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I.-INTRODUCCION



En la practica clinica diaria se ha observado, desde
hace algun tiempo. gue el u=zo de las pastas control sarro
son capaces de producir lesiones de tipo descamativa y, en
alqunas ocasiones, ulcerativas en la mucosa de la cavidad o-
ral, especificamente en zona de carrillos. fondo de vesti-

bulo y cara interior de los labios.

De lo anteriormente planteado, nace la idea de gue es-
tas lecsiones tendrian relacidn o serian causadas por ciertos
componentes de las pastas control sarro, yva que el tiempo en
que fueron incorporados estos agregados a los dentifricos
coincide aproximadamente con 2] tiempo en que pacientes han

consultado por este tipo de lesiones.

Con el avance de estudios e investigaciones se han ido
incorporando nuevas sustancias a las pastas dentales que
junto con la antiqua técnica de cepillado dental. lograrian
un buen control de la placa bacteriana y del tartaro dental,

evitando asi la enfermedad periodontal.

Se ha escrito mucho sobre los componentes de las pastas
dentales vy su mecanismo de accidn sobre la placa bacteriana
y el control del tartaro, sin embargo, existen muy pocos es-—
tudios gque hablen de efecins adversos al usar este tipo de
dentifricos. Se sabe., por ejemplo. que alaunns de los compo-

nentes de las pastas control sarro cson en base a citrato de



zinc o pirofosfato soluble. que son agentes que disminuyen
la posibilidad de formacidn de tértaro. A estos se agrega el

Triclosan, gue es un agente con propiedades antibacterianas.

Debemos senalar que la bibliocarafia hace mencidon desde
hace bastante tiempo de pacientes alérgicos a ciertos agre-
gados de las pastas dentales tradicionales. como el mentol.
No se han encontrado estudios experimentales relativos al
tema planteado, sdélo informacidn de casos aislados, lo que
ha sido un incentivo mas para realizar este estudio. Ante
tal situacidén, el propdsito de este seminario es ampliar el
conocimiento hasta ahora existente de las pastas control
sarro, de sus componentes y efectos adversos sobre la mucosa
de la cavidad oral., v junto con esto promover el estudio e
indicacidén mas precisa de las pastas mencionadas. De este
modo, creemos estar contribuyendo a gue estos dentifricos
logren su.¥in en pacientes que realmente las requieran, evi-
tando dafo en la mucosa oral de pacientes que tal wvez no
necesitan del uso de estas pastas o en pacientes que sean
mas sensibles a agentes administrados en forma tédpica o bien
en pacientes gue sufran algin tipo de alergia y. que., por lo
tanto, tengan mayor predisposicidn a reaccionar frente a los

componentes de las pastas control sarrvo.



ITI.-OBJETIVOS



A.-OBJETIVO GENERAL:
Estudiar 1los efectos e una pasta control sarro sobre

la mucosa de la cavidad oral.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.- Comprobar gue los dentifricos control sarro son ca-

paces de producir lesiones en la mucosa de la cavidad oral.

2.— Describir la composicidn de las pastas dentales

control sarro vy tradicional.

3.— Caracterizar clinicamente el tipo de lesidén, provo-

cada por las pastas control sarro.

4.— Describir la evolucidn de las lesiones causada por

los dentifricos control sarro.

S5.- Establecer la relacidn enlre la practica de malos
habitos orales y la presencia de sintomatmlogia con el uso

de una pasta control sarro.

6.—- Cuantificar la incidencia de las lesinnes producida

por las pastas control sarro.



7.~ Determinar la localizacidn anatdmica mas frecuente

de estas lesiones en la cavidad oral.

B.— Determinar la existencia de predisposicidon a hacer
reacciones adversas con las pastas control sarro en  pacien-—

tes con antecedentes de enfermedades generales.

?.— Determinar la existencia de predisposicidn a hacer
reacciones adversas con las pastas control sarro en pacien-
tes con antecedentes de lesiones vesiculoulcerativas yv ulce-

rativas.

10.- Determinar la existencia de predisposicién a hacer
reacciones adversas con la= pastaes control sarro en pacien-

tes que hayan usado éstas anleriormente.

11.~- Comparar los efectos clinicos de una pasta control

sarro y una tradicional.

12.- Proponer wuna orientacidén clinica al profesional

respecto a la indicacidén mds precisa de las pastas control

4l

-

sarro a sus paciente



ITII.-HIPOTESIS



Las pastas dentales control sarro son capaces de produ-
cir lesiones en la mucosa de la cavidad oral de tipe qgingi-

vitis descamativa.

VARIABLES DE LA HIPOTESIS
La wvariable independiente estd representada por las
pastas control sarro y tradicional utilizadas en 1la parte

experimental de este estudio.

La wvariable dependiente estd constituida por la sinto-
matologia clinica manifestada con el uso de una pasta con-

trol sarro.



IVU.-REVISION
BIBLIOGRAFICA



Antes de hacer mencidn de los antecedentes que se han
encontrado sohre los efectos adversos que provocan  algunos
dentifricos sobre la mucosa de la cavidad oral. es importan-—
te recordar las caracteristicas normales de la mucosa. asi
como los mecanismos inmunoldgices de los que se vale para
reaccionar frente a ciertos medicamentos o sustancias que

son administrados tdpicamente.

La mucosa bucal en las diferentes localizaciones tiene
distintos caracteres clinicos 2 histopatoldgicos. que permi-
ten diferenciarla en semimuco=a labial y mucosas de revesti-
miento, masticatoria y sensorial. La mucosa de revestimiento
comprende mucosa labial, yvunal ., surcos vestibulares y lin-
guales, mucosa alveolar, cara ventral de la lenqua, piso de
boca y paladar blando. La mucosa masticatoria comprende las
encias y la del pal adar duro. La mucosa §en%nrial es la del

dorso lingual.

La encia constituye una franja de mucosa gruesa que se
extiende desde el borde linqual hasta la unidn con la mucosa
alveolar: es facil de diferenciar por su color, consisten—

cia y mayor movilidad. Se divide en encia libre yv adherida;



a la inspeccidn esta nltima s2 presenta rosada, con un pun—
teado de cdscara de naranja, destacandose aci facilmente de
la encia libre, que es lisa, brillante y mas rojiza, y de la

mucosa alveolar, que es delaada, mdvil y roia.

En resumen, las caracteristicas clinicas normales de la
encia son color rosado coral palido. contorng papilar pLin-
tiagudo, contorno marginal fino v con una superficie gue
tiene una textura especial en cascara de naranja. que con-

siste en un punteado de consistencia firme.

Se observa lisa, ro=zada y humeda. La red vascular pue-
de estar mds marcacda a nivel de los surcos vesltihulares =10
perior e inferior. A la altura del primer o seagqundo  molar
superior se encuentra el orificio de desemborcadura del con-
ducto de Stenon. Algunas veces se pueden palpar algunos de

los pequeios ganglins genianos.

3.- Labios:

La piel de los labios es gruesa y tiene {foliulos pilo-
s0s Yy glandulas sebaceas y =sudoriparas. La parte roja del
labio o©o semimucosa, tanto por su localizacidn como por su
constitucidn, es una zona intermedia entre piel v muUCosas
presenta un color rojizo. es seca v muestra un =Suave curcado
digital sagital con wvariaciones en su  aspecto  seqQin raza,

sexo y edad.



En el dorso encontramos la V linqual formada por las
papilas caliciformes. Por delras de ella, en la porcidén fa-
ringea de la lenqua, se puede observar la presencia de foli-
culos a ambos lados de la linea media. los cuales constitu-

yven la amigdala lingual.

El dorso por delante de la V lingual tiene un aspecto
aterciopelado que estd dado por las papilas Ffiliformes.
Pueden observarse cercanas al borde y punta de la lengua las

papilas fungiformes.

La mucosa del vientre lingual presenta un color rojo
claro, es lisa, fija al plano muscular, cen una rica red

vascular en la gue se destacan los vasos raninos.

S5.- Paladar:

La parte anterior esta constituida por el paladar duro,
y la posterior, por el palada: blando o wvelo palatino. Por

delante vy a los costados esta limitado por la regidn gingi-

vodentaria con cuva encia se continua casi imperceptiblemen-

te.

Por detrads termina en el borde libre del paladar blan-—

do, donde con la base de la lenqua determina 2] orificino que

constituye el istmo de las fauces.



La mucosa del paladar dureo tiene un color rosa coral
palido. En su linea media presenta una linea o rafe palati-
no medio, donde la mucosa se observa algo mas clara. A la

palpacidn se nota bien adherida al plano dseo.

Hacia atras el paladar durp se continda con =1 paladar
blando, notandose perfectamente dicho limite por el cambio

de color, por su movilidad v porque cae casi verticalmente.

E1l color de la mucosa del velo palatino es mas rosado
que la fibromucosa del paladar duro y con un punteado papu-
loide en cuyos vértices s encuentran los orificios de 1las

glandulas salivales.



B.-Reacciones alérgicas
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Se entiende por reaccidn adversa a un farmaco cualqguier
respuesta indeseable o inintencionada que tenga lugar a do-—
sis farmacoldgicas de un medicamento administrado con  fines

terapeéeuticos, diagndsticos o profilacticos.

El término reaccidon adversa a un farmaco hace referen-—
cia a las reacciones adversas que involucra un mecanismo in-

mune.

La intolerancia a8 un farmaco es un término amplio que
representa a todas las demas reacciones, tanto aquellas qgue
se basan claramente en mecanismos NO 1nNnmMunNes como aquellas
cuyos mecanismos de produccecidn son desconocidos. La mayoria
de las reacciones de intolerancia a fArmacos son de natura-
leza leve y auteolimitante en el tiempo., vy constituyen el
75% de estas reacciones, mientras que las reacciones alérgi-
cas a farmacos constituyven aprozimadamente 1 G al 10%  de
las reacciones adversas y pueden identificarse como reac-—

ciones inmunes de tipo I a tipao 1V.

e la alergia a farmacos: (1)

lLas reacciones alérgicas a fadrmacns son ncasionadas por
interacciones especificas entre los farmacns o sus metaboli-
tos con componentes del sistema inmune. Suele ser neresario
que el medicamento o. mas comninmente., el metabolito reacti-

vo., se combine con proteinas plasmaticas o tisulares para



b)Y Los complejos inmunes ligados a la membrana pueden

iniciar la lisis celular con la avuda del complemento.

(| Otros conjugados farmaco-proteina reaccionan direc—
tamente con los receptores de superficie de las ceéelulas in-

munes vy estimulan reacciones de hipersensibilidad celular.

2.-Factores variables gue pueden influir en la produccidén d

a) Tipo de farmaco:Se refiere a la facilidad comn 1la
gue un determinado fdarmaco puede combinarse covalentemente

con las proteinas tisulares.

b) Grado de exposicion al farmaco:Es mas probable gue

aparezca sensibilizacidon cuanto mayor sea la dosis y mdas

prolongada sea su administracidn.

c) Via de administracidn del fdarmaco: La aplicacidn

tdépica de un farmaco se asccia cton una alta incidencia de

sensibilizacidn.

d) Reactividad del huésped:En general. los pacientes
que refieren historia de reacciones adversas miltiples tien-—
den a reaccionar a otros medicamentos., aungue no estén rela-

cionados. Se cree que los pacientes atdpiceos =son mas procli-—

ves a desarrollar reacciones alérnicas araves.



(1) (286)

La fisiopatologia de muchas reacciones a farmacens ado-
IECE de una caracterizacidn precicea v existen cada vez mas
pruebas de que alounas reacciones inmunes reflejan una com-
binacidn de mecanismos, 5in embarqgo. »1 sistema de clasifi-
cacidon de GELL y COOMS puede ser un punto de partida muy G-
til. Existen tres tipos de respuesta de importancia mediados
por anticuerpos. clasificados como reacciones de hipersensi-
bilidad. Ellas son: anafilaxia (tipo 1), reacciones citotd-
xicas (tipo II) y reaccidn de Arthus (tipo I11). Otro tipo
de hipersensibilidad que depende de la interaccidn de célu-
las inmunocompetentes es denominada tardia o de origen celu-

lar (tipo IW).
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Se trata de una hipersensibilidad mediada por la IqgE.
Hay dos tipos de hipersensibilidad anafilactica que se dife-
rencian por la via de administracidn del antigeno: si el an-
tigeno es inyectado localmente en la piel. se denomina ana-
filaxia cutanea, y si el antigenn es inyectado por via in-
travenosa, se la denomina anafilaxia sistémica o generaliza-
da. El1 mecanismo basico de ambos tipos de hipersensibilidad
inmediata es el mismo. donde intervienen tanto la IgB6 como
la IgE; sin embargo. dnicamente la IgE es capaz de sensibi-
lizar 1la piel. Los sintomad pueden aparecer inmediatamente

después de la administracidn parenteral del farmaco 6 & ho-



ras después de su administracidn oral. EI tratamiento con
penicilina es 1la causa mas frecuente de anafilaxia inducida

por farmacos.

-Anafilaxia tipo II:

Es en base a anticuerpns ritntédvicozs antitisulares. Es—
tas reacciones son el resultado de 1la unidn de un farmaco a
una superficie celular, sequida de una reacrcidn citotdxica
mediada por anticuerpos especificos dirigidos contra el
farmaco antigénico o el componente de la membrana celular

alterada por el farmaco.

Los complejos inmunes también pueden ser absorbidos por
la superficie celular, lo gue origina una respuesta similar
citotdxica mediada por complemento. En un mismo episodio
suelen afectarse dnicamente uno o dos constituyentes sangui-

neos (eritrocitos, plaquetas o granulocitos).

—Anafilaxia tipo I11:

Son reacciones por inmunocomplejos antigenc—anticuerpo-
complemento. Cuando hay niveles elevados de antigeno, los
complejos antigeno—anticuerpo precipitan dentro de los vasos
sanguineos pequenos y alrededor de ellos, causando dado en

los tejidos del lugar de la reaccidn local. Puede haber in-

flamacidn. hemortragia vy necrnsis. lLa lesian tigular se debs
a la liberacidn de enzimas lisosdmicas de los lrucncitos po-
limorfonucleares. Esta reacridn o5 llamada reaccidn de Ar-



ras después de su administracidn oral. EI tratamiento con
penicilina es la cauza mas frecuente de anafilaxia inducida

por fAarmacos.

—Anafilaxia tipo 1I:

Es &en base a anticuerpos citntdvicoz antitisulares. Es-—
tas reacciones son el rezultado de 1la unidn de un farmaco a
una superficie celular, sequida de una reaccidn citotdxica
mediada por anticuerpos especificos diriagidos contra el
farmaco antigénico o el componente de la membrana celular

alterada por el farmaco.

Los complejos inmunes también pueden ser absorbidos por
la superficie celular, lo gue origina una respuesta similar
citotdxica mediada por complemento. En un mismo episodio
suelen afectarse Unicamente uno o dos constituyentes sanqui-

neos (eritrocitos, plaquetas o granulocitos).

—Anafilaxia tipo III:

Son reacciones por inmunocomplejos antigeno—anticuerpo-
complemento. Cuando hay niveles elevados de antigeno, los
complejos antigeno—-anticuerpo precipitan dentro de los vasos
sanguineos pequenos vy alrededor de ellos, causando dafo en

los tejidos del lugar de la reaccidn local. Puede habher in-

flamacidn. hemorragia y necrnsis. lLa lesidn tisular se debe
a la liberacidn de enzimas lisosdmicas de los leoucncitos po-
limorfonucleares. Esta reacridn o5  llamada regaccidon de Ar-—



thus vy suele ser mediada por anticuerpos del tipo IgM e IgG.
Estos anticuerpos poseen la capacidad de fijar el complemen-—
to, lo gque es parcialmente responsable de la atraccidén qui-
miotactica de los leucocitos pelimorfonucleares, cruciales

para la reaccion de Arthus.

= Anafilaxia tipo IV:

Es una inmunidad de origen celular gue da uma hipersen-
sibilidad tardia. Estas reacciones se manifiestan principal-
mente como dermatitis de contacto durante la administracidn
de farmacos como la Neomicina vy parabenns (conservadores co-

munes empleados en medicamentos tapicos).

La inmunidad celular nn afecta a los anticuerpos circu-
lantes, sino que se basa en la interaccion de antigenos con
la superficie de los linfocitos. Existen dos poblaciones de
linfocitos. Los linfocitos gue pusden desarrollarse en célu-
las plasmaticas y que producen anticuerpos son designados
celulas B; estas células circulan desde la sangre o ducto
toracico a los tejidos linfaticos, a los centros germinales
de los ndédulos lintaticos vy a la pulpa roja del bazo, donde

se diferencian en células plasmaticas.

En contraste, las células T. migran desde la médula 6-
sea al timo, donde se dividen y convierten en inmunocompe-
tentes. Desde el timo migranm a las areas pericorticales de

los nddules linfaticos v a 1a pulpa blanca del bharno.



Los linfocitos T o B sensibilizados frente a un antige—
no inmunizante, pueden estimularse para desarrollar blasto-
génesis, lo cual consiste en una dilatacidn morfoldgica, asi
como sintesis de proteinas. RNA v DNA, resultando su divi-
sidn mitdtica. Esto aumenta el numero de células linfoides
inmunocompetentes. especificamente para un antigeno en par-

ticular.

C.— Antecedentes bibliograficos relacionados con efectos

SHAFER vy LEVY (26) definen alergia como un término
amplio que se usa por lo general para incluir el estade de
hipersensibilidad adquirida por la exposicidn a un material
especifico, y a la capacidad alterada del organismo vivien-

te para reaccionar a la reexposicidn a este alergeno.

En cuanto a la reaccidn inmunoldgica retardada, sefa-
lan que por lo general no se asocian con anticuerpos circu-—
lantes, ya que los agentes causales no son estrictamente
antigenos, si no gue mas bien obtienen sus propiedades anti-
génicas al combinarse con los tejidos del individuo. Su ma-
nifestacidn clinica seria varias horas después de la exposi-—
cidn. Las reacciones de este tipo incluyen alerqias a dro-
gas, a ciertas infecciones y reacciones de contacto a una
gran variedad de materiales. Ademas, exponen que la estoma-
titis v dermatitis por contacto o dermatitis wvenenata, es

un tipo de alergia en la cual se presenta una lesidén en la



piel o mucosa en un sitio localizado después del contacto
repetido con el agente causal. Esta forma de alergia parece
que resulta de una combinacidén del contacto con proteinas de
las células epidérmicas y se forma asi un antigeno. Este an-
tigeno a su vez induce la formaci don de anticuerpos. que ge-
neralmente no circulan, pern aue producen reacciones antige-

no—anticuerpo.

Existen miles de contactos identificados que causan una
dermatitis alérgica. Estons varian desde un =simple =slemento
quimico hasta sustancias organicas mds complejias. Ciertos a-
gentes iniciadores producen lesiones al haever contacto por
su naturaleza irritante inherente mas que como resultado de

un fendmeno algérqgico.

Se describe un qrupo reconocido de sustancias que con

frecuencia causan lesiones hucales, donde se distinguen:

a) Preparados dentales o cosméticos:
- dentifricos
— enjuagues bhucales
- polvos para proéotesis total
— lapiz labial
— goOma de mascar
b) Materiales dentales:
- acrilico
- bases con aleacidn de metales

c) Agentes terapéuticos dentales:



- alcohol

- fenol

Los aspectos clinicos de la dermatitis por contacto se
manifiesta por una sensacian de prurito o quemadura en el
lugar de contacto. sequida por la aparicidn de eritema vy
luego, de vesiculas. Después de la ruptura de las vesiculas,
la erosion puede ser extensa y si sobrevieng una infeccidn
secundaria las lesiones pueden ser séricas. En el contacto

cronico la piel se engrosa y se seca.

La estomatitis por contacto o venenata tiene sintomas
andlogos a la dermatitis venenata. Después del contacto con
algun material, la mucosa se inflama y se edematiza, lo cual
le da un aspecto Jisc y bhrillante a la superficie. Estos
sintomas por lo general wvan acompanados por una sensacidn de
quemadura intensa y en algunas ocasiones hay prurito. Se
pueden formar pequedas vesiculas,pero estas son parejas v se
rompen pronto para formar pequefas adreas de erosidon vy ulce-

racidn gque se extienden a veces.

La reaccidn 3 las diversas preparaciones dentales o
cosméticas no es muy comin: sin embargo. se ha informado que
casi cada marca dentifrico produce una estomatitis por con-
tacto en ciertas personas. En la mayor parte de los casos es
responsable e1 agente saborizante. Lo mismn ocurre en  los

enjuagues hbucales.

-
s



DAVID GRINSPAN (13) al describir las lesiones quimicas
de la mucosa bucal, menciona al mentol, componente de pas-

tas dentales, colutorios y pastillas, como agente irritante

de la mucosa del paladar y piso de bhoca.

Las sustancias quimicas podrian actuar por accidn caus-—
tica, como irritantes primarios, como sensibilizantes o como

citostaticos.

Las sustancias causticas, como acidos y alcalis, suelen
producir necrosis agudas del epitelio mucoso con tumefaccidn
turbia del citoplasma. Estos sectores necrdticos incluven el
corion papilar y se eliminan como espesas costras fibrino-

leucocitarias sanguinolentas.

Los irritantes primarios roducen vesiculas primarias
P P Y

cuadros eczémicos secundarios.

Los citostaticos pueden actuar localmente alterando la

actividad mitdética.

RAMFJORD vy ASH (22) <eiialan que dentro de las gingivo-
estomatitis se encuentran las lesiones descamativas , carac-—
terizadas por una descamacidn extensa de la encia o mucosa
en incluye dentro de este tipo de lesiones a anquellas rela-

cionadas con alerdgenns y agresiones quimicas. entre obtras.

También explican que la gingivoestomatiti= alérgica a

drogas ingeridas. administradas por via parenteral g tapica-



mente producen una descamacidn gingival que puede comenzar
con una sensacion quemahte. Las drogas aplicadas en forma
tdpica puede afectar la mucosa lingual y los angulos de la

boca.

Estos autores sefalan ademds. que existen sustancias
quimicas que pueden inducir intlamacidn gingival con tenden-—

cia a la descamacidn superficial.

DAVID GRINSPAN (13) eupresa que la etiopatogenia de la
gingivitis descamativa crdanica 5 gingivosis descamativa se
discute: mientras OLDER. ZISKIN, ZEGARILLI. BARVIERE y BU-
REAU atribuyen su causa a disturbios fumcionales endocrinos
de las glandulas sexuales. otros avtores ia interpretan como
una reaccidn alérgica después de administrar ciertos medica-
mentos o que factores irritativos locales pueden exteriori-
zar la lesiodon. Hasta se mencionan facltores psiquicos, nutri-
cionales y desconocidos. Sin  embargo, lasz manifestaciones
clinicas son similares, presentandose la encia enrojecida,
brillante, en ocasiones con presencia de erosiones gingiva-
les en mosaico rojas o grisaceas cuando estaAn recubiertas
por un depdsito fibrocelular. Fn ocasiones se encuentran
pequefas ampollas, que son mas bien desprendimientos epite-
liales. Los pacientes tienen sensacidn de quemadura esponta-

nea al comer y al cepillarse los dientes.



DELAIRE clasifica la qgingivosis clinicamente en tres
variedades: 1.- eritematosa
Z2.— erosiva y exftoliativa

Z.— ampollar vy exfrliativa

GLICKMAN (12) divide a la gingivitis descamativa tam-
bién en tres formas:
l.- leve
Z2.— moderada
3.—- grave
1.— En la forma leve, el epitelio gingival esta adelga-
zado. La lesidén no duele. Histoldgicamente hay una atrofia y
escasa queratinizacidn.
2.— En la forma moderada, la encia muestra zonas rojas
y grises. Hay desprendimiento epitelial.
3.~ En la forma grave., toda la encia s erosiva, cu-
bierta en parte por un exudado grisaceo. Se ven ampollas.
Las lesiones se pueden extender a otras zonas de la mucosa

bucal, observandose incluso fisuras en las comisuras.

Segun GRINSPAN (13), los labios también serian atecta-
dos por agentes externos, por lo comin contactantes, qgue
provocarian queilitis y define, etimolégicamente, ecste con-

cepto como una gueilopatia inflamatoria.

Denomina gqueilitis sdlo a arnuellas lesiones inflamato=
rias de los labios inespecificas, que con una morfologia co-

mun y un cuadro histoldgico inespecilico, obedecen a causas

=
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diferentes. lLas queilitis se ubican especialmente en la se—
mimucosa del labio inferior o 7ona roja del labio yv se debe
a que es una zona mas expuesta a diversos irritantes. Clasi-
fica las queilitis en glandulares yv no qlandulares, siendo
estas dltimas de nuestro interés. y podemos encontrar entre
ellas queilitis agudas y subagudas., pudiendo ser estas su-
perficiales o profundas. Las superficiales tienen sus cam-—
bios estructurales en le epitelio v en la parte superficial
del corion y son las mas frecuentes. lLas profundas afectan
al corion reticular v los tejidos subyacentes, aungue tam-—

bién puede afectar a zonas mas superficiales.

Dentro de los factores causales. estdn los contactan-
tes, los cuales son sustancias que colocadas scbre el labio
actdan a través de mecanismos alérgicos o irritativos. Se
citan como agentes contactantes que han proveocado gqueilitis
agudas a ciertos cosméticos, dentifricos., cepillos de dien-
tes, metales y medicamentos. Los dentifricos pueden provocar
queilitis, en especial si tienen Salol, y también causan es-—
te problema la clorofila, los colorantes vy antisépticos in-
corporados a las pastas dentales. BEIMHALER (1940) concluyd
que el timol del dentifrico era agente de queilitis. TEMPLE-
TON vy LUNSFED, por su parte, comprobaron  tal accidn con el
hexilresorcinol. En o1 Centro de enfermedades de la boca del
Hospital de Durand se encontraron dos pacientes que presen-—
taron una intensa reaccidn despuds de usar un dentifrico., lo
que se comprobd positivamente con la testificacion cutdnea

de Parche.-
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D.-Pastas dentales:

El Consejo de la ADA de Terapduticos de 1264 definid al

dentifrico como "una sustancia usada con un cepilln  de
dientes con el fin de limpiar las superficies accesibles de
los dientes"” (23). En el mercado existen actualmente una

gran cantidad de dentifricos., de los cuales son recomenda-
bles desde el punto de vista terapédutico aquellos que con-
tienen compuestos de fluoruro y que se han lanzado al merca-

do después de investigaciones v pruebas cuidadosas.

Las funciones de las pastas de uso corriente se han
extendido hasta incluirs limpiera v pulido de las caras
dentarias accesibles. disminucidon de la incidencia de caries,
promocidn de la salud gingival vy provision de una sensacidn
de limpieza bucal con control de halitosis. Se ha visto ma-—
yor eficacia en la reduccidn ce caries en zonas de fluora-

cidn ¢ptima de 1las aguas y en pacientes gque han usado el

dentifrico fluorado con frecuencia.

Varios productos aprébadoa difieren en sus componentes
esenciales, entre los cuales se distinguen:

l1.- Sistema abrasivo

2.— Fluoruro de determinado origen y en cierta concen-—
tracidn

3.— Agente control-sarro

4.- Agentes antiplaca



1.—- Sistema abrasivo: (75 (17) (37)(14)
Los agentes de brillo mas usados son:

— carbonato de calcio o tiza (CaCO )

4

— fosfato de calcio dihidratadeo (CaHPO « 2H O)
4 4
— fosfato de calcio anhidro (CaHPO )
a
- metafosfato de calcio insoluble (NaF[D )
3
— pirofosfato de calcio (Ca P 0O )
2 27
- silica (5i0 )
2
— bicarbonato de sodio (MaHCD )
S
— alumina trihidratda (A1 0O « ZH )
- silicata de sodio v aluminioa
- glicatns de zirconiug
- acrilico
Entre las marca=s caonmroiale e pastas disntales conoci -
[ n
das en el mercado chileno, CREST v ODONTINE contienen si-
iR R

lice dihidratada, mientras que MENTADENT T vy PERSODENT
contienen aluamina trihidratada, silica y carbonato de calcio

como agentes de limpisza y pulido.

Un estudio de HATTAB (14) evalud la compatibilidad del
fliuor con 1os abrasivos contenidos en la formulacidn de 1las
pastas dentales. En dicho estudio se observd que a la sema-
na, el Ffluoruro de sodio en sclucidn anadido a aluminio vy
calcio presentaba una pérdida del 60 al 0% del flulor anadi-
do; al mes, el fosfato de calcio dihidratado v el silicato

de aluminio absorbian cuatro veces mas fluoruro que el



carbonata de calcio. Respecto abrasivos que dieran mejor
biocompatibilidad, se menciona al bicarbonato de sodio y al
metafosfato de sodio que inactivan sdélo un 20 a un 25%4 del
fllor a los 9 meses; a la silica., que es. inerte respecto al
fldor del fluoruro de sodio y del monofluorfostato de sodio,
y se indica que los abrasivs con calcio son marcadamente mAs
compatibles con MFF gque con MaF. Finalmente «e concluyd que
dos de las seis pastas dentales usadas en el experimentao
perdieron mas de la mitad de su fluaor total después de un
ano de almacenamiento: por lo tanto, se sugiere a los fabri-
cantes seleccioner un abrasivo compatible con ol agente de

flluor terapeéutico.

Otros estudios también avalan la alta compatibilidad
del silice abrasivo, como el de BISWANGER vy col. (2) yv el de
ZACHERL (34). donde se muestra la mayor eficacia anticaries
de un dentifrico con 0,243% de NaF y con silice respecto de
un dentifrico con 0,4% de SnF y con abrasivo de pirofosfato

de calcio.

En resumen, el NMaF &5 inactivado por los abrasivos de
calcio, que reaccionan con el f1dor. mientras que le son
compatibles el acrilico vy el silice. En cambio. el MFF es

compatible con cualqguier sistema abrasivo (19).

2.— Fluoruro:

Desde el afo 1955, en que por primera vez se incorpora

el fluor a un dentifrico. practicamente se ha convertido en
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Los mecanismos que explican la accidn del fluaor tdépico
como agente preventivo de caries son tres:

1.- Efecto sobre la remineralizacidn: considerado ac-—
tualmente como el efecto mas importante.de los tres, consti-
tuyendo un 607 de la acciadn cariostética del fluor. De hecho,
se ha demostrado gque cuando el fllor es aplicado en bajas
concentraciones y con alta frecuencia, favorece la reminera-—
lizacidn. Intimamente, esto tiene relacidn con la modifica-
cion del tamado de los cristales de hidroxiapatita cuando el
proceso de tremineralizacidn de la lesidn cariosa tienme lugar
en presencia de fluor. Al respecto, se ha comprobado que el
elemento que nos ocupa tiene una accidn aceleradora de 1la
recristalizacidn que acontece en la subsuperficie. con pro-
duccidn de nuevos cristales cuyos diametros son varias veces

superiores a los de los existentes en el esmalte sano.

2.— Efecto sobre la =olubilidad del esmalte: el fluor
aumenta la resistencia del esmalte a la solubilidad., puesto
que establece enlaces adicionales formando cristales mas es-
tables y menos solubles. Constituye el 20% de la accidén ca-

riostatica del 1udaor.

_3.— Efecto sobre las bacterias: la actividad antibac-—
teriana constituye el 20% restante de la accidn cariostatica
del fldor. En concentraciones iguales o mayores a 10 ppm, el
flluor actida como bacteriostatico., puesto gque impide la gli-
colisis de las bacterias al inhibir la actividad enzimdticsa
de las ennolasas. En concentraciones de 1.000 ppm actia como

bactericida.



El fluoruro ce las pastas estd comhinado v se disocia
dando fluoruro idnico cuando disminuye el pH de la placa
bacteriana por la formacidn de Adcidos; de este modo actua

cuando comienza el proceso carioso.

Tres son los tipos de flupruros aplicables a un denti-

£l cims a) fluoruro estanoso (SnF )

~

P
b) Ffluoruro de sodio (FNa)

c) monofluorfosfato de sodio (MFF)
Los dos dltimos son los mas difundidos en la actuali-

dacd.

a) fluoruro estafioso o estanoso: se aplica en dentifri-
cos desde 1564 (1%) como coadyuvante del cepillado, puesto
que por la accidn del fluor ayuda a prevenir las caries vy
reduce la placa bacteriana en pacientes con buena o reqular
higieme oral, debido a que el catidn estano se fija a la mu-—
cosa e interfiere en la adhesidon de las bacterias al diente.
El fluoruro estaroso es muy activo, mas efectivo que el
fluoruro de sodio en adultos, pero presenta como desventajas
el dejar sabor metalico. sequedad de la mucnsa. lesiones
descamativas de la mucosa v manchas café amarillentas en
lengua vy dientes. EI aque manchz las lesinnes carinsas inci-
pientes no se deheria considerar como desventaja. puesto que
se produce una remineralizacidn con formaci on de fosfato es-—

tanonso de modo que las zonas suaves vy yesosas =g vuelven du-

ras vy pardacs. mientras que =l esmalte intacto no se mancha.



Diversos autores senalan que por su alta actividad antibac—
teriana se ha visto una disminucidn de placa dental y gingi-
vitis en animales de experimentacidn (23) (17) (37) (5) (21)

(309 .

b)Fluoruro de sodio: ha sido uno de Jlos principales
fluoruros usados en reduccidn de indices de placa bacteria-
na.

En soluciones acidas, es decir, 2n una situacion analeoga a
la de produccién del proceso carinsn. o en concentraciones
muy altas de f1luor se da una reaccidn del fluoruro de sodio
con la hidroxiapatita del esmalte gque da comno resultado
fluoruro de calcio en el esmalte con peérdida de fosfato, al

contrario de 1o que ocurria con el fluoruro estanoso, que no

da pérdida de fosfato.

Tanto el fluoruro estanoso como el fluorureo de sodio
resultan ser muy solubles en el medio acunso y, por ende,
buenos facilitadores de iones fluoruro. Sin embargo, el
fluoruro estanmsé no es tan estable como el fluoruro de so-
dio en la base del dentifrico y ello implica una desventaja
con relacidn a este altimo a través del tiempo. una vez fa-

bricado el producto.

c) El monofluorfosfato. por su parte. es menos soluble
gue los anteriores. A la luz de recientes investigaciones se
observd qgue la captacion de jones flumruro por el esmalte en

presencia de fluoruro de sodio es mads de cinco veces supe-—

rior a la producida en presencia e MFF.




En resumen. de las tres sales vehiculizadoras de fluor,
la que presenta mayor biorompatibilidad del ié6n es el fluo-
ruro de sodio usado con un sistema abrasivo altamante com-—
patible. (19)

A la misma conclusiaon expuesta anteriormente han 1leqa-
do en sus estudios BEISHUANGEDR v rol. (2) (3), ZACHERL (Z4), LU
y col.(18). El fendmeno = debe a que la ecuaci on para RNaF

ps mas rapida y eficaz:

H20

NaF e ) Ma+ 4+ F-

En cambio, la ecuacidén del MFF es mas compleia y re-

quiere de mas tiempo:

2 P
Na2PO3F  —=———————====> PO3F +  ZNa

r

saliva

enimas
PO F2= =% 2Nt —esssmossaEEeEs RO~ = F= % 2Na#

La misma idea se expresa en este grafico de captacidn

dentinaria de fluior:

40 - 34.0
20 1 NaF :
: _ 6.4
» SAENSS
1.100 ppm 1.000 ppm




Una gran variedad de compuestos quimicos se han  usado
en la prevencidn de la formacidn de tartaro dental en ﬁO
afnos (28), comn por ejemplo. enzimas, que producirian la di-
solucidn de la matriz organica de los depdsitos calcificados
agentes quelantes, que disuelven las sales de calcio de los
depdsitos durcos, pern produciendo también un dann en el es-—
malte dentario: se intentd usar agentes antimicrobianos co-
mo la penicilina, que se pensd actuaria sobre los organismos
Gram+ de la placa bacteriana inmadura, perao su uso no mostrd
una disminucidn en la formacidn de tdrtaro, yv también se han
usado otras sustancias inhibidoras del crecimiento de cris-—
tales llamadas Crystal Growth Inhibitors. como la vitamina C
difosfonato vy, ultimamente. sistemas de zinc ( cloruro de

zinc y citrato de zinc) y pirosfosfatos.

Todos estos meétodos de sliminacidn quimica del cdlculo
dental supragingival se basan en &1 sopleo de sustancias que
interfieren en el desarrollo v crecimiento de criztales. La
formacidn  de calculo denbal wigu el miome pale din piimico
que e} proceso de romineralicsacidn del esmalte, en el que el
fldor contribuye a fomentar =21 crecimiento de cristales vy
crea estructuras mas resistentes a una futura deamineraliza-—
cidn. Teniendo en cuenta esto, =i pretendemos controlar la
formacidén e calculn con wn inhibidor del crecimiento de
cristales, se debe seleccionar una sustancia gue no  inhiba

al mismo tiempo la remineralizacidn y gue no difunda a tra-

-e



vés de la superficie hacia la subsuperficie. donde se en-—

cuentra la lesidon cariosa.

Actualmente. los compuestns inhibidores gque con mas
frecuencia se emplean son:
a)pirofosfatos solubles
bcitrato de zinc

Segun las conclusiones de wuna acabada revisidn biblio-
grafica sobre los agentes quimicos capaces de controlar el
calculo realizada por G.FK.STOOKEY v cnl., ambo=s compuestos,
junto con los difosfonatos., constituyen los mejores medios
disponibles. Con todo, de acuerde con los mismos autores,
los pirofosfatos solubles son los mas extensamente estudia-
dos vy poseen la mayor cantidad de deocumentacidn clinica.
Respecto a la accidn colateral inhibidora de la reminerali-
zacidn, mencionada antérimrmente. WHITE ha podido comprobar
mediante estudios comparativos que los pirofosfatos solubles
no afectan ese importante proceso reparador, mientras que
las sales de zinc si lo hacen en alguna medida. La explica-
cion de esta diferencia se basa principalmente en condi-
ciones moleculares y en mecanismos de accion de cada uno de
los compuestos considerados: en el siquiente esquema se
muestra el potencial del zinc como agente desmineralizador.
En la mitad 1 de 1la figura vemos que los iones de zinc, de
pequeno diametro, penetran hacia las areas desmineralizadas
del esmalte, impidiendo la remineralizacidn. En la mitad 2,
en gambio, las moléculas de pirofosfato, de mayor tamafo. no

pueden penetrar y, por ende. no interfieren en el proceso:



2
Pirofosfalo

3= Areas desmineralizada:
4= Bastoncillos del e@sanlte

WHITE vy FALLER (33) observaron que los dentifricos con
citrato o cloruro de zinc producen una disminucidn signifi-
cativa de la eficacia del MFF, gque se deberia sequn los exa-
menes de laboratorio a una disminucidn del fluor idénico dis-
ponible. FEATHERSTON (&) vy otros investigadores han compro-
bado, en cambio, que la incorporacidn de pirofosfatos solu-
bles no inhibe los beneficios anticaries de los dentifricos

fluorados in vitro.

a) El pirofosfato ¥Drm3 complejos con el calcio en 1la
saliva y, por lo tanto, lo limita en gran parte, evitando su
precipitacion. A su vez, tamhién interfiere en el crecimien-
to de cristales de fosfato de calcio al bloquear los sitios
receptores que se encuentran en la superficie del diente o
de lé placa bacteriamna (21). Se le atribuye un 320% de efica-

cia. El1 tamano de 16n de pirofosfato tiene 1la ventaja de ser
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dos veces superior al del fosfato y. como se vio anterior-
mente, impide gue penetre a través de los poros del esmalte
hacia la subsuperficie, interfiriendo en la remineralizacidn
No ocurre lo mismo con el zinc, fque inhibe la remineraliza-
cidn por debajo de las superficie del esmalte. ya que el ta-
mafno de este catiadan es sumamente nequedo v €s capaz de acce-—
der al sitio de la lesidn carinsa. Ademas. los pirofosfatos
mantienen un  pH neutro - a 1o que se 1lama buffer - para

mejor accidn del fluoruro.

b) El zinc forma compleins con ] fosfato en snlucidn,
evitando asi la formacidn de cristales de foz=fato de calcio.
Ademds actua como bactericida, tampdn v disolvente por la
acidez. Desorganiza 1la matriz de la placa bacteriama. inhi-

biendo su formacidn (21) (7)) (8).

Respecto a la concentracidn de pirofosfato soluble a
usar, durante mucho tiempo @se empled con éxito una combina-
cidn de pirofosfato de sodio y pirofosfato tetrasdédico en
concentracidn de 3% en las pastas dentales control -sarrao. De
acuerdo a una comparacidén clinica de dentifricos anticdlculo
durante 4 meses de empleo, LU v col. demostraron que el
agregado de pirofosfato tetrapotasico a la combinacidn ante-
rior mejora sensiblemente 1 grado de reduccidan del calculo
dental, adun mis si los sujetos en estudio son grandes forma-
dores del mismo. En definitiva. actualmente la combinacidn
de pirofosfato de sodio. pirofosfato tetrasddico v pirofos-—-

fato tetrapotasico en concentracidn del 5% dentro de la pas-
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ta dental, resulta como método quimico efectivo para contro-

lar la formacidn de tartaro.

En el siguiente grafico se representa una comparacidn
clinica de dentifricos anticdlculo durante 4 meses de uso
con las distintas concentraciones de pirofosfatos; se obser-—
va tambien la mayor eficacia que tendrian estos dentifricos
en pacientes con mas tendencia a formar depdsitos duros

respecto a los demas:

15,
144
124
18+ E3 FORMULA
ORICINAL
(3.3%)

INDICE DE CALCHLO 8-

LI NUEUA FORMULA
(3.9%)

alE
TODOS FORM.DE CALC  FUERTES FORM,DE
CALC

TIPO DE FORMILA

La ADA  no norma los anticdlcul os por considerarlos

productos cosméticas (19).

d) Agentes antiplaca: En la bisqueda de sustancias
quimicas gue actuen en forma directa zobire el Componentea

bacteriano de la placa, apareciceon los Aagenles  antipl aca.



entre los cuales destaca el Triclosdn o Tricloro-Hidroxidi-
fenil éter, gque es un compuesto fendlico no anidnico. Es un
antiséptico que posee muy baja toxicidad y amplio espectro
antimicrobiano incluvyendo bacterias Gram+, Gram— y hongos.
En bajas concentraciones, el Triclosan ejierce un efecto bac-
teriosatatico sobhre microorganismos de la placa bacteriana
como Streptococcus mutans, S.salivarius vy S.sanquis. Debido
a su naturaleza hidrofdbica vy lipeafilica. el Triclosan se
adsorbe a la porcion lipidica de la membrana celular bacte-

riana, interfiriendo sus mecanizmos vitales de transporte.

El Triclosan asociado a citrato de zinc, por ejiemplo,
ha producido buenos resultados clinicos como reduccidn de la
placa bacteriana y del sangramiento ginagival. Fsto se debe a
que las sales de zinc a altas concentraciones =son  también
inhibidoras de la formacidn de placa hacteriana, aunque el
mejor aporte que sfectiaan en este sentido es e sinerqgismo

al combinarse con Triclosdan (1%).

Los ingredientes activos. para ser efectivos, deben ser
retenidos entre aplicaciones en los sitins afectados vy  di-
versos estudios de laboratorio han demostrado  oue  decpués
del cepillado, un 3% de citrato de zinc v un Z0OZ de Triclo-
san son retenidos en 1la cavidad oral, inhibiende 1a prolife—
racidn de bacterias que se encuentran en la placa bacteriana
(35). Otros autores agregan que &1 citrato de zinc v el
Tric}osén son rapidamente absorbido en las supsrficies den-

tales tejidos gingivales. manteni édndose en ellos por e—
Y C ] P
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riodos prolongados (?); gue el Triclosdn es rapidamente
absorbido en la placa bacteriana, permaneciendo en ella por
mas de B horas (10) (11), yv que el citrato de zinc y Triclo-
san pueden ser detectados en la saliva hasta por lo menos

—

dos horas después del cepillado (E5) (10) (11).

Todos los estudios citados concluyven que niveles sus-—
tanciales de citrato de zinc vy Triclosdan son retenidos
despues del cepillado vy que estos microdepdsitos son mante-—
nidos en la mucosa oral, placa bacteriana vy sobre la su-
perficie de los dientes después del cepillado. La libera-
cidn de ambos componentes ez lenta. prolongando asi su acti-

vidad antiplaca bacteriana.

El efecto del sistema citrato de zinc mas Triclosan en
la salud de las encias es a traveés de su accidn. El sistema,
sin embargo, no produce alteracidn en el equilibrio ecoldgi-
co de la boca, ni tampoco afecta adversamente a las bacte-
rias que previenen el crecimiento excesivo de otros microor-—
ganismos. De hechwm, no hay cambio en el tipo de organismos
anaerohios, estreptococos o actinomices de la placa hacte—
riana de los pacientes gue usaban 1a na=ta rontrol —sarro
comparado con aquellos que usaban una pasta dental tradicio-

nal (1&) (27).

En la bibliografia, distintos sstudios desarrol lan las
propiedades clinicas de las pastas dentales que  contienen

citrato de zinc vy Triclosdan. SVATLIN, SAXT10ON v col. (310



presentan un estudio de un afno para ver el efecto de estas
pastas en la salud de la encia. Recuerdan primero que cier-—
tos agentes antimicrobianos ya prohaqne como la clorhexidina
son inactivados al ser incluidos en dentifricos, pero que
pestudios recientes con dentifricos gque contienen sal de zinc
y un agente antimicrobiano no anidnico comn el Triclosan han
demostrado suficiente actividad antiplaca al usarse en forma
combinada en la mantencidn de la salud gingival. En este
trabajo de investigacidn, la gingivitis y la acumulacion de
placa bacteriana fue reducida. En estudios mas largos se ha
visto que estas pastas avudan a mantener la salud gingiwval
en ausencia de cuidados profesionales. El estudio se hizo
con un dentifrico de prueba que contenia componentes tradi-
cionales vy como agentes activos, 1% de citrato de zimc vy
0,272 de Triclosan, y se usd como dentifrico control uno que
tenia los mismos componentes, excepto por la exclusidon de

los dos agentes antiplacas mencionados.

SAXTON, LANE y VAN DER OQUDERAA (24) muestran también
los efectos de un dentifrico semejante al anterior en la
placa bacteriana yv gingivitis. Estons autores concluveron de
un estudio piloto que pastas con citrato de 7inc v Triclosan
producen una mayor reduccidon de la placa baclteriana que los
dentifricos que contenian =dlo uno de los agentes. También
observaron que los dentifricms con mas alta concentracidn de
citrato de zinc yv Triclosan luvieron los mejores resul tados
de ‘EFECtD antiplaca mn dos estudios piloto vy hasandose en

estos resul badons seleccionar on un dentifrico con 1% de ci—



trato de zinc vy 0.5 de Triclosan para un estudio clinico de
4 semanas. De este estudio concluveron gue estos dentifricos
no tienen efecto significativo en la profundidad del Saco
periodental, pero i disminuyvd el indice de placa bacteria-
na, el indice gingival y drer sanaramiento rezspecto al place-—
bo. Ademds observaron que en los pacientes que practican un
mal cepillado estas pastas dan mejores resultados gue una
pasta tradicional. sobre todo cuando s uwusa una gran canti-
dad:; por otra parte, en pacientes que se cepillan bien se
dan resultados similares con todas las pastas. En resumen,
senalan gue este tipo de dentifrico reduce la acumulacidn de
placa bacteriama vy mejora la salud gingival, y que hay una
correlacidn con un incremento cuantitativo del dentifrico
usado durante el cepillado: es decir., el efectn antiplaca
seria dosis dependiente por la mejor suma de los compuestos

antimicrobiano.

SAXTON, HARRAP v  LLOYD (25) también comprobaron el
efecto de las pastas con citrato de zinc en el desarrollo de
la placa bacteriana y midieron la concentracién de zinc en
la saliva y placa bacteriana por medio de espectroscopia de
absorcidn atdmica, gue cuantitica sustancias especificas: se
detectd que hasta 1 horas deospusgz del cepillado habia una
alta concentracidan en la saliva v la placa bacteriana.
Ademas, estos autores aportaron que los dentifricos que
contienen 0.5% de citrato de zinc o un ©.4%Z de Ffluoruro
estanoso, tienen efectos «similares =obre 1a placa bacteria-

na. Coinciden con eztudios anteriores en gue los pacientes



con alto indice de placa bacteriana son los mas beneficiados

al usar las pastas con citrato de zinc.

Después de haber conocido los principales componentes
usados en las pastas que hay en el mercado actualmente. se
mencionard la composicidn cnmpleta de cuatro pastas control-
sarro, siendo sdlo una de wellas utilizada en la parte expe-
rimental del presonte estudio.

R R

MENTADENT C y PEPSODENT (Tradicional 3% Control-

sarro), fabricadas por Lever Chile S.A. contienen:

a) Agentes abrasivos:

alaminag tribidratada. cceeeses s a0

SLETLEE menin iR isRini i insmem 20
carbonato de €alelD..ces eoewwss B0
b) Fluior:
Monofluorfosfato de sodio.. ..o Oy S=1 3 2%
FlLuoFure de SEdiio.e ws os ws e s wew s'e & w@ o Q. 3=0 4 36A

c) Agentes Control-sarro (no en PEP tradicional):
Citrato de Z2ifCe.isessaasss R w wew e Oy 0%

Pirotosfatty Solublehs e wewsms 5 ms wom e « Dy D%

d) Agente antiplaca (sdlo en MENTADENT C J:

TR RIS N s v i o 5 e e B e e ot (R e O, 2%




Recspecto a los dentifricos que fabrica Procter & Gamble

R R
Chile S.A. (36), que son CREST y  ODONTINE , la composicidn
R
mas completa la tienen CREST E y ODRONTINE DIENTES Y
R
ENCIAS =
a) Agente abrasiwvo: Silice dihidratada
b) Fluor . Fluoruro de sndio.e...ccs...0,243%

c) Agente Control-sarro:
Firofosfatos solubles.........5%

d) Agente antiplaca:

E.—- Estudios relacionados con antecedentes d estomatitis

asociada al uso de un dentifrico:

Existe la posibilidad de que se produzca una irritacidn
quimica de las mucosas por los conponentes presentes en la
mayoria de los dentifricos:; sin embargo. debido a la dilu-
cidén operada por la saliva en la beoca. generalmente no hay
efecto irritante. Mo obstante. el potencial de produccidn de
irritacidn quimica o de reacciones alérgicas de un dentifri-
co debe tenerse en cuenta si1empre si aparecieran manifesta-

ciones de una estomatitis (72).

Para dilucidar cudl es el factor causal, es muy impor-
tante la anamnesis enfocada a saber gqué pasta dental usa el
paciente. con queé frecuencia. en cud canticdad v cudnlto tiem-
po permanece con la pasta en la bhoca., Olro aspecto importan—

te es conocer los antecedentes  aldroicos que  tenaga el pa-



ciente, prestando mayor atencidn a lo= pacientes atopicos,
con enfermedades autoinmunes (Lupus, asma alérgica) o ante-

cedentes de lesiones vesiculoulcerativas v ulcerativas.

En la biblicgratia se encontraron tres estudinos que

describen estomatitis asnciadas al wuso de dentifricos.

1.— DOLCINI y SABBATINI (4) recuerdan gue eviste la posibi-
lidad de que se presenten fendmenos alérgicns rausados  por
dentifricos que danan las mucnsas orales como el formal ,
xalol u otros preparados de accidn antiséptica incorporados
a las pastas dentales que pusden actuar como agentes alergi-
zantes; sin embargo, la frecuencia de tales reacciones es
baja debido a que en boca hay una intensa vascularizacion de
la mucosa que permite una rapida  abhsorciaon deld posible
alergeno; ademas, el periodn de contacto entre los alergenos
y la mucosa oral es breve v estAa atenuado por la saliva., que

tiene una intensa accidn diluyente, como va se menciond.

En este articulo se presenta un caso de alergia en un
paciente de 2B afos, sexo masculino, gque presentaria  una
diatesis alérgica. es decir. una predisposicidn a sufrir
reacciones inmunoldgicas. El paciente, desde hace alqgunos
meses tenia un enrojecimiento intenso con sangramiento vy
fuerte quemazdn sobre la superticie vestibular v  sobre el
labio inferior después del uso de pastas dentales de varias
marcas (I0ODDFORM, NEOEMOFORM y DRAL-B). Se presentd en la

consulta de los autores con dolor urente de 1a encia v una



evidente tumefaccidn del lahio inferior. El fendmeno comen-—
zaba con una fastidiosa picazdn alrededor de 60 minutos
después de la aplicacidon de una de las pastas (ODRAL-B) . Se
le hizo un frotis, se secd con calor el " material obtenido y
se colord con hematoxilina y eosina amarilla en solucidn
acuosa al 1%. A la ohservacidn microscdpica se encontrd un
aumento de linfocitos polimorfonucleares neutrdafilos (neu-
trofilia vy eosinofilial)l, algunos de los cuales presentaban

fendmenos de lisis citonuclear.

El ecstudio se completd con un test de sensibilizacidn
con pasta dentifrica. al que el paciente se sometid volunta-
riamente: después de JO minutes relatd una =ensacidon  de
hinchazdén poco apreciable clinicamente v después de &0 minu-—
tos ya sentia una guemardn fastidiosa v chirtivamente ==

veian 3 ¢ 4 pequeias lesiones hemorragicas que iban  aumen-

tando notablements en las bow as =ncesivas,

En el analiszis de la= tres pastas mencionatas paor el
paciente no s encon! e 0 ann mmiannia anonmin a las Lres, pero
ern ellas habia prescobes viuias castancias yva descritas  en

la literatura comn  productoras de fendmenos  alérgicos:

guaiazulena, anetaoal, mentaol, formaldehido.

Los auloures recomiendan hacer un estuadio mans aucioso,
pero quedan sabtisfechos con la demostracidn de e=ta relacidn
causa-efecto donde aparece una sintomateologia al retomar un

producto que se habia suspendido por producir una reaccidn.



Finalmente, el articulo subraya gue tales reacciones alérgi-
cas deberian ser tenidas mas en cuenta por las firmas pro-
ductoras, considerando la gramn molestia que sufren los pa-
cientes gue, siendo aparentemente poco frecuentes., represen-—

ta un obstaculo notable para la motivacidn de higiene oral.

Este estudio demuestra que algqunos componentes de las
pastas dentales pueden producir reacciones alérgicas  en
pacientes predispuestos a8 este tipo de reacciones. No se
debe producir una desconfianza hacia estos productos. puesto
que son lanzados al mercado después de 2 & 2 anos de estudio
Y que en la mayoria de las personas no producen problemas.
Los pacientes que presenten reacrciones alérgicas a productos
cosméticos o a una paslta dental por los arcomatizantes, =zabo-

izantes y/0 colorantes, deben deijar de usar eee producto.

2.- HEERIN, SQUIER y RUBRIGHT (13) degcriben el desa-
rrollo de lesiones erosivas gingivales en pacientes gue usa-
ban una pasta dentifrica de soda (bicarbonato de sodio hume-—
decido con un Z% de perdxido de hidrdgeno o un 2% de perdxi-—
do de hidrdgeno solo), puesto gue se considera gue esta mez-—
cla destruye a las bacterias patdqgenas asociadas a la enfer-
medad periodontal: estos pacientes, para remover el denti-
frico que quedaba en el saco perindonbal o oeaban ademas rtlo--r
ruro de sodio como irrigante. En cambio. en un grupo control
que wusaba la misma pasta v la removia irrigandn con agua

destilada, no se producian tale=s lesiones. e este estudio



concluyeron gue el uso de una solucidn irrigante saturada de
cloruro de sodio es dafino para la encia, posiblemente por-
que una solucidn marcadamenle hipertdnica como esta deshi-

drata el epitelio.

La lesidn que describe HEERINM y col.en su estudio no es
alérgica ni es producida por irritacidm de la pasta dental,

sino gue es causada por el irrigante.

3.— También aparece en la biblicografia un trabajo de
PEERY (20) en  que se menciona aque se han  obserwvado
gingivoestomatitis atipicas con caracteristicas clinicas de
edema marginal aqudo y enrojiecimiento gingival, queilitis

angular vy lengua roja.

Si bien no se realizaron examenes de laboratorio gue
diagnosticaran la condicidn del paciente. se hicieron biop-
sias de encia que mastraron una marcada infiltracidn de cé-

lulas plasmaticas.

La etiologia de las lesiones permanece oscura, aungue
se menciona gue algunas gomas de mascar o o] uso de ciertos
dentifricos precipitan el problema. E1l btrabajo termina agre-
gando que la lesidn involuciona espontdneamente v que s  de

tratamiento sintomatico.

Mo  hay antecedentes bibhlioaraficos de ague se produzcan

lesiones en los tejidos blandos con pastas control-sarrog



por el contrario, SVATUN, SAXTON v col. (32) seralan gque con
las pastas con citrato de zinc yv Triclosdan no se han obser-
vado reacciones adversas sobre tejidos blandos, dientes o

restauraciones de silicato.

No fueron bibliograficos, sino mas bien orales los an-—
tecedentes que motivaron este trabajo de investigacidn. Las
altimas investigaciones de STOOKEY (29) indican gque la posi-
ble causa de la reaccridn que presentan alaunos pacientes al
.usar pastas control-—-sarro seria la mayor cantidad de sabori-
zantes que se les agrega a estos dentifricos. Lo anterior,
es corroborado por informacidn obtenida en Procter % Gamble
(36): se agrega un A774 mas de saborizante a CREST CONTROL
SARRO PASTA respecto a CREST GEL (Tradicional) y un 42% mas
de saborizante a CREST CONTROL SARR0O GEL respecto a la misma

pasta tradicionalj; en detalle, la cantidad de saborizante es:

~ CEREST BEL (Tradicioma@l Y. :..ee .o o ee e 0,600 u
= CREST CONTROL. SARRO PAGTHR. i s sve s v wvs 315w 1.100 u
= CEBEST COUNTRBL SARRD BEL.. 4w vuw sie sie v i 506 608 0,850 u
= EEEST JVUMIORL oo o 980050 208 90 85 Sm mum e wow 0,600 u
= CREST JENITUR: MORANIG. ¢ i wow sw s sve wm o0 sw 8 § 0,600 u

s 5(:, e



U.-METODOLOGIA
Y TECNICAS
EMPLEADAS



El presente Seminario constituye una forma de estudio
prospectivo de tipo experimental, en el que un aQrupo s so-—
metido a una manipulacion vy otro sirve como testigo. con el

objetivo de dar respuesta a la hipdtesis faormulada.

Un estudio experimental es un procedimiento ideal y de
gran valor que se emplea extensamente en la investigacidn a-—
nimal, v a 1la vez es un procedimiento que resulta ron fre-—
cuencia dificil de llevar a la practica en  humanos. tanto
por razones eticas como practicas. S5in embarago, se sabe que
someter a los pacientes de este estudio al uso de una pasta
control sarro, nNno es ningun acontecimiento tan disimil a lo
que habitualmente estan acn=tumbrados, es decir., todos usan
algun tipo de dentifrico junto con el cepillo dental Yy una
determinada técnica de cepilladn v =1 hien no todos han usa-
do una pasta control sarrm. = =abhe sequn 1o obhservado en la
practica clinica qur lns riragos a los ruales ealarian  ex-

puestos los pacientes no =on de ogr an manni tod.,

B.-Ensayo clinico controlado:

Despugs de tener en conocimiento 1os puntos a los cua-

les esta sujeto un estudio eupericental en seres humanos, =

1]

decidid realizar un  ensavo rlinicro conteronladn, donde ae re-

ey



quiere la maxima homogenizacidon de la muestra, para que des-—
pués de ser separados en forma aleatoria en gqrupns de casos

v testigos. se puedan comparar sin mayores dificul tades.

C.-Universo:

El universno en estudio esta definido por los alumnos de

la Facultad de Odontologia de la Universidad de VYalparaiso.

Justificacion del universo:

Se escogid como universo la Facultad de UOdontologia por
la facilidad de realizar un estudio de tipo evperimental con
grupos de estudio y control. en los oue se consideran aspec--
tos fundamentales como: similitud de edad. nivel de instruc-
cion, nivel socioecondmico, actividad (estudiantes), habitos
de higiene oral, facilidad para realizar el Pxpewimento.pro—
piamente tal por rarones de acceso a la muestra, lugar, ho-
rario de los controles. tiempn v cnsto. 1o gque hace mas ex-—

pedito v dptimo el examen de cada paciente. puesto que se

llevaron a efecto en clinica=s de 13 mi=ma facul tad.

La unidad muestral seleccionada correspondid a alumnos

aque curcsan el fercer y Cuartn ano de la Facultad de (ldonto-

w2



logia de la Universidad de Yalparaiso dirante el ano 129790,
los cuales fueron =ometidos al evperimento propi amente tal

durante los meses de noviemhre v diciembre del mismo aro.

Se efectud un muestren on drs stanas de celeoccion, sien-—
do la primera etapa por conveniencia v ola seaunda. al azar
para distribuir a Ios paciesntes sn oo arupos de estudino oy

control.

En la& primera etapa o selecciomd nor vonyenbensis  a
los cursos de Tercor o Do e ade fresapaa . aden®s e 3er grua-

Prs de  tamafico soperssent abi v, som oeg s e YA MmAane jan oo-

noacimienbons o Diagnd=lice v Palologia Oral., Srmiolagia v
Periodoncia, lo gie permite sugerirless una deletminada Lo~
nica de cepillado, tipo de cepillo, canbidad de pasta a uti-
lizar, frecusncia v oporbunidad del cepillado, entendil dndose
en el mismo lenguaje clinico el paciente y e) examinador . Por
otra parte, podian colaborar con mayor facilidad que otras
muestras para describhir la sintomatologia clinica que pudie—

ra encontrarce.

Dentro de ecsta primera elapa, e excluyd a alumnos con
aparatologia fija de Ortodonria, dehido a ogue estos hahrian
aumentadoc 1la sintoematolegia clinica so0 forma 2uyidente. Se
_xclgyé tambien un caszo en gue =1 paciente relatd padecer de

malestias con 21 mentol de 1o dentifricos comunes v ova = a



tratado por un preofesional. =1 cual le sSugQlirid usar una pas—
ta dental para nifns con sahor a3 frutilla. Finalmente., se
excluyd a todos aquellos alumnos gue no e encontraban en el

momento de instaurar el esturdio.

Después de eleaqir al Tercer yv Cuhbarto afnn =ze homoasnei —
zaron las unidades muestrale=s para tdar inicio a la zequnda
etapa de muesbtreon gue comenrd e=cnaiendn sélo una marca co-
mercial de dentvifico: ODONMTINE CONTROL SARRO vy ODONTINE
TRADICIONAL ., teniendo en con~irde acidn &l =ianiente protocro-

lo para la entrega de las pastas:

-8e compraron las pastas ODOMTINE CORTROL SARRD y TRA-
DICIUNﬁL? las cuales e pintaron con pintura vinilica de co-—-
lor azul de manera de ocultar el rdtulo gus diferencia los
envases de amba= pastas. poro mantenidndol os pon senarado
para guardarlos en sus respectivas cajas hasta 21 momento de

la entreqga.

—Se solicitd la cooperacian a una perscna ajena al Se-
minario de Tesis para entregar amboz tipos de dentifricos en
forma intercalada y segun el orden de enbrada de les  alum-

nos a la mesa de reparto.

En el momento de la entreaca. esta persona  fue reqgis-

strando 1 nombre del alumno v =21 tipn de pasta recibido.

—Esta ndmina de paciecntes no =eria conocida por 1os



examinadores hasta después de haber terminado con los exame-—

nes clinicos.

El cumplimienta de e=zte protocolo asequtrd aues

-En el momentn de entreaar los dentifricos se rddetermi-
nara la participacian aleatoria de la unidad muestral en el

grupo de estudio o en el arupo conbral,

-y la observacidn a ciengas de la sintomatoloagia clinica
provocada por las pastas dentales., evitandm el efecto psico-
ldgico sobre el paciente y =1 preiuvicio consciente o incons-—
ciente del examinador 2l =aher de qué tipe de pasta se

trataba.

E1l total de la muestra correspondid a 73 alumnos entre
los cursos de Tercer y Cuarto afo., 1os cuales fluctuaron en-

tre los 20 vy 20 anoo de edadl.

En octubre del afo 1970, s oraanizd el arupo de Semi-
nario de Tesis integrado por tres alumnos de la carrera de

Odontoloqia.

Para el desarrollo de la investigacidn se Fiilaron reu-

niones periddicas por semana.



£1 estudio se efectud a partir de un examen clinico
durante los meses de noviembhre para el Tercer asno v diciem-—

bre para el Cuarto afo. amhos del afo 19%0.

Para realizar el evamen clinico lms integrantes del
grupo acudieron un dia a la semana a la Escuela de Odontolo-
gia en horario PM para el JTercer ado y AM para el Cuarto afo
realizando dichos esdmenes en las clinicas 0y B ode la mis-

ma Escuela.

El examen clinico se vnlcd a una ficha clinica que lue-

Qo fue codificada para inare=ar |los datos al computador.

H.-Estandarizaciodn:

La homogenizacidn de los criterios clinicos de los exwa—
minadores se efectud en el franscurso de la 2tapa de plani-
ficacidn de la investigacion en base a la misma revisidn bi-
bliografica, charlas. reuniones v fotografias relacionadas

con ] tema.

Examen clinico:

Las medidas que se tomaron para estandarizar el proce-—

dimiento clinico propiamente tal fueron los siquientes:



1.-5e determind llevar a cabo un examen previo al uso

de las pastas y tres exdmenes posteriores, durante un mes.

Z2.-Para uniformar el uson de las pasﬁas se dieron indi-—
caciones a los pacientes tales como:

—téecnica de cepillado: térnica de Roll

—tiempo: 9 minukos aprovirmadamente

—frecuencia : -4 veces al oia

—tipo de cepillo: 21 gum normelmente usan

—opartunidad:despuds de cada comida v antes de dormir

—cantidad de pasta:r la mitad de la parte activa del

cepillo.

S.-Fara gl examen clinico intranral =e Frecririd de ins-—
trumental de examen (espein N85, pinza de curacionees Yy son-—
da curval). un rifdn v tarulas de  alacddn., llevando la =si-
guiente secuencia de las reginnes anatdmicas a evaminar:

—aspecto exierno de los lahios

—cara interna del lah.n superinr

—fondo de vestibulo superior

—~paladar duro v blando

—uvula. pilares del vela del paladar y orofaringe

—trigono relromnl ar

—zara interna de las meijillas

=fondo de vestibulao inferior

—cara interna del labio inferior

—dorso y bordes laterales de la lengua

-vientre de la lenqua

= AR



-piso de boca

—flanco lingual

Instrumento de medicion:
El instrumento de medicidn utilizado fue una ficha cli-
nica simple, en la que se registraron los datos obtenidos en
los exdamenes clinicns. Esta {ficha clinica comprende dos par-—

tes:

La primera parte incluve la identificacidn del paciente
y Jla anamnesics referida a antecedenies de malos habitos
orales subjetivos y aohjetives, anteredentes de enfermedades
generales, antecedentes de lesiones wvesiculoulcerativas vy
ulcerativas vy antecedentes de aloin Ltipo de =sintomatologia

previa con el uso de pastas control sareno.

La segunda parte incluye =1 ezamen previo v posteriores
al uso de la pasta dental, donde se reqgistraron los signos vy
sintomas diagnosticadeos en @1 paciente v su localizacidn a-—

natdmica.

I.- Calibracion:
Se efectuaron examenes crurados v compar acidn de resul -
tados hasta uniformar criterins clinicos. minimizando las

diferencias encontradas por cada examinador.



J.-Procesamiento de datos:

Los datos recolectados se procesaron en un computador
OLIVETTI PERSOMNAL COMPUTER M 17. en el cual se ingresaron
los datos usando el proarama DBASE 111 PLUS. Lueqgo. se codi-
ficaron las variables del modo indicado en el instructivo
para codificacidn de los dateos de la ficha clinica gue

aparece en el apartado ANMEXOS del presente Seminario.

K.-Analisis estadistico:
Se realizd en el compubtador PC M 17 usando el  programa
EPISTAT aplicando el test de Ji cuadradeo v sl test evacto de

Fisher, con un nivel de significancia estadistica de 0,05.

L.-Definicidén de términos:

~Ulcera: solucidn de conmlinuidad o pérdida de sustancia

profunda y crdnica gque no tiende a cicatrizar. Son procesos

secundarios y comn tales siaguen a procesos primarios.

—Vesicula: elevacidn de la mucosa circunscrita, con

contenido liquido alojado en el espesor del epitelio o jus-—

tamente por debajo de &l.

—Descamacidn: desprendimiento visible de las capas su-

perficiales del epitelio. Puede =ser primaria o secundaria.

= el =



—-Prurito y ardor: senzacidn no auténtica de dolor. En

estos casos se habla de dise=tesias.parestesiacs o dineas: el

estimulo estd por debaijio del umbral doloroso.

gqusto: perversidn de la
percepcion de los cuatro sabores definidos: amarqgo. dulce,

salado y acido.

—Rueilitis: lesidn de labips inespecifica que con  una

morfologia comun (descamacion., erosion, fizsuras, etco) Yy un
cuadro histoldgico inespecifico, obedece a causas diferen—

tes.

~Xerostomia: sensacion de sequedad bucal.

—-Dolor: sensacinan molesta v aflictiva de una parte del

cuerpo por causa interior o esbericoe.

—Aspereza: desigualdad mn 1o superficie de un tejido.

—Antecedentes de lesiones vesiculoulcerativas y ulcera-

tivas: se consideraron todoe aguellos pacimrntes gque rela-

taron padecer de afbtas o herpes recidivante labial.

-Herpes simplex recidivante labial: lesidn vesiculoul-

cerativa producida por la infercidén del virus Herpes sim-—
plex, que clinicamente se caracteriza por la aparicion de
vesiculas intraepiteliales gue loeqgn e rompen dejando como

consecuencia tllceras.



—Afta: lesion de tipo ulcerativa mas frecuente de 1la
mucosa oral. Clinicamente se manifiesta por la aparicidon de
Ulceras superficiales redondas u ovaladas., tnicas o malti-—

ples de limites definidos radeados de un halo eritematoso.

-Antecedentes de alergia: se consideraraon todos aque-

llos pacientes que padecieran algnn tipo de hipersensibili-

dad.

—Antecedentes de experiencia previa: son todos aquellos

pacientes que relataron haber usado alguna vez una pasta

control sarro.



UI.-RESULTADOS
| Y ANALISIS



TABLAS
TABLA 1: Frecuencia de la sintomatologia clinica sequn el
tipo de pasta utilizado en un grupo de’%ﬁtudiantes de la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, Val-

paraiso 19%0.

TIPO PASTA SINTOMAS NO SINTOMAS
N°aBS % N°ABS %
TRADICIONAL 13 32,5 25 75,7
C.SARRO 27 67,5 8 24,2
TOTAL 48 168 33 ige

La mayor frecuencia de sintomatologia clinica se obser-—
vd en pacientes que usaron pasta control sarro respecto de
los gque usaron pasta tradicional, resultando la relacidén es—
tadisticamente significativa al aplicarsele el test de Ji

cuadrado (p= 0.0003).
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TABLA 2: Frecuencia de sintomas segun sexo utilizando
pasta tradicional y control sarro. Facultad de Odontolegia,
Valparaiso 12%0.

TIPO PASTAH MASC FEM TOTAL
N° aBS % N°ABS =« N°ABS %

TRADICIONAL

+ [ 46 7 54 13 ie8a

- 15 60 14 48 295 1688
C.S5ARRO

+ 19 78 &g 38 27 1688

= 3 37,3 3 62,3 8 i1@a8

de los pacientes que usaron pasta tradicional,

Dentro
el

mientras que

con

el uso de pasta control

sexo femenino presentd el mayor porcentaje de

sarro

sintomas,

el sSexo

masculino presentd el mayor porcentaje de sintomas.

Por otro

nal,

lado,

en 2l sexo masculino,

trol

el mayor porcentaje de ausencia de sintomas se

mientras que con el uso de

dio en el sexo femenino.
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sarro el mayor porcentaje de ausencia de
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dentro del grupo gue usd pasta tradicio-

observo
pasta con-—

ntomas se



TABLA 3 : Frecuencia de la distribucidén anatdmica de la
sintomatologia clinica durante el desarrollo del experimen-—
to, segun el tipo de pasta utilizado. Facultad de Odontolo-

gia, Valparaiso 19%0.

UBICACION LESIONES| TRADICIONAL C.SARRO TOTAL
N°® ABS % N°aBS % N°ABS %
CARRILLO 5 23,8 Z28 38,32 25 28,7
LABIO INTERNO ? 33,3 ie 24,2 23 26,4
LABIO EXTERNO 3 14,3 7 18,6 i@ 11,5
ENCIf 4 19,8 6 9.1 18 11,5
PaLAaDAR 2 9,5 7 18,6 g 18,3
LENGUA 2] <] 5 7.6 5 5,7
FONDO UESTIBULO %] e 4 6,1 4 4,6
COMISURA 8 e 1 1,5 i 1,1
TOTAL z1 ige 66 188 g7 1@8

La mayor frecuencia de la localizacidn anatodomica de los
sintomas se observd en zonas de carrilloc y labio interno,
tanto para la pasta tradicional como control sarro, mientras
gque el menor porcentaje se opbservd en zonas de comisura,

fondo de vestibulo y lencus.

— é‘ &‘ =



TABLA 4 : Evolucidén de la sintomatologia clinica du-
rante los tres examenes clinicos para 1los pacientes que
usaron pasta tradicional (ver codificacidén de los sintomas

en el apartado ANEXDS). Facultad de Odontologia, Valparaisc

19%0.
N°FICHa 1°SEMANA 2*SEMANA 3"SEMANA
1 1-2-4 1-2-4 2-4-5

3 9 2-9 2

- e 4 .|

7 2-5-7 7] e

9 2-7 1-2 1-2-4-7
15 £ e &

17 1-4-9 1-4-9 1-4-9
19 q 4 4

23 2-4-6 2-18 a-8-9
39 q 4-8 a-8
a4z 5 e e
61 q @ ]
67 4-5 a 2}
TOTAL 22 16 18

En general, la evolucidén de la sintomatologia durante
las tres semanas del estudio fue variable.De los trece casocs
gue presentaron sintomas con la pasta tradicional, doce pre-
sentaron sintomatologia ya en la primera semana y de estos,
siete casos mantuvieron sintomatologia durantes las trecs
semanas.

Los sintomas gue con mayor frecuencia se observaror
fueron sensacidn de segquedad bucal (4) y descamacidn (23,

tanto individualmente como en esa asociacidn.

~



TABLA S Evolucién de la sintomatologia clinica du-

rante los tres examenes clinicos para los pacientes que usa-—
Valparaiso

ron pasta control sarro. Facultad de Odontologia,

1990,

N°FICHA 1°SEMANA 2°SEMANA 37SEMANA
8 4 q 4-6

| 18 4 4 2-4
11 2 2 2
1z 2-4 a-7 2-4-6
16 e 2 2-9
28 2-4-5-7 2-4-5-7 2-4-5-7
21 e a 2
22 2-8 2-8 2-7
27 2-4 2-4 2-4
28 q q @
3@ @ 1-2-3-7 2-7
31 5 5 q-1
34 5 q-5 a-5
37 2 5 5
38 z2-4 q "]
a1 1 i-8 i1-8
a4 a 2 2
49 7] 2-4-6-7 2-4-6-7
5@ 8 4 4
51 9 9 9
52 e a 8
55 2] 2 2-4
58 2-5 1@ i@
59 @ 5 5
68 e 6 a
78 6-18 [ 7
71 1i-2-4-6 1-2-4-6-7 1-2-4-6-7
TOTAL 28 a3 a6

o0



La evolucidén de la sintomatologia clinica se presentod
en forma variable en el transcurso de las tres semanas para
la pasta control sarro, siendo inconstante la presencia de

un determinado sintoma para cada paciente.

Las asociaciones de sintomas gue normalmente se dieron

fueron:
Descamacidn — sequedad
Descamacidén - prurito
Sequedad - ardor

Los demas sintomas se presentaron occasionalmente.
Se aprecia también gue la sums de la sintomatologia por

semana fue aumentandc.



TABLA 6 : Frecuenclia de los sintomas evaluados =n los
tres examenes clinicos segun el tipo de pasta utilizado. Fa-

cultad de Odontologia, Valparaiso 1Z90.

SINTOMAS TRADICIONAL C.SARRO AMBAS
N°aBS P N°AaBS « N°ABS g
SEQUEDAD o 29 13 2z 22 24,4
DESCAMACION 5 16,1 15 25,4 | 28 22,2
ARDOR q 12,9 6 18,2 | 1@ 11,1
QUEILITIS 2 6,4 9 11,9 L) i@
ULCERA 2 6,4 6 i@,2 8 8.8
PRURITO 3 9,6 q 6.8 7 7.8
ALT .GUSTO 2 6,4 3 5.1 5 5,5
ASPEREZA 3 9,7 2 3,4 5 5,5
DOLOR 1 3,2 2 3,4 3 3,3
UESICULA a e i 1,7 1 11
TOTAL 31 i16a@ 59 1688 9@ 1688

Los principales sintomas que se presentaron en el total
de la muestra fueron sequedad (24,4 %) y descamacidén (22,2),

situacidén que se repite para cada pasta en particular.



tres semanas de control.

TABLA 7 :

17%0.

Distribucion especifica por sintoma para las

Facultad de Odontologia,

Valparaiso

SINTOMAS

1°SEMANA

CONTROLES
Z°SEMANA

37SEMANA

SEQUEDAD
DESCAMACION
ARDOR
QUEILITIS
ULCERA
PRURITO

ALT .GUSTO
ASPEREZA
DOLOR
VESICULA

15
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cientes afectados;

tes afectados por un sintoma especifico,

Para

sin embargo,

cada sintoma se cuantificaron por semana los

pa-

para cada semana los pacien-

pueden ser los mis-—

mos o varilar debido a la aparicidén o desaparicidén del sinto-

ma.

pecifica por sintoma durante las tres semanas de control,

Entonces,

la presente tabla muestra la distribucidn es-—

le

gue refleja el comportamiento clinico de la sintomatolcaoias.
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GRAFICOS

GRAFICO 1 : Frecuencia de la sintomatologia clinica se-
gun el tipo de pasta utilizado en un grupo de estudiantes de

la Facultad de Odontologia, Valparaiso 1990.
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El grafico 1 muestra el mayor porcentaje de sintomato-
logia clinica encontrado con el uso de la pasta control sar-
ro respecto a la pasta tradicional. A su vez, el menor por-
centaje de sintomatologia esta representado por el uso de

pastas tradicionales respecto a las pastas control sarro.



GRAFICO 2 : Frezcuenclia de sintomas clinicos con =l uso
de wuna pasta tradicional en un grupo de estudiantes de la

Facultad de Udontologia, Valparaiso 1770.

Codificacidn de sintomatologia clinica:

Pl T e «ou oo m e (1) Ulcera..sseeeaasnas (&)
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Vesicula....... (3) Alteracidn gusto.. (8)
Sequedad. .«..... (4) ASpErezZa..eeeeseeen- ()
Arodorissssamses (3) DOl OF s s w5 smsamss (10)

3.9 6.7 .

5.88% I
H o2
e
: N3
.86% : R

. - 29.42% EH 4

E Os

s

10.17% 29

ms

il 1.69%
9
10,17 . H1e
22.83%

Los sintomas que se presentaron con mayor frecuencia al
usar pasta tradicional fueron sensacidén de sequedad bucal

(29,03%) y descamacidn (16,13 7).



GRAFICO 3: Frecuencia de sintomas clinicos con el uso
de una pasta control sarro en un grupo de estudiantes de la
Facultad de Odontologia, Valparaiso 1770.

(ver codificacidn de sintomas en pagina anterior)
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Los sintomas qgue se presentaron con mayor frecuencia

fueron sensacidn de sequedad bucal (22,03%) y descamacidn

(25 82%)



GRAFICO 4 : Frecuencia de la localizacidén anatdmica de
la sintomatologia clinica segun el tipo de pasta wutilizado
en un grupo de estudiantes de la Facultad de Odontologia. |
Yalparaiso , L9%0.

Codificacidn de la localizacidn de los signos:

Paladar duro......a:== (1) Labio interng......(3)

ENCideeeeeennenens . e (2) Labio externo...... (&)
LEeNgQUReaess s weossesns (3) COMiSUraseesesnsnns=- 73
Carrilloscssmummswsmy (4) Fondo vestibulo.... (8)
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LOCALIZACION ANATOMICA

La sintomatologia clinica se presenta con mayor fre-
cuencia en la zona del carrillo y labio interno para ambas

pasta, sobre todo con pasta control sarro.
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88 : Evolucidn de la sintomatologia clinica se-
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gun el tipo de pasta utilizado en un grupo de estudiantes de

&a Facultad de Odontologia, Valparaiso 19%0.
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La suma semanal de la sintomatologia clinica observada
con el uso de pasta control sarro presenta una evolucidn
ascendente dentro de la primera y sequnda semana con tenden-—
cia a estabilizarse en la tercera semana; en cambio, la cur-
va para la pasta tradicional presenta una evolucidén ascen-—
dente durante la primera semana, tiende a declinar en la se-
gunda semana, para volver a ascender durante la tercera se-
mana.

El 4rea gue separa ambas curvas refleja la mayor magni-
tud con que se presenta la sintomatologia con las pastas

control sarro.



UII.-DISCUSION



Sequn revisidn hibliocarafica, se proponen principalmen—
te dos mecanismos de produccian de la sintomatnlogia clinica
provocada por pastas dentale=: aleraia o aaentes irritati-

vos locales. De acuerdo a esto se esperaba lo siguiente:

.- Que al separar el total de la muestra en pacientes
alérgicos vy no alérgicos. s56lo el primer qrupo presentara
sintomatologia vy no el sequndo  qQrupo. Sin embargo, ambos
grupos presentaron sintomaloloaia, aunque el porcentaje de
sintomatologia en pacientes alérgicos fue mas alto que en

los no alérqgicos.

2w =ED los pacientes con antecedentes de experiencia
previa se buscaba algo similar al primer punto, va que si el
mecanismo de produccidn fuese alérgiceo, debiera esperarse
que todos aquellos pacientes que alguna ve:z tuvieron contac-
to con el alergeno, en esta sequnda oportunidad, los anti-
cuerpos creados reaccionarian frente al alergeno ya conocido
y los sintomas se debieran presentar rédpidamente vy con mayor
frecuencia en este arupo. Sin emhargo, ambos grupos — con vy
sin  antecedentes de evperiencia previa- presentaron sinto-
mas, aunque el qgrupo con anteredentes  mosterd un mayor por-

centaje de pacientes con sintomas que el grupo =in  antece-

r

dentes.

3.-51 el mecanismo qgue desencadena la reaccidn fuera el



contacto con agentes irritativos lecales o estimulos exter-—
nos como ocurre en el Herpes recidivante labial v en las af-
tas, se esperaba que sélo en pacientes con antecedentes de
lesiones vesiculoulcerativas so presentara cintomatonloagias
sin embarqo, tanto los pacientes con y sin antecedentes de
lesiones vesiculoulcerativa= prezentarmon sintomatologia.aun-—

que el grupn con antecedentes de estas lesiones presentd un

mayor porcentaje recepecto a los sin antecedentes.

Los tres puntos anteriores podrian explicarse de la
siguliente manera: como no e sabe con certeza cual ez el me-
canismo preciso por 21 cual =e manifiesta la sintomatwlogia
pudiendo ser un mecanismo alérgico, un agente irritativo

contactante o una combinaci én de amhos, se purde pensar que:

—En el primer casa, el grupo de pacientes no al érqgicos
haya presentado la sintomatologia por otro mecanismo de pro-
duccion; que hava pacientes con antecedentes de lesiones ve-
siculoulcerativas., los cuales reaccionaron con los agentes
de las pastas dentales, o bien gue el contacto repetido con
el alergeno durante tres semanas. hayva sido tiempo suficien-—
te como para desencadenar la aleraja, gque en todo caso fue
de menor magnitud gque en Ins pacientes con antecedentes  de

la misma.

~Lo enunciado anteriormente puede explicar el segundo

punto.

—En el tercer punto hahria ocurrido o inveren, e de-



cir, dentro de los pacientes gue no tenian antecedentes de
lesiones vesiculnoulcerativas, rcabe 1a posibilidad de que se

hayan considerado los pacient e con anbeo edent oo de alergia.

En otras palabras, podriamos decir aque lo ideal habria

sido evitar la superposicion de los arupons de la muestra.

- BOo -



UIII.-CONCLUSIONES



Después de llevar a cabo el estudio evperimental . pro-—
cesar datos. realizar tablas=, araficos vy someter los resul-

tados a andlisis eztadistico.se puede concluir lo siquiente:

1.-Del anali=is de la mavoria cde las tablas =se despren-
de que las pastas control sarto son capaces de producir sin-
tomatologia clinica =n un alto porcentaie. Donde mejor se a-
precia esto es en la Tabla n81, en 1a cual la relacidn de
las variables fue epstadistiramente significativa con un  va-

lor de p=0,000%.

2.~De la revisidn biblimar4dfica o investigaciones per-
tinentes se puede concluir que las pastas control sarro vy
tradicional son similares dentro de sus respeclivas marcas
comerciales diferenciandose principalmente en que las prime-
ras —ademas de los componentes esenciales-contienen agentes
antitartaro (Pirofosfato soluble al 5-5,5% o Citrato de zinc
al 0,5%4) y un mayor porcentaje de saborizantes, debido a que

los agentes control sarro producen una alteracidn del sabor.

3.~lka sintomatolegia clinica encontrada en la mayoria
de los pacientes se caracteriza por una descamacidon genera-—
lizada de la mucosa de la cavidad oural asociada normalmente
a una sensacion de sequedad bucal, acompanadn en menor pro-
porcidn por ardor. prurito, auetlitis, sensacidn de aspereza

y ocasionalmente dleeras, vecsiculas, dalor v parageusia. Es-—



tos sintomas no son constantes para cads paciente.los sinto-

mas que regularmente se asoncian sona:

sequedad - descamacidn
descamacidn - prurito
descamacidn - ardor

4.-La evolucion de la sintomatoleogia clinica provocada
por las pastas control sarrn r= variabhle, pudiendo aparecer
uno o varios sintomas que =& manifiestan en forma sibita o

gradual.

5.-De la revisidon bibliografica v de la simple inspec-
cidn de las Ffichase clinicas. =ep puede inferir gue no existe
relacidn directa entre la practica de malos hahitons orales vy
la mayor o menor frecuencia de sintomas con el uso de una
pasta control sarron. 5in embargo.la utilizacidn de una pasta
control sarro podria agravar la sintomatologia ya estableci-

da por la practica de estos males habitos.

6.-De la mayoria de las tahlas se purde deducir que 1la
incidencia de la sintomatologia causada por el uso de una

pasta control sarro es alta.

7.-5Se puede concluir gue la mayoria de los signos se
ubican frecuentemente en las siquientes zonas anatdmicas :

carrillo y labio interno.

8.-5egun los resultados que arroja el presente estudio,

se puede concluir que existe predisposicidn a presentar re-



acciones adversas en aquellos parientes con antrepdentes de
alergia. Esto se corrobora con una asociacion estadistica-

mente significativa entre las wvariables.

Sin embargo, no se desrcarta la peosibilidad de que los
pacientes no aléragicoz manifiesten sintomatologia. puesto
aque el mecanismo de prodoaceion no esta bien di lucicado, vy
podria existir una combinacidn de mecanismos o pusde ser que

actbtien independientemente.

2.-Se puede concluir e erviste susceptihilidad a ma-

nifestar reacciones advprsan en pAacientes con antecedentes
de lesiones vesiculouleerativas o ulecerakivas., 1o nue se
confirma con una azociacion estadisticamente =significativa

entre las wvariables. Esto. debido a gue entre las causal eg
de produccian de una lesidn vesiculoulcerativa o ulcerativa,
se consideran agentes irritativos per se, pudiendo pertecta-
mente ser los componentes de una pasta control sarro los gue

las desencadenen.

Empero, no se excluye la allernativa de que pacientes
sin antecedenltes de lesiones vesiculouleerativas o ulcerati-
vas presenten sinbtomatolongi a. va gue puacden por primera wvez
ser sencsibles a un agente irritativo local o desencadenar.,
también por primera vez, un mecanismno de hipersensibilidad,
si consideramos aque el tiempo de erpozicidan  al alergeno
durante el experimento es suticiente como para gue el orqga-

nismo produzca anticuerpos.

~ g4 -



10.-Considerando que uno de los mecani=mos de produc-—
cidn de sintomatoleaia clinica es de tipo alérqgico, se puede
concluir que aquellos pacientes que tienen contacto previo
con una pasta control sarro. tienen mayor susceptibilidad a
presentar algun tipo de sintomatologia que aquellos que no
han tenidn experiencia previa. Esto se confirma nuevamente
con una asociacidn pstadizticamente significativa: sin omi-
tir 1la posibilidad de que aguellos pacientes gue nunca han
usado antes una pasta control =sarro. pusrdan presentar reac—
ciones adversas desencadenadas pmor obtros mecanismos de pro-—

duccidn.

11.-Del desarrnllo de la parte experimental de este es—
tudio y de la revisidn bihlingraficva previa. se concluye que
las pastas tradicionales {1 ambidn =son capaces de producir
sintomas vy =signos en la murmn=a de la cavidad oral, perao en

menor magnitud comparado con la pasta control sarro.

12Z.~-Las pastas control sarro  deben ser  indicadas en
forma mas ezlbricta para anquelles pacientes gue realmente lo
requieran, es decir. aquello= pacientes con tendencia a for-
mar tartaro, y a=i evitar molestias de Lipo gingivoestomati-
tis descamativa en pacientes nue normalmente pueden mantener

una buena higiene oral con ! uso de una pasta tradicional.

= B/ =



IX.-SUGERENCIAS



Recomendamos realizar una serie de estudics complemen-—
tarios a este, y a la informacidon gque hasta ahora existe so-

bre las pastas dentales.

En primer lugar, sugerimos realizar estudios de tipo
experimental considerando los requisitos mas importantes que
este tipo de estudio supone: homogenizacidn de la muestra,
distribucidn aleatoria de 1lns grupos de casos y testiqos vy
observacidn a cieqgas de los resul tados. Dentro de este tipo

de estudiao, proponemos:

—-Realizar nuevamente un ensaveo clinice controlado, pero
de muestra cruzada o de comparacian de recultados en los
mismos pacientes. Este sistema llamado Ltambieén de "cross-
over'", consistiria en que cada paciente utilice los dos ti-
pos de pasta (Tradicional y Control sarro) en distintos pe-
riodos. El orden del tipo dre pasta a utilizar primero debe
decidirse al azar v debe existir un periodo suficiente entre
el uso de una pasta y otra para evitar la superposicidn de

la sintomatolngia.

—Hacer extensivo este diseso de investigacidn para
otras marcas comerciales de pastas dentales tradicionales v

control sarro.

—-Repetir esto= estudins con otras muestras en otras

regiones del pais.



—Realizar un estudio exclusivamente para las distintas

marcas comerciales de pastas tradicionales.

~Realizar un estudio exclusivamente para las distintas

marcas comerciales de pastazs control sarro.

En sequndo lugar, recomendamos efectuar estudios de ti-
po descriptivo acerca de los dentifricos, pero enfocados a

temas mas especificos, como por ejemplo:

—Investigar la etioloagia especifica de la produccidén de
signos y sintomas por las pastas dentales. Para esto propo-
nemos separar los componentes de las pastas dentales y rea-
lizar con cada uno de ellos la prueba del parche, con el fin
de detectar la sensibilidad rdel paciente por alguno de laos

c L‘)mpcment es.

~Investigar el mecanismo de produccidn de la sintomato-
logia inespecifiva producida por las pastas dentales. Para
este caso recomendamos efectuar una biopsia enm la mucosa de
la cavidad oral, con el obicto de estudiar los cambios his-—
toldgicos gue se producen en el Ltejido conjuntivo vy buscar
la relacidn con alauno de l1os mecanismos de hipersensibili-

dad o, en su defectn, buscar obtra euplicacidn bhioldgica.

—Estudiar l1a distribucidn de las pastas dentales utili-

zadas por la poblacidn.

~Estudiar 1a3s espectativas qgue tiene la poblacidén

respecto de los dentifricos.
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X.—ANEXOS



A.—FICHA CiLIMNMICAa M. . .

L] 12} o= TIPO PASTA:
G 5 a 1.-Tradicional....
A 2.-Control =zarro..

I.-ANAMNESIS:

HABITOS: Cigarrillo Mordedura (carrillo, labio)
Alcohal Succionales
Chicle Respiracion bucal
Bruxismo OCnicofagia
Otros

CONDICION SISTEMICA:
Diabetes, embarazo, alergias, enf.autoinmunes, otros:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

ANTECEDENTES DE L.V.U.:
Lesiones vesiculoulcerativas y ulcerativas:

8l...q.; Mo..... Caalesi.covvivimswinamaes

II.-SINTOMATOLOGIA ¥ LESIDHES; . . .
Exprevio 1 sen. 2 semn. 3 sen. 4 sen.

Prurito

Descamacion

Uesicula

Sequedad boca

firdor

Ulcera

Labios partidos

fAlteracion gusto

Aispereza

Dolor

UBICACION LESIONES:

Paladar duro Labio interno
Encia Labio externo
Lengua Comisura

Carrillo Fondo de vestibulo



—Curso: se registrd en numero absoluto.
—Edad: se registrd en numero absoluto.
—Sexo: Masculino.sssesasssM

FemeninO.seeaeasnaaF

MALOS HABITOS ORALES:

Cigarrilloccsssceuas R — vseonew 1)
AT EORBY @ & 5 o e 5@ 55 whe 9w @ % 8 % 8 e R e (2)
L5 T ot o — O USSR o IS T B s B RN

BRUSAiSmMOs s w o m e w we s s wom oo mon o s o6 o0 x Gih)

Mordedura de labios y carrillo... (D)

Succionales..... o s s o, g, 0 (&)
Respirador bBucalssessssaman «a iwvwma ST
Unicofagiaes s e e mw v e N A (8)

DEFOSa aw v arm s W 6w 06 & a5 0w ae e v e SE)

ANTECEDENTES DE ALTERACION DE CONDICION SISTEMICA:

NO:srmsmss iesdmddass @55 o .. (O)
84z

Diabetes...... 5 R B W W (1)
Embaraz0.s.sssesasssse wiw e G2
Alergia...... wiw e e v www o D)

Enf.autolimmune. cceeaeeeeeaas (4)

Dt GS.. w0 % ww e S ) (3)



ANTECEDENTES DE LESIONES VESICULOULCERATIVAS Y

ULCERATIVAS:
MBS 5: W i 0 6 6 R R G B (0)
S oo i e e e oo v DL

B s 5 @, sl Brem o w1t w00 700 i i (0)
51 ¢

Frufil e se sm s e s a dm am m o e oo B3
DescamaCl O .- aw sm sm o m 55 o5 @ (2]
Vasdetll vmamends ssmueen vens 3)
Sequedad..... ) OO .
A B w o www e wis 5406 % e w e 020
LI BB e S 8 R i) s s o (&)
RUEl ILELS . v ww e we e w o s am v (7)

Alteracidén del gusto.......(8)
ASPpErezZa..isesscanaenss s, DT

BDELTF: 6 3 a5 e ins s me s 6ems st LOY

Paladar durD..sosessessssmwss 1)

EfGa S ea w6 w e s aw e s wiwe w aw e G2
Lengua...... §F e e e e T
Eartillite e «es o e s e 0 B



Labio interno. .. veeeeessan & s £

Labio externo..... ceasesrens (B)
oML S 8. v e s e ore e @ @ s w8 o @ s (7))
Fondo vestibulo....e.vveeeas (8)



C.-TABLAS:

TABLA B: Frecuencia de sintomas clinicos con el uso de
pasta tradicional y control sarro en pacientes con antece-

dentes de alergia. Facultad de Odontologia, Valparaiso 1990.

TIPO PASTA SINTOHMAS - NO SINTOMAS
N°aBS % N°aABS %
TRADICIONAL 2 15,4 6 85,7
C.SARRO 11 84,6 1 14,3
TOTAL 13 i@e ? 188

Dentro del grupo de pacientes alérgicos, el mayor por-—
centaje de sintomas se presentd con el uso de 1la pasta
control sarro, resultando la relacidén de las variables esta-
disticamente significativa al ser sometidos al test exacto

de Fisher (p= 0,004).



TABLA 9 : Frecuencia de sintomas clinicos con #1 uso de
pasta tradicional v comntrol sarro 2n pacientes sin antece-—

dentes de alergia. Facultad de Odontologia, Valparaiso 17%0.

TIPO PASTA SINTOMAS NO SINTOMAS
N°ABS “ N°ABS %
TRADICIONAL i1 48,7 i9 73,1
C.SARRO i6 59,2 7 26,9
TOTAL 27 i@e 26 ige

El mayor porcentaje de sintomas se presentd con el uso

de las pastas control sarro en el grupo de pacientes no

alérgicos.



TABLA 109 3 Frecuencla de sintomas clinicos con el us

0

i
a
3

de pasta tradicicnal y control sarro en pacientes con vy

antecedentes de alergia. Facultad de Odontologia, Valparaiso

1990.

ANTECEDENTES DE ALERGIA

TIPO PASTA SINTOMAS

51 MO -

N°ABS % N°ABS %

TRADICIONAL + 2 i@ 11 28,7

- [ 30 19 35,8

C.SARRO + 11 55 i6 38,2

- 1 5 ?7 13,2

TOTAL 28 16a@ 53 188

El mayor porcentaje de casos con sintomatologia se dio
en el grupo gue usd pasta control sarro, tanto en pacientes
alérgicos como no alérgicos; mientras que el mayor porcenta-
je de casos que no presentaron sintomas se dio con la pasta

tradicional, también en ambos grupos.



TABLA 11 :Frecuencia de sintomas clinicos sequn el tipo
de pasta utilizado en pacientes con antecedentes de lesiones
vesiculoulcerativas vy ulcerativas. Facultad de Odontologia,

VYalparaisao 1990.

TIPO PASTA SINTOMAS NO SINTOMAS
N°ABS % N°ABS %
TRADICIONAL 6 28,6 16 88,9
C.SARRO 15 71,4 2 11,1
TOTAL 21 168 i8 168

Dentro del grupo de pacientes con antecedentes de le-
siones vesiculoulcerativas, el mayor porcentaje de sintomas
se presentd en el grupo gue utilizé la pasta control sarroj;
en cambio, el mayor porcentaje de ausencia de sintomas se
dio con la pasta tradicional. El andlisis estadistico de a-
sociacién de las variables entreqd un valor estadisticamen-
te significativo con un valor de p<0,0005 al aplicarseles el

test de Ji cuadrado.



TABLA 12: Frecuencila de sintomas clinicos segun el tipo
de pasta utilizado en pacientes sin antecedentes de lesiones
vesiculoulcerativas ni ulcerativas. Facultad de Odontologie,

Valparaiso, 1990.

SIN
P TOMATOLOGIA cn;u:cn
51 ' NO
N°ABS ” N°ABS %
TRADICIONAL ? 35 9 64,3
C.SARRO 13 65 5 35,7
TOTAL 1" ] i@e i4 1@e

Dentro del grupo de pacientes sin antecedentes de le-—
siones vesiculoulcerativas ni ulcerativas, se observd un ma-
yor porcentaje de sintomas en pacientes gue usaron la pasta
control sarro; en cambio, el mayor porcentaje de ausencia se

dio con la pasta tradicional.



TABLA 13: Frezcuencia de sintomas clinicos segian =l tipo

25 Ccon vy sin antecedentes de

re

d

m

pasta utilizada =sn pacien

m

lesiones vesiculoulcerativas v ulcerativas.Facultad de Cdon-—

tologia, Valparaiso 19%0.

11PO PASTA  SINTOMAS ANTECEDENTES DE L.V.U.
51 1 NO
N%ABS % ' N°aBS
TRADICIONAL * 6 15,4 7 20,6
- 16 41,0 9 26,5
C.SARRO + 15 38,5 13 38,2
25 2 5,1 5 14,7
TOTAL 39 106 34 168

Al unir los grupos de pacigntes con y sin antecedentes
de lesiones vesiculoulcerativas, se observd gue en ambos
grupos el mayor porcentaje de sintomas se dio con el uso de
la pasta control sarro. El grupo que usd¢ la pasta tradicio-

nal presentd el mayor porcentaje de ausencia de sintomas.

- Q9 -



TABLA 14 : Frecuencia de sintaomas clinicos segqun =1
tipo de pasta utilizado durante =l experimento en paclentes
que hayan usado previamente una pasta control sarro.Facul tad

de Odontologia, Valparaiso 17%0.

51
T — Nmuqrpmela CLINICA
+ —
N°aBS - N°ABS %
TRADICIONAL 5 25 i@ 83,3
C.S5ARRO 15 75 2 16,7
TOTAL 28 i@ge 12 188

El mayor porcentaje de sintomas se presentd en el grupo
que usd pasta control sarro; en cambio, en el grupo de pa-
cientes que usé pasta tradicional se observo el mayor por-
centaje de ausencia de sintomas.

La relacidn entre las variables resultd ser estadisti-
camente significativa dentro del grupo de pacientes con an-
tecedentes de experiencia previa en el uso de una pasta con-

trol sarro p= 0,003).

- OO —



TABLA 13

.
T

recuencia des

A

sintomas ssgun el tipo de
pasta utilizado durante el

experimento 2n pacientes gue no
hayvan usado anteriormente una pasta control sarro. Facul tad
de Udontologia, VYalparaiso 1990,

o SINTOMATOLOGIA CLIMICA
TIPO PASTA
+ p—
N°ABS A N°ABS %
TRADICIONAL 8 4@ 15 71.4
C.SARRO 12 &8 6 28,6
TOTAL za 168 21 i88

El mayor porcentaje de sintomas se dio en el

grupo que
usd pasta control sarro,

mientras gque 1 mayor porcentaje de
ausencia

de sintomas se presentd con el uso de pasta tradi-
cional.

- 101 -



n opacientes con Y

1]

TABLA 16 : Frecuencia de sintomas

=1 antecedentes de experisncia previa de uso de unsa pasta

0
T

control sarro. Facultad de Odontologia, Valparaiso 19%0.

ANTECEDENTE EXP
TIPO PASTA SINTOMAS IEERGAR FRENLE
51 HO
N°ABS % N°ABS %
TRADICIONAL + 5 15,6 8 19,5
- i@ 31,2 i5 36,6
C.SARRO - 15 46,9 i1z 29,3
- 2 6,2 6 14,6
TOTAL 32 1@a 41 i@e

El mayor porcentaje de casos con sintomatologia se
observd con la pasta control sarro, tanto en pacientes con
antecedentes como sin antecedentes de haber tenido algun
tipo de experiencia sintomatica con el uso de wuna pasta
control sarro. De igual modo se observd un mayor porcentaje
de casos con ausencia de sintomas en ambos grupos, pero con

la pasta tradicional.
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0.-GRAFICOS:

GRAFICO é: Frecuencia de sintomas clinicos zegun el
tipo de pasta utilizado en pacientes sin antecedentes de a—

lergia. Facultad de Odontologia, Valparaiso 1290.
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-de pasta control sarro.
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GRAFICO 7 : Frecuencia de sintomas clinicos segun =i
tipo de pasta utilizado en pacientes sin antecedentes de a-

alergia. Facultad de Odontologia, Valparaisao 19%0.
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GRAFICO 8: Fre

tipo de pasta utilizado en pacientes con antecedentes de
lesiones vesiculoulcerativas v ulcerativas.
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GRAFICO 9 :

po
siones

tologia,

Valpara:
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GRAFICO 10 : Frecuencia de sintomas clinicos  sagun 21
tinpo de pasta utilizadoc durante sl experimento en nacientes
gue hayan usado antes una pasta control sarro. Facultad de

Odontologia, Valparaiso 1990.
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GRAFICO 11: Frecuencia de sintomas clinlcos segun el

t “perimento, =0 o

tipo de pasta utilizado durante el

]
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i
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que no havan usado antes pasta control zsarvro. Facultad de
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E.-FOTOGRAFIAS:

Ndankine 22"

e—_———_ =
SEMSACION UNICA DE FRESCURA

& GAMBLE CHILE § A

01134

ODONTINE TRADICIONAL
Tubo de pasta con rdétulo oculto

ODONTINE CONTROL SARRO

Fotografia n8l:

12 gsemana de control

Queilitis a la
con usco de pasta tradicional.

Fotografia nQ2:
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Fotografia n83: (ueilitis a la 128 semana de control
con uso de pasta control sarro.
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