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.1as generaciones de todas 1as épocaa, que 1o han tratado de re-—v‘

;‘solver con la creacién de técnicas preventivas eflcares para ev o

v tar 1a carles dental en su’ desarrollo precoz.i
| El problema de la caries dental en el niﬁo,kdeié feéoi&efr'b
se primeramente con medidas preventivas, y metodos restauxativos
cuando ya la enfermedad ha penetrado en la cavidad bucal.,
Hasta hace relativamente poco tiempo la especializaciéﬂxé
da la odontglogia aunada a los adelantos de la medicina, ha lo--

grado muchos éxitos con respecto a la cavidad oral y sus enferme?:



" dades.

En este trabajo me concretaré al breve estudio de la caries

;del niﬂo. haciendo una observacxén de sus métodos de prevencxén, -

.control y ratamiento con reszecto a 1a caries.




- CAPITULO I

CONCEPTO DE CARIES.

‘A) DEFINICION DE CARIES.

La caries dental es un proceso patolégico, lento, continuo‘ b'

e irreversible que destruye a los tejidos dentatios parcial o to—,

talmenta. pudiendo producir por via hemética 1nfeccione8 a. distanﬁflfjgi

cia.

Dicho de otra forma, es un proceso quimlco—bloléglco carac

terizado por la deatruccién m&s O menos completa de los elementos T

‘constitutivoa del diente.‘

Quimico, porque intérvienen écxdﬁs, Y blolégico porque in—:
tervienen mictoorganlsmos.
B) MECANISMO DE LA CARIES.

El proceso carioso se inicia cuando la cuticula de Nasmyth
esta rota en algfin punto, esta ruptu;avpuede ser ocacionada por -
algfin surco mal fisurado, e inclusive puede no exiétiiicoaléscen—-
cia entre los prismés del esmalte, facilitando esto al avénce de~
la caries. Otras veces existe desgaste mecénico ocasionado por la
masticacién, o bien, la cuticula falta desde el nacimiento en al-
gén punto, o bien los 4cidos desmineralizan su superficie.

El tema sobre el control de caries ha sido estudiado y dis
cutido muchos afios atrés, y hasta 1947 después de la reunién sosg-
tenida por un grupo de cientificos de Odontologia en Arbor Michi-

gan y después de estudiar todas las teoriasg, se determind definir
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y dbservéftprimero‘elvcolor de los tejidos’ddros del dienﬁa.

Se ha obsexrvado que la ihgestién de gldcidos ferﬁentables -
y la acumulacion de microorganismos bucales en la superficie denta
!,ria, unidos a la mala higiene bucal ‘son factores que’ favorecen el-.
‘ proceso carioso. |
| El cual va a ser retardado o eatimulado por 1a eficacia de—
'fla accién de la sallva, ya que esto va é neutralizar los ﬁcldos ‘f 
producidos por estos mxcroorganxsmos.‘

- Qtro factor que contribuye ‘a la formaclén de carles, es la
‘ baja resistencia del 6rgano del esmalte producldo por modificaclo—.
nes desfavorablés‘;;fes de la erupcién del diente.

‘.La.disminucién»dg su resistencia,-subsecuentementé;aﬁarecee' 
uné mahéﬁ& pard@Z&akQue'nd ofrége resisténéia'al ei@iotador; eétéf
zdna se’reblandece progresivamenﬁe‘tornéndose rugosa y produéiendo
pequefias efosiones, hasta 1legar:al desmoronamiento de loé prismas
adamantinos, eéto\da lugar a ia formacién de la cavidaa‘ptopiamen-‘
te dicha. | | |
C) TEORIAS AéERcA DE LA PRODUCCION DE LA ciAriIEs.

Existen diferentes teorias acerca‘ae como se inicia el pro—‘
ceso carioso, las mis importantes son tres, todas ellas probadas -
en laboratorio y algunas en vivo. Describiremos las principales.

TEORIA ACIDOGENICA.- Enunciada a principio del siglo XIX =~
por la Escuela Francesa y posteriormente por MILLER a fines de - =~

1890 basada en que los dcidos provenientes del metabolismo de los-




ﬂfj:por sus contemporéneos.~El upuesto“micro-organxsmo'della caries—

CwE

microorganiemos acidégenos de la placa bacteriana. son capaces detff;;
desintegrar el esmalte.
El concepto del DR. MILﬂEk después dé una serie de investi.

fgaciones concluyé. que los: micro~organismos que 1nterv1enen en el

"procaso carioso son mﬁltiplesg(ya‘que mucho"de los micxo-o:ganisf

o moa de 1a flora oral pueden-producir 5c1dos} esto no iué aceptadoi

deberia 11enar una serie de»requisitos entre 109 cuales o8, prln-

cipales serian-j‘"

ﬂf a) Deberia estar preaente en’ todas las etapas del proceso-

'_siendo ahundante_ urante el inicio del misnm‘;i’

b) Deberia ser ais‘ado de todas 1as partea de la 1esién ca“

'“friosa y en todas sus etapas.t f";;N

c) Los cultivos puros de“este m1§£c~or§aﬁ15mo deberian ser;
'capacés de producir caries cuando fueran 1nocu1ados en la cavidadi
| ral [} sobre el diente.',l ’

£ d) Yo deberian estar preaeﬂtes en la etapa de. proaeso cério
so, otro tipo de mxcro—organlsmos que produzcan écidos para efec—l'?
' tuar la desmxneralizacién.’ |
' Existe la posibilidad de que los estfeptcbbéﬁsiproporciﬁﬁen *
gran parte del acido que produce el descenso del PH de labplaca;—
y que éste sea suficiente para que los lactobacilos se establez—-
can y proliferen,cabe aclaran, que todas las placas gobre la éu—-
pexrficie dél esmalte pueden ocasionar caries.

Debido a la velocidad con 1la cual se produce el &cido, es ma




'5m'§ofk1§,rigi§az de difuéién ¥ témbiéhi1a~a§uﬁuiaci§n 4cida ép»ié -
© placa. btf&ﬁfﬁctor determinante eskqﬁe mien£ras 1la saliva permaf—

nezca éupérsatuxada con fosfato cdleico, el esmalte estaré‘prote—

"7;,9160 y podr& tolerar 1a formacién de alguna cantidad de acido an-
o tes de que se provoque la desmxneralizacién.v

El avance menor o mayor de un proceso de caries. desde el—

puntc de vxsta de 1a‘teoria acidogénica, se. déberiaia 1a‘mayorxoe;

f;ib‘menor desm;neralizacién del esmalte. asi como a 105 defectos de -

éste.

TEORIA PROTEOLITICA.--L& teoria proteolitica expuesta por-

:\lGottieb‘y colaboradores presupone que 1a caries se inxcza por la-»'ié

:~ :fmatriz o:génica del esmalte.
: ‘zf El mecanismo es semejante al de la téoria anterior. ﬁnica-;gfj
‘mente que 1os mlcro—organismos responsables serian proteoliticos—,;ﬁ
' ¢n lugar‘de‘acldogenlcos, Una veZ‘ﬁestruida la vaxna 1nterprxgmé—
’tica b las‘proteinas interprisméticas el esmalte se désipggg#a -
,por disolucién fisxca. | SR

_En la mayoria de los casos 1a degradacxén de las proteinas

va acompafiada de czerta producc16n devéc1do,,e1vcual partxcipa en

la desintegracién del esmalte.

El principal apoyo a esta teoria procede de cortes histold
gicos en los cuales las regiones del esmalte ricas en. proteinas,~-
sirven como caminoc para el avance mis rapido de la caries, sin

embargo, la teoria no explica la relacién del proceso patolbégico-
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‘con hébitos de alimentac:&n Yy lg.prévencién'&é ia‘ﬁiﬁha ﬁﬁr'medio
de dietas. |

Se ha encontrado también éue antes de que buedé presentatf
fse una despolimerizacién e hidrolizac16n de las ptoteinas,_las ';[f
glucoproteinas en partlcular, es necesaria’ una desmineralizacién—
zpara dejar expuestos 108 enlaces de proteinas a’ la formacién orga“f
‘fnica.';i1"‘ o | i |

Los exémenes,con microscopia electrénica demuestran -

: una estructura orgénxca filamentosa, dlspersa en .el mxnaral del -

'esmalte.‘entre los prismas del esmalte y dentro de los mismos, pa.

'rece ser que el esparclmxento entre fxbras y'flbrillas serian dl—  :

fficilmente suficientes para la penetracxénfbacterlana debido a sus'~ o

50 mllxmxcras de. grosor.vk'

- Cabe decir aqui que el esmalte.es permeable; 1’4 permiﬁe el-
paso o intercambio de lones a través de la cuticula de Nasmyth -
(dxadoquismo) si los iones que se pierden son calc1o y se adquie-
ren carbonatos o magnesios 0 cualquier otro que'nO‘endurezca el es
- malte, se propicia la §enetracién de caries. Si‘po; el contrario-
son iones flﬁof'ios que se adquieren y se pierden carbonatos, etc.
el esmalte se endurece e impid; el avance del proceso carioso.

Dicho de otra manera se los iones calcioc son secuestrados,
Yy cambiados‘por iones que no son duros, la caries penetra mas ré-
pidamente y viceversa.

TEORIA ENDOGENA,.~ Czerney asegura que la caries puede ser-

el resultado de cambios bioquimicos, que se inician en la pulpa y



-que sé:traducennciihic§meﬁté.aﬁ el éﬁﬁalté Yy la:dégﬁina. El'pfoqg
80 ﬁiene su origen en alguna inflﬁencia del sistema nerviosd‘cén;‘
tral, principalmente en relacién al mgtabolismo del magnesio de ~

’ ¥091§ieﬁtes'indi#iduéles,‘esto explicaria que la‘;arieskataqueéa-
'éigunés»dienées § réépéﬁéié'btrds; . :

El procedimiento de caries en esta teoria es de origen pul

:@pégeno y emanaria de una perturbacién en el equxlibrio fisiolégico'

 entre las actlvidades de 1a foafatasa, prlncipalmente el magne8101j,‘f

Ly 105 inhibxdores de 1a mlsma, representados por el flior en la -

lfpulpa. Al perderse 1a relacién o equllxbrlo, 1a fosfatasa estimu-;;‘ﬁ

11a 1a formaci6n de écidos fosféricos el cual ‘en tal caso dlsolve :

ﬁria los tejldos mineralxzados desde 1a pulpa hasta el esmalte.:
| MenQionaremos’otros factores que en fo;mavindyrgqta,bpg;q; 

gomprobada‘influYen sobre'la”actifidéd de 15 ca#iés dental;l”f

C) CAUSAS ETIOLOGICAS DE ESTE PROCESO:

: a) Caqsas He:editariaé. :

b) Trastornos Endécrinos.

) Cérencia de cuidados Profesiqnalés : o ) k U
d) carencia de cuidados Ihdividuales.'
CAUSAS HEREDITARIAS.- Indudablemente que el proceso carioso

no es hereditario, pero existe influencia de herencia en algunas-

conformaciones como:
a) Rasgos anatémicos dentarios.

b) Alineacidén defectuosa de los demis dientes.
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v Exiéten personas que también heﬁedan las funciones de sus -
gldéndulas endbcrinas con éus inclinacioneskfisiolégicas: asi como—b
también la relacidén intima tisular de la boca siendo todos facto-
res §ﬁé favorecen o impiden el procesoc carioso.

Los ~TRA§T6REOS'ENDOERIVNOS‘— La caries dental estd tanrexée;"‘

dxda que puede relacionarse con. - una determlnada dlfu516n endécrl -

na, sxn embargu no tiene una relacién causal, tamhién se ha discu—_y" ;

tldm y varios c1ent£f1cos han aceptado que la exacerbacmén auran ;'
te 1a pubertad y la adolescencia es puramente sugestiva; a este 4— 
respecto. aﬁn ‘no se ha comunxcado nlnguna prueba objetlva que dé ;‘;
‘ relacién causal.~ : o
’ CARENCIA DE CUDDADOS PROFESIONALES E INDIVIDUALES

S El control indivmdual gl ‘se e:erczta consta de dos causasf—  
fumﬂamentales nglene bucal correcta tres veces al dia, 3'd buena -
nmtxic;én. Los cuidados profesionales son necesarlos, importantes
‘e-impréScindibleé por lo menos dos veces aL afio.
Dh_?UNCION DE LA SALIVA EN EL PROCESO DE LA CARIES.

Se observan siempre dos procesos en la superficie del esmalte:

a) Formaciﬁn de &cidos por las bacterias v

b) Neutralizacién de los dcidos por la saliva.

El mecanismo mis importante néutralizador de los &cidos de
la boca, es probablemente la capacidad BUFFER de la saliva, por 1lo
qu2 se ha discutido y se dice que la accidn de la saliva en las =~
zonas bien empapadas por ésta, son pricticamente inmunes a la car—

ries. lLas caras linguales de los dientes anteriores inferiores se




citan coﬁb ejemplo ya que estaﬁ biéh lubricadas con la saliva/de -
las gldndulas submaxilares y sublinguales.

Las caras bucales de los molares superiores, bafiadas ppr las
glandulas parétidas son mucho menos propensas ala carles, que las=
caras hucales de los molares 1nfer10res o las caras palatzna de los g
. molarea superxores.

Deaafortunadamente para eiiproceso/éaxioéb. larééii§af;6 §qg2L}f§
de alcaﬁzar todas las partes de la boca coﬁo-son; fosetié, fisuras-
y zonas de retencxén no sometidas a 1a autoc1151s.

La formacxén éclda y la veloc1dad de esta, es un fac or im-—

portante en la suscept1bilxdad~de la caries. La ve10cidad de'la for- .

macién écida es en algunas bocas mas répida y da como resul ado que,
la caries se convierta en caries rampante.‘
La susceptibilidad de la caries en gran parte,depehde de 1a -
menor o mayor velocidad de fqrmacién de los Acidos, como también de
.cantidades excesivas de azﬁcares:siﬁples; como la sacarbsa y la mal
togsa que tienen la propiedad de descomponerse muy rdpidamente en 8-
cidos, por lo que’es recoﬁendable se suprimah.
E) ACCION BACTERIOSTATICA. |

Hemos mencionado la importancia y la eficacia de la capacidad

BUFFER de la saliva: que es ademis bacteriostdtica. En personas sa-
nas ‘la saliva contiene lizozina qgue es un agente bacterioldgico efi
caz que también se encuentra en muchos liguidos tisulares|y en las-

lagrimas en grandes cantidades.
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- 'De tal manera dque la produccibén de &cidos por las bacterias,

irhiben a la saliva limitando la actividad de la caries.

La cantidad y calidad de la saliva,puede alterarse en cier -
tos estados generales, y posiblemente en estados emocionales, esto
pﬁede producir a’la vez; un aumeﬁﬁo en la éétividad de la caries.

Las enfermedades debiliténtes crénicas que padeéeﬁ los ni -
"ﬂos y adultos nmestran a menudo un aumento de ésta activxdad pqu o
to que 1a calidad de la saliva se altera y:en lugar de 1nh1b1r la e
actlv;dad pacteriana la favorece.

La d;smlnuclén del flujo salxval. nﬁs una dleta blanda no -
detergente Y 1a falta de aseo. compllcada a veces con enfermedades ’
agudas 6 crénicas y la comhlnac16n de la pérdlda de calldad bac —-(

teriostética de la saliva, sqn,causas que‘pgedxsponen a la carles~\

dental.



'CAPITULO II

' PACTORES ETIOLOGICOS PROGRESO Y AVANCE CARIOGENICO.

A) FACTORES ETIOLOGICOS..

Dos factores intervienen en ia producc:.6n de la caries. el

’wﬁhhMeuruummhdudemylaﬂuudehswmus

' quimico—hiolégicos del ataque.

Bl coeficxente de resiatencxa del diente; est& Qnﬁraan di-  S
recta a la rlqueza de sales minerales que lo componen, y esta suie
‘ta a variac;ones indivzduales que pueden ser adquiridas o heredi -f
»tarias.- i ' k | | R
| La caries no se hereda, pero si la predisposlcién del 6r -7f”
1gano a ser f&czlmente atacado por 108 agentes externos. se here —'
da la forma anat&mmca la cual puede facilltar o nb el proceso. car;g
| so;‘no es_raro que familias enteras tengan‘carlgs en determinado -
nﬁmero:de piezas.dentarias. muchas veces es debido a’ﬁna alimen -
tac16n def;ciente,‘dleta no balanceada, enfermedades Lnf.cclosas
ect. esto aplmcable a la famzlza.se aplica tamblén por extensxén
a la raza pues,es;dzstlnto el findice de resistencla en las dlvar— '
‘sas razas, por sus costumbres tan variadés, pﬁr elbmedio ambiente,
su régimen alimenticio, hacen pasar de generacién en generacibn la
mayor o menor resistencia a la caries, la cual podrfiamos llamar —-
constante para cada raza.
Cen esto, podemos decir que las razas blanca y amarilla, -

presentan un findice de resistencia menor que la raza negra.
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Por otra parte las estadfsticas demuestran gque la caries es
més frecuente en la nifiez y la adolescencia, éue en la edad adulta
en ia cual el fndice de resistencia alcanza al mdximo, el sexo pa-
rece,tenerkinfluéncia en la caries, siendo mas frecuenta en la nu-

“jer, que en el‘hombre en uha propoxcién de 3 a 2, ademis el coefi-
-clente de res;stencxa de: 1os dlentes del lado derecho es. mayor que
kalna del lado izqulerdo.vy el de los superxores mayor que 108 infe~ ;H
riores. |

El oficio u ocupacién es otro factor que debe tomarse en =~
cuenta, ya que la carzes es. més frecuente en impresores y zapate -
rOs: que en mecénicos Y albaﬁlles, v es mucho mas notable en dul -
ceros Yy panaderos.

Asf mismo, no todas‘las zohasade; diente s6n igualmenté -
atacadas,en los surcos, foéetas, dépfeéiénes. defectos ektructu—

.rales, caras proximales iy regiones de cuellos que es donde existe
mayor propensién a la caries, el atague no es el mismo.

B) FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE LA CARIES.

X.- Deba existir suéceptibilidad é la caries.

1I.~- Presencia de Bacterias acidfgenas y dek'enzimas proteo-
1{ticas.

III.- El medio en que se desarrollan estas bacterias, debe -
de estar presente en la boca con cierta frecuencia, es decir el in

dividuo debe ingerir hidratos de carbono, especialmente azfcares=

refinados.
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IV.- Una vez producidos los &cidos orgénicos, prihcipalmgg,
te el &cido l&ctico es indispensable que no haya neutralizante -
de la saliva, de tal manera que puedan efectuarse las relaciocnes-
dasminetalizadoras de las substanqiaskcohponentes del ‘diente.
V.- La placa'bacteriané debe de éstar presente, ya que es- 

esencial en todo proceso carioso.

La caries dental siempre ha sido una enfermedad predominan .

te desde tiempos antiguos enlla auperficie.te;restre, de esto nos
enteramos por medio de la historia dg los pueblos §ntiguos.

La histofia:de la odontoiéqia de nuestros anfépasadog,,nos
'diée‘que usaban élbjade,?Sra.inckﬁstacioﬂes‘dentales;,géi'comgy -
otfaé:piedrasvpteciosas, desde aquellbs tiemp0s los nuestros ya -
se’preocupaban por combaﬁir,la carieé. :

- En tiempos actuales, generacibén tras generacidn tratan de-
resolver éste mismo problema, con técnicas y tratamientos adecua-
dos.
'C) LA VELOCIDAD DEL PROGRESO CARIOSO PUEDE SER:

a) De progreso répido y agudo

b) De prbgreso intermitente

¢) De progreso lento senil o detenido.

Por lo general en los adolescentes es evidente encontrar —
caries de tipo répido y agudo, en estos casos las superficies den
tarjas pueden ccmplicarse en poco tiempo y estas caries tienen co

mo sitios de predileccién los incisivos; que habitualmente se pre
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sentan menos suceptibles gue los dientes posteriores.
a) CARIES DE PROGRESO RAPIDO.~ Puede tener por superficie-
externa una pequefia lesién en una foseta o fisura, pero que al a-

_brir el operador 1a cavidad, el tejido dentarlo se’ encuentra blan B

" do, Yy a veces la dentina esta necrosada 8 invadxda extensamente -
hasta la pulpa, este tipo de caries répxdo Y agudo, prevalece con

- m&s frecuencia en 1a adolescencia. no dbstante el niﬂo puede expei_}»

rimentar estos estragos en una edad temprana {de 4 a8 aﬂos).

b) cARIES INTERMITENTE.- Tiene un progreso porvlo genexal—
" 'de una o dos nuevas cavidades. por aﬁo,;aunque en«eéte tipo‘de le-
 siones no se destruye 1a extructura dentarla como en el caso ante 
rior, el esmalte sin sostén dentario tiende a quebrarse de tiempo,
en tiempo, por lo que el paciente se‘da_cuenta las m5s de lagrvg-k
ces, y tiene asi una advertencia en lo ﬁue‘respecté‘a su saludidég
tal.

¢) CARIES SENIL O DETENIDA.- Por lo general -la padecen 163
adultos el progreso ée la lesién es lento, hay poca evidencia de-
dentina blanda necrbdtica, a veces el cemento esta expuesto; pero~
no es problema de la infancia o'de adultos jévenes por dltimo la-
lesién ge caracteriza por la completa sensacién‘en su proqreso.,Q
se ha llamado caries detenida, la dentina se hace muy dura y pue-
de presentarse a cualquier eéad.
D) FRECUENCIA SEGUN LA EDAD,

La velocidad del progreso de la lesién cariosa, no es unifor

me en todas las épocas de la vida de la persona: se ha comprobado-
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5que los periodos de susceptibilidad aguda por:lo comun alteran losvf,*

periodos de relatlva inmnnldad

Los estudios sobre laa observaciones hechas en grupo de ni~- -

: “'11.:’. !los, ha demostrado que en la época de los 4 y B ﬂﬁos Y en 108 :!O--f.

vencitos de 11 a 19 aﬁos es por ‘1o gene:al, cuando se presentan ';;H,;

 'ex cervaciones'propias del 1ndividuo que también determlna el gr -

i~do ¥y la extensibn del daﬁc. pero son raras 1as personas que duran‘

te estos periodos no esten expuestas a exacervaciones aguda9.~

Es pues verdaderamente notable la velocidad de destruccién,fif 

k?“que ae presenta en los niﬂoa en su prlmera denticién de 4 a 9 anos'f@

*3de edad.

Se han observado casos de niﬂos susceptibles,que en sus mo— e

”°1ares prxmarios en el plazo de un: aﬁo. 1a caries ha destruido haa—:ﬁg;

tael: borde gingibal.

' Por lo general se ha visto una - notable dlaminucién de cariea'Q

entre los 8 y 11 aftos’ de edad, no es raro encontrar en esta: edad - s

caries detenlda en los molares de los: 6 afios, © en los dientes pri-
, marios que solo un afio antes habian experimentado un ataqne seve:off
de caries.

En la edad adolescente se produce una segunda ekacervacién%
en la actividad de ataque de la caries, que dafia a los dientes rer
manentes, egte ataque es muy violento y destructor:; y es por lo ge
neral debido a caries sin atencidn clinica debida.

Los estragos a esta edad de la adolescencia son mayores, de

bido a la carencia de programas de salud piblica dental accesibles
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para este grupo. como los existentes para el m.ﬁo pequeﬁo, 1a ado -,“ 3

lescencia es cons:.derada como una edad intermedia entre el periodo
adulto de 1ndependencia econ&nu.ca, con ‘el resultado de dque la ca - '
"r:.es activa es por lo general descu:.dada.

Hechoa basados en observaciones clin:.cas nos presentan casoa

de n.mos que son resxstentes a la caries rampante, dah:.do a que t:xg




CAPITULO III

METCDOS PREVENTIVOS Y TRATAMIENTO

Actualmente la educacién dental, desempeﬁa un papel muy. im—

 portante en lo relativo a la higiene bucal camo parte de la higie-l¢7

ne pﬁblica.

sin lugar a duda, la caries ocupa el primer lugar dentro de

las enfermedadea bucales, con un predominio de un 87% o méa de don"”'

de se comprende la urgente neceaidad de programar campaﬁas de edu- -

cacién, para tratar a Liempo estos padecimientos.

La educacxén dental debe 1mpartirse desde la niﬁez y como me*:

dida profil&ctxca ser& muy efectiva en la edad pre-escolar, la e-—

: dad de 6 a7 anoe es 1a xdeal pa:a iniciar el servxﬂio dental, por j ;§

que ya existen los primeros molares permanentes.

La atencién dental a temprana edad, evitari que lakcaries -
progrese en el caso 6e que esta ya exista, o serviré ﬁérakcpntrqr—“
1ar’1a aparicién de nuevas cavidades, eviténdose as{ la pérdida -
precoz de las piezas temporales, conservéndose correctaménteyla -
funcién masticatoria de los alimentos, aéeggrando asi una buena ai- -
gestién y un ambiente saludable al nifo.

Cuando se pierden prematuramente piezas temporales, se ini-

cia una serie de trastornos como:
1.~ Inclinaciones mesiales y distales.
2.~ Reduccién del espacio para la erupcidn de los dientes -

permanentes.
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3;-‘Eavorecé“1a‘§érdida de la relacién interdentarié.
_4.- De las relaciones funcionales estéticas, gue provoca mg
YOres estragos como: malformaciones maxilo—dentofaciales’
“afectando de esta manera al desarrollo pszcolégico del -
nlﬂo._
En 1a pérdida de 1a relacxén dentaria, se‘recomienda la inter*”'
vvvenclén del Ortodéncista que conseguzré Y evxtar& en gran parte es-

ta anomalia, por métodos de control y tratamxentoS'restauratxvos.

ra educacién dental, por lo general se imparte en. nlﬁos que—

asisten a las e;cuelas primarias. trasmitiendo de este modo. a sus-? L

hpgaresvlos,cuxdados dg h;glene dental gue da’el maestro, o el as;g
tente déntai eséolaf; ﬁéﬁbiéﬁvséfles hace ver qué debgn.yisitar’al_
’ Cirujand Dentista periédicamente;>

cuandobel nifio tenga conocimiento de la importancia de la sa
lud dental, le serd mésvfécilip;acticarla y habituarse a ella.

A las madQes taﬁbién debe de instruirseles acerca de las Qgﬂ,
tajas qué proporciona el buen mantenimiento de la salud dental y sus
consecuencias en el desarrollo y crecimiento de sus hijoé. En esta-
forﬁa el Cirujano Dentista por intermedio de la madxe, podri supri-
mir los malos hébitos en el nifio cuando juzgue conveniente.

A los maestros de primaria y padres de familia es necesario~
darles conferencias sobre lo que es la educacidn dental, se les en-
sefiard la importancia que tiene en los niflos la conservacidn del mo

lar de los 6 afics que por lo general es descuidado,con resultados =~
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fataies.

El Cirujano Dentista debers darles una explicacidén amplia y

satisfactoria y decirles gque se trata de una pieza permanente, y»

que“gg muy importante ya que en ella se basard toda la oclusién,

taﬁbién se inaistiré en la importancia de»la conservacién de los
'dientes primarzos. ' ‘ }

: Cuando los nifios visitan el consultorio, generalmente 1§ ha :
cen acompafiados de sus padres o de otro miembro de la familia, es—
to permxtiré que el cirujano Dentxsta explxque los métodos que ac-‘w‘
:tualmente son efectivos para controlar lavéarzes dental.

A continuacién mencionaremos las medidas de p;evencién pafa }
larcétiesyaplicables a estadoslfiaiolégicos y diversas édadea{
A)k METODGS DE PREVENCION EN NINOS PRE-ESCOLARES |

| 1.~ Educacibn dental

2.~ Cepillado correcto

3.~ Cuenta de lactobacilos par# ingtituir dietas pobreé §n~” )
hidratoé de carbono.

4.~ Aplicaciones tépicas de’flﬁor.

5.~ Fluorizacién del agua potable

6.~ Sellador de fisuras (Epoxelite 9075)

7.~ Instituir tratamientos restaurativos
B) METODOS DE PREVENCION EN NIRNOS ESCOLARES

1.~ Educacidn dental

2.~ Cepillado correcto

3.~ Cuenta de lactobacilos para instituir dietas pobres en -
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hidratos de- carbono.
4.~ Aplicaciohes tdpicas de fldor.

5.~ Fluorizacibén del agua potable (efectiva hasta los 6 o 7

6.~ Selladores de fisura (ebokelite 9075).

7.~ Instituir tpatamientos adecuados y restaurativos. * ,
€) METODOS DE PREVENCION DE CARIES APLICABLES A LA ADOLESCENCIA.

l.~ Educacidén dental

2.~ Cepillado dental.

3.- Cuenta de lactobacilos para instituir.diétasfpobrgs,ehf I

~hidratos de carbono.

4.~ Aplicaciones tépicas de fllor (la que cor:eqund§ a 1osf'\’

13 afios) para proteger los segundos molares.

5.- Instituir tratamientos restaurativos.
D) PAPEL QUE DESEMPENAN LOS DENTIFRICOS

Recientemente se han agregado a losvdepﬁifricos su$étancias ’
que se han considerado que tienen un controlisobre la'céfiéé dental,
entre estas enumeraremos el FlGor, la penicilina etc.

Con el reciente descubrimiento de los antibiéticos HIEL anqg‘
cid que un dentifrico que contenga penicilina en circunstancias de
uso habituales no reduce la frecuencia de la caries.

Zander dice: gue incorporando pequefias cantidades de penici
lina en un dentifrico, se inhibe el crecimiento del lactobacilo, y

como resultado la caries se inhibe.

Antes de dar un resultado efectivo se harén repetidas expe-
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riencias‘cliniéas. por ahora no se ha llegado a nada concluyente.

‘El FLUOR.~- tiene un ndimero atémico de 9 y un peso atbmico-
de 19 se calcula que representa el 0.02% de los elementos que for
‘man la corteza terrestre,yfue'descubierto’enk177l por SCHEﬁL y ="
aiélado en 1886, por medio dé electrélisis de una solucién de fluo .
:ﬁrO‘de potaaio Y fluoruro'anhidrido;»utilizéndose eléctrodos de-
"Itidio. 7 e | |
‘ Quimicamente es un gas de color amarillo claro,’ con una Qg
lencia quimica negativa. El flﬁér esté‘considerado coﬁb el mis -
reactivo de: 1os elementos NO: metﬁlxcos, tiene un potencial de oxx,'
daci6n tan alto como el ozono y es el’ elemento més electronegati—;;.
vo, reacciopa viplentamente con‘las subétancias oxidables.

Bl FLUOR EN'DENTIFRICO./ LEISCENTER’dice que Mac—Cleﬁdon Yf
Foster obtubieron reduccién considefable de caries eﬁ estudiahteé
@ue cepillaron sus dientes con fléor apatita sintética pulveriza-
da, esto fue durante un aﬁo.'En aniﬁalesvde 1abo:atotio se hicie-
ron experimentos con buenos resultados en la reduccién de caries.
sin embargo los resultados clinicos_hechos en personas fueron ne-
gativos, pero en 1948 BILBY vy colaboradofes aseguraron que el FlGor
nb da resultado en dentifrico, no obstante en sus observaciones -
clinicas de aplicaciones flloricas dice BILBY no estoy completa--
mente convencido de que el fldor no pueda actuar en dentifrico.,-
Esta opinidn no; demuestra que es necesario seguir haciendo expe-

rimentos y estudios gque nos aseguren un resultado efectivo.
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Sin embargo se puede decir que no hay una base cientifica~
que nos indique gque el flGor y la Penicilina en dentifricos sean-

un control efectivo de caries.

No obstante algunos profeamonistas influenciados por la pro o

- paganda de casan comerciales de estos. dentifricos, y de la radio-
y la televisién, les atribuyen propiedades como: control efect1vo
de caries, sin tener de hecho, una baae cientifiea efectiva, como :
se ha visto al revisar el presente estudio sobre estas inQestiga—
ciones.

Sabemos que para lograr la prevencién especifica de un pa— oL
‘decimiento es decir para evitar su aparzciGn, podemos modificar -’
ylos factores causales del padecimlento, y para que un proceso pre
patogénico se convierta en patogénico.

La estructura bioguimica del esmalte, a pesar de ser casi-
totalmente mineralizada permite cierto diadoquismo y ciertos cam~
bios de iones:'que sin llegar a ser un verdadero metabolismo,‘éi—
pueden modificar la estructura quimica de este tejido dentario, -
esto se ha comprobado mediante isbtopos radioactivos, los cuales—k
demuestran la capacidad del esmalte de absorver determinados ele~
mentos e integrarlos, aunque muchas reacciones son reversibles, -
esg decir el esmalte puede fijar ioneé, y al mismo tiempo puede ce
der estos mismos u otros.

Los vehiculos utilizados para disolver estas sales han si-
do el agua bidestilada, la glicerina, y algunos geles de alto pe-

so molecular, la forma de aplicacién puede ser:
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I.~- TOPICA SOBRE EIL ESMALTE

IX.~ ENJUAGATORIOS
III.~ DENTIFRICOS

IV.~- PASTAS PARA PULIR‘
Trataremos de explicar cada ﬁnavdé estas foimas{isﬁs véntg
~Jas y~desventajas, asi como las técnicas utilizadas Y los resulta
dos obtenidos. : :

La técnica de la aplicacién tépica, cualquiera que sea la-
solucidn usada o el vehiculo en que se encuentre, es basicamente-
1a miema y consiste en los siguientes pasbs:

i.- Antes que nada debe‘de efectuarse una cuidadbsé Profi-
laxié de las superficies dentarias en genéral, como dicho trata--
miento solamente se efectfia en niflos, la profilaxis se éuede lle~
var a cabo mediante la utilizacién de una pasta abrasiva, cepillos-
o discos de hule gque pulen perfectamente las superficies dentarias,
ademis .eliminan los restos de materia alba, mucina o placa pro--
téica que se puede haber formado sobre la superficie dentaria. A~
este tratamiento se lé conoce con el nombre de Profilaxis;

Estas profilaxis deben ser extremadamente cuidadosas y abar
car todaé las superficies, sobre todo en aquellas que es mis fé--
cil la adherencia de microorganismos por ser de dificil autocli--
sis.

Al terminar la profilaxis, es conveniente realizar un enjua
gatorio con algin colorante gque nos demuestre gque todas las super

ficies estdn completamente limpias. Esto se hari seg@n la técnica
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del Cirujano Dentista y a la vez de su criterio.
2.~ EL AISLADO. el aislado de las piezas dentarias de la-
saliva, es con el objeto de eliminar totalmente la humedad gue -

“pudiera hacer fracasar nuestra técnica, esto se logra por medio-

de:
a)‘ROILOs'de algoddn (fabricados por nqsoﬁros_mismos O =

" - prefabricados)

b) Portarrollos adecuados (estos si prefabricados)
Los Yollos de algodén deben de librar la corona del dien-

te, es decir deberén quedar en contacto con la encia, pero sin -

,llégar nunéa a la corona dentaria.. Al rollo de algodén debe sei-
' compacto,

3.~ Una vez aislado el dientékae seca por‘todas sus cafés,
est0 debe hacerse mediante una corriente de aife utilizando la je
ringa de la unidad con el objeto de efectuar una deshidratacidén-
superficial del esmalte, esto se hard durante 70 seg. El secar -
con algoddn solamente daria como resultado una técnica nula.

4.~ 1a cuarta etapa es la APLICACION DE LA SOLUCION FLUO-
RADA, tendremos en cuenta que la solucién quede perfectamente cu
briendo el diente, no es suficiente pasar r&pidamente una torun—
da de algoddén con el objeto de una flcil y réipida aplicacién es-
to traer& como consecuencia resultados desfavorables,

Una vez terminada la aplicacién debgn permanecer los ro--

llos de algodén en su sitio por lo menos 30 seg, para permitir -
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la abgorcién de la solucién por el esmalte, antes de que la sali
va vuelva a tener contacto con la superficie dentaria, debe reco
mendarse al paciente no enjuagarse la boca, ni ingerir ningfin ali
mehto. durante los 30 minutos siguientes.

G) APLICACIONES TOPICAS DE FLUOR

Por medio de aplicaciones tépicas de fluoruros, varios in

Vestigadores en sus experiencias clinicas, han démostrado que ng“

posible disminuir la incidencia de caries. Expondremos la técni~
ca seguida del estudio de los siguientes temas.

l.- Modificaciones que sufre el esmalte cuando se pone en

contacto con los fluoruros.

2.- Forma de incorporarse el flfor a los tejidos dentarios.

3.~ Su retencidn y su forma de actuar.

4.~ Modificaciones en su permeabilidad

5.~ Modificaciones en su solubilidad

6.~ Modificaciones en su dureza

Se ha sometido a discusién a cerca de que si el esmalte su
fre modificaciones, despué&s de que el diente ha hecho erupcién,-
de tal manera que unos investigadorés le asignaban, funciones me
cinicas exclusivamente del diente, otros mis extremigtas admitie
ron que en el diente existen cambios metabdlicos por lo que se -
refiere al esmalte, y asi se sigue investigando pruebas de su vi
talidad.

En consecuencia la permeabilidad del esmalte al dejarse -

penetrar o no, de las substancias del medio gue le rodea la capa
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cidad del esmalte y la modificaciébn de sus propiedades: dependeré-
de la fgrma de su penetracién cualquiera que sea, en el caso del =~
fllor aumentard la resistencia de la caries.

Al hacer experiencias en vivo y en vitro se demostré que si,
el esmalte es penetrado por disﬁintas substancias de‘;a-puipa Al -
exﬁerior, como en sentido inverso.

La capacidad que tiene el esmalte de incorporar dxversos io
nes, tiene importancia en 1a incorporacién de iones inorgénxcos en

el control de la caries.

F) MODIFICACIONES EN SU PERMEABILIDAD

BERGREN Y HELSTROM demostraron gue las capas que ‘se precipl"  W

tah de fldor en el esmalte a consecuencia de las aplxcacxones tépl'x
cas sobre esta superficie del esmalte, formados por cristales més-
pequefios que los del esmalte no tratado. Este experimento ge 11ev6‘
avcaboben caninos superiores e inferiores izquierdos de perros y -
se dejaron los del lado derecho come controles: estas soluciones se
hicieron al 2 v 4 % que es la técnica de KNUTSON en un tiempo de -
30 a 90 minutos, al cabo de una semana. Por lo que se concluye que
la permeabilidad del esmalte no cambia por el tratamiento de dien-
tes con fluorufos.
G) MODIFICACION EN LA SOLUBILIDAD

VOLKER por medio de sus experimentos, dijo que la frecuencia
de flor en grados exagerados, disminuye la solubilidad del esmal-
te y 61 mismo dice; " Parece dudoso que las cantidades de fléor pre

sentes en los dientes ligeramente fluorizados, sea suficiente para
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alterar la soiubilidad del eaﬁalte pul&efizaao;VQ’"jn

Por las experienéias hechas se concluye, que hay que céno—
_cer la relaciﬁn que axiste entre la capacxdad de las distintas
substancias para reducir 1a solubilxdaa del esmalte, y la qua tie?
:ne para controlar la caries denta1.  |

B) HCDIFICACION EN SU DUREZA

otros investigadores en aus experiencxas demoatraron. que-vy
la accién del flﬁor provoca cambios fisicos en el esmalte en lo -

que respecta a su dureza._( Phxlips y Awars m;dxeron la dureza, -

-~ del. esmalte de los dientes durante 5 minutos en un tubo que conte_v‘ L

ﬁnia fluoruro de sodlo de 1—500 con un P H.’de 4 O se sacaronflos 7
fdxentes, ‘se lavaron b 4 de nuevo se midib su dureza, el promedio de
cambio de dureza despues de ‘su 1nmer516n fue de 5 I% lo que demos‘
tré que el fluoruro de sodio endurece la superficie'del esmalte.—
Ton fluoruro de Estafio el promedlo de dureza fue de 7. l %

Se han ensayado otros métodos de. aplicacién como los que ‘a

continuacién se designan:

bl.- Phlverizacién

2.~ Inmersidn

3.~ Frotacién

Este Gltimo método, did mejores resultados porque la apli-
cacidén de la solucién se coloca en intimo contacto con la superfi
cie del esmalte y los mismos investigadores concluyen:

"Estd reconocido que por medios artificiales como el uso de

los fluorurds, se puede producir una superficie mis dura y menos-
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sbiublé a los Séidos“.
I) FORMA DE INCORPORACION DEL FLUOR A LOS TEJIDOS DEL DIENTE
Es diferente la adquisicién del fldor en el diente, ya sea
én el periddo‘de formacidn d‘después‘de haber erupcién y asi GE--
Rouﬁ hizo estudios réspeéﬁo 5'1a aplicacifn del flfior que pengtra;
 ép’e1 diente durante el perfodo de formacién o en el de minerali-
iﬁcién se férmé fldor apaﬁiﬁa de caléio’ﬁéido,resisfenﬁe ¥ cuando
penetra después de la mineralizacién del diente, forma fldor de -
&cido resistente. De ahi SCOTE® y BIBBY concluyeron gue; Si la su-
~perficie del egmaite se pbﬁé»en contacto con sqluciohes de flué;g
':o‘de sodié, dichas soluciones producén en el esmalte una modifi-
cacién definida, superficial y reversible,
J) SU RETENCION Y SU FORMA DE ACTUAR
GEROULD estudid el esmalte pulvé¥izado tr&tado con fluoru-
ro por medio de rayos X y la difraccidn electrénica y pudo identi
ficar que el producto de la relacibdn entre los fluoruros y el es-
malte, era fluoruro de calcio.
K) APLICACIONES TOPICAS CON FLUORURO DE Na.
El fluoruro de Sodio contiene 44% de Na y 45%‘de iéh £fiGor,
es una solucidén formada por:
Cristales clbicos tetragonales, altamente solubles en H50
e insolubles en alcohél, Reaccionan flcilmente con cualquier impu
reza del agua, por lo gue para utilizarla en la aplicacién tdpica

debemos usar exclusivamente agua bidestilada.

La concentracién a la gque se usa para las aplicaciones t&-
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picas es al 2% debe de tenerse cuidado en el manejo de esta sold—
cién ya que es venenosa y solo la ingestibn de.% de gramo basta -~
- para producir fendémenos de intoxicacidn, la dosis mortal es de 4-
_gramos, los fénémenos‘de»intoxiéadién se pueden caracterizar:

a) nlugeas

b). vémito

d)rdiarrea
d) dolor abdominal

q) debilidad

f)’convulsionés.

g) disnea

h) finalmente el paro card}aco

1.a técnica en la aplicagiSn,tépica, eé siguiendd;ios“pasoé‘
que hemos mencionado para la técnica gral, de aplicaciones téﬁi—-
cas. Se recomienda hacer 4 aplicaciones con intervalo de 3 a4 -
dias entre una y otra, esta serie‘de aplicaciones debe de repetir
se a los 3, 7, 10 v 12 afios de edad., Esta técnica fue hecha‘pork—
Primera vez por VIVI en 1942 siguiendo los éstudios de KNUTSON, -
algunos autores recomiendan la serie de 4 apiicaciones vy los re--~
sultados obtenidos son aproximadamente de un 70% de la incidencia
de caries.
L) APLICACION TOPICA CON FLUORURO DE ESTARO

El fluoruro de Estalo contiene un 75% de Estafio y un 25% -

de flfior la aplicacién de la solucidn sobre la superficie dentaw-
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ria es al8¥% y debe de estar p:eparada-conlégua_bideétilada; esto
es con el objeto de que no se mezclen las sales del agua con el-
fluoruro de estaﬁo. La efectividad de la solucién es durante los |

25 6 30 minutos después de haber preparado la solucién en un reci

o pxente de vidrio.

Para hacer 1a aplicacién debe de. colocarse el aplicador de .

algodon en un 1nstrumento de madera para ser llevado al diente; ;ﬁ
Las aplicacxones de fluoruro de estaﬁo,,se recomiendan hacerse -’

T;una vez al aﬁo.‘
‘ '; una alteracién que produce esta aplicacxén es‘yzéﬁé pueaeb"
fcauaar una pequeﬁa pigmentacxén café en aquellas 6reas del dien-”?

' te'que se. encuentran desmineralizadas a obturadas con cementos -

de sxlicatos (se recomlenda en: estos casos el fluoruro de Na pa-“°~'
ra los dientes anteriores y para los postericres el de estaﬁo).

M) CURDRO}COMPARATIVO DE TECNICAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE DISTKE

TOS TIPOS DE FLUOR, PARA USARSE EN FORMA TOPICA EN PREVENCION =

DE CARIES.

CARACTERISTICAS FLUORURO DE SODIO  FLUORURO DE ESTARO
éompésicién | | ﬂaF(én~H20 destilada SNF en Hy0 deéﬁilﬁdé
Concentracién 2% : ‘ 8%

Prevencién 40% 40%

Aplicacién Tépica | Tépica en pasta denti~

frica.

NUMERO DE APLICACIONES

Tépicas 4 por meé ¢/D afio 1 por afio



Edad de'aplicaciénb

PROFILAXIS AISLADO .Y

Ingerir alimentos

Cepillar, enjuaga

'jtoriOI.'

: Detiene la caries
1ncipiente

Sabor. de la solu-
cién

Irritante de la mu

cosa

Estabilidad de la- '

solucién

-Pigmentacién de~1as 

piezas dentarias.

' Si,'déspués de 1 ho
L Lo o xa
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pre~escblar y ado~
lescente.

SECADO

-Pgbpués de 1-§§:a’
E Nor

‘agr;dgble

No

jsi"

No

pre-escolar (por dar--
pigmentacién en dien--
tes permanentes).

Desagradable -

No -

sL

Se ha demostrado que para lograr un esmalte resistente al-

kataque de caries, el ién fllor es el que més'influye..Darewosvun-

resumen pequefio de éste édmponente y la utilizacién de gus deriva

dos en la prevencibén de caries.

Por lo que respecta a las medidas que se han tomado en Mé-

xico, se han hecho estudios a partir de 1962, a nivel Epidemioléd-

gico demostrando también la efectividad en la prevencidn de caries

con fliior un estudio comparativo entre la Ciudad de Querétaro (con

una a dos partes por millén de fllor) compar&ndola con la Ciudad-

de Toluca, en la cual el agua carece de flGor, demostrd que la di

ferencia entre la prevalencia del padecimiento entre una y otra -
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ciudad, eéran significativas.

Se han propuesto algunas otras vias‘de adminisﬁracién de—
flior aparte de la fluorizacién del agua bebida, como ejemplo te
v»,nemos: ’
| Las tabletas que contengan un miligramo de fiﬁor por ta--
-,.pleta, ¥ gge‘dgbén consumirse diariamgnte durante el periodp de~
,;;iﬁ vida, éﬂléi cna1 se forma el esmalte deatal.‘ﬁ#té procedimiég

to es nulo en la préctica, ya que los padres ol#iééﬁ convfrecuég
cia poner las table;as en el agua gue consumen sus hijos, y tam-
‘Bién que los hiﬂos hobcooperan.

o Este procedimiento'teéricﬁmsnté e§ muy éficiente, Qxiﬁﬁe;-‘
- otro métddb‘que es ¢l de la sal, ya que éste prqducto es aé ;én-
?éumo diario. | by |
N) EL FLUOR COMO SUPT.LEMENTO EN LA DIETA

Entre los alimentos que contienen flﬁof podemos enumerar-—
la leche, los huevos, el higado, el pollo, la carne de vaca etc.

Con los estudios gue se han descrito podemos asegurar que
el flfior es mejor asimilado en la edad cuando los dientes estén-
. en periodo de mineralizacién y estando también el organismo‘en -
condiciones de aceptar flior répidamente;
) SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

La caries de 2°grado habitualmente principia y se encuen
tra en fosetas y fisuras oclusales, de los dientes posteriores -

de los nifios.

La implantacién de microorganismos cariogénicos ocurre ca




32
- si inevitablemente éh,idéetéé y fisuras ocius&lgS} a menos gue ‘sean
‘ ,obturadas anticipadamente, debido a que las fisuras son demasiado -
estrechas Y profundas para permxtix la autalimpieza de 1os alxmen--‘
17jtss acumulados en ellas~ por lo tanto fosetas y f;suras constituyen B

las 6reas primariaa de retencién v slthB predxlectos del proceao -

‘:catioao, prlncipalmente en niﬁos.~?(*u;

“Es la actualidad la oicntologla moderna, ha perfecclonado nu;
{merosas técnlcas para el bmenestar de la salud oral especlalmenta -
: enf10'referente a métodos de prevenclén de<caries. sin embargo a-pe

»f’sar del advenimiento de nuevos materxnles dentales restauxadores de-¥

E la salud dental. persiste aﬁn como siempre el ﬁroblema no suficien-
”ktemente enfat:zado, de prevenir la caries dental a través de un pxo»
"grama que debe de inclulr 1a educacxén y motivacxén del pacxente,'¥ ;
el control de 1la placa bacterxana,-los consejos dletétlcos; asi co-
mo la adminlstrac16n sistémica Y apllcacién téplca de flhb:ﬁros,.y—’
finalmente, la aplxcacién de los materlales conocxdos comﬁiﬂseliéQQV
res de fosetas V4 fmsuras“, -

El propésito de este articulo es evaluarftanto los fluoruros;'

como los selladores de fosetas y fisuras clasificando el modo de ac
cién de cada uno, destacando las notables diferencias entre éstos e

integrar a ambos en un efectivo programa de prevencidn de la caries

dental.
SUSCEPTIBILIDAD DENTARIA A LA CARIES
La extrema susceptibilidad a la caries dental es notable en-

las superficies oclusales de dientes primarios y permanentes jdvenes,

'y



‘ééfo gé,hav;eportadq,en'ﬁuﬁetbsos articulos de ;a ii£ératupa;d§ﬁ;‘:

tal y entre ellos es significativo el reporte’deyxnutson; Quiéﬁ —¢ 
encontrd qué el 43% de las auperficies cariadas L+ obturadaé en la
f_denticién permanente de cuatro mil niﬁos de primaria en el estadofm

"fde Haryland. U S A.; era en 1as auperficxes oclusalea.
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' CARIES DENTAL EN DIENTES PRIMARIOS

( ESTUDIO HECHO EN 345 NINOS. EDADES 18 a 30 Meses)
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SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES EN DIENTES.
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Susceptibilidad a la caries del primer y segundo molar per-
manentes entre 7 y 14 afios (Backer Dirks)3-



Figura 3

‘Corte transversal a nivel de la fisura de un | pr).men }uqlar.
permanente, donde’ puede- notarse una abertura; angebsta Y.

.una base amplia muy cerca de la- dentina, La morfclcg{a de'
~ Ya fisura permite el ‘atrapamiento de bacterlas Y détrxtu;«
pudxeudo z.nicxarse fét::.lmen*‘e el proceso carloso.

‘

ot
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igualmente, Hennonz; eﬁ unuesfudio sobre la actividad de la
caries dental en nifios pre-escolares de edades de 1 a 3 afios, ob--
servb que una tercera parte de los nifios examinados presentaban lg
siones cariosas. La incidencia mis elevada se presentd en las su--
perficies oclusales de los segundos molares primarios, siendo ex--
. tremadamente importgnte el hecho de gue estas piezas, habiendo he-
cho erupcién recientemente én la boca ya presentaban lesiones cérig k
sas (Pig. 1) |

-

Backer-Dirks3, en un estudio realizado en los paises bajos, -
enqontraxoa gue casi todas las superficiés oclusales de los prime-
ros molares permanentes presentaban lesiones cariosas a los 9 afios
de edad y los segundos molares permanentes presentaban el mismo -
problema a los catorce afios de edad (fig. 2) Estos reportes van de
acuerdo con la impresibén clinica de la mayoria de los Dentistas, =
en cuanto a la elevada incidencia de la caries dental e indica tam
bién la necesidad de adoptar medidas preventivas.

METODOS PREVIOS EN EL CONTROL DE LA CARIES DENTAL

1a configuracibn anatf&mica de las fosetas y fisuras impide -
gue pueda realizarse una efectiva profilaxis, tanto para el Dentig
ta como para el paciente a base del cepillado, lo cual indica nue-
vamente la alta susceptibilidad a la caries en superficies oclusa-
les..la morfologfa tipica de una superficie oclusal se ilustra en-
la fig. 3, donde en un corte tranversal de.un molaxr, se puede apre

ciar una abertura angosta y una base amplia. Aunque el grosor del-
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esmalte en la mayorfia de las superficies oclusgsales es de 1.5 a 2.0
mm, el esmalte entre la base de la fisura y la linea de unién -~ ame
lodentinaria se mide en micras, la morfologia de la fisura permite
el atrapamiento de bacterias y detritus pudiéndose iniciar f&cil--
mente un proceso carioso.

Reconociendo la alta susceptibilidad a la caries en laé zo-~
nas oclusales, en parte relacionada con el factor retentivo mencio
nado, algunos investigadores trataron anteriormente de hacer dichas
‘superficies menos retentivas, modificéndolas clinicamente.

Hyatt4, recomendd la odontotomia profiléctica en la cual to
das las superficies oclusales eran perforadas 'y despﬁeé obturadas-
con amalgama, esta técnica, aunque Gtil presentaba controversiaé -
pues era necesario remover tejido dental sanb de superficies no ca
riadas antes de que se desarrollara al proceso cariosb.

Bodeckers, en 1929 también aboga .por la erradicacién de las
fisuras del esmalte, usando fresas redondas para eliminar las zo--
nas retentivas, pero debido a la anatoﬁia de la fisura y la cdréa-
nia de su base a la dentina (fig. 3) al hacer este procedimiento -
ruchos veces se dejaban zonas de dentina expuesta.

Tanto al método de Bodecker como el de Hyatt, fueron ademds
criticados porgue en ambos casos no eran preventivos ya que se ne-

desitaban rebajar tejido dentario y ademi&s en uno de los métodos ha-

bia que obturar con amalgama.

Otros intentos fueron realizados para prevenir la caries den
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tal‘en sur&os,y fisuras, entre ellos el ugo del nitraﬁo.de plataéé
recémendado por Miller6, peroc ninguno de eétos tratamientoé resqllj
té gatisfactorio.k

. EFECTOS DEL FLUOR PARA EL CONTROL DE LA CARIES DENTAL

-_ Enfios‘ﬁltimos 30'5505'1a profesibn dental ﬁa dependido 1§; 
del flﬁor como un principal agente cariostético. La literatura in:
.‘dica, sin embargo que 1os fluoruros protegen princxpalmente las —f
‘“superficies lisas, mientras que los ‘surcos y fisuras presentan 1a5~
menoxr protecci6n. La alta proteccién a las superficies lisas se —
 ha reportado cuando el flﬁor se. aplica en forma de gel para apli-

~ caciones tépicas en forma de tabletas, incorporado a un dentifrico.;

‘en,salrde mesa_fluorada, ¥ en pasta para profi;axis;~b
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‘Figura 4-A

INDICE DE CARIES POR SUPERFICIE EN COMUNIDAD FLUORADA

Y NO FLUORADA.

o nmos EDADES 11 y 12 Astos

ﬂcggiadgs.,
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'Proximales

Bucglingqales‘fgtgi;j

uperficies“

Indxce de caries en dos comunidades, una fluorurada'y;una—'v

"' no fluorurada. Aunque la fluo:acién de las aguas da por resultado

s una absoluta reduccxén de caries. el porcentaje de incldencia re-;
: 1at1vo de la caries oclusal se eleva. debido a’ la proteccién més se

'f"llectiva que ofrece el flﬁor en superficies prox;males (Horowztz) 15'
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.. Afn en la fluoracién de las aguas, la caries 6c1u§al“sigue7;7‘°
siendo ﬁn problema ya gque los beneficios en las zonas oclusales -
kno son- tan grandes como aquellos en las superficies interproxlma—

Algunos estudios reportan el mismo resultado.-  L

“Ripa 12 13, afirma que la fluoracién de las aguas puede dar°

por resultado una absoluta reducciGn tant'sen caries oclusales‘cc

”1mo en cariea proximales, el porcentaje de incidencxa relativo de—jﬁf
"las carxea oclusales puede elevarse, debido a la’ proteccién mas -

"selectiva>que ofreﬂe el fluox en. auper£i~4e=,p'AViwalas.- f;-f~*t 5‘°

:,*Se encontré. en un estudio realizado por Horowit2315:keﬁ>;?’
Ziuna comunxdad sin flﬁor en el agua, que el porcentaje de inciden- f5
', cia de caries era aproximadamente igual en 1as zonaa proximales -fiiu
que en las zonas oclusales.vsin embargo, en - una’ comunidad compara;

’ble fluorada, debxdo a la proteccién selectxva delflﬁoren superfif

*cies proximales, la relatxva lncidencia de .caries oclusal aumento,}v;;

.mientras que la 1ncidenc1a de caries proximal disminuyé Los. resu1? ,
tados de este estudmo se 1lustran en la fig. 4

USO DE SELLADORES PARA EL CONTROL DE LA CARIES OCLUSAL

Bace aproximadamente 10 afios que comenzaron a desarrollarQ
se y.probarse, clinicamente, diferentes materiales para sellar -
surcos y fisuras del resto de la cavidad oral y asi prevenir el -
proceso carioso en las porcidnes oclusales de molares. El sella--

dor actfia como una barrera fisica, previniendo el desarrollo de -



- 43

las bacterias orales y sus nutrientes dentro de 1é7fisura, los =~
que son considerados esencxales para el desarrollo de un proceso— '

- carioso (fig. 3)

' Se han desarrollado diferentea tipos de selladores, como -ﬂ"”‘{

s0R.

”'fk1) Los cianoacrilatos

2) Ma“erxales poliuretanos (Epoxylxte 9070). '

3) E1 producto de reaccién de un bisfenol A, G}icidil»ﬁe§g   L

‘crilato 4 metil metacrilato (BPA—G-HA) que forma la hasé;aelvpg¢§=‘

'”ducto comercial Nuva Seal._:-

El procedimiento clinico de astos agentes es similar* Des- 

”pués de seleccionar el molar qpe se va a sellar, se limpia la su— B

‘pe;ficie oclpsal usando pasta abrasiva. Después sge trata el eamqlvu .

te con el llamado proceso de grabacién, con un agente &cido conqi
;ciohédor por:SOvseg. E; sellador se apliga ala guperficie oclu—~
sal y se deja éndurecer.ynﬁrante todo el procedimiehtd deberi éef :
existir un campo absolutamente seco.

CIANQACRILATOS

Fderon usados y reportados por'Cueto vy Buonocore 16, Ei se
lladér consistfa en un 1fquido adhesivo, metil cianoacrilato, que
ge mezclaba a un polvo conteniendo polimero de metil metacrilato.
Mostraron una reduccién de caries de 86.3% después de 12 meses de
aplicado el sellador pero se notd que a través del tiempo se per-

dfa la cobertura adhesiva y se recomendd que estos materiales era
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-necesario volver a colocarlosg cada 6 meses, lo que no constitufa-
un procedimiento préctico.

POLIURETANOS

Los estudios que se- realizaron con poliuretanos no indica—"ﬁ

ron que éstos tuvieran la cualidad retentiva necesaria para poder’f”;

- };sellar los surcos: y fisuras, aunque taﬂbién se estudi6 un produc—i‘;‘:"

gwto poliuretano al que se le agregu monofluorofosfato de sodio pa—.g¢U
ra que este se adhiriera al esmalte con el fin de proveer una proﬂ

tecci6n quimica a las superficles oclusales. pero dicho estudio.

’v:‘,realizado por Rock17 » No encontré diferencxas estadiaticamente -

psigniflcativas despues de un ,aﬁo, en cuanto a la actividad ‘de la’
j;caries, comparando los dientea tratados con’ este material y los -
"dientes cont:o;aa»no.tratados (reaccién de bisfenol Aglicidil Me-
ﬁ;érilato'y Metil Metacrilato (Nuva-Seal). Este matérial fue'deég

rrollado por Ray Bowen y posteriormente modificado por Bounocore-

quien cambidé el sistema catalizador por otro que hacfa que la re@g,:“”

" eién catalizara por medio de la exposicién de luz ultravioleta, -
’vaplicando el material con un pincel y endureciéndolo después de -~
aplicar la luz ultravioleta por varios segundos, Bounocore publicé

los resultados de su primef estudio en 1970, aplicando el sella--

dor en 200 molares primarios y permanentes, después de 1 y 2 afiog18.19

Durante el primer afio, ninguno de los dientes desarrolld -
caries y solo un molar tratado estaba descubierto. A los dos aflios

xeports un 99% de reduccién de caries oclusal en dientes permanen
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tes 4 87%'dé5£éducc16n de caries en-dientes'priﬁatibsy
En la fig, 5 se mueétran los resultados :eportados por va~

rios znvestigadores despues de varios periodos de tiempo, en rela

j”cién a 1a aplicacién de selladores de fisuras. »
’ CWSIDERACIONES IMPORTANTES RELACICNADAS cm EL Uso: DE

‘.,,"SELLADORES DE: r.-*xsmuxs.

'TCuando se. usan los selladoréélde fisuraé,:elrnentlsta 8o =
prequntaré qué molares deberé sellar. ‘esto habré de decidirlo de?
“acuerdo a una base individual tomando en cuenta las siguientea fac
| 99:35,_ . ‘ L .
| ‘i) - Suscéptiﬁiliaﬁd'cafio;i 6é cada:sdéérfigie’oéiﬁ;;ilff
‘f£2)7- Actividad cariosa general en la boca ‘:
135’— El txempo qne ha permanecido en 1a boca un molar li——
bre de caries | |
45.- El programa‘pieventivo general para el pacienﬁe,Q

Los molarea permanentes son generalmente m&s susceptibles a

la caries que los premolares. y los segundos molares permanentes—

- -son aﬁn més,sus;eptibles que los prlmerqs molares permanentes.

) Ijﬁélmente deberd considerarse la anatdﬁia individu?lkdé la’
cara oclusal de un dete#minado molar, vya que cuando las fisuras -

son poco profundas y hay buena coalicibén entre elllas el riesgo de ¢
caries es menor que cuando las fisuras son profundés y abiertas,-
permitiendo que el explorador se atore al entrer en ellas.

"El nifio que ha presentado numerosas lesiones cariosas oclu




E saléé anteriormehte y arQuién 1e"éstén‘haciéndo erupcién los mo-~

lares permanentea debe consxderarse candidato para llevar a cabo

 ffe1 procedimiento de sellar surcos y fisuras. aunque si en au bo—,'

‘-cnllu actividad de caraes proximal ‘es alta, deber&n sellarse ﬁni?

‘rcamente los molares libwes de cariea y siempre Yy cuando se usen~'

txoa:‘étodosfpreventivos ademﬁs del aellado de fisuxaa, ya que—

- éate como ﬁnico método preventlvo no seré suf1c1ente.i°'
A Si un molar primario o permanente ha estado en la boca por v

 fnﬁs de 4 anos sano. las posibilidades de que se. desarrolle cariea

.mon minimas aunque es recomendable que 1os molares recién erup——'f5?7

ﬂfc onados, una vez que lo hayan hecho, seaq aellados, 10 més proni

y";to_posible debido a. la alta susceptibilidad a la caries que pref7‘ 

‘5sentan en “au superficie oclusal.'
Tambien deberd de tomarse en cuenta‘si la'éusceptibilidad

ca 1a caries dedrece con la edad, igualmente deberé decrecer la -

.‘necesidad de sellar. La figuxa 6 sumariza las indicaclones y conf\‘

‘traindicaqunas.paranel uso de selladqres de fxsuras.,'
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" FIG.5 ESTUDIOS CLINICOS SOBRE SELLADORES DE FISURAS

RN k(Biiafencl y Glicidil Metacri]‘.;nto)_

“PORCENTAJE  PORCENTAJE
° 'DE SELLADOR - DE REDUC<—

TINVESTIGADOR

 [owhocore T umma-1971 24 87 99

|mcLNE,cvar . zaDR-1971. 9 . g0 i

CgRDA-1973 12 - g7.6 - .8

_ Brit Dent.

el 1000

ROCK = Brit. Dent. , e
3. 1973 6 . .58.6 - 94

e iliilsqni‘l e iAPRf'1973 e " 73.5 e 78

" ~Diferehtes ‘esthdioé,realizadgjs sobre .selladores de fisuras_

" (Rripa).14



FIG. 6 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA EL SELLADO DE FISURAS
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Aunque 1a técniea descrita da” selladoxes de fisuras ha dew o

‘n_mostxado ser may Gitil en el decremento de 1a incidencia de caries

gifen superficxes oclusales.’este método no deberé considerarse dek-

‘i_ininguna manera como la aolucién total al pxoblema de la carias den

‘,tal 1aino como una m&s de las medidas de un programa de prevencién.

junto‘con el flﬁv.;f tanto. anlicado t6picamente, asi ,como su pres-f

o _cripcién en la dieta o agregado al agua de consumo ya que éato
ofrece protecc16n a las- superficies 1isas del esmalte. Adem&s de-~"”

 >‘beré observarse conttol del régimen nutricxonal y la hxgiene del—;

-; 1‘ni“°' pués 5610 en esa forma seré Posihle 1a prevencién Yy Pr_ser-'
 ~;VaGi6n de la salud oral del niﬁo.'““ﬁ ' 8

SUMARIO

Se han evaluado 1os fluoruros y los selladores de" fisuraa,

gclarificando el modo de accién de cada uno y destacando las nota-

7‘;jbles dxferencias ‘entre ambos..

' CLa susceptxbilidad a la caries dental es extremadamente al
tta en’ dientes primarios v permanentes Jévenes, sobre todo én las—
ivﬂsuperficies oclusales de los molares ya que su morfologia, permi—
te el facil atrapamiento de bacterlas y detrxtus pudiendo lnzciar

se fdcilmente un proceso carioso.

Aunque a través del tiempo, se ha tratado de hacer‘menos re

tentivas las superficies oclusales a base de modificaciones clini
éas de las mismas, estos métodos no han resultado exitosos adeﬁés

de no ser procedimientos realmente prevéntivos, va que habia nece



ﬁf*?finvestlgacién clinica se desarrollaron diferentes mat iiales Pﬂra‘n
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" sidad de rebajar estructuras dentarias sanas.
Los efectos del fldor muestran que»éste es un excelente -

_;agente cariostﬁtxco. sin embargo,,los fluoruros protegen prxncipal'

‘ mente 1as superficies lisas del esmalte. m:lentraa que los surco’, Y

kfisuxas muestran la menoy protecclén. Por lo tanto, a través de 1a:,‘

aellar los surcos y fisuras del resto de" 1a cavxdadAo:al, actuando, ‘
 como barrera fisict Yy previniendo el desarrollo de . las bacterias y' ‘

. 8sus nutrientes dentro de 1a fisuta.

: La tecnxca descrita, aunque demuestra ser muj
‘cremento de la caries dental aunada al uso de los fluorutos, aplierj
_tcados tépicamente asi como- su prescripcién en la dieta 2] agreqado§ :
f'al agua de consumo deberén ser solamentevparte de 1as.medidas,de ~:f
un programa total de prevencxén, pues 8610 a través de la conblna-
73c16n de todos los medxos disponibles conocxdos como ﬁtiles, seré -

3pqsible la prevencién vy preservaci6n,de La salud oral.»



o el desarrollo de la cariea, va que se ha compxobado que ésta es el'

[Lﬁﬂfmente ACIDOGENICOS Y. dependen de un sub—nitrato'hidrocarbonado pa-g 

" taria.
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0) .~ CONTROL DE AZUCARES EN RELACION CON LA CARIES.

El control de azﬁcar en la dieta es de vital importancia en

: resu1tado de la accién bacteriana scbre la superficie dentaxia.

Los microorganxsmos que en ella 1ntervienen son prxncipal—-

ra 1a produccxén de &cxdo.
" Légicamente la caries puede prevenirse.

a).~ si se impidéﬁla formacién dcida sobre la suéerficie dqgfl

: b) ; si al fofmarse los écidos, son elzmlnados t#g réﬁida——
mente como se producen antes de que el esmalte sea atacado..
| El progreso de la caries esté .en intima. relacxén con los hi' k
dratos de carbono y especialmente los azucares‘refinados, cgn el -
lactobacilo acidophilus. |

Por lo tanto.'si se ingire-una gran cantidad de azucares ;gl

finados se aumenta el riesgo en la salud dental, pero ademéthraé-
como consecuencia la obesgidad.

Los nifios que entre comidas ingieren azucares, ya sea en for
ma de dulées u otras golosinas se ocasionan una pérdida del apeti-
to a la hora de tomar sus alimentos necesarios para su nutricidén,-
en esta forma los nifics se predisponen a la mala alimentacidén, ya-
que desalojan literalmente de la dieta las proteinas, minerales, y

grasas de importancia en la nutricién del organismo.



 ,3{éate respectc o por la negligencia de los padres.
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Referente al cepillado se efectuard 3 veces al dia'o sea;
primero por la mafiana después de desayunar, enseguida despuds de-
1a comida y por Gltimo antes de irse a dormir; este es un hébito-

que como ya se explicéd anteriormeﬁte'ea muy- poco comﬁn entxe 1a cok

munidad infantil. ya sea por la falta de orlentacién adecuada a -

El cepxllado es una de las basea mis importantes dentro de

los métodos de prevencién hacia la caries dental.




CAPITULO 1IV.

TRATAMIENTO DE LA CARIES EN EL NIifo

: El tratamiento en 1a prunera sesiﬁn se. 1imitar& a conversar
'con el m.ﬂo (Al menos dque requiera un tratam:.ento de urgencia), nos‘"

i-ﬁ;c:oncretaremos a. hacer un exémen cl&nico de su cavidad buca.‘l.. por - i

A}loa métodos prop:.os de 1a exploraci6n climéa ‘de naestra ‘7espe¢ia -
lz.dad, para establacer un d::.agn6st1co de 1a salud bucal del m.ﬁo
y el pron6st1co o probabuidades de éx:.to que tendremos. deh:.en -
v ;'do informar a los padres del tratamento correcto o segu:u:.
s El Odont8logo deberé eer suave en sus movmientos ya que con,ﬁ
) ; esto el niﬁo le tomar& conflanza, ademés el Dr, deber& intaresarse
'»en sﬁs Juegos, planen ’ solo platu:ar& lo que al nmo 1e :.nterese, v
asi se ganari la confianza del nifio mds répido, fac:i.l.:xtandokel t,ga “
“tamiento. 7
‘ ’En'la segi.mdé sesiﬁn; se”'le haré ‘s;.i historia. 'cif.r‘xi‘ca’a‘l ni—
fio, y se pondr& en préct:.ca algﬁn tratamiento que requ:.era prontimd
consultando la tarjeta del pac:.en
| De la tercera consulta en adelante,v va el nifio nos tendr&
la confianza necesaria y podremos trabajar ya con el consentimiento
del mismo.
Primeramente atenderemos lo referente a extracciongs de dien
tes temporales. A continuacién enumeraremos los casos gue ameritan

ser extraidos en denticibn temporal.
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- En el caso de dientes supernumerarios temporales g

IX.- Incisivos, conminmente 1os inferiores gue resisten afin

~chuando ya han aparecido los permanentes.

' III.- Cuando los dientes estan flojoa, con raices absorvi-—;f:f

‘ daa y*en la época del cambxo.

M”F V.~ cuando las raices de loa dientes (generalmente losiinf*»

“ fc1s1vos superiores) han reabsorvido 1a tabla externa del maxxlar;f
"yvpe:forado la mucosa gingival.
: - Cuando el avance de la caries es tal, que ha hecho que

1u;las raices se separen.

En la tercera fase se procederé a obturar las plezas tan-.

1.xto temporales como permanentes, que se encuentren en mal estado—

J’fen la cavidad bucal.
En lo referente a los materlales de obturacxén empleados-
en el consultorio Yy en las clinicas, cxtaremos los sigulentes.r
| AMALGAMA .~ Por lo general. se utiliza envplezas posterio—-‘
res. | | N
RESINASQSILICATOS.— Estos se usan en piezas anteriorgs: -
aungwe en léjéctﬁalidad ya tambiéh se uﬁilizan en piezas poste-

riores, esto dependiendo del criterio del Cirujano Dentista,



CONCLUSIONES

l.- La etiologfa de la caries dental es alin un problema-
no resuelto, que sigue giendo objeto de estudio eﬁ el mqndo en-
“tégo;,‘ . . o

Z.- La caries es ﬁﬁa“énfermedéé que se presénta édn'mﬂé—
"actividad y'mayqr ftecuenéig en el c;ecimientb dev;a}pexéona, —ﬁuf‘
'siéhdsaméa Qéti%oﬁen lasiﬁféﬁﬁiaﬁy enlia:adoléscénéia: o

3.- El cirujano Déntista pondra todo su eﬁpeﬁq en preve-
nir la caries dental, poniendo o4llevando a 1& éréctica todos -
'}og;medios‘que”acﬁualmeﬁte sé'conocen. : | '7 ‘

4.~ Las médidas ae prévenéiénlse iniciarén dééde el‘émhéf‘“
: razo,‘vigilandb la alimentaéién‘de,la madref que deber6.aer ba--
lanceada Y adeéuadé,‘asi‘como‘también‘lés medicamgnﬁoé que tomﬁ;
las medidas de prevencidn se continudrén durante lé nifiez y 1a;
adolescencia, por efectuarse en esta época la mineralizaciéh de"
los tejidos dentarios.

5.~ Entre los métodos‘preventivos mas aceptados, tenemos
la'reduccién del consumo de azficar, espécialmente entre comidas,
esto reducé la caries entre un 30 a 35 por ciento.

6.~ El cepillado correcto de los dientes, inmediatamente
después de cada comida, reduce el porcentaje de caries desafor-
tunadamente la mayor parte de una poblacién carece de este hébi
to.

7.~ La propiedad reductiva gue tienen los Fluoruros in--

corporados al agua, en la caries dental, ha sido comprobada por

LETeTRn
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estudios epidemiolégicos y experiencias clinicas.

8.~ Se ha comprobado que las aplicaciones tépicas de solu
ciones de Fluoruros han dado magnificés resultados,

9.- Los selladores de fosetas y fisuras, han demostrado -
ser efectivos con lo referente a.caries delzggrado, en dientes -
:temporales y permanentgs;Lj 7 e

10.~ Los deniifricbs coﬁo méfoéo de cqﬁtfol, cére;éﬁ~dé;-

valor por no haberse comprobado su eficiencia.
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