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Queremos pensar que el lector abrira este libro con curiosidad e
interés y esperamos que lo termine de leer con agrado y provecho.

Nuestra intencién no es abarcar ¢l amplio campo de la
odontologia preventiva en su totalidad, tarea casi imposible. Bien
sabemos que la cavidad bucal, como unidad anatémica y funcional
compuesta por mucosa, tejido conjuntivo, vasos sanguineos, ner-
vios, musculos, tejido glandular, hueso, etc., puede verse afectada,
como cualquier otra regién de nuestro organismo, por infecciones,
degeneracion, trauma, cambios neoplasicos y muchos otros proce-
sos nosologicos de origen local o sistémico no siempre preveni-
bles. Sus dos entidades organicas especificas: diente y parodonto,
se ven afectados por caries y parodontopatias en alguna época de
la vida de practicamente todo individuo.

Cuando consideramos la alta prevalencia e incidencia que en
nuestro pais presentan estos dos ultimos problemas de salud —asi
como las grandes posibilidades dc evitar su aparicion casi en un
cien por ciento— deseamos, cn cste texto, dar especial importancia
(después de los capitulos de conceptos gencrales) a la etiologia,
prevencion y diagnostico oportuno, tanto de caries como de paro-
dontopatias.

No dejamos de reconocer la gran importancia que sobre la
salud dental tienen las maloclusiones, por cllo también incluimos
en el libro los principales procedimientos de prevencién e intercep-
cién de este problema de salud.

Una atencion particular merece, tanto por su trascendencia
como por su gravedad, el diagnéstico temprano de neoplasias
orales y sus respectivos métodos de cxploracion.

Por su especial relevancia en el campo de la prevencion,
dedicamos una seccién del libro al proceso de educacion para la
salud, aplicado tanto al paciente particular en el ejercicio privado,
como a la comunidad en su mas amplio concepto. Finalmente, se
hace una revision de algunas de las técnicas preventivas que deben
utilizarse en pacientes discapacitados.
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No cabe duda que los avances en la investigacion nos permi-
ten, cada vez mas, cambiar nuestra filosofia de una rutina profesio-
nal restauradora, a un enfoque de trabajo predominantemente
preventivo, basandonos en el concepto de salud total del individuo.
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CAPITULO 1

SALUD, ENFERMEDAD Y
PREVENCION
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Conceptos Generales

Definicion de Salud.

Pareceria ocioso entretenemos en precisar una definicion de salud
ya que, aparentemente, todos creemos tener una idea mas o menos
general acerca de este t€érmino. Sin embargo, al analizar los distin-
tos alcances del concepto, se manifiestan diferencias importantes
en contenido y significado.

La Organizacion Mundial de la Salud (0O.M.S.) formulé en
1946 la siguiente declaracion, que abarca tres dimensiones: "La
salud es el completo bienestar fisico, mental y social y no sdlo la
ausencia de enfermedad"”. A pesar de sus innegables aciertos, esta
definicion ha sido mas criticada que aceptada, ya que al hacer
hincapié en un completo bienestar’ fisico, mental y social, coloca
a la medicina en una situacion dificil, al pretender que puede lograr
metas practicamente inalcanzables.La propia O.M.S. ha dejado de
lado esta postura utdpica, y en la estrategia de su proyecto "Salud
para todos en el afio 2000" sefiala como objetivo: "que los habitan-
tes del mundo tengan el nivel de salud suficiente para trabajar y
participar activamente en la comunidad donde viven".

Con respecto a la definicion anterior, todos estan de acuerdo
en que el bienestar fisico ha sido y es el indicador mas objetivo y
utilizado para medir la salud. Respecto al bienestar mental, si bien
ss cierto que desempeiia un papel cada vez mas relevante en el
campo meédico, nos topamos con la dificultad de precisar, en
algunas ocasiones, los limites entre lo normal y lo patologico de las
:mociones, las conductas y la interaccion social de un individuo.
Muchos, por ejemplo, ponen en duda la posibilidad de que actual-
nente en el mundo enajenado de algunas ciudades "civilizadas",

1 Aunque la palabra "bienestar” tiene connolaciones subjetivas, la
costumbre ha hecho que se siga utilizando como sinénimo de sa-
lud. (Una persona bajo el efecto de una droga puede sentirse plena
de bienestar, pero desde luego no estd saludable).

19
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pueda alguien mantener un "completo bienestar mental” y, sin
embargo, no podria considerarse a todos sus habitantes, estricta-
mente hablando, como enfermos mentales.

En relacion a la connotacion social expresada en la defini-
cién de la O.M.S. 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 parametro de
la misma.

Howard Hoyman afirma insistentemente que en el concepto
de salud tendria 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 humano deshumanizado". Segun este autor el proceso de salud
esta presente cuando se reunen tres factores:

1) Sentimiento subjetivo de bienestar en todos los ordenes.

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
organismo en responder, adaptandose, a las modificaciones del
medio ambiente”. Dubos considera que los cambios en el medio
son siempre amenaza para el bienestar del individuo.

Otro distinguido investigador, Halbert Dunn, sin adelantar
una definicion estricta de salud, enuncia cinco factores que en su
opinién, deben tomarse en cuenta al tratar de precisar el concepto
de salud:

20
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- Totalidad: el individuo es un todo indivisible que se compone de
cuerpo, mente y espiritu, colocado en un entorno en constante
cambio y con frecuencia hostil.

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

- Energia: al igual que cualquier forma de vida, el organismo
humano es una manifestacion de energia organizada y ordenada.

- Mundo interior y exterior: cada persona conceptualiza, percibe
e intuye de modo diferente su ambiente interior y exterior, inte-
grandolos para que sean la base de la confianza en si mismo.

- Integracion: todo individuo debe contribuir, de acuerdo a sus
capacidades y energia, al bien publico.

Heman San Martin en su obra "Salud y Enfermedad" afirma

que no se puede considerar a la salud como un estado biolégico y

social estatico sino que, por el contrario, la nocién de salud implica

mecanismos de variacion y adaptacion constantes.

Podriamos mencionar sobre este mismo tema infinidad de
conceptos e ideas de otros prestigiados autores, pero seria alargar
demasiado el capitulo. Para simplificar y reunir varios criterios,
entre ellos los del distinguido maestro Dr. Francisco Cuevas, pro-
ponemos definir la salud como "la permanencia del organismo
humano en el equilibrio dinamico de su individualidad propia
anatomica y funcional, que le permite el pleno desempeiio de su
capacidad adaptandose al medio particular en que esta colocado".

Razonemos esta propuesta; nos referimos a "equilibrio dina-
mico" para indicar que en el proceso de conservar la salud el
organismo humano, ante los continuos ataques del medio, desen-
cadena sistemas activos de defensa, mientras estos mecanismos
logren neutralizar la agresion, sin menoscabo de-la actividad orga-
nica, permaneceremos dentro de los limites de integridad anatomi-
ca y funcional que también implica, desde luego, fenémenos de
tolerancia y compensacion. Podriamos imaginar un simil: un ma-
labarista que camina sobre un alambre tiene que moverse continua-
mente de derecha a izquicrda para conservarse en el centro, pero si
sus movimientos compensatorios rebasan ciertos limites, pierde el
equilibrio y cae. Asi el hombre, ante la agresion de agentes vivos e
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inertes, reales o imaginarios, puede responder eficazmente dentro
de ciertos parametros para conservar la salud, mas alla 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 este proceso —la salud— es dife-
rente y personal. Por ejemplo, si pensamos en un atleta de veinte
afios y un adulto de setenta, aunque los dos estén sanos, no pode-
mos decir que ambos disfrutan del mismo nivel de salud. La
estatura, peso, conformacién, metabolismo, actitudes, comporta-
miento, etc., 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 orga-
nismo, por lo que sus mecanismos de adaptacion deben responder
a esa situacion. Condiciones socio-econémicas, laborales, geogra-
ficas, etc., influirdn de modo diferente en cada uno y el organismo
debe ser capaz de responder a esas variables personales.

La individualidad en las funciones psicolégicus es posible-
mente mas marcada, pues se ve influida notablemente por patrones
culturales, de educacion, creencias, entorno social, etc.

Los determinantes de la salud o sea los factores que van a
influir en un mayor o menor nivel de salud, tanto en el individuo
como en la comunidad son, segun el modelo clasico de M. Lalonde,
los siguientes: '

1. El medio ambiente.

2. El estilo de vida,

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

22
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1. Determinantes Ambientales:
Climatoldgicos (temperatura, humedad, altura). Contami-
nantes (quimicos, fisicos, biolégicos, psiquicos). Factores
sociales.

2. Habitos de Vida
Cultura, nivel socio-econdémico, educacion, conocimien-
to, conductas y convicciones sobre salud, habitos nutricio-
nales. Higiene personal.

3. Factores individuales
Genéticos, hereditarios, edad.

4. Politicas nacionales

Salud, leyes, reglamentos, inversion en recursos humanos
y materiales, seguridad social,disponibilidad de servicios
médicos.

El paso entre la salud y el proceso de enfermedad no se
presenta de manera repentina e imprevista, sino que paulatinamen-
te 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 modificacion en su estructura y/o funciona-
miento constituyéndose asi el proceso patologico.

Entre un estado de salud ideal, un grado minimo de desequi-
librio, una condicion de incapacidad parcial, un estado de vida
meramente vegetativo y la muerte existen varios grados de salud v
diferentes estadios de enfermedad.

El conjunto de fenomenos que se suceden al pasar de una
condicion de salud a un proceso de enfermedad y la evolucion de
sste, se denomina "historia natural de la enfermedad", en la que
podemos diferenciar las siguientes etapas:
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Determinantes
ambientales
Climatolégicos (tem-
peratura, humedad, al-
tura)

Contaminantes quimi-
cos, fisicos, bioldgicos,
psiquicos

Factores Sociales

Haibitos de vida.
Cultura

Nivel socio-econémico
Educacion
Conocimiento con-

ducta y convicciones
sobre salud

Habitos nutricionales e
higiene personal

Factores individuales.
Genéticos

Hereditarios

Edad

Politicas nacionales
de salud.

Leyes
Reglamentos

Inversion en recursos
humanos y materiales

Seguridad social

Disponibilidad de servi-
cios médicos

NIVEL DE SALUD
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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 situacion de pre-
enfermedad. En esta fase, llamada prepatogénesis
inespecifica, se dan condiciones generales que predisponen
a padecer cualquier tipo de enfermedad. Tales condiciones
son por ¢jemplo: mal nutricion, cambios climaticos, higiene
insuficiente, entormo laboral inadecuado, presiones psi-
coldgicas, etc. Ante situaciones como las mencionadas, el
organismo puede, mediante sus mecanismos de defensa,
adaptarse al cambio del entomo y conservar cierto grado de
salud, pero forzosamente su capacidad defensiva se ve mer-
mada de alguna manera.

En la segunda fase, llamada prepatogénesis especifica, el
organismo se ve agredido por agente patdgenos™ que tienen
la capacidad —si no son ncutralizados— de causar una
enfermedad determinada y dan lugar a la siguiente etapa de
la historia natural de la enfermedad.

2)Etapa Clinica. En ésta, podemos también diferenciar dos
fases: a) precoz y b) avanzada. En la primera aparecen
sintomas clinicos ya sean objetivos o subjetivos, que nos
permiten reconocer y diagnosticar la enfermedad, establecer
un pronostico e intervenir, en caso necesario, con la terapéu-
tica adecuada (médica y/o quinirgica) para restablecer el
equilibrio y por ende la salud. En la fase avanzada, la
enfermedad ha seguido su curso y la capacidad funcional de
un organo, de un sistema o del individuo se ve com-
prometida, por lo que el riesgo de otras complicaciones se
incrementa.

2 Agente patdgeno: cualquier elemento capaz de destruir el equili-
brio de un organismo. A pesar de su gran diversidad se pueden
agrupar en: agentes fisicos (temperatura, presﬁc’m, traumatismos, ra-
diaciones,etc.), agentes quimicos (toxicos, causticos, venenos,
etc.), agentes biologicos (bacterias, hongos, virus, parésitos), agen-
tes psicologicos.

25


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


3) Etapa Terminal. A partir de este momento el organismo
tiene tres posibilidades:

a) Restablecer paulatinamente de manera total e integra el
equilibrio anatomico y funcional, reincorporando al indi-
viduo al proceso de salud.

b) Restituir parcialmente la armonia, al permanecer defini-
tivamente algunas alteraciones en forma y/o funcioén
(secuelas) que no permitiran el pleno desarrollo del po-
tencial individual, en diferentes grados.

¢) Cesar toda actividad defensiva y el individuo muere.

Es importante conocer la historia natural de los diferentes
padecimientos que en nuestro caso es el de las alteraciones bucales.
Como veremos mas adelante, se pueden aplicar barreras o proce-
dimientos preventivos en cada una de sus fases para impedir de
acuerdo a las circunstancias, la aparicion del proceso patolégico o
detener su desarrollo.

Medicién de la salud en una comunidad.

Con el objeto de evaluar las necesidades de salud en un grupo
humano, (escuela, comunidad, poblacion, etc.) jerarquizar sus pro-
blemas médicos, evaluar 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
objetivos en el nivel operacional, para medir el estado de salud
mediante técnicas estadisticas llamadas "indices".

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

e Indice o tasa bruta de mortalidad. Se obtiene dividiendo

el numero total de fallecimientos que se presentan en una
poblacién o pais en el lapso de un aiio, entre el namero
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total de habitantes a mitad del afio; el resultado se multi-
plica por 1000, para poder realizar comparacnones con
una base fija de poblacién.

Tasa de mortalidad infantil. Es el nimero de muertes que
se presentan en nifios menores de un aiio de edad, durante
doce meses, dividido entre ¢l niimero de nacidos vivos en
ese mismo lapso. Se expresa multiplicado por un factor de
1000 6 10000.

Tasa de mortalidad especifica. Nimero de muertes por
una sola causa (por ejemplo: accidentes, enfermedades
cardiovascularcs, desnutricion, cancer bucal, etc.), ocu-
rrida durante un afio, dividido entre el nimero de habitan-
tes a mitad de ese mismo aiio.

Indices de morbilidad. Expresan la cuantificacion de una
enfermedad determinada cn un afio, segin su prevalencia
o incidencia.

Indice de Prevalencia. Numero de casos existentes de una
enfermedad especifica en una fecha determinada, dividi-
do entre el namero de habitantes en ¢sa fecha.

Indice de Incidencia. Nimero dc¢ casos nuevos de una
misma enfermedad, durante un afio, dividido entre el
numero de habitantes en riesgo de padecer ¢sa enfer-
medad; se exprcsa generalmente por 1000.

Indice de esperanza de vida. Este indice es de los mas
utilizados como indicador d¢ salud en un pais. Para calcu-
larlo se toma el promedio dc cdad maxima que vive una
poblacion determinada. El indice se expresa tomando en
cuenta los diferentes grupos de edad para calcular el
promedio de aiios de vida restante de estos mismos gru-
pos, por ejemplo: si la edad promedio maxima de una
poblacion cs dc setenta y cinco aiios, la esperanza de vida
al nacer sera de sctenta y cinco y en el grupo de edad de
veinte aiios serd de cincuenta v cinco.
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En todas las culturas primitivas, desde las mas antiguas hasta
as actuales, la enfermedad con sus secuelas de sufrimiento, temor
' muerte, estd ligada a principios magicos y creencias religiosas.
“on grandes semejanzas, matizadas tinicamente por el tiempo o la
atitud, estos grupos culturales ven en la enfermedad el efecto de la
ra divina o la accion maléfica de brujos y hechiceros. Su actitud,
nte estos hechos inaccesibles a su entendimiento, es de resigna-
16n ante lo inevitable y el unico tratamiento, logico para ellos, es
edir la clemencia de los dioses, ya que lo que pensamos o lo que
reemos determina la conducta humana.

Ishtar para los asirios, Amenhotep y Anubis en Egipto,
isculapio e Higeia en Grecia, Yahvé para el pueblo hebreo o
‘ezcatlipoca y Tlaloc entre los mexicas, todas eran divinidades que
:nian la posibilidad de conceder la salud mediante la intercesion
el sacerdote-médico o del médico-sacerdote.

Junto con estas creencias y sin que hubiera verdadera oposi-
16n a ellas, se dejaron oir desde la antigiiedad algunos brotes de
ensamiento que explicaban la enfermedad, no como un fendmeno
obrenatural sino como un proceso natural sujeto a ciertas reglas
ue podian ser estudiadas y comprendidas para prevenir o curar la
nfermedad.

Esta corriente probablemente se originé en Egipto hace mas
e tres mil afios, donde se preconizaba que la causa de la enferme-
ad en los vivos y de la putrefaccion en los muertos era un mismo
lemento nocivo, procedente de porciones alimenticias superfluas
ue se corrompian en el intestino y pasaban postenormente al resto
e organismo. Para prevenir la enfermedad era necesario —para
s que asi pensaban— utilizar con frecuencia purgantes y enemas;
para que los muertos llegaran presentables ante Osiris era indis-
snsable que los embalsamadores retiraran los intestinos del cada-
2r, previo a cualquier otro procedimiento.
ara los médicos racionalistas griegos, encabezados por
ipécrates y sus discipulos, la causa de la enfermedad, expresada
1 el "Corpus Hipocraticum" se debia al desequilibrio cuantitativo
cualitativo de los cuatro humores del cuerpo humano: flema, bilis
>gra, bilis amanlla y sangre.
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Figura I-2. Hipocrates.

El desequilibrio humoral de alguna manera era influido por
los cuatro elementos del universo: fuego, aire, tierra y agua. De ahi
que las enfermedades se clasificaran en calientes, frias, humedas y
secas.

Lateoria humoral de la enfermedad pas6 al Imperio Romano
donde la encontramos mencionada, casi sin modificacién, en la
extensa obra de Galeno; igualmente se extiende hacia el mundo
musulman, difundida por la secta de los nestorianos y divulgada
especialmente en los libros médicos de Avicena conocidos como
"Canon".

Estos dos conceptos de enfermedad —el sobrenatural y el
humoral— coexisten durante mas de quince siglos, donde el enfer-
mo lo mismo se ponia en manos de los sacerdotes de diferentes
dioses o seguia los consejos de los racionales. Aun hoy, se da el
caso de pacientes que consultan simultineamente a los médicos
mas experimentados y siguen los consejos de hechiceros y curan-
deros.
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Figura I-3. Ali-al Husain-Ibn-Sina (980-
1037) conocido en Occidente como Avi-
cena.

A partir del Renacimiento, que termina con el oscurantismo
de la Edad Media, el concepto de enfermedad comienza a transfor-
marse gracias a los trabajos de Paracelso, quien'se opone enérgica-
mente a la idea hipocratica y galénica de los humores, y establece
las bases de lo que aifios después seria la teoria yatroquimica de la
enfermedad. A partir de Paracelso y durante tres siglos, van apare-
ciendo multiples conceptos y teorias sobre la enfermedad, algunas
descabelladas e ilogicas; otras, mediante la observacion y la inves-
tigacion van acumulando ideas que de alguna manera y paulatina-
mente se acercan a la realidad. Sin embargo, sera hasta mediados
del siglo XIX, que la medicina entre de lleno al campo de la ciencia
y se pueda pensar seriamente en la prevencion de los padecimien-
tos.

En la segunda mitad del siglo XIX habian quedado atras
muchas de las teorias que trataban de explicar el concepto de
enfermedad: la yatroquimica, la yatrofisica, la teoria animista, la
teoria de la irritabilidad, la de la excitabilidad, etc. En los cientifi-
cos de ese siglo domina ya la idea de que la unica manera de
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Figura I-4. Teofrastus Bombastus Von Flohenheim (1493-1541) mas cono-

cido como Paracelso afirmé que la practica médica debe apoyarse en cuatro
pilares: filosofia, astronomia, virtud y alquimia.

combatir eficazmente la enfermedad es conocer mas sobre ella,
mediante la observacion rigurosa y la experimentacién cuidadosa
y utilizar menos la especulacion filoséfica.

El concepto ontologico de la enfermedad sostenido por la
Escuela Médica de Paris y el concepto fisiologico preconizado por
la Escuela de Viena, junto con los cientificos alemanes, van toman-
do mas consistencia y mas adeptos.

En estos mismos afios, se fortalece y comprueba de modo
definitivo el origen microbiano de las enfermedades infecciosas:
los trabajos de Semmelweis dirigidos a la prevencion de la fiebre
puerperal, de Villemin sobre la transmisién de 1a tuberculosis, los
estudios de Koch sobre el antrax, la infeccion de los procesos
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Figura I

Figura I-6. Robert Kéch.
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Figura I-7. J. Pasteur (1822-1895).

traumaticos y la tuberculina y, sobre todo, la labor de Pasteur para
lograr la inmunizacion mediante la atenuacion de los agentes cau-
sales.

Todo el acervo de conocimientos acumulado durante siglos
y las teorias que se comportan en un principio como opuestas entre
si, se iran depurando para compartir puntos de vista y formar el
concepto actual de la enfermedad.

Dos ideas prevalecen hoy sobre el concepto de enfermedad:
el llamado concepto biomédico que considera la enfermedad como
cualquier condicion que reduce la capacidad tipica de un individuo
por debajo de estados minimos de aceptabilidad y con variantes
somaticas mensurables; las alteraciones de la conducta son tam-
bién, de acuerdo a esta idea, modificacion de procesos bioquimicos
o neurofisiolégicos. Este concepto de la enfermedad es el que
prevalece, consciente o inconscientemente, en la mayoria de los
individuos; tan es asi que una persona solicita atencién médica s6lo
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cuando se da cuenta de que algo anormal le sucede y la terapéutica
que se le aplica, médica o quirurgica, tiende esencialmente a
restablecer exclusivamente su equilibrio biologico.

La exageracion de una conducta estrictamente biomédica
podria conducir a un ejercicio profesional deshumanizado; sin
embargo, es dificil pensar en un profesionista frio y calculador que
viera unicamente en su paciente un fenomeno bioldgico 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 mas rapida recupe-
racion del estado de salud.

El otro concepto de enfermedad que se maneja en la actua-
lidad es el bio-psicosocial, u holistico, que considera a la enferme-
dad mas como un hecho socio-cultural que como fenémeno
bioldgico. La exageracion en la idea bioldgica de la enfermedad es
muy criticable, asi como dar un peso especifico mayoritario a
factores sociales tampoco seria lo adecuado.

Recordemos que la relacion paciente-médico se ha definido
basicamente como "una confianza frente a una conciencia" donde
la conducta médica tendra que considerar en la etiologia de la
enfermedad y en su tratamiento, los factores somaticos anormales
y las circunstancias sociales coadyuvantes.

Hasta mediados de este siglo, 1940-1950, el ejercicio de la
profesion odontoldgica fue preponderantemente curativo, pues si
bien existian algunos procedimientos orientados hacia la preven-
=i6n de padecimientos bucales, su eficacia era relativa.

En la actualidad, gracias a la multiple y seria investigacion
realizada, se conoce con exactitud la etiologia de las enfermedades
jentales mas frecuentes, por lo que ya existe posibilidad de elimi-
1ar sus causas para prevenirlas. Actualmente el acervo de conoci-
nientos sobre este tema es de tal magnitud, que dio origen a la
sspecialidad de Odontologia Preventiva, area en que surgen conti-
juamente nuevos conceptos, procedimientos y técnicas, resultados
fel especial interés otorgado a la investigacion en este campo.
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En el sentido mas amplio del término, la odontologia pre-

ventiva abarca tres diferentes niveles:

36

Prevencién primaria: Comprende todas aquellas medi-
das encaminadas a evitar la aparicion de la enfermedad
por uno o mas de los siguientes procedimientos: a) elimi-
nando los agentes causales, b) incrementando significati-
vamente las defensas organicas y c¢) confiriendo
inmunidad o resistencia a un organismo susceptible.

En algunos casos, también se consideran dentro de la
prevencion primaria, aquellas técnicas y métodos orienta-
dos a revertir, en su etapa temprana, el inicio de un
proceso patolégico.

Prevencion secundaria: Incluye aquellos métodos que
tienden a prevenir el desarrollo de la enfermedad y a
restaurar la funcién normal de un organismo, lo que inclu-
ye las practicas de diagnostico oportuno y la aplicacion
del tratamiento eficaz.

Prevencion terciaria: Cuando no es posible evitar la apa-
ricion de le enfermedad mediante la prevencion primaria,
y los medios de prevencion secundaria no han sido efica-
ces para evitar su avance, debemos aplicar hasta donde sea
conveniente medidas tendientes a reparar el daiio sufrido
y rehabilitar al individuo para que se reincorpore a sus
actividades normales, y prevenir asi su incapacidad per-
manente, ya sea total o parcial. Este conjunto de medidas
integran los procedimientos de prevencién terciaria. Si
recordamos las etapas de la historia natural de la enferme-
dad podemos corrclacionar éstas con los diferentes nive-
les de prevencion, de acuerdo al siguicnte esquema:
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Correlacion entre niveles de prevencion
e historia natural de la enfermedad

Niveles de prevencion

Historia natural de
la enfermedad

E
v
Métodos de i Etapa prepatogénica
prevencion primaria t Etapa clinica precoz
a
n
|
m
Medidas de prevencion ’i’ Etapa clinica avanzada
secundarias d
[
n

Procedimientos de
prevencion terciaria

A -

Incapacidad por secuelas
en etapa terminal
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CAPITULO II

INMUNOLOGIA
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Conceptos Basicos

Amenazado constantemente por un amplio y con frecuencia invi-
sible conjunto de enemigos, el organismo humano cuenta con un
eficiente sistema de defensas para contrarrestarlos, que lo mismo
destruye microorganisnios que infectan algun tejido, que elimina
particulas nocivas de los alvéolos pulmonares, neutraliza venenos
de animales o combate células cancerosas. La movilizacién y
estrategia de estas defensas organicas se realiza mediante el deno-
minado SISTEMA INMUNITARIO, estudiado en los ltimos
veinte afios de manera exhaustiva, gracias a la disponibilidad de
potentes microscopios y a novedosas técnicas de laboratorio que
han originado una nueva ciencia: la Inmunologia. Considerada
inicialmente como una pequeiia rama de la Microbiologia, en la
actualidad se ha desarrollado ampliamente y se ha constituido en
una especialidad médica de relevante importancia. '

Las primeras ideas sobre inmunologia nacen de la observa-
cion de que, quiénes padecian ciertas enfermedades y lograban su
curacion, 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 XVIII la esposa del embajador inglés
ante el imperio otomano, convencida de esta practica, inocul6 a sus
hijas y al regresar a Inglaterra introdujo la idea en Europa.

La primera inoculacion con pus de viruela de vaca (de ahi el
nombre de "vacuna" y "vacunacion” acufiado por Pasteur afios
después) la realizo Benjamin Jesty a su esposa en 1774, pero no fue
sino hasta final de ese siglo que Edward Jenner, tras veinte afios de
estudios, logro la aceptacion de esta medida profilactica, una de las
mas trascendentales en la historia de la medicina. La vacuna anti-
variolosa fue traida a América por el doctor Francisco Xavier

Balmis en 1804.
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La siguiente observacioén de importancia en este campo la
realizd Pasteur —ya en la segunda mitad del siglo XIX— quien
observé que, al inocular con cepas envejecidas del bacilo del colera
aviario a las aves, éstas quedaban protegidas contra la enfermedad.

En dichas observaciones se baso6 Pasteur para realizar una de
sus mas valiosas e inapreciables aportaciones a la medicina: la
inoculacion de médula espinal de conejos inyectados con rabia al
nifio Joseph Meister, quien mordido por un perro rabioso hubiera
muerto irremediablemente, pero logré sobrevivir gracias a este
tratamiento. Smith y Salman, contemporaneos de Pasteur, demos-
traron que los cultivos de bacilos de cdlera muertos por calor eran
capaces de conferir inmunidad, pero carecian de poder infectante.
Estas experiencias demostraron la posibilidad de atenuar la pato-
genicidad de microbios sin mermar su capacidad inmunizante.

A finales del siglo XIX se destacan en los estudios sobre
inmunologia, Kitasato y Von Behring, que logran inmunizar contrz
el tétanos. A los factores responsables de la inmunidad se les
denomino "anticuerpos” y Metchnikoff demostré la participaciér
de la fagocitosis en los fendmenos de proteccion.

Hasta principios del siglo XX, la investigacién de inmuno-
logia estaba enfocada al estudio de problemas infecciosos, pero :
partir de entonces los estudios de Bordet (Premio Nobel 1919
sobre el concepto de "complemento”, de Landsteiner que distinguc
los diferentes tipos sanguineos, de Ehrlich, Heidelberger y ma:
tarde Oudin y Ouchterlany sientan las bases de la inmunologi:
moderna, la inmunoquimica y la inmunobiologia; en esta ultim:
destaca Medawar por su estudio sobre los fendmenos de rechazo ;
transplantes.

Muchos conceptos sobre diversas enfermedades se han mo
dificado gracias a los aportes de la inmunologia; es por ello que w
clinico competente no puede ejercer adecuadamente su profesior
si no conoce, cuando menos, los principios basicos de estos meca
nismos defensivos. Gran parte de la investigacion actual sobr
caries, parodontopatias, lesiones ulcerosas y vesiculo-papulosas d
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la boca, neoplasias, implantes, etc., se basan o utilizan las técnicas
de la inmunologia para aclarar su etiologia, encauzar medidas
preventivas o adecuar su tratamiento.

La funcion principal del sistema inmunitario es, en concreto,
distinguir entre lo propio del organismo y lo ajeno a él, ya sea vivo
o inerte, pero que pueda serle nocivo y destruirlo antes de que cause
daiio. Las estructuras ajenas al cuerpo humano, que llegan a intro-
ducirse en €l con capacidad de perjudicarlo, son detectadas por el
sistema inmunitario gracias al antigeno, caracteristica quimica
especifica que posee la mayoria de los agentes patogenos. El rango
de las substancias antigénicas va desde compuestos quimicos muy
simples (haptenos) hasta estructuras celulares complejas (membra-
nas celulares de microorganismos), pero todas tienen como comiin
denominador el ser reconocidas como "extraiios" por el sistema
inmunolédgico y desencadenar en el organismo atacado la produc-
cion de anticuerpos.

Los anticuerpos o inmunoglobulinas son proteinas que se
encuentran en la fraccion globular del suero sanguineo; por sus
diferentes caracteristicas quimicas y bioldgicas se han identificado
cinco grupos diferentes de ellos que, por acuerdo intemacional, se
denominan: Ig. "G", Ig. "A", Ig. "M", Ig. "D" e Ig. "E"; el tipo "G"
constituye el 75% de las Inmunoglobulinas del suero y es la que
atraviesa la placenta para dar proteccion al producto; se han iden-
tificado cuatro subgrupos diferentes de Ig. "G".

La Inmunoglobulina "A" se encuentra en pequeiias cantida-
des en el suero, pero es el principal anticuerpo presente en secre-
ciones externas como la saliva, la bilis y las ldgrimas. El nivel de
Ig. "A" en la saliva juega un importante papel en la proteccién
contra la caries, gingivitis y otras infecciones bucales. Las Inmu-
noglobulinas "D" y "E" también existen en pequefias cantidades en
el organismo y son las responsables de la produccién de histamina
en las reacciones alérgicas: anafilaxis, asma, etc. La Inmunoglobu-
lina "M", poco abundante también es, empero, la primera en reac-
cionar contra el agente patogeno.
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‘Para realizar la delicada labor de la localizacion, captacion,
procesamiento e identificacion de un antigeno y desencadenar asi
la produccién de anticuerpos especificos para eliminarlo, el siste-
ma inmunitario cuenta, entre sus principales elementos a los linfo-
citos, los macrofagos y el sistema de complementos.

Los linfocitos son células que se originan en la médula dsea,
y que posteriormente maduran por dos vias diferentes: unos dejan
tempranamente la médula y terminan su desarrollo en el timo, bajo
la influencia de las hormonas timopoyetina y timosina; por ello,
recibenn €l nombre de linfocitos timo dependientes, timocitos o
células "T".-Los otros continiian su desarrollo en la misma médula
y en'su fase de crecimiento emigran al apéndice y al tejido linfatico
de las zonas de Peyer del intestino, (equivalente a la Bolsa de
Fabrisio de las aves) denominandoseles linfocitos o células "B".
Terminado su crecimiento, las células "T" se diseminan a todo el
organismo, principalmente al area paracortical de los nodulos lin-
faticos, el parénquima del bazo y a los vasos periféricos, donde
forman del 60 al 80% de todos los linfocitos circulantes.

Las células "B", ya en estado adulto, se localizan especial-
mente en el centro de los noédulos linfaticos, el bazo y las tonsilas.

Los macrofagos, células formadas también en la médula,
pasan al torrente circulatorio como monocitos inmaduros y emi-
gran, eventualmente, a los te}idos donde termina su desarrollo al
transformarse en macrofagos”. Se distinguen de los otros fagocitos
(neutréfilos y eosinofilos) por su gran tamaiio y resistencia, lo que
les permite fagocitar a muchos de los agentes patogenos, para
formar no sélo la primera barrera defensiva del organismo, dado
que son, en gran parte, responsables de desencadenar la estrategia

3 Los macrofagos reciben diferentes denominaciones segin el tejido
donde se localizan, por ejemplo: higado- células de Kupffer; bazo-
células dendriticas, tejido conjuntivo-histiocito, tejido nervioso-cé-
lulas de la neuroglia; hueso-osteoclasto; pulmon- macrofago
alveolar.
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de los mecanismos de defensa del sistema inmunitario. Macréfa-
gos, neutrofilos y eosindfilos elaboran asimismo enzimas que in-
fluyen en el proceso inflamatorio.

El sistema de complementos esta formado por moléculas
proteicas que circulan en la sangre; hasta hoy se han diferenciado
nueve complementos distintos denominandoseles sencillamente
con la numeracion del 1 al 9 y anteponiéndoles la inicial "C".

La activacion del sistema de complementos reacciona en
una secuencia, o "cascada", casi siempre en el siguiente orden: CI,
C4,C2,C3,C6,C7,C8, C9, y sus funciones son varias: destruccion
directa de microorganismos, concentracion de leucocitos en el area
dafiada, liberacion de histamina e incremento en la permeabilidad
de las paredes vasculares.

Para una comprensién mas clara de este sistema defensivo,
imaginemos la secuencia de los fendmenos que se suceden cuando
un microorganismo infecta un tejido humano.

La primera linea de defensa la presentan los macrofagos
que, al localizar el agente patogeno, lo fagocitan y se apropian del
antigeno especifico de ese microorganismo, procesandolo para
facilitar su identificacion.

En el siguiente paso los macréfagos, con el antigeno proce-
sado y fijo en su superficie, se pone en contacto con células "T" que
contienen receptores especificos, los que al detectar el antigeno se
activan y provocan la proliferacion inmediata de mas células "T"
diferenciadas, con las siguientes funciones:

1) Destruir directamente a los invasores por accion cito-
toxica.

2) Activar a los linfocitos "B" para que produzcan anticuer-
pos especificos capaces de neutralizar la infeccion. La
reaccion antigeno-anticuerpo activa inmediatamente al
sistema de complementos.
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3) Producir linfoquinas4

4) Inhibir los mecanismos de defensa, una vez que se ha
vencido la infeccion, y

5) Algunos linfocitos "T" "memorizan" al antigeno
especifico por el que fueron activados, de tal manera que
si éste vuelve a presentarse, lo bloquean de inmediato
evitando que perjudique al organismo.

A la proteccion del organismo en contra de un determinado
agente patogeno, se le denomina inmunidad. El término para ex-
presar el concepto opuesto es susceptibilidad.

La inmunidad puede darse en dos formas:
a)Natural o genética, y
b)Adquirida.

La inmunidad natural se debe a una propiedad de "memoria"
celular heredada a través de generaciones, que facilita la produc-
cion de anticuerpos en respuesta de dosis minimas de antigenos
definidos, 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
atenuados mediante una vacuna; por ejemplo: antipoliomielitica,
antisarampion; en ambos casos el organismo activa sus defensas,

4 Entre las principales linfoquinas, podriamos mencionar a: 1. Inter-
feron: protege a las células contra la invasion del virus. II. Factor
citotoxico: destruye las células infectadas. 11I. Factor mitogénico:
estimula la produccion de linfocitos. 1V. Factor quimiotactico:
atrae a los macrofagos, eosinédfilos y netrélilos hacia el tejido afec-
tado. V. Factor de inhibicién migratoria o F. I. M.: impide la mi-
gracion de los macréfagos lejos del antigeno y estimula su accion
microbicida. VI. Factor D. C. B.: acelera la diferenciacién de célu-
las "B" para producir anticuerpos especificos contra cada antigeno.
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Figura II-1. Obtenci6n de antitoxina diftérica de un caballo lograda por Behring
en 1890,

produce anticuerpos especificos, neutraliza al agente patégeno y
permanece inmune al mismo.La inmunidad adquirida activa puede
ser temporal o permanente.

Asimismo, la inmunidad puede lograrse dc manera pasiva
por via transplacentaria (en el caso del producto) o por la adminis-
tracién de sueros; entre ellos los sueros antitetanico, diftérico,
antirrabico, etc.; en estos casos el organismo esta recibiendo anti-
cuerpos ya elaborados por un sistema inmunitario ajeno.

La inmunidad pasiva es siempre temporal. Se utiliza espe-
cialmente en situaciones de alto riesgo, cuando no es aconsejable
esperar que el organismo forme sus propios anticuerpos, o en
individuos con problemas de inmunosupresion o inmunodeficien-
cia.

El combate a las enfermedades mediante procedimientos
que causen la movilizacion o magnificacion del sistema de defensa
organica es, sin duda, el enfoque prcventivo mas eficaz, ya que
basicamente se estan utilizando las funciones propias del cuerpo
humano. La idea de que la caries puede prevenirse mediante la
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activacion especifica del sistema inmunitario tiene una larga histo-
ria, pero en los ltimos aiios parece haber renovado interés por este
concepto. Actualmente se estan realizando gran numero de inves-
tigaciones sobre los sistemas defensivos de la boca, estimulando
estos mecanismos para prevenir caries y gingivitis.

Recordemos que las defensas organicas se pueden clasificar
en especificas, cuyo funcionamiento acabamos de describir y que
basicamente se orientan a combatir un agente patégeno concreto; €
inespecificas, dirigidas a crear mejor resistencia a cualquier altera-
cion.

En el caso de la cavidad bucal, las defensas especificas estan
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 buffer,
propiedades lubricantes, niveles de calcio y fosfato, capacidad
detergente y presencia de compuestos antibacterianos tales como
la lisozima, la lactoperoxidasa y la lactoferina.

En base a los conceptos expuestos, para inducir inmunidad
a la canes dental es necesario:

1) Establecer con absoluta precision que el agente causal
sea unico y plenamente identificado.

2) Lograr disminuir su capacidad patogénica para poder
administrarlo sin ninglin riesgo, pero conservando sus
propiedades antigénicas para que provoquen la reaccion
organica de produccién de anticuerpos especificos.

3) Obtener la presencia de esos anticuerpos y demas ele-
mentos del sistema inmunitario en las superficies den-

tales mas susceptibles (fosetas, fisuras, areas de contacto,
etc.)
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Figura II-2. Willoughby Miller.

Con relacion a la primera premisa, es sabido desde finales
del siglo pasado —por las investigaciones de Willoughby Miller
(bioquimico estadounidense radicado en Berlin)— que la caries se
inicia 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 desmineralizacion. El ataque inicial
solubiliza primero iones de carbonato y magnesio y enseguida
produce la remocion de calcio y fosfato, provocando la destruccion
de prismas y cristales subsuperficiales de la estructura adamantina
y, en una segunda etapa, la formacion de una cavidad donde
proliferan gran cantidad y variedad de microorganismos. En 1924,
Clark fue el primero en aislar —de multiples lesiones incipientes
de caries— a un organismo acidogénico al que denoming Estrep-
tococo Mutans (debido a su aspecto variable segun los diferentes
medios de cultivo); posteriormente otros investigadores que halla-
ron altos niveles de lactobacilos, tanto en la saliva de sujetos con
caries activa como en las propias cavidades, responsabilizaron a
este bacilo como el causante del proceso de desmineralizacion
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dental. En trabajos cientificos de los afios setenta se mencionan al
Actinomices viscosus y el Actinomices neslundii como posibles
coadyuvantes en la génesis de la caries cervical.

Cuando las técnicas de laboratorio permitieron la experi-
mentacion con cepas de animales gnotobioticos (libres de gérme-
nes), pudo comprobarse que la inoculaciéon con estreptococo
mutans, simultanea a la ingestion de dietas con elevado contenido
de azucares, eran los dos factores desencadenantes del proceso y
que una vez formada la lesion cariosa, el lactobacilo (especialmen-
te Lactobacilo Caseii y Lactobacilo acidofilo) encontraba en ella
un nicho conveniente para su proliferacion, junto con otros gérme-
nes. El dafio causado por el estreptococo mutans se debe a la
formacion, principalmente, de acido lactico y de pequeiias cantida-
des de acido butirico y de propidnico.

Entre las propiedades del estreptococo mutans destacan: su
habilidad de formar acido rapidamente a partir de un medio rico en
carbohidratos, en especial de sucrosa; su resistencia a sobrevivir y
proliferar en un medio con pH inferior a 5.5 y la facilidad de
sintetizar un polisacarido que le permitc adherirse al diente. Nume-
rosos analisis de la placa bacteriana en caries incipiente han reve-
lado una correlacion positiva entre estreptococo mutans y la
severidad y numero de lesiones; muy ocasionalmente se localizan
caries en ausencia de ¢ste y fue excepcional encontrar la presencia
de microorganismos en sujetos libres de caries.

Desde luego que estos hallazgos no bastan para probar, fuera
de toda duda cientifica, que el mutans es el inico responsable de la
caries, pues es necesario llevar a cabo mas estudios longitudinales
durante varios afios, investigacion que resulta laboriosa y de alto
costo.

Un estudio de este tipo fue desarrollado por Kristofferson en
1985, quien encontré que superficies dentales que se habian con-
servado libres de estrepiococo mutans no presentaron ninguna
caries en los dos afios que duré el estudio, en comparacién con un
35% de superficies dentales lesionadas de las que el microorganis-
mo era recuperado regularmente.En otra investigacion, Chalacom-
be evidencid que en sujetos con altos niveles de anticuerpos

50


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


especificos para el estreptococo mutans las lesiones cariosas eran
muy bajas, en contraste con personas que carecian de este anticuer-
po y en las que las caries eran numerosas. -

La evidencia de que el estreptococo mutans es el inico
agente etiolégico de la caries es cada vez mas fuerte, a pesar de que
todavia pueden darse algunas dudas, que investigaciones posterio-
res seguramente aclararan.

En relacion a la segunda condicion que enunciamos, se ha
logrado administrar, en experiencias con animales, antigenos debi-
litados del estreptococo mutans, pero conservando suficiente viru-
lencia para desencadenar la produccion de anticuerpos. En estas
pruebas se han utilizado estreptococos mutans muertos por calor o
con formalina y administrados en forma subcutanea a monos, ratas
y hamsters con el resultado de una rapida aparicién en saliva de
anticuerpos especificos. Los principales antigenos que posee el
estreptococo mutans responsables de desencadenar los procesos de
defensa son una enzima, la glucosiltransferasa y un acido graso, el
acido lipoteico, asi como dos proteinas altamente inmunolégicas
una, designada como antigeno "A" de bajo peso molecular (apro-
ximadamente 29 000 daltons) y otra, ¢l antigeno "B" de alto peso
molecular (185 000 daltons),

Respecto a la tercera condicion para adquirir inmunidad
activa, es decir la presencia de fagocitos y de anticuerpos especifi-
cos en el sitio del ataque (en este caso las superficies dentales),
recordemos que a estas areas tendrian acceso principalmente dos
tipos de inmunoglobulinas: la Ig. "A" prescnte en la saliva y la Ig.
"G" del plasma sanguinco, que llegaria via el surco crevicular; la
region cervical de los dientes seria logicamente la mas protegida de
las superficies de la corona; los surcos y las fisuras estarian acce-
sibles unicamente a los anticuerpos salivalcs.

Dc los conceptos anteriores, podemos concluir que la expe-
rimentacion para evitar las caries mediante vacunacion ha tenido.
razonable éxito, especialmente en ratas y monos. Cohen, Rusell,
Coleman y colaboradores reportan que después de la administra-
cion parenteral de vacuna anti-esireplococo mutans a tres monos,
éstos permanecieron hasta nucve afios sin que se presentara ningu-
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na nueva lesién cariosa; tres animales testigo que recibieron la
misma dieta pero no asi la vacuna, desarrollaron respectivamente
56-69-93 superficies nuevas de lesiones cariosas. Sin embargo, la
factibilidad de lograrlo en el hombre tiene todavia algunos proble-
mas: en primer lugar hay que considerar que en los animales se ha
utilizado la misma cepa de estreptococo mutans para inocular el
animal y para preparar la vacuna; en el hombre se pueden encontrar
varias subespecies de este estreptococo presentes en la misma
cavidad bucal, por lo que la proteccion especifica a una de ellas no
necesariamente se extiende a las restantes; en segundo término,
existen otros microorganismos acidogénicos (estreptococo sobri-
nus, lactobacilos y actinomices) que eventualmente podrian causar
descalcificacion del esmalte. La administracion de preparados an-
tigénicos de estreptococo mutans en algunas de las ultimas inves-
tigaciones en animales, ha dado como resultado la produccion de
anticuerpos que reaccionan desfavorablemente con el tejido mus-
cular cardiaco, por lo que su administracién a humanos no es
todavia cien por ciento confiable.

Aun suponiendo que se lograra una vacuna eficaz y segura,
un programa generalizado de su administracidn a grandes grupos,
no seria sencilla y si bastante costosa.

Es indudable que en la etapa actual de investigacion dental,
la prevencion de caries por otros métodos que han probado su
efectividad (fluoruros, modificaciones en la dieta, eliminacion de
placa, etc.) son mas viables, seguros y econémicos que la utiliza-
cion y administracion de antigenos, aunque no debe desecharse la
posibilidad de que en el futuro, se logre obtener prevencion, indu-
ciendo mecanismos de inmunidad.

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

Cuando este maravilloso y eficiente sistema de defensa falla
en su funcionamiento normal, se presenta un grupo de padecimien-
tos que se agrupan bajo el nombre genérico de inmunodeficiencias;
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aunque su estudio pertenece al campo dc la patologia y no al de la
prevencion, presentamos una breve cita de las mismas, y remitimos
al lector que desee un conocimiento mas profundo, a los textos
especializados.

Las inmunodeficiencias se clasifican en primarias y adquiri-
das. Las primarias, son de origen genético o hereditario y pueden
envolver a los linfocitos "T", a los "B" o a ambos. Entre las
principales enfermedades de este grupo estan:

Agamoglobulinemia. Afecta principalmente las células
"B", por lo que el paciente pierde la posibilidad de sintetizar
toda clase de anticuerpos v queda expuesto a graves infec-
ciones.

Sindrome de Nezelof. Es dcbida a una hipoplasia o falta de
desarrollo en cl timo, de tal sucrte que la produccion de
linfocitos "T" se ve scriamentc afcctada.

Inmunodeficiencia combinada severa. En cste caso se pre-
senta una alteracion de la maduracion, tanto de células "B"
como "T" con una pérdida total dc cfectividad en el sistema
inmunitario.

De las inmunodcficicncias adquiridas podriamos citar la
enfermedad de Hodgkin, el sindrome nefrotico, ¢l micloma multi-
ple y el sindrome de inmunodeficicncia adquirida (SIDA).

Algunos proccdimientos terapéuticos utilizados en el trata-
micnto contra las ncoplasias (quimioterapia y/o radiacién) y para
evitar rechazo en los implantes de drganos, (corticoesteroides prin-
cipalmentce) tienen un efecto inmunosupresor, por lo que el ciruja-
no dentista debe tencr especial cuidado para prevenir cualquier
sosibilidad de infeccion de graves consecuencias en estos pacien-
€S.

Otros padecimicntos relacionados también con el mal fun-
sionamiento dcl sistema inmunitario son cl fupus eritematoso, la
:sclerodermatosis y la artritis rcumatoide, las tres con implicacio-
1es en la cavidad bucal v por lo tanto dc importancia para el

»dontologo.
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En el caso del transplante de cémea, al no estar ésta en
contacto con los linfocitos, no se produce tampoco ninguna res-
puesta inmunitaria, por lo que pucde pasarse por alto las pruebas
de histo-compatibilidad.

Se han descrito tres tipos de rechazo:

Hiperagudo. En este caso el trasplante es destruido rapida-
mente por existir previamente en ¢l receptor anticuerpos
contra las células del tejido transplantado. Parte importante
en el estudio clinico, es buscar si existen estos anticuerpos
cn el suero del paciente, mediante cl procedimiento de tipi-
ficacion celular.

Agudo. Se presenta dos o tres semanas después de la inter-
vencién; en ocasiones es suficiente la administracién de
inmunosupresores ya sean esteroides (hidrocortisona, pred-
nisolona, ctc.), antimetabolitos (azatioprima, metrotrexato,
mercaptopurina, ctc.), alquilantes (ciclofosfamida), ciclos-
porina, etc.

Cronico. Se prescnta después de dos meses o afios debido a
diferencias antigénicas pequeiias.

Debe recordarse quce el uso de inmunosupresores expone al
organismo a contraer infecciones graves o rccurrentes, por lo que
no es prudente continuar este tipo de tratamiento durante periodos
prolongados.

En casos excepcionales, como cs cl transplante de médula
Osca, el injerto pucde, ocasionalmente, desencadenar su propia
reaccion inmunitaria, es decir, cn lugar de que ¢l receptor destruya
al tejido ajeno, cl injerto ticnde a destruir al receptor. Sino se retira
rapidamente ¢l transplante, el paciente muere en corto tiempo.

Finalmente, unas palabras sobre el fendmeno de alergia que
es la respucsta organica a reacciones de hipersensibilidad del
sistema inmunitario ante antigenos presentes cn medicamentos,
alimentos o cn el ambiente. Un modelo sencillo para entender este
fendmeno es la anafilaxia: un pacicnte con determinada sensibili-
dad ha estado expuesto a un antigeno (por cjemplo: un antibidtico,
algun marisco, polen de determinadas flores, etc.) cuando esta
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CAPITULO III
PLACA DENTAL
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Relevancia como agente etiolégico de la enfermedad dental

De especial importancia para la prictica de la odontologia preven-
tiva es la clara comprension del concepto de placa dental, placa
bacteriana o simplemente placa, como se le conoce generalmente
a este complejo agente patogeno, identificado como causa directa
de la iniciacion de caries y de la gingivitis y parodontopatias no
sistémicas.

La placa dental estudiada y descrita por primera vez a fines
del siglo XIX especialmente por Williams, Miller y Black, se
puede definir como una estructura organica firmemente adherida
al diente, constituida por:

1) Diversos microorganismos, en promedio se pueden identifi-
car entre doscientas y trescientas diferentes especies.

2) Productos del metabolismo de estos organismos especial-
mente polimeros de glucosa (glucanos), polimeros de fruc-
tuosa (fructanos) y heteroglucanos.

3) Elementos proteicos provenientes de la saliva que se inte-
gran a su estructura.

Formacion de la placa. En el momento que el diente aparece
en la cavidad bucal, el esmalte se encuentra cubierto por una
pequeiia capa de substancia proteica, producto final de la actividad
generadora del ameloblasto, a la que se le da el nombre de lamina
basal o cuticula del esmalte; ésta desaparece rapidamente permi-
tiendo el contacto directo del diente con el medio bucal. Poco
tiempo después, se forma una nueva cubicrta que recibe la denomi-
nacién de pelicula adquirida, y que se adhiere firmemente a la
superficie dental.

Esta nueva estructura, de menos de una micra de espesor
esta formada en distintas proporciones, segun el sujeto y el diente
en que se fije, por proteinas salivales principalmente glicoproteinas
y fosfoproteinas, enzimas e inmunoglobulinas. Su composicién
quimica peculiar y la diferencia entre las cargas eléctricas de sus
moléculas organicas y de los cristalcs minerales del esmalte favo-
recen su fuerte fijacion a la superficie del diente.

59


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


Para su estudio, se diferencian en ella tres zonas diferentes:

a) Pelicula subsuperficial, que se introduce y adhiere a las
irregularidades microscopicas del esmalte.

b) Pelicula superficial y

c) Pelicula suprasuperficial en la cual se encuentran ocasional-
mente algunos microorganismos y.productos terminales de
su metabolismo.

La formacion de la pelicula adquirida tarda aproximada-
mente tres o cuatro horas maximo, es de color claro, trashicida y
por lo tanto dificilmente detectable. En ocasiones puede pigmen-
tarse después de algiin tiempo, por productos externos provenien-
tes de habitos como el tabaquismo, o bien en algunos entornos
laborales por polvos de cobre, niquel, cadmio y fierro.

Si la pelicula no se elimina de la superficie dental, las
escasas bacterias de la zona suprasuperficial se incrementan rapi-
damente iniciandose la formacion de la placa dental.

Los primeros organismos en adherirse a la pelicula, (coloni-
zacién primaria) son aerobios gram-positivos y aparecen al micros-
copio como colonias aisladas que forman "domos".

Durante las primeras cuarenta y ocho horas, estas colonias
crecen y coalescen unas con otras, aprovechando para su metabo-
lismo los nutrientes que le proporcionan la saliva y la alimentacion
del huésped. Conforme la.placa aumenta de tamaiio, se incorporan
otros microorganismos, (colonizacién secundaria) en la que pre-

.ponderan organismos gram-negativos.

La colonizacion primaria es abundante en estreptococos y
lactobacilos, mientras que en la secundaria se observa mayor
cantidad de vibriones, actinomices, bacteroides y espiroquetas.
Observada al microscopio, se ven organismos filamentosos, rodea-
dos por cocos.

El desarrollo mas rapido de la placa ocurre durante la prime-
ra semana de su formacion y continia con menor intensidad duran-
te dos semanas mas, tiempo en que alcanza su maduracion.
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Segun su localizacion la placa se denomina;

Supragingival: se extiende desde el margen libre de la encia
hacia la corona del diente.

Subgingival: localizada a partlr del margen gingival en di-
reccion apical.

Fisural: desarrollada en los surcos y fosetas.

La placa se forma en mayor volumen y rapidez en las
superficies poco pulidas, entre dientes apifiados y en las superficies
fuera de oclusion.

Al igual que la pelicula que le dio origen, la placa es trans-
licida y por lo tanto poco visible, si no esta pigmentada por las
mismas condiciones que ya se expresaron, por bacterias cromogé-
nicas o por hemoglobina procedente de la ruptura de capilares
gingivales.

Si bien la placa, como agente patégeno, actiia como una
entidad nosoldgica unica e indivisible, su patogenicidad puede ser
preponderantemente desmineralizadora del esmalte, iniciandose la
caries, o actuar principalmente como factor inflamatorio sobre los
tejidos parodontales provocando gingivitis y parodontitis.

Uno u otro caso se presentard si en su microcosmos abundan
organismos cariogénicos: estreptococo mutans, lactobacilos y ac-
tinomices; o se encuentra un mayor desarrollo de especies de
bacteroides intermedios, fusobacterias, veillonelas, treponemas y
actinobacilos.

Cuando la placa no es eliminada adecuadamente tiende —en
areas especificas— a mineralizarse, formando una masa dura y
resistente denominada generalmente calculo dental o tértaro.

La primera designacion deriva del latin "calculus”: arena o
piedra pequefia; la segunda se le dio por semejanza con el sedimen-
to o costra que se deposita en los toneles de vino.

Los calculos se forman por un proceso de cristalizacion
todavia no bien conocido; estan compuestos, en promedio, de un
ochenta por ciento de minerales: calcio, fosfato, magnesio y carbo-
natos principalmente; en menor cantidad sodio, zinc, manganeso,
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cobre y flior. Si se compara el grado de mineralizacién de los
calculos (80%) con el del hueso (45%), cemento dental (50%) y
dentina (65%) se comprende la dureza de esta estructura, que es
superada unicamente por la del esmalte dental.

El mecanismo de fijacion del calculo a la superficie dental
se debe a una interrelacion entre las éstructuras cristalinas de
ambos, similares entre si y las irregularidades del esmalte, tales
como periquimatos y el punto de origen de las fibras de Sharpey.
La cercana relacion quimica de los aminoécidos del calculo y las
proteinas de la pelicula inicial, juegan también un papel importante
en la fijacion entre las dos estructuras.

La porcion no mineralizada del calculo consiste en restos de
microorganismos, células epiteliales descamadas, leucocitos, mu-
cina, colesterol, fosfolipidos, carbohidratos y aminoacidos.

Al igual que la placa que le dio origen, los calculos pueden
formarse supra y/o subgingivalmente y la region en que se locali-
zan con mayor volumen es en la superficie vestibular de los
primeros molares superiores y en las superficies linguales de los
incisivos y caninos inferiores, zonas que coinciden con la salida de
los canales excretores de las glandulas parétida, sublingual y sub-
mandibular respectivamente.

Clinicamente el calculo se identifica como una masa calcifi-
cada adherida al esmalte, de color que puede variar desde el
amarillo hasta el café obscuro dependiendo de los habitos de la
persona y de la presencia de bacterias, como la cdndida niger, que
le confieren una coloracién mas obscura.

La accién patogénica del calculo sobre la encia se debe,
tanto a la reaccién quimica de las toxinas que producen los mi-
croorganismos de su superficie como al efecto fisico de obstruir
por presién la microcirculacién del surco crevicular € impedir la
eliminacion de desechos, que retardan asi la posibilidad de regene-
racion del tejido gingival y parodontal.

De lo descrito hasta aqui, se puede concluir que la salud
bucal, depende en gran parte del mantenimiento de la cavidad oral
libre de la placa dental; para ello, nos valemos de medios fisicos

64



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

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


Indice de Haley. Se utiliza mas para diagnostico en grupos
numerosos que para el diagnéstico individual, ya que infiere
la extension total de la placa bacteriana al examinar la
superficie vestibular de los cuatro primeros molares, de un
incisivo central superior y de un incisivo central inferior,
unicamente.

El procedimiento a seguir es el siguiente: después de la
tincidn, cada una de las superficies mencionadas se divide en cinco
segmentos y a cada diente se le da un valor entre 1 y 5, segin
contenga en uno, dos o mas de dichos segmentos. La suma total de
los valores de cada diente se divide entre seis para obtener el indice
final. Valores arriba de "2" son considerados deficientes. Ademas
de los mencionados, existen otros indices que pueden ser consultados
en publicaciones especializadas.

Es importante hacer notar que la tincion para el diagndstico de la
placa se debe realizar uinicamente después 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.
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CAPITULO IV

PROCEDIMIENTOS PARA
CONTROL DE PLACA
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Cepillado y medidas auxiliares.

El tipo de alimentacién en la vida modema ha hecho indispensable
el cepillado para una mejor higiene bucal y aunque el paciente
asista al consultorio dental con regularidad para que se le efectie
éste de manera profesional —o que €l lo practique habitualmente—
la placa dental vuelve a aparecer lentamente y, con el tiempo, es el
agente causal mas importante en la aparicion de caries, enfermedad
parodontal y calculos.

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 como eliminar la placa de las
superficies dentales ya que esto es un proceso en el que intervienen
métodos fisicos y/o quimicos. '

A continuacién presentamos algunas alternativas para reali-
zar el cepillado y describimos el uso de elementos tendientes a
lograr la remocion 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 aromaticas y con esto no sélo
obtenian un aliento fresco, sino que el uso de las fibras proporcio-
naba masaje gingival y limpiaba las superficies dentales. Asimis-
mo, es probable que estas fibras hubieran contenido aceites
antibacterianos y taninos que ayudaban a remover la placa. En
culturas posteriores estas ramas se maceraban ya con el propdsito
especifico de que sus fibras se usaran para limpiar los dientes.

Por otra parte, los arabes preislamicos utilizaban las gruesas
fibras de la raiz del arbol arrak, técnica que fue denominada siwak
o miswak. Después de usarlas repetidamente, éstas 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 porcion.
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En el siglo VII, Mahoma reglament6 el uso del siwak y la
higiene oral se volvié parte de la obligacion religiosa para limpiar
las superficies bucales, los espacios interdentales e incluso la
lengua. El siwak se sigue utilizando en la actualidad y se le han
agregado maderas aromaticas diversas.

El cepillado modermo, por otra paite, se acredita a 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,
describié ya en 1728 en su obra "Le chirurgie dentiste" diferentes
aspectos 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 recomendd limpiar todas las superficies
dentales y disefié instrumentos y palillos para los dientes flojos, asi
como dentifricos y enjuagatorios.

En 1780, William Addis confecciono en Inglaterra lo que se
llam¢ 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 na-
cido en Norteamérica y cuyo hijo fuera dentista de la familia de
Jorge Washington— present6 un cepillo dental doble: en un extre-
mo, uno largo con una terminaciéon mas amplia para la limpieza
dental en general y del otro, uno mas corto, para la superficie
lingual de los dientes.

A principios del siglo XIX, artesanos de varios paises euro-
peos 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 publico 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-
doncistas de Norteamérica intentaron regular el uso de los cepillos
con disefios especiales, y los métodos de cepillado. En la Il Guerra
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Mundial, las cerdas de nylon vinieron a reemplazar a las cerdas de
Jabali porque los chinos ya no pudieron exportar las cerdas natura-
les. Los modelos de nylon fueron copias de éstas en cuanto a
tamaiio, forma, diametro, etcétera.

Diseirio de cepillos dentales

El cepillo dental se compone basicamente de mango, cabeza y
cerdas. La cabeza, donde se fijan las cerdas, es una extension del
mango; los grupos de cerdas se conocen como penachos. La cabeza
a su vez presenta un extremo al final de la misma o talén, mas
cercano al mango. Los cepillos dentales se confeccionan general-
mente en tres tamaiios, grande, mediano y chico, para adaptarse
mejor a la anatomia oral de las diferentes personas. También se
diferencian de acuerdo a su dureza o suavidad clasificandolos
usualmente en duro, mediano y suave. Asimismo, los cepillos
dentales varian en cuanto a medida, forma, textura y disefio mas
que ninguna otra categoria de productos dentales. Asi pues, la
mayoria de estos cepillos constan de cabeza con superficie planay
punta redondeada, asi como relleno de cerdas con un mango plano.

Al observarlos de lado, se presentan cuatro perfiles laterales
basicos; concavo, convexo, plano y de concha. Ninguna de estas
formas parece ser mejor y proporcionar maxima limpieza de la
superficies dentales. Sin embargo, el cepillo plano se considera
como el mas adecuado ya que al compararlo con uno convexo en
las mediciones que se hicieron de la placa dental asi lo demuestran.
Por otro lado, al examinar un cepillo simple con uno de doble
cabeza se probd que el segundo ofrece mejor limpieza lingual,
aunque el 95% de los usuarios prefiere el cepillo de una sola
cabeza. En ¢l perfil lateral, la mayoria de los cepillos comerciales
son planos.

En todo caso, ningun tipo de cepillo dental puede ser reco-
mendado como superior en el uso rutinario para remover la placa
bacteriana y controlar las enfermedades parodontales.
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Con la tecnologia actual, las cerdas de nylon tienen un
diametro uniforme y su rango de firmeza es predecible. Original-
mente, las cerdas individuales eran cortadas en una forma brusca y
tenian puntas filosas. En 1948, Bass reportd que éstas podrian
daiiar los tejidos blandos, y que las puntas de cerdas redondeadas
0 suaves eran menos abrasivas, concepto que tuvo su origen €n
1868 cuando se patenté la punta redonda. Un estudio reciente de
exploracion microscopica compar6 las puntas redondas de cerdas
de 30 cepillos dentales de diferente manufactura e informoé a los
investigadores que algunos cepillos no son suficientemente redon-
dos 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 himedo.

De hecho, cuando los cepillos dentales son examinados al
microscopio con baja resolucién, la mayoria de las cerdas con el
nombre de "redondeadas" aparecen con una punta suave o redonda.
Sin embargo, a resoluciones muy altas, las mayoria de estas cerdas
"redondas" tienen diferentes formas.

Con el uso continuo, las cerdas se hacen mas suaves, con la
punta mas redonda y se van expandiendo. No existe un criterio
uniforme para el diseiio de las cerdas, por lo que cada compaiiia le
otorga su clasificacion propia.

La firmeza depende de tres factores:material, diametro y
tamaifio. Como las cerdas se fabrican de nylon, y muchas son de 10
a 12 mm de largo, el didmetro puede ser controlado con precision
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 diametro de 0.010
a 0.012 pulgadas (10, 11 y 12) son considerados como "“duro
mediano" y los 13 y 14 con diametro de 0.013 y 0.014 son consi-
derados duros. Los de niimero 15 son extra duros. En los cepillos
de nifios las cerdas son mas pequeiias, y por eso el diametro debe
ser reducido a 0.005 pulgadas para aproximarlo al del cepillo suave
de un adulto.
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La textura o firmeza de los cepillos dentales esta relacionada
con el tamaiio y el diametro de los filamentos individuales y el
nimero de cerdas en cada penacho. Factores como la temperatura,
hidratacion y constante uso del cepillo pueden afectarla.

Las cerdas de nylon son superiores a las naturales en muchos
aspectos: las primeras son diez veces mas flexibles que las natura-
les, no se parten, son mas faciles de limpiar, no se ponen himedas
o pegajosas y su configuracion y dureza pueden estandarizarse.
Ademas de las muchas ventajas del nylon, deben agregarse su gran
capacidad de produccioén y economia, por lo que son pocos los
cepillos de cerdas naturales que se comercializan actualmente; la
unica ventaja de las cerdas naturales es que causa menos abrasio-
nes que las cerdas de nylon. Existe un gran nimero de diametros
en las cerdas naturales de cada uno de los penachos de un cepillo y
van desde 0.002 hasta 0.02 pulgadas.

Todo cepillado consiste en cuatro movimientos basicos o
combinaciones de los mismos 1) movimiento reciproco horizontal,
(de ida'y vuelta), 2) barrido vertical, 3) rotatorio y 4) vibratorio. En
cualquiera de estos movimientos la eficiencia del cepillado se debe
a la accion de las cerdas. Obviamente que éstos se combinan
durante el cepillado. Debido a la presion que se ejerce con el cepillo
durante el cepillado, algunos o todos estos movimientos pueden
ocurrir con cerdas diferentes, en racimos distintos, y en varias
superficies de dientes y encia.

Los diversos métodos de cepillado, asi como las presiones
sobre el cepillo, pueden darle mayor importancia a una accién que
a otra. Ademas, algunas de las acciones de cada cerda pueden ser
daiiinas o favorables al proceso de limpieza, lo que depende de las
condiciones del cepillado.

Como ya se dijo, la mayoria de los cepillos tienen corte de
cerdas y mangos planos. Muchos presentan modificaciones, como
los de extension triangular para una mejor manipulacion, indenta-
ciones a los lados y dobleces en varios angulos para alcanzar
diferentes partes de la boca. La extension del mango es de aproxi-
madamente 5 a 6 pulgadas para adultos y de 4 a 5 para niiios,
aunque existen otros mas cortos ain para niiios muy pequeiios.
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Figura IV-1. Diferentes tipos de cepillos.

Recientemente han salido al mercado muchos cepillos con
un disefio en forma de angulo —parecido a un instrumento dental
0 a un espejo—y también existen cepillos en forma de un explora-
dor, cucharilla dental o de algiin instrumento usado para profilaxis.

No existen datos estadisticos que indiquen resultados de
eficiencia en los diferentes tipos de cepillos. Esto se debe a que es
muy dificil la estandarizacion de ciertas variables como son el
tiempo de cepillado, movimientos, presion, forma y nimero de
dientes presentes.

La vida 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 a los diferentes habitos higiénicos. Se remueve mas
placa cuando se usa un cepillo nuevo cada dos semanas. Si los
cepillos necesitan ser reemplazados con mucha frecuencia, la téc-
nica de cepillado debe ser revisada. Es buena practica tener varios
cepillos (dos o tres) e intercambiar y alternar su uso.
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Figura IV-2. Ejemplo de cepillo eléctrico.

En los ultimos aiios 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.

La cabeza del cepillo eléctrico es mas pequefia que la del
cepillo manual y es removible para permitir su reemplazo, mide
aproximadamente 3/4 de pulgadas de largo y de 1/4 a 1/2 pulgadas
de ancho. Existen tres movimientos basicos que sigue la cabeza
cuando se enciende el motor: 1) movimiento (reciproco) de atras
para adelante horizontal, 2) movimiento de arriba a abajo y 3)
vertical en arco o vibratorio (una combinaciéon de ambos movi-
mientos). Los estudios realizados hasta ahora no han indicado
ventajas significativas de un movimiento u otro.

Existe otro cepillo eléctrico que tiene una accién rotatoria
uinica, sus puntas suaves son intercambiables con cepillos que
realizan una accion similar a la de un instrumento dental. Es
efectivo al limpiar la encia y las superficies interproximales, ya que
las puntas permiten el acceso a estas areas.
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Se han reportado dos estudios clinicos de este cepillo rotato-
rio. En el primero, se establecid la comparacién con un cepillo
convencional y se demostré que ¢l eléctrico era mas eficiente en
reducir la placa. En el otro estudio, el uso del cepillo eléctrico fue
comparado con ¢l uso de un estuche de higiene oral con cepillo,
palillos, espejos y agentes reveladores. Después de utilizarlos tres
meses hubo un resultado similar en la-higiene oral en ambos
grupos. La limpieza subgingival e interproximal fue doble con el
instrumento mecéanico en comparacion con el cepillo manual. Otro
estudio clinico determind que la eficiencia del removido de la placa
después de una semana de uso del capillo mecanico era de 98%. En
el mismo caso, el uso del cepillo manual, sélo reportd 48% de
eficiencia. Otra prueba clinica se enfoc a demostrar la efectividad
del cepillo mecanico en relacion con el convencional en pacientes
con aparatos de ortodoncia y se demostr6 que la placa se redujo
considerablemente mas en un caso que en otro, después de una
semana de uso sin supervision.

La motivacion parece ser un factor importante para que los
pacientes utilicen el cepillo eléctrico. Generalmente ésta desapare-
ce 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 pacientes
que estan fisicamente incapacitados, mentalmente retardados, se-
niles, artriticos o con poca destreza manual y/o poca motivacion. Y
también son especialmente recomendados para aquéllos que re-
quieren un mango largo, por su facil manipulacion.

Métodos 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 desempeiia, como el
movimiento giratorio, etcétera.
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Los objetivos del cepillado son: 1) remover y destruir la
formacion 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 més se destacan son el cepi-
llado horizontal de Fones, el de Leonard, Stillman, Charters, Bass,
el del movimiento giratorio y el de Smith-Bell; todas estas técnicas
son aplicadas en la limpieza de superficie bucales, linguales y
oclusales. Ninguna es completamente eficiente en la limpieza de
areas interproximales y solo la técnica de Bass es efectiva en la

limpieza del surco.

El método de cepillado mas usado por los pacientes es el
reciproco horizontal (Técnica de Fones) o simplemente el de arriba
hacia abajo (Leonard). Quienes obtienen buen resultado con estos
métodos —sin causarse problemas traumaticos en tejidos duros y
blandos— no deben cambiar la técnica sin una buena razén.

Horizontal. La técnica horizontal es probablemente el método

mas usado. Las cerdas del cepillo se colocan en una posicién

perpendicular a la corona del diente y se desplaza hacia atras

y adelante con movimientos horizontales. Esta técnica pare-

ce ser mas efectiva para niiios con denticién primaria debido

a la anatomia en forma de campana de los dientes. En

periodos prolongados la presion excesiva y los dentifricos

abrasivos pueden resultar en recesion gingival y dafios en los
dientes en la uniéon cemento esmalte.

Fores. La técnica Fones es similar a la anterior sélo que en

este método los movimientos son circulares. Fones al adver-

tir la posibilidad de dafios gingivales, suginé que se estimu-
lara la encia con estos movimientos, incluyendo ademas de
los dientes, la mucosa y la lengua.

Leonard. En este método se efectian movimientos de arriba

hacia abajo en las superficies bucales de dientes anteriores y

posteriores, simultaneamente se proporciona limpieza den-

tal y estimulacion gingival.
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Figura IV-3. Técnica horizontal de cepillado.
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Stillman. El método de Stillman fue originalmente diseiiado
para dar cstimulacion gingival. El cepillo se coloca con las
cerdas inclinadas cn un angulo de 435° al apice del diente, con
una parte del cepillo descansando en la encia y la otra en el
diente; se efectian movimicntos vibratorios, con una peque-
fia presion de las cerdas para estimular la encia, repitiendo
la operacion en todas las arcas de la boca.

Figura IV-4. Método de Stillman.

Charters. Charters indicé una técnica de presion vibratoria
para limpiar las areas interproximales. El intento original de
este investigador fue reducir las carics de csas zonas. Las
cerdas del cepillo son colocadas sobre el borde gingival en
un angulo de 90° con respecto a la superficie bucal y son
manipuladas suavemente en los espacios interproximales.
Empezando con una accion vibratoria, las cerdas se van
sacando lentamente. Este procedimiento se repite varias
veces en cada espacio interproximal; es también muy util en
la limpieza de superficies retentivas de puentes, alrededor de
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Figura IV-5. Técnica de Charters.
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aparatos ortodonticos y cuando el tejido interproximal ha
desaparecido. Cuando las papilas estan presentes, otros mé-
todos son mas faciles de usar y son igualmente efectivos en
la higiene de areas intcrproximales.

Bass o Técnica de Cepillado Sulcular. Es importante hacer
notar que la técnica de Bass fue la primera en dedicarse a la
remocion de la placa dental y restos alimenticios en la encia;
con la combinacion de un cepillo suave y pasta dental, Bass
—médico e higienista en la Escuela de Medicina de Toula-
ne— publico su primer escrito en el periddico de la Sociedad
Meédica 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 reco-
mendado para esta técnica:

- Tamaiio individual del cepillo.
- Que sea de manipulacion facil y efectiva.
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- Impermeable a la humedad.

En la técnica de Bass o cepillado crevicular, el cepillo es
colocado en la encia en un angulo de 45° hacia el apice del
diente. Después las cerdas son suavemente presionadas para
penetrar en el surco. Una vibracion descrita de ida y vuelta
horizontal causa presién en las cerdas para limpiar adecua-
damente. Esto es recomendado diez veces en cada area.

?

Figura IV-6. Técnica de Bass.

Movimiento circular

Con este método se practica limpieza, tanto de la encia como de los
dientes sin enfocarse solo en los surcos. Las cerdas del cepillo se
colocan paralelas hacia y en contra de la encia con la cabeza del
cepillo a la misma 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
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deberan estar en angulo recto con respecto a la superficie del diente
cuando éste pasa por la corona. La accion de la presion circular se
repite por lo menos cinco veces en cada sitio.

Figura IV-7. Técnica de movimiento circular.
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Meétodos 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
método original y se empieza con una accion de pulso. Después el
cepillo es lentamente presionado en circulos. Un movimiento vi-
bratorio continuo se usa simultineamente.

En la técnica de 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 pulsacion o el cepillo estar en posicién
inadecuada en el surco; las superficies linguales se limpian de la
misma manera usando movimientos vibratorios pequefios y circu-
lares.

‘

Meétodo 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 masticacion, usandose un cepillo suave
con penachos pequefios y cuatro hileras de cerdas de una
misma altura. Las cerdas se colocan en direccion incisal u
oclusal y el cepillado se dirige hacia la encia; a esto se le ha
llamado técnica fisiologica. Su interés es meramente histo-
rico.

Es importante tomar en cucnta los siguicntes factores cuan-
do se enseiia una técnica de cepillado individual: 1) la salud oral
del paciente, incluyendo niimero de dientcs, alincamiento, tamafio
de la boca, presencia de protesis de cualquier tipo, aparatos orto-
donticos y condiciones de la encia, 2) salud dcl paciente, incluyen-
do musculos, enfermedades, retardo mental, 3) edad del paciente,
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4) interés y motivacion, 5) destreza manual y 6) facilidad y efecti-
vidad con la que el profesional explica y demuestra los procedi-
mientos de cepillado adecuados.

Tiempo y frecuencia del cepillado

En practicas realizadas se solicit a los pacientes que cepillaran sus
dientes como "en casa" y fueron monitoreados para determinar la
duracion del mismo. El tiempo promedio fue de aproximadamente
un minuto aunque ellos afirmaban que usualmente la duracion de
su cepillado era de dos a tres minutos. Esto demuestra que los
pacientes no calculan bien su esfuerzo, o manifiestan a su médico
lo que quieren hacer creer. B

El cepillado completo requiere de diferente cantidad de
tiempo para cada individuo, y depende de diversos factores. Sola-
mente después de que el paciente ha cepillado sus dientes bajo la
supervision 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 area 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 boca y dientes como son el hilo dental, las puntas
de goma, etc. Para asegurar el compromiso continuo de una perso-
na en su limpieza oral, la ampliacion del tiempo de higiene oral
diaria debe ser eliminada porque el paciente se sentiria presionado
y no cumpliria.

Las superficies oclusales deben limpiarse con: 1) pequefios
movimientos vibratorios, con presion hacia las fisuras lo mas que
se pueda, y 2) con rapidas vibraciones de arriba a abajo para forzar
a las cerdas a penetrar en las mismas, seguidos por un barrido para
desechar restos. Largos movimientos horizontales no son muy
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recomendables 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 66% o mas de casos de caries se encuentran en
superficies oclusales, aunque el paciente cepille estas superficies.

Areas anteriores linguales

El acceso a las superficies linguales de la mandibula y maxilar es
mas dificil, sin importar el método empleado; cepillar estas areas
puede facilitarse si se cortan todos los penachos de cerdas del
cepillo, a excepcién de las primeras cuatro o cinco hileras de la
punta. Con esta modificacién hay un buen acceso al area de encia
lingual, y en el mercado existen cepillos adecuados 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 exclusion
de cualquier area. Un patron sistematico seria ensefiar a los pacien-
tes a empezar en el arco maxilar. Comenzando en la superficie
distal de los dientes posteriores y continuando con las superficies
oclusales alrededor del arco hasta que se alcanza el ultimo molar
del otra lado. El arco inferior se cepilla de la misma manera.

Los pacientes tienden a poner mas atencion en las areas.
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 proposito del cepi-
llado es remover la placa bacteriana de los dientes, incluyendo la
encia, con minimo daiio en los tejidos bucales. Existen agentes
reveladores 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, €l mercurocromo,
los colorantes vegetales usados en reposteria, el café de bismark, la
fuccina basica y la eritrosina. Las sustancias reveladoras pueden
presentarse cn forma de liquido o tabletas y deben ser llevados
alrededor de la boca de 15 a 30 segundos y no deglutirse. Es
recomendable el uso de estos agentes en casa para permitir la
evaluacion propia de la eficiencia del programa de control de placa.

Un cepillo rosa indicativo de sangrado de la encia, es signo
de cepillado inapropiado o infrecuente. Dafios mayores incluyen la
recesion gingival y las abrasiones dentales. La primera ocurre por
presion excesiva o trauma de cerdas gruesas, rotas o colocadas
demasiado alto ¢n la cncia. Las abrasiones del cepillado o desgaste
de tejido dental también ocurren por el uso de dentifricos abrasi-
vos, cepillo demasiado duro o incorrcctos métodos de cepillado.
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Lugares de abrasiones comunes se¢ encuentran en las superficies
bucales de los dientes vestibularizados, alrededor de los caninos y
en areas cervicales de raices expuestas a la superficie. Debido a que
el esmalte es mas 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 abrasiéon puede ser minimizada
usando cepillos de cerdas suaves, pulsando en vez de tallando y con
dentifricos menos abrasivos.

Cepillado de lengua

El cepillado de lengua y paladar ayuda a reducir los restos alimen-
ticios, laplaca y el nimero de microorganismos orales. Las papilas
linguales son area propicia para la retencion de bacterias y resi-
duos.

Podemos limpiar la lengua ponicndo cl cepillo de lado y
cerca de la mitad de la lengua, con las cerdas apuntando hacia la
garganta. Se gira el mango y sc hace un barrido hacia adelante
repitiendo este movimiento de scis a ocho veces ¢n cada area. El
paladar también se debe tratar de la misma manera. Se recomienda
el uso del dentifrico para tal efecto.

Aparatos ortodonticos

Cuando sc usan estos aparatos es importante dar particular impor-
tancia al cepillado crevicular para prevenir la gingivitis y propor-
cionar limpieza completa entre éstos y la encia, evitando asi la
caries dental. El paciente adolescente esta de por si predispuesto a
ésto, por lo que requiere de un rigido programa de prevencion. Un
cepillo suave, un cepillo de ortodoncia y productos auxiliares se
usan en combinacion con una técnica de vibracion y pequeiios
movimientos horizontales. La técnica de Bass para el surco, la
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técnica de Charters para la zona con aparatos, y la técnica modifi-
cada de Stillman en las superficies linguales pueden complemen-
tarse 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 especial que limpie todas las areas de la dentadura. El tejido
oral debe cepillarse, por lo menos, una vez al dia con una suave
vibracién y movimientos largos y rectos para regiones posteriores
y anteriores de la boca, dando masaje gingival.

Pacientes con dentadura parcial removible y aparatos de
ortodoncia removibles necesitan por lo menos dos cepillos, unc
para los dientes naturales y otro para los aparatos dentales. Al
cepillar las bandas, braquets y otras partes de metal los cepillos
regulares pueden desgastarse. Se recomienda un cepillo especial de
dos o tres pulgadas de largo y uno delgado como segundo cepillo.

Pacientes discapacitados

A este tipo de pacientes les gusta cepillar sus propios dientes y
pueden hacerlo con la ayuda de una persona capacitada y el uso de
un cepillo especial, por ejemplo con uno manual con mango alar-
gado y bandas elasticas, o una pequeiia cinta amarrada al mismo, o
un aparato con mango largo —para los pacientes que no pueden
levantar los brazos o no tienen manos— le permiten al paciente
efectuar su limpieza. La banda elastica se coloca alrededor de la
manoy detiene el cepillo en la palma del paciente. Aquellos que no
pueden alcanzar la boca, algunas veces colocan el cepillo en una
posicion estacionaria usando una abrazadera. Algunos se doblan
para colocar el cepillo en la boca. La Fundaciéon Nacional de
Odontolégos para Discapacitados, en Estados Unidos, indica que
es necesario adaptar un cepillo suave conectado a una aspiradora
para pacientes con cirugia y para aquellos postrados en cama y que
no pueden enjuagarse. Los pacientes que son mentalmente retarda-
dos muchas veces se cepillan usando un cepillo suave con un
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mango doblado para poder tomarlo con mayor facilidad. Los mo-
vimientos horizontales son los que mejor desarrollan este tipo de
pacientes.

En resumen, los principales objetivos del cepillado son:
remover la placa bacteriana y efectuar la limpieza de los dientes
estimulando la encia. Cualquier método que se use es efectivo,
siempre y cuando no daiie a los tejidos suaves o duros y sea facil
de aprender y de enseiiar.

Al iniciar rutinas efectivas para el cepillado es necesario: 1)
la seleccion de cepillos adecuados para el paciente; 2) asegurarse
de que el individuo entienda los propdsitos del cepillado y la
necesidad de una buena fisioterapia oral; 3) enseiiar una técnica o
combinacion 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 placa

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

En condiciones especiales de maloclusion, morfologia den-
tal anormal y durante el uso de aparatologia ortodéntica o protési-
ca, la adecuada aplicacion de estas medidas auxiliares resulta
indispensable para la prevencion de caries y de enfermedad paro-
dontal.

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

¢ Dentifricos

o Hilo dental
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Estimulador interdental.

Colutorios.

e Cuilas.

Cepillo interdental.

Irngador bucal.

Dentifricos. Son compuestos que se presentan comercial-
mente en forma de pasta o polvo y que ayudan con el
cepillado a eliminar restos alimenticios, colonias bacteria-
nas y otros detritus que se depositan en los dientes y espacios
interdentarios; cuando se utilizan, algunos dentifricos han
demostrado que el desarrollo de la placa es hasta de un 27%
mas lento, comparado con el uso del cepillo solamente.

Se pueden considerar dos tipos diferentes de dentifricos:
aquéllos que contienen basicamente abrasivos, detergentes,
conservadores y algun aromatizante, cuya funcion principal
es facilitar la limpieza dental y proporcionar una sensacion
de frescura bucal, y otros que, ademas de los componentes
mencionados, son utilizados como vehiculo de algiin farma-
co, especialmente: a) floururos con objeto de contribuir a la
prevencion de caries; b) compuestos que inhiben la forma-
cion de placa y calculos y, ¢) elementos que disminuyen la
sensibilidad en el cuello dental.

En los textos especializados en materiales dentales se puede
consultar al detalle las diferentes formulas de dentifricos y
procedimientos para su preparacion.

Hilo dental. Utilizado desde principios del siglo XIX, es uno
de los elementos auxiliares de mas utilidad para obtener la
eliminacion de la placa en las areas interproximales, dado
que estas zonas presentan caracteristicas personales diferen-
tes, existen varios tipos de hilo dental: delgados y gruesos,
con cera o sin ella y elaborados de diferentes materiales,
principalmente seda y nylon. Un tipo de hilo denominado.
"superhilo” combina una malla cilindrica de nylon grueso


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


' \k

Figura IV-9. La técnica correcta para el uso del hilo dental.
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9%

con otra mas 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
oportunamente caries proximales, desajustes en las restaura-
ciones y la presencia de calculos; en todos estos casos, el
paciente notara cierta dificultad para desplazar el hilo hacia
oclusal.

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

El uso del hilo requiere de cierta practica y destreza manual
por lo que, cuando se prescribe por primera vez a un pacien-
te, el profesionista debe cerciorarse de que la persona domi-
na la técnica correctamente, 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 plastico, agregada generalmente al extremo libre del
cepillo. Se recomienda especialmente para : 1) remover
residuos cuando la papila se ha reducido y deja un espacio
interdental muy abierto, 2) dar masaje a los tejidos interden-
tales y, 3) ayudar a la queratinizacion del epitelio en el tejido
interdental.

Por lo 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 utilizacion no es
sencilla. Como todos los otros métodos auxiliares, debe
usarse con indicaciones precisas y aunado al correcto cepi-
llado, ya que ninguno de estos procedimientos se puede
considerar como substituto del mismo.

Colutorios. Se han estudiado diferentes agentes quimicos,

especialmente antimicrobianos, que pueden tener cierta
efectividad en disminuir la formacién de placa. El mas
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‘igura IV-10. Estimulador interdental dental.

utilizado es la clorhexidina con un amplio espectro como
bactericida que actia destruyendo la membrana bacteriana 'y
precipita el citoplasma del microorganismo.

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 mis-
mo fin son compuestos cuaternarios de amonio, soluciones
de fenol, y hexetidine.

Cupias. Se fabrican de maderas blandas, las de abedul o balsa
son los mas frecuentes y también de plastico, pero las prime-
ras son las mas recomendables. Su uso esta indicado en los
casos que cxista pérdida de tejido de la papila gingival,
donde quedan espacios interdentarios muy abiertos. Para
utilizar la cuiia, su base se aplica a la encia interdental,
desplazandola después de dentro hacia afuera, con un movi-
miento de pulido a cada una de las superficies dentales
proximalcs. La cuiia debe desecharse y utilizar una nuevaen

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

Irrigador bucal. Proveen de una corriente pulsatil de agua a
presion, que colocado en la posicion adecuada en la boca
elimina restos alimenticios dando masaje gingival. Es muy
recomendable su uso para aquellos pacientes que utilizan
aparatos ortodonticos.
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Figura IV-12. Utilizacién del irrigador bucal.
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CAPITULO V

NUTRICION
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Relacion con la odontologia preventiva

Es frecuente referimos a la sociedad como un conjunto de indivi-
duos (del latin "individus"; indivisible) es decir, unidades biologi-
cas complejas que no pueden dividirse sin perder su propia
identidad 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, podemos también
considerar a cada ser humano como un "universo" formado por
"individuos": las células, que estan en continua dependencia con el
medio que las rodea —generalmente fluidos organicos— y con el
cual intercambian los nutrientes necesarios para cumplir sus fun-
ciones y en el que excretan los elementos que no les son utiles o les
perjudican.

La actividad de las células agrupadas en tejidos que, a su vez
forman o6rganos o sistemas, depende esencialmente de la disponi-
bilidad y utilizacion adecuada de proteinas, carbohidratos, grasas,
minerales, vitaminas y agua, ya que su composicion interna debe
permanecer constante, o dentro de estrechos limites de variacion,
para permanecer vivas. A este estado de equilibrio se le denomina
homeostasis. Los nutrientes necesarios se encuentran normalmente
en el medio que las rodea y su aprovechamiento esta regulado por
enzimas y hormonas que produce el mismo organismo; todo ello,
Jjunto con los mecanismos de eliminaciéon, forman parte del proceso
fisiol6gico llamado metabolismo. Los estudios actuales sobre nu-
tricion destacan, tanto los aspectos de una ingestion suficiente y
balanceada (dieta) como los mecanismos de absorcion, aprovecha-
miento y excreciéon (metabolismo).

La dieta, factor externo de la nutricion, varia de acuerdo a
los patrones culturales, a la situacion socio-econémica, a los facto-
res climatolégicos, a la organizacion de la agricultura, ganaderia o
pesca, a la distribucién e industrializacién de alimentos, etc. En
cambio, es dificil modificar el metabolismo que esta regido por
condiciones intemas, y quc sigue siempre un mismo patrén y
secuencia en el proceso para transformar los nutrientes en energia
o para incorporarlos a los tejidos.
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La unidad de medida que se utiliza para expresar la actividad
metabdlica de un organismo es la "caloria", medida equivalente a
la cantidad de calor necesaria para elevar 1 grado centigrado a 1
Kg. de agua. Una persona adulta de mas o menos 70 Kg. de peso,
en reposo, despierta, en ambiente y temperatura adecuada, alejada
de los procesos de digestion y de actividad mental, consume alre-
dedor de 1400 calorias (+20 cal. x c/kg.), en 24 horas (metabolismo
basal) mismas que su organismo debe metabolizar, transformando
nutrientes en energia caldrica. El metabolismo basal se define
como el equivalente a la demanda de energia en 24 horas durante
el desarrollo normal de las funciones respiratorias, circulatorias,
nerviosas y secretoras, cuyo mantenimiento es necesario para la
vida. Cualquier otra funcion organica necesita calorias adicionales
que varian segin la actividad de que se trate: ejercicio fisico,
trabajo intelectual, regulacion de la temperatura, digestion, emba-
razo, lactancia, etc. La actividad moderada puede aumentar la
demanda a 2500 calorias diarias, mientras que un esfuerzo extraor-
dinario sostenido podra necesitar de 4000 o mas.

Consumo de energia para un adulto de 70 Kg. cn 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 (buena, rdpida,

con méquina eléctrica) 70
Caminar (4 Kmv/h) 140
Caminar (6Kmv/h) . 238
Correr (18 Km/h) 900
Escribir 28
Remar (4 Km/h) 300
Trotar a caballo 350
Jugar Tenis - 450
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El metabolismo basal puede medirse directamente por la
pérdida de calor, 6 indirectamente por el oxigeno consumido y el
CO2 espirado.

Hay que considerar que los requerimientos caléricos varian
de una persona a otra segun la raza, edad, sexo, estatura, peso,
salud, etc. La fiebre, por ejemplo, aumenta el metabolismo un 12%
por cada grado de hipertemia: el hipertiroidismo también lo incre-
menta mientras que el hipotiroidismo lo disminuye.

Cuando se hacen recomendaciones para una dieta, éstas son
unicamente promedios generales que deben ajustarse siempre a
cada individuo, ajustes que solo podra hacer acertadamente un
especialista. Tan importante como la cantidad de calorias ingeri-
das, es que provengan proporcionalmente, o de manera balancea-
da, de proteinas, carbohidratos y lipidos, y no unica o
preponderantemente de un solo grupo de alimentos.

El contenido calérico de los diferentes tipos de alimentos es
aproximadamente de 4 calorias por gramo de carbohidratos, 9.5
calorias por gramo de lipidos y de 5.5 calorias por gramo de
proteinas. ‘

La dieta puede afectar la salud dental de dos maneras: al
modificar la estructura general de los dientes durante su etapa de
formacion y como efecto local sobre el esmalte después que el
diente ha hecho erupcion; en base a los conocimientos actuales
podemos afirar que este efecto local (producido sobre todo por la
ingestion de azucares) reviste mayor importancia.

En el caso de deficiencia nutricional severa, ya sea por
ingestion inadecuada de alimentos o por deterioro en las funciones
de digestion, absorcion y transporte, las manifestaciones clinicas
en los tejidos de la boca, se presentan principalmente como glositis,
ulceraciones y otros cambios atréficos de la mucosa. Estos casos
no son muy frecuentes y se encuentran la mayoria de las veces
asociados a padecimientos crénicos generales, convalescencias
prolongadas y ancianidad.
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En el presente capitulo se tratard, de manera general, lo
relacionado con la dieta y metabolismo de los principales nutrien-
tes; y de modo especial, lo relativo al azucar por su especial interés
para la odontologia preventiva.

Proteinas

Las proteinas son polimeros (cadenas de monomeros) llamados
aminoécidos”, su ingestion adecuada es ‘de especial importancia
para la salud, ya que son la fuente principal de nitrégeno, elemento
indispensable en todas las funciones de la vida; la formacién,
desarrollo, bienestar y reproduccion de las células dependen en
gran parte de estas macromoléculas. A partir de ellas, las células
deben sintetizar diferentes compuestos que van a cumplir un papel
especifico en la compleja fisiologia celular; cada diferente tipo de
célula contiene o elabora distintas proteinas, segun la funcién que
tiene encomendada: el contenido proteico de las células nerviosas
es muy diferente al de la célula contractil de los musculos, y el de
la célula hepatica difiere totalmente del de las primeras.

Como resulta impractico describir cada una de las miles de
proteinas que se conocen, s¢ puede simplificar su manejo reunién-
dolas, de acuerdo a las funciones que descmpeiian en los siguientes
grupos:

1) Enzimas: son proteinas que catalizan (aceleran) la elabo-
racion o simplificacion de compuestos quimicos durante
el proceso metabdlico; en ausencia de enzimas, estos
procesos serian demasiado lentos para sostener la vida.
Por ejemplo, la quimiotripsina que facilita la absorcion
de proteinas de elevado peso molecular al degradarlas en

s Alanina, Acido aspartico, Cisteina, Acido glutamico, Glicina, Pro-
lina, Serina, Tirosina, Argirina, Histidina, Isoleucina, Leucina, Li-
sina, 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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aminodcidos de bajo peso molecular ficilmente absor-
bibles; o la ribonucleasa que permite el aprovechamiento
del acido ribonucléico. Eventualmente, las enzimas se
pueden unir a radicales no proteicos, como es el caso de
la transaminasa que esta formada por un radical proteico
y un fosfato.

2) Proteinas estructurales: protegen las superficies y for-
man las estructuras de soporte en los drganos blandos.
Entre ellas podriamos nombrar el colageno que integra la
estructura donde se va a depositar el calcio y fosforo
durante el proceso de formacion del tejido 6seo y consti-
tuye parte importante del tejido parodontal, tendones,
piel, cartilago, la queratina de la piel, pelo y las uiias; la
esmaltelina del esmalte dental; etc.

3) Hormonas: son proteinas reguladoras producidas por
células especializadas para influir en las funciones de
otras; asi, la insulina producida por las células de Langer-
hans en el pancreas, cumple el papel de dosificar la
utilizacién de la glucosa; y la prolactina producida por
células hipofisiarias va a estimular la secrecion lactea en
las glandulas respectivas.

4) Anticuerpos: compuestos proteicos producidos por linfo-
citos especializados, como mecanismos de defensa del
organismo. Por ejemplo, la inmuno-globulina "A" de la
saliva que inactiva a los microorganismos patégenos.

5) Proteinas contractiles: son las responsables del
movimiento y locomocion de las células. Entre ellas
podemos citar la actina y la miosina que facilitan los
cambios de posicion celular que producen la contraccién
en la fibra muscular,

6) Proteinas de transporte: se especializan en trasladar
moléculas de un lugar a otro, ya sea a través de la
membrana celular o circulando en la sangre, para llevar
productos del metabolismo donde sean necesarios. Por
ejemplo, la sulfato-permeasa que facilita a los iones sul-
fato pasar a través de la membrana celular; la hemoglo-
bina que transporta el oxigeno de los pulmones a los

105



compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


tejidos, recogiendo de éstos CO2 para eliminarlo también
a través de la respiracion; la albimina, la proteina mas
abundante en el suero, que transporta acidos grasos,
bilirrubina y otras moléculas de lipidos.

7) Toxinas: algunos organismos vegetales, animales y bac-
terias producen estas moléculas proteicas como meca-
nismo de autodefensa; en este grupo se encuentran la
toxina del vibrion colerae que ocasiona grave pérdida de
liquido por diarrea y vomito, causando deshidratacion y
ocasionalmente la muerte; o la toxina del clostridium
tetdnico que invade los nervios de la médula espinal
provocando contracciones involuntarias de los musculos
estriados y muchas otras.

8) Proteinas de almacenaje: sirven de depdsito de ami-
noacidos 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 ami-
noacidos y acidos grasos.

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

Carbohidratos

Hemos mencionado que para poder realizar sus funciones, las
células requieren de energia caldrica que producen a partir del
metabolismos de los alimentos. De los tres grupos principales de
nutrientes, proteinas, lipidos y carbohidratos, son éstos ultimos los
mas ficiles de metabolizar y de convertir en calorias aprovecha-
bles.

Casi todos los carbohidratos de la dieta: almidones, lactosa,
sucrosa, etc., son finalmente transformados por el organismos en
glucosa, molécula simple de carbohidratos (Ce¢ Hi2 0Os6) la cual,
después de un proceso de degradacion metabolica llamado glicoli-
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sis, es transformada en energia que se utiliza de inmediato para
cubrir los requerimientos celulares, o es almacenada por el orga-
nismos para su utilizacién posterior. En este ultimo caso, cuando
los carbohidratos ingeridos exceden las necesidades del organis-
mo, 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
glucdgeno el cual, cuando existe una demanda mayor de energia,
vuelve a sintetizarse y se aprovecha como energético.

Ciertos organos 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 circulacion. 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 alteracio-
nes en la salud, ya sea por hiper o hipoglucemia.

En el caso de que la ingestién de carbohidratos fuera muy
deficiente, el organismo puede sintetizar glucdgeno a partir de
aminoacidos de ligero peso molecular, mediante un proceso deno-
minado 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.

Ademas de los mencionados existcn otros monosacaridos
que al igual que la glucosa, cstan formados por una cadena de seis
carbonos, por cjemplo, la fructuosa. Otros monosacaridos se unen
en un enlace glicosidico para formar disacaridos, trisacaridos y
polisacaridos; entre los mas frecucntcs, como componcntes de
alimentos, estan la lactosa, la sucrosa y la maltosa. Todos ellos
tienen que ser degradados a monosacaridos antes de que el orga-
nismo los aproveche.

Este proceso de simplificacion se inicia en la boca por medio
de la amilasa de la saliva y continta en el tracto digestivo con las
secreciones pancreaticas. Al final del proceso, las moléculas que
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no son metabolizadas en glicogeno, son sintetizadas a acetil coen-
zima "A", utilizada como energético, dejando como productos
finales para su eliminacion CO2 y H20.

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

Otra importante clase de carbohidratos son los monesacari-
dos de cinco carbonos como la ribosa y la deoxiribosa. ’

En los casos en que la funcion de glicolisis esté bloqueada,
por ejemplo en la incapacidad de un organismos de convertir la
galactosa en glucosa, se presenta galactosemia, enfermedad espe-
cialmente grave en recién nacidos, ya que no pueden metabolizar
este carbohidrato de la leche materna y por lo tanto presentan grave
deficiencia de glucosa con el consiguiente dafio cerebral; diagnos-
ticada a tiempo debe modificarse la alimentacion, adicionandole
directamente glucosa a su dieta.

Otra alteracién en el metabolismo de los carbohidratos, de
especial importancia en odontologia por sus repercusiones sobre el
parodonto y en el prondstico de varios tratamientos dentales, es la
diabetes, causada por la relativa o absoluta deficiencia de insulina
y caracterizada por hiperglicemia; se acompaiia siempre de trastor-
nos vasculares consistentes en microangiopatia, arteriosclerosis,
endoarteritis obliterante a nivel capilar, niveles de triglicéridos y
colesterol aumentados en suero y disminucion en las funciones
defensivas de los leucocitos.

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

Las lesiones bucales mas frccuentes en este padecimiento
son una mayor incidencia en gingivitis y periodontitis, glositis
acompaiiada de sensacion de ardor, frecucncia en la aparicion de
ulceras en labios y mucosa bucal, queilitis, disminucién de la-
secrecion salival y reabsorcion del reborde alveolar, todo ello
desde leve hasta severo, dependiendo de la gravedad de la hipergli-
cemia y de su control.
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La principal fuente de carbohidratos son los vegetales, que
al aprovechar la energia solar y mediante la fotosintesis producen
almidones y azicares mismos que al ser ingeridos por el hombre se
desdoblan en glucosa la que, después de complejo proceso meta-
bélico se transforma en CO2, agua y energia; esta ultima se apro-
vecha de inmediato, capturada en forma de trifosfato de adenosina
o almacenada como glucogeno o lipido.

Lipidos

Son nutrientes formados por cadenas de radicales metilenos
(-CH2-) ya sea lineales o hexagonales; tienen la propiedad fisica
comun de ser insolubles en agua y solubles en solventos organicos
como el éter o el cloroformo. En base a la complejidad de su
estructura se han dividido en:

1) Acidos grasos. Son los lipidos de estructura mas simple,
presentandose en dos formas: a) saturados, cuando con-
tienen el maximo posible de atomos de hidrégeno y b)
insaturados cuando existe por lo menos un doble enlace
entre los atomos de carbono; estos ultimos pueden ser
monoinsaturados o poli-insaturados segin contengan
uno o mas de doble enlace.

Por lo general los lipidos de origen animal corresponden
al tipo de grasas saturadas y los producidos por vegetales
son poli-insaturados. Una propiedad fisica que distingue
estos dos tipos de compuestos es la temperatura a la que
se lictian. Los acidos grasos saturados requieren de tem-
peratura mayor de 50° centigrados para fundirse (por
ejemplo, la mantequilla, manteca, etc.) en cambio los
insaturados (aceites vegetales) se lician a la temperatura
ambiente o menos. Cuando se desea que una grasa poli-
insaturada permanezca sélida a temperatura ambiente,
como sucede con la margarina, debe hidrogenarse. Es
comuin en muchos envases de alimentos grasos de origen

110


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


vegetal encontrar la leyenda "parcialmente hidro-
genados" ya que de otra manera se fundirian a baja
temperatura.

2) Lipidos compuestos.A este grupo corresponden las
moléculas grasas mas complejas, las mas frecuentes son
los triglicéridos y los fosfoglicéridos. Los primeros com-
ponen la mayor parte del tejido adiposo. Cuando la dieta
contiene mas calorias de las que se necesitan para pro-
ducir la energia que el organismo consume, el excedente
se convierte primero en acidos grasos, después en
triglicéridos y finalmente en tejido adiposo, en pocas
palabras, la persona se vuelve obesa. Cuando la ingestién
de calorias es insuficiente para la demanda de energia
organica, los triglicéridos se degradan a acido graso y
estos proveen la energia faltante en forma de trifosfato de
adenosina, en este caso el cuerpo "adelgaza". La de-
gradacion 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 mas compleja que
los triglicéridos y su funcion principal es formar parte de la mem-
brana celular, ya sea solos o unidos a moléculas proteinicas.

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

Algunos de los tejidos pueden degradar los lipidos mediante
una enzima, la acetil coenzima "A''; otros deben ser metabolizados
por diferentes drganos: los tres mas importantes en su metabolismo
son: 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 colesterol y los acidos
biliares.
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Existen otros lipidos que también tienen funciones especia-
lizadas, pedriamos mencionar en este grupo:
- Vitaminas lipo-solubles: (A, D, E y K)

- Prostaglandinas: hormonas derivadas de acidos grasos insatura-
dos, de los cuales se han aislado cerca de veinte diferentes y
cuyas funciones son muy variadas; unas regulan la actividad del
musculo liso, otras afectan la presion sanguinea, otras mas esti-
mulan las contracciones del utero y también intluyen en la
secrecion de otras hormonas.

- Lipidos complejos unidos a monosacaridos que forman parte del
contenido de las neuronas y meninges. Cuando estos lipidos se
acumulan en demasia impiden la funcion nerviosa y afectan las
actividades motrices y mentales.

Finalmente, en relacion con la ingestién de grasas saturadas
hay que tener en cuenta la relacidn directa que existe entre €stas y
la arteriosclerosis, la hipertension y las posibles lesiones vascula-
res, cardiacas y cerebrales debida a la acumulacién de placas de
lipidos en el interior de las arterias, que favorecen en ocasiones la
formacion de pequefios coagulos que bloquean totalmente la circu-
lacién y producen la isquemia o el infarto.

Minerales

De este grupo quimico, son considcrados esenciales para el creci-
.miento y desarrollo normal el calcio, el fosforo, el magnesio, el
potasio, el sodio y en menor escala el cobre, el hierro, ¢l zinc, el
yodo, el flior, el manganeso y cl cobalto. Las combinaciones
organicas ¢ inorganicas dc estos clementos cstan presentes y acti-
vas en la mayoria de los proccsos fisiologicos.

Constituyen la estructura basica de los huesos y dientes,
ayudan a mantener el balance osmético de los fluidos del cuerpo,
regulan el equilibrio acido-basico de los tejidos y forman parte de
hormonas y enzimas.
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En algunos casos un elemento mineral pucde substituir par-
cial o totalmente a otros; por ejemplo, el estroncio ocasionalmente
reemplaza una pequefia porcién del calcio en la formacion del
hueso y el rubidic’substituye al potasio en la dietas deficientes de
este elemento.

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
lavida, en la permeabilidad de las membranas celulares, en el ritmo
cardiaco, en funciones neuromusculares y en la coagulacion 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 accidn de las glandulas paratiroides. Su absorcion
es bastante incompleta, pues unicamente se absorbe entre el 20 y
30% del calcio ingerido; la vitamina D y algunas grasas aumentan
su aprovechamiento. El calcio no aprovechado se excreta un 80%
en las heces y un 20% en la orina.

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

Fésforo

Aunque mucho del fosforo circulante en el organismo, esta asocia-
do al calcio en la formacion de huesos y dientes, una gran propor-
cidn es necesaria para otros procesos vitales. Los fosfatos, por
ejemplo, influyen en el aprovechamiento de grasas y carbohidra-
tos; forma combinaciones con proteinas: las fosfoproteinas que son
parte de las nucleoproteinas en las células nerviosas. También
provee la energia a los misculos mediante cl trifosfato de adenosi-
na e influye en la formacién de algunos aminodcidos: el triptofano
y la argirina. El rango normal en suero sanguineo es de 2 a 4 mg.
por 100 ml. La excrecion de los fosfatos sc realiza principalmente
por la orina y en menor proporcion por las heces.
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Magnesio

Participa en la actividad de muchas enzimas y en casi todos los
mecanismos de fosforilacidn; su absorcion y excrecion se realiza
de modo similar al del calcio. El contenido normal en suero es de
2 a3 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 organico se encuentra en el medio extracelu-
lar, principalmente en el plasma sanguineo. La funcién principal de
este elemento es mantener el equilibrio acido-base, asi como la
presion osmética. En los casos de una baja de potasio, €l sodio
puede substituirlo en parte, en su funcién de regular la contraccion
cardiaca. El nivel normal de sodio es de 160 mg. por 100 ml. de
suero que se regula y controla a través del rifion. La falta de
ingestion o la pérdida excesiva estimula la secrecion de aldosterona
que actia en los tibulos renales para aumentar la absorcion del
sodio. La desoxicorticosterona, cortisona e hidrocortisona aumen-
tan también la absorcién del sodio y pueden provocar edema, por
ello, la utilizacion de farmacos a base de estas hormonas debe ser
dosificada con sumo cuidado, pues hay que recordar que a esta
accion de retencion de liquidos se suma también su accién inmu-
nodepresora.

Potasio

Al contrario del sodio, la mayoria del pgtasio se encuentra dentro
de la célula, su contenido normal en plaéina es de 100 mg. por 100
ml.
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Elementos ""traza'" u oligoelementos

Se agrupan bajo este nombre aquellos minerales que se encuentran
en cantidades muy pequeiias, y cuya funcion no esta bien delimita-
da aunque se ha comprobado, sin duda alguna, que son indispensa-
bles para muchas reacciones vitales. Entre ellos se puede
mencionar el yodo, cobre, zinc, mangancso, cobalto, bario y es-
troncio y, de especial importancia para la odontologia, el fluor.

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

Vitaminas

Las vitaminas son pequeiias moléculas organicas que, con algunas
excepcioncs, no pucden scr sintetizadas por el organismo, sino que
deben ser ingeridas como tales. Se dividen en liposolubles (solu-
blesen grasa): A, D, E, y K v en hidrosolubles: B y C; de todas ellas
se requieren cantidades pcqueiias 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 sélo en las pcqueiias cantidades que se requie-
ren, sino en que son destruidas por ¢l calor y la oxidacion. Algunas
de las vitaminas se encucntran ¢n los alimentos en formas fisiolo-
gicamente inactivas y tiene quc scr activadas por procesos digesti-
vos; por ejemplo la vitamina A (Figura V-2) cxiste ¢n las plantas
cn forma de caroteno v cn cl higado ticnc que convertirse en
vitamina A aprovechable.

La vitamina A fue la primera cn scr descubicrta y descrita,
sus funciones principales sc relacionan con ¢l funcionamiento del
sentido dc la vista v con cierta proteccidn de las células epiteliales
en general: se encuentra abundantemente en el aceite de higado de
peces y el requerimiento minimo para un adulto es de 5000 U.L
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Su administracion esta indicada en algunas gingivitis, glosi-
tis y queilosis, escorbuto subclinico, laringitis hemorragica y en los
casos de fragilidad capilar.

Las vitaminas DI, D2, y D3 estan relacionadas principal-
mente con la fijacién del calcio y del fosforo; son estimuladas por
la radiacion 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
eritrocitos y la integridad de la membrana celular. Finalmente, las
vitaminas K1 y K2 son indispensables para la formacién de pro-
trombina y de los procesos de coagulacion sanguinea. La K1 esta
presente en vegetales verdes y la K2 es producida por bacterias de
la flora intestinal.

En los casos en que sea aconsejable la administracién tera-
péutica de vitamina K (en los procesos hemorragicos) debe tomar-
se en cuenta su actividad antagdnica con la bi-hidroxi-cumarina, el
acido acetil-salicilico y el acetaminofén, estos dos ultimos usados
frecuentemente en odontologia como analgésicos.

Influencia del azicar en la salud dental

Como ya se menciond, los aziicares son nutrientes importantes
para el organismo como fuente de energia y formadores de otros
compuestos esenciales, pero son frecuente y exageradamente ana-
tematizados como causa de multiples padecimientos, principal-
mente caries y obesidad. Ya tratamos en este capitulo, lo referente
al metabolismo general de los carbohidratos y ahora presentamos
el efecto de éstos sobre el medio bucal, su influencia en la placa
bacteriana y su participacion en el proceso de cariogénesis. Men-
cionaremos primero algunas de las investigaciones mas repre-
sentativas, de las muchas que se han llevado al respecto, tanto en
humanos como en animales de laboratorio, para de ahi desprender
medidas légicas que no intenten eliminar, sino regular el consumo
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exagerado de aziicares o neutralizar su efecto cariogénico, ya que
patrones culturales y socioeconémicos hacen dificil prescindir de
este nutriente.

Estudios en esquimales. Entre las primeras investigaciones
formales que relacionaron caries y aziicar, estan las observaciones
llevadas a cabo en 1936 por Price en un grupo de habitantes del
Norte del Circulo Artico y confirmadas afios después por Bang
(1956), Curzon (1970), Mayhall (1975), Zitzow (1989) y muchos
otros; estos autores observaron que los indices C.P.O. eran muy
bajos en distintas comunidades esquimales aisladas. Sin embargo,
cuando estas comunidades entraban en mayor contacto con el
mundo exterior y su dieta tipica de proteinas y grasas de pescado
se "occidentalizaba", adicionandoles hidratos de carbono, su salud
dental declinaba progresivamente. Ilustrativo es el estudio realiza-
do en Anaktuvuk, poblado artico 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 proporcion de nutrientes se modificod, adicionandole pan,
mermeladas, caramelos y otras golosinas. Como se muestra en el
siguiente cuadro:

% de alimentos para producir 100 calorias

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

En el mismo periodo de tiempo, 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 2 4.9 en la poblacion de 20 afid, tendencia que continué

en los afios siguicntes, para aumentar de'1.9 2 6.3 en el grupo de 40
afios.
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Investigacicn en la isla Tristan de Acufia. En un ambiente y
clima totalmente diferente al anterior, Fischer en 1968, llevo a cabo
una investigacion en los habitantes de Tristan de Acuiia, isla rocosa
situada en el Atlantico Sur, unos 1500 Kms. al suroeste de Ciudad
del Cabo, y cuyos pobladores —que vivian practicamente aisla-
dos— tuvieron que ser evacuados a Inglaterra a causa de una
erupcion volcanica en 1960. Los cambios en la ingestion de azica-
resy enel C.P.O. de ese grupo después de tres afios, se observa en
el siguiente cuadro:

Consumo de: 1940 1966
(gramos por dia)

Azlcar 1.8 15.0

Pan dulce 5 24

Mermeladas 1 20

Golosinas dulces 1 50

Edad (arios) CPO%

3-6 4* 40*

13-21 2 33

30-40 9 37
*ceo

Los indices de caries en dicha poblacién se incrementaron
rapidamente.

Estudio arqueoldgico en Inglaterra. Ninguna enfermedad
ha podido ser estudiada tan minuciosamente a través del tiempo,
como la canes dental, ya que los dientes permanecen casi intactos
a través de los siglos, aun después de que los huesos han sido
destruidos. Basandose en esta peculiaridad, Hardwick, Moore y
Corbett correlacionaron los indices de caries de las diferentes
etapas historicas de Inglaterra con el consumo probable de azicar
en las mismas épocas; sus resultados se pueden resumir en la
siguiente cuadro:

121


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


Consumo cquivalente de Aziicar Carics en restos 6scos
por individuo (Kg./aiio) (% dec dientes)

Epoca de dominacioén

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 clasicos que relacionan el consumo de aziicares con la
incidencia de caries fue realizado por Sognnaes en once paises
europeos, al observar la salud dental de casi medio millon de nifios
que vivieron durante la época de la II Guerra; sus datos fueron
confirmados por otros investigadores como Parfitt, Marthaller y
otros. Un estudio similar fue realizado por Takahashi en Japon,
observando las mismas variables en la poblacion japonesa. Los
resultados de estos trabajos se presentan en las graficas V-1y V-2,

Multiples estudios similares a los anteriores demostraron,
sin lugar a duda la correlacion 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 relacion existente entre la frecuencia de la ingestion, el tipo de
alimento endulzado y el aumento de caries. El estudio mas repre-
sentativo se conoce como "Estudio Vipeholm" por haberse realiza-
do en un hospital de ese nombre situado en Lund, poblacién al sur
de Suecia, dirigido por Gustaffson y colaboradores, quiénes de-
mostraron que la frecuencia en la ingestion y el mayor tiempo que
permanecia el vehiculo azucarado en la boca tenian en si mucho
mas importancia en el aumento de caries que la ingestion total de

azucares. Los resultados del estudio Vipeholm se presentan en la
grafica V-3.

122


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


Grifica V-1

Incidencia anual de caries (%) en primeros molares permanentes y su
2 relacién con el consumo de aziicar en Japén entre los afios de 1941- 115
1958,

Consumo de aziicar, Kg./
persona/dia

—@— Incidencia anual de caries

"""" ‘8- Consumo anual de aziicar
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Grifica V=2

80 1 Estudio realizado entre 1938 y 1953 cn Norucga con niitos de ambos
sexos de 7 ailos de edad, demostrando la correlacién directa entre
75 4 consumo de aziicar ¢ incidencia de caries.
7 T
65 -
60 T
55 -

——— CPO en primeros molares
%

—O0— Reduccién del consumo de
azicar
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8§ At ————————4
BEE5E3E38282888¢
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COPD

Grifica V-3

Estudio de Vipelholm
21 TChiclosos
* (120 grs. do aziicar)

20+

Chocolates
9= Caramelo
184—

Chiclosos

40 ! 3
174~ (40 grs. de azicar)
164~ Pan dulce
15+
14—
13—
124~

Afio 1946 1947 1948 1949 1950 1951

Relacién entre el tipo de alimento endulzado y la incidencia de caries.

* Se suspendi6 la investigacion en este grupo, considerando el répido incremento de caries.
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Lalinea continua significa administracion de golosinas entre -
las comidas; la linea punteada seiiala la utilizacién de la misma
cantidad de azicar, pero tinicamente con comidas (grafica V-4).
Las investigaciones de Bradford y Crabb en Inglaterra mostraron
resultados similares; en negro se observa la incidencia de caries en
nifios que tomaban dulces y pastelillos con las principales comidas
y en gris los indices de caries de los que ingerian lo mismo, pero
entre comidas y al acostarse.

Estudio Turku. Esta investigacion se refiere al efecto que
tienen los diferentes tipos de azicares sobre la cariogénesis; fue
realizado por Scheinin y Makinen en Finlandia en 1975. Durante
el tiempo de la investigacion, a los sujetos se les administré inica-
mente uno de los siguientes endulzantes; sucrosa, fructuosa o
xylitol. Los resultados fueron los siguientes:

Incidencia de caries en 24 meses (CPOS)

Xylitol 1
Fructuosa 6
Sucrosa 10

Las investigaciones mas recientes para estudiar cual es la
relacion entre azicares 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 medicion:

a) Utilizacic’m de electrodos de antimonio, tritio o paladio
insertados "“in situ” en la placa bacteriana.

b) Insercion de sondas de cristal construidas dentro de
protesis 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 placa (con relativa incomodidad) o por
medio de radiotelemetria, método mas exacto pero com-
plejo y costoso.
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Grifica V-4
Relacion entre cantidad de aziicar ingerida con y entre Ias comidas y el incremento de
superficies cariosas en un aiio

L R A T I - -]

L I - - -, )

Gramos de azucar por dia

Linea continua = consume de azacar entre las comidas
Linea punteada = consumo de aziicar con las comidas
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8Z1

Grifica V-5
Investigaciones de Bradford y Crabb

6 22)

30)

i Comen aziicar entre
comidas y antes de dormir

[] Comen aziicar solo antes de
dormir

e

4—6 7—10 11 + Grupos de edad
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c) Remocion periddica de la placa bacteriana de dientes
representativos y medicion de pH fuera de la boca.

La diferencia de pH, el tipo de alimento que causa su des-
censo y el tiempo en que estas variaciones pueden observarse esta
amodo de ejemplo en las graficas V-6 y V-7.

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

a) En el Instituto Dental de Zurich se proporciond a un
grupo de ratas, no libres de gérmenes, 6 g. diarios de
alimentos considerados cariogenéticos, diversificando el
tiempo entre cada toma de alimento. El resultado fue una
rapida apariciéon de placa bacteriana y de lesiones
cariosas en la totalidad de los animales. Los resultados se
observan en la siguiente tabla:

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

¢) En el mismo Instituto de Zurich, Bower y colaboradores
alimentaron a ratas no libres de gérmenes con dictas muy
ricas en azucarcs,mediante sonda gastrica para evitar el
contacto del alimento con los dientes. El resultado fue
también la ausencia de lesiones dentales.

De todo lo antcrior se pucdc afirmar que:

1) El proceso de desmincralizacion del esmalte, susceptible
(con ¢l que se inicia la carics), sc presenta unicamente si
co-cxisten simultdncamente dos factorcs.

a) Placa bacteriana adhcrida al diente formada por mi-

cro-organismos acidogénicos (estreptococo mutans
principalmentc).
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Grifica V-6

Diferencia del pH de la placa a los 30 minutos de
871 ingerir alimentos con diferentes edulcorantes

75 1
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Grifica V-7

Diferencia del pH de la placa a los 30 minutos de
75 ( ingerir alimentos con diferentes cdulcorantes

—®— Refresco dietético de cola
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5 : : : : - ' '

T T 1

0 3 7 11 15 19 23 27 minutos



compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


b) Substrato de aztcares sobre los que actiian el metabo-
lismo bacteriano produciendo una caida del pH dentro
de la placa. La acidez asi formada provoca la pérdida
de iones minerales, desintegracion de los prismas del
esmalte y la consiguiente cavitacion.

La eliminacion de cualquier de estos dos factores puede
asegurar la prevencion de la caries.

La intensidad del daiio causado por una dieta cariogénica
depende no sélo 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 numero de Icsiones y la rapidez con que
se desarrollen son influenciadas por la composicion del esmalte,
especialmente su contenido de fluor, y las caracteristicas fisico-
quimicas de la saliva; cantidad, viscosidad, capacidad buffer7,
contenido de minerales, etc. Debemos también destacar que la
cariogenicidad varia con los diferentes hidratos de carbono: es
mayor en la sucrosa, seguida por la glucosa, la fructuosa y la
maltosa. En la lactosa, en cambio, resulta poco representativa y

nula en los endulzantes artificiales no caléricos (sacarina, asparta-
me, acesulfame, etc.)

6 Alimentos suaves y pegajosos sc adhicren al diente y a los espacios
interdentarios facilitando la acumulacién de detritus y la formacion
de placa. Los alimentos fibrosos y duros estimulan los tejidos gin-
givales y ayudan a la autolimpicza de los dientes, aunque su accion
en la eliminacion de placa ¢s nula.

7 Posibilidad de la saliva de neutralizar el acido producido por las
bacterias de la placa.
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Entre mas refinados o elaborados se ingieran los azucares,
resultan mas perjudiciales para los dientes. La leche y frutas en
forma natural son muy poco cariogénicas; en cambio, los refrescos,
dulces, mermeladas y golosinas azucaradas provocan altos indices

de caries.
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CAPITULO VI

CARIES DENTAL

~
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Etiologia y desarrollo inicial.

Padecida desde los mészémotos tiempos de la humanidad, la caries
se mencionan ya en los antiguos cddices babilonicos y egipcios;
estudios radioldgicos en momias del alto Nilo, de mas de cinco mil
afios, nos permiten afirmar que este padecimiento era frecuente en
el pueblo de los faraones. Igualmente en restos 6seos correspon-
dientes a las antiguas culturas mesoamericanas, puede observarse
que tampoco estos pueblos se libraban de la enfermedad dental; los
mexicas la llamaban "tlancualoliztli" o ""tlanpenaliztli"" y el mé-
dico que atendia las dolencias dentales era el "tetlanocuilanque”,
segun se asienta en el Codice Florentino.

Los purépechas lo denominaban "singaras-acumengani" y
"xhuriquiecha-sini" respectivamente.

Desde entonces, y a través del ticmpo esta enfermedad ha
afectado sin distingos a todas las civilizaciones.

Podemos definir a la caries como un complejo proceso
bioquimico, caracterizado por la desmincralizacion de los tejidos
duros del diente y disolucion de su porcion organica. Antes de
describir sus causas, evolucion y procedimientos de prevencion,
conviene repasar brevemente las caracteristicas fisico-quimicas
del esmalte dental.

La composicion quimica basica del esmalte fue dada a cono-
cer a finales del siglo XVIII, (Hatchett, G.: "Experiments and
Observation on Teeth and Bone". London Royal Society, 1799),
cuando se reportd que estaba formado por fosfato de calcio y
carbonato de calcio. Hoy gracias a los modemos procedimientos
de analisis se conoce con detalle sus componentes; esta compuesto
por tres diferentes tipos de elementos:

minerales 96%
materia organica 2%
agua y elcmentos tra(za 27%
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Figura VI-1. Momia del Faraén Amenhotep (3500 aiios a.C.) cuyo examen ra-
diolégico demostré caries, abrasién dental y abscesos periapicales.

Figura VI-2. Los avances médicos en los albores del siglo XXI no han podido
todavia erradicar totalmente la caries en nifios y adultos.
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La porcion mineral es esencialmente calcio y fosfato con
pequeiias proporciones de carbono y magnesio, ademas de huellas
de flior, estroncio, fiezro y otros elementos. La materia orgéanica
—conocida con el nombre genérico de esmaltelina— esta com-
puesta por proteina (similar a la queratina de la piel) y minimas
cantidades de lipidos.

Los minerales se estructuran en miles de prismas que se
extienden desde la union dentino-esmalte hasta la superficie del
diente. (Figura VI-3)

Cada uno de los prismas estd a su vez constituido por
innumerables cristales, como una columna esta formada por un
sinnumero de ladrillos; en corte transversal el prisma presenta una
forma que se compara con la de una raqueta u "ojo de llave"
(Figura VI-4).

Esta forma cristalina se estructura en compuestos denomina-
dos hidroxiapatita cuya formula simplificada es Caj0(PO4)6 OH2,
la que encontramos también presente en la porciéon mineral de la
dentina y del cemento.

Si bien, los prismas generalmente siguen una direccién per-
pendicular a la superficie del diente, la relacion entre ellos no es de
completo paralelismo, ya que unos grupos de prismas se dirigen a
la derecha o izquierda de los grupos adyacentes, lo que ocasiona
que en el microscopio optico el esmalte se observe como una
sucesion de franjas claras y obscuras dada la diferente refraccion
que se manifiesta al paso de la luz por los prismas orientados en
distintas direcciones. Este efecto optico se conoce como "bandas
de Hunter-Schreger”. (Figura VI-5).

Durante la formacion del esmalte por el ameloblasto, la
aposicion de los cristales y su mineralizacion no es constante, sino
que sigue un ritmo circadiano de intensa actividad y otro periodo
igual de menor mineralizacion, por lo que en un mismo prisma se
observan areas hipercalcificadas alternando con otras de menor
contenido mineral: estas ujtimas reciben el nombre de lineas incre-
mentales y "estrias de Retzius". (Figura VI-6)
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Figura VI-4. Corte transversal del esmalte.
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VI-5. Bandas de Hunter-Schreger.

Figura

Figura VI-6. "Estrias de Retzius".
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Los espacios que separan a los prismas o a los grupos de
éstos y que estan ocupados por substancia orgénica, difieren en
tamafio segun la regién anatdmica del esmalte: en la superficie
dental los prismas estin fuertemente compactados y existe una
minima cantidad de esmaltelina entre ellos; en cambio, cerca de la
unién dentino-esmalte dejan espacios mayores en los que prevale-
ce dicho compuesto orgamco Estos espaclos son los llamados
"penachos del esmal

.

lr’

i ’ :5 }
] A ! Hﬂ |f
Figura VI-7. M:crofotograﬁa de la uni6én dentmo-esmalte.

. En la misma region, unién dentino-esmalte, se localizan
ocasionalmente prolongaciones de los titbulos dentinarios conoci-
dos como "husos del esmalte”. (Figura VI-7)

Finalmente, en la observacion microscopica pueden obser-
varse fracturas de la estructura mineralizada, con diferentes grados
de profundidad, ocupadas también por material organico; son las
"lamelas del esmalte", formadas durante el periodo embrionario v
ocasionadas por las fuerzas de la masti¢acion. (Figura VI-8)
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Esmalte .;_
Lamela

Penachos

Dentina

Figura VI-8. Lamela del esmalte.

Por lo que respecta a la superficie del esmalte, ésta tampoco
es homogénea, ya que los grupos de ameloblastos terminan la
mineralizacion de los prismas en diferentes tiempos,"creciendo”,
por asi decirlo, unos ligeramente mas que otros, dando origen a que
el esmalte presente irregularidades mas o menos profundas en todo
su superficie externa, conocidas con el nombre de "periquimatos".
(Figura VI-9).

La comprension de los distintos grados de mineralizacion y
de los diferentes espacios no mineralizados que existen en la
estructura del esmalte nos ayuda a entender como, a pesar de ser el
tejido mas duro del organismo (resiste impactos de 20 a 30 libras
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Figura VI-9. Microfotografia de la superficie dental.

por centimetro cuadrado) presenta cierta permeabilidad que permi-
te el paso de fluidos, productos bacterianos, microorganismos y
minerales provenientes del medio bucal; los primeros causan su

desintegracion, los ultimos pueden, bajo ciertas circunstancias,
estimular la remineralizacién de lesiones incipientes.

Etiologia y desarrollo de las caries

Entre los primeros investigadores que estudiaron cientificamente
la etiologia de la caries se destacan, en 1867, Leber y Rottenstein
que, al localizar microorganismos en lesiones cariosas, sugirieron
que la actividad metabdlica dc los mismos producian acidos capa-
ces de desintegrar la porcion inorganica dental (Leber, Rottenstein:
"Caries of the Teeth", Berlin, 1867), un afio después, en 1868, las
investigaciones de Magitot confi rmabzan quc la presencia de bacte-
rias cra indispensable para quc se iniciara la caries. (Traité de
caries et les dents. Paris, 1878); Undenwood (Internat. Med. Con-
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gress, Londres. 1881) afirmaba que el padecimiento era causado
por bacterias que afectaban la porcién organica del diente, libera-
ban dcido y éste destruig ei*calcio y fosforo de los dientes.

Figura VI-10. W. Miller.

A fines del siglo XIX, W. Miller, bioquimico norteamerica-
no radicado c¢n Berlin, y uno de los mas distinguidos entre los

primeros investigadores de la odontologia, enuncié la siguiente
teoria:

"La caries dental es un proceso quimico-parasitario
de dos etapas; descalcificacion del esmalte hasta su
destruccion y descalcificacion de la dentina seguida
dc disolucién de sus residuos blandos".
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El acido que provoca la descalcificacion primaria proviene
de la fermentacion de almidones y azucar alojados en las areas de
retencion de los dientes. (Miller W.: “Die Mikroorganismen des
Mund hohle", 1890).

Este enunciado, conocido como la Teoria Acidogénica de
Miller, ha sido actualmente comprobado y aceptado en su concep-
cién basica por la mayoria de los expertos, desde luego que am-
pliando y aclarando los conceptos que hoy, a la luz de las modemas
técnicas de investigacion, se han modificado.

Hay que hacer notar que Miller no atribuia la produccién de
acido a ningin microorganismo en particular, ni consideraba a la
placa bacteriana como el mayor factor de riesgo para la salud
dental. Esto se comprobaria algunas décadas después, al identificar
en la placa tres géneros de microorganismos capaces de generar
acido suficiente para provocar una caida del pH a menos de 5.5,
nivel éste en que se inicia la desmineralizacion del esmalte. Estos
microorganismos son: el estreptococo mutans (Clarke: Bacterial
Factor on the Actiology of Dental Caries. Br. J. Exp. Pathology
1924), el lactobacilo, especialmente el casei (Bunting: Relation of

Bacillus Acidophilus to Dental Caries. D. Cosmos, 1926) y los
actinomices viscosus y naeslundi.

Diferentes estudios han comprobado que el estreptococo
mutans se encuentra cn mayor cantidad en la fase inicial de la
caries (Michdleck S.M., Sbiota T., Virulence of Streptococcus
Mutans. Infect. Inmun. 1987) y progresivamente es substituido por
el lactobacilo. Otros microorganismos que coadyuvan a la inicia-

cién de caries son el estreplococo sanguis, estreptococo mitis y
algunas especies de actinomyces.

El proceso de descalcificacion acida puede representarse
quimicamente en la siguiente ccuacion:

Caj0(PO4)6 OH2+8H— 10Ca +8HPQ4 +2H70
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En los capitulos correspondientes a "Placa Desital" y "Nutri-
ciéon" podra encontrar el lector mas detalles del mecanismo de
accion de los microorgasismos y la importancia de los carbohidra-
tos en la acidogénesis, agente causal directo del proceso de caries.

Otras teorias sobre la etiologia de este padecimiento se han
presentado por diversos investigadores, por ejemplo la "Teoria
Proteolitica": cn 1878, Bodecker sugirié que la porcion organica de
esmalte, principalmente las lamelas, debian considerarse como
parte importante en la etiologia dc la caries (Bodecker C., Distri-
bution of Living Matter in Human Enamel. Dental Cosmos, 1878).

Varios estudiosos de la odontologia trabajaron sobre esta
ideay finalmente Gottlicb y colaboradores, a mediados del presen-
te siglo, postularon que la caries era preponderantemente un proce-
so proteolitico, ya que los microorganismos dc la placa destruian
esencialmente las protcinas intcr ¢ intraprismaticas, causando asi
la desintegracién del esmaltc, (Gottlicb B. New Concept of the
Caries Problem. Jada, 1944). Saundcrs y colaboradores, por la
misma €poca, también reportaron haber encontrado lesiones de
caries incipientcs con destruccion dc la red proteica, pero sin
afectar el grado dc mineralizacion. (Saunders, Distribution of the
Organic Matri of the Enamel and Histopathology of Caries. J. Coll
Dent, 1944).

Afiios mas tarde, Manlcy y Hardwick tratan de conciliar las
dos teorias sosteniendo que, con un substrato adecuado de nutricn-
tes, los gérmencs dc la placa son capacces de disminuir el pH para
desmineralizar la porcidn inorganica del esmalte y simultaneamen-
tc degradar la csmaltclina interprismatica v de las lamelas.

Schatz y colaboradores agregan un nuevo factor en la pato-
genia de la carics, a través del fenémeno quimico de quclacion;
Schatz, Karison, Martin: The Proteolysis-Quelation of Dental Ca-
ries. Odont. Rev., 8. Proponen que la lesion es la resultante de la
degradacion simultanca de la queratina por accién bacteriana y la
desintcgracion de los mmcralcs porlaaccion de quelatos presentes,
tanto en la dcgradacion dc'la matriz organica como de los quelatos
presentes en los productos metabdlicos dc la placa y restos alimen-
ticios.
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De las diversas teorias enunciadas, la que tiene a la fecha
mayor soporte cientifico es sin duda la que, basandose en los
hallazgos de Miller enriquecidos y actualizados por las tltimas
investigaciones, explica a la caries como un proceso que se inicia
con la desmineralizacion del esmalte por la accion de acidos
provenientes del metabolismo de la placa bacteriana sobre los
azucares de la dieta. Sin embargo, no puede descartarse el hecho
de que como factores coadyuvantes de relativa importancia, se

presenta la proteolisis y la quelacion en el inicio y avance de la
enfermedad.

No podriamos terminar esta breve revision sobre la etiologia
de la caries sin hacer mencion, aunque sea superficialmente, de los
estudios realizados sobre los posibles factores genéticos en la
aparicion de la misma. En su trabajo Genetic and Chemical Aspects
in Caries Resistance in Comparative Inmunology of the Oral
Cavity (ed. Mergenhagen y Scherp) Zenco y Mandel hacen una
fuerte critica a los numerosos aspectos que permanecen sin expli-
car en la etiologia de la caries; dicen estos autores:

“Los investigadores en caries prefieren atribuir la falta de
definicion en sus hallazgos, mas a la complejidad del
problema que a la simplicidad de sus estudios, aferrandose
a que la caries es una enfermedad multifactorial debida
exclusivamente a una "triada" de agentes patogénicos: bac-
terias, azucares y susceptibilidad del huésped".

Esta explicacién —dicen los autores— no aclara por ejem-
plo, por qué personas con habitos higiénicos y dieta similares
presentan indices de caries muy diversos o por qué en una misma
persona algunas superficies dentales son afectadas por caries y
otras no, muchas otras dudas presentan estos investigadores y
concluyen que deben existir factores genéticos todavia no aclara-
dos 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 genéticos re;a'ies o influencias debido al
entorno familiar similar. Por ejemplo, la ausencia de caries en una
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familia puede atribuirse a causas hereditarias o puede deberse a que
todos siguen una dieta similar, poseen los mismos valores cultura-
les sobre la salud y sus-habitos higiénicos son los mismos.

Creemos que las circunstancias que pueden favorecer una
mejor salud dental familiar y que pueden atribuirse a causas here-
ditarias estarian mas relacionadas con caracteristicas anatomicas
de forma de los dientes (surcos mas redondeados por ejemplo),
relacion del tamaiio dental y dimensiones del macizo 6seo facial
que pueda dar por resultado una buena o mala oclusion, etc. De
cualquier manera, desde el punto de vista de la odontologia preven-
tiva, las modificaciones que se pueden manejar para procurar una
mejor salud dental serian las relacionadas con aportacién de flaor
a las estructuras del esmalte, eliminacion de placa y consumo
racional de azucares. Los factores genéticos en este caso serian
"per se" imposibles de modificar.

Desarrollo de la caries

Salvo condiciones de especial patogenicidad, la formacion de una
nueva lesion de caries tarda en aparccer varios meses, incluso afios,
ya que en el inicio del proceso, la desmineralizacién se altema con
etapas de remineralizacion, favorecida ésta por iones de calcio,
fosforo y fluor provenientes de la saliva. Es frecuente que este
mecanismo dinamico de pérdida y fijacién de minerales se presente
durante un tiempo prolongado, y sélo en el caso de un balance
negativo —cn el que la pérdida de iones sea superior a la recupe-
racion— se inicia de hecho la enfermedad.

Se distinguen dos etapas diferentes en la evolucién de la
caries: la lesion incipiente y la lesiéon manifiesta.

La lesion incipicente es una alteracion esencialmente subsu-
perficial cubierta por esmalte clinicamente sano, en el que tnica-
mente con ¢l microscopio se detectan "poros” (aproximadamente
de 200 armstrongs dc diathetro) quec comunica la superficie con el
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Figura VI-12. Aspecto clinico de la lesién subsuperficial.
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area desmineralizada, donde se observa primero la pérdida de iones
de magnesio y carbonato, seguida de la remocién de iones de calcio
y fosforo. ( Figura VI-11). N

Al utilizar la propiedad de birrefringencia optica del esmalte
a través de un microscopio de luz polarizada, Silverstone ha estu-
diado detenidamente esta lesion incipiente, y observan en ella
cuatro areas diferentes:

1) En la parte mas profunda existe una zona translicida, que
puede decirse es el frente de ataque, donde se detecta una
pérdida de cristales de aproximadamente un 10%, con re-
lacion al esmalte normal.

2) Alrededor de la anterior se localiza la zona obscura, mas
porosa que la anterior que se caracteriza por presentar
pequeiias areas de remineralizacion.

3) Al continuar hacia la superficie dental, encontramos la zona
principal o cuerpo de la lesion, desmineralizada hasta en un
25%, en la que se localizan productos acidos provenientes
del metabolismo de los gérmenes de la placa.

4) Finalmente, la zona superficial ligeramente desminerali-
zada, con ligeros restos de productos bacterianos y dificil de
diferenciar del esmalte sano que la circunda.

Segun Silverstone, la desmineralizacion de los cristales (Va-
riation in Dental Enamel Examined by Llectron Microscopy, Car.
Res. 9, 1987) se inicia en la region central de sus extremos, por el
mayor contenido de carbonatos en esas areas y la presencia de
imperfecciones cristalinas, continuando la destruccién hacia la
superficie. Jonglebload, al comparar el cristal con un lapiz, anota
que la disolucién seguiria primero €l camino de la puntilla de
carboén, y después hacia la cubierta de madera.

La lesion incipiente se puede observar clinicamente después
de secar el esmalte mediante una corriente de aire; aparece enton-
ces como una area opaca de diferente color del esmalte sano: mas
clara al principio del proceso y ligeramente amarilla en su fase
avanzada. (Figura VI-12).
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El hecho de que solo sea visible después de aplicar la
corriente de aire, se debe a que éste desplaza las moléculas de agua
de los espacios subsuperficiales desmineralizados, resultando una
diferencia entre la refraccion del esmalte sano (1.69) y la del aire
(1.00), haciendo la lesion muy objetiva.

Desde el punto de vista de la prevencion, detectar la lesion
incipiente es de especial relevancia, ya que en esta fase el proceso
puede detenerse y ser reversible, mediante la eliminacion de placa

y aplicaciones topicas de fluoruro (espccialmente de estaiio al
10%).

En cambio, cuando la caries esta ya en su fase manifiesta,
Unicamente nos queda utilizar las técnicas de erradicacion y restau-
racién que nos enseiia la operatoria dental.

Caries aguda. Se le conoce también como caries rampante,
este tipo de lesidn avanza muy rapidamente afectando casi todos
los dientes, y dando poco tiempo a la formacién de dentina secun-
daria, por lo que frecuentemente se compromete la integridad de la
pulpa en los dientes afectados. Este tipo de enfermos requieren de
programas preventivos espccialmente rigurosos.(Figura VI-13).

Caries radicular. En los casos en que las lesiones parodon-
tales provocan la retraccion de la encia, dejando el cemento radi-
cular en contacto con el medio bucal, éste también puede verse
afectado por adherencia 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 mineralizacion de este tejido—

el proceso avanza con mucho mayor rapidcz alcanzando rapida-
mente la dentina. (Fig VI-14).

Caries de biberon. Se desarrolla cn nifios pequefios con el
habito de utilizar por largos pcriodos, bibcrones con liquidos azu-
carados. Las piezas mas atacadas son los incisivos superiores y los
primeros molares supceriores ¢ inferiores. Este tipo de caries puede
prevenirse mediante oricntacioncs a las madres sobre las causas de

la misma. ,‘}

‘
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Figura VI-14. Caries radicular en incisivo central.
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Caries. secundaria o recurrente. Recibe este nombre la
caries que se forma entre los limites de una restauracién dental y el
tejido sano que la circunda.

La aparicion de caries secundaria es desafortunadamente
casi tan frecuente como la lesion primaria.

En un estudio realizado durante tres afios con pacientes entre
los 40 y 45 afios de edad, se observd que el 21% de los dientes
fueron afectados por caries primaria y el 18% presentaron recu-
rrencia de la enfermedad Almen J. E. y colaboradores. Longitudi-
nal Incidence of Caries. J. Dent. Res., 1989. Esto se debe

principalmente a causas yatrogénicas o a mala calidad de los
materiales utilizados.

De acuerdo a la etiologia de las caries podemos enfocar su
prevencion en dos campos principales: B

.a) Aumento de la resistencia del esmalte a la desmineralizacion
acida

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

Indice de caries. Para expresar numéricamente la experien-
cia acumulada de caries en un determinado sujeto o en una comu-
nidad dada, se utiliza alguno de los indices epidemiologicos
siguientes: "CPO D" (dientes permanentes con caries, perdidos por
caries u obturados): 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 continuacion se suma el
numero de dientes con diagnostico de caries, bajo los siguientes
criterios:

- Cavidad obvia visible clinicamente.

- El extremo del explorador se detien¢'en alguna foseta o surco y
desprende materia reblandecida.

- Pérdida de brillo y decoloracién de uy area de esmalte.
.- Presencia de una obturacion con caries recurrente.
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Figura VI-16. Caries recurrente en incisivo lateral obturado con resina.
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A la cifra anterior se agrega el numero de dientes obturados
por caries, mas los extraidos por la misma causa. El total obtenido
se divide entre el nimero de dientes permanentes, considerados en
el examen y el resultado se multiplica por cien para obtener por-
centaje.

Para obtener el indice no deben tomarse en cuenta:
- Terceros molares.
- Dientes supernumerarios.

- Dientes faltantes por ausencia congénita o extraidos por otra
causa diferente a caries, (traumatismos, tratamientos ortodénti-
cos, etc.)

- Dientes con restauraciones por motivos distintos a caries: estéti-
ca, fracturas, soporte de prétesis, etc.

"CPO S8". Ciando se desee obtener datos mas detallados se
utiliza este indice —similar al anterior— pero contabilizando no
solo el mimero de dientes afectados, sino el nimero de superficies
dentales con experiencia de caries. En el caso de dientes extraidos
existen varios criterios, el mas frecuente es contabilizar cinco

superficies para las posteriores extraidas (molares y premolares) y
cuatro en anteriores (caninos e incisivos).

El nimero total de superficies afectadas se divide entre el
numero de superficies consideradas y se multiplica por cien parael
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 denominan "ceo d" y

"ceo s" respectivamente y se inscriben con miniiscula mvanable-
mente.

En los estudios de gmpos o comunidades, el indice se obtle-
ne por la suma de los valores individuales, dividido entre el nimero
de sujetos examinados y multlpllcado ior 100.
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Cuando en los indices de caries el factor "C" o "c¢” es
preponderante sobre los otros componentes nos esté indicando que,
o bien existe poco cuidado de la salud dental o se presenta en la
persona o grupo una mayor suceptibilidad al padecimiento. En
estos casos, es conveniente realizar alguna de las pruebas de labo-
ratorio que nos indican la intensidad en la actividad de factores
cariogénicos de una persona.
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CAPITULO VII

FLUORUROS
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tficacia en la prevencién de caries.

.a relacion entre los compuestos de flior y la prevencion de caries
mede estudiarse en dos vertientes distintas:

1. Efecto del fluor sobre el esmalte, durante la etapa de
formacidn de esta estructura (amelogénesis).

2. Influencia de fluoruros aplicados a la superficie dental.

')Efecto de los fluoruros durante la etapa de formacidn del
:smalte.

2l ion fluor se integra a los cristales del esmalte siempre que haya
1n aporte suficiente de este elemento al organismo por via sistémi-
:a, generalmente a través del agua de consumo. La absorcion del
1tor se realiza en el estomago y en el intestino delgado, para
canzar los niveles mas altos en el plasma sanguineo después de
1na hora de la ingestion de compuestos fluorurados.

En la edad infantil, aproximadamente el cincuenta por ciento -
lel fluor ingerido se deposita en los huesos y dientes en formacion,;
:n el adulto se fija exclusivamente en el esqueleto. La excrecion se
-ealiza principalmente por via urinaria y en pequeiias cantidades
yor sudor y heces.

Tanto el plasma como la saliva mantienen bajo su contenido
le ion fluor, pero en algunos casos, el nivel cn este altimo fluido
organico es de suficiente magnitud como para permitir que el
ssmalte fije ion fluor en su superficie.

La primera mencion que relaciona al flitor con la prevencion
le canes, se encuentra en un trabajo de Sir James Crichton presen-
rado en 1892 en la reunion anual de la Asociaciéon Dental Britanica.
En su ponencia, Crichton atribuye el aumento en la incidencia de
caries al hecho de que en el refinado de las harinas para la elabora-
cién de pan, se le priva a ésta de un "elemento quimico, abundante
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en la corteza de los granos, llamado fluor", estoy seguro continua
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 fltor al agua de consumo es la
mejor medida para la reduccion de la caries.

El mérito de haber iniciado esta investigacion es de Frede-
rick McKay, dentista de Colorado Springs, quien en 1910 observé
que la mayoria de sus pacientes, especialmente los que habian
nacido y crecido en esa drea geografica, presentaban una colora-
cioén especial en los dientes, conocida en esa region con el nombre
de "Colorado stain" y a la que Mckay denominé "esmalte veteado".
Al no encontrar ninguna referencia a esta alteracion en la literatura
cientifica de la época, se puso en contacto con uno de los investi-
gadores mas prestigiados en la odontologia de principios de siglo,

Greene Verdiman Black, que viaj6 a Colorado para estudiar el
problema junto con Mckay.

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

Multiples observaciones en el area y en otras regiones de
Estados Unidos, en las que se describia la misma alteracion dental,
condujeron a suponer que algiin elemento en el agua de consumo,
era la causa del esmalte veteado. Esta hipotesis la comprobaron
Mackay y el Dr. O. Martin en la poblacion de Britton, Dakota del
Sur, comunidad 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 habia nacido después de
1898 presentaban coloracion anormal del esmalte.

El mismo hecho se repitié en la ciudad de Bauxita; afios
después de haber comenzado a consumir agua de una nueva fuente,
los 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
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iferentes fuentes de agua en Bauxita era el fluor, notificandole el
allazgo al Dr. Mckay. Analisis del agua en varias poblaciones
—cuyos habitantes presentaban el esmalte veteado— comproba-
on la presencia de cantidades inusuales de flior, siempre mayores
.1.5 miligramos de F por litro de agua. Los resultados de Churchill
ueron confirmados afios después por los laboratorios de la Univer-
idad de Arizona.

El Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos inici6 en
sas fechas un amplio estudio sobre la relacion del contenido de
luor en el agua de consumo y el esmalte veteado, alteracion a la
jue se le dio desde entonces el nombre de "fluorosis dental"!.

Como es frecuente en el trabajo de investigacion, otros datos
le mayor importancia que no estaban contemplados al inicio del
yroyecto, fueron puestos en evidencia; en este caso, se encontrd
lue el fluor, en dosis adecuadas, 0.8 a 1.2 mg por litro, no sélo no
)erjudicaba al esmalte, sino que le conferia una gran resistencia
.ontra la caries.

El estudio mas complejo sobre concentracion de fluoruros
n el agua, anormal coloracion del esmalte y prevalencia de caries,
ueron realizados en la década de los treinta por ¢l doctor Trendley
Jean y colaboradores (Dean, T. Endemic Fluorosis and Dental
-aries. Public Health Report, 1938).

A partir de los resultados de esta investigacion, se propuso
a adicio6n artificial de fluor en el agua de consumo de una pobla-
:16n en proporcion de 1 mg. de fluor en 1 litro de agua, (1 parte por
nillén) para lograr un suficiente aporte de este elemento al diente
lurante su formacion, y comparar durante varios afios, el resultado
le esta medida con los indices de caries .

1 Se consideran cinco grados de {luorosis dental: 1)Dudosa: escasos
puntos blancos en la superficie dental. 2)Muy leve: dreas blanque-
cino-lechosas afectando menos del 25% del esmalte. 3)Leve: man-
chas blancas o ligeramente amarillas en menos del 50% del
esmalte. 4)Moderada: toda la superficie dental pigmentada de café
claro. 5)Severa: coloracion café obscura con areas hipoplasicas.
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Al estudiar exhaustivamente los posibles efectos que la
medida podria tener sobre el organismo, se concluyé que el proce-
dimiento era 100% inocuo y se seleccionaron dos poblaciones
cercanas a la orilla del lago Michigan: Grand Rapids seria la
poblacion sometida al experimento y Muskegon la poblacion "tes-
tigo" de control. En 1944, al iniciar el estudio, Dean y sus colabo-
radores Knutson, Arnold y Joy, examinaron cerca de 20,000 nifios
de las dos poblaciones, encontrandose similares indices de caries:
el entorno socio-econdmico, patrones culturales y habitos alimen-
ticios eran también semejantes en las dos poblaciones. En enero de
1945 se inici6 la fluoruracion artificial del agua de consumo en
Grand Rapids.

Ocho afios después, en 1953, se habia logrado una disminu-
cion de mas de 50% de caries en los nifios de 3 a 8 aiios de edad
(que habian nacido después del inicio de la fluoruracién) en Grand
Rapids. En comparacion, los niiios de Muskegon permanecian con
el mismo promedio alto de caries. Diez y quince afios mas tarde las
investigaciones realizadas comprobaron el efecto benéfico del
fluor. (Amold, Dean Knutson: Results of Seventh Year of Study at
Grand Rapids and Muskegon. P:H.R., 1953).

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

A partir de entonces, un alto porcentaje de poblaciones de
Estados Unidos adoptaron la fluoruracion del agua como principal
medida de prevencion de caries. En 1988, mas de 130 millones de
ciudadanos norteamericanos se beneficiaban con la medida, alcan-
zando un 60% de reduccion de caries.

En Canada, el primer experimento se hizo en las ciudades de
Brantford (fluorurada artificialmente) Samnia (ciudad testigo) y
Stratford, poblacién esta ultima que consumia agua que, en forma
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natural, contenia 1.3 p.p.m. de F y cuyos habitantes presentaban
muchas menos caries que los de Brantford y Samia. Al término del
experimento los indices epidemiolégicos de Brantford habian dis-
minuido a niveles similares a los de Stratford y los de Sarnia
permanecian altos, (Brown H., Poplov M., "Brantford, Sarnia,
Stratford Final Survey”, Journal of the Canadian Dental Asssocia-
tion, 1962).

En Inglaterra, la fluoruracién del agua se inicié en 1955 en
Watford y Kilmavnock que compararon los resultados con las
ciudades de Sutton y Anglesey, no fluoruradas.

En Holanda, en 1953 se realiz¢ la investigacion més amplia
al respecto, al analizar por separado la reduccién de caries —por
fluoruracién— en fosetas y fisuras y en superficies lisas. También
se diferenciaron en los resultados los componentes C, P. y O, ya
que en todos los estudios anteriores se habian tomado en su con-
junto. El estudio lleva el nombre de "Estudio Tiel y Culemborg"

por las dos ciudades en que se realizé, ambas situadas entre los rios
Rhin y Mass, a unos 16 Km. una de otra.

En Tiel, el agua fue adicionada con 1.1 ppm. de F' y
Culemborg permaneci6 con 0.1 p.p.m. Un ejemplo de los resulta-
dos se presentan en la grafica VII-1 (Kwant G., B. Howink, A.
Groeneveld y colaboradores, Artificial Fluroridation in Drinking
Water in the Netherlands, Results of the Tiel-Culemborg Experi-
ment After 16 Years". Netherlands Dental Journal, 80).

En América Latina, poco mas del 10% de la poblacion que
cuenta con agua entubada recibe el beneficio de la fluoruracion,
destacandose 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-Tlaltelol-
co, D. F.; desafortunadamente diversos factores contribuyeron a
que la medida se suspendiera después de algunos afios.
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En la antigua URSS la fluoruracion se inicié en 1958 en
Norilsk y para 1977, mas de 20 millones de habitantes contaban
con agua floururada lo que comprob6 una reducciéon de 48% de
caries.

Singapur y Hong Kong reciben agua fluorurada para la
totalidad de la poblacion; en Australia y Nueva Zelanda también se
instrumentaron programas de fluoruracion.

En promedio, la prevencion de caries reportada en los dife-
rentes paises varia en un rango entre el 45 y 75%. Las variaciones
se deben a que en algunos lugares, Estados Unidos, por ejemplo,
Junto con la fluoruracién se implantan simultaneamente otros pro-
gramas de prevencion: educacién para la salud, cambios en patro-
nes de nutricion, etc.

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

Tabletas y gotas. De mas 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 la edad en que se inicié la administracién del
flior y la constancia en el tratamiento; entre mas temprana y mas
largo el periodo, mejores resultados. (Driscoll Heifelz, Korls. Ef-
Jects of Fluoride Tablets. American Dental Association, 1977).
Estudios posteriores aclararon que el F ingerido por las gestantes,
llega en poca proporcion al producto, ya que es retenido por la
placenta; asimismo, la leche materna es bajaenion F,(0.05p.p.m.)
independientemente de la dosis ingerida. En este procedimiento,
aunque eficaz, se tuvieron mayores dificultades para obtener uni-
formidad en la administracion cotidiana, ya sea en el hogar (se
necesito una gran motivacion a los padres) o en la escuela. El costo

de esta medida es desde luego mucho mayor que el de fluoruracién
del agua.
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Fluoruracion de la sal. Después del agua, éste parece ser uno de
los mejores vehiculos para asegurar una ingestion adecuada de
fluor. 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 mas de cincuenta afios— fuera
también la primera en estudiar la posibilidad y resultados de la
adicion de fluoruros en la sal como prevencion de caries.
(Marthaler T. de Crouzas y colaboradores. Frequence glébale du
caries dentaire dans le canton de Vaud apres la fluoruration du sal
alimentaire, Schweiz, Machr Zahnheikk. 1967).

Al iniciar con una dosis de 100 mg. de flior por Kg. de sal,
se observd que la cantidad era insuficiente; actualmente se estan
agregando 250 mg. de flior por Kg.

En Hungria se esta ensayando el mismo procedimiento y al
igual que en Suiza, después de 10 aiios de experimentacién se ha
observado una reduccion de 50% en la caries dental en los grupos
de control. ‘

En 1961 se plane6 un estudio para cuatro ciudades de Co-
lombia: Montebello, Armenia, San Pedro y Don Matias. En la
primera poblacion, Montebello, se adiciond fluoruro de sodio auna
concentracién de 200 mg/kg.m; en Armenia se utiliz6 fluoruro de
calcio en la misma concentracion 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 aifios, los resultados en reduccion de
caries fueron, respectivamente, 61%, 72%, 78% y 13%. (Mejia,
Vélez, Aguirre, Uso de sal fluorurada en comunidades colombia-
nas, resultados 1964-1972. Boletin Sanitario Panamericano,
1976).

En México se inicid (1992) la fluoruracién de la sal, al
considerar que es un vehiculo que llega a todas las comunidades,
incluso a aquellas que carecen de agua potable o que son abasteci-
das por un sinnamero de fucntes y pozos, donde la fluoruracion del
agua resulta impractica. Es obvio que en las regiones en donde la
cantidad es adecuada (1. -1.5 p.p.m.) o hay exceso de F (v.g. areas
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de Zacatecas, Durango, San Luis Potosi, Jalisco, Chihuahua, etc.)
en el agua de consumo seria necesario que las autoridades contro-
len que no se expenda sal fluorurada.

La principal ventaja de la adicion en la sal es que, al igual
que en el agua, no requiere de un esfuerzo especial o de cuidados
del piblico que la consume, ya que su ingestion es parte de la dieta
normal y cotidiana.

Fluoruracion de la leche. Dado que la leche, tanto humana como
bovina contiene 0.03 - 0.05 p.p.m. de flior se pensé hace unos
veinte afios que seria benéfico adicionar artificialmente en esta
ultima mas fluor para obtener proteccion dental, ya que es un
alimento que practicamente todos los nifios ingieren, por lo menos
en los primeros aiios de vida.

Estas investigaciones se realizaron principalmente en Suiza
y en Estados Unidos y se confirmé que la adicion de 2.2 mg. de
fluoruro de sodio (1 p.p.m. de F) a un litro de leche, administrado
desde los 3 meses hasta los 6 afios se traducia en disminucion de
caries, al comprobar que, a pesar del contenido de calcio en la leche
y la formacion de fluoruro de calcio insoluble, el ion fluor si era
asimilado en suficiente cantidad por el organismo.

El consumo de jugo de naranja fluorurado demostrd en
Israel, (Effect of Fluoridated Citrus Beverage in Caries, Gedalia y
colaboradores, /98/) una disminucion de caries de 30% en nifios
de 6-9 aiios de edad, que lo habian consumido durante tres afios
consecutivos en los periodos escolares.

Se podria concluir que la leche y los jugos frutales tienen
eficacia probada, aunque mas 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 o maes-
tros.

No existe ninguna duda cientifica de que la disponibilidad
.. de una cantidad optima de fluor durante la formacion del esmalte,
por parte del organismo, confiere una resistencia natural a la caries

dental, ya que este elemento mejora la estructura fisico-quimica del
esmalte.
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Al considerar las serias y numerosas investigaciones que se
han realizado, la Organizacion Mundial de la Salud, en una reunién
cientifica auspiciada por la Federacion Dental Internacional y la
Fundacion Kellog, concluyé que: "en base a las investigaciones
experimentales, clinicas y epidemiologicas sobre el uso de la fluo-
ruracion, la Organizacion esta de acuerdo en que esta medida es
ideal, efectiva, segura y econodmica para la prevencion de caries,
por lo que recomienda su aplicacion pronta en todos los lugares que
sea posible".

"Desafortunadamente”, continua el informe de la O.M.S.,
"la inmensa mayoria de la poblacion mundial vive en areas donde
no se cuenta con redes de abastecimiento de agua. En estos casos
se recomienda 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
medidas mas adecuadas".

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

2)Influencia de los fluoruros aplicados a la superficie den-
tal.

La fluoruracion del agua representa, sin lugar a dudas, la mas
efectiva, eficiente y econémica de todas las medidas conocidas
para la prevencion de caries. Sin embargo, dada la dificultad de
realizarla en todas las poblaciones, resulta obvia la utilizacion de
opciones para proveer al esmalte de la cantidad indicada de flior
que le confiera la resistencia deseada.

El término "aplicaciones topicas de fluor" o terapia topica
fluorurada abarca los métodos que utilizan diferentes vehiculos
con concentracion de ion flior colocados directamente en la super-
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ficie dental. Estos pueden dividirse en dos categorias: los aplicados
por el odontélogo y/o personal auxiliar, y los utilizados por el
mismo paciente. De manera muy general podemos decir que en el
primer caso —¢l de la aplicacion profesional— se usan compues-
tos muy concentrados a intervalos regulares, pero poco frecuentes.
Por lo contrario, en los procedimientos de autoaplicacion, los
productos utilizados son de bajo contenido, pero de uso cotidiano.

Los estudios sobre eficacia de la terapia topica se iniciaron
en la década de los cuarenta, a partir de las investigaciones de
Keene y colaboradores, quienes comprobaron la existencia de altas
concentraciones de flior en el esmalte superficial de un grupo de
reclutas navales inmunes a caries. Desde entonces, multiples inves-
tigadores han verificado la continua aposicion de fluor en la zona
externa del esmalte, especialmente durante su época de madura-
cion. La presencia de flior en el entorno dental favorece la substi-
tucion de iones hidroxilo de la apatita de calcio por iones de fluor,
formandose una fluorapatita de calcio mucho mas resistente a la
desintegracion acida; simultineamente, se forma fluoruro de calcio
en la superficie dental que retarda la caida del pH.

Las primeras substancias utilizadas en aplicaciones topicas
fueron soluciones acuosas de fluoruro de sodio al dos por ciento,
aplicadas después de una profilaxis y secado de las superficies
dentales. Knutson recomendaba una aplicacién cada semana du-
rante una mes, a las edades de 3, 7, 10 y 13 afios, o sea en la época
en que ya esta presente la totalidad de la denticién temporal y en
los periodos en que van apareciendo los dientes permanentes. Los
reportes indicaron una disminucion hasta de 50% en la frecuencia
de caries.

Aifios mas tarde, Miihler y colaboradores experimentaron
con una aplicacion anual de solucion acuosa de fluoruro de estafio
al 10%. Aunque la prevencion fue mayor, el procedimiento se
abandono, porque en algunos casos, los dientes adquirian un color
ligeramente amarillo, posiblemente por la formacion de fluorofos-
fato de estaiio sobre el esmalte.
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El tercer compuesto, propuesto en los afios sesenta, fue el gel
de fluorofosfato de sodio acidulado que contiene 2% de fluoruro
de sodio 0.3 de acido hidrofluérico, y 0.9 de acido ortofosforico,
que logran una mayor fijacién de fluor; se recomienda su aplica-
cién anual o semestral, a partir de los 3 aiios de edad.

En algunos paises europeos se estan utilizando barnices con
fliior, basandose en la premisa de que a mayor duracién de contacto
entre flior y esmalte se obtiene mayor absorcién de ion flior y por
lo tanto, proteccion mas adecuada.

Hay que tener presente que la reaccion de fijacion del ion
fluor 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 aplicacion tdpica; sin
embargo, se ha comprobado que la pérdida es ligeramente menor
que la aposicion, por lo que en cada nueva aplicacién aumenta el
balance positivo de contenido de fluor.

La técnica de aplicacién topica de fluoruro se ilustran en las
siguientes figuras:

Figura VII-2. Los materiales necesarios para la aplicacién tépica de flior son:
cepillos para profilaxis, pasta limpiadora, rollos de algodén, portarrollos (no
ilustrado) cucharillas, gel fluorurado.
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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 cui-

dadosa con los cepillos, a manera de eliminar placa bacteriana y otros restos
organicos que pudieran existir.

Figura VII-4. Al utilizar los rollos de algodén se aislan los dientes del medio
bucal. En la arcada inferior es 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.
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Figura VII-5. Con la jeringa de aire se secan perfectamente los dientes.

Figura VII-6. Se lleva el gel fluorurado a las "cucharillas” individuales, llenando-
las aproximadamente hasta la mitad. '
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Figura VII-7. Se colocan las cucharillas en la arcada correspondiente, retenién-
dolas en su lugar de 45 a'60 segundos.

Figura VII-7a. En el caso de nifios pequeiios, el gel puede aplicarse directamente
mediante un hisopo.

176


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


Figura VII-8. Se retira la cucharilla indiciandole al paciente no se enjuague ni
tome alimentos en una hora por lo menos.

El método mas comin de autoaplicacion de flior es, sin
duda, el uso de dentifricos fluorurados en sus diferentes formas
comerciales; los compuestos que se les han agregado a éstos son
fluoruro de sodio, fluoruro de estafio y monofluorofosfato de sodio
y son los dos ultimos los que han demostrado mayor eficacia, hasta
de 35% en la reduccion de caries. Los diferentes resultados en los
estudios llevados a cabo se explican por los distintos métodos de
cepillado, frecuencia del mismo, edad de los pacientes, etc.

En el capitulo relativo a la eliminacién de placa tratamos en
detalle las técnicas de cepillado y dentifricos, por lo que sélo
haremos hincapié en que utilizar una substancia fluorurada para el
aseo dental no implica "per se" disminuir la incidencia de caries, si
no se hace con toda la técnica v cuidado debidos”.

2 Algunas investigaciones de los ultimos afios, recomiendan que, en
areas donde se consume agua con mas de 1 p.p.m. de F, los niiios
pequeiios que no pucden enjuagarse adecuadamente y degluten el
dentifrico después del cepillado, no utilicen pasta fluorurada, ya
que, al aumentar la ingestion de flior, podrian presentar casos de
fluorosis dudosa o leve.
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Otro método de comprobada eficacia para autoaplicacion,
son los colutorios con soluciones de fluor, 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
personas discapacitadas, pacientes con tratamiento de ortodoncia o
con rehabilitacién protésica multiple, asi como a personas bajo
radioterapia o cualquier otra condicion que implique mayor riesgo
a padecer caries; el uso de estos colutorios de ninguna manera
reemplaza al cepillado en el buen cuidado de la higiene oral, se
trata de un procedimiento complementario.

En los ultimos aiios se ha comercializado un gel para autoa-
plicacion de flior mediante “cuchanllas" personales, a base de
fluoruro de estaiio al 0.4%; también es recomendable para pacien-
tes con alto riesgo de caries y puede utilizarse por el tiempo que
dure el tratamiento de control, bajo la supervisiéon del dentista. Su
uso cotidiano por-periodos extendidos de tiempo podria provocar
una ligera pigmentacién en el diente, a causa de la formacion de
oxido de estaiio.

Para terminar transcribimos algunas recomendaciones de la
Organizaciéon Mundial de la Salud:

- En los casos en que ya existe fluoruracion del agua, no debe
utilizarse ninguna otra medida sistémica de adicién de flior tal
como pueden ser la sal, tabletas o gotas, pero si es recomendable
el uso tépico de fluoruros para incrementar la proteccién, aunque
en estas circunstancias puede aparecer, en algunos dicntes fluo-
rosis leve.

- La aplicacion topica por varios métodos simultiancos es aconse-
jable a pacientes de alta cariogenicidad.

- La adicion de flior combinada con otras medidas de control de
azucares € higiene bucal pueden prevenir en un 90% la apariciéon
de caries.
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CAPITULO VIII

SELLADORES
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Indicaciones y técnicas de aplicacién.

Parte importante en la realizacion de los programas de prevencion
integral, dirigidos a disminuir la incidencia de caries dental, es la
aplicacion de compuestos adhesivos que recubren fosetas y fisuras
en las superficies oclusales de molares y premolares, areas 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 ultimos afios dado que por
su eficacia comprobada y facilidad de aplicacion es un tratamiento
bien aceptado tanto por nifios como por adultos.

Antecedentes

En 1895, Wilson recomendd, como método preventivo, la coloca-
cion de cemento de zinc en los surcos dentales profundos, Hyatt
sugirio en 1923 la "odontotomia profilactica", procedimiento que
consistia en un desgaste selectivo de los bordes y paredes de
fosetas y fisuras, antes de iniciase la caries, para posteriormente
sellarlos con fosfato de zinc. Aiios mas tarde, en 1929, Boedecker
indico que era conveniente redondear las fisuras dentales mediante
una fresa esférica, para asi obtener una superficie mas lisa y
facilitar su aseo; a este procedimiento le denominé "enameloplas-
tia".

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 mas usados podemos mencionar el
cemento de fosfato de cobre, el ferrocianato de potasio, el nitrato
de plata amoniacal, la amalgama de cobre y en los ultimos aiios,
diversos poliuretanos y cianoecrilatos. Sin embargo, todos estos
compuestos resultaron demasiado suaves, poco efectivos o de
escasa adhesividad, por lo que su permanencia en boca era de corta
temporalidad; con excepcion del nitrato de plata, de alguna utilidad
en dientes temporales, ninguno de los otros materiales se sigue
utilizando como sellador.
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Definicion y clasificacion.

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

Su principal accién, una vez colocado con la técnica adecua-
da, es actuar como barrera fisica para evitar tanto la penetracion al
esmalte de bacterias y sus subproductos, como la acumulacién de
los nutrientes que facilitan la produccion de acido, esencial en la
iniciacion del proceso de la caries dental.

De acuerdo al método requerido para su polimerizacion, los
selladores se catalogan en dos grupos:

1) Autopolimerizacion. En este grupo, la presentacion
comercial del sellador consta de dos liquidos: el
monodmero y el catalizador, los cuales, antes de aplicarse,
deben mezclarse perfectamente bien para iniciar la
polimerizacion y el endurecimiento del producto. Esta
reaccion quimica se realiza en un tiempo relativamente
corto, de tal suerte que la colocacion en el diente debe
hacerse con cicrta premura. '

La proporcion en que deben mezclarse el monomero y el
catalizador varia scgun las marcas comerciales.

2) Fotopolimerizacién. En este caso, el mondmero y el
catalizador se presentan premezclados en un solo liquido,
ya que el catalizador reacciona Unicamente cuando se
expone a un haz de luz ultravioleta o de luz haldgena. El
tiempo de aplicacion es por lo tanto mas versatil, ya que
la polimerizacion del monomcro no se inicia hasta que la
fuente luminosa se coloca directamente y a muy corta
distancia (2 a 3 mm) del compuesto; una vez iniciada la
reaccion, el endurecimiento del scllador se presenta entre
30y 90 segundos.
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De acuerdo a su apariencia los selladores pueden ser:

¢ Translucidos.
¢ Blancos.
e Amarillos.

e Rosas.

La eleccion entre el sellador translicido o uno de color,
depende de las preferencias personales; a favor del primero esta la
estética; en el segundo caso se obtiene una mejor visualizacion de
la extension y ajuste de los margenes y la ventaja adicional de que
el mismo paciente puede revisar objetivamente la permanencia o
pérdida del material sellante.

Criterio clinico para la aplicacion de selladores

El uso de los selladores esta indicado, tanto en los dientes tempo-
rales como permanentes que presenten surcos y fosetas profundas
e irregulares, especialmente en aquellos individuos cuya incidencia
de caries sea elevada.

En los casos de desmincralizacion subsuperficial y de hipo-
plasia leve del esmalte puede también utilizarse este material para
prevencion de lesiones mayores.

Por ¢l contrario, la aplicacién del sellador esta contraindica-
da cuando existen areas oclusales sin irregularidades marcadas, en
el caso de dientes con caries, ya sea oclusal o interproximal, y
cuando, por condicioncs especiales del paciente, la técnica no
pueda realizarse con todo el cuidado que es indispensable.

Es conveniente hacer hincapié en que la aplicacidn del
sellador es unicamente una técnica complementaria de prevencion
y por lo tanto no deben descuidarse otras medidas tales como el uso
de fluoruros, la disminucién en la frecuencia de ingesta de carbo-
hidratos, el cepillado dental, etc.
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Aplicacion del sellador.

A continuacion se describen los lineamientos generales de esta
técnica, con la advertencia de que las diferentes marcas comer-
ciales pueden presentar algunas peculiaridades, por lo que siempre
es necesario atender cuidadosamente las indicaciones del fabri-
cante.

Los pasos comunes que deben seguirse en la aplicacion de
cualquier 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. Aplicacion del sellador

5. Tiempo de espera para la polimerizacién 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
maximo entre el esmalte y los materiales que se van a utilizar. La
limpicza debe realizarse con el cepillo de cerdas y una pasta de
piedra pémez que no contenga glicerina.

2. Aislado del diente

Un punto critico en la aplicacion del sellador, que debe tenerse
especialmente en cuenta, es que la presencia de humedad, por
minima que ésta sea, hara que el material no quede adherido
debidamente a la superficie dental. Es por ello que el diente o los
dientes a tratar, deben aislarse meticulosamente del medio bucal,
de preferencia utilizando el dique de hule y sélo en casos de que
éste presente especial dificultad para su colocacién, se podra 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 paciente
debe enjuagarse perfectamente bien y con un explorador de punta fina se elimina

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 aplicacion del sellador, la superficie del esmalte se contaminara

accidentalmente con saliva, el procedimiento deber iniciarse nuevamente desde
el primer paso.
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3. Grabado del esmalte

Con el objeto de incrementar la adhercncia del sellador al esmalte,
es necesario desmineralizar o grabar la superficic mediante la ac-
cion de una dilucién 4cida; de esta mancra se obtiene una superficie
irregular que aumenta el area dc contacto y facilita la retencion
mecanica del material.

Para este paso, con el diente a tratar dcbidamente aislado, se
seca la superficie mediante la corriente de aire de la jeringa respec-
tiva, cuidando que éste no esté contaminado con aceite o agua
proveniente del compresor o de los conductos; a continuacidn se
aplica con un pincel la dilucion acida, generalmente presentada en
forma de gel, cuidando de abarcar toda la superficie que se desee
sellar. Algunos fabricantes presentan ¢l grabador y sellador en
jeringas individuales.

Figura VIII-3. El gel debe permanecer en contacto con el esmalte aproximada-
mente de treinta a sesenta segundos, segiin lo marque cada fabricante. Al cum-
plirse el tiempo debe lavarse con jeringa de agua la superficie grabada, hasta
eliminar completamente el acido. Durante toda esta fase de lavado el aspirador
debe colocarse de manera adecuada para que r}ecoja integramente el agua que se
estd utilizando.
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A continuacion volvemos a secar con aire. La superficie
preparada debe aparecer opaca y de color mas claro que el esmalte
circundante; de no ser asi, dcbe repetirse el procedimiento.

4. Aplicacion 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
autopolimerizacién) cuidando de que se introduzca y cubra todas
la irregularidades del esmalte y que se extienda a toda el area
grabada por el acido. :

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

su edurecimiento.

La mayoria de las lamparas cuentan con apagador automati-
co. Si en nuestra practica profesional aplicamos con frecuencia esta
técnica, es convecniente protegerse la vista con lentes de color
ambar especialmente fabricados para el caso. Cuando el sellador es
de autopolimerizacion, esperamos de 60 a 90 segundos para que se
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efectue la reaccion quimica respectiva, probamos con el explora-
dor si el material esta totalmente endurecido y retiramos el dique
de hule.

Después de la aplicacion es conveniente revisar, mediante
papel de articular, si alguna zona no quedd sobrecubierta impi-
diendo la correcta oclusion. En caso de que asi sea, rebajamos el
excedente mediante una fresa esférica .

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 momen-
to en que se va a iniciar el proceso patoldgico, si podemos impedir
su aparicion, pues en aquellas areas protegidas debidamente por
selladores no se desarrollara nunca la caries. Los ultimos estudios
demuestran 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 proteccion 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 mas en esta medida de prevencion. El uso
de selladores aunado a un control de placa efectivo, terapia a base
de fluoruros y disciplina en el consumo de aziicares, dara por
resultado la seguridad de brindar a nuestro paciente una boca
totalmente libre de nuevas caries.
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Figura VIII-5. Equipo de sellador con aplicadores individuales de jeringa. Se
muestran también los cepillos, pasta pulidora, grapas, pinz6n, portagrapas y
dique de hule.

Figura VIII-7. Equipo de selladores con frascos goteros y pinceles para su
aplicacion.
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CAPITULO IX

MALOCLUSIONES
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Causas mas frecuentes y su prevencion.

La configuracion del rostro humano, distinta en cada persona hasta
el infinito, (ningun rostro es igual a otro con excepcion de los
gemelos univitelinos) es el resultado de las caracteristicas anatomi-
cas del esqueleto facial y de las estructuras blandas que lo recubren.
Estos mismos factores y ciertas fuerzas locales es lo que determina
la colocacion de los dientes, que es tan individual al grado que se
utiliza como medio legal de identificaciéon. Una vez que han hecho
erupcion, los dientes se conservan en una posicion determinada
como resultado del equilibrio entre las fuerzas desarrolladas por la
actividad muscular de mejillas y labios por un lado y la lengua por
el otro; asi como por la relacion de contacto con los dientes
adyacentes y los opuestos. Cualquier agente que modifique este
equilibrio desplazara el diente hasta una nueva situaciéon de ba-
lance. Esta posibilidad de movilizaciéon dentaria es en algunos
casos nociva y puede provocar una malposicion dental, o bien ser
aprovechada positivamente por el ortodoncista para corregir las
anomalias ya establecidas.

Las maloclusiones dentales abarcan cualquier desviacion
del concepto ideal, estético y funcional del lugar y relacion que
deben guardar los dientes entre si, y con el respectivo soporte dseo,
provocando muchas veces alteraciones no solo de la denticion, sino
también de otras estructuras faciales. Se utilizan como sindnimos
los términos "disarmonia” y "malposicién".

Dentro de la odontologia preventiva contamos con un con-
junto de medidas de prevencién primaria tendientes a evitar, en lo
posible, la aparicion de anomalias de posicion dental, tanto en la
denticion temporal como en la definitiva; ademas, se pueden utili-
zar otras técnicas de prevencion secundaria relativamente sencillas,
como procedimientos correctivos cuando el daiio 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:
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Favorecer la acumulacién de la placa bacteriana y por ende
aumentar la incidencia de caries y alteraciones del parodonto.

Provocar anomalias inherentes a la masticacion y deglucién de
los alimentos.

Causar algunas disfunciones en la fonacion.

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

Para poder prevenir las maloclusiones es fundamental, como
en toda alteracion organica, identificar las causas de las mismas y
asi estar en la posibilidad de evitarlas satisfactoriamente; podria-
mos dividir su origen en:

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

Entre las principales anormalidades genéticas que intervie-
nen en la aparicion de maloclusiones, podemos mencionar: altera-
ciones en la posicion del germen dentario; dientes ausentes y
dientes supernumerarios; retencién prolongada de dientes tempo-
rales; frenillo labial anormal; desproporcion en el tamaiio entre
mandibula y maxilar, ya sea en el plano vertical o en el horizontal;
micro o macrodoncia; aumento en el tamaiio de la lengua (macro-
glosia); desproporcion entre el tamaiio de los dientes y maxilares.
Otras alteraciones genéticas mas graves, con repercusion en la
oclusion son por ejemplo el labio y/o paladar hendido, la trisomia,
etc.

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 inme-
diata a los tratamientos correctivos especializados —practicados
por el ortodoncista— para prevenir complicaciones mayores.

La arcada dental esta en una situacion de cambio constante
desde el momento en que hace erupcién el primer diente, hasta que
todos los dientes permanentes han erupcionado y alcanzado la
oclusion. Esta cualidad es la que favorcce que su crecimiento y
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Figura IX-2. Diente supernumerario entre los incisivos centrales superiores.
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Figura IX-3. Retencion de incisivo central temporal superior derecho.

Figura IX-4. Frenillo labial anormal, que causa la malposicion de los incisivos
centrales superiores.
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Figura IX-5. Prognasia de maxilar.

Figura IX-6. Falta de desarrollo mandibular.
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desarrollo sea, en caso necesario, inducido por el ortodoncista para
corregir los defectos de origen hereditario o genético y lograr una
oclusiéon normal.

Una de las aportaciones mas importantes que puede hacer el
odontdlogo para la prevencion de maloclusiones es vigilar cuida-
dosamente que, durante la etapa de crecimiento, haya el espacio
suficiente en la arcada dental para permitir la correcta substitucion
de la denticién temporal por la definitiva.

Al iniciarse el cambio de denticidén (6-7 afios de edad) los
incisivos temporales deben presentar pequefios espacios entre si
(espaciamiento interdental); esto permitira, en la mayoria de las
ocasiones, una erupcion sin problemas de los incisivos permanen-
tes, cuyo didametro mesiodistal es considerablemente mayor; una
denticiéon temporal sin espaciamiento interdental dara origen, en
casi todos los casos, al apiiiamicnto en la denticiéon permanente. La
intervencion oportuna del especialista puede evitar este problema.

Figura IX-7. Oclusiéon normal.
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Feto de un embarazo
de 25 semanas

Shooooas

Niiio recién nacido

Figura 1X-8. Representacion esquemdtica de la calcificacién de los dientes
temporales (blanco) y permanentes (gris) en diferentes edades.
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2 afios

Figura IX-10. Calcificacion de dientes temporales y permanentes.

201


compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


N

- “.*,
Agujero mentonia -

N

™,

Figura IX-11. Craneo de un nifio de 4 aftos.
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Figura IX-12. En este esquema se muestra la erupcion del primer molar e
incisivos permanentes.
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de 8 afios. Muestra ya el primer molar e incisivo permanen-

I3

13. Craneo

te en la cavidad oral.

FiguraIX
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12 aiios

13 ailos

16 aiios

Figura IX-14. Calcificacién dental a los 16 afios.
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Otras causas de apifiamiento dental que requieren de trata-
miento adecuado para corregirla es la relacion entre desarrollo de
la masa ésea y el didmetro mesiodistal de los dientes: diametro
normal en un desarrollo deficiente 6 diametro mayor en un

'desarrollo normal tracran como resultado apifiamiento, rotacién 6

malposicion.

Asimismo, la oclusion puede alterarse si la erupcion de los
permanentes presenta una desviacion hacia lingual provocandose
apifiamiento; si por el contrario la erupcién es hacia labial se
produciran diastemas dentales.

Las fuerzas oclusales se transmiten a través del eje longitu-
dinal de cada diente; dado que los dientes permanentes posteriores
estan inclinados ligeramente hacia mesial, el primer molar perma-
nente tiende a mesializarse en caso de que alguno de los molares
temporales se haya perdido. Todos los dientes deciduos son extre-
madamente importantes en el periodo de la denticién mixta, ya que
preservan el espacio en la arcada para una correcta posicion en la
erupcion de los permanentes.

Cuando por cualquier causa se ha perdido alguno de los
molares temporales y radiograficamente se comprueba que el pre-
molar permanente tardari mas de seis meses en hacer erupcioén, se
debe colocar un aditamento protésico conocido como "mantenedor
de espacio". Existe 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 esta sana
y el de "corona", en los casos en que haya necesidad de reconstruir,
por caries, la pieza soporte. Cuando existe pérdida prematura de los
incisivos o caninos temporales, el mantenedor de espacio podra
aprovecharse para restaurar también los factores estéticos y funcio-
nales.

Una mesializacién del primer molar permanente trae como
consecuencia contactos oclusales anormales, oclusion traumatica,
acumulacién de detritus y de placa, etcétera.
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Al contrario de las maloclusiones genéticas, las disarmonias
dentales provocadas por malos habitos del individuo pueden evi-
tarse si se actua oportunamente; entre las practicas que con mas
frecuencia encontramos que inducen alguna maloclusién podemos
citar las siguientes: la succion prolongada del pulgar o de otros
dedos; la protrusion de la lengua o del labio inferior con posicién
interdental, y la respiracion bucal.

En estos casos la deformacion de estructuras puede ser de tal
magnitud, que la disfuncién persiste ain después de la desapari-
cion del factor incitante original.

Mas del cincuenta por ciento de los bebés tienen el habito de
succion de algun dedo u otra parte de la mano. Este comienza
aproximadamente al afio de edad y en la mayoria, cesa alrededor
de los cuatro aiios. Varia considerablemente en duracion y frecuen-
cia, pero si se realiza durante varias horas al dia va a tener como
consecuencia una desalineacion de los dientes sobre los que esta
ejerciendo presion.Véase figuras IX-15 y IX-16.

La desviacion mas frecuente observada es una inclinacién
hacia labial de los dientes superiores y una desviacion hacia lingual
de los inferiores lo que ocasiona la llamada "mordida abierta
anterior".

La maloclusion es casi siempre asimétrica, si el nifio succio-
na un dedo de la mano derecha, la desviacion sera mayor de ese
mismo lado de la boca.

Si el paciente abandona el habito antes de que hagan su
aparicion los dientes permanentes, la mordida abierta puede corre-
girse, en ocasiones espontaneamente. De lo contrario estara indica-
do iniciar el tratamiento ortodontico cuanto antes. Algunos
aditamentos funcionales que se consideran utiles para disuadir
estos habitos perniciosos se ilustran a continuacion.

En algunos nifios puede existir cierta obstruccién de las vias
respiratorias superiores, frecuentementc adenoides hipertrofiados,
que dificultan una respiracion nasal normal, por lo que se ve
obligado a respirar por la boca. Esto va a provocar que la lengua
tienda a colocarse en una posicion protrusiva, colocandose entre
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Figura IX-15.

Figura IX-16.
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los bordes incisales y los labios. Esta alteracion puede también
traer como consecuencia una mordida abierta anterior y maloclu-
sion de los molares posteriores. Véase figuras IX-17 y IX-18.

En la mayoria de los casos, si el nifio es tratado oportuna-
mente de su problema respiratorio, la oclusion se corrige esponta-
neamente.

La deteccion radiolégica a tiempo, acerca de la existencia de
dientes supernumerarios y la extraccion de éstos, previene la mal-
posicion que ocurre si se deja hacer erupcién al supernumerario.

E]l mismo cuidado (eliminacion pertinente) debe observarse
en el caso de restos radiculares temporales no reabsorbidos.

Concluimos haciendo especial énfasis en que la res-
ponsabilidad de la odontologia preventiva en €l caso de la maloclu-
sién dental es sobre todo detectar y eliminar a tiempo los riesgos
potenciales, mediante un diagnostico cuidadoso que incluya inva-
riablemente el examen radiologico, asi como orientar adecuada-
mente 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 reparacion de esta anormalidad.

El cuidado y conservacién de la denticion temporal, ademas
de la correccion oportuna de hébitos pemiciosos, son los procedi-
mientos mas importantes que nos permiten evitar un gran porcen-
taje de disarmonias dentales.’
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Figura IX-17.

Figura IX-18.
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CAPITULO X

CANCER BUCAL
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Importancia del diagnéstico oportuno. Implicaciones dentales
en la radioterapia y quimioterapia.

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

a) Orientacion a la poblacion sobre agentes potencialmente
carcindégenos y situaciones de riesgo.

b) Identificaciéon de lesiones precancerosas y diagndstico
oportuno de las modificaciones tisulares en las neo-
plasias bucales incipicntes.

¢) Manejo adccuado del pacicnte con lesiones malignas en
cabeza y cuello, sometido a quimioterapia y/o ra-
diotcrapia para cvitar los daiios secundarios, derivados
de cambios profundos cn la vascularizacién de los teji-
dos, y por los procesos de inmunosupresion asociados a
este tipo de tratamiento.

En base a las estadisticas actuales, se sabe que el 5% de los
problemas oncologicos en el hombre y el 2% en la mujer se
presentan en la boca; esto significa que, en nuestro pais, aparecen
anualmente un gran numero de nuevos casos, con una de las mas
elevadas tasas de mortalidad ya que, desafortunadamente, a pesar
de que la cavidad bucal es examinada periédicamente por el odon-
tologo, es frecuente que el profesional pase por alto cambios
tisulares inicialcs que, aunque sutiles, son ficilmente identifica-
bles.

En la mayoria de los casos, el diagnéstico se establece
cuando la lesién esta ya avanzada, con alta probabilidad de metas-
tasis y en la que el tratamicnto va a scr, por necesidad, altamente
agresivo v causaria invalidez, deformacién facial importante y una
baja probabilidad dc supcrvivencia.

El cirujano dentista de practica general DEBE asumir la
responsabilidad en la dcteccion temprana de condiciones poten-
cialmente carcindgenas v cn cl diagnostico oportuno de la lesion.
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Aunado a lo anterior debe tomarse en cuenta —como dato
orientador del diagndstico— si el paciente esta dentro del llamado
grupo de riesgo, esto es: mayor de 45 afios de edad, historia médica
familiar con antecedentes de cancer, condiciones asociadas a in-
munodeficiencias y SOBRE TODO antecedentes personales de
tabaquismo, alcoholismo y exposicion exagerada a los rayos sola-
res en el caso de lesiones labiales; estos ultimos tres factores
mencionados son considerados agentes potencialmente carcindge-
nos de alta peligrosidad. La irritacion y microtraumatismos resul-
tantes por protesis mal ajustadas, obturaciones defectuosas, caries,
fractura dental etc., coadyuvan en ocasiones a desencadenar el
padecimiento.

De los tejidos blandos de la cavidad bucal, aquellos en que
aparecen con mas frecuencia cambios neoplasicos son: lengua,
piso de la boca, labios y en menor proporcion la enciay el paladar.
Lamayoria son de origen epitelial y €l 90% resultan ser carcinomas
de células escamosas, el resto, casi siempre, sarcomas o linfomas.

Cuando un paciente presente las caracteristicas menciona-
das en los parrafos anteriores, deberan primero evaluarse con todo
cuidado otros posibles factores de irritacion y habitos nocivos,
corregir o eliminar de inmediato esas condiciones y examinar al
paciente después de un lapso de tiempo que no debe exceder de dos
semanas, este intervalo de espera es suficiente para permitir el
alivio de la lesién y que desaparezcan o mejoren los sintomas de
ésta en el caso de que fuera puramente irritativa. En cambio, si las
condiciones anormales persisten, el cuadro clinico se considera
presumiblemente carcindgeno, por lo que debe procederse de in-
mediato a realizar una biopsia, UNICO procedimiento de explora-
cién que nos permite, sin lugar a dudas, confirmar o modificar el
diagnostico inicial.

Se denomina biopsia al procedimiento de remover tejido
anormal y someterlo a observacion microscopica con objeto de un
diagnostico seguro y definitivo, elaborar un prondstico con mayo-
res elementos de juicio e instaurar el tratamiento mas adecuado.
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La biopsia se denomina excisional cuando se remueve en su
totalidad el tejido anormal; es el método mas indicado si la lesién
es de pequeiia dimensién y facilmente accesible; el corte debe
incluir tejido aparentemente sano de las margenes y del fondo de
la lesion.

La biopsia llamada incisional consiste en la remocion de una
muestra representativa del tejido patoldgico. A manera exclusiva
de informacion describimos, en lo general, la técnica de la biopsia
incisional, pero hacemos énfasis que este procedimiento debe rea-
lizarlo UNICAMENTE PERSONAL PROFESIONAL CON
EL ENTRENAMIENTO QUIRURGICO INDISPENSABLE.

Para obtener un espécimen adecuado de tejido deben seguir-
se criterios minimos: la muestra ha de ser realmente representativa
de la lesion, de adecuada profundidad y es conveniente, aunque no
indispensable, incluir tejido clinicamente sano de los margenes; la
técnica anestésica se realiza por bloqueo remoto, ya que de hacerse
por infiltracion podrian desplazarse células cancerosas a tejidos
sanos o crearse artefactos opticos microscopicos que interfieran
con el estudio del anatomopatdlogo.

Una vez obtenida la anestesia, se introduce una sutura de
"000" por el centro de la porcidn de tejido que se desea extirpar; el
hilo de seda nos permite elevar suavemente esa area y facilita la
realizacion de una incision 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 solucion de formalina al
10%) y se envia de inmediato al laboratorio de histopatologia para
su estudio. En areas de la region posterior de la cavidad bucal, el
espacio retromolar por ejemplo, puede utilizarse la "pinza de biop-
sia" en lugar de bisturi.

Para obtener muestras de tejidos profundos se aplica el
procedimiento de biopsia por aspiracion mediante agujas y jeringas
"ad hoc".
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Junto con la muestra del tejido debe remitirse también al
anatomopatdlogo un reporte que incluya la historia clinica del
paciente, un diagrama y descripcion precisa del area de corte y
todos los demas datos en que se baso el diagndstico inicial.

Otra prueba que puede utilizarse para el diagnéstico de
carcinoma —in situ— es la tincion de la mucosa anormal con una
solucién acuosa al 2% de azul de toluidina. El tinte se aplica
mediante un hisopo de algoddn, dejandolo de 30 a 60 segundos
antes de enjuagarse la boca. El drea por examinar debe lavarse con
agua y secarla con gasa o algodon antes de aplicar el azul de
toluidina. Esta substancia tiene la propiedad de fijarse en aquellas
células con cambios carcindgenos y displasicos, pero no tifie teji-
dos con cambios inflamatorios. Si la prueba resulta negativa debe
repetirse en diez dias o dos semanas, si no hay remisién de los
signos. En caso de resultados positivos, es decir que el tejido se tifia

Figura X-2. Un tercer procedimiento de diagnéstico para estos casos es la llama-
da "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.
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de azul, debera realizarse de inmediato una biopsia. La prueba del
azul de toluidina tiene la ventaja de no ser invasiva y orientarnos
en la indicacion o no de una biopsia.

La opinion de los autores a este respecto es que si bien la
citologia exfoliativa es una técnica mas sencilla, su valor diag-
nostico, en el caso de la mucosa bucal, no es equivalente a la
biopsia, ya que se obtienen unicamente células superficiales; la
experiencia demuestra que las citologias falso-negativo son fre-
cuentes, por lo que, salvo condiciones especiales, el diagnostico
debera basarse en la biopsia.

El sistema internacional para clasificar lesiones malignas en
la cavidad bucal que considera el estado del tumor de los nédulos
linfaticos y de las posibles metastasis se denomina clasificacion
"TNM*" y es la siguiente:

TO: Negativo.

Tis: Carcinoma "in situ"

TI: Tumor hasta de 2 cm.

T2: Tumor hasta de 4 cm

T3: Tumor mayor de 4 cm.

T 4: Tumor con invasion de estructuras profundas
NO: Sin nédulos linfaticos afectados

N I: Noédulo unilateral tinico hasta de 3 cm.

N 2a: Noédulo unilateral \inico hasta de 6 cm.

N 2b: Nédulo unilateral miiltiple hasta de 6 cm.
N3: Nédulos bilaterales.

MO: Metastasis negativa.

MI: Metastasis positiva.

*Tumor Nodulo Matastasis.
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Grado: "Equivalencia TNM" Prondstico Esperanza de vida
(afios)

I: TI1;NO; MO, Tis Bueno mas de 5

II: T2;NO;MO Regular entre 3-5

III: T1,T2,T3;N1;MO0 Malo entre 1-3

IV: T1-T4,N2,N3,M1 Pésimo menos de 1

Desde luego que el pronéstico y la supervivencia varian de
acuerdo a la edad del paciente, condiciones generales de salud,
sitios de las metastasis, posibilidades de tratamiento, etc. Hemos
incluido la tabla anterior para destacar la necesidad de un diag-
nostico oportuno por un lado, y por el otro, la debida preparacion
del cirujano dentista para reconocer los primeros signos.

En el desafortunado caso de que el diagnodstico se haya
confirmado como positivo, el paciente debe ser informado de
inmediato de una manera honesta y directa explicandole las condi-
ciones del tumor, las expectativas a corto y largo plazo, las alterna-
tivas 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, continuara teniendo un
papel importante y responsabilidades que cumplir dentro del equi-
po médico que vaya a estar a cargo del paciente.

Existen basicamente tres tipos de tratamiento que de manera
unica o combinados se prescriben para estos pacientes:

1) Cirugia. Esta puede ser radical o conservadora segun el
grado de avance del padecimiento. En el primer caso es
necesaria la colaboracién del odontdlogo, especialista en
protesis maxilo-facial, para corregir en lo posible las
graves mutilaciones que es necesario realizar en la region
facial y asi facilitar la rehabilitacién del paciente y su
reinsercion al medio familiar, social y laboral.
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2) Radioterapia. Puede utilizarse radiacion externa (la mas
usual es proveniente de Cobalto 60); radiacion intersti-
cial o el implante de la fuente radioactiva mediante agu-
jas y "semillas" activadas. 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 tratamiento se pro-
longa de 6 a 7 semanas para administrar un total de 5000
a 7000 rads, dependiendo de la severidad del caso.

3) Quimioterapia.Se administra de modo sistémico o por
perfusion local. Su utilizacion para problemas de cavidad
bucal no es muy frecuente y se limita generalmente a
tratamientos paliativos para reducir tumores que no
pueden ser extirpados o cuando la radiacion no dio resul-
tados positivos. Si el efecto de la quimioterapia no es
definitivo, se obtiene por lo menos un alivio temporal del
enfermo.

Los agentes quimicos mas usado son el metotrexato, fluora-
cil, ciclofosfamida, la vincristina, el diaminodicloroplatino y otros
que se administran solos o combinados.

Las reacciones secundarias indeseables mas frecuentes de la
quimioterapia son: irritabilidad gastrointestinal, alopecia, dafio re-
nal, y en caso de ser necesarias dosis excesivas pueden presentarse
alteraciones cardiacas y pulmonares reversibles al suprimir el tra-
tamiento.

La seleccion de éste se basa en los siguientes criterios:
extension del carcinoma; sitio en que se desarrolla; grado de
diferenciacion celular que resulta en una mayor o menor maligni-
dad; afectacion de ganglios; presencia de metastasis; estado gene-
ral de salud del paciente; problemas de rehabilitacion y, por ende,
de calidad de vida futura; tiempo aproximado de supervivencia,
aceptacion o rechazo del paciente a determinado tratamiento.

En el caso de que el enfermo vaya a ser sometido a trata-
miento a base de radiaciones, requiere invariablemente de un
rigido cuidado odontoldgico ya que esta terapia provoca profundos
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cambios en la vascularizaciéon de los tejidos, modifica la actividad
de los ostecoblastos y reduce considerablemente la resistencia a la
infeccion.

Antes de iniciar la radioterapia, deberan obturarse todas las
caries existentes por pequefias que sean; si se observan surcos y
fosetas profundas con esmalte sano, es conveniente realizar la
aplicacion de una resina compuesta selladora. En el caso de dientes
con prondstico dudoso, sea que presenten caries extensas, patolo-
gia periapical o problemas parodontales, deben extraerse. Téngase
en cuenta que una vez iniciada la radioterapia y varias semanas
después dc terminado el tratamiento, las extracciones dentales
estan totalmente contraindicadas. Aunado a lo anterior es necesario
una meticulosa eliminacion de sarro v placa dental, instruyendo al
paciente en las técnicas y habitos necesarios para conservar su
indice de placa en cero; los promedios bajos de este indice, acep-
tables para un individuo sano, no son de manera alguna satisfacto-
rios para una persona sometida a radiaciones en cabeza o cuello.

Durante el periodo de terapia, las reacciones indeseables
mas frecuentes son alopecia, dermatitis, inflamacion de mucosas
(mucositis), caries (especialmente cervical), pérdida parcial o total
del sentido del gusto, modificaciones en la composicién quimica y
en la cantidad de saliva; esto ltimo ocasiona una mayor retencion
de alimentos en espacios interdentarios y en la superficie lingual,
dificultad en la masticacion y deglucion, sumado a algunos proble-
mas de fonacion. El aumento en la cantidad de colonias bacterianas
en la boca es concomitante a las condicioncs anteriores, por lo que
insistimos en que la higienc oral dcbe ser exageradamente meticu-
losa y frecucnte. El uso de "saliva artificial” para mantener en
condiciones de humedad en la boca, dependera del grado de dismi-
nucion en la secrecion de las glandulas salivales.

En el caso, afortunadamente poco frecuente, de nifios con
cancer bucal, la radiacion altera scnsiblemente las células odonto-
génicas llegando a destruir todo el 6rgano dental embrionario y los
dientes temporales o permanente quc cstén en formacion en ese

lapso.
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La caries por radiacion se inicia frecuentemente en la zona
cervical de los dientes, caracterizandose por una desintegracién
extremadamente rapida de la corona dental, lo que dificulta su
restauracion adecuada. El examen dental, por lo menos una vez a
la semana de estos pacientes, coadyuva a prevenir estas complica-
ciones.

La osteoradionecrosis es €l problema mas grave que puede
presentarse como consecuencia de la radioterapia y es causada,
como ya se menciond, por la disminucion de la circulacion y por lo
tanto, falta de oxigenacion del tejido éseo, asi como alteracion de
los osteocitos. Se caracteriza por la destruccién de grandes seg-
mentos oseos, dolor intolerable, infecciones severas y en algunos
casos fractura de la mandibula; su iniciacién se relaciona casi
siempre con una extraccion dental o con lesiones parodontales y
periapicales avanzadas.

Las modificaciones observadas durante la quimioterapia y
los medios de prevenirlas son similares a las descritas en el caso de
la radiacion. Los farmacos utilizados producen frecuentemente
disfunciones en lamédula 6sea ocasionando neutropenia y trombo-
citopenia, lo que se traduce en hemorragia espontanea de la encia,
estomatitis, retardo en la cicatrizacion y disminucion 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
inmunosupresion. Un alto porcentaje de fallecimientos en estos
pacientes son debidos a infecciones 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 extraccion
jental, gingivectomia parcial o eliminacion de secuestros 6seos en
-asos de osteonecrosis en pacientes bajo tratamiento oncoldgico,
se debera realizar previa medicacion antibidtica, cuidadoso segui-
niento del paciente, de preferencia en instalaciones hospitalarias y
fe ser posible bajo condiciones hiperbaricas de sobreoxigenacion.
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Al término del tratamiento es necesario que el cirujano
dentista mantenga en observacion al paciente, ya que-las condicio-
nes carenciales de la cavidad bucal persisten durante algunos
meses y la posibilidad de recurrencia del cancer no puede descar-
tarse. Se recomienda un examen quincenal durante los primeros
seis meses; una vez al mes, el siguiente afio; bimestral, durante un
afio mas; cada cuatro meses al tercero y cada seis, un afio como
minimo. Este programa debe enfatizar el hallazgo de posible rein-
cidencia, desarrollo de metastasis latente, aparicion de nuevas
neoplasias y complicaciones tardias de la terapia utilizada.

Ademas de las modificaciones descritas, se puede presentar
otro cambio en las caracteristicas normales de la mucosa bucal que
igualmente se considera como potencialmente precanceroso: la
leucoplasia o leucoqueratosis. Como su nombre lo indica, se
caracteriza por una placa de color blanquecino o nacarado,
queratinizada en diferente intensidad y cuya superﬁcne pucde
estar homogénea, granulosa o irregular.

Hasta hace algunos aiios, el término "leucoplasia” era utili-
zado por diferentes autores con distintos significados, lo que daba
origen a cierta confusion y contradicciones. Actualmente, la Orga-
nizacion Mundial de la Salud propuso definirla como "mancha o
placa de color blanco, que no puede ser caracterizada clinica o
microscopicamente con ninguna otra enfermedad".

El término excluye por lo tanto al liquen plano, al nevus
esponjoso, al lupus, la candidiasis, lesiones sifiliticas, quemadura
quimicas de las mucosas, estomatitis nicotinica crénica y otras
glositis, todas ellas también de color blanquecino y con ciertc
grado de queratinizacion.

El diagnostico final v el pronostico tendran que hacerse poi
medio de biopsia, la que nos indicara si existe o no displasia celulai
(la ausencia de displasia indica una lesion benigna) y por lo tanto
el tratamiento a seguir. En todos los casos, la terapia es quirurgica
pero la extension de la intervencion y otras medidas posteriores
dependen del resultado del estudio anatomopatolédgico.
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sobre todo a proporcionar al paciente el mayor estado de bienestar
posible y, después de un juicio severo y ético respetar que se
detengan terapias activas o intensas si con €sto unicamente se va a
prolongar el sufrimiento y una desastrosa calidad de vida.

227



compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo




compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


CAPITULO XI

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
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Proteccién del paciente y del profesional.

Hasta hace poco tiempo, los profesionales de la salud, los pacien-
tes, 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 odontologica. Una
de las responsabilidades profesionales es evitar, mediante los sis-
temas adecuados de limpieza, desinfeccion y esterilizacion, las
posibles contaminaciones cruzadas entre pacientes y personal del
consultorio o de un paciente a otro. El consultorio dental, como
cualquier otra instalacion médica, es primordialmente un lugar
para alivio y prevencién de la enfermedad; es injustificable por lo
tanto que, por yatrogenia, se convierta éste en fuente de propaga-
cién de infecciones. No olvidemos que la boca es reservorio de
microorganismos patégenos y potencialmente patogenos que pue-
den transmitirse involuntariamente a pacientes o personal suscep-
tible.

Mas de cuarenta especies de microorganismos se pueden
identificar en la saliva, y muchos mds en la placa dentobacteriana
y en las bolsas parodontales. La mucosa bucal intacta es una
excelente barrera contra esta abundante flora microbiana, sin em-
bargo, la delicadeza misma de este tejido facilita que, durante la
instrumentacion, los microorganismos puedan ser introducidos en
los tejidos subyacentes y también que el sangrado gingival, por
pequefio 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 infeccion y los
primeros sintomas de la enfermedad.

Periodo de incubacion: intervalo de tiempo desde el conta-
gio inicial hasta la aparicion de los primeros sintomas.
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Periodo de contagio: el tiempo durante el cual el agente
infeccioso permanece como patogeno activo y puede ser transmi-
tido, directa o indirectamente de una persona enferma u objeto
contaminado a un individuo sano.

Portador: una persona que posee agentes infecciosos espe-
cificos sin presentar sintomatologia clinica, y que por lo tanto es
una fuente de infeccion potencial.

Diagnostico seroldgico: identificacion 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 anticuer-
pos especificos en el suero sanguineo.

Western Blot: prueba de laboratorio mas complicada pero
mas exacta que la anterior. Por su costo y complejidad se usa,
exclusivamente, para validar pruebas ELISA positivas.

Las principales enfermedades infecciosas que potencial-
mente 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 problematica describimos, en términos
generales las siguientes: tuberculosis, hepatitis viral, inmunodefi-
ciencia adquinda y herpes.

Tuberculosis

El Micobacterium Tuberculosis (Bacilo de Koch), agente causal de
la tuberculosis, es un microorganismo resistente que requiere de
cuidados especiales en los procedimientos de esterilizacion y de-
sinfeccion. En los ultimos afios se observa un aumento en la
incidencia del padecimiento, debido posiblemente a una resistencia

adquirida del micobacterium a los diferentes antibiéticos utiliza-
dos.

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

Agente patégeno Enfermedad Ruta o modo Periodo de Periodo de
de transmisién incubacién contagio
Virus de la hepatitis B |Hepatitis infecciosa Sangre, saliva, otros 2 a 6 meses Desde el momento de
VHB (HBV)* tipo A fluidos organicos. Con- inyectarse, el enfermo
tacto sexual y perinatal , puede permanecer como
instrumental contaminado portador indefinidamente
Virus de inmunodefi-  |Sindrome de Sangre, saliva contami- 2 meses a Desde el momento de la
ciencia humana inmunodeficiencia nada, semen, contacto cinco afios infeccién y durante la
VIH (HIV)* adquirida sexual y perinatal, supervivencia del
instrumental contaminado enfermo
Virus de Herpes simple: |Herpes labial , gingivitis|Saliva, instrumental conta- 2 - 10 dias A partir de los primeros
Tipoly2 hepatica, estomatitis minado, secrecion de las sintomas. Pueden exis-
VHS1, VHS2 herpética ulceras, contacto directo tir portadores asintoma-
(HSV1, HSV2)* transmision sexual ticos
Virus de Epstein Barr  |Enfermedad de Saliva, contacto 4-6 semanas Inicio de infeccion hasta
VEB (EBV)* Epstein Barr, mononu- |directo 1 aifo de la remision de
cleosis infecciosa los sintomas
Myco bacterium Tuberculosis Saliva, gotillas nasales, Hasta 6 meses Hasta la curacién
tuberculosis secreciones faringeas 2 a 6 meses de la enfermedad

Otras enfermedades de riesgo, aunque con menor probabilidad
de contagio en el consultorio dental son:

Hepatitis viral B,C,D, Sifilis, Parotiditis viral, Rubeola ¢ Influenza.

* Iniciales en inglés.
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Factores predisponentes. Cualquier condicion debilitante o
de inmunosupresion puede predisponer a contraer la enfermedad.
Otras condiciones relacionadas con la baja resistencia a ésta son: la
desnutricion, alteraciones crénicas pulmonares, tabaquismo y al-
cohol.

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

Aunque la enfermedad es esencialmente una alteracioh pul-
monar, también se pueden encontrar lesiones tuberculosas en algu-
nas articulaciones (especialmente rodilla), en diferentes cadenas
ganglionares, y ocasionalmente en boca, especialmente paladar y

lengua.

Hepatitis

El término significa genéricamente inflamacion 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 mas frecuente es la ictericia, pero no siempre esta presente
en forma tlara, sobre todo en los primeros estadios de la enferme-
dad cuando la transmision es mas activa. Esta caracteristica de la
infeccion es lo que obliga a tomar en todos los pacientes las
medidas necesarias para evitar el contagio, ya que una persona
aparentemente sana puede estar en periodo de incubacién o ser
portador del virus, en ambos casos resulta ser un transmisor poten-
cial,

El periodo de incubacion, que depende del virus causal,
puede ser de 2 a 4 semanas en el 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 permanecer como portador del virus indefinidamente. El
VHB puede sobrevivir en el medio ambiente cerca de seis meses y
hasta dos minutos en temperatura de ebullicion; su contenido en
sangre llega a varios millones de virus por mililitro.
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Algunos sintomas frecuentes en el periodo preictérico de la
enfermedad son fiebre, cefalalgia, fatiga, nausea, vomito y dolor
abdominal. El diagnéstico diferencial se realiza con pruebas de
laboratorio en suero, con hallazgos como aumento de las transami-
nasas, asi como anticuerpos especificos.

La mas grave de las hepatitis es la producida por el virus "B"
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 cronica, cirrosis y muerte.

La fuente de infeccion mas frecuente es el contagio a partir
de un enfermo asintomatico o de un portador; el virus se localiza
no solo en la sangre sino también en otros fluidos organicos como
saliva, 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 transmision 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
cronicos, pacientes y personal de los departamentos de hemodiali-
sis, receptores de transfusiones frecuentes, personal con contacto
frecuente de sangre en instituciones de salud (por ejemplo en las
areas de emergencia, quiréfanos, bancos de sangre, etc.), odonto-
logos y su personal auxiliar, viajeros que regresan de areas donde

la hepatitis es endémica y los trabajadores de funerarias y embal-
samadores.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

Es una condicion severa causada por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH). Los pacientes afectados pueden presentar una
variedad de manifestaciones que va desde la ausencia casi total de
sintomas, hasta la inmunosupresion severa con infecciones oportu-
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nistas gravcs, cancer y alteraciones del sistema nervioso. El VIH
dafia sclectivamente los linfocitos T y las neuronas. El virus se
encuentra en casi todos los fluidos organicos de la persona conta-
minada y su transmision mas frecuentc es por medio de sangre,
semen, secreciones vaginales y leche materna contaminados.

Para que la infeccion ocurra es necesario que el virus entre
al torrente sanguinco y se ponga en contacto con linfocitos o con
células cercbrales. Las vias de entrada mas frecuentes son el con-
tacto sexual, la exposicién a sangre o productos sanguineos infec-
tados y el contacto fetal o perinatal con la madre enferma. Los
individuos considcrados como de alto ricsgo son los mismos que
se mencionaron en ¢l caso de la hepatitis, incluyendo al cirujano
dentista y pcrsonal del consultorio.

El periodo de incubacion varia en el rango de tres meses a
cinco aiios v la enfermedad puede presentar caracteristicas agudas
o por el contrario, carecer de sintomas por varios aiios. Incluso, la
infeccion de una persona por virus de inmunodeficiencia humana,
no necesariamente va a desarrollar en clla el sindrome de inmuno-
deficiencia, pero si la va a convertir en portador y por lo tanto en
transmisor potencial del padecimiento.

A través del diagndstico seroldgico se detectan anticuerpos
especificos entre | a 3 meses después de la exposicion al virus.

Las diferentes etapas clinicas que se suceden después de la
inoculacién por VIH, aunque varian de un enfermo a otro, cursan
en la mayoria dc los casos cn la siguicnte forma:

A. Etapa inicial: después de 3 a 6 scmanas del contagio, se
presentan sintomas que dificilmente pucden reconocerse como
especificos, por ejemplo: ficbre, diarrca, colicos abdominales,
"rash" cutinco y algunos cambios en la biometria que se confunden
en ocasiones con mononucleosis. Si se sospccha una posible infec-
cion con VIH cs convenicnte realizar los estudios serologicos y en
caso de obtener resultados ncgativos, habra que repetirlos tres
veces con intervalos de un mes entrc cada uno.
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F. Stndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). En
ésta, considerada como la ltima etapa del enfermo, se manifiesta
un agravamiento dc los signos bucales,infecciones oportunistas
especialmente por preumocystis carinii, candidiasis. virus herpé-
tico y bacilo tuberculoso.

En la fase final se presenta linfoma cerebral, sarcoma de
Kaposi generalizado, encefalopatia acompafiada de disfunciones
neuromusculares y cognoscitivas, pérdida de memoria, apatia y
depresion. Fiebre, diarrea, pérdida de peso, debilitamiento progre-
sivo y muerte.

Enfermedades por herpes virus

Bajo este término se agrupa un conjunto de entidades nosologicas
altamente infecciosas, producidas por un grupo de virus, que aun-
que similares, tienen caracteristicas antigénicas diferentes. De los
diversos herpes virus, cuatro de ellos tienen especial importancia

para el odontélogo:

Virus de Epstein-Barr (VEB)
Citomegalovirus'(CMV)

Virus de herpes simple 1y 2 (VHS1) (VHS2)
Virus de herpes zoster (VHZ)

Los herpes virus ticnen la caracteristica comun de despla-
sarse a través de las vias nerviosas sensoriales hasta los ganglios
especificos, que son usualmente los siguientes:

VHS 1 a través del trigémino hasta los ganglios del mismo.

VHS 2 se aloja en los ganglios nerviosos del torax, region
lumbar y sacrodorsal.

VHZ tiene selectividad por los ganglios del vago, los espi-
nales y los nervios crancalcs.
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La primoinfcccidn es a través de pequeiias areas con solu-
cion de continuidad o abrasiones cn la piel y mucosas; el virus
comienza a replicarsce con células de la picl y epidermis 0 mucosa
y a partir de ahi, llcga por la via ncrviosa hasta los ganglios, donde
puede permanccer latente por tiempo indcterminado y ser reactiva-
do por difcrentes estimulos, que van desde una exposicion prolon-
gada a los ravos solares hasta fenomenos de inmunosupresion
adquiridos o provocados. Padccimientos debilitantes como diver-
sas infecciones v ¢l stress pueden desencadenar también la activa-
cion de los herpes virus.

Todo cstc grupo de virus puede desarrollar lesiones en la
cavidad bucal, aunque las mas frecuentes son las producidas por el
VHS, caracterizadas clinicamente por pequeiias lesiones ulcerosas,
muy dolorosas, en ocasiones con sensacidén de ardor intenso y
altamente infccciosas. Debe advertirscle al paciente que tenga
sumo cuidado para no provocarse autoinfccciones ¢n 0jos, nariz o
genitales v evitar cl contagio a familiarcs a través de objetos o por
contacto dirccto. Las lesiones cicatrizan generalmente en una o dos
semanas v es aconsejable, salvo cmergencias de por medio, pos-
poner la atencion dental hasta que las lesiones hayan desaparecido
totalmente.

No cs cl objetivo de este capitulo describir ampliamente y
con detalle cstas enfermedades infecciosas de la boca y su trata-
miento, para cllo el lcctor debe consultar algunos de los excelentes
textos sobre patologia bucal que existen actualmente: nuestro ob-
jetivo es crear una concicncia sobrc los ricsgos que represcntan
este tipo de cnfecrmos, a los cuales no sc les puede negar, de
ninguna manera, la atcncion profesional, sino por ¢l contrario
atenderlos con ¢l adecuado manejo para que no representen ningu-
na posibilidad de contagio.
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Proteccion para el paciente y personal clinico

Si bien la historia médica del paciente nos puede indicar si éste
padece alguna enfermedad infecciosa o es probable portador, en
multiples ocasiones €l mismo enfermo ignora su condicién de
patogenicidad o no informa de manera completa acerca de las
enfermedades padecidas con anterioridad. En varias investigacio-
nes realizadas sobre la hepatitis B comparando, por un lado, los
hallazgos positivos en suero y por el otro, los datos proporcionados
por el enfermo durante el interrogatorio, se comprobd que en un
muy bajo porcentaje eran coincidentes los datos. Esto demuestra
una vez mas, la posicion de riesgo que existe en el consultorio

dental.

Podemos clasificar los procedimientos para minimizar la
posibilidad de una contaminacion cruzada en: '

a) Técnica aséptica estricta y

b) Técnica de limpieza y esterilizacion.

En la primera, todo el atuendo del personal, batas, guantes,
cubrebocas, etc., ha de provenir de paquetes esterilizados, asi como
el pelo y los zapatos deben estar totalmente cubiertos. El paciente,
con excepcion de la cavidad bucal, estara cubierto con campos
estériles; las mesas auxiliares y la picza de mano estaran protegidas
con cubiertas estériles y obviamente todo el instrumental debe
guardar las mismas condiciones. Esta técnica aséptica estricta se
realiza, casi exclusivamente, en los tratamientos efectuados en el
quiréfano, aunque eventualmente sc llevard a cabo en el consulto-
rio si se esta tratando un paciente identificado como infecto-conta-
gioso. Toda ¢l cquipo sera desechable y no sc volvera a utilizar.

La segunda técnica mencionada, de limpieza y esteriliza-
cion, sera rutinaria en el consultorio, donde se tomara también en
cuenta lo siguiente:

Dc prefercncia la bata , cubrira el cuello y sera de mangas
largas y puiio con resorte, de tal manera que los guantes queden
sobre la misma y carecera de bolsas. En el caso de que durante el
procedimiento clinico exista el riesgo de salpicarse de sangre o de
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aerosol, la bata se cubrira con otra impermeable de material dese-
chable. Es conveniente protegerse ¢l pelo, especialmente si es
largo, y utilizar zapatos diferentes de los que se usaron para llegar
a la clinica con objeto de evitar contaminacion en el area de trabajo.

Se utilizara constantemente un cubrebocas durante el proce-
dimiento, que se desechara después de cada uso. Este debe ser de
una tela lo suficientemente cerrada para prevenir lasalida o entrada
de microorganismos, detener las particulas de aerosol producidas
por el equipo dental y adaptarse lo mas 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 paciente, ya sea con lentes desechables o con gasa.

Al iniciarse la atencion del paciente se lavaran las manos
mediante un cepillo y jabon desinfectante y se procedera a colocar-
se los guantes, de preferencia de doble grueso, ya sea de latex o de
vinil. De la intervencion que se realice dependera que los guantes
estén o no estériles. Una vez colocados los guantes debe evitarse
toda contaminacion cruzada de los mismos. Desde luego que los
guantes se desecharan al terminar de atender a nuestro paciente. En
caso de que durante la atencidn del paciente, éstos sufran alguna
ruptura —por pequeila que sea— se desecharan para reemplazarse
por otros. La utilizacion del dique de hule siempre que sea posible,
es muy util para reducir la contaminacion del acrosol de la pieza de
mano con saliva o con sangre.

Control del area de trabajo

Instrumental

El instrumental se lavara siempre cuidadosamente con detergentes
y cepillo, se enjuagara perfectamente y se esterilizara mediante
autoclave, calor seco o por inmersién en soluciones esterilizadoras.
Los instrumentos deben permanccer en sus bolsas o paquete
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estériles hasta el momento de utilizarlos. Con objeto de que los
instrumentos con punta delgada o cortante no causen ruptura del
paquete estéril es preferible cubrir estas areas con algodén.

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

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

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

Algunos agentes quimicos derivados de los glutaraldehidos
pueden utilizarse como desinfectantes (inmersion durante una
hora) o como esterilizantes (inmersién durante diez horas). El
hipoclorito de sodio y los combinados fenélicos son exclusivamen-
te desinfectantes, 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
TRANSMISION DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Historia clinica
Naribre dd pacicite,
Datosde akd
EdyS
Enfemetades
Figura XI-8. Historia clinica com- Figura XI-9. Aseo de manos con
pleta. Jjabdn antiséptico al inicio y tér-

mino de cada paciente.

Figura XI-10. Uso de guantes, Figura XI-11. Utilizacién de agu-
tapabocas y batas desechables. jas e instrumental quirargico de-
Lentes o pantallas protectoras. sechable.
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Figura XI-12. Manejo de radiografias con empaque protector y guantes.

Figura XI-13. Esterilizacién y desinfec-
cién, segun el caso, de todo el ins-

trumental y equipo.
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Figura XI-14. Botes y bolsas de
basura con el simbolo de "mate-
rial potencialmente infeccioso"”.

Figura XI-15. Dispersion de aerosol
desinfectante al término de las la-
bores diarias o después del trata-
miento de un paciente infeccioso.
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CAPITULO XII

EDUCACION PARA LA SALUD
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Conducta y actitudes

Lejos estan los dias en que el cuidado de la salud correspondia
“solamente al personal médico; en la actualidad, el paciente debe
asumir su corresponsabilidad y participar activamente en prevenir
la enfermedad, no sélo evitando los factores de riesgo, sino tam-
bién propiciando las condiciones y comportamientos favorables a
su bienestar. En este capitulo presentamos de manera esquematica
y muy general, algunos conceptos que nos ayuden a fomentaren el
individuo esta conducta responsable para conservar la salud bucal.
El profesionista, de acuerdo con sus necesidades particulares y
actividades especificas, podria profundizar estas ideas consultando
publicaciones especializadas del amplio campo de la educacion.

"La prevencion de los padecimientos dentales es considerada
por algunos autores como el objetivo de la educacion para la salud
bucal. Desde este punto de vista, se podria decir que este libro
concierne en su totalidad a esta area del conocimiento; sin embar-
g0, el papel de la educacion para la salud va mas alla, ya que si bien
enseiia las bases y algunas practicas para conservar la salud, su
meta primordial es presentar la informacion mediante experiencias
educacionales, diseiiadas de manera tal, que convenzan al indivi-
duo o a determinados grupos humanos de modificar su conducta,
con objeto de que se vuelva benéfica para su bienestar individual o
colectivo; tiene pues no sélo bases médicas sino también psicolo-
gicas y pedagogicas que le permiten al profesionista comprender
cémo las caracteristicas socioculturales y el nivel de conocimien-
tos de cada persona o grupo, van a modelar sus creencias, sus
actitudes y sus habitos de salud. Por ello, cada mensaje educativo
tendra que estructurarse de acuerdo a las caracteristicas menciona-
das. Un sencillo ejemplo nos puede aclarar los diferentes campos
de accién de estas dos ramas de la odontologia afines entre si y
dependientes una de la otra: la odontologia preventiva nos ensefia
los distintos procedimientos para eliminar la placa bacteriana de la
superficie de los dientes (cepillado adecuado, utilizacion de hilo
dental y otros medios fisicos y quimicos); en cambio, la educacién
para la salud bucal nos muestra las diferentes maneras de transmitir
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este conocimiento a niiios, a un grupo de adolescentes, a un adulto,
etc. con la suficiente claridad y fuerza para motivarlo a modificar
su actitud hacia la patogenicidad de la placa; y que, como resultado,
lo lleve a un cambio de conducta que se traduzca en el uso correcto
y permanente de los medios de eliminacion de placa.

Tengamos presente que ¢l solo hecho de comunicar un
nuevo concepto no significa que un individuo vaya a modificar su
comportamiento; una persona puede saber perfectamente los efec-
tos daifiinos del exceso de alcohol y sin embargo persistir en el
consumo exagerado del mismo. Aun dentro del medio médico es
frecuente encontrar tabaquismo entre los neumologos, cirujanos
dentistas que no utilizan el hilo dental, personal que labora en sitios
de alto riesgo y no se protege contra la hepatitis o el sida, etcétera.
En la mayoria de los casos el profesionista domina a la perfeccion
las técnicas y procedimientos preventivos, pero desconoce el cami-
no para llegar a convencer a su paciente y motivarlo a cuidar
activamente su salud. Este reto de lograr un cambio de actitud para
que cada persona colabore ampliamente en prevenir la enfermedad
no es de ninguna manera sencillo, pero puede lograrse si se cono-
cen los principios basicos de la psicologia educativa y algunas
técnicas de ensefianza.

De acuerdo a la taxonomia de Bloom, el aprendizaje de un
nuevo concepto pasa por las siguientes etapas:

a) Conocimiento; b) Comprension; ¢) Aplicacién; d) Anali-
sis; €) Sintesis y f) Evaluacion.

En la mayoria de los casos, como odontologos nos limitamos
a que el paciente conozca y, si acaso, comprenda algunas medidas
de prevencion, pero dificilmente lo llevamos a los niveles de
analisis y evaluacion para que modifique sus valores relativos a la
salud dental y cambie algunos de sus habitos.

Uno de los mensajes en que hacen mas hincapi¢ las campa-
fias de odontologia preventiva es la necesidad de consultar frecuen-
te y periddicamente al cirujano dentista y, a pesar de ello, la
mayoria de las citas en el consultorio siguen siendo para alivio de
dolor o de otro estado patolégico ya establecido y, sélo como
excepeion, se solicitan para revision periédica y prevencion. El
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problema radica en que éste y otros mensajes similares, no se
estructuran de manera que logren modificar las creencias que gran
parte de la poblacion tiene todavia sobre el odontélogo, tales como:
experiencias negativas (propias o de allegados) especialmente de
dolor en el consultorio, brusquedad o poca finura en el trato
personal del profesionista o asistente, temor especialmente a las
inyecciones y a la fresa, reincidencia frecuente de caries en dientes
ya tratados, inconformidad con protesis ya sea en lo funcional o en
la estética, subvaluacién de la profesion odontoldgica, etcétera.

Otro de los mensajes muy utilizados y también con pobres
resultados, es el relativo a restringir la ingestion frecuente de
alimentos y bebidas azucaradas. Al no acompaiiarse este consejo
con hechos que expliquen y convenzan del mecanismo cariogénico
de los azicares, el mensaje de salud se ve neutralizado por la
publicidad constante que nos induce al consumo indiscriminado de
golosinas, y por el contexto sociocultural de identificar lo agrada-
ble con lo dulce.

La ensefianza debe desarrollarse de modo que el nuevo
conocimiento despierte suficiente interés para que nos anime a
actuar en determinada direccion y con la frecuencia suficiente para
desarrollar un habito; en otras palabras, lograr la motivacion del
individuo.

Podemos definir el t¢rmino motivacion como "todo aquello
que induce en el individuo el deseo de actuar en determinada
forma", en otras palabras, la motivacion va a influir de modo muy
importante en las conductas de la persona. Estos determinantes de
la conducta han sido ampliamente estudiados por la psicologia, y
existen actualmente dos vertientes principales:

1) La Teoria Conductista que afirma que el comportamiento
del individuo se determina, sobre todo, por factores ex-
ternos o ambientales que van a reforzar o a modificar la

conducta.
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2) La Teoria "Gestalt", que al contrario de la anterior, pre-
coniza que la conducta individual es inducida por fac-
tores internos: conocimiento, valores, creencias, etc. que
actian sobre la voluntad de la persona como un todo al
que denominan con el vocablo aleman de "gestalt".

Si bien el cientifico puede permitirse ser un purista y selec-
cionar unicamente —en sus experiencias y conclusiones— una de
estas dos teorias, el educador y sobre todo el educador para la
salud, debe adoptar una actitud mas ecléctica y motivar al indivi-
duo utilizando, segin sea el caso, los estimulos extemos, los
internos o ambos. Trataren:os de hacer un analisis lo mas sencillo
posible y muy en lo general de estas dos vertientes de la psicologia
educativa, ya que el detalle de estas teorias se llevaria no un
capitulo sino varios libros; el lector seleccionar los conceptos que
en cada situacién concreta le sean mas utiles para modificar la
conducta hacia la preservacion de la salud.

Los conductistas han estudiado las principales variables que
controlan el comportamiento y las relaciones precisas entre ellas.
Clasifican las conductas en:

I. Respondiente
2. Operante

La conducta respondiente es involuntaria y se presenta como
respuesta a un estimulo especifico, por ejemplo, la contraccion o
dilatacion de la pupila (respuesta) como consecuencia de los cam-
bios en intensidad de la luz (estimulo). Pavlov descubrié que la
conducta respondiente puede provocarse artificialmente mediante
un estimulo neutral (que no produce normalmente una conducta
respondiente), siempre y cuando coincida dicho estimulo varias
veces con un estimulo provocador. El clasico experimento de
Pavlov consistié en proporcionar alimento a perros (¢stimulo pro-
vocador a las glandulas salivales) al mismo tiempo que tocaba una
campana (estimulo neutral para dichas glandulas). Después de
repetir ambos estimulos, bastaba tocar la campana para provocar
secrecion salival. Watson en 1920 demostrd que también en el
hombre se podia lograr el condicionamiento respondiente. Su ex-
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perimento consistio en presentar a un nifio simultineamente un
cuyo que no despertaba miedo y un ruido intenso que si lo inducia
al temor. Después de varias veces, la respuesta de miedo se daba
con solo ver al pequeiio animal.

Otro ejemplo en el ambito odontologico es la asociacion
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
pacicnte se queje ya de molestia, o antes de introducir la aguja hay
contraccion muscular como defensa.

La conducta operante, por el contrario, es casi siempre
voluntaria y la mayoria de las veces esta controlada por los eventos
que se presentan después de la respuesta a un estimulo; estos
eventos pueden fortalecer la repeticion 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
conducta se decremente, se usan reforzadores negativos.

Los reforzadores también se clasifican en primarios y secun-
darios. Los primarios son aquellos que actian por la propia natura-
leza humana, por ejemplo la comida, el dolor, etc.; en cambio, el
rcforzador secundario es aquel que va a actuar dependiendo de los
antccedentes culturales, educativos, sociales y econdmicos de una
persona.

Los estimulos llamados discriminatorios son aquellos que
refuerzan una conducta y por lo tanto adquiercn el poder de indu-
cirla aunque, en ultima instancia, la voluntad decide la respuesta.
Ejemplo de éstos seria el sujeto que en su infancia ha tenido
experiencias 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
habitos de succion del pulgar después de cierta edad, responden a
estimulos descriminatorios muy intensos, aunque excepcional-
mente pucde ser una conducta respondicnte.
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Segun el conductismo, se puede modificar el comportamien-
to a base de reforzamiento ya sea para incrementar, mantener o
decrementar la ocurrencia de la respuesta deseada.

El castigo o premio como rcforzadores de conducta tienen
cierta limitacién dentro del conductismo va que pueden producirse
respuestas emocionales reflejas no deseadas y, para que sean efec-
tivos, deben ser de cierta intensidad o severidad.

“El tipo de estimulos utilizados con mas frecuencia en educa-
cién para la salud son el discriminatorio y el de refuerzo. Tal es el
caso cuando se propicia en el consultorio un ambiente agradable,
no sélo mediante el trato cordial del personal, sino también presen-
tando el equipo e instrumental de manera que no produzca temor:
un movbiliario y decorado agradable, musica suave y tranquilizante
y procurar que no haya experiencias incémodas o poco agradables
y mucho menos dolorosas. Todo lo anterior actia como estimulo
discriminatorio. Los de refuerzo se aplican con diversas acciones
agradables en las citas siguientes. Uno de los estimulos ambienta-
les que influyen considerablemente en el aprendizaje del sujeto es
el comportamiento observado en otros, o sea que el aprendizaje es
también resultado simple de la imitacion; entre mas se admira o
respeta el modelo que se esta imitando; mayor sera el estimulo para
comportarse 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 credibi-
lidad y respeto a los consejos que sobre salud dental imparta a su
paciente; seria el mismo caso de un nutriélogo excedido de peso
que pretenda aconsejar sobre equilibrio dietético o de un fumador
dirigiendo un programa contra tabaquismo.

Para facilitar la realizacion de un programa encaminado a
mejorar el comportamiento hacia la salud se debe:

1. Definir con claridad el comportamiento deseado, ya sea
que el objetivo sea incrementar o disminuir una actitud

(por ejemplo, incrementar el cepillado y disminuir las golo-
sinas).
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2. Fijar, de ser posible, los objetivos para un solo comporta-
miento; cuando se logre modificar éste, se continda con el
siguiente.

3. Establecer patrones o medidas para valorar el avance en
la modificacion del comportamiento. De esta manera se
pueden introducir cambios al programa, replantear estimu-
los 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
sencillo en algunos programas de salud, como por ejemplo
la reduccion de peso o disminucién de colesterol en la
sangre, la mejoria de problemas gingivales después de mo-
dificar habitos de cepillado, etc. Otras veces es mas dificil
relacionar la medida de prevencién con el efecto, tal como
sucede en programas de prevencion de cancer y de otros
estados patologicos.

En resumen, el conductismo se concentra rigurosamente en
los condicionantes externos o ambientales como factores para
modificar el comportamiento.

Al contrario del enfoque anterior la teoria del "gestalt", y
otras derivadas de ella, llamadas en cor;unto cognoscitivas, consi-
deran que la motivaciéon de la conducta se deriva de factores
internos y, por lo tanto, es autogenerada.

Las decisiones son tomadas en base a los conocimientos, los
conceptos y los valores del sujeto. Desde el punto de vista de estas
teorias 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, psicologo humanista, indica que las fuerzas inter-
nas que conforman el comportamiento de un sujeto van encamina-
das a satisfacer las necesidades del mismo, y las jerarquiza en cinco

niveles:

257



compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo

compaq
Rectángulo


AUTORREALIZACION
AUTOESTIMA

RECONOCIMIENTO SOCIAL
SEGURIDAD

FISIOLOGICO

De acuerdo a Maslow, mientras un individuo no satisfaga las
necesidades que se encuentran en la base de la piramide, (por ello
se les denomina basicas) no se le puede motivar para que modifi-
que su conducta a fin de cumplir con objetivos de otros niveles.
Asi, mientras una persona deba enfrentarse al problema de cubrir
sus necesidades minimas de alimentacion (necesidad fisiologica)
dificilmente se le podra convencer de que siga conductas encami-
nadas a conservar una dentadura bien alineada y limpia (necesidad
de aceptacién social). Un individuo con un carcinoma bucal (pér-
dida de "seguridad") no va a atender instrucciones para prevenir
caries, lo hara cuando se resuelva el problema principal. A una
poblacioén no se le podra inducir a fluorurar el agua de consumo, si
ésta ni siquiera es potable. Muchos programas de salud no tienen
éxito porque en su diseiio no se consideré esta escala de valores.

La ciencia médica tiene actualmente la posibilidad de preve-
nir una amplia gama de enfermedades infccciosas, mediante vacu-
nacion y otras medidas sanitarias, pero no ha tenido igual éxito
cuando se enfrenta a factores de riesgo y padecimientos que sélo
pueden evitarse mediante cambios conductuales como es el multi-
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citado caso del tabaquismo, la hipertension, accidentes vasculares
cardiacos o cerebrales, parodontopatias, caries, cancer bucal, etcé-
tera.

Cuando logramos motivar a un individuo para que coopere
en llevar adelante nuestras recomendaciones en materia de salud,
se dice que hemos logrado la "adhesion" (traduccién del término
inglés "adherencc")] del sujeto a determinado comportamiento.
Esta "adhesion" a determinada medida preventiva es mas facil de
lograr mediante procedimientos sencillos, de corta duracion y de
resultados facilmente ostensibles; en cambio, se dificulta cuando
los procedimientos son complejos, tienen que ser constantes y la
relacion de causa-efecto no es facilmente observable o se da en el
largo plazo.

Requisitos indispensables para lograr facilmente la "adhe-
sion" es que el paciente o la comunidad a la que estamos dirigiendo
nuestros esfucrzos educativos retina las siguientes caracteristicas:

1) Esté convencido de que es susceptible a la enfermedad, es
decir, que tenga la conviccion absoluta de que puede padecer
la enfermedad. El incremento en los indices del SIDA se
debe en gran parte a que muchas personas no aplican las
medidas preventivas porque estan convencidas de que "no
les va a dar"; conviccion que les dura hasta que se les
notifica de que "ya les dio".

2) Crea firmemente que la condicién patologica 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 sc lograra su "adhesion" al ejercicio
ni a una dicta adecuada, mientras no tenga la conviccion de
que ambas conductas pueden prevenir, en gran parte, que se
presentc otro accidente vascular.

1 Algunos autores utilizan como sindénimo el vocablo "compliance”
cuya traduccién consideramos mds dificil en el contexto de estas

ideas.
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3) Esté convencido de que la prevencion, aunque implique
cierto esfuerzo, es prcferible a padecer la enfermedad.

Cuando los puntos anteriores se han cumplido, la "adhesion”
a un programa de prevencion dependera también, en gran parte, de
la personalidad, capacidad de persuasion e interés que demuestre
el profesionista por inducir a su paciente a un comportamiento mas
acorde con su salud. Es importante tener en cuenta que por el solo
hecho de que nosotros creamos que una medida preventiva es
buena y correcta para nuestro paciente, no necesariamente el pa-
ciente va a pensar y a convencerse de que esa medida es buena y
correcta para ¢l.

En resumen, podemos concluir que para cumplir cabalmente
con nuestro objetivo profesional de conscrvar la buena salud bucal,
es necesario lograr la colaboracion decidida y activa de aquellos
que pretendemos beneficiar, colaboracion que sélo lograremos en
la medida en que informemos y convenzamos de lo que se puede
hacer, porqué se debe hacer y como se va a realizar, para que el
esfuerzo se vea recompensado con una mejor salud. Las estrategias
de educacién para la salud no se deben limitar a mostrar los hechos
sino que deben persuadir al sujeto para que actiie y proteja su salud
en base a sus necesidades, deseos y valores, modificando éstos, si
es necesario, mediante el manejo €tico de los determinantes exter-
nos ¢ internos de la conducta.
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CAPITULO XIII

DISCAPACITADOS EN
ODONTOLOGIA
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Los altos niveles de eficiencia alcanzados por la ciencia médica
—tanto en sofisticados métodos de diagnéstico como en medidas
terapéuticas médicas y quirtirgicas— 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 procedimicntos especializados de preven-
cion que propicien para este grupo de pacientes, cada vez mas
numeroso, una mejor salud bucal evitando, en lo posible, la nece-
sidad de atencion clinica restaurativa de especial dificultad en estos
casos.

Se ha designado indistintamente a cstos enfermos con los
términos: invalido, incapacitado, disvalido, minusvalido o discapa-
citado; este ultimo es el mas 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 caracteristica comun es limitar sus posibilidades de desarrollar
normalmente y a plenitud las actividades cotidianas.

Esencialmente, las metas y medios de la odontologia pre-
ventiva para estc grupo son los mismos que para un individuo sano,
aunque observadas con mayor rigor y cuidado:

1) Asesorar sobre dictas no cariogénicas, con especial énfasis
en la eliminacion de golosinas azucaradas frecuentes.

2) Dar instrucciones adecuadas y precisas de las técnicas para
eliminacion de placa bacteriana, ya sea por procedimientos
fisicos auxiliados con equipo especial y/o medios quimicos,
como la solucién de clorhexidina al 0.2%, con objeto de
conservar lo mas cercano a "0" el indice de placa.

3) Establecer un programa de autoaplicaciones topicas de
flior, ya sea mediante contenedores o “cucharillas" perso-
nalizadas para geles y dentifricos o colutorios fluorurados,
lo que sea mas indicado para cada caso particular y segiin lo
realice cl paciente solo o con ayuda.
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4) Colocar en fosetas y fisuras selladores de preferencia fo-
tocurables. En personas con movimientos involuntarios es
necesario tomar medidas adicionales para evitar la contami-
nacion del material sellador con la saliva, durante el desa-
rrollo del procedimiento clinico.

5) Revisar periodica y cuidadosamente al paciente.

6) Motivar mediante explicaciones comprensibles, sobre las
ventajas de los procedimientos de prevencion.

Recordemos que para realizar correctamente cualquier ac-
cion, una persona debe ser funcionalmente capaz de:

a) Recibir la informacion necesaria mediante sus érganos sen-
soriales.

b) Transmitir la informacion al cercbro por las vias nerviosas
centripetas y claborar las decisiones intelectuales.

c) Enviar las 6rdenes conducentes al sistema musculo-
esquelético, y

d) Poseer la capacidad muscular para realizar la accion de-
seada.

Asi por cjemplo, para efectuar operaciones relativamente
sencillas como el cepillado dental y el manejo del hilo dental, se
requiere: conocer, aprender y memorizar la técnica mediante una
actividad mental normal y coordinacion adecuada de la musculatu-
ra de mano, codo y hombro para rcalizarla. Una persona con
coeficiente intelectual subnormal, alguien con paralisis cerebral
que envia seiiales aberrantes a los musculos, un artritico o un
invidente tendran aunque por muy diferentes motivos, la misma
dificultad para usar el cepillo y el hilo.

Una cuidadosa cvaluacion de las habilidades y limitaciones
del paciente discapacitado permitiran disefiar un programa de pre-
vencion adecuado v aconscjar las avudas humanas o mecanicas
necesarias. Si el pacicntc esta siendo tratado por un terapista
especializado, su orientacion y ayuda son invaluables para el odon-
tologo.
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A modo de ejemplo describimos a continuacién algunas de
las situaciones a las que con mas frecuencia se puede enfrentar el
cirujano dentista y las posibles soluciones, advirtiendo que los
diversos procedimientos deberan ajustarse a cada caso particular,
dependiendo de las carencias de cada uno, que en lo general
podriamos agrupar en:

1) Dificultad de comunicacién con discapacitados mentales;
por ejemplo, Sindrome de Down y Autismo.

2) Trastoros sensoriales; especialmente vista y oido.

3) Padecimientos neuromusculares tales como: distrofia mus-
cular, esclerosis miltiple, miastenia grave, Parkinson, reu-
matismo, ctcétera.

4) Paralisis: hemiplejia, paraplejia, paralisis cerebral.
Sindrome de Down. Es causado por trisomia del cromosoma

21 y frecuentemente también por translocacion cromosémica. Los
pacientes con este sindrome (que en México tiene una casuistica de
uno de cada 600) presentan la espina nasal aplanada, pliegue
epicantico marcado, pabellon auricular pequeiio y bajo y microce-
falia y en ocasiones también hipoplasia de la falange media en el
quinto dedo, atresia duodenal y problemas cardiacos. El tercio
inferior de la cara esta subdesarrollado lo que provoca maloclusién
clase III y en ocasiones malformacion palatina; estas ultimas carac-
teristicas facilitan la retencion de restos alimenticios y gran desa-
rrollo de placa dental. El coeficiente intelectual esta bajo el
promedio normal, pero existen marcadas diferencias entre sujetos.

En base a su coeficiente de inteligencia, el paciente tendra
mayor o menor dificultad para entender, aprender y practicar algu-
nos procedimientos de prevencion. Un coeficiente intelectual entre
50 y 70 permite a la persona aprender y realizar procedimientos de
higienc oral, dado que su capacidad de atencion, captacion y
memoria son suficientes. En cambio, coeficientes por abajo de 35
necesitan la ayuda de otra persona para rcalizar técnicas de cepilla-

do.
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El Autismo o Sindrome de Kanner, psicosis cuya causa y
origen no estan todavia bicn determinados, se caracteriza por una
incapacidad mas o menos marcada para entender y comunicarse,
resultando de ello:

a) una dificultad en las relaciones personales reciprocas.

b) dificultad para la comunicacién verbal y no verbal (el len-
guaje puede estar parcial o totalmente ausente, evitan la
mirada, los ademanes, la expresion facial ¢ cualquier otra
actividad que pudiera servir como comunicacion no verbal.

c) Restriccion muy marcada de actividades € intereses, y

d) Actitudes para lastimarse o herirsc fisicamente ellos mis-
mos.

Obviamente que este paciente neccsita de que una persona
lo auxilie en las medidas de higicne.

Aqui también cabe mencionar a los pacientes con epilepsia.
Para controlar las convulsiones gencralmente se les prescribe deri-
vados del dilantil y este farmaco, como reaccién secundaria, oca-
siona crecimiento gingival, de manera que si se logra que el
paciente aprenda a controlar debidamente la placa bacteriana no se
presentara ninguin problema a este nivel.

Invidencia parcial o total. Los materiales (impresos 0 mo-
delos) para instruir sobre los proccdimicentos de prevencién debe-
ran ser de tamaiio convenicnte para quc puedan ser vistos y/o
tocados.

La enseiianza de técnicas de cepillado y el uso de hilo dental
se hara en macromodelos. Si la falta de vision no es total el color
mas 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 vision lateral debe cuidarse que todas las demostra-
ciones se hagan dentro del limitado campo visual de la persona.
Otra alteracion que puedc presentarse cs la fotosensibilidad exage-
rada, en tal caso, tanto durante el examen como en el trabajo dental
se evitara ¢l uso de la lampara dental que se sustituira por un espejo

frontal, cuyo campo luminoso sc limita exclusivamente a la cavi-
dad bucal.
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Si consideramos que a estos pacicntes les es dificil o impo-
sible verificar visualmente —mediante colorantes— si su técnica
de ccpillado ha climinado adecuadamente la placa bacteriana, sera
nccesario oricntarlos hacia la utilizacion de agentes quimicos para
el control de placa y el uso de cucharillas personales para la
autoaplicacién frecucnte de gel de fluoruros, la asistencia periédica
al consultorio dental con intcrvalos cortos de tiempo y las recomen-
dacioncs adccuadas para una dicta no cariogénica.

Incapacidad auditiva. Esta situacion conlleva dificultad
para comunicar instrucciones verbales a nuestro paciente. Si la
incapacidad cs parcial, podremos comunicarnos cuidando de elimi-
nar sonidos quc interficran (por ¢jemplo, misica ambiental, ruidos
de equipo dental o voces en habitaciones adyacentes) y hablando

“lentamente vy clevando ¢l volumen dc voz: algunos pacientes son
capaccs dc lecr los labios y con otros sc obtendra comunicacion
mediante cxpresioncs faciales v corporalcs.

Si la falta de oido ¢s total, las instrucciones se deberan hacer
por escrito. cuidando que no quedc ninguna duda en el paciente;
¢sto es preferible a tratar de que la persona lea nuestros labios, pues
aun los mas habiles, no logran interpretar mas del 35% del mensa-
je.

En cl caso dec que el paciente utilice algiin aditamento para
aumentar su capacidad auditiva, éste dcberd apagarse antes de
trabajar con la turbina v de preferencia guardarlo, pues alguno de
sus microcomponcntes electronicos podria daiiarse.

Las personas con dificultad para hablar, ya sea por proble-
mas mentales (por cjemplo, afasicos) o motrices (disartrias) de-
mandan una cspecial paciencia del cirujano dentista para
cntenderles v poder aclarar sus dudas o tranquilizar sus temores.
En algunas ocasioncs sc podra substituir la comunicacion verbal
por la cscrita, mediante impresos con lenguaje simplc o cassettes y
peliculas que incluso sc pucden llevar a casa. Dentro de este grupo
podcmos citar a los pacientes que padccen distrofia muscular, mal
de Parkinson, csclcrosis multiplc y miastenia grave. Por ejemplo,
en la distrofia muscular que c¢s una altcracién motor-scnsitiva
caracterizada por una degencracion muscular, los misculos facia-
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les se ven involucrados, existe atrofia en la articulacion de las
palabras y la deglucion por lo que sc detectan algunas maloclusio-
nes.

En estos tres tipos de pacientes disvalidos tiene especial
importancia, no solo tratar de superar la incapacidad para estable-
cer comunicaciodn, sino demostrar mediante comunicacion no ver-
bal, una sonrisa, sostener su mano, una palmada en el hombro, etc.,
nuestro interés personal y profesional para ayudar a nuestro pacien-
te.

Como ejemplo de otros padecimientos que implican las
disfunciones cerebrales con las musculares, tenemos a la espina
bifida y la paralisis cerebral:

Paralisis cerebral: Se presenta en 1-2 nifios de cada mil y se
considera como un desorden en los movimientos y la postura a
consecuencia de una lesion cerebral.

Las manifestaciones de las discapacidades varian mucho,
desde una cuadraplejia con impedimento sensorial e intelectual,
hasta la monoplejia con incapacidad poco discerible. Asi que es
frecuente observar en estos pacicntes maloclusiones ocasionadas
por los problemas de tonicidad muscular que afectan incluso a las
estructuras de las arcadas dentales, con predisposicion a clase I
division 1 6 2 por la hipotonicidad del musculo orbicular y la
protrusion lingual con mordida abierta.

Espina bifida: caracterizada por un defecto en la fusién de
uno o mas 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 mas 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 motivacion ade-

cuada puedc obtencrsc suficiente col'lborac1on del paciente y un
éxito razonable.
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¢l profesionista debe tener claro el tipo de vocabulario que debe
usar y la complejidad de las instrucciones que imparta, procuran-
do, scguin ¢l caso. scr lentamente progresivos en los objctivos por
alcanzar.

cn algunas ocasiones pucde ser mas cficaz que el odontélogo
imparta las instrucciones a un familiar o encargado quienes, por
su mayor contacto con cl cnfermo, pucden lograr mejor capta-
cion.

en rclacion a la dicta, ademas de seguir las instrucciones nutri-
cionales del médico, deberan utilizarse, si no existe contraindica-
cion espcecifica, edulcolorantes sintéticos, refrescos dietéticos y
golosinas sin aziicar. dc las cualcs cxistc una amplia gama en el
mercado.

si se obscrvan cstos cuidados desdc temprana cdad, es posible
abatir los indices dc carics practicamentc a cero.
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