Guia de Practica Clinica
Salud Bucal

En esta primera entrega dedicada a la salud bucal, se hara un cer a los 12 afos de edad y el tercero, a los 18. La secuencia de

repaso acerca de la erupcion dentaria, la denticién primaria y de- erupcion de las piezas definitivas no esta sujeta a un orden estricto,
finitiva; y luego se abordaran la fisiopatologia y factores de ries- por lo tanto las alteraciones en el orden de aparicion no implican
go, la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de la caries. La la presencia de patologial.
segunda entrega sera dedicada principalmente a la enfermedad
periodontal.

Caries

Erupcién dentaria

La caries es una enfermedad cronica, infecciosa y multifactorial.
Es la mas comun de la boca y del ser humano, comienza temprano

Denticidn primaria luego de la erupcién de los primeros dientes, incrementandose su in-
cidencia con la edad. Se genera por la combinacién de varios fac-
Los dientes primarios (vulgarmente conocidos en Argentina como tores: mala higiene bucal, poco aporte de fluor, presencia de bacte-

“de leche™) comienzan a erupcionar entre los cuatro y los 12 meses rias (las mas importantes son el Streptococcus mutans y Lactobacillus)
de edad (promedio seis). Los incisivos centrales son generalmente y altos contenidos de hidratos de carbono en la alimentacion. La fal-

los primeros, seguidos por los laterales, luego por los caninos Yy, ta de tratamiento lleva a la pérdida dentaria y a la enfermedad de los
por Gltimo, por los primeros y segundos molares. Los dientes tejidos duros de la boca con la ineludible repercusion en la nutricion,
mandibulares erupcionan uno o dos meses antes que los maxi- la mimica y la estética de los pacientes afectados.
lares; completandose la denticion primaria completa a los tres
afios de edad y encontrandose en cada arcada dentaria cuatro in- Epidemiologia
cisivos, dos caninos y cuatro molares. Los espacios entre 10s
dientes primarios pueden ser mas amplios que los de la dentadura  En los nifios y adultos jovenes la superficie del diente mas afec-
definitiva. Ver figura 1. tadas son las caras con poros, las fisuras anatémicas y las caras
Los retardos en la erupcion generalmente sg asocian a otros oclusales: en los adultos, las caras lisas (anteriory posterior) mien-
trastornos del desarrollo, alteraciones nutricionales, sindrome de tras que en la poblacion anciana se incrementa la presencia de
Down, hipopituitarismo, hipotiroidismo, etc. ) ; caries de la raiz dental. Una forma particular es la caries de la
Se recomienda que el médico de atencién primaria controle que primera denticion, entidad que afecta primordialmente a los dientes
el nifio posea las 20 piezas a los tres anos de edad, que éstas no de la arcada supetior, los anteriores y, raras veces, los posteriores.
estén malformadas y/o mal alineadas y que no tengan caries; La prevalencia es particularmente alta en los grupo aborigenes de
interconsultando al odontélogo cualquier irregularidad. América, no superando el 5% en la poblacién general. Si bien es-
Varios sintomas pueden acompanar a la erupcion, siendo la febricu- tas conclusiones provienen de estudios de disefio pobre23, varios
la, el babeo y la irritabilidad los mas comunmente encontrados. reportes sugieren que se generan por el contacto prolongado entre
En general, no se observan signos al examen fisico, pudiendo  fluidos con alto contenido de azicar y los dientes del nifio, espe-
identificarse a veces el llamado "hematoma de la erupcién”, que cialmente en las nifios que prolongan la alimentacion nocturna mas
se trata de un quiste sanguineo de color azulado que drena espon- alla de los seis meses o en los que se duermen con la mamadera
taneamente con la erupcién. La incomodidad puede reducirse apli- o el seno en la boca.
cando localmente un pafio frio o hielo. No se recomiendan los En cuanto a la distribucién de esta entidad existen grandes
preparados que contienen anestésicos locales de uso tépico por diferencias regionales. Los paises desarrollados han disminuido
el riesgo de intoxicaciones. Teniendo en cuenta que muchas  en un 33 a 50% la prevalencia e incidencia de caries en los ulti-
entidades comunes (ej. infecciones respiratorias altas, otitis, mos 30 afios en los nifios y adultos j6venes. En adultos, estudios
diarreas) pueden coincidir con la aparicién de los dientes, la fiebre mas recientes evidencian que la actividad cariogénica no ha variado
3 alta o los signos de compromiso sistémico no deben ser atribui- mucho pero si se observa una disminucién del niimero de piezas
'f'; do_s a la erupcion, requiriendo una cuidadosa evaluacion de su dentarias cafdas y arregladas. Esto. sin duda se debe a que la
s origen en todos [0s ¢asos. poblacion que en la década de 1990 tenia 30 a 50 afios de edad
% es la misma que comenzo a cambiar sus habitos de higiene bucal
5 Denticion permaneme y a recibir fltior en el agua corriente, condiciones que comenzaron
(L) a practicarse hace 30 afos y que habrian permitido que esta

La denticién permanente comienza entre los seis y siete afos de generacion alcance la edad adulta con mejor estado dental que las
edad con la aparicién de los incisivos y del primer molar perma- anteriores. Luego de los 40 afios de edad indicadores vuelven a

nente. Este ultimo aparece sin que se pierda ningun otro, lo cual empeorar y se cree que en esta poblacién la actividad cariogéni-
pasa inadvertido por la familia. Se debe explicar que este diente case mantendria debido a la caida de los arreglos que se habian
es definitivo y requiere ser cuidado. El segundo molar suele apare- practicado anteriormente.

En los pafses en vias de desarrollo la prevalencia de caries €s muy
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superior, favoreciendo esta condiciéon multiples factores: alimen-
tarios, higiénicos, culturales y econémicos.45

Factores de riesgo para el desarrollo de caries

1. Condiciones médicas: todas aquellas enfermedades que
generen trastornos de la cantidad y la calidad de la saliva como el
sindrome de Sjogren y otras enfermedades autoinmunes, la bulimia,
la diabetes y la anemia perniciosa; el uso de medicacion o
quimioterapia que genere xerostomia, asi como la irradiacion de
la cabeza y el cuello; las enfermedades ortopedicas que generen
dificultades para la higiene bucal, las neurolégicas que afecten el
movimiento sincronizado o generen debilidad mental, las coagu-
lopatias, las neutropenias, etc.

2. Condiciones del paciente: pobre higiene oral y dietas ricas en
hidratos de carbono.

3. Condiciones dentarias: antecedentes de caries antes de los
cinco ahos de edad, antecedentes de caries en los dientes
anteriores, actividad cariogénica intensa desarrollada entre los dis-
tintos controles odontolégicos, alto numero de piezas dentarias
caidas y arreglos en los dientes posteriores, altos niveles de bac-
terias cariogénicas (mas de 750.000UFC de Streptococcus mu-
tans o mas de 100.000UFC de Lactobacillus por mL de saliva) le-
siones gingivales y caries de la raiz dentaria.

Fisiopatologia

La posibilidad de la formacion de caries esta regida por un equi-
librio entre las agresiones (acidos bacterianos con accién
desmineralizante sobre los dientes) y los mecanismos de protec-
cion (cepillado y presencia de fltor). Es un proceso dinamico en-
tre los factores que favorecen la desmineralizacion del diente y la
remineralizacion. Si la desmineralizacion es favorecida se forman
pequehas cavidades en la superficie dentaria donde se depositan
las bacterias y se favorece el crecimiento de la placa.

La composicion, calidad y frecuencia de la alimentacion tiene in-
fluencias locales en la cavidad oral. La boca esta colonizada por
una microflora variada, siendo el metabolismo de estas bacterias
particularmente activado por los azucares de la dieta. Si el indi-
viduo ingiere azulcares en forma repetida las bacterias sintetizan
los proteoglicanos que les sirven de sustratos para adherirse al
diente formandose asi la placa bacteriana que, rapidamente,
aumentara de volumen. Una vez adheridas, las bacterias sinteti-
zan sustancias &cidas, principalmente acido lactico, con efecto
desmineralizante sobre el diente. La saliva actua como "buffer"
neutralizando los &cidos bacterianos, mientras que los minerales
que ésta contiene pueden rellenar los microporos que el acido
provoca. Cuando la ingesta de azucar se limita a cuatro comidas
diarias el &cido es contrarrestado, pero cuando la ingesta es mayor
este mecanismo compensatorio no alcanza y el balance se incli-
na hacia la desmineralizacién. Si ademas el paciente no cepilla
sus dientes ni usa hilo dental la placa bacteriana crecera.

El cepillado es importante porque ademas de barrer la placa
bacteriana de dientes y encias aporta fluor con el dentifrico, lo que
acelera considerablemente la velocidad de remineralizacion del
esmalte dentario.

Antes se crefa que la ingesta repetida de azucar era un factor de
riesgo independiente para la generacion de caries, estudios re-
cientes han demostrado que el habito del consumo de azucar se
asocia a caries solo en presencia de malas condiciones de higiene
(la ingesta de azucar en cantidades excesivas acompafada de
una prudente higiene bucal no se relacioné con mayor produccion
de caries en la poblacion general).

Prevencidn de las caries

Flaor

Al combinarse con los cristales de hidroxiapatita, el flior forma un

complejo que es mas resistente a la desmineralizacion del diente
cuando hay un ataque acido.

La fluoracion de las aguas es la forma mas simple, efectiva, segura,
(porque no tiene riesgo de intoxicacion ni de efectos adversos)
econdmica y equitativa para prevenir caries de raiz y de corona.
Varios trabajos € han mostrado que esta estrategia de prevencion
reduce 60 a 70% la incidencia de caries y 10 a 30% la de caidas
de piezas dentarias. La concentracion adecuada para la preven-
cion es de 0,8 a 1,2 particulas por millén (ppm), no generando
mejores beneficios concentraciones superiores (sélo aumentan el
riesgo de fluorosis dental).

En las areas geograficas donde la concentracion de flior en el
agua es menor a 0,3ppm, el aporte se puede realizar por medio
de suplementos como dentifricos, topicaciones, gotas, comprimi-
dos, enjuagues bucales, etc. La figura 2 ilustra las distintas con-
centraciones de fluor en el agua en Argentina.

Las topicaciones deben ser practicadas por el odontdlogo, siendo
la forma mas difundida la que se realiza con fosfato-fluor-acidula-
do al 1,23% con un ph de 3,1. Pueden ser aplicadas con cubetas
de 4ml o hisopos, pudiéndose utilizar tambien geles de fosfato-
fluor-acidulado con una concentracion al 1% y un ph de 5,6. Vale
aclarar que este tipo de presentacion es similar al de las pastas
dentales y como su venta es libre puede ser confundida con un
dentifrico y usado como tal. Como contiene alto contenido de fltior
su ingesta puede ocasionar intoxicaciones graves hasta la muerte.
Aun no hay acuerdo sobre la frecuencia en que se debe aplicar,
recomendandose una aplicacién cada uno o dos afos.

Los enjuagatorios fluorados, compuestos por fluoruro de sodio, se
pueden administrar diariamente al 0,05% (230ppm de fltuor) o bien,

Figura 2
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con periodicidad quincenal al 0,2% (900ppm de fltor). Su efecto
depende de cuatro factores: 1) la edad (a menor edad, mayor es
la cantidad de enjuagatorio retenido); 2) tiempo de duracion del
buche (a mayor duracion, mayor retencion); 3) volumen (a mayor
volumen, mayor retencion); 4) experiencia previa con los enjua-
gatorios (a mayor experiencia, menor retencion). Por todas estas
razones no se recomienda su empleo en nifnos preescolares. Los
nifios de edad escolar que los requieran deben ser supervisados
por los padres. El buche debe durar 45 a 60 segundos y luego
debe ser totalmente descartado. Una vez desechado no se debe
enjuagar ni cepillar los dientes.

Pastas dentales: la mayoria de los dentifricos poseen entre 1000
y 1100ppm de fldor. Varios estudios demuestran que los nifios
menores de seis afios tragan gran cantidad de flior al usarlos. Se
recomienda que los menores de seis ailos no usen dentifricos con
altas concentraciones de fldor y que se cepillen bajo la supervision
de sus padres. Los padres deben proveer el cepillo con poca can-
tidad de pasta (como un poroto) y es conveniente utilizar produc-
tos que no contengan mejoradores del sabor para no favorecer su
ingestion. Es importante ensefar a los nifios a enjuagarse
vigorosamente después del cepillado. Si bien ningun trabajo
demostré que la supervision del cepillado reduzca la cantidad de
pasta ingerida, esta accion llevaria a la limitacién de la cantidad
de pasta aportada en el cepillo.”

La fluoracién de leches y sales no se-utilizan porque s muy difi-
cil controlar su dosificacion. ‘ o

Las gotas y comprimidos son las formas mas faciles de adminis-
trar el flior en los menores de seis anos. Varios estudios han
demostrado que su utilizacion indiscriminada, sin tener en cuenta
los niveles de fltor en el agua local, aumenta la incidencia de
fluorosis dental, por lo tanto antes de recomendar estas formas
farmacoldgicas se debe tener en cuenta el nivel de fluor en el agua
local. La administracion oral de fluor no debe ser recomendada en
4reas con fluoracion de aguas de mayores a 0,7ppm.

De acuerdo a lo expresado anteriormente, los suplementos de fluor
pueden ser recomendados en pacientes menores de seis anos,
debiendo la dosis ser evaluada segun la concentracion de fluor en
el agua local como se detalla en la tabla 1.

Tabla 1: Dosis diaria total recomendada de fluor segun la
fluoracioén del agua de la zona de trabajo.

Contenido de flior en el agua (ppm)

| Menos de 0,3 | 0,32a0,7 0,721,2
Menos de 2 | 025mg No suplementar
2a3 [ 05mg | 0.25mg [ No suplementar
3ab \ img | 05mg | No suplementar

En la presentacion de las gotas, en general, la dilucion corresponde
a 0,5mg de fltor por cada 10 gotas.

Cepillado e hilo dental

El cepillado y el uso de hilo dental son el mejor sistema para re-
mover la placa bacteriana. Debe ser renovado aproximadamente
cada tres meses (con cada estacién del aho para facilitar el
recuerdo). El mejor modelo es el de mango recto, con todas sus
cerdas de nylon y de la misma altura, de manera que terminen en
un solo plano. Existen otros tipos de cepillos como los eléctricos
que son recomendados a pacientes con dificultades motoras para
el cepillado manual. No existe una técnica de cepillado que haya
demostrado ser mas efectiva que otras. Lo importante es cepillar
todas las caras del diente y las encias, ejerciendo sobre la super-
ficie una presién suave para no dafar los tejidos blandos. Cada
sector debe cepillarse durante 10 a 15 segundos y el movimiento
debe abarcar aproximadamente dos o tres dientes. El movimien-
to puede hacerse circular, paralelo o vertical a la arcada dentaria,
recomendandose que en los incisivos y caninos se use la posicion
vertical para las caras linguales ya que la forma de cepillado vertical
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tiene la ventaja que ayuda a barrer los restos de comida del espacio
interdentario.

No hay acuerdo de cual es la frecuencia minima efectiva para la
remocion de la placa bacteriana y la prevencion de la caries. Se
recomienda cepillarse los dientes tres veces por dia con dentifricos
fluorados y, de no ser posible, cepillar dos veces al dia, siendo los
momentos mas apropiados: después de la cenay del desayuno.
En los nifios menores de dos afios se debe limpiar los dientes con
un pafio humedo o un cepillo suave para barrer la placa bacteriana
por lo menos una vez al dia desde el momento de la erupcion. El
cepillado debe iniciarse luego de los dos afios bajo la supervision
de los padres con reducida cantidad de dentifrico y cuidando que
no lo ingieran.

El hilo dental es tan importante como el cepillado porque puede
penetrar en zonas interdentarias donde el cepillo no puede llegar,
barriendo la placa bacteriana y eliminando los restos de alimen-
tos. Para su uso debe enrollarse en los dos dedos indices de las
manos y ubicar en cada uno de los espacios interdentarios
realizando movimientos de adelante hacia atras y de arriba hacia
abajo, cuidando de no lastimar las encias. Ver figura 3.

Figura 3

.

Consejos dietarios

Hasta hace poco se pensaba que toda persona que tenia el habito
de ingerir alimentos altamente azucarados en forma repetida y
fuera del horario de las comidas tenfa mas riesgo de caries. Sin
embargo, los resultados de los Gltimos trabajos confirman que las
caries aparecen solo en aquellos que no poseen habitos de higiene
bucal adecuados. Por eso, hoy en dia la indicacion de restringir la
ingesta de alimentos con altas concentraciones de azdcar con el
Unico motivo de prevenir las caries esta limitada a los pacientes
con alto riesgo de desarrollarla mencionados previamente en los
grupos de riesgo.!

Por la mismo razén existe controversia sobre los consejos dietarios
en los nifios. Sin embargo los expertos recomiendan que luego de
los seis meses de edad se restrinja el contacto con el biberdn luego
de los horarios de alimentacion, evitar que el nifo se duerma con
el biberén o el pecho en la boca, la lactancia a voluntad durante
la noche, endulzado de la tetina y chupetes, asi como el consumo
de golosinas y gaseosas.

El siguiente cuadro 1 resume la evidencia que avala las distintas
intervenciones propuestas para la prevencion de las caries.
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Cuadro 1: recomendaciones para la prevencion de caries Resiimen para llevar al consultorio

- El uso de aguas fluoradas con una concentracion de 0,8 a
1,2ppm: recomendacion tipo A.

- El uso de dentifricos fluorados y suplementos fluorados en
poblaciones donde el agua corriente posee una concentracion
de flior menor a 0,3ppm: recomendacion tipo A.

- En pacientes con pérdida de varias piezas dentarias y/o fac-
tores de riesgo para caries, en quienes por factores fisicos no
pueden realizar las maniobras de higiene bucal (neuroldgicos,
ortopédicos, coagulopatias, neutropénicos, etc) se recomien-
da la aplicacidn topica de flior por odontélogos o el uso de solu-
ciones para enjuague bucal: recomendacidn tipo A.

- El uso de aplicaciones tépicas de flior o el uso de enjuague
hucal con soluciones ricas en flior en la poblacion general: re-
comendacidn tipo C.

- Hay suficiente evidencia en contra de realizar limpieza den-
taria profesional antes de la aplicacidn del flior topico y del
uso de enjuagues hucales: recomendacion tipo D.

- Hay pobre evidencia para recomendar la limpieza profesional
para la prevencion de caries: recomendacion tipo C (sin em-
bargo, si la hay para la prevencion de la gingivitis y la enfer-
medad periodontal a través de la limpieza y curetaje del sarro).

- Hay pobre evidencia para recomendar el cepillado y el uso de
hilo dental estricto en la prevencion de caries: recomendacion
tipo C (sin emhargo se debe recomendar el cepillado para la
aplicacion de flior, asi como ¢l cepillado y uso de hilo dental
con el objetivo de prevenir la gingivitis y la enfermedad
periodontal).

- Hay buena evidencia para la aplicacion de selladores de fisuras
en los molares permanentes de nifios que tienen factores de
riesgo para caries: recomendacion tipo A.

- No hay suficiente evidencia para recomendar el cambio de
hahito dietario en la poblacion general con el objetivo de pre-
venir el desarrollo de caries, ni para restringir el uso prolon-
gado de hiberones con leche u otros liquidos en lactantes:
recomendacion tipo C.

Fuerza de la recomendacion A, clara evidencia a favor, B eviden-
cia a favor, C, ni a favor ni en contra, D evidencia en contra

Diego Terceiro [ Unidad de Medicina Familiar. Hospital Italiano de Buenos Aires |

- La caries es la enfermedad mas comun de la boca, comien-
za luego de la erupcion de los primeros dientes y se genera por
la interrelacion de mala higiene bucal, poco aporte de flior,
presencia de bacterias y alto contenido de hidratos de carbono
en la alimentacion.

- En los paises desarrollados durante los iltimos 30 aiios la
prevalencia e incidencia de caries en nifios y adultos jovenes
ha disminuido en un 33 a 50%.

- Lafluoracion de las aguas es la forma mas simple, efectiva,
segura, econdmica y equitativa para prevenir caries de raiz y
de corona. En regiones donde la concentracion de flior en el
agua es menor a 0,3ppm, el aporte se puede realizar por medio
de suplementos (dentifricos, topicaciones, gotas, comprimi-
dos, enjuagues bucales, efc.).

- Eluso indiscriminado de suplementos orales de fluor sin tener
en cuenta los niveles de fluoracion de las aguas aumenta la in-
cidencia de fluorosis dental, no recomendandose su
administracion oral si la concentracion en el agua corriente
supera las 0,7ppm.

- El cepillado barre la placa bacteriana de dientes y encias y
aporta flior con el dentifrico, lo que acelera considerablemente
la velocidad de remineralizacidn del esmalte dentario y forma
un complejo mas resistente. El hilo dental permite penetrar en
zonas interdentarias donde el cepillo no puede llegar.

- Controlar que el nifio posea las 20 piezas a los tres afios de
edad, que éstas no estén malformadas y/o mal alineadas y que
no tengan caries.

- No atribuir a la erupcion dentaria fiebre alta o signos de com-
promiso sistémico.

- Cepillar cada sector de la dentadura durante 10 a 15 segun-
dos, abarcando el movimiento dos o tres dientes. Recorrer to-
das las caras del diente y las encias, ejerciendo sobre la su-
perficie una presion suave para no dafiar los tejidos blandos.
- Que los menores de seis afos no usen dentifricos con altas
concentraciones de fliior y que se cepillen bajo la supervision
de sus padres. En los menores de dos afios, limpiar los dientes
con un pafio himedo o un cepillo suave para barrer la placa
bacteriana por lo menos una vez al dia desde el momento de
la erupcion.

- Después de los seis meses de edad, evitar el contacto con el
hiberdn luego de los horarios de alimentacién, que el nifio se
duerma con el biberdn o el pecho en la boca, la lactancia a
voluntad durante la noche, el endulzado de la tetina y chupetes,
asi como el consumo de golosinas y gaseosas.
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