de una
muestrarepresentativa del tejido patolgico. A manera exclusivade
informaci6n describimos, en lo general, la técnica de la biopsia inci-
sional, pero hacemos énfasis en que este procedimiento debe rea-
lizarlo UNICAMENTE PERSONAL PROFESIONAL CON EL
ENTRENAMIENTO QUIRURGICO INDISPENSABLE.

Para obtener un especimen adecuado de tejido deben seguirse
criterios minimos: la muestra ha de ser realmente representativa de
la lesi6n, de adecuada profundidad, y es conveniente, aunque no in-
dispensable, incluir tejido clinicamente sano de los margenes; la
técnica anestésica se realiza por bloqueo remoto, ya que de hacerse
por infiltracién podrian desplazarse células cancerosas a tejidos sa-
nos o crearse artefactos 6pticos microscépicos que interfieran con
el estudio del anatomopatélogo.

Una vez obtenida la anestesia, se introduce una sutura de “000”
por el centro de la porcién de tejido que se desea extirpar; el hilo de
seda nos permite elevar suavemente esa 4rea y facilita la realizacién
de una incisién eliptica con bisturi, que abarque hasta el tejido
conectivo subyacente.

Sostenida por el mismo hilo, la muestra se lleva a un frasco con
liquido conservador (generalmente solucién de formalina al 10%)
y se envia de inmediato al laboratorio de histopatologia para su es-
tudio. En dreas de la region posterior de la cavidad bucal, el espacio
retromolar por ejemplo, puede utilizarse la “pinza de biopsia” en
lugar de bisturi.

Para obtener muestras de tejidos profundos se aplica el proce-
dimiento de biopsia por aspiracién mediante agujas y jeringas ad
hoc.
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Junto con la muestra del tejido debe remitirse también al anato-
mopat6logo un reporte que incluya la historia clinica del paciente,
un diagrama y descripcién precisa del 4rea de corte y todos los
demds datos en que se bas6 el diagndstico inicial.

Otra prueba que puede utilizarse para el diagnéstico de carcino-
ma —in situ— es la tincién de la mucosa anormal con una solucién
acuosa al 2% de azul de toluidina. El tinte se aplica mediante un
hisopo de algodén, dejandolo de 30 a 60 segundos antes de enjua-
garse la boca. El 4rea por examinar debe lavarse con agua y secarla
con gasa o algodén antes de aplicar la solucién. Esta sustancia tie-
ne la propiedad de fijarse en aquellas células con cambios carciné-
genos y displdsicos, pero no tifie tejidos con cambios inflamatorios.
Si la prueba resulta negativa debe repetirse en diez dias o dos se-
manas, si no hay remisién de los signos. En caso de resultados po-
sitivos, es decir que el tejido se tifia nuevamente de azul, deberd
realizarse de inmediato una biopsia. La prueba del azul de toluidi-
na tiene la ventaja de no ser invasiva y orientarnos en la indicacién
o no de una biopsia.

Un tercer procedimiento de diagnéstico para estos casos es la
llamada “citologia exfoliativa” que consiste en realizar un raspado
superficial de la regién mediante una espétula, extender éste en un
porta-objeto, fijar la muestra y enviarla al laboratorio para su
estudio. (Fig. X-2).

Figura X-2.
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La opinién de los autores a este respecto es que si bien la cito-
logia exfoliativa es una técnica més sencilla, su valor diagnéstico,
en el caso de la mucosa bucal, no es equivalente a la biopsia, ya que
se obtienen Unicamente células superficiales; la experiencia de-
muestra que las citologias falso-negativo son frecuentes, por lo
que, salvo condiciones especiales, el diagnéstico debera basarse en

la biopsia.

El sistema internacional para clasificar lesiones malignas en la
cavidad bucal se basa en el estado del tumor, de los nédulos lin-
fiticos y de las posibles metéstasis; se denomina clasificacién

“TNM”* y es la siguiente:
T O: Negativo
Tis: Carcinoma in situ
T 1: Tumor hasta de 2 cm.
T 2: Tumor hasta de 4 cm.
T 3: Tumor mayor de 4 cm.
T4: Tumor con invasién de estructuras profundas.
N O: Sin nédulos linféticos afectados.
N 1: Nédulo unilateral tnico hasta de 3 cm.
N 2a: Noddulo unilateral tinico hasta de 6 cm.
N 2b: Nédulo unilateral miltiple hasta de 6 cm.
N 3: Nédulos bilaterales.
MO0: Metéstasis negativa.
M 1: Metéstasis positiva.
Grado  “Equivalencia TNM”  Pronéstico Esperanza de vida
(afios)
I: T1; NO; MO; Tis Bueno més de 5
II: T2; NO; MO Regular entre 3-5
III: T1, T2, T3; N1; MO Malo entre 1-3
Iv: T1-T4; N2, N3, M1 Pésimo menos de |

Desde luego que el pronéstico y la supervivencia varian de
acuerdo con la edad del paciente, las condiciones generales de sa-

\

* Tumor Nédulo Metéstasis.
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lud, los sitios de las metéstasis, las posibilidades de tratamiento, etc.
Hemos incluido la tabla anterior para destacar la necesidad de un
diagnéstico oportuno por un lado, y por el otro, la debida prepara-
cién del cirujano dentista para reconocer los primeros signos.

En el desafortunado caso de que el diagnéstico se haya confir-
mado como positivo, el paciente debe ser informado de inmediato
de una manera honesta y directa explicidndole las condiciones del
tumor, las expectativas a corto y largo plazo, las alternativas de los
diferentes tratamientos y la conveniencia de que se le remita a un
centro especializado en.problemas oncolégicos, donde pueda ser
tratado en forma integral.

El cirujano dentista en estos casos, continuar teniendo un pa-
pel importante y responsabilidades que cumplir dentro del equipo
médico que vaya a estar a cargo del paciente.

Existen bdsicamente tres tipos de tratamiento que de manera
Unica o combinados se prescriben para estos pacientes:

1) Cirugia. Esta puede ser radical o conservadora segtin el gra-
do de avance del padecimiento. En el primer caso es necesaria la
colaboracién del odontélogo, especialista en prétesis maxilo-fa-
cial, para corregir en lo posible las graves mutilaciones que es nece-
sario realizar en la region facial y asi facilitar la rehabilitacién del
paciente y su reinsercién al medio familiar, social y laboral.

2) Radioterapia. Puede utilizarse radiacién externa (la més
usual es proveniente del Cobalto 60); radiacién intersticial o el im-
plante de la fuente radioactiva mediante agujas y “semillas” acti-
vadas. La dosis promedio semanal es de 150 a 250 rads* cada 24
horas durante cuatro o cinco dias con 2 a 3 dias de descanso; el tra-
tamiento se prolonga de 6 a 7 semanas para administrar un total de
5000 a 7000 rads, dependiendo de la severidad del caso.

Dosis mayores de 7000 cG o rads son excepcionales, debido a
la severidad de efectos colaterales nocivos.

Cirugia y radioterapia son usualmente los tratamientos de elec-
cién para los pacientes en que, una cuidadosa evaluaci6n previa, ha
demostrado que no existen evidencias de metdstasis. Cuando el

* Una nueva “unidad” utilizada para designar las dosis de radiacién absorbida
es el “gvay” (Gy). Un centigvay (cGy) es equivalente a un rad.
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tumor es accesible y puede ser totalmente erradicado, la remocién
quiridrgica es lo més indicado. En cambio, la radiacién ser4 la tera-
pia de eleccién en aquellos casos en que la cirugia esté contraindi-
cada, cuando con ella se cause una pérdida de funcién inaceptable
o la neoplasia sea especialmente sensible a la radiacién. La combi-
nacién de estas dos medidas terapéuticas es también la opci6n de
preferencia en algunos casos selectos de tumores.

3) Quimioterapia. El tratamiento mds efectivo, cuando se pre-
supone o se comprueba la diseminacién metastasica del céncer, es
la quimioterapia, que se basa en la propiedad de algunos agentes
quimicos de inhibir la reproduccién de células tumorales. La hip6-
tesis se apoya en el ciclo celular de reproduccién que comprende las
siguientes fases:

Gl fase de presintesis del bDNA (2 horas minimo)
S fase de sintesis del pNA {6 a 24 horas)
G2 fase premitdsica (2 a 8 horas)

M fase de mitosis (1 a 2 horas)

En cualquier tipo de tumor, sélo una parte de €l est4 reprodu-
ciéndose, es la “fraccion de crecimiento tumoral’’; el resto de las
células no se est4 dividiendo y se conocen como células en fase GO,
las cuales son menos sensibles a la accién quimioterdpica. Confor-
me el tumor va aumentando de tamaiio la fraccién de crecimiento
va siendo menor y, por lo tanto, la eficacia de los agentes quimicos
también disminuye, ya que su accidn se ejerce principalmente al
inhibir o interrumpir las fases S, G2 o M.

Entre los agentes mds utilizados en la terapia quimica podemos
mencionar, a modo de informacién general, los siguientes:

Methotrexate. Actia inhibiendo la enzima dihidrofolato reduc-
tasa, con lo que se bloquea la sintesis del bNA. Se administra por via
oral o endovenosa, teniendo una vida media de aproximadamente
dos horas y es excretada principalmente por la orina. Los efectos
téxicos mas frecuentes son: mielosupresién, mucocitis ulcerativa y
alopecia; estd contraindicada la administracién simultdnea de sali-
cilatos, sulfonamidas, tetraciclina y cloranfenicol, ya que estas sus-
tancias incrementan la toxicidad del metotrexato.
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Citosina arabinoside. Es un inhibidor de la fase S; el medica-
mento puede administrarse por via subcutédnea o intravenosa y es
eliminado por la orina. Sus efectos téxicos mas importantes son la
depresién de la funcién de 1a médula 6sea, estomatitis, dermatitis y
trastornos gastrointestinales.

5 Fluorouracil. Detiene la sintesis del bNa de las células anor-
males pudiendo administrarse por via oral o intravenosa. Sus efec-
tos secundarios indeseables son ndusea, vémito, diarrea, estomatitis
y en ocasiones pigmentacién de la piel y uiias.

Mytomicina C. Reduce la produccién de enzimas intracelulares
responsables de la funcién del bNA. Se administra cuidadosamente
por via intravenosa, ya que su extravasacién puede causar serias
lesiones en los tejidos circundantes; interactia con las uniones del
DNa alterando la hélice del mismo. Estd contraindicado en enfermos
con trastornos hepéticos.

Vinblastine y Vincritine. Son alcaloides de origen vegetal que
interfieren con la fase G1 y G2. Sus efectos colaterales son: cons-
tipaci6n severa, alopecia y en ocasiones neurotoxicidad. Se elimina
a través de vias biliares.

Meclorhetamine (mostaza nitrogenada). Poco usadoenlaactua-
lidad por el riesgo de probables tromboflebitis. Sus efectos colate-
rales mds frecuentes son el vémito y la alopecia. Enraras ocasiones
puede causar esterilizacién, particularmente en hombres.

Dacarbazine. Se administra por via intravenosa y es activadaen
el higado. Mielosupresién, trastornos gastrointestinales, mialgias,
alopecia y hepatotoxicidad han sido reportados como efectos late-
rales indeseables.

Ademis de los mencionados, existen otros agentes quimiotera-
picos que pueden ser utilizados como farmacos tinicos o en combi-
nacién con los anteriores. Podemos mencionar al Cisplatin (deriva-
do del platino), el Procarbazine y algunas nitrosoureas.

E! manejo de la quimioterapia, radioterapia y cirugia oncold-
gica debe ser realizado exclusivamente por personal médico alta-
mente especializado, con la colaboracion del cirujano dentista,
quiendeberd atender los efectos indeseables que afectan la cavidad
bucal y los procedimientos de rehabilitacion propios del campo de

la odontologia.
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Otros recursos que se utilizan en la terapia contra algunas neo-
plasias malignas son la manipulacién de factores hormonales, la ad-
ministracién de interferon y la de anticuerpos especificos.

La seleccién del tratamiento se basa en los siguientes criterios:
extensién del carcinoma; sitio en que se desarrolla; grado de dife-
renciacion celular que resulta en una mayor o menor malignidad;
afectacién de ganglios; presencia de metéstasis; estado general de
salud del paciente; problemas de rehabilitacién y, por ende, de ca-
lidad de vida futura; tiempo aproximado de supervivencia; y acep-
tacién o rechazo del paciente a determinado procedimiento.

Aproximadamente la mitad de los tumores de cabeza y cuello
son sometidos aradioterapia, ya sea como tratamiento tnico o com-
binado con cirugia o quimioterapia; recordemos que la radiacion, al
combinarse con el agua del interior de las células, forma radicales
libres que causan la muerte celular, actuando més severamente so-
bre las células que presentan la fase de mitosis més acelerada como
es el caso de las células tumorales. Sin embargo, los efectos de la
radiacién también alcanzan los tejidos adyacentes, siendo especial-
mente sensibles el epitelio bucal, los osteoblastos y los acinis de las
gléndulas salivales, dando por resultado la aparicién de estomatitis,
osteonecrosis y disminucién de la secrecion salival. La intensidad
de estas lesiones dependeré de la dosis total de radiacion, el tipo de
radiacion utilizada, si ésta se aplica por medio de fuentes externas
o internas y la sensibilidad personal de cada paciente a la radiaci6n.

Los cambios en la vascularizacién de los tejidos modifican la
actividad de los osteoblastos y reducen considerablemente la resis-
tencia a la infeccién.

Antes de iniciar la radioterapia deberdn obturarse todas las ca-
ries existentes por pequeifias que sean; si se observan surcos y fose-
tas profundas con esmalte sano, es conveniente realizar la aplica-
cién de una resina compuesta selladora. En el caso de dientes con
pronéstico dudoso, sea que presenten caries extensas, patologia pe-
riapical o problemas parodontales, deben extraerse. Téngase en
cuenta que una vez iniciada la radioterapia y varias semanas des-
pués de terminado el tratamiento, las extracgiones dentales estén to-
talmente contraindicadas. Aunado a lo anterior es necesario una
meticulosa eliminacién de sarro y placa dental, instruyendo al pa-
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ciente en las técnicas y hdbitos necesarios para conservar su indice
de placa en cero; los promedios bajos de este indice, aceptables para
un individuo sano, no son de manera alguna satisfactorios para una
persona sometida a radiaciones en cabeza o cuello.

Durante el periodo de terapia, las reacciones indeseables mds
frecuentes son alopecia, dermatitis, inflamacién de mucosas (mu-
cositis), caries (especialmente cervical), pérdida parcial o total del
sentido del gusto, modificaciones en la composicién quimica y en
la cantidad de saliva; esto iltimo ocasiona una mayor retencién de
alimentos en espacios interdentarios y en la superficie lingual, di-
ficultad en la masticacién y degluci6n, sumado a algunos problemas
de fonaci6n. El aumento en la cantidad de colonias bacterianas en
la boca es concomitante con las condiciones anteriores, por lo que
insistimos en que la higiene oral debe ser exageradamente meticu-
losa y frecuente. El uso de “saliva artificial” para mantener en con-
diciones de humedad la boca, depender4 del grado de disminucién
en la secreci6n de las gldndulas salivales.

En el caso, afortunadamente poco frecuente, de nifios con c4n-
cer bucal, la radiaci6n altera sensiblemente las células odontogé-
nicas, llegando a destruir todo el 6rgano dental embrionario y los
dientes temporales o permanentes que estén en formacién en ese
lapso.

La mucositis por radiaci6n se manifiesta por la presentacién de
extensas, multiples y muy dolorosas dreas de ulceraci6n en la mu-
cosa bucal (generalmente después de dos o tres semanas de radia-
cién), acompaifiadas de pronunciada halitosis. Es frecuente en es-
tos pacientes la aparicién de superinfecciones bacterianas o por
hongos. En los casos que no se haya podido prevenir esta compli-
cacién, el tratamiento es a base de colutorios de antihistaminicos,
combinados al 50% con una suspensién alcalina, aplicacién t6pi-
cade esteroides, mantenimiento adecuado de lahumedad enlaboca
y administracién de antibi6ticos y antivirales; para aliviar el dolor
se pueden utilizar colutorios de lidocaina o xilocaina al 2% cada 2
horas.

En la mayoria de los casos de mucositis, el paciente se ve im-
posibilitado de ingerir alimentos, ya que esto le causa intenso dolor,
por lo tanto se instrumentar4 una dieta a base de nutrientes concen-
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topenia, lo que se traduce en hemorragia esponténea de la encfa,
estomatitis, retardo en la cicatrizacién y disminucién de las defen-
sas del organismo. No es raro que las infecciones secundarias a la
quimioterapia en una cavidad bucal séptica, den origen a septice-
mia fuera de control debido a organismos antibiético-resistentes e
inmunosupresién. Un alto porcentaje de fallecimientos en estos
pacientes son debidos a infecciones oportunistas particularmente
agudas.

Una higiene bucal muy meticulosa, autoaplicaciones de gel
fluorurado, el uso de saliva sintética y una nutricién adecuada nos
ayuda a prevenir estas complicaciones secundarias.

En los casos en que sea indispensable realizar una extraccién
dental, gingivectomia parcial o eliminacién de secuestros 6seos en
casos de osteonecrosis en pacientes bajo tratamiento oncolégico, se
deberdn realizar previa medicacién antibiética, cuidadoso segui-
miento del paciente, de preferencia en instalaciones hospitalarias y
de ser posible bajo condiciones hiperbdricas de sobreoxigenaci6n.

Al término del tratamiento es necesario que el cirujano dentista
mantenga en observacién al paciente, ya que las condiciones caren-
ciales de la cavidad bucal persisten durante algunos meses y la
posibilidad de recurrencia del cédncer no puede descartarse. Se re-
comienda un examen quincenal durante los primeros seis meses;
una vez al mes, el siguiente afio; bimestral, durante un afio més; cada
cuatro meses al tercero y cada seis, un afio como minimo. Este pro-
grama debe enfatizar el hallazgo de posible reincidencia, desarro-
llo de met4stasis latente, aparicién de nuevas neoplasias y compli-
caciones tardfas de la terapia utilizada.

Ademis de las modificaciones descritas, se puede presentar otro
cambio en las caracteristicas normales de la mucosa bucal que
igualmente se considera como potencialmente precancerosa: la
leucoplasia o leucoqueratosis. Como su nombre lo indica, se carac-
teriza por una placa de color blanquecino o nacarado, queratiniza-
da en diferente intensidad y cuya superficie puede ser homogénea,
granulosa o irregular.

Hasta hace algunos aiios, el término “leucoplasia” era utilizado
por diferentes autores con distintos significados, lo que daba origen
acierta confusién y contradicciones. Actualmente, la Organizaci6n
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siedad, depresi6n u hostilidad no pueden ser manejados, por su gra-
vedad, en el consultorio dental.

Por desgracia, a pesar de los grandes adelantos logrados, mu-
chos pacientes con cancer oral avanzado deberan enfrentar tarde o
temprano lainevitabilidad de la muerte. La atencién de pacientes en
esta situacién despierta siempre la angustia en toda persona cerca-
na; el médico y el dentista tratantes no son la excepcion, su actitud
ante estos hechos son una mezcla de emociones positivas y negati-
vas. Para poder ayudar al enfermo, tenemos que enfrentarnos, pri-
mero, con nuestros propios sentimientos ante la muerte, y lo mds
importante es no perder de vista, que aun ante estas situaciones, te-
nemos mucho que ofrecer para ayudar a nuestro paciente en su eta-
pa final. El odont6logo debe ejercer su profesién no sélo con co-
nocimientos cientificos, sino también con gran sentido humanistico
paraaliviar al paciente de sus alteraciones bucales y orientarle en lo
posible en sus problemas emocionales y psicolégicos.

Es l6gico que el enfermo en etapa terminal y su familia bus-
quen, en estos momentos de ansiedad y temor, el apoyo del cirujano
dentista con el que han tenido contacto y en quien han confiado, tal
vez durante muchos afios. El profesional debe escucharlos, atender-
los y ofrecer todo el apoyo que pueda brindar.

En su libro On Death and Dying, Kubler-Ross deseriben las
etapas mds frecuentes a través de las cuales pasa un enfermo al co-
nocer la inevitabilidad de la muerte:

Aislamiento
Ira
Indecisién
Depresién
Aceptacién

Desde luego que este concepto no es invariable ni rigido; mu-
chos de estos pacientes no presentan algunas de estas etapas o pue-
den pasar de una a otra repetidamente. Lo importante es reconocer
cudl es su estado de 4nimo para impartir la ayuda adecuada a ese
momento.

Donovany Girton hacen énfasis en los derechos que se le deben
reconocer a estos pacientes; mencionan por ejemplo, entre otros:
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—El derecho a ser tratado como ser humano, con todo el res-
peto que merece, hasta el momento del fallecimiento.

—EIl derecho de expresar sus sentimientos y emociones
personales acerca de la muerte.

—EIl derecho a participar en las decisiones sobre su trata-
miento, y respetarlas aunque sean contrarias al parecer de
otros.

—El derecho a estar libre de dolor y con el mayor bienestar
posible.

—El derecho a decidir que se detengan terapias activas y me-
dios artificiales de sostener la vida, si con ello tinicamente
se vaa prolongar el sufrimiento y una desastrosa calidad de
vida.

—El derecho a recibir apoyo y consuelo espiritual, de acuerdo
con sus creencias.

—El derecho a morir en paz y con dignidad.

—El derecho a que se disponga de su cuerpo u 6rganos del
modo que la persona deje establecido.
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XI. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
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Proteccion del paciente y del profesional

Hasta hace poco tiempo, los profesionales de la salud, los pacientes,
y el personal auxiliar teniamos la ilusién de desarrollar nuestro
trabajo y realizar los tratamientos en un ambiente libre de infeccio-
nes. Consultorios y hospitales se consideraban una zona segura.
Hoy la posibilidad de que, inadvertidamente, el cirujano dentista
pueda transmitir o contraer una enfermedad infecciosa debe estar
siempre presente en el ejercicio de la practica odontolégica. Unade
las responsabilidades profesionales es evitar, mediante los sistemas
adecuados de limpieza, desinfeccién y esterilizacidn, las posibles
contaminaciones cruzadas entre pacientes y personal del consulto-
rio o de un paciente a otro. El consultorio dental, como cualquier
otra instalacién médica, es primordialmente un lugar para alivio y
prevencion de la enfermedad; es injustificable por lo tanto que, por
yatrogenia, se convierta éste en fuente de propagacién de infeccio-
nes. No olvidemos que la boca es reservorio de microorganismos
patégenos y potencialmente patégenos que pueden transmitirse
involuntariamente a pacientes o personal susceptible.

Mais de cuarenta especies de microorganismos se pueden iden-
tificar en la saliva, y muchos més en la placa dentobacteriana y en
las bolsas parodontales. La mucosa bucal intacta es una excelente
barrera contra esta abundante flora microbiana; sin embargo, la de-
licadeza misma de este tejido facilita que, durante la instrumenta-
cién, los microorganismos puedan ser introducidos en los tejidos
subyacentes y también que el sangrado gingival, por pequeiio que
sea, contamine la saliva y los instrumentos.

Conviene aclarar algunos de los términos o conceptos que se
utilizan entre el contacto inicial con una fuente de infeccién y los
primeros sintomas de la enfermedad.
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Periodo de incubacion: intervalo de tiempo desde el contagio
inicial hasta la aparicién de los primeros sintomas.

Periodo de contagio: el tiempo durante el cual el agente infec-
cioso permanece como patégeno activo y puede ser transmitido, di-
recta o indirectamente, de una persona enferma u objeto contami-
nado a un individuo sano.

Portador: una persona que posee agentes infecciosos especifi-
cos sin presentar sintomatologia clinica, y que por lo tanto es una
fuente de infeccién potencial.

Diagnéstico seroldgico: identificacién de una enfermedad o
etapa de la misma, mediante hallazgos especificos en el suero tales
como anticuerpos o antigenos.

Prueba Elisa:' examen de laboratorio que detecta anticuerpos
especificos en el suero sanguineo.

Western Blot: prueba de laboratorio mds complicada pero mds
exacta que la anterior. Por su costo y complejidad se usa, exclusi-
vamente, para validar pruebas Elisa positivas.

Las principales enfermedades infecciosas que potencialmente
pueden adquirirse por contacto bucal, ya sea en forma directa o a
través de instrumentos, se resumen en el cuadro 1.

Por su gravedad y problemadtica describimos, en términos ge-
nerales, las siguientes: tuberculosis, hepatitis viral, inmunodefi-
ciencia adquirida y herpes.

Tuberculosis

El Mycobacterium Tuberculosis (Bacilo de Kéch), agente causal
de la tuberculosis, es un microorganismo resistente que requiere de
cuidados especiales en los procedimientos de esterilizacién y des-
infeccién. En los dltimos afios se observa un aumento en la inciden-
cia del padecimiento, debido posiblemente a una resistencia adqui-
rida del micobacterium a los diferentes antibi6ticos utilizados.

La tuberculosis se puede contraer por inhalacién de gotillas
frescas procedentes de la saliva, expectoracién o estornudo de los

\

' Del inglés: Enzymel Linked Inmuno Sorbent Assay.
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Cuadro XI-1

Agente patégeno

Enfermedad

Ruta o modo de transmisién

Periodo de incubacién

Periodo de contagio

Virus de la hepatitis B Hepatitis infecciosa Sangre, saliva, otros fluidos 2 a 6 meses Desde el momento de inyectar-
VHB (HBV)* tipo A orgénicos. Contacto sexual se, el enfermo puede permane-
y perinatal, instrumental con- cer como portador indefinida-
taminado. mente.
Virus deinmunodeficien- Sindrome de inmuno- Sangre, saliva contaminada, 2 meses Desde el momento de la infec-
cia humana VIH (HIV)* deficiencia adquirida semen, contacto sexual y a cinco afios cién y durante la superviven-
perinatal, instrumental con- cia del enfermo.
taminado.
Virus de herpes simple: Herpeslabial, gingivitis Saliva, instrumental conta- 2-10 dias A partir de los primeros sinto-
Tipoly2 hepética, estomatitis minado, secreci6n de las ul- mas. Pueden existir portadores
VHSI, VHS2 herpética ceras, contactodirecto, trans- asintométicos.
(HSVI1, HSV2)* misién sexual.
Virus de Epstein Barr Enfermedad de Esptein | Saliva, contacto directo. 4-6 semanas Inicio de infecci6n hasta 1 afio
VEB (EBV)* Barr.mononucleosisin- de la remisi6n de los sfntomas.
fecciosa
Mycobacterium Tuberculosis Saliva, gotillas nasales, Hasta 6 meses Hasta la curacién de la enfer-
tuberculosis secreciones farfngeas. 2 a 6 meses medad.

Otras enfermedades de riesgo, aunque con menor probabilidad de contagio en el consultorio dental son: hepatitis viral B, C y D, sifilis, parotiditis viral, rubeola

e influenza.
* Iniciales en inglés.



compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo




compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


El periodo de incubacién puede ser hasta de seis meses, por lo
que cuando aparecen los primeros sintomas es dificil identificar el
origen de la infeccién.

Aunque la enfermedad es esencialmente una alteracién pulmo-
nar, también se pueden encontrar lesiones tuberculosas en algunas
articulaciones (especialmente rodilla), en diferentes cadenas gan-
glionares, y ocasionalmenmte en boca, especialmente paladar y
lengua.

Hepatitis

El término significa genéricamente inflamacién del higado; una de
las diversas causas que pueden provocar esta alteracion hepética
es la inoculacién por virus de diferentes tipos. Segiin sea el caso, se
denomina especificamente: hepatitis viral “A”, “B”, “C”y “D”. El
signo mds frecuente es la ictericia, pero no siempre estd presente en
forma clara, sobre todo en los primeros estadios de la enfermedad
cuando la transmisién es mds activa. Esta caracteristica de la infec-
cién es lo que obliga a tomar en todos los pacientes las medidas
necesarias paraevitar el contagio, ya que una persona aparentemen-
te sana puede estar en periodo de incubaci6n o ser portador del virus;
en ambos casos resulta ser un transmisor potencial.

El periodo de incubaci6n, que depende del virus causal, puede
serde 2 a4 semanas enel tipo “A” y “D” y de hasta seis meses para
el “B” y otros tipos. El periodo de contagio se extiende desde antes
de que aparezcan los primeros sintomas y el enfermo puede perma-
necer como portador del virus indefinidamente. El VHB puede
sobrevivir en el medio ambiente cerca de seis meses y hasta dos mi-
nutos en temperatura de ebullicién; su contenido en sangre llega a
varios millones de virus por mililitro.

Algunos sintomas frecuentes en el periodo preictérico de la en-
fermedad son fiebre, cefalalgia, fatiga, ndusea, vomito y dolor ab-
dominal. El diagnéstico diferencial se realiza con pruebas de labo-
ratorio en suero, con hallazgos como aumento de las transaminasas,
asi como anticuerpos especificos.

La més grave de las hepatitis es la producida por el virus “B”,
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e L

pues si bien en la mayoria de los casos el curso de la enfermedad
permite un prondstico favorable, en algunos pacientes puede llegar
a causar hepatitis crénica, cirrosis y muerte.

La fuente de infeccidn mds frecuente es el contagio a partir de
un enfermo asintomatico o de un portador; el virus se localiza no
s6lo en la sangre sino también en otros fluidos organicos como sa-
liva, fluido crevicular del surco gingival, semen, lagrimas, secre-
ciones nasofaringeas y sudor. La transmisién puede ocurrir por via
bucal, sexual y a través de instrumentos.

La transmisién salival por intermedio del aerosol del equipo
dental es de especial importancia en las precauciones que se deben
tomar en el consultorio.

Se consideran como personas de alto riesgo los individuos de
conducta sexual promiscua, pacientes con trastornos hepaticos cré-
nicos, pacientes y personal de los departamentos de hemodiilisis,
receptores de transfusiones frecuentes, personal con contacto fre-
cuente de sangre en instituciones de salud (por ejemplo en las dreas
de emergencia, quiréfanos, bancos de sangre, etc.), odontélogos y
su personal auxiliar, viajeros que regresan de areas donde la hepa-
titis es endémica y los trabajadores de funerarias y embalsama-
dores.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

Es una condicién severa causada por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH). Los pacientes afectados pueden presentar una va-
riedad de manifestaciones que va desde la ausencia casi total de sin-
tomas, hasta la inmunosupresién severa con infecciones oportu-
nistas graves, cancer y alteraciones del sistema nervioso. El VIH
daiia selectivamente los linfocitos T y las neuronas. El virus se en-
cuentra en casi todos los fluidos orgénicos de la persona contami-
nada y su transmisién mds frecuente es por medio de sangre, se-
men, secreciones vaginales y leche materna contaminados.

Para que la infeccién ocurra es necesario que el virus entre al
torrente sanguineo y se ponga en contacto con linfocitos o con cé-
lulas cerebrales. La vias de entrada mds frecuentes son el contacto
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sexual, la exposicién a sangre o productos senguineos infectados y
el contacto fetal o perinatal con la madre enferma. Los individuos
considerados como de alto riesgo son los mismos que se mencio-
naron en el caso de la hepatitis, incluyendo al cirujano dentista y
personal del consultorio.

El periodo de incubacién varia en el rango de tres meses a cinco
afios y la enfermedad puede presentar caracteristicas agudas o, por
el contrario, carecer de sintomas por varios afios. Incluso, la infec-
cién de una persona por virus de inmunodeficiencia humana no
necesariamente va a desarrollar en ella el sindrome de inmunode-
ficiencia, pero si la va a convertir en portador y, por lo tanto, en
transmisor potencial del padecimiento.

A través del diagnéstico serolégico se detectan anticuerpos es-
pecificos entre 1 a 3 meses después de la exposicién al virus.

Las diferentes etapas clinicas que se suceden después de la ino-
culacién por VIH, aunque varian de un enfermo a otro, cursan en la
mayoria de los casos en la siguiente forma.

A. Etapa inicial: después de 3 a 6 semanas del contagio, se pre-
sentan sintomas que dificilmente pueden reconocerse como espe-
cificos, por ejemplo: fiebre, diarrea, célicos abdominales, “rash”
cutdneo y algunos cambios en la biometria que se confunden en
ocasiones con mononucleosis. Si se sospecha una posible infeccién
con VIH es conveniente realizar los estudios serolégicos y, en caso
de obtener resultados negativos, habra que repetirlos tres veces con
intervalos de un mes entre cada uno.

B. Etapa asintomdtica. Algunos pacientes, después de la etapa
inicial, permanecen asintomdticos por periodos de tiempo muy
variables, que pueden durar inclusive varios afios.

C. Linfadenopatia generalizada. Duracién variable y no siem-
pre presente.

D. Complejo sintomdtico relacionado con el Sindrome de In-
munodeficiencia Adquirida. Tanto los pacientes de laetapa B como
los de la C pueden progresar hacia este estadio que se caracteriza
por periodos de fiebre prolongados, sudoracién nocturna, pérdida
de peso, diarrea crénica, fatiga frecuente y condiciones bucales, es-
pecialmente lesiones en la mucosa, que pueden ser el primer signo
clinico del sindrome. Los hallazgos mds frecuentes de la boca du-
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las mismas condiciones. Esta técnica aséptica estricta se realiza,
casi exclusivamente, en los tratamientos efectuados en el quiréfano,
aunque eventualmente se llevaré a cabo en el consultorio si se estd
tratando un paciente identificado como infecto-contagioso. Todo el
equipo serd desechable y no se volver4 a utilizar.

La segunda técnica mencionada, de limpieza y esterilizacion,
serd rutinaria en el consultorio, donde se tomara también en cuenta
lo siguiente:

De preferencia la bata cubrird el cuello y serd de mangas largas
y puiio con resorte, de tal manera que los guantes queden sobre la
misma, y carecerd de bolsas. En el caso de que durante el procedi-
miento clinico exista el riesgo de salpicarse de sangre o de aerosol,
la bata se cubrird con otra impermeable de material desechable. Es
conveniente protegerse el pelo, especialmente si es largo, y utilizar
zapatos diferentes de los que se usaron para llegar a la clinica con
objeto de evitar contaminacién en el drea de trabajo.

Se utilizar4 constantemente un cubrebocas durante el procedi-
miento, que se desechar después de cada uso. Este debe ser de una
tela lo suficientemente cerrada como para prevenir la salida o en-
trada de microorganismos, detener las particulas de aerosol produ-
cidas por el equipo dental y adaptarse lo mds posible a la cara para
no dejar espacios sin cubrir.

Junto con el cubrebocas es recomendable usar lentes o pantallas
protectoras de acrilico para evitar contaminacién en los ojos. Para
algunos procedimientos deben cubrirse también los ojos del pacien-
te, ya sea con lentes desechables o con gasa.

Al iniciarse la atenci6n del paciente se lavar4n las manos me-
diante un cepillo y jab6n desinfectante y se proceder4 a colocarse
los guantes, de preferencia de doble grueso, ya sea de latex o de
vinil. De la intervencién que se realice dependeré que los guantes
estén o no estériles. Una vez colocados los guantes debe evitarse
toda contaminacién cruzada de los mismos. Desde luego que los
guantes se desecharén al terminar de atender a nuestro paciente. En
caso de que durante la atencién del paciente, éstos sufran alguna
ruptura —por pequeiia que sea— se desecharén para reemplazarse
por otros. La utilizaci6n del dique de hule siempre que sea posible,
es muy util para reducir la contaminaci6n del aerosol de la pieza de

276


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


mano con saliva o con sangre.

Control del area de trabajo
Instrumental

El instrumental se lavar4 siempre cuidadosamente con detergentes
y cepillo, se enjuagaré perfectamente y se esterilizard mediante
autoclave, calor seco o por inmersién en soluciones esterilizadoras.
Los instrumentos deben permanecer en sus bolsas o paquete estéri-
les hasta el momento de utilizarlos. Con objeto de que los instru-
mentos con punta delgada o cortante no causen ruptura del paquete
estéril es preferible cubrir estas dreas con algodén.

En el laboratorio se ha demostrado la posible transferencia de
microorganismos a través de las impresiones y modelos de trabajo,
por lo que es recomendable la desinfecci6n de éstos con soluciones
de hipoclorito de sodio.

Es conveniente cubrir la jeringa de aire/agua con puntas de-
sechables, o de lo contrario, lavarlas y desinfectarlas después de
cada paciente.

Los materiales desechables y desperdicios se deben de colo-
car en bolsas de pléstico para sellarlos debidamente antes de tirar-
los; los instrumentos punzocortantes se protegeran en envases ri-
gidos para evitar accidentes con el personal que maneja la basura.

Algunos agentes quimicos derivados de los glutaraldehidos pue-
den utilizarse como desinfectantes (inmersién durante una hora) o
como esterilizantes (inmersién durante diez horas). El hipoclorito
de sodio y los combinados fenélicos son exclusivamente desinfec-
tantes, no llegan al nivel de esterilizacion.

Los centros de control de enfermedades transmisibles reco-
miendan ampliamente al personal dental la vacunacién contra el
virus de la hepatitis B.
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Principales cuidados para evitar la transmision
de enfermedades infecciosas

Historia clfnica

Nombre del pacientt e

Dates de salud
Edod
Enf ) ‘
Figura XI-8. Historia clinica Figura XI-9. Aseo de manos con
completa, jabén antiséptico al inicio y término

de cada paciente.

Figura XI-10. Uso de guantes, Figura XI-11. Utilizacién de agujas e
tapabocas y batas desechables. instrumental quinirgico desechable.
Lentes o pantallas protectoras.

Figura XI-12. Manejo de radiograffas con empagque protector y guantes.
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Figura XI-14. Botes y bolsas de
basura con el simbolo de
“material potencialmente

infeccioso”.

Figura XI-13. Esterilizacién y
desinfeccién, segiin el caso, de todo el
instrumental y equipo.

Figura XI-15. Aspersi6n de aerosol
desinfectante al término de las labores
diarias o después del tratamiento de un

paciente infeccioso.
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XII. EDUCACION PARA LA SALUD
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Larealizacién de acciones eficaces encaminadas a la conservacién
de la salud corresponde hoy no solamente al personal médico. Todo
individuo y cadacomunidad deben asumir que son corresponsables
de su bienestar y actuar en consecuencia, participando activamente
no s6lo para evitar factores de riesgo y prevenir la enfermedad, sino
sobre todo propiciando condiciones y comportamientos favorables
que fomenten el proceso de salud.

Al personal profesional y técnico les correspondeensefiar, orien-
tar y convencer sobre las conductas positivas, de manera que el
individuo modifique sus convicciones y actitudes y adopte hébitos
congruentes con la conservacién del equilibrio biolégico, tanto in-
dividual como colectivo.

Enotras palabras, las politicas actuales de salud buscan pasarde
un ejercicio de la medicina expectante y por demanda, que enfatiza
el diagnéstico y tratamiento de los procesos patolégicos, a un mo-
delo de practica anticipatoria y programada que diagnostique no
tanto la enfermedad, sino las condiciones y conductas necesarias
para la preservacion de la salud. Llevar a la realidad este nuevo
modelo de prictica médica no es sencillo, pues demanda replantear
adecuadamente la realizacién de acciones educativas que modifi-
quen el modo de pensar y actuar, tanto del profesionista que presta
sus servicios, como del paciente que los requiere. El interés por este
nuevo enfoque ha permitido el desarrollo de una nueva especialidad
queretine los iiltimos avances en los aspectos de prevencién con los
mds recientes conocimientos en procesos educativos, y que se deno-
mina Educacién para la salud, en la que intervienen tanto especia-
listas de diferentes ramas de la medicina como expertos en psicolo-
gia, pedagogia y comunicacién. En este capitulo presentamos de
manera esquematica y muy general, algunos conceptos que nos
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ayuden a fomentar en los individuos esta conducta responsable pa-
ra conservar la salud bucal. El profesionista, de acuerdo con sus ne-
cesidades particulares y actividades especificas, podra profundizar
estas ideas consultando publicaciones especializadas. La Educa-
cién para la Salud puede definirse como el conjunto de actividades
intelectuales, psicolégicas y sociales mediante las cuales se impar-
ten conocimientos, se modifican actitudes y se fomentan conductas
con el propésito de obtener una mejor salud personal, familiar y co-
munitaria. Otra definicién, también generalmente aceptada, es lade
W. Greene, quien dice que Educacién para la Salud es “toda com-
binacién de experiencias de aprendizaje disefiadas especialmente
para facilitar la adopcién voluntaria de comportamientos condu-
centes a fomentar los habitos de salud”. Este autor utiliza el término
“combinacién” para destacar que son necesarias no una, sino un
conjunto de estrategias y le agrega como adjetivo “disefiadas es-
pecialmente” para hacer hincapié en que éstas no deben ser trivia-
les o esponténeas, sino al contrario, especificamente planeadas con
objetivos bien definidos. Su definicién expresa asimismo la con-
notacién de que se debe lograr la participacién voluntaria y no una
respuesta manipuladora; finalmente, incluye las actividades de en-
sefianza sin excluir los resultados intermedios de conocimientos,
actitud, sentimientos, valores y habilidades; recordemos que el ver-
dadero aprendizaje es un proceso eminentemente activo y no una
simple absorcién pasiva de nuevos conocimientos memorizados.

Para lograr las metas enunciadas y convertirnos en verdaderos
agentes de cambio de la conducta humana debemos basarnos nece-
sariamente en las teorias que intentan explicar esta conducta. Cuatro
vertientes amplias se han establecido hasta hoy a este respecto: 1)
Conductismo; 2) Cognoscitivismo; 3) Teoria del aprendizaje social
y 4) Teoria del cambio social.

El conductismo considera que el principal determinante del
comportamiento es el entorno del sujeto, y aunque no niega que las
condiciones socioculturales puedan ser contribuyentes en la con-
ducta, estiman que es mds importante concentrarse en los estimulos
del ambiente. De acuerdo con ello, clasifican el comportamiento del
sujeto en: a) Respondiente y b) Operante. La conducta respondiente
es involuntaria y se presenta como respuesta a un estimulo especi-
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fico, por ejemplo, la contracci6n o dilatacién de la pupila (respues-
ta) como consecuencia de los cambios de intensidad de la luz
(estimulo).

Pavlov descubri6 que la conducta respondiente puede provo-
carse artificialmente mediante un estimulo neutral (que normal-
mente no produce una respuesta) siempre y cuando dicho estimulo
coincida varias veces con un estimulo de respuesta.

El clésico experimento de Pavlov consistié en proporcionar
alimento a perros (estimulo provocador a las gldndulas salivales) al
mismo tiempo que tocaba una campana (estimulo neutral para
dichas glédndulas). Después de repetir ambos estimulos, bastaba
tocar la campana para provocar secreci6n salival. Watson en 1920
demostré que también en el hombre se podia lograr el condicio-
namiento respondiente. Su experimento consistié en presentar a un
nifio simultdneamente un cuyo que no despertaba miedo y un ruido
intenso que si lo inducfa al temor. Después de varias veces, la res-
puesta de miedo se daba con s6lo ver al pequefio animal.

Otro ejemplo en el 4mbito odontolégico es la asociacién entre
ruido de la fresa y dolor o la vista de la aguja y temor. Es frecuente
que aunque la fresa no toque ninguna zona sensible el paciente se
queje ya de molestia, o antes de introducir la aguja hay contraccién
muscular como defensa.

La conducta operante, por el contrario, es casi siempre volun-
taria y la mayoria de las veces est4 controlada por los eventos que
se presentan después de la respuesta a un estimulo; estos eventos
pueden fortalecer la repeticién de la conducta o pueden debilitarla.
El premio o castigo después de determinada conducta hace que ésta
se repita o se evite.

Para lograr que una conducta operante se repita se utilizan los
llamados reforzadores positivos, y cuando se desea que una con-
ducta se decremente, se usan reforzadores negativos.

Los reforzadores también se clasifican en primarios y secunda-
rios. Los primarios son aquellos que actiian por la propia naturaleza
humana, por ejemplo la comida, el dolor, etc.; en cambio, el reforza-
dor secundario es aquel que va a actuar dependiendo de los antece-
dentes culturales, educativos, sociales y econémicos de una persona.

Los estimulos llamados discriminatorios son aquellos que re-
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fuerzan una conducta y por lo tanto adquieren el poder de indu-
cirla, aunque, en tltima instancia, la voluntad decide la respuesta.
Ejemplo de éstos seria el sujeto que en su infancia ha tenido ex-
periencias desagradables con médicos u hospitales y origina una
aversion a consultar al dentista, pero con un esfuerzo de voluntad o
estimulos positivos, puede decidir modificar esta conducta. Los
hébitos de succién del pulgar después de cierta edad, responden a
estimulos discriminatorios muy intensos, aunque excepcionalmen-
te puede ser una conducta respondiente.

Segiin el conductismo, se puede modificar el comportamiento
abase de reforzamiento, ya sea para incrementar, mantener o decre-
mentar la ocurrencia de la respuesta deseada.

El castigo o premio como reforzadores de conducta tienen cier-
talimitacién dentro del conductismo, ya que pueden producirse res-
puestas emocionales reflejas no deseadas y, para que sean efectivos,
deben ser de cierta intensidad o severidad.

Eltipode estimulos utilizados con més frecuenciaeneducacién
para la salud son el discriminatorio y el de refuerzo. Tal es el caso
cuando se propicia en el consultorio un ambiente agradable, no s6lo
mediante el trato cordial del personal, sino también presentando el
equipo e instrumental de manera que no produzca temor: un mo-
biliario y decorado agradable, misica suave y tranquilizante y pro-
curar que no haya experiencias incémodas o poco agradables y
mucho menos dolorosas. Todo lo anterior actiia como estimulo dis-
criminatorio. Los de refuerzo se aplican con diversas acciones agra-
dables en las citas siguientes. Uno de los estimulos ambientales que
influyen considerablemente en el aprendizaje del sujeto es el com-
portamiento observado en otros, o sea que el aprendizaje es también
resultado simple de la imitacién; entre més se admira o respeta el
modelo que se estd imitando, mayor ser4 el estimulo para compor-
tarse de modo similar. De esto se infiere que el cirujano dentista y
el personal auxiliar deben ser ejemplo de pulcritud y cuidado en su
dentadura, ya que de otro modo perderia su credibilidad y respeto
a los consejos que sobre salud dental imparta a su paciente; serfa el
mismo caso de un nutriélogo excedido de peso que pretenda acon-
sejar sobre equilibrio dietético o de un fumador dirigiendo un pro-
grama contra tabaquismo.
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Para facilitar la realizacién de un programa encaminado a
mejorar el comportamiento hacia la salud se debe:

1. Definir con claridad el comportamiento deseado, ya sea
queel objetivo sea incrementar o disminuir una actitud (por
ejemplo, incrementar el cepillado y disminuir las golosi-
nas).

2. Fijar, de ser posible, los objetivos para un solo comporta-
miento; cuando se logre modificar éste, se continia con el
siguiente.

3. Establecer patrones o medidas para valorar el avance en la
modificacién del comportamiento. De esta manera se pue-
den introducir cambios al programa, replantear estimulos
de refuerzo o, de ser necesario, sanciones.

4. Concientizar al sujeto de la mejoria en su estado de salud al
seguir el programa implantado. Esto es relativamente sen-
cillo en algunos programas de salud, como por ejemplo la
reduccién de peso o disminucién de colesterol en la sangre,
la mejorfa de problemas gingivales después de modificar
hébitos de cepillado, etc. Otras veces es més dificil relacio-
nar la medida de prevenci6n con el efecto, tal como sucede
en programas de prevencién de c4ncer y de otros estados
patolégicos.

En resumen, el conductismo se concentra rigurosamente en los
condicionantes externos o ambientales como factores para modifi-
car el comportamiento.

Al contrario del enfoque anterior, los cognoscitivistas se diri-
gen sobre todo a las disposiciones internas, afectivas, convicciones,
valores, conocimientos, etc., que actuarfan sobre la voluntad como
un todo al que se le denomina con frecuencia en la literatura con el
vocablo alem4n de “gestalt™; al contrario de los conductistas, 10s
cognoscitivistas le dan poco valor a la influencia externa, buscando
cambiar la conducta mediante 1a modificacién de los factores in-
ternos.

Las decisiones son tomadas con base en los conocimientos, los
conceptos y los valores del sujeto. Desde el punto de vista de estas
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teorfas el educador debe ser sobre todo un informador que presenta
los hechos de manera clara, para que la persona, después de un
proceso intelectual razonado, tome sus propias decisiones.

Maslow, psic6logo humanista, indica que las fuerzas internas
que conforman el comportamiento de un sujeto van encaminadas a
satisfacer las necesidades del mismo, y las jerarquiza en cinco
niveles.

AUTORREALIZACION
AUTOESTIMA
RECONOCIMIENTO SOCIAL

SEGURIDAD
FISIOLOGICO

De acuerdo con Maslow, mientras un individuo no satisfaga las
necesidades que se encuentran en la base de la pirdmide (por ello se
les denomina bésicas), no se le puede motivar para que modifique
su conducta con el fin de cumplir con objetivos de otros niveles.
Asi, mientras una persona deba enfrentarse al problema de cubrir
sus necesidades minimas de alimentaci6n (necesidad fisiolégica)
dificilmente se le podra convencer de que siga conductas encamina-
das a conservar una dentadura bien alineada y limpia (necesidad de
aceptacion social). Un individuo con un carcinoma bucal (pérdida
de “seguridad”) no va a atender instrucciones para prevenir caries;
s6lo lo hard cuando se resuelva el problema principal. A una po-
blacién no se le podr4 inducir a fluorurar el agua de consumo, si ésta
ni siquiera es potable. Muchos programas de salud no tienen éxito
porque en su disefio no se consideré esta escala de valores.

La ciencia médica tiene actualmente la posibilidad de prevenir
una amplia gama de enfermedades infecciosas mediante vacuna-
ci6ény otras medidas sanitarias, pero no ha tenido igual éxito cuando
se enfrenta a factores de riesgo y padecimientos que s6lo pueden
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evitarse mediante cambios conductuales como es el multicitado
caso del tabaquismo, la hipertensién, accidentes vasculares cardia-
cos o cerebrales, paradontopatias, caries, cdncer bucal, etcétera.

Cuando logramos motivar a un individuo para que coopere en
llevar adelante nuestras recomendaciones en materia de salud, se
dice que hemos logrado la “adhesién” (traduccién del término in-
glés “adherence™)' del sujeto a determinado comportamiento. Esta
“adhesi6n” a determinada medida preventiva es ms f4cil de lograr
mediante procedimientos sencillos, de corta duracién y de resulta-
dos facilmente ostensibles; en cambio, se dificulta cuando los pro-
cedimientos son complejos, tienen que ser constantes y la relacién
de causa-efecto no es ficilmente observable o se da en el largo
plazo.

Requisitos indispensables para lograr f4cilmente la “adhesién”
es que el paciente o la comunidad a la que estamos dirigiendo
nuestros esfuerzos educativos retina las siguientes caracteristicas:

1) Esté convencido de que es susceptible a la enfermedad, es
decir, que tenga la conviccién absoluta de que puede pa-
decer laenfermedad. Elincremento en los indices del SIDA
se debe en gran parte a que muchas personas no aplican las
medidas preventivas porque est4n convencidas de que “no
les va a dar”; conviccién que les dura hasta que se les
notifica de que “ya les dio”.

2) Crea firmemente que la condicién patolégica es prevenible
mediante las medidas aconsejadas. Un paciente que haya
sufrido un infarto del miocardio sabe que es posible que le
vuelva a repetir, pero no se lograr4 su “adhesi6n” al ejer-
cicio ni a una dieta adecuada, mientras no tenga la convic-
cién de que ambas conductas puedan prevenir, en gran
parte, que se presente otro accidente vascular.

3) Esté convencido de que la prevencién, aunque implique
cierto esfuerzo, es preferible a padecer la enfermedad.

' Algunos autores utilizan como sinénimo el vocablo “compliance”, cuya
traduccién consideramos m4s dificil en el contexto de estas ideas.
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Cuando los puntos anteriores se han cumplido, la “adhesién” a
un programa de prevencién depender4 también, en gran parte, de la
personalidad, capacidad de persiasién e interés que demuestre el
profesionista por inducir a su paciente a un comportamiento més
acorde con su salud. Es importante tener en cuenta que por el solo
hecho de que nosotros creamos que una medida preventiva es bue-
na y correcta para nuestro paciente, no necesariamente el paciente
va a pensar y a convencerse de que esa medida es buena y correcta
para él.

En resumen, podemos concluir que para cumplir cabalmente
con nuestro objetivo profesional de conservar la buena salud bu-
cal, es necesario lograrla colaboracién decidida y activa de aquellos
que pretendemos beneficiar, colaboracién que s6lo lograremos en
la medida en que informemos y convenzamos de lo que se puede
hacer, por qué se debe hacer, y c6mo se va a realizar, para que el
esfuerzo se vea recompensado con una mejor salud. Las estrate-
gias de educacién para la salud no se deben limitar a mostrar los he-
chos sino que deben persuadir al sujeto para que actiie y proteja su
salud con base en sus necesidades, deseos y valores, modificando
éstos, si es necesario, mediante el manejo ético de los determinantes
externos e internos de la conducta.
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XIII. TRATAMIENTO PREVENTIVO EN
EL PACIENTE DISCAPACITADO
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Generalidades

Los altos niveles de eficiencia alcanzados por la ciencia médica
—tanto en sofisticados métodos de diagnéstico como en medidas
terapéuticas médicas y quinirgicas— permiten actualmente a nifios
y adultos con serias limitaciones fisicas o mentales, la posibilidad
de mayor supervivencia; por ello, es imperativo para la odontolo-
gia adaptar técnicas y procedimientos especializados de preven-
cién que propicien. para este grupo de pacientes, cada vez mas
numeroso, una mejor salud bucal evitando, en lo posible, la nece-
sidad de atenci6n clinica restaurativa de especial dificultad en estos
casos.

Se ha designado indistintamente a estos enfermos con los tér-
minos: invélido, incapacitado, disvélido, minusvélido o discapa-
citado; este tltimo es el més aceptado aunque, a decir verdad, la
complejidad de estas situaciones es tan amplia que dificilmente
puede generalizarse bajo un solo rubro la diversidad y severidad de
estas alteraciones neuromusculares, mentales, psicomotoras o sen-
soriales que pueden afectar de modo muy diferente a cada persona.
Su caracterfstica comn es limitar sus posibilidades de desarrollar
normalmente y a plenitud las actividades cotidianas.

Esencialmente, las metas y medios de la odontologia preventi-
va para este grupo son los mismos que para un individuo sano,
aunque observadas con mavor rigor y cuidado:

1) Asesorar sobre dietas no cariogénicas, con especial énfasis
en la eliminaci6n de golosinas azucaradas frecuentes.

2) Dar instrucciones adecuadas y precisas de las técnicas para
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eliminacién de placa bacteriana, ya sea por procedimientos
fisicos auxiliados con equipo especial y/o medios quimi-
cos, como la solucién de clorhexidina al 0.2%, con objeto
de conservar lo més cercano a “0” el indice de placa.

3) Establecer un programa de autoaplicaciones t6picas de
fldor, ya sea mediante contenedores o cucharillas per-
sonalizadas para geles y dentifricos o colutorios fluorura-
dos, lo que sea mds indicado para cada caso particular y
segtn lo realice el paciente solo o con ayuda.

4) Colocar en fosetas y fisuras selladores de preferencia fo-
tocurables. En personas con movimientos involuntarios es
necesario tomar medidas adicionales para evitar la conta-
minacion del material sellador con la saliva, durante el de-
sarrollo del procedimiento clinico.

5) Revisar periédica y cuidadosamente al paciente.

6) Motivar mediante explicaciones comprensibles, sobre las
ventajas de los procedimientos de prevencién.

Recordemos que para realizar correctamente cualquier accién,
una persona debe ser funcionalmente capaz de:

a) Recibir la informaci6én necesaria mediante sus 6rganos
sensoriales.

b) Transmitir la informacién al cerebro por las vias nerviosas
centripetas y elaborar las decisiones intelectuales.

c) Enviar las 6rdenes conducentes al sistema misculo-es-
quelético, y

d) Poseer la capacidad muscular para realizar la accién de-
seada.
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Asi por ejemplo, para efectuar operaciones relativamente sen-
cillas como el cepillado dental y el manejo del hilo dental, se requie-
re: conocer, aprender y memorizar la técnica mediante una activi-
dad mental normal y coordinacién adecuada de la musculatura de
mano, codo y hombro para realizarla. Una persona con coeficiente
intelectual subnormal, alguien con parélisis cerebral que envia
sefiales aberrantes a los misculos, un artritico o un invidente ten-
drédn aunque por muy diferentes motivos, la misma dificultad para
usar el cepillo y el hilo dental.

Una cuidadosa evaluacién de las habilidades y limitaciones del
paciente discapacitado permitiran disefiar un programa de preven-
cién adecuado y aconsejar las ayudas humanas o mecénicas nece-
sarias. Si el paciente estd siendo tratado por un terapista especiali-
zado, su orientaci6n y ayuda son invaluables para el odont6logo.

A modo de ejemplo describimos a continuacién algunas de las
situaciones a las que con mé4s frecuencia se puede enfrentar el ci-
rujano dentista y las posibles soluciones, advirtiendo que los diver-
sos procedimientos deberén ajustarse a cada caso particular depen-
diendo de las carencias de cada uno, que en lo general podriamos
agrupar en:

1) Dificultad de comunicaci6n con discapacitados mentales;
por ejemplo, sindrome de Down y autismo.

2) Trastornos sensoriales; especialmente vista y oido.

3) Padecimientos neuromusculares tales como: distrofia mus-
cular, esclerosis miiltiple, miastenia grave, Parkinson, reu-
matismo, etcétera.

4) Parilisis: hemiplejia, paraplejia, parélisis cerebral.

Sindrome de Down. Es causado por trisomia del cromosoma 21
y frecuentemente también por translocacién cromosémica. Los
pacientes con este sindrome (que en México tiene una casuisticade
uno de cada 600) presenta la espina nasal aplanada, pliegue epicén-
tico marcado, pabell6n auricular pequefio y bajo y microcefalia; en
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ocasiones también hipoplasia de la falange media en el quinto dedo,
atresia duodenal y problemas cardiacos. El tercio inferior de la cara
est4 subdesarrollado lo que provoca maloclusién clase Il y en oca-
siones malformacién palatina; estas dltimas caracteristicas facilitan
laretenci6n de restos alimenticios y gran desarrollo de placa dental.
El coeficiente intelectual estd abajo del promedio normal, pero
existen marcadas diferencias entre los sujetos.

Con base en su coeficiente de inteligencia, el paciente tendra
mayor o menor dificultad para entender, aprender y practicar algu-
nos procedimientos de prevencién. Un coeficiente intelectual entre
50y 70 permite a la persona aprender y realizar procedimientos de
higiene oral, dado que su capacidad de atencién, captacién y me-
moria son suficientes. En cambio, coeficientes por abajo de 35 ne-
cesitan la ayuda de otra persona para realizar técnicas de cepillado.

El autismo o sindrome de Kanner, psicosis cuya causa y origen
no est4n todavia bien determinados, se caracteriza por una incapa-

cidad m4s o menos marcada para entender y comunicarse, resultan-
do de ello:

a) Una dificultad en las relaciones personales reciprocas.

b) Dificultad parala comunicacién verbal y no verbal (el len-
guaje puede estar parcial o totalmente ausente, evitan la
mirada, los ademanes, la expresié6n facial o cualquier otra
actividad que pudiera servir como comunicacién no verbal.

c) Restriccién muy marcada de actividades e intereses, y
d) Actitudes para lastimarse o herirse fisicamente ellos mismos.

Obviamente que este paciente necesita de una persona que lo
auxilie en las medidas de higiene.

Aquf también cabe mencionar a los pacientes con epilepsia. Pa-
ra controlar las convulsiones generalmente se les prescribe deriva-
dos del dilantin y este firmaco, como reaccién secundaria, ocasiona
crecimiento gingival; de manera que si se logra que el paciente
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aprenda a controlar debidamente la placa bacteriana no se presenta-
rd ningin problema a este nivel.

Invidencia parcial o total. Los materiales (impresos 0 modelos)
para instruir sobre los procedimientos de prevencién deber4n ser de
tamafio conveniente para que puedan ser vistos y/o tocados.

La ensefianza de técnicas de cepillado y el uso de hilo dental se
har4 en macromodelos. Si la falta de visi6n no es total el color m4s
distinguible es el rojo, por lo tanto letras, dibujos y el mismo cepillo
e hilo dental deben ser de este color. En los pacientes que han
perdido la visi6n lateral debe cuidarse que todas las demostracio-
nes se hagan dentro de su limitado campo visual. Otra alteracién que
puede presentarse es la fotosensibilidad exagerada, en tal caso,
tanto durante el examen como en el trabajo dental se evitar4 el uso
de la ldmpara dental que se sustituir4 por un espejo frontal, cuyo
campo luminoso se dirige exclusivamente a la cavidad bucal.

Si consideramos que a estos pacientes les es dificil o imposible
verificar visualmente —mediante colorantes— si su técnica de ce-
pillado ha eliminado adecuadamente la placa bacteriarna, ser nece-
sario orientarlos hacia la utilizacién de agentes quimicos para el
control de placa y el uso de cucharillas personales para la auto-
aplicaci6n frecuente de gel con fluoruros, la asistencia periédica al
consultorio dental con intervalos cortos de tiempo y las recomenda-
ciones adecuadas para una dieta no cariogénica.

Incapacidad auditiva. Esta situacién conlleva dificultad para
comunicar instrucciones verbales a nuestro paciente. Si la incapa-
cidad es parcial, podremos comunicarnos cuidando de eliminar
sonidos que interfieran (por ejemplo, miisica ambiental, ruidos de
equipo dental o voces en habitaciones adyacentes) y hablando len-
tamente y elevando el volumen de voz; algunos pacientes son ca-
paces de leer los labios y con otros se obtendr4 comunicacién me-
diante expresiones faciales y corporales.

Silafalta de oido es total, las instrucciones se deber4n hacer por
escrito, cuidando que no quede ninguna duda en el paciente; esto es
preferible a tratar de que la persona lea nuestros labios, pues aun los
mds hébiles, no logran interpretar més del 35% del mensaje.
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En el caso de que el paciente utilice algiin aditamento para au-
mentar su capacidad auditiva, éste deberd apagarse antes de trabajar
con la turbina y de preferencia guardarlo, pues alguno de sus mi-
crocomponentes electrénicos podria dafiarse.

Las personas con dificultad para hablar, ya sea por problemas
mentales (por ejemplo, afdsicos) o motrices (disartrias) demandan
una especial paciencia del cirujano dentista para entenderles y po-
der aclarar sus dudas o tranquilizar sus temores. En algunas ocasio-
nes se podra substituir la comunicacién verbal por la escrita, me-
diante impresos con lenguaje simple o cassettes y peliculas que
incluso se pueden llevar a casa. Dentro de este grupo podemos citar
a los pacientes que padecen distrofia muscular, mal de Parkinson,
esclerosis miiltiple y miastenia grave. Por ejemplo, en la distrofia
muscular que es una alteracion motor-sensitiva caracterizada por
una degeneracion muscular, los misculos faciales se ven involu-
crados, existe atrofiaen la articulacion de las palabras y ladeglucién,
por lo que se detectan algunas maloclusiones.

En estos tres tipos de pacientes disvélidos tiene especial impor-
tancia, no sélo tratar de superar la incapacidad para establecer co-
municacion, sino demostrar mediante comunicacién no verbal, una
sonrisa, sostener su mano, una palmada en el hombro, etc., nuestro
interés personal y profesional para ayudar a nuestro paciente.

Como ejemplo de otros padecimientos que implican las dis-
funciones cerebrales con las musculares, tenemos a la espina bifida
y la parélisis cereoral:

Pardlisis cerebral: Se presenta en 1-2 nifios de cada mil y se
considera como un desorden en los movimientos y la postura a con-
secuencia de una lesién cerebral.

Las manifestaciones de las discapacidades varian mucho, desde
una cuadraplejia con impedimento sensorial e intelectual, hasta la
monoplejia con incapacidad poco discernible. Asi que es frecuente
observar en estos pacientes maloclusiones ocasionadas por los pro-
blemas de tonicidad muscular que afectan incluso a las estructuras
de las arcadas dentales, con predisposicién a clase II divisién 1 6 2
por la hipotonicidad del misculo orbicular y la protrusién lingual
con mordida abierta.
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Espina bifida: caracterizada por un defecto en la fusién de uno
omds arcos vertebrales que se aprecia mediante examen radiolégico.
Se presenta con la misma frecuencia en ambos sexos acompaiiado
de hidrocefalia, el 30-40% puede tener epilepsia y la inteligencia
generalmente es més baja de lo normal. Por supuesto que esto
imposibilita una técnica de higiene adecuada, por lo que resulta
conveniente que una persona auxilie a estos pacientes.

Podemos concluir que:

-- Utilizando sencillas instrucciones y mediante la motivaci6n
adecuada puede obtenerse suficiente colaboracién del pacnente yun
éxito razonable. .

- El profesionista debe tener claro el tipo de vocabulario que
debe usar y la complejidad de las instrucciones que imparta, pro-
curando, segiin el caso, que sean lentamente progresivos en los ob-
jetivos por alcanzar,

- Enalgunas ocasiones puede ser més eficaz que el odont6logo
imparta las instrucciones a un familiar o encargado quienes, por su
mayor contacto con el enfermo, pueden lograr mejor captacién.

- Enrelacién a la dieta, ademds de seguir las instrucciones nu-
tricionales del médico, deber4n utilizarse, si no existe contraindica-
cién especifica, edulcolorantes sintéticos, refrescos dietéticos y
golosinas sinaziicar, de las cuales existe una amplia gamaen el mer-
cado.

- Si se observan estos cuidados desde temprana edad, es posi-
ble abatir los fndices de caries pricticamente a cero.
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Se terminé en junio de 1996 en Im-

prentade Juan Pablos, S.A., Mexicali

39, México 06100, D.F. La edicién
consta de 500 ejemplares.
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