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CAPITULO |

PUNTOS DE VISTA PSICOLOGICOS EN EL TRATAMIENTO

DENTAL DEL NINO

A) Examen de la cavidad bucal: El examen de la cavidad -

bucal de todas las piezas dentales y de los tejidos -
bucales, tienen vital importancia psicolégica, pues -
representa el principio de! tratamiento y es el pri--
mer contacto directo del paciente infantil y el Odon-
télogo, experimentando sensaciones desagradables en -
la boca; ya que solo el hecho de que el Odontélogo -
se le acerque, motiva cierta excitacién al nifo.

Al realizar el examen de la cavidad bucal, debe preve
nirse ante todo, cualquier cosa que pueda causarle tg
mor o dolor al nifio, el hecho dc esconder el explora_
dor, podfa resultarle sospechosa nuestra maniobra al-
nifo, y es mejor si se le muestra de manera que la --
punta no asustc al nifo. .

No se debe sondear profundamente en la cavidad, por--
que podlan causarte dolor,a los niflos no les asusta -
el espejo, pero es conveniente manipularlo de una ma-

nera adecuada en la boca para no producirle nduseas o
vémito.

Se debe evitar la mehtira mientras se trabaja con el-
nifo, utilizindose palabras altamente descriptivas --
sin mencionar “dolor”, us&ndose palabras familiares -
al nifio, como las que él utiliza diariamente en su -~
conversacién, ya que éstas le proporcionan mayor segu

ridad e impiden cualquier posible sentimiento de te-
mor.

la substitucién correcta de las palabras con las cua-



les se le orientard, se haran de acuerdo con la edad -
del nifo.

- PASOS A SEGUIR EN LA EXPLORACION ORAL:

.- La ddﬁacién del examen bucal debe ser o md&s breve
posible, no hay que olvidarse que el nifio esté en posi
cién incémoda y desconocida, con la cabeza recostada -
hacia atréds, abriendo la boca, dicha posicidén le impi-
de deglutir, por eso se examina primeramente un cua---

drante de la boca y después de una breve lntvrrupC|6n—‘j““*

se continda los otros cuadrantes.

2.- .Se procura conversar sin interrupcién con el nifio,
pero no se le haran preguntas que no puedan scr contes
tadas con la boca abierta. Ni se usen palabras difici=-
les que puedan causar confusiones en el nifo.

El utilizar con el nifio la verborrea, puede confundir-
le y aumentar desconfianza y temores.

Si observamos que !a paciencia del nifio estd agotada, -

es preferible posponerle el tratamiento para la cita -
siguiente.,

Especialmente después del primer dia del examen en ni-
fios pequefos, no es preferible hacerles el tratamiento,
excepto casos de emergencia.

E!l nifo tiene oportunidad durante el examen gue se le-
hace, de observar muy de cerca la cara y manos del - -
Odont6logo, lo que es de vital importancia para el - -

Odontélogo la buena presentacién de su persona, domi--
nando su mimica.

3.- En una expresidn demasiado concentrada o avinagra-
da, el fruncir la frente u otros cambios de la expre--
sidn, intranquilizan al nifio, es por eso el que hay --
que evitarlos.




B) IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR:
En el fresado de la pieza dental es considerado general
mente como los mds desagradables, y en la mayorfa de --
los tratamientos Odontoldégicos, ei uso de la turbina —--
dental es imprescindible, es de vital importancia ele—-

gir el instrumento correcto para ganar tiempo y hacer -
menos doloroso el tratamiento.

Las fresas de carburo deben de ser filosas, utilizare—-
mos el dique de hule para que el nifio no se distraiga a

cada momento en escupir y as{ mantener de esa manerc el .
campo operatorio seco.

En nifios pequefos especialmente los que mal reaccionan-
frente a las turbinas, es preferible utilizar instrumen

tos de manc, el trabajo se alarga, pero es menos desa--
gradable para el paciente.

La turbina no- sélo genera impresiones extrafias, sino ==:
que angustia y temor a través de las conversaciones de-
los adultos, el nifio siempre ha ofdo hablar mal de la -
turbina, lo cual lo predispone al miedo, es de poco mé-
todo del adulto hablar de ello frente al nifio pequefio, ~
cuando se le trabaje al nifio es de buen resultado dis--
tracrle la atencién, asi por ejemplo decirle al nifio --
gque levante su mano para indicar que se pare la turbing,
esta posibilidad qu e se le ofrece para interrumpir el-
trabajo de la turbina, tranquiliza a nuestro paciente, -
y pocos de ellos abusan de ésto.

Conviene, sin embargo aclarar al nifio que la duracidn -
del fresado serd mucho més greve si no hay interrupcio-
nes, y la gran mayorfia de los casos los acatan bien.

Resumiendo las observaciones psicolégicas que explica--
mos, |legamos a esta serie de conclusiones:

l.- En" los nifios pequefios e intranquilos se prefiere --
instrumentos de mano, en vez de las fresas para la pre-



paracidén de las cavidades.

2.~ Todos los instrumentos deben de estar en buenas con

diciones y filosos, para poder trabajar rdpida y suave-
mente.

B

3.~ Para no aumentar!e los temores al nifio, hay que pro .

curar que no se dé cuenta de los preparatuvos del fresa
do.

4.- El empléo de la turbina dental debe ser breve.

5.~ Si se sospecha que el nifo no tolere la turbina, es
conveniente premedicarle adecuadamente.

6.- En nifios aprehensivos les daremos la oportunidad de’
levantar la mano, cuando experimenten algin dolor.

El secado de la cavidad ya preparada, lo haremos con el
m3ximo de cuidado usando torundas de algodén bien con--
feccionadas, asl procurando evitar curaciones y materia
les o algunos de sus componentes que puedan causar mo--
lestias o irriten la pulpa del paciente.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS:

Una de las intervenciones quirdrgicas real:zadas con =-
frecuencia es la exodoncia o extraccién, que producen -
mayor temor que otras intervenciones segin observacio-~-
nes de muchos autores, en gran cantidad de nifios y adul
tos temen mds a la turbina asociéndola al dolor, tal --

vez porque con el la han tenido desagradables experien~-
cias.

A un nifo psicolégicaménte bien preparado, se le puede-
aplicar una asistencia adecuada con anestesia, sin mayg
res dificultades, el usar el anestésico tépico en formg
de jaléas o de spray han demostrado buenos resultados, -
a veces ayuda a pincelear las mucosas con alguna solu--




cién diferente, :afirmando el 0dont6logo que asf va a -
dolerle menos. : o

Una técnica adecuada al caso que casi siempre resulta-
adecuada al caso debe ser siempre correcta e indolora,
gue cause siempre el minimuo de dolor. En todas las in-
tervenciones quiridrgi cas por muy breves que sean, siem
pre deben nombrarse el nombre del instrumental, asl co
mo los pasos de la misma, pues ayudan a disminuir la -
excitacidn, tensidén provocadas por lo que se realiza.

No es conveniente emplecsr términos. o frases técnicas -
que el nifio no ignore, o cuyo significado pueda captar,
pudiendo ser que mal interprete algunos de esos térmi-
nos y se asuyste de algo que en realidad no es nada.

En las extracciones es muy conveniente trabajar répida
mente, pues si se realiza en pocos segundos o minutos,
el nifio quedard complacido, dédndole una gran sorpresa,
de lo que él se imagind que tan solo eran los prepara-
tivos y que el dolor le acompafaria después.

Usualmente los nifos expresan sus sorpresas mediante -

sus propias palabras, afirmando que no sucedié lo que-
ellos temfan.

En las extracciones el efecto levemente tardfo de la -
solucién anestésica es desventaja grande después de ha
ber aplicado la anestesia, no es conveniente dejar al-
nifio solo, si no que se le debe de entretener de algu-
na manera para distraer su atencidén de lo que est§ su-

cediendo. En especial, para prevenir que le vengan en-
mente ideas angustiosas.

Después de la extraccidn se colocard scbre la herida -
del alve6lo una gasa estéril y se le pide al nifio muep
da fuertemente, es una medida ventajosa, pues asl el -
nifio no puede salivar y por razén no ve su sangre; ade
m&s de que al presionar la gasa sobre la herida deja -
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de sangrar répidamente, que haciendo buches de agua que
disuelve los codgulos.

&3
En algunos nifios cuya tranquilidad es satisfactoria se-
asustan al verse que sangran de la boca, el colocar la-
gasa estéril sobre la herida no solo es medlda auxiliar
sino que también psncoprofxléct:co.

En otras intervenciones quirﬁrgicas similares a la de ~
la exodoncia, se rigen por los mismos pPlnLlplOS psico--
légicos, ya que intervenciones quirdrgicas mayores y =-
compl icadas como las cirugfas maxilo-faciales, requie--
ren de mayor preparacidn psicoldgicamente desfavorables
para el paciente, por observar: vestimentas cspeciales-
como méscaras faciales, cubrebocas, instrumental desco-
nocido, sala esterilizada, etc. antes de esta interven=-
cién es de gran ayuda preparar psfquicamente antes al -
paciente infantil, adn el caso que se utilice anestesia
general, por inhalacién o por otras vias que se vayan a
emplear. Es importante también preparar al nifio farmaco
l6gicamente, ya que un nifio previamente premedicado to-
lera todos los preparativos y la anestesia en forma =---
tranquila, de modo que el peligro de traumarle psfquiqg
mente se reduce totalmente.

"El cirujano nunca debe de olvidar que es responsable -
no solo de las consecuencias somdticas, sino que tam---
bién de las psiquicas de la operacién”

TRATAMIENTO PROTESICO.Y ORTOPEDIA MAXILAR:

lina dentadura sana es reflejo de salud, asi mismo cuan-
do ésta es completa es importante, no solo para la di--
gestién del individuo, sino que también en el aspecto -
estético de la persona. Esto lo advierten y aprecian --
los niflos mayores, los nifios pequefios también no pasan-
desapercibidos, si se les advierte de ello, que los es-
pacios y piezas dentales estédn defectuosos, se les ven
mal, los editores de revistas infantiles denotan a los-
personajes malos o villanos una dentadura por lo gene--




ral fea y defectuosa, no en cambio a los personajes bue-
nos o héroes, la dentadura bien conservada, se convierte
en el nifio a llevar buen cuidado de sus dientes y asfi to
ma conciencia que con el tiempo se convertird en reflejo
de salud y buena conservacién de la misma, asf como en -
su buen aspecto personal.

Una dentadura defectuosa o con pérdida de dientes, tiene
una repercucién psiguica, es por eso que se procura eli-
minar esas deficiencias en los niflos a través de apara--
tos protésicos u ortopédicos, los cubles pueden provocar
algunas de las dificultades psicolégicas cuando se le en
cauza mal al nifio, especialmente en casos de que se pon-

gan prétesis, aunque en ocasiones se reemplacen por pie-
zas permanentes.

El nifio afectado, o por sus amigos, consideran al diente
postizo como mera curiosidad, por lo cudl aumenta en su
mundo infantii como un logro de grandeza y de satisfac--
cién personal, pero a medida que el nifio crece, en los -
aflos pre-puberales y puberales, la situacién cambia to-~
. talmente, hay un cambio radical en este tipo de nifio, ==
disimulando su sonriza, calla més al respecto de su pré-
tesis o aparato protésico.

Cuando se trata de substituir varios dientes en prétesis
completa, el nific mayor se complica, pues el constante -~
control de sus expresiones faciales y su mimica, pueden

causar una simulacién permanente influyendo visiblemente
en la conducta de su caréacter.

He aqui 2 problemas psicolégicos principales; por un la-
do la cuestién psiquica de aceptar la prétesis, por —-=—--
otro, las dificultades de que se originaran por los pro-
blemas debidos a la adaptacién mecénica y funcional de -
las prétesis que no siempre es facil, tanto el adolescen
te masculinc como el femenino pueden sentirse inhibidos
por tener un diente postizo en su boca, consideréndoio -
ellos como una deficiencia corporal.
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ina prétesis deficiente causa en el nifio molestias nmuy
reales v no se acostumbrard a ella, segin experiencias
de los autores, los nifios pequefios se acostumbran mis-—
rdpidamente al uso de las prétesis que en adolescentes
y adultos, acepténdolas sin ocasionarles traumas psico

iégtcos,

En los casos con Ortopedia Maxilar, es muy importante-
fa preparacién psiquica del nifio antes de proceder con
él, ya que sc debe de estar convencido de la necesidad
de portar un aparato recomendado por un dentista.

EL COMPORTAMIENTO DEL ODONTOLOGO Y SU ASISTENTE:
El Odontélogo nunca deberd de perder su dominio de si-

mismo ni enfadarse, la ira, como el miedo, es una reac

cién natural del niflo, es una reaccién emocional primi
tiva e inmadura, es sefial de derrota y es para indicar
que el nifio ha tenido éxito y ha disminuido su digni--
dad, el paciente pone en desventaja, porque la ira dis
minuye su capacidad de razonar claramente y de tener -
las reacciones adecuadas si el Dentista pterde el con-
trol y eleva el tono de voz, haciendo que el nific se -
asuste y entorpezca la cooperacidn. Si el Odontélogo -
mo es capaz de atender al nifio, es mejor remitirlo con
=1gdn colega suyo. ‘

87 el Odontélogo no entabla buena relaciédn con su pa--

ciente, es mejor no tratarlo, pues afectaria consecuen
temente en los futuros tratamientos dentales. El Odon-
tdlogo debe de ser realista y razonable al tratar ni--
mos, no condene a un nifo porque estd asustado, trate-
de colocarse en su lugar, y el por qué actia de esa ma
rera, respete sus emociones infantiles, pero si no es-
#dn de acuerdo con el patrén deseado para trabajos den
tales, trate de alterarlos., EI”"EGDO” del nifio le permi-
“ird ajustarse sobre la tensidn, dele oportunidad a -~
que el paciente le auxilie en algunos trabajos féciles
como €l de sostener un rollo de algodén, el nifio se -~

sentird complacido por fa ayuda que estd realizando y-



" despertard m&s su curiosidad y af&n por ayudar més.

Trdtelo como individuo con sentimientos y emociones v
'no como objeto innanimado en el sillén denta!.

El llevar a cabo procedimientos dentales en nifios de -
corta edad se asustan con lo desconocido. Todos sus mo
vimientos, ya sea al manejar a los pacientes o en pro-
cedimientos operatorios, se deberén de Ile\ar a cabo -
con suavidad y gracna. :

Al aplicar una inyeccién cs preferible no llevar con -
rapidez a la boca la jeringa, pues el movimiento vio-~-
lento asusta al nino, obrando siempre con naturalldad
evitando asi miedos sin fundamentos.

Los movimientos bruscos y répidos tienden a»atemori——.
zar a los nifios chicos y cuando queremos bajar al niio
del asiento, debemos hacerlo lentamente. No dejarlie --
caer de golpe, haciéndole sentirse al natural y no con
la sensacién de querer que se caiga.

Segiin varios Odontélogos cuyas experiencias profesiona
les estdn culminadas de éxitos, sefialan que los requi-
sitos de un buen Odontopediatra serfan:

GRACIA, HABILIDAD, CONOCIMIENTOS E INTELIGENCIA.
Cuando se somete a los nifios a tratamientos Odontolégi

cos, hay que comparar la posibilidad del trauma odonto
I6gico y psicolégico.

Entre todos los problemas asociados a la préctica de -
la Odontopediatria, es sin duda especial el trato y ma
nejo del paciente; si no existe cooperacién adecuada -
al Odontélogo, los problemas dentales se vuelven diff-
ciles y a veces imposibles,

Existen varios métodos para aumentar la cooperacién --
de! paciente y disminuir las molestias, éstas son los~-
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sedantes, analgésicos, hipnéticos, tranquilizantes, a-
nestesia local y general.

MOMENTO Y DURACION DE LA VISITA AL CONSULTORIO DENTAL
POR PARTE DEL PACIENTE.

Cuando se trata de nifios, es importante la hora y la -
duracién de la visita y ambas pueden afectar el compor
tamiento del nifio, cuando sea posible los niflos no de~
ben permanecer en el sillén dental por mds de media ho
ra, si la visita se prolonga, se pueden volver menos —

cooperativos, con visitas demasiado largas, pueden lle :
p ’ ' —_

gar a un momento dado a su suturacién en el que empie—
cen a llorar, una vez que el nifio pierde su compostura,

por muy tranquilo que esté, dificilmente podréd volver-—
a hacerlo.

También la hora de la visita del nifio tiene relacién a
su comportamiento, estudios recientes han indicado que

ni la hora, ni la duracién de la cita tiene importan-—
cia para el comportamiento del nifio, sin embargo, no -
debe de llevérsele en i.oras que el nifo hace su siesta,

principalmente en aquellos que adn no van al jardin de
nifios, los pacientes que vienen generalmente adormila-—
dos, irritantes, molestos; son dificiles de manera sor
prendente el manejarlos.

Lioran fécilmente y tienen reducidas sus facultades y-
capacidades de soportar molestias, por muy breves que-
sean éstas.

Un nifio que se niega totalmente a colaborar cuando vie

ne a la hora de su siesta y puede cambiar de actitud -
cuando se te traé a otra hora.

Es conveniente que cuando los padres soliciten cita, -~
se especifique la hora de la siesta del nifio y no se

le dé cita para esa hora, que es tan importante para -
ellos,
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Los nifios no deben de ser trafdos al Dentista poco ---
tiempo después de una época emocional serfa, como el -

nacimiento de una hermana o hermano, la muerte de un -
familiar cercano a ellos.

El nifio estd experimentando en ese momento traumas emo
cionales a la vista y la visita de él al dentista sélo
afladird mds ansiedades y desconcierto, en éstos momen-

tos serd muy diffcil lograr cooperacién y encontrarse
dificultades emocionales severas,

TECNICAS DE REACONDICIONAMIENTO Y MANEJO DEL NiNO:
A través de la técnica de reacondicionar y manejar a -
fos nifos, realizado con la gufa del Dentista, el nifio

aprenderd y aceptard los procedimientos Odontoldgicos
y a gozar de ellos,

Pierde su miedo a la Odontologfa, porque aprende que -
lo desconocido no representa un peligro para su inte--
gridad corpeoral, con simpatfa y tacto se establece és-

‘ta relacién y los procedimientos operatorios se vuel--

ven interludios agradables esperados con placer por el
Dentista y por el nifo.

Como se ha comprobado que éste tipo de método tiene --

gran éxito, gran parte de los Odontopediatras lo utili
zan. ‘

Para ser mds acertados, debemos de entenderlos, ser --
comprensivos con los patrones de su conducta, en sus -
diferentes niveles de edad, pués no es lo mismo tratar
a un nifio de 6 afios de edad a tratar a otro de 3 afos,
o viceversa, y estamos en una situacién de desastre.

Un 90% de los nifios entre 3 y 12 afios de edad pueden -
ser clasificados como pacientes buenos y manejables, -
el 10% pueden ser tratados medicéndoles previamente en

casos que lo ameriten o en casos extremosos con aneste
sia general.
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Los primeros pasos a seguir son los siguientes:

l.- El saber porque al nific teme a la Odontologfa, és-
to se puede descubrir preguntando a los padres acerca
de sus sentimientos personales, acerca de la Odontolo-
gfa viendo sus actitudes y observédndolo de cerca, cuan
do ya se conoce la causa del miedo, controlarlo se ---
vuelve un procedimiento mds sencillo. :

}1.~- Familiarizar al nifio en la sala del tratamicnto -

dental y con todo su equipo.sin gue produzca alarma ex
cesiva.

Por €ste medio se gana la curiosidad del nifio, asf co-
mo su confianza, puesto que su miedo se counvierte en -
curiosidad, a todo nifio le encante los instrumentos --
nuevos, cualquier equipo o mecanismo les intercsa y --
los lleva al gozo ;y que mejor lugar que el consulto--
rio dental que encuentre el nifio, instrumental que es-
timulen su interés?, puede estimuldrsele el hecho que

el nifo inspeccione al consultorio dental en toda su -
extensidén, puede asi disminuirsele el miedo al nific si
se le muestra a que pruebe por é! mismo cada pieza del
equipo como el pedal del motor que acciona o paraliza

a la fresa gque vd a realizar la cavidad en el diente,

la inofensividad de una copa de hule de caucho, de la

jeringa del aire, de la jeringa del agua, etc.

fti.- El arte de la comunicacién, establecida ésta, --
los problemas por manejar al nifio son minimos, al es--
tar atendiendo el nifio, el hablarle distraemos su aten
cién, podemos permitirle que cuando siente dolor en su
pieza que se le esté tratendo, nos indique con el dedo
o la mano, para que nosotros de jemos de trabajarle con
el contrédngulo o bien la pieza de mano.

Si realizamos ésto nos ganaremos la confianza de nues-
tro pequefio paciente y cooperard mds estrechamente con
nosotros, pocos son los nifios que abusan de ésta facul
tad que se les hd otorgado su dentista.
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Se les contard acerca de sus propios problemas o se -~
tes hard saber que nos gusta algo que lleven puesto co
mo un sombrero, una pistola de jugucte (si es nifio), o
bién su delanta! nuevo, su peinado o su vestido nucvo
(si se trata de una nifa).

Se les hablard de sus deportes, animales, programas de
televisidn etc., y de su escuela, y cudl materia esco--
lar no le gusta o se le haga dificil, simular que uno
pasé por similar situacién del nifo.
IV.- El control de la Voz: La mayoria de los nifios obe
decerdn a nuestros mandatos, pero es necesario ser fir
‘mes con unos nifos, mas que con otros.

El control de la voz, cambiamos el tono y la flexién -
de la misma, se empleard en aquellos nifios que no ha--
cen caso a las primeras advertencias hechas.

La técnica del control de voz constituye ya un elemen-~
- to de sorpresa para el paciente y usada con exactitud
dd resultados muy positivos al Dentista.

Supongamos cue estamos hablando con el nifio Pedrito G§
mes, y é! no obedece a nuestras peticiones, cambiare--
mos de técnica al tono de voz m&s rigida es decir de -
un tono de voz moderada a una fuerte.

Habitualmente le dirfamos “Pedrito por favor abre tu -
boca”, (tono moderado), al de “Pedrito abre tu boca” -
(Tono fuerte o enérgico).

De hecho el cambiar de tono de voz el nifio se despre--
viene a que se le estd tomando en serio, y por lo gene
ral se mostrari obediente al Odontélogo.

V.- Restriccién o terapia de sorpresa: Cuando se le ha
querido controlar con la técnica normal y no se recibe

un resultado positivo, serd necesario recurrir a la --
restriccién del nifio.
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El tipo de paciente el cudl se tiene éxito son los ni-
fios persistentes o nifios hostiles, de cuya estructura
psfquica es compleja, rara vez llora, pero grita, pata
léa, rasgufia y muerde.

Este es el tipo de niflos “mimados”, que saben actuar -
en el momento oportuno sobre sus padres domindndoles -
psiquicamente.

_Estos nifios alcanzan su poder de dominacién a los pa--
dres y hermanos mayores cuando se han cedido en su edy
cacidén, para ellos conseguir todo lo que deséan de sus
padres, o bién de atenerse del berrinche o hacerles pa
sar un mal rato en un lugar pdblico come un restauran-
te, un parque de diversiones etc.

Al comunicarnos con elogios hacia ellos se rehusan a -
escucharnos tal vez por el mismo ruido del! I[lanto que
ellos producen, nuestra actuacién serd de ponerle nues
tra mano haciendo ligera presidn sobre su boca para --
inhibirle el [lanto y pedir a nuestro asistente que --
sostenga al nifio de pies y manos.

Ya tranquilizado el nifio lo voltearémos su cabeza a ma
nera que nos mire a nosotros y fijarle su mirada en la
nuestra, le hablaremos con voz firme, y nuestro didlo-
go serd este: "Pedrito te hé aguantado bastante en tus
actitudes tontas y necias, ; me oyes 7, no te estoy mo
lestando, sélo te estoy tratando de ayudarte, si lo --
prefieres que lo haga; ahora escichame atentamente, --
hay 2 maneras de curarte, a la fuerza, patalenado, gri
tando y maltratandote, o de la manera facil y no vio--
lenta si cooperas conmigo.

Si quieres que te cure a tu manera, lo haré a la fuer-
za, lo puedo hacer, porque soy mds grande que td y soy
m&s fuerte, ahora, ;porque no lo hacemos a mi manera y
cooperas conmigo?, no te dolerd y no sufrirds de que -
se te maltrate ademds todo serd mucho mds rdpido, si -
te molfesta, levanta tu dedo o mano y yo detendré en el
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acto el torno dental, mnuy bien??7.

Acto seauido le retiramos la mano de la boca del niiio

y le preguntamos si entendid nuestras especificacio---
nes.

Una vez lefda la "cartilla” como comunmente se le lla-
ma a é4ste tipo de didlogo, procederemos a trabajar.

1]
Y se agrega lo siguiente si se cree lo siguiente como

" conveniente se hard: "Pedrito si te vuelves a portar -

indebidamente, te volveré a tapar tu boca con mi mano,
me entendiste???.

El nifio pur lo gencral obedecerd ya que su nobleza no
tiene limites y por su afén de agradar y de quedar ---

bien, su comportamiento serd més accesible al Odontélo
g0~ .

La técnica resulta a la primera vez empleada, pero hay
ocasiones que se repetird cuantas veces sea necesaria.

Esta técnica es |lamada por alginos Odontopediatras --
Americanos como “La técnica de la mano sobre la boca”.

El uso de ésta técnica estd contraindicada en nifios
miedosos, pués sélo hard resacerbar su miedo.

El colocar un espejo frente al nifio, su accién es noto
riamente tranquilizadora, calmindolo de sobremanera.

El trwetar con nifics mentirosos debemos adentrarnos en
sus patrones de conducta, estableciendo una comunieca--
cién directa y sincera con ellos.
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CAPITULO |1

CONDUCTA DEL PACIENTE INFANTIL EN EL CONSULTORIO DENTAL:

os caracteres mds comunes los podemos clasificar en los
iguientes:

A) Normales.

B) Timidos: Con o sin miedo.
'C) Temperamentales.

D) Incorregibles.

\) Los nifios normales, son todos aquellos nifios que han -
recibido una educacién por parte de sus padres, con el
marco de una armonfa hogarefia, sin importar la clase o
estrato social que provengan, pero sf de un hogar, en
el cusl hay disciplina y buena educacién, en lo que se
destaca la excelente actuacién de los padres de fami--
lia dentro de la educacién de los nifios, los padres --
adoptan una posicién altamente primordial en la educa-
cién de los nifios, orientandoles de una manera acerta-
da de acuerdo, a la edad del nifio, y encauséndoles en
sus actividades cotidianas de! mundo infantil.

Si los padres hacen notar a los nifios al hacer una vi-
sita al dentista familiar, que el consultorio dental -
no es una cémara de torturas o de horrores, sino que -
todo lo opuesto a los que ellos piensan, el nifio lo -~
comprenderd desde la primera vez, hasta las demds se--
siones odontoldgicas.

Este tipo de niflo es usualmente con alto espiritu coo-
perativo, no opone, resistencia, y carece o tiene po--
cos temores hacia lo que le vayan ha hacer, ademas de
que es un excelente paciente,

3) Los nifios timidos: Son todos aquellos nifios los cuales
presentan timidez a la primera visita al consultorio -
dental, su timidez es una reaccién normal de estos ni~-



fos, y son resultado de la escasa o nula actividad so-
cial del nifio con otros compaiieros del colegio, o Lién
son producto de una educacién paterna con poca o exce-
siva atencidén afectiva, autoridad excesiva o nula, asfl
como ser un hijo Gnico al cudl se le prodigié excesi--

vas atenciones no solo afectivas, sino que también fi-
sicas.

El nifio timido es de facilisimo conocimiento, pués al
acercarse a la unidad dental, se esconde tras la madre
o el acompafiante, para asi eVitar, todo tipo de confac
to con el Odonfologo como a sus asistentes.

Se niega & contestar cuando se le interroga o contesta
con evasivas, manteniendo la cabeza baja mirando al pi
so, evitando mirar a su interlocutor sucediendo ésto -
muy a menudo en zonas rurales y semirurales, y con po-
ca frecuencia en las édreas urbanas, por razén légica -
que el nifio ha experimentado mé&s roce socnal con perso
nas de su misma edad, o mayores.

Dentro de la clasificacién de los nifos tfmidds,Aloé -

psiquiatras Americanos y Europeos los han subdividido
en:

.~ Nifios timidos sin miedo.
-~ Niflos timidos con miedo,“

Los nifios timidos sin miedo: son manejados facilmente,
pués lo que les indique el Odontélogo lo aceptarén con
poca resistencia que los otros, poco hablan y no comen
tan, hablando solo lo necesario, mantienen poca accién
poca seguridad en si mismos, temerosos y se averguen——
zan fécilmente.

En general zon buenos pacientes, y se les debe de pre-
miar elogfandoles en su obediencia, cooperacién y no--
bleza hacia el Odontélogo.

Los nifios timidos con miedo: Son nifios que presentan -
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resistencia y oposicién pasiva, al ver al Odontélogo o
a sus asistentes, comienzan a llorar, lo cudl se le de
be de tener un trato y tacto especial por parte del --
Odontélogo y asistentes; no forzdndolos a entablar una
relacién. Se debe, de ganar su confianza de manera ama
ble y carifiosa, y hacerle notar que le comprendemos to
talmente para que se esfume su timidez, manteniendo el
Odontélogo una posicién altamente Psiqufatrica infan--
til, habl&ndoles en voz .afable por su nombre o "mote -
carifoso” que use, anteriormente en su primera cita se
le preguntard a los padres del nifio, cudl es su gusto

o pasatiempo favorito, para poderse guiar con nuevos =
patrones de conducta ante el nifo.

Se mantiene una discreta conversacién con el nifio de--

mostréindo le especial interés y de ese modo lograremos
su confianza.

Los nifios temperamentales: Son aquel los que han recibi
do excesiva proteccién e indulgencia paterna en mate--

ria educativa, y afectiva; son notables por ser histé-

ricos y sumamente nerv&osos, hacen resistencia pasiva,
por medio de trucos excusables como de escupir constan
temente, provocarse nauseas y vémitos, querer ir al ba
o o de controlar sus esfinteres y hacerse del bafio pa
ra impedir o retardar su tratamiento dental.

La resistencia es catalogada por los Psiquiatras como

una manifestacién de inseguridad y ansiedad, rebeldndo
se asl el nifio contra el medio que é| cree que es hos-
tfl, es aqui donde la actuacién Odontolégica se volve-

ra autoritaria y rigida increpéndole seriamente ”“NO LO
VUELVAS A HACER”.

Los niflos temperamentales con resistencia activa de---
muestran abiertamente su rechazo e incorfomidad, des--

‘plegando su resistencia en forma notable.

El Odontélogo hard la "ofensiva” de manera diplom4tica
con disciplina y autoridad, neutralizando toda accién
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o movimiento del paciente, se coloca al niflo en posi--
cién correcta en el sillén dental, y se le pedird que
se relaje para asi poderle intervenir.

Los padres del nifio deben de desaparecer de la escena,
por lo menos durante las siguientes citas, para que --
asi el nifio adopte una posicién mds aceptable al no --
ver a sus padres o a sus acompafiantes, para que conffe
en nosotros, preferiblemente se les atenderd en hora--
rios de menor actividad del Odontélogo, para poder --
conservar |la clama y serenidad, pués la comunicacién -

se torna diffcil con éste tipo de pacientes infantf---

les.

Los nifios incorregibles: Son aquellos nifios que tuvie-—
rén indulgencias y sobre proteccién o bien rechazo por

parte de los padres, son por lo general caprichosos, -

dominantes y consentidos. Imponen su voluntad a todo -
el mundo y creen ser los duefios de la situacién, hay -
franca oposicidén hacia el Odontélogo, asistentes y al
consultorio en general, haciendo presiones excesivas -
sobre los padres o acompafiantes, para que los lleven a
su casa a través de un pretexto o artimafia de el los.
Los padres o acompaiiantes por lo general les prometen
multitud de cosas que les dardn como un osito de pelu-—
che, algin paseo, algin juguete etc, pero al nifio sélo
le interesa salir del consultorio dental, creyendo que

lo van a complacer, como lo ha hecho otras veces y en
otro lugar.

En a plética preparatoria que debe de realizar el ---
Odontélogo a los padres o acompafiantes es de prevenir-
les que se actuard con autoridad para dominar la situa
cidén nosotros v de neutralizar todo efecto contrario -
por parte de los nifios.

El éxito del tratamiento se deberd a la estrecha coope
racién de los padres con el Odontélogo, disciplindndo-
se asf al nifio, de otra manera si no se hace asfi, se -
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fracasard rotundamente el tratamiento dentsal del nifo.
En ninguno de éstos casos el Odontélogo deberd dominar
se por la ira o molestias, ni mucho menos demostrar an
tipatfa por el nifio, pués si se hace, da uno mismo mo-
tivacién a que el padre o |la madre, o bien el acompa--

fiante del nifio asuma una posicién protectora hacia el
niﬁo. ‘

Al obtener la confianza y consentimiento del padre del
nlno, para estar a solas con el nifo, mantendrd uno --
mismo su serenidad, para convencer al nifio que debe -
"comportarse correctamente en el consultorio dental, lo
que se le va a hacer y el porque se le va a hacer, ---

habldndole con autoridad y calma a la vez y no con du-
reza.

El mejor medio para persuadirles de su negat?va es el
convencimiento, aliado excelente dentro de la Psiquia-
tria Odontolégica infantfl.

En alglinas ocasiones estos nifios hacen caso omiso a ==
nuestras indicaciones |legando a patear y llorar, en--

tonces se recurrird a la fuerza sujetdndoles las extre
midades.

Debemos de hacerle notar que pese a estar contrarios a

sus deseos, el trabajo se le deberé realizar, quiera o
no quiera. '

Explicarles que el llorar nos confundird, pués no sa--
brémos si |loran por que les duele la pieza que le ---
atendemos o solo se trata de un simple berrinche, en -
éste tipo de situaciones el Odontdlogo debe ser el amo
de la situacidn.

\

Teniendo bajo control al nifio, se le pedird su coopera
cién, acabado el tratamiento se les felicitard y agra-

decerd su colaboracién magnifica para, solucionar su -
problema.
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Al final de cuentas el nifio se sentiré orgulloso de su
accidén cooperadora, y es mucho mejor cuando el nifio lo

hace notar ente el padre, el cudl quedara satisfecho =~
con nosotros.

El paciente ganard mds confianza visita tras visita a

vernos, ya que al, paso del tiempo el Odontélogo ten--
drd un nuevo amigo mds, ‘en el nifio, para después tener
més pacientes a través de los padres de familia, que -

se, convertirdn en voceros de buenas nuevas para noso-
tros.,

PREPARACION PS!ICOLOGICA DEL PACIENTE INFANTﬂL:
Rasado por el comportamiento de los padres y los pa—--

rientes adultos del nifio, ya que la educacién de los -
nifios tiene fundamento en los padres.

Y ésta sobre el comportamiento del nifio en el consulto
rio dental.

Se aconseja y educa a los padres en la preparacién Psi
colégica del nifio, poniendo ellos mismos (los padres)
de no tener miedo al Odontdlogo, pensando en la salud
e integridad de todas sus piezas dentarias, al igual =~
que la de sus nifios por tan solo un momento de moles--
tia que se atenuard por la preparacién psicolégica y -
por una discreta anestesia local o regional.

S7 los padres son opuestos a éstos consejos, nuestros
esfuerzos serén nulos.

Se les instruird a los padres acerca del tratamiento -
Odontoldégico que se les hard a sus hijos, el nifio por
razén natural de su curiosidad infantil querra saber -
de ello, lo cudl toca a los padres orientarles.

Lo incierto, dudas, poca confianza y poco aplomo de -~
los padres por explicar los padres a sus hijos, el ni-
fo adquiere mayor temor y desconfianza.
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Los padres o familiares mayores exortan a los nifios ce
pillarse los dientes para mantener la boca, y los dien
tes en perfecto estado de salud y conservacién total -
contra las "picaduras” (caries).

En la actualidad firmas comerciales de pastas dentales
mantienen comerciales a base de pastas fluoradas y la

manera de cepillarse las piezas dentales, ayudando asf
a la mayor comprensién del nifio en ese aspecto y asl -
destacando que el Dentista no es un "“ogro” o mala per-
~sona que atiende a los nifios.

Se asocia a la mentalidad infant{l la imposicién pater
na de que el no cepillarse los dientes después de cada
comida equivale a hacer una visita al Dentista, se de-
be de aclarar al nifio que el sélo hecho de cepillarse

“todos los dfas y mantener sus dientes y molares en ---
buen estado, es correspondiente a una buena higiene --
oral, pero incompleta, y que se debe de hacer una revi

sién peridédica al Dentista de 2 veces al afio por lo me
nos.

La falsa imagen que el nifio tiene sobre la préctica 0-
dontolégica es el resultado de la poca o nula prepara-
cién psicolbégica de los padres o familiares mayores --
que el nifio ha escuchado comentarios desfavorables pa-
ra los Odontélogos y sus asistentes,

Es conveniente, y resultard provechoso tanto para el -
nifio, padres de familia y el Odontélogo, junto con los
asistentes, que el nifio visite el consultorio dental,
tnspeccione la unidad dental! y los accesorios con su -
pecu liar y caracterfistica curiosidad infantil.

S{ la primera visita es de impresidén agradable para el
nifio, las demds visitas lo seréan.

MEDIO FAMILIAR DEL NINO:
El comportamiento del nifio estd basado primordialmente
en los padres de familia y sufren variaciones depen---
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dlendo del nimero de hlJOS que tengan; en razén de sus
edades.

Asf tenemos que los nifios menores v los ditimos, son -
los que tienen mayores dificultades porque tienen pri-
"vilegios y sobreproteccién por sus padres, y familia--
.res mayores especificos; el hijo tiene un prnvnleglo -
el de ser cabeza y gufa de sus hermanos menores, adop-
tando una posicién de comportamiento moderado y corser

—vador.'

‘Su comportamiento seré correcto, si los padres actian

inteligentemente y comprensivos por sus actitudes juva
niles.

Micntras que los nifios menores tienden a ser malcrla-— ‘
dos por los padres vy hermanos mayores.

El hijo tdnico o adoptado es objeto de indulgencias y -
‘mismos por parte de sus mayores, tendiendo a ser mal--
‘crlados, desobedientes, egoistas y con mal! humor, pero

- la actitud de los padres en comportarse correctamen

te en educar a sus hijos, ellos serdn bien adaptados a
la sociedad.

Las relaciones entre los hermanos mayores pueden in-—-
fluir en el comportamiento del nifo, la dominacién del
hermano mayor sobre el nifio pequefio es notoria en su -

personalidad infantil, contrariamente, si se tiene vi-
gi-lancia.

En los hogares que sufren por la separacién temporal c
definitiva de algino de los cényugues o bien de los 2,

el nifio es afectado visiblemente en su integridad psi-
colébgica.

Estos nifos tienen inseguridad, destruccién, apatia e
inferioridad, en todos los planos. Suelen no ser mis -

perniciosos que los hogares con conflictos, para la --
formacién del carécter del nifo.




Un hogar bien cimentado y bien edificado moralmente -~
hablando es un lugar propicio para formar un carécter
y personalidad exce lente del niffo, basado en ia felici

dad, y por lo consiguiente en un ser altamente socia--
ble.

AAl ingresar el nifio en el colegio, el papd del nifio -~
tiene un papel importante en la formacién del nifo, -~
también tiene parte el educador o profesor los mismos
que los compaiieros de clase de! educando.

A los nifios les encanta exagerar en su imaginacidén ti-— -
picamente infantil; sobre otros nifios, asi{ tenemos que .
no es raro que se presente el caso que un nino que tu-
vo ya una intervencién quirdrgica con el Dentista para
extraerle una pieza dental, o bien la reparacién de --
una de ellas, platique con sus compaifieros que ei dolor
fué tremendo, pero que el hizo acopio de valor para --
que se acabara felizmente la operacién, perjudicando -
asi a todo aquél nifio que lo escuche.

Sin embargo, toca que en el hogar el nifio sea “Re-edu-
cado” por sus padres en ese aspecto.

ACTITUDES DE LOS PADRES DE FAMILIA HACIA LOS H1JOS:
No todos los padres de familia adoptan buenas actitu--
des para con sus hijos y antes de ellos se encuentran

sus posiciones matrimoniales, econdmicas y sentimenta-
les. '

Ejemplos tipicos de ellos son los padres de familia ya
maduros que han tenido hijos en edad madura, llevando

a sobreproteger a sus hijos y pasar por alto su indis~-
ciplina.

Lo mismo podrd aplicarse y decirse ésto a matrimonios
demasiado jévenes, que apenas son adolescentes y que =
tienen hijos inesperados y prematuramente o bien no -~
tienen el hijo del sexo deseado. ‘




La vida emocional del nifio empieza desde temprana edad,
atecténdoles cuando los padres difieren de opiniones v

llegan a discrepar en ellas y [lcgando a veces a los ==
golpes e improperios, afectando la formacién atectiva,

y emocional del nifio.

La indulgencia, la sobreproteccién, los afectos exagera
dos, ansiedad y autoridad exagerada, asi como el desa--

fecto, y rechazo por parte de los padres o tutores re--
percuten directamente sobre el nifo.

Lo que repercutird tembién sobre el Odontélogo y asis--
tentes. ’

LA SOBREHOSTILIDAD: los padres de familia desatienden -
por completo a sus hijos, y son aquellos que no desea--
ron el nacimiento del nifho, mostré&ndose hostiles en la
relacidn con los hijos. lmponiéndoles castigos innecesa
rios ofendiendolos y maltratdndoles no sélo fisicamen-~
te, sino gue moralmente.

LA INDIFERENCIA O NEGLIGENC!A: Padres que desatienden a
sus hijos y no le prestan la necesaria ztencidn que re-
quiera el nifio en la edad gque se encuentra, pretextando
los padres tener poco tiempo para ello, ya sea por sus
ocupaciones laborales o por desaveniencias conyugales.

Descuido total de los padres hacia el nifio, en todos --

los planos, iniciédndoles en los horrores de la insegur}i
dad infantil.

La respuesta y actitud del nifo es hostil y agresiva, -
son nifios sin carino ni protegidos, insegurcs e inesta-
bles en su personalidad, desarrolldndose ésta en forma
mediocre, por lo general son nifios problemas 100%.

SOBREPROTECCION EXAGERADA: Son nifios aislados comp!eta-
mente o gradualmente por sus padres a no salirse del --
circulo que les ha sido impuesto por mil maneras.
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En especial suceden el hecho que éstos niflos pertenecen
a las clases econémica media alta y la alta, los padres
y profesores los aislan de otros nifios pretextando que

son "“nifos groseros”. Evitando asl el roce social del -

niftio con otros nifos no impuestos por los padres y edu-
cadores. :

Se inhibe asl de esa forma el desarrollo integral y en
especial psicolédgico del nifio.

SOBREPROTECCION MONOPOLIZADA: Son nifios a los cuéles se
les inhiben su peculiar y tlpica curiosidad infantil --
por parte de las madres dominantes e inseguras de sl --
mismas, no se les permite explorar nuevas amistades con
otros nifios de su edad, no se les permite crecer psico-
I8gicamente hablando, quedédndose en un completo infan--
tilismo, su personalidad no se desarrolla por completo.

DEMAS 1ADO AFECTO:
Se convierte al nifio en caprichitos y berrinchitos, por
que estd acostumbrado a que se le cumplan al mfnimo de

sus deseos, resultado de la manera equivocada de educar
por parte de los padres.

EXAGERADA INDULGENCIA:
Son nifios mimados y consentidos, a los cudles no se les
niega en absoluto ni les llevan la contraria, ésto nos

refleja que el padre o la madre tuvo una infancia o Ju—
ventud llena de privaciones.

AUTORIDAD DEMASIADA Y RIGIDA:

Los padres "chapados a la antigua”, demasiado severos -
que exigen de los nifos comportamientos y conductas in-
tachables, olvidindose de que son niflos, a quiénes les
exigen discipiinas severas y rigidas, y que al menor de
salineamiento de lo trazado, le propinan castigos, reac
ciondo los hijos en variedas formas, como agresividad y
belicismo, rechazo abierto, o sometimiento exagerado --
atinedndose a las imposiciones paternas.
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RECHAZO:

Diversas son las causas por las cudles los padres adop
tan esta posicidn intransigenie, una de las causas son
la falta de madurez de los padres por haberse casado -
siendo afin unos adolescentes, o por desaveniencias con

yugales o influencias familiares dentro de su matrimo-
nio.

El nifio se transforma en destructor, vengativo, desobe

diente, malcriado, agresivo también mentiroso, que son
maneras Jde escape infantiles,

ACTITUDES NEGATIVAS DE LOS PACIENTES ANTE EL ODONTOLO-

f\o_
L 1 Vo .
1.~ Econdmico: Los padres se fijan en cuanto cobrarg -

el Odontopediatra por el tratamiento que el nifio nece-
sitaréa. '

2.- Dolor: tl dolor'qué et nifio padecerd por el trata-

miento dental impuesto por el Qdontélogo.

3.~ Miedo o Temor: Que el nifio experimentard por vez -
primera o renuente.

DI FERENTES TEORIAS DEL COMPORTAMIENTO INFANTIL:

TEORIA PSICODINAMICA: Basada y fundada en la tradicién’
FREUDINIANA, la personalidad infantil crece de lo in--
fantil animalista a un ajuste ideal. ' '

Los lactantes de hasta un aflo de edad, tienen su reali
dad fisica de la integridad corporal.

A los 2 afos experimentan sobre el control de la gen--
te, locomocién, el hablar, interés al objeto material.

TEORIA DEL APRFNDIZAJE SOCtAL: Son todas aqueilas con-
ductas motivadas por necesidades sociales.

TEORIA BIO/GENETICA: Desarrollo pre determinado en ca-
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da nifio, desde su concepcién, desarrollo fisiolégico,
morfoldgico y neurolbgico, su nacimiento, y su natura-
leza multidimensional.

Los factores asociados son: fisico, social, e intelec~

tual unidas al mismo concepto del yo{ego). Con rela--~
cidn al medio ambiente.

Varios Odontopediatras con ayuda de Psiquiatras han vgk
lorado al comportamiento de los nifios como ayuda de --

Psiquiatras han valorado al tomportamcento de los ni--
filos como lo siguiente:

1.~ Definitivamente negativos (~ ~) Rehusa al trata---
miento, |lorando y forcejeando, miedoso, y a veces da

de golpes, por eso hay que sujetarle las extremudades,
es el extremo del negativismo.

2.~ Negativo (-): Renuente a aceptar el tratamiento --
dental, es incooperativo.

3.~ Definttivamente positivo: Nifio que es cooperador -
al extremo, el hecho de quedar bien ante el QOdontélo--
go, asistente y sus padres, este tipo de nifio se le de
beré elogiar su espiritu cooperativo, con una frase --
ltena de expresibilidad y carifio, se les clas;flca co-

mo: % (++).

4.~ Positivo {+): Similar al anterior pero un poco me-
nor el grado de comportamiento.

REGLAS QUE DEBE SEGUIR EL ODONTOPEDIATRA Y SU ASISTEN~
TE EN LOS NINOS:

1.~ Mantener a los padres en la sala de espera o recep
cidén. Asi el nifjio no divide su atencidén entre el Odon-
tolégo/asistente y sus padres.

2.~ El Qdontéiogo divide su atencidén entre el nifio o ~
el padre, si éste (dltimo entra al consultorio dental.



29

3.- El padre o la madre inyectaré érdenes, las cudles
hay que neutralizar.

4.- Los padres repiten érdenes de! Odontélogo al niiio,
lo cudl hay que evitar.

[

5.- El Cdontéloge debe de usar control de voz, es con-
veniente que la madre acompafie al nifo cuando éste aln

es pequefo, o el nifio haya sufrido un traumatismo como
el de caerse de boca de la bicicleta.

Lo ideal es de que el nifio visite al Odontélogo de 1 a
1 1/2 afios de edad fechas en que se carean los dientes
infantiles, lo mismo gque a los 3 a 3 1/2 afios de edad.

PORCENTAJE DE ODONTOPEDIATRAS QUE PERMITEN LA ENTRACA
DE LOS PADRES AL CONSULTORIO DENTAL:

Niftios de 1 afo de edad el 71% de los casos entraban al
consultorio.

Nifios de 1 1/2 de edad el 76%.

Nifios de 2/4 afios de edad el 35%.

Nifios de 4/6 afos de edad el 8%.

Nifios de 9O afios de edad el 5%.

Nifios de 10 afios de edad el 4%.

Nifios de 11 afios en adelante solo el 2%.

El 57% de los Odontdlogos dijerén que colocaban su ma-
no sobre la boca del niho.

El 68% el Odontélogo colocaba su mano sobre nariz y bo

ca limitando por segundos las vias respiratorias del -
nifo.

El 39% de los OdontSlogos colocaban su mano sobre la -
nariz y boca sin limitar las vias respiratorias.

El 28% de los Odontélogos lo hacfan en nifios de 1 aiio-

mientras que el 35% de los Odontélogos lo hacfan en nj
fios de 2 afos.
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CAPITULO 11

EPIDEMIOLOGIA DE LAS CARIES DENTALES:

Varios autores han dado su descripcidn de la "Cicncia que
trata de las relaciones entre los varios factores que de-
terminan la frecuencia y distribucidn de una enfermedad”,
otra definicién aceptada es la del "El estudio de la fre-
cuencia y distribucién de una enfermedad”.

Uno de los principales pioneros en utilizar el términc de
Epidemiologia de las caries dentales fué el Doctor Emile”
Magitdt en {a Francia del siglo pasado y principios del --
siglo actual, basdndose en experiencias personales afir--
mando que “podriamos repasar y sucesivamente refutar las
otras influencias que mencioné como altitud, cuencas geo-
t8gicas, climas, alimentacién comin, condiciones de opu--
fencia y pobreza etc. y llegariamos al resultado de que -
ningina de estas circunstancias, tomada por si sola, pro-
porcionaria la explicacidn que buscamos”.

INFLUENCI AS GEDGRAFICAS EX LA CARIES DENTAL:

Basadas en los estudios de varias regiones de habla Ingle
sa en el mundo, y trata de comparar el porcentaje de ca--
ries dental y su incidencia, asi tenemos que en los esta-
dos de Nueva Inglaterra (New England), centro de la costa
del Atldntico y norte de la costa del Pacifico, presentan
mayor experiencia de caries, mientras que en los estados

de las montafas rocosas y sudoeste tienen la menor, los -~

estados del centro y sudeste son los intermedios a éste ~
respecto.

Se sabe que la presencia de una parte por millén (PPM), -
de floruro en el agua debida durante el tiempo dc forma--
cién dental, reduce la propensién a la caries en un 60% -
de!l 100%, aunque el floruro es un oligoelemento, que tie-

ne a su favor la s&lida prueba de la reduccidén de las ca-
rics dentales.

Pero se han informado que otros elementos logran reduc---
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cién o aumento dado a las cartes dentales.

Adicionalmente estudios realizados posteriormente sobre -
la concentracién de oligoelementos en el suelo, y agua, -
temperatura, P.H., del suelo, humedad y la contiguedad a
dreas costeras han dado como resultado diferentes hallaz-
gos epidemioldgicos en relacién con los indices de caries
en diversas &reas geogréficas.

CARIES EN DENTADURAS PRIMARIAS:

A la edad de 1 afio aproximadamente, el 5% de los nifios --
presentan caries dental, a los 2 afios el 10% los sufre, a
fos 3 y 4 afios de edad el 40% al 55%, y a los § afios, 3 -
de cada 4 nifios de edad pre-escolar presentan caries.

Muchos Odontopediatras aconsejan que en la primera cita -
del nifio al consultorio Dental se efectie cuando éste ten
ga de 1 afio y medio a 2 afios de edad antes del estableci- "
miento de la caries extensa, y cuando haya oportunidad de .

practicar la.0dontologia preventiva en la dentadura prima
ria.

LOCALIZACION EN DENTADURAS PRIMARIAS:
Se ha demostrado que a los 2 afios de edad, la caries ocly
sal representa el 60 al 80% de las piezas cariadas, mien-
tras que la caries proximal de los incisivos representa -
sélo el 25% de las piezas primarias.

Durante los tempranos 6 afios de edad, las caries proximal

en molares es tan frecuente como la oclusal de los mola--
res. '

CARIES OCLUSAL EN LOS MOLARES PRIMARIOS:

Los primeros molares primarios son mucho menos suscepti-=-
bles a caries oclusal, que los segundos molares, aln cuan
do los primeros molares erupcionan tempranamente.

A los 8 afios, m&s del 50% de los segundos molares infanti
les nos mostrarén caries oclusal, mientras que en los pri
meros molares infantiles solo el 20% mostrardn tener le~-
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siones cariosas, la diferencia de susceptibilidad, tal ve:z
es el resultado de que cn la superficie oclusal del primer

molar no tenga tantas fosetas y fisuras que el segundo wmo-
lar infantil.

CARIES PROXIMAL EN MOLARES PRIMARIOS:

Se considera la susceptibilidad del primer molar primario
en su parte distal y la superficie mesial del segundo mo--
lar primario. En la mayoria de los casos existe una lesién
primaria en la parte distal del primer molar primario, po-

dré& preverse una lesién por mesial del segundo molar prima
rio por espacio de un afio.

Aungue el primer molar primario brota 2 o mds meses que ¢l
segundo molar los factores que afectan a sus superficies -
proximales de ambos son iguales a ambos.

CARIES PROXIMALES EN CANINOS Y PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS,
La superficie distal del primer molar primario es suscépti"
bie a la caries comparable a la superficie mesial del se--
gundo molar wrimario, la superficie mesial del primer mo--
lar primario es moderada y se asemeja a la superficie dis-
tal del canino primario, es probable que en la mayor &rea
de contacto entre.el primero y los segundos molares prima-
rios son favorables para la caries, en la superficie proxi
mai entre el canino primario y el primer molar primario --
son desfavorables para la caries.

CARIES EN DENTADURAS PERMANENTES:

A los 6 afios de edad la dentadura permanente empieza a bro
tar y comienza la exfoliacién de los primarios, éstos 2 --
procesos terminan a los 12 afos.

ATAQUE A LA DENTADURA PERMANENTE:

Ei 20% de los nifios de 6 aiios de edad han experimentado ~--
destruccién de sus piezas permanentes, a los 8 v 10 afios -~
experimentan el 60 vy 85% respectivamente. A los 12 afios de
edad el 90% de los nifios han sido atacados por las caries

dentales, es cuando ya ha brotado |a dentadura permanente.
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EXTENSION EN DENTADURAS PRIMARIAS:

Llos fndices de piezas destruidas, ausentes y obturadas --
(DAO) en grandes grupos de nifios, pueden preverse el DAO
de 0.5% de la dentadura permanente en nifios de 6 aflos.

A los 9 y 10 afios, el indice aumenta de 2.3 y 3.6, a los
12 afios cuando la mayor parte de la dentadura estd comple
ta puede considerarse como promedio DAO de 5.5%, de mane-
ra general podemos decir que cada afio del perfodo de erup
cién podemos prever una nueva pieza cariada.

El nimero de superficies cariadas, destruidas, ausentes y
obturadas es aproximada al nimero de piezas destruidas, -

ausentes y obturadas de los 6 a 8 afios, las superficies -
destruidas, ausentes y obturadas (SDAO), aumentan en rit-
mo alarmante en los 12 afos de edad, en que pueden prever

se un 7.5% de SDAO.
‘LOCAL|ZAC|0N EN LA DENTADURA PERMANENTE:

Los molares de los 6 afos (Primer molar permanente) son =
atacados por la caries, a los 7 afios los molares secunda-
rios de los 6 afios son atacados en un 25%, principalmente
los inferiores. A los 9 afios los primeros molares inferic
res permanentes son atacados en el 50% o m&s, a los 12 —-
afios en un 70%; a edades comparables a los 12, 35 y 52% -
de los primeros molares superiores permanentes.

Los incisivos centrales y laterales permanentes son mucho
menos susceptibles a las caries, pese a que brotan a la -
misma frecuencia que los molares permanentes.

A los 8 afios se encontraré un promedio del 1% de éstas -~
piezas cariadas.

Sigue un aumento del 10 y 15% de caries en éstas piezas a
la edad de 11 y 12 afios; la experiencia de caries en los
incisivos permanentes inferiores es minima, en promedio,
menos del 2% de éstas piezas se ven afectadas a los 12 -~
aflos de edad. En consecuencia la aparicién de cavidades -
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en los incisivos permanentes inferiores puede ser indica-

cién de caries rampante, lo que requerirfa de répidas me-
didas para ¢l control de la caries.

De los 10 a los 12 afios puedc preverse la erupcién de los
caninos permanentes superiores ¢ inferiores, asi como los
Segundos premolares, aunque son poco frecuente las caries
en caninos superiores permanentes y los inferiores perma-
nentes, asl como los primeros premolares inferiores, has-
ta los 12 afios, comprendiendo esta edad puede preverse —--
aproximadamente 5% de los segundos premolares inferiores,

y de los primeros y segundos molares superiores experimen-
tan destruccién dental a ésta edad.

El segundo molar permanente brota a los 12 aflos, es mnuy -
susceptible a la caries, aproxlmadamente el 20% de los se
gundos molares inferiores permanentes y el 10% de los se-
gundos molares superiores permanentes experimentan des—-—

truccién dental en un plazo de 1 afio después de brota la
pieza.

La caries oclusal en la variedad m&s frecuente en las pie
zas permanentes infantiles, puede preverse en las superfi
cies molares poco tiempo después de su erupcién; en la ma
vorfa de los casos se produce después las caries proximal
en las piezas posteriores; a los 12 afios el 5% de las ca-
ries, afecta a superficies dentales permanentes en oclu--
sal, 30% es proximal, y el 20% es bucal y lingual, en las

superficies labial, incisiva y cervical se encuentra me--
nos del 1%.

Como el primer molar es de las piezas permanentes indiscu
tiblemente el mds susceptible a la caries, se ha investi-
gado detal ladamente su patrén de destruccién de su super-
ficie dental, en un estudio minucioso se demostré que el
63%, 75%, y 93% respectivamente mostraban caries dec Fisu-
ra oclusal en los primeros molares permanentes, datos com
parables para la superficie oclusal de la misma pieza, --
mostrabarn que sélo el 2% de nifios de afios comprendidos a
los 6.5% de nifios de 7 afios y el 33% de nifios de & afios -
se vefan afectadas esas piezas.
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VELOCIDAD DE DESARROLLO DE LAS LESIONES CARIOSAS:

Para la préctica de Odontologfa inteligente, ya sea res-
taurativa o preventiva es pre-requisito conocer cuanto -
tiempo tarda en desarrollarse una cavidad; se han obser-
vado casos en que las coronas de las piczas primarias y
permanentes se han destruido a nivel de los tejidos gin~

gtvales en menos de 1 afio después de ser crupcionada la
pieza.

De manera similar se ha observado caries en superficies =

dentales en: un plazo de 1 mas después de insertar un lnsvf*
‘trumento 0rtodonsnro, protésico. eyl o

En un estudio de mas de 100 nifos en .instituciones, se -

vié que su ritmo de DAO era aproximadamente del .75 pie- .
za por afio, se observé que las caries oclusales pueden -

tardar de menos de 3} meses a wmés de 48 meses en progre=-
sar en su estado de caries incipiente a caries activa.

El 28% de las lesiones cariosas incipientes progresaron X
a cavidad clinica en menos de 6 meses, pero el 53% de -~ =

las cavidades oclusales permanecierén més de 2 ahos on -

‘estado incipiente, éstas observaciones apoyan la necesi- =
dad de establecer en 6 meses ¢l intérvalo méximo entre =
visitas para los diagnésticos dentales; teniendo en cuen

ta que algunos sujetos necesitan de internarse nuevamen-

te de tiempos mds cortos, sin embargo estos datos tam---
bién sugieren que muchas lesiones incipientes puede . que
nunca se conviertan en cavidades clinicas.

En consecuencia deberdn ser cuidadosamente examinadas an
tes de decidir tratarlas como tales; especificamente las
lesiones proximales incipientes en pacientes que beben -

agua fluorada o a quienes se les somete a terapéutica a
base de fluor.

SEXQ Y RELACIONES FAMIL{ARES CON RELACION A LAS CARIES -
DENTALES:

Sc ha demostrauo que a las nifias presentan mayor expe---
riencia a fas caries gque los nifos, de igual edad, tam--
bién se ha demostrado que las piczas femeninas brotan a
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edades mas tempranas que las masculinas, por eso estén —--

nds. expuestas a los h|esgos de ceries, a edades de prome-
"dio més tempranas. '

Si se toma en consideracidén este factor, lafsusceptibili—‘

dad a las caries de los varones y las mujeres es probable
mente comparable.

CAR!ES DENTAL EN HERMANOS:

Los padres a veces sospechan la presenp:a de un patron 1d .
miliar de caries experimentadas en sus hi_jos, se han ana-
lizado més de 4000 registros de estudio en nifios escola--
res, de ellos se qelecasonarén 2 grupos; uno de ellos era
relativamente inmune a la caries; el otro era suscept:b!e»
a ta caries., después se examinarén cuidadosamente, los re
gistros de hermanos y hermanas de los niflos inmunes y sus
ceptibles, en busca de su experiencia de caries, y se en-
contré que en hermanos y hermanas de los ninos suscepti--

“bles presentaban el doble de caries que los - hermanos y. ==
hermanas de los inmunes.

CARIES DENTAL EN MELLIZOS: A
' Se han hecho estudios sobre mellizos monOC|got|uos y dICI
adticos, teniendo la oportunidad de evaluar_laylnfluenula

de la genética, herencia y factores ambientales en las ca
ries, '

.Si los procesos y factores hereditarios son los prominen-

tes, los mellizos idénticos deberdn presentar patrones de
caries més simi lares que los mellizos fraternos. Estos es
tudios de naturaleza y alimentacidn indican que existen -

factores genéticos que influyen en la susceptibilidad del
nifio a la caries.

‘Aunque el ndimero real de las caries se deben a factores -
ambientales como dieta e higiene bucal, estd claro que --
ciertos factores morfolégicos/genéticos de la pieza y has
ta cierto tipo de posicién de esta deben de ser de impor-
tancia considerable al determinar la susceptibilidad a -
las caries y a la resistencia de ella.



38

~ARIES DENTAL EN PADRES E HIJOS:

A menudo los padres demuestran interés por la posible re-
lacién entre sus caries y las de sus hijos, se ha estudia
do ésta posibilidad y se pueden hacer generalizaciones es
pecialmente cuando las madres y los padres han tenido ex-
periencias cariosas similares. En un extenso grupo de es-
tudio se encontré que en los grupos de edad de 10 a 14 --
afos, las hijas y los hijos de padres y madres con bajas
experiencias de caries, presentaban DAQ de 2.0 y 3.4% res
pectivamente, en contraste con los hijos e hijas de pa---
dres con alta experiencia de caries, que representaban un
" DAO de 5.0 a 6.6% respectivamente, de éstos datos puede -
preverse que los nifios cuyos padres presentan una baja ex
periencia de caries, tendrdn sélo la mitad de caries, que
aquel los cuyos padres sufren alta experiencia de caries.

Debe de mencionarse que la relacién total en experiencia

de un factor hereditario no es forzosamente positivo en -~

todos los casos.

Se ha dicho que "lo que se hereda son las recetas de coci

na”, lo que quiere decir que el factor responsable es que
los miembros de la familia ingieren.

Los mismos alimentos y los nifios adquieren habitos alimen
ticios similares a los de los padres. Sin embargo, por lo
menos en una investigacién indica que la experiencia de -
caries de los padres con relacién a sus hijos probablemen
te tiene un factor genético no relacionado con la dieta. "’

EDAD DE LOS PADRES Y EXPERIENCIA DE LAS CARIES DE LOS HI-
JOS: .

Otra pregunta que surge que si los hijos nacidos cde pa---
dres de edad avanzada tienden a presentar mayor suscepti-
bilidad a las caries, que los hijos nacidos de padres jé-
venes. Se ha investigado que hay esta posibilidad en ma-~
dres de 20 a 39 afios, y en padres de 20 a 39 afios.

Se encontré que en la edad del padre o de la madre al na-
cer el hijo, no tenfa relacién consistente con el grado ~-
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CARIES DENTAL EN PADRES E HIJOS:

A menudo los padres demuestran interés por la posible re-
facién entre sus caries y las de sus hijos, se ha estudia
do ésta posibilidad y se pueden hacer generalizaciones es
pecialmente cuando las madres y los padres han tenido ex-
periencias cariosas similares. En un extenso grupo de es-
tudio se encontré que en los grupos de edad de 10 a 14
afios, las hijas y los hijos de padres y madres con bajas
experiencias de caries, presentaban DAO de 2.0 y 3.4% res
pectivamente, en contraste con los hijos e hijas de pa---
dres con alta experiencia de caries, que representaban un
DAO de 5.0 a 6.6% respectivamente, de &stos datos puede -
preverse que los niflos cuyos padres presentan una baja ex
periencia de caries, tendran sélo la mitad de caries, que
aquel los cuyos padres sufren alta experiencia de caries,

Debe de mencionarse que la relacién total en experiencia
de un factor hereditario no es forzosamente posutsvo en — °
todos los casos.

Se ha dicho que “lo que se hereda son las recetas de cocji
"na”, lo que quiere decir que el factor responsable es que
los miembros de la familia ingieren.

Los mismos alimentos y los nifios adquieren habitos alimen
ticios similares a los de los padres. Sin embargo, por lo
menos en una investigacién indica que la experiencia de -
caries de los padres con refacidn a sus hijos probablemen
"te tiene un factor genético no relacionado con la dieta.

EDAD DE LOS PADRES Y EXPERIENCIA DE LAS CARIES DE LOS Hl-
JOS: .

Otra pregunta que surge que si los hijos nacidos de pa---
dres de edad avanzada tienden a presentar mayor suscepti-
bilidad a las caries, que los hijos nacidos de padres jé-
venies. Se ha investigado que hay esta posibiiidad en ma--
dres de 20 a 39 aiios, y en padres de 20 a 39 afos.

Se encontré que en la edad del padre o de la madre al na-
cer el hijo, no tenfa relacién consistente con el grado -
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de experiencia de las caries de una comunidad de otra, -
no tenfan relacién con variaciones del indice econémico.
Los nifios que residian en comunidades con niveles de vi-
da m&s elevados, recibfan mejores cuidados dentales, y =~
presentaban menos piezas perdidas; pero la experiencia -
total de las piezas ante la caries, si se vela afectada,
pero los que recibieron atenciones dentales no.

Muchos otros estudios han producido datus contradicto---
rios; sin embargo, ahora se considera que las condicio~-~

. nes socio=econémicas pueden afectar a la cartes Jdental -

en la dentadura primaria en mayor grado, que en.la: denta
dura permanente,

"NACIONALI DAD DE ORIGEN Y CARIES DENTAL:

~En muchas secciones de los U.S.A. existen comunidades en
las que predominan individuos de una nacionalidad de orj
gen, en consecuencia debereinos de informarnos sobre la -
susceptibilidad reatista de la caries de los hijos en re
lacién a la nacionalidad de los padres, puesto que los -
datos acumulados de los resultados de los exdmenes denta
les de personas, se observé que el promedio de DAQ de -~
personas de nacionalidad China estaba entre el 6 y 7, el
de Judios, Rusos y Portugueses entre 10 y 11, el de |ta-
lianos entre el 12, Ingreses e Irlandeses entre el 16 y -
17, en dichos estudios se tomardén en cuenta factores so-.
cio-econémicos y se comprobé que no influfan en los =--~-
hal lazgos. Aunque los datos se obtubieron de personas --
adultas jovenes, se estima que los patrones de caries -
son detectables en los niflos.

CARIES DENTALES EN COMUNIDADES AISLADAS Y PRIMITIVAS:
Aunque los investigadores cuyos informes decfan que en -
las comunidades aisladas y primitivas, el indice de ca--
ries es casi nulo, ésta creencia estd desaparec|endo, -
por la variacién de su alimentacién.

Recientemente se demostré que el nidmero de piezas des---
truidas y obturadas en habitantes de las islas del paci-
fico sur, con edades de 2 a 6 afios, se igualan al de los
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ninos Neozelandeses de origen Europeo, lo mismo pudo de--
mostrarsc en nifios de Tailandia que tenfan el mismo grado
de susceptibilidad que los nifios de New Jersey en los Es-
tados Unidos de Nortecamerica.

Estas observaciones sugieren que debern de evitarse las ge
neralizaciones al comentar sobre la refacién de culturas

primitivas con susceptibilidad a las caries; especialmen~
tu cuando sza de dentadura primaria. '

SUSCEPTIRILIDAD COMPARATIVA DE DENTADURAS PRIMARIAS Y PERk
MANENTES.

A los 5 afos de edad el 75% de !os niftos han experxmentu-
do la caries en la dentadura primaria, a los 10 afios, el

85% de los nifios han experimentado caries en su dentadura
primaria.

Si tomamos como punto de referencia, el nimero de piezas
‘destruidas, obturadas y ausentes, se observa que los 5
afos el 4.6% de las piezas primarias, se ven afectadas, -
mientras que a los 10 afios, el 3.6% son afectadas, esto -
demuestra que a los nifios Norteamericanos la susceptibili

dad a caries de las piezas primarias y secundarias guar--
dan semejanza.

Los niflos del lejano Oriente muestran la experiencia de -
caries que los nifios asidticos, puede compararse o cxce--
der a la de los nifos Europeos o los nifios Norteamerica--

nos, la experiencia de las caries de piezas permanentes -
es mucho menor. )

EXPERIENCIA BILATERAL DE CARIES:

Un fendmeno generalmente observado es la de experimentar

caries dental bilateral es dificil de que grado se puede
utilizar esta tendencia para localizar lesiones incipien-
tes, '

Los resultados que dan aproximadamente el 75% de las pic-
zas permanentes posteriormente destruidas, obturadas o au
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sentes, estaban afectadas bilateralmente, de éstas el 16%
estaban unilateralmente cariadas en otra superficie, y sd
lo el 25% de las piezas cariadas posteriores eran de for-
ma uni lateral; por lo tanto podemos generalizar de que ca
da 3 de 4 casos en que se produzca caries en piezas poste
riores, la pieza comparable en el arco opuesto, también -
- se verd afectada, podemos ampliar esta informacidén a que

cada 5 de éstos casos estard la lesién en la misma super-
ficie. '

BIBiLI OGRAFIA:
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CAPITULO 1V

ETIOLOGIA DE LA CARIiES DENTAL: ,

" En la caries dental, la lesién pr:mdrna se produce en pri
mer lugar en la supeancxe dental, 'y si no se detiene; -

~progresa hacia adentro, afectande en dltima’ instancia a -

la pulpe, produciendo posteriormente de su degenerac16n -
‘la muerte du la misma.

Se ha deflnldo a la caries dental "Como un proceso patoio  '
gico, lento, continuo e irreversible que destruye a los

tejidos dentarios, produciendo por la via hemdtica lnfec—
cioneS'a distancia".

‘fCX|sten diferentes teorfas para explicar el modo en que -
se inicia la caries todas ellas probadas en .el laborato—-

rio, y algunas en vivo; se describe a contlnuaC|6n'las‘——»

més usadas:

1 - TEORIA AC!DOGEN!CA Fué enunc iada por la Escuela Fran
Cesa a principios del saglo X1X, perfeccionada por MILLER
en 1890, y estd basada en que los &cidos provenientes del
metabol ismo de los microorganismos acidogénicos de la pla
ca bacteriana, son capaces de desintegrar al esmalte.

En estos estudios dicha desintegracién bacteriana fué to-
mada de los carbohidratos de la dieta alimenticia; indis-
pensable para que se desarrolle el proceso de caries.

Desde el punto de vista cientifico los dcidos los conside
ramos “La llave de todo el fenémeno”, y los microorganis-

mos acidogénicos escenciales para la produccién de sus to
X ¥ nas,

Una amplia variedad de microorganismos mismos de la flora

bucal pueden producir &cidos, el ESTREPTOCOCO MUTANS Y el
LACTOBACILO son los principales.
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Se comprobdé que en el interior de
suficientemente 4cida
cidn, determinaciones

fa placa bacteriana es

como para producir descalcifica-«=-
electrénicas por medio de electro--
dos de antimonio o de antimonio con plata, mucstran en el
interior de la placa un promedio de 5.5 de P.H., medicio=-
nes efectuadas inmediatamente después de la ingestién de

carbohidratos, hicieron descender la determinacidén elec—-
tromagnética a un P.H. de 4.4.

MILLER concluyd que los microorganismos que intervienen -
en cl proceso carioso son miltiples. Ya que los gérmanes

‘de la flora bucal pueden producir &cidos; no fué aceptado
por sus contempor@neos, y hay investigadores con la idea

predominante que una bacteria especifica sea la responsa-
ble de 1la produccidén de caries,

Al igual que han sido encontradas en otras cnflermedades.

E! supuesto microorganismo de la caries, deberd de llenar
una serie de requisitos entre los que se citan son:
“A).- E! microorganismo deberd de estar presente en todas

las etapas del proceso y debe de ser especialmente abun--
dante durante su iniciacién del mismo.

B).~- Deberé ser aislado de todas las partes de las lesio-
nes cariosas y en todas sus etapas.

C).- Los cultivos puros de estos microorganismos no s¢ —-
pueden concluir, y debén ser capaces de producir caries,

cuando éstos sean inoculados en la cavidad bucal o sobre

el diente directamente.

D).~ Los cultivos de éstos microorganismos que producen -
suficiente 4cido, para efectuar la descalcificacidn debe-
rén de estar presentes en las etapas del proceso carioso.

A pesar de las evidencias grandes que han demostrado algu
nos microorganismos, no sc¢ puede concluir sobre un agente




' B 45

etiolégico especifico, ya que son diversos, los que han -
manifestado dichas evidencias, y asi{ pués uno de &éstos —-
grupos es el de los estreptococos, ademis de otros micro-
organismos que han sido considerados como agentes etiold-
gicos especificos, aunque con evidencias menores.

Hay gran posibilidad de que los estreptococos produzcan -
_gran parte del &cido que hace descender el P.H. de la pla
ca, para que los lactobacilos se establezcan v prolife—--
ren, una vez establecidos aumentan el &cido total cuando
se ingieran carbohidratos en la dieta, también aclaramos
que todas las placas sobre la superficie del esmalte, pue

den ocasionar caries, al respecto el DR WILLIAMS dijo lo
siguiente:

”Si las condiciones ambientales de los dientes scn de tal
naturaleza que favorezcan al desarrollo y actividad de -~
las bacterias adherirse a las paredes o superficies del -
esmalte, éste esti condenado aunque sca el mds perfecto -
que se haya formado jamds, pero por otra parte si csas --
condiciones de desarrollo y actividad no estén presentes,
el esmalte aunque sea de muy mala calidad, no se cariara’

Las condiciones ambientales principales desde el punto de
vista de esa teorfa es el sustrato que reciben a través -

de la dieta altamente enriquecida en carbohidratos:

El nimero de bacterias en una placa sobre dientes norma--

les, se calcula aproximadamente de 10 millones de microor
ganismos por miligramo, y en las iniciaciones del proceso
carioso aumentan a 100 millones o mas, la formacién de --

dcido depende no sélo del nimero de microorganismos, sino
que del ndtrico por ejemplo: cuando se enjuaga la boca --
con una solucidon de glucosa al 107 y se mide el P.H. an--
tes y después de una hora, obteniendose una curva del P.
H. con fas caracteristicas similares que se encuentran, a
ésta curva sc les |lama “CURVA DE STEFAN".

La medicidén del P.H. sc clectda con {acilidad, gracias a
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los microelectrodos colocados dentro de ‘la placa bacte--
riana, después de enjuagarse la boca con solucién gluco-
sada, el P.H, puede descender aproximadamente en 5 minu-
tos desde 7 a 5, permaneciendo en éste nivel en 10 minu-
tos. Comenzando después a ascender; la velocidad del des
censo del P.H. el tiempo se mantiene constante y el as--
censo a niveles normales, depende de 1a velocidad de el
minacién del 4cido, propiedades de la placa bacteriana,
que permiten la acumulacién de &cidos.

A).- Una alta concentracién de bacterias que permitan --

las producciones altas de &cidos en un corto perfodo de
tiempo.

B).- ta difusién de partfculas a través de la matriz or-
gdnica es comparativamente corta y lenta, de tal manera

que los &cidos formados en la placa, reunirdn un perfodo
mayor para difundirse en la sal iva. '

Debido que la velocidad con la cuél se produce el &cido,
es mayor que la velocidad con que se difunde, es posible
que la acumulacién &cida en la placa. Otro factor deter-
minante es que mientras la saliva permanezca super satu-
rada de fosfato cllcio, el esmalte est§ protegido y pue-
de tolerar la formacién de alguna cantidad de &cido an--
tes de. que provoque la desmineralizacién.,

E! avance mds o menos rdpido del proceso carioso desde -
el punto de vista de la teorfa écida, se deberfa a la ma
yor o menor calcificacién del esmalte, asl como los de--
fectos de éste, por ejemplo a través de las lfnes de Ret
zius, el avance de caries seria mayor ‘aunque la dieta -~
sea baja en carbohidratos.

2.- TEORIA PROTEOLITICA: Propuesta por el Dr. GOTTLIEB y
colaboradores que propusierén que la caries se producird

en la matriz orgénica del esmalte.

E! mecanismo es similar a la anterior teorfa, Unicamente




que los responsables serfan los proteoliticos, una vez -
destruida la vaina interprismitica y las proteinas intep
prismiticas, el esmalte se desintcgraria por disolucién

fisica, en la mayoria de ifos casos, la degradacién de --
las proteinas va acompafiada de cierta produccién de &ci-
do, el cudl coadyugaria a la desintegracién del esmalte.

Et total apoyo a éste tipo de teurfa, procede de cortes
histopatolégicos en los cudles las regiones del esmalte
m&s ricas en proteinas, sirvan coemo camino para el avan-
ce de la caries, sin embargo, la teorfa no explica la re
facién del proceso patoldgico con los hébitos alimenti--
cros y la prevencién de las mismas por medio de dietas.

Se ha hallado también que antes que pueda presentarse -~
una despolarizacién de las proteinas (glucoprotefinas), -
es una desmineralizacién necesaria que deje expuestos -~
los enlaces de proteinas unidas a la fraccidn orgénica,

ex@menes con microscopia electrénica demuestran una es—-
tructura orgénica filamentosa dispersa en el mineral del
esmalte; y dentro de los mismos. '

Las fibrillas son aproximadarmente de 50 milimicras de ---
grueso, a menos de que se desmineralice primero la subs~
tancia inorg&nica adyacente, parese ser que el espacio -
entre las fibrillas serfan diffcilmente suficiente para
la penetracidén bacteriana.

3.- TEOR!A DE LA QUELACION: Enunciada por el DR. SCHATZ

y colaboradores, atribuye la caries a la pérdida de apa=
+ita por la disolucién debido a la accién de agentes de |
quelacién organica, algunos de los cuales originandose -
como productos de descomposicién de ia matriz. La quela-

cién puede causar solubilizacién y transporte de mate---
rial mineral. ’

Todo este se efectda por la formacién de enlaces covalen
tes coordinados en los que hay reacciones electrostdti--
cas entre el metal y el mineral y el agente de quela----
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cién. Los agentes de quelacién del calcio, entre los que

- figuran aminodcidos, péptidos, polifosfatos y carbohidra-
tos, estéin presentes en alimentos, saliva, sarro, y por -
ello se concibe que pueden contribuir al proceso de ca---
ries; sabemos que el efecto solubilizante de agentes de -
quelacién y de formacién de complejo sobre las sales del

calcio insoluble de un hecho, sin embargo no se ha podido

demostrar que ocurra un fenémeno similar en el sitio mis-
mo del esmalte vivo.

Se ha enuﬁciado una teorfa mixta de PROTEOL ISIS/QUELACION
en la cudl fos 2 factores contribuyen simultdneamente en
la produccién de caries. o a

4.~ TEORIA ENDOGENA: Algunos investigadores de la Escuela
Escandinava apoyados por el DR. CZERNY y colaboradores, -
aseguran que la caries puede ser productos de cambios bio
‘quimicos que se inician en la pulpa, que se traducen cli-
nicamente en el esmalte y en la dentina.

E! proceso tendrfa su origen en alguna influencia en el -
sistema nervioso central, principalmente con relacidén al

metabolismo del magnesio de los dientes y respecto a ----
otros.

En ésta teoria el procedimiento de la caries es de un orj
gen pulpégeno, y emanarfa de una peturbacitén en el equili
brio fisiolégico entre los activadores de l|a fosfatasa, -

principalmente en el magnesio y de los inhibidores de la
misma.

Representados por el fluor en la pulpa, cuando se pierde
éste equilibrio, la fosfatasa estimula la formacién del -
dcido fosférico, por el cual en tal caso disolveria los -
tejidos calcificados desde la puipa hasta el esmalte.

Algunos casos clinicos como el hecho que la caries casi -
no se encuentra en dientes despulpados, apoya a si mismo,
estos investigadores sostienen que la hipétesis de la fog
fatasa explica los efectos protectores de los floruros.
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Sin embargo una causa efecto exacta entre fosfatasa y ca-
ries dental no ha sido consignada experimentaimente. -

Ademds de éstas teorias que presentan hechos cientificos
existen algunas otras que son altameinte especulativas y -

poco fundamentales, ‘entre ellas, se menciona la teorfa -
fdel glucégeno. o '

5.~ TEORIA DEL bLUCOGtNO La caries tendrfa relacxon LOﬁ_‘
alguna nngestxén de’ carbohidratos duranfe el periodo de -

ame!sgenés:a, fo que se traducnraa en un depésito de g!u~N*-

-cégeno y glucoprote;nas en exceso en la estructura del e
diente. Estas dos substancias quedar{an atrapadas en la. ~}
apatita del esmalte y aumentaria de la posnblitdad de ata
que por las bacterias después de la erupcién dentaria:

Lein-Grubber ihterprefa ia"éébjés como:  “Una destruccidn
de tejidos dental es, sino que tambnén una enFermedad de
todo el 6rganu dental“

- Segiin esto se cons:dera al dlente como parte de un Stste—i{f
ma biolégico compuesto por los. ‘tejidos del diente y la sa
liva. Los tejidos durocs actuarfan como una "membrana se--

fectiva” entre sangre y saliva, y la direccién del inter~

cambio entre ambos dependeria de las propiedades bloqufmi
‘cas y biofi{sicas de los mismos, la saliva serfa el factor
_de equilibrio hiodindmico en ta cudl el mineral y la ma—~

triz de! esmalte estarfan unidos por enlaces causarfa }a
destruccién de los tejidos.

6.~ Teoria de las fuerzas masticatorias; Auspiciada por -
Disago y Newmann, y enuncia que las altas cargas de la -~
masticacién producirfan un efecto esclerosante sobre los

dientes, éstos cambios escleréticos se efectian por medio
de una pérdida continua del contenido de agua y habré una

modificacidn ¢n las cadenas de polipéptidos y un empaque-
tamiento de cristalitos

Los cambios estructurales producidos por esta compren--=--
sién, aumentaria la posibilidad de ataque al diente.
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Estudios de Cinética han demostrado que la difusién de io
nes de hidrogeno y de moléculas de Acidos no disociados -
del esmalte, asi como la velocidad de accién entre el 4ci
do y el mineral, son de suma importancia para el control
de ataque. Barreras a la difusidén en la superficie del ~--
diente, o en la capa externa del esmalte, reducirfan la -~
velocidad de destruccién 4cida y retardarfan la desminera
tizacién., Una vez que pasa de esta capa superficial pro--
tectora, los iones dcidicos y las moléculas de &cido, ~---
reaccionarflan mds rapidamente con las estructuras mlnera—
les, para dlsolverlas.

Las lesiones cariosas iniciales ocurren en superficies -~

que permitan la acumulacién de alimentos y microorganis--—
mos.

Et primer cambio clinico observado en la caries del esmal
te es el aspecto blanquecino de la zona de ataque, aungue
paede pasar inadvertido, cuando la pieza estd himeda, c¢s
detectable cuando se examina después de haber secado el -
drea blanquecina se ablanda hasta formar pequefias cavida-
des y puede ser atravesada con un explorador dental.

Se considera } Tactores:

Carbohidratos fermentables.
Enzimas microbianas bucales.
‘Composicién fisico-quimica del esmalte.

Loes carbohidratos fermentables y las enzimas microbianas

pueden consi derarse como fuerzas de ataque, la superficie
dental como la fuerza de resistencia. La accién reciproca
de los diversos factores asociados con la ctiologia de la
caries, afirma que la iniciacidn de la caries dental de--
pende de la presencia de cierta microflora bucal cariogé-

neca, un substrato favorable y superficic dental suscepti
bie.
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FACTOR DE LOS CARBOHIDRATOS: | |
Durante siglos se ha observado que las personas que ingie
ren altos porcentajes de alimentos harinosos y azidcares -

sufren de destrucciones dentales que puede ser moderada o
leve. :

Pero también se ha observado que individuos sometidos a -
al imentarse exclusivamente de carbohidratos no sufren des
trucciones dentales; o vemos que es muy leve.

Se puede afirmar que del hecho que los carbohidratos .ac--
tden destruyendo a las piezas dentales, estos deben de es
tar fermentados y en contacto a la superficie dental, du-
rante un tiempo razonable.

Eliminacién bucal de los carbohidratos:

En una serie de estudios en humanos se ha observado que,
varias horas después de comer, la cantidad de carbohidra-
tos (estimados como glucosa), en la saliva, es desprecia-
ble. Subsecuentemente si se introduce en la boca una subs
tancia de pruchas de carbohidratos con contenido de gluco
sa y se realizan varios anélisis, se pueden observar can-
tidades apreciables de carbohidratos (Calculados como giu
cosa), persisten perfiodos de media hora o mds, inmediata-
mente después de ingerir el bolo de carbohidrato, no es -
raro encontrar valores de varios miles de miligramos por
100 de glucosa.
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PRODUCCION DE ACIDO SOBRE LA SUPERFICIE DENTARIA:
Durante el leve tiempo que los carbohidratos se encuen—--
tran en la superficie dental, son capaces de alterar la -

placa adherente a los dientes, ya sea por si mismos o sus
productos, habiendo un descenso del PH de la placa, - - -
habiendo cierta produccién de &cido, es muy visible el --

descenso del PH de la placa en. piezas anteriores superio-
res que en las inferiores.

Se observard la limpieza de los carbohidratos por parte -
de la saliva, y presencia de 4cidos sobre las superficies
dentales, los &cidos producidos por las bacterias son un

factor importante en las lesiones cariosas incipientes; o
también al haber &cidos sobre las superficies dentales,
se crea un medio favorable para las enzimas etiolégicas -
de las caries o supuestamente vinculadas con ellas como -
son !as proteasas y fosfatasas.

lDENTlDAD DE LOS CARBOHIDRATOS ASOCIADOS CON CARlES -
deben de:

1.~ Estar presentes en la dieta con cantidades sngnlfnca—
tivas.

2.~ Desaparecer lentamente, ser ingeridos Frecuentemente
o ambas cosas.

3.- Ser f4cilmente fermentables por bacterlas carifgenas.
Por los menos 3 carbohidratos reunes estas cualidades:

A) Los almidones polisacéridos.
B) El disac&rido sacarosa.
C) El menosacérido glucosa.

Se encuentra en forma naturaleza el almidén en legumbres

frescas, y cereales, la Gnica modificacién que llegaran a
sufrir seirfa la coccién, que los vuelven m&s aptos para. -
la degradacién alimenticia de las bacterias.

Las harinas blancas que sufren modificaciones ffisico/quf-
micas son convertidos fécilmente en acidos "in vivo"”, por
los microorganismos bucales.
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En la boca como primer paso se le atribuye a la enzima --
ami lasa salival, con PH de 6.9 hidroliza el almidén en di
sacdrido maltosa, la enzima maltasa producida por los mi~

croorganismos hidroliza a la maltosa para convertirla en
glucosa.

La sacarosa es la azdcar de caha ya refinada, se le ha --
bautizado con el nombre de "criminal de arco” de la ca---.
ries dental. : o

Otros azidcares como la glucosa son menos caruogénlcos, la

fructosa o aztcar de frutas, también se encuentra en éste
grupo. - ’

FACTORES QUE INTERVIENEN EN RETENER A CARBOH|DRATOS:
Los dan los adhesivos que se utilizan para Ia preparacién
de Ios al imentos ya nndustruallzados.

Los dulces blandos y los caramelos se adhieren tenazmente
a las superficies dentales, mientras que otros carbohidra
tos como galletas saladas y pan integral preparados con -
aceite, no se adhieren tanto a las superficies dentales,
aunque alimentos no cariogénicos pueden retenerse o, pue-~
den ayudar a alimentos cariogénicos a retenerse y adherir
se al diente.

La forma fisica del carbohidrato es de mayor importancia

en la destruccidén dental que la del carbohidrato ingeri--
do. '

La fluidez de la dieta, es de enorme importancia en los -
estudios sobre la caries, se ha demostrado sobre humanos
que personas mantenidas con mezclas blandas y acuosas tie

nen menos de un tercio de caries que los que llevan die--
tas en polvos, y secas,

El azdcar en forma adhcrente causé un ndmero de caries 6
veces mayor que la misma cantidad de azidcar en dieta de -
forma | fquida.
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~Los carbohidratos digestibles encontrados en pasteles, a
‘las caflas de azdcar, almidén de maflz, mermeladas, era ==
del 60%, en frutas y vegetales es del 20% o menos.

OBSERVACION DE LOS ACIDOS INORGANICOS EN SUPERFICIES DE&
TALES:
La via netabéluca de los m|croorgan|smos bucales es muy

compleja y no ha sido conocida por las cepas ya cataloga
das.

En el proceso de glucéllsns hay FOSFOPIIBLIén inicial ==
del monosacéarido, 'y degradacnones a &cidos pirdvico y
ldctico. El &cido l4ctico en placa y mezclas de saliva v
glucosa se han identificado plenamehte.

Pero tamblén se encuentran cantidades de otros &cidos co

‘mo acético, férmico, mélico, propiénico y otros, lmpln—-
‘cando que cstan afectadas otras vias metabélicas. ‘

FACTOR MICROBIANO:

Se han encontrado responsables por lo general en caries

a los estreptococos mutans, sallivarius y los lactobaci-
los.

Hay cierto tipo de estreptococos asociados con la placa
dental gue producen polisacéridos intracelulares y extra
~celulares, estos polimeros de carboh dratos han sido ---
identificados como amilopeptinas, dextranes y levanes. -
La sacarosa es el mejor sustrato para bacterias cariége-
nas para producir dextranes y levanes, se cree que los -
polisacéridos extracelulares forman la capa adherente de

substancia que una a la placa entre s, y la mantenga Ii
gada a la superficie dental.

Los polisacdridos intracelulares proporcionan alimenta--
.ctén continua a las bacterias de la placa, incluso cuan-
do no se esta introduciendo substrato entre las comidas,
la capacidad de estos micrcorganismos para producir &ci-
dos y formar placa se considera necesaria para que suce-
da una caries rampante.

-
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Los factores microbianos que inician y mantienen a la ca
ries dental son la susceptibilidad y especificidad del -
huésped (diente), trasmisibilidad bacteriana, calidad y

cantidad de la substancia disponible (dieta).

'Esto indica que un tipo de bacterias son |mportantes pa-
ra iniciar la lesién cariosa y otlras para mantenerla.’

Algunas cepas bacterianas pueden ser més cariogénicas en
,Superflcnes planas que en fosetas o fusuras Y v:ceversa.

iAsf mismo otros mncroorganusmos son més eSpecnfucos para-
producir caries en esmalte, otros en la dentina y el ce-
‘mento, lo que se resume en una relacién constante entre
bacterias carnégenas, substratos adecuados y supcrfncue
dental susceptlble. ‘ :

SALlVA Y CARlES DENTAL

Es suponer que la saliva con sus propnedades fisicas y -
qufmucas pueden influie en la susceptibilidad a la.ca=--
ries dental, en casos que el flujo de saliva se vea redy

cido como en las radiaciones de tumorcs en boca, hacen -
destruccién dental rampante.

La»vglocidad de secrecién salival es un factor importan-
te para la etiologia de la caries dental, se afirma que

las personas que tienen menor secrecién salival que el -
promedio; desarrollan mayor ndmero de lesiones cariosas

que en personas cuyo flujo salival es materialmente ma--
yor, aunque se concuerda que el flujo salival es benefi-
cioso para limitar la destruccién dental, se tiene pocos

factores asociados con el fendémeno de salivacién aumenta
da.

En estudios recientes que se realizarén al aplicar en la
punta de la lengua, varias substancias como &cidos (&ci-
do cftrico), satados (cloruro de sodio), dulces (sacaro-
sa), y amargos (quinina), los que mds desarrollarén est]
mulos a producir saliva fuerén el &cido citrico y el clo
ruro de sodio, logrando as{ formular agentes terapéuti-
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ticos beneficiosos para el control de caries, por ace!era,
C|6n de la eliminacién de alimentos bucales.

Las gléndul as submaxilar y la parétida, junto con la su--
blingual producen contribuyen en 75,20 y 5% de flujo sali
val en “estado de reposo”

El aumento de caries esta relacionado con menor flujo sa-
lival, mientras que la disminucién de caries se relaciona
con aumentos del flujo salival. '

La secrecién salival adulta diaria es de 1500 m!, en esta
do de vigilia, ya que durante el suefio es |n519n|Flcante
la secrecién salival, lo que se ha sugerido que durante -
el suefio la actividad cariogénica se acelerarfa, pero la
eliminpacién mecénica de carbohldratos y mlcroorganlsmos -
serfa mfn!ma. :

La saliva contienen enzimas que pueden modificar a la flo
ra bucal, asf tenemos que la enzima |lamada lisozima que

se encuentra en la saliva, mata al micrococo lysodeikti--
cus, y tienen efectos adversos en otras especies de la --
flora bucal, puede haber un agente bacteriolitico en la -
saliva, y solo que no se encuentra en la saliva de perso~
nas susceptibles a caries es asi como se anotd$ un triunfo
la saliva que demostrd que aumenta la permeabilidad capi-
lar y de atraer leucocitos por mecanismo adn desconocido.

Las enzimas OPSONINAS vuelven a las bacterias mé&s suscep-
tibles a la fagocitosis por parte de los leucocitos.

Se conoce con el nombre de SALIVA a los productos secreto
rios y excetorios acumulados y eliminados por las gléndu-
las salivales hacia la cavidad oral, la cantidad total de
saliva secretadas por un ser humano en 24 horas es del --
1500 cms. 3.- Esta cantidad est8 sujeta a variaciones, ==
que dependen de la edad, ejercicio y dieta del individuo,
se encuentran materialmente influida por las estimulacio-

nes ffsicas y psfquicas y varfa ampliamente en distintos
individuos.
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la saliva MIXTA: Es un fluido ligeramente opalescente y -
espumoso, contiene agua, proteinas, sales minerales, ptia -
lina, mucina, particulas alimenticias, células epitelia=-
les descamadas y corpisculos salivales (leucocitos poli=--

morfonucleares). Su viscocidad depende del tipo predomi--
nante de saliva secretada.

La saliva SEROSA: Le da sus caracteristicas acuosas al --

fluido, la mucina, le proporciona a la saliva su aspecto .
grueso y VisSCcoSo. ' ‘

‘Desde el punto de vista quimico, la saliva mixta es una -
" solucién diluida que contiene cerca del .2% de material -
inorgénico, y .5 de material orgdnico, los elementos inor
génicos predominantes son los iones potasio y fosfatos, -

auncue también se encuentran en cantidades apreciables el

cloro, ‘potasio, sodio, magnesio, calcio, y azufre.

En las composiciones de la saliva mixta hay gran propor---
cién de material orgénico o sea .4% corresponde a la mucji

na, y constituyentes organicos como albumlna, globulnna,‘m
amllasa y colesterol.

CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES ORALES:

1.~ De acuerdo a su localizacién se dividen en:

A) Gl&ndulas del vestibulo:
1.~ Glédndulas labiales:
a) Labiales superiores.
b) Labiales inferiores.
2.- Glandulas bucales:
a) Bucales menores.
b) Parétida.
B) Glandulas de !a cavidad propiamente dicha.
1.- Glandulas del piso de la boca (complejo alveo~
lar).- y lingual.
a) Submaxilar.
b) Sublingual mayor.
c) Sublinguales menores.
d) Glosopalatinas,
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2.~ Glandulas de la lengua:
a) Linguales anteriores.
b) Linguales posteriores.
a’) Glandulas anexas a las papilas calcifor
mes .,
b?) Glandulas de la babe de la lengua.
3.- Glandulas palatlnas.

De acuerdo con sus dimensiones se clasifican en:

A) b!éndulas sallvales mayorcs.
: - Parétida. -
2.~ Submaxilar. '
3.~ Sublingual mayor o de Bartholtnl.
B) Gléndulas salivales menores:
1.- Labiales.
2.~ Bucales menores.
3.~ Glosopalatinas.
4.- Palatinas.
5.~ Gl&ndulas de la lengua.
6.~ Sublinguales menores.

Giandulas salivales mayores: ‘

1.- PAROTIDA: Es la de mayor tamafio entre todas, su por--
cién superficial se localiza por adelante del ofdo exter-
no, la cara lateral del masetero y se extiende ligeramen-
te hacla atrds por debajo del conducto auditivo externo,
su éngulo anteroposterior no rebasa al arco cigomitico, -
su angulo antero inferior llega hasta el cuello conocido
como lébulo cervical, la porcién profunda de la parétida
itena la fosa retromandibular, la glédndula estd recubier-
ta por una cdpsula de tejido conjuntivo denso, grueso y -
adherente, que emite trabéculas hacia el interior divi---
diéndolo en |ébulos y lobulillos.

La parétida es gléndula compuesta exdécrina, alveclar o --
acinar, ramificada, y pertenece al grupo del tipo seroso
puro, ya que su mayor parte de células son albuminosas, -
sus segmentos terminales o acinis tienen forma de ovoide
y se encuentran muy préximos entre sf, en el escaso teji-
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do conjuntivo que los separa, se observan células adipo-~
" sas abundantes, los alvedlos vierten su contenido hacia -
los conductos intercalados los cuéles son largos, angos—-
tos ramificados y limitados por un epitelio cuboidal ba--
Jo; los tibulos estriados son notables.

.La saliva secretada por la parétida es conducida hasta la
cavidad oral por el conducto de STENON que se abre en la
mucosa bucal a nivel del 20, molar superior, ésta gl&ndu-

la al vertir su contenido salival, éste lo es saliva acup
_sa que favorece la humificacién y limpieza constante de -
la cavidad bucal, contiene ademés protefnas, sales’ ‘minera
les, una enzima Ia PTIALINA gue actia qufmicamente h:dro-~

lizado a los hidratos de carbono de molécula compleja a -
molécula simple.

2.~ SUMBAXILAR: Forma ovoide del tamafio  de una nucz media |
na, rodeada de dalgada capa de teJ!dO conJuntlvo laxo, se:

aloja en la fosa del mismo nombre del maxilar inferior, -

por detrds y por debajo del borde posterior del milohioi-"
déo, ésta gléndula es de tipo mixto predominando las ‘célu
las del tipo seroso sobre las mucosas: los conductos ‘in-=
tercalares son muy cortos, los estriados son un poco més

grandes y numerosos, el contenido salival de ésta glé&ndu-
la drena en el CONDUCTO DE WARTHON, de menor didmetro que
el de STENON, y se abre en el piso de la boca por medio -

de un pequeno orificio en la caruncula sublingual del Fre
nillo de la lengua.

La secrecién de la submaxilar contiene la MUCINA, la més
viscosa que la que secreta la Parétida. ‘

3.~ SUBLINGLAL MAYOR: Situada entre el tejido conjuntivo

laxo submucoso, del piso de la cavidad oral, y es de poco
grosor, aplanada y elongada, es de tipo mixta, predominan
do las células mucosas sobre las serosas, las células al-
buminosas se encuentran en la periferia, formando las LA-
NULAS DE GIANUZZI, raros son los alveolos serosos puros,

los conductos intercalados o istmos son variables en lon-
fs;
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gitud, los tidbulos estriados son escasos, y cortos, la sa
liva es excretada por el Conducto de Bartholini que en la

mayorfia de los casos se abre con el conducto de Wharton -
en el piso de la boca.

GLANDULAS SALIVALES MENORES:

1.- Gléndulas labiales: Se encuentran en superficie inter
na de los labios, siendo de tipo mixto, variables en tama
flo, y se reunen en grupos en la submucosa que tacilmente

pueden separarse, no se encuentran encapsuladas, y sus --
conductos intercalares son cortos.

2.~ Glandulas bucales menores: Semejantes en su estructu-
ra a las labiales las que se encuentran cerca de la desem
bocadura del conducto de Stendn, virtiendo su contanido =~

en la regién del tercer molar superior, recibiendo =l nom
bre de Gléndulas Molares.

3.- Glandulas glosopalatinas: Son mucosas puras, se loca-
lizan en el istmo de las fauses, continudndose atrés con

las sublinguales menores, asciende con la mucosa del re--
plicgue glosopalatino, ocupando el pilar anterior del ve-

lo del paladar, o al paladar duro, donde se fusiona con -
fas glandulas palatinas.

4.- Glandulas palatinas: Ocupan el techo de la cavidad by
cal, se dividen topogrificamente en: ’

1.- Gldndulas del paladar duro.
2,- Glandulas de! paladar blando,

En la porcién posterior del paladar duro, estas gléndulas
se encuentran en la submucosa, hacia atrds continuandose,
los grupos laterales se disponen en hileras compactas, y
se aumentan de tamafo considerablemente.

La estructura de estas gl&nduias corresponde a las tdbu--
lo~alveolares ramificadas, 'as células mucosas son las --
predominantes, los elementos celulares de los conductos -

intercalados f4cilmente se transforman en células muco---
sas.
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5.~ Glandulas de la lengua: Se dividen en 3 grupos:

A) Serosas.
B) Mucosas.
C) Mixtas.

La gl&ndula lingual anterior o de Blandin/Nehn estd loca-
lizada en la superficie inferior de la lengua a un lado -
del frenillo y cerca del §pice.

Su estructura es de gléndulas racimosas situadas profunda
mente en lengua, es de cardcter mixto, en su porcidén pos-
terior se observan alveSlos cubiertos por semi lunas de -
células serosas.

Las gléndulas de la base y bordes de la lengua son de va-
riedad mucosa, en las regiones inmediatas a las papilas -
caliciformes y foliadas, son reemplazadas por las gléndu-
las serosas de Von Ebher.

6.~ Glandulas sublinguales menores: En un nimero de 8 a -
10 formando el Macizo glandular sublingual, junto con las
gléndulas sublingual mayor y ia prolongacién miohioidea -
de la submaxilar, la mayoria de las sublinguales menores
son del tipo mucoso y dejan su producto salival hacia el
piso de la cavidad bucal a tal por el conducto de Ravini

que a veces se une a los conductos de Bartholini o ¢l de
Wharton.

En pacientes con ausencia congénita de gléndulas saliva--
les se les recomienda que tomen mucha agua a diferentes -
grupos de minutos, asl{ como de masticar goma sin sabor o

parafina, la causa de la dieta es factor importante para

producir el flujo salival, los altos consumos de hidratos
de carbono, stress, los anti-histaminicos utilizados en -
las alergias crénicas hacen disminuir la produrcién de --
las glandulas salivales.

Los rayos ”"X” pueden destruir o atrofiar las glandulas sa



62

livales, si se reciben a grandes désis, as{ mismo las en-
fermedades sistémicas reducen el flujo salival, para in--
crementarlo en bocas secas o excesivamente secas se reco-
mienda usar 3 grs. de hidrocloruro de pilocarpina mds 15
cc de agua destilada, observéndose grandes resultados.

LAS PROPIEDADES QUIMICAS DE LA SALIVA CON RELACION A LAS
CARIES DENTALES:

Hay varias substancias de la saliva con propiedades anti-
microbianas segidn los estudiosos en la materia, pero -—--
aciencia cierta se sabe que 3 substancias quimicas disuel
tas en la saliva tienen poder germicida, éstas son:

1.- PEROX|DASA.
2.- TIOCINATO.
3.- PEROXIDO DE H1DROGENO.

En recientes estudios se demostrd que la saliva de perso-
nas inmunes a las caries son capaces de neutralizar canti
dades considerables de &cidos antes de que la concentra--

cién de hidrdégeno se altere a un punto de que el esmalte
se desintegre apreciablemente.

En el estudio de lus amortiguadores salivales, se demos--
tré que habfa bicarbonatos, fosfato, protefina, mucina y -
microorganismos, la capacidad amortiguadora del bicarbona
to fué mayor, en segundo término lo fué el fosfato, mien-
tras que la mucina salival tuvo un papel insignificante.

La capacidad de amortiguacién posiblemente sucede en la -
ptaca bacteriana, donde. encuentra bacterias caridgenas, -
azdcares suficientes para producir concentraciones altas

de &cidos orgénicos que harén descender el P.H. de ello,

para disolver el esmalte dental.

La saliva, pués es de gran polémica para los estudiosos -
det! ramo.

La placa si asume las propiedades de una membrana permea-
ble que permite la difusién selectiva de varias substan--
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cias a la saliva, el 90% de los &cidos son neutralizados
por los amortiguadores de la saliva, v en la placa; pero
la eficiencia de la neutralizacidéi por parte de la saliva
dependeria de la concentracién del azticar, de la frecuen—-
cia de la ingestidn y el espesor de la placa dental.

También en l!os componentes de la saliva se cncuentran can
tidades apreciables del calcio y fésforo, que junto con -
iones inorgdnicos pueden cambinarse para formar precipita
ciones solubles, eso es lo mds racional para explicar la
presencia de un cdlculo en piezas préximas a los ductos -
salivales, (el c&lculo se le llama sialolito), posiblenen
te habiendo una inter-relacidn entre el biédxido de carbo-
no v de la precipitacidén del célculo salival, pués se --—
pierde biéxido de carbono de la saliva y se precipitan -—
los minerales.

Los 2 principales determinaciones o propiedades de la sa-—
liva son:

1.~ Capacidad de amortiguacién.

2.= Reactividad de ciertos iones inorganicos especialmen-
tc el de calcio, fésforo, asi como el del fosfato con la
superficie del esmalte.

La saliva con buena capacidad de amortiguacién podrian —-
neutral izar algunos &cidos que juegan papeles principales
en la destruccién dental.

Si estéan disponibles calcio y fosfato salivales, deberlan
combinarse con la superficie denta!l para conservar su in-
tegridad misma.

FACTOR DE LA SUPERFICIE DENTAL:

Los carbohidratos retenidos, asi como los microorganismos
son considerados productores de caries, asi la superficie
dental debe de reunir resistencias suficientes ante el —-
ataque de -la caries.

La susceptibilidad de la pieza dental ante la caries den-
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tal est§ dada por los cambios flsicos y quimicos del es--
malte. Asl como las imperfecciones superficiales que favo
rezcan la acumulacién de carbohidratos y de los microorga
nismos, y las alteraciones de la composiciédn dental, que
predispone a la destiruccién por parte de agentes favora--
bles a la caries, estas modificaciones desfavorables pue-
den suscitarse en la formacién dentaria.

El esmalte puede estar alterado en su formacién debido a
varios factores, los cuales deben de citarse los efectos
de las tetraciclinas, la falta de calcio y fésfcro en la
dieta, la aclorhidra (falta de &cido clorhidrico) en el =
estédmago, puede haber una deficiencia en la formacién del
esmalte por una mala absorcién del mismo, hipoplasia del
esmalte como resultado de trastornos hormonales, disfun—--
cién de la paratiroides, insuficiencias tiroidéa, liipofi-
siaria y renal, también deficiencias vitaminicas en espe~-
cial A,B,C,D. '

Debemos de recordar que el esmalte est& compuesto de la -

hidroxiapatita y que el 95% de la composicién esmaltaria
es de material inorgdnico.

Las hipoplasias de! esmalte ocurren tanto en piezas prima
rias como en piezas secundarias.

El 40% de las parélisis cerebrales |nfant||es padecen hi-
poplasias del esmalte.

En ‘alergias alimenticias puede haber malformacién denta--
ria afectando al esmalte.

En nifios con labio hendido ya sea uni o bilateral ya repa
rado(s), el 92% tenfan hipoplasias dentarias en piezas =--
del 4rea quirdrgica ya reparada.

En ¢l perfodo de gestacién si la madre padece la rubeola
o sarampién Alemén, el nifio padecerd hipoplasia del esmal
te de sus piezas dentarias.
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En nifios retrasados mentales, por las diferentes disyun-
ciones cromosomdticas también sufren hipoplasias del es~
malte en sus dentaduras.

La hipoplasia del esmalte tipo hereditario, involucra no
sélo a casi todas las piezas primarias, siné que también
a las piezas permanentes.

Adn dentro de las diferentes graduaciones o tipos de -----
fluorosis dental, existen hipoplasias del esmalte, aun--
que nosotros no hemos corroborado el porcentaje de ello.

PLACA BACTERIANA,

Es una proteina salival que se encuentra formada sufi---
cientemente de sustratos, formando una pelicula adquiri-
da o secundaria, mas los microorganismos de la flora bu-
cal como los estreptococus principalmente el mutans y el
sallivarius, leptotricias, fusobacteriums, neisserias, -
actinomices, levaduras, estafilococos difteroides, lacto
bacilos y pseudomona sputigeno.

Esta pelicula adquirida y adherida a las superficies den
tales estd formada por complejos de polisacéridos princi
palmente por las glucoproteinas formando “complejos” con
la mucina, dando la cuticula secundaria formada a los 30
minutos después de lavarse la boca, haciendo propicia la
sedimentacidn a los microorganismos de la flora bucal, -
uniéndose al substrato de una manera uniforme y gradual,

dando asfi una placa bacteriana organizada y adherida al
diente.

La placa bacteriana ademds estd compuesta de mucina, res
tos alimenticios, gomas y agua.

La placa bacteriana aparte de adherirse tan tenazmente a
la superficie dental, y en dreas que no estén sujetas a
la autoclisis de la lengua, y a la limpieza ordinaria bu
cal, también se encuentra adherida en lengua, prétesis v
encias.
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La placa bacteriana es transparante, eso explica el por
que y el uso de substancias reveladoras para detectar --
placa bacteriana.

La zooglea: Es una substancia producida por las membra--

nas de la boca y forma una pelicula protectora alrededor
del diente.
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CAPITULO Vv

PREVENCION DE LA CARIES DENTAL CON FLORUROS:

El fldor es un elemento quimico con nimero atémico de 9 vy
peso atdmico de 19, descubierto en 1771 por SCHELL y ais-
fado en 1886 por electrolisis de una solucién de floruro

de potasio y de floruro anhidro, dsandose elecctrodos de -
viridio.

No se encuentra libre en la naturaleza, sélo acompafiado,

y la m&s importante fuente del fldor es ta del floruro de
calcio, quimicamente es de color amarillo claro, es clec~-
tronecgativo, es el mds reactivo de los elementos no meta-
licos, potencial de la oxidacién alta reaccionando violen
tamente con substancias oxidables, forma floruros con ---
otros elementos excepto con los yases inertes, por ejem--
plo; el &cido nitrico Fforma,un gas explosivo, el nitrato -
de fluor, y con el 4cido sulfirico forma ¢l fluorosul féni
co, también reacciona violentamente con los compuestos or-

génicos desintegréndolos usualmente en las moléculas de -
los mismos.

Los compuestos de fluor tienen favorable accién para la -
prevencién de caries y su empleo es uno de los medios més

importantes de que se dispone; el fldor tiene doble ac---
4
cidn:

A).- Por una parte se concentra en la placa dento-bacte--
riana, actuando como anti-enzima que reduce la glucdli---
sis.

B).- Disminuye la solubilidad del esmalte al reaccionar -

con la apatita de las capas superficiales del esmalte.

Por otra parte la profilaxis mediante el fTldor no debe in
terrumpirse sopena que se pierdan los beneficios alcanza-
dos, se debe de tomar presente de que por muy bien condu-
cida que sea la prevencién mediante el fldor, no es abso-

luta, pues sélo produce un 40 al 50% de reduccién de ca--
ries.
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El fldor es electronegativo qulimicamente, desaloja iones
oxidrilo de la hidroxiapatita y forma la fluorapatita, --
m&s resistente que la primera.

Los procedimientos acerca de prevenir caries por medio de
floruros deben de seguir 2 vfas:

1.- Procedimiento exdgeno: Aplicacién tépica de floruros
de sodio, estannoso, y estdnnico, asi{ como pastas fluora-
das y colutorios o enjuagatorios que contengan floruros.

2.- Procedimiento endégeno:

a). Por medio sistémico: Por medio de gotas y de pasti---
Ilas de diversos floruros.

b). Por método tépico sistémico: Fluorar el agua de consu
mo, por 1 parte por millén (PPM).

E! mecanismo por el cudl el floruro confiere proteccién -
contra la caries ha sido ampliamente estudiado, habiéndo-
se comprobado 4 medios de accién diferente:

1.- Modifica la composicidn quimica de!l esmalte, reempla-
za iones carbono de la substancia protéica interprismdti-
ca al i6n oxidrilo de la porcién mineral, asi mismo al de
positarse sobre la superficie dentaria formando una capa
de floruro de calcio protector.

2.- Disminuye el grado de solubilidad del esmalte; al mi-
croscopio electrénico se ha notado una maduracién mayor -

del diente en su superficie recién tratado con soluciones
de floruros.

J.- Tiene un efecto anti-bacterial y produce disminucién
en la produccidén acidogénica de las bacterias, probable~--
mente debido a la accién inhibidora que sobre algunas en-

zimas de ciertas bacterias y que tiene el floruro sobre -
el las.

4.- Si se obtiene una estructura adamantina mis fuerte y
perfecta observamos una reduccidn notable de caries, dado
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a que se reducen defectos hipopl&sicos, igualmente los -
surcos y cispides se redondean cuando son tratados por -
floruros en proporcién de 1 parte por millén. (PPM) As’

pués por otra parte tenemos los porcentajes de aplica---
cién de floruros:

PORCENTAJES EN LAS APLICACIONES DE DIFERENTES TIPOS DE -
FLORUROS : '

Floruro dc sodio al 2%.

Floruro de estafio o estannoso al 8%.

Floruro fosfatoso acidulado al 1.2%.

En aplicaciones tdpicas de gels o soluciones frescas dis$
una reduccién de caries de un 30 al 40% menos de caries.

En dentrificos a base de fldor:

Floruro estannoso al .4%.

Floruro de sodio al .22%.

Monofloruro de sodio al .7(%. ‘

Dieron reduccién de caries en un 15 aI,SO%.‘

El uso del floruro estannoso en piezas primarias, su -——-—
aplicacién es para prevenir caries en 8reas proximales,
en piezas infantiles de laterales, antes de preparar la
cavided para amalgama se fluridaba la pieza en cuestidén,
més de! 80% de las piezas no tratadas tenfan recidivas -
de caries, y el 90% de las piezas tratadas no eran ataca

das por caries, el tratamiento se lleva a cabo por un pe
rfodo de 6 meses.

El .30% de la solucién del floruro estannoso usada en ~-
una pieza para amalgama las caries nuevas alrededor de -
las restauraciones principalmente en fisuras se redujo -
del! 30 al 35% en &reas poco profundas.

TECNICA DE APLICACION DEL FLORURO DE ESTANO O ESTANNOSO:
1.~ Realizar una buena profilaxis con pasta profildctica
Zircate o piedra pémez.

2.~ Aislar las piezas con rollos de algodén absorbente.
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3.~ Secar con aire y topicar con un algodén empapado en ~
una solucién del floruro estannoso, por espacio de 4 a 5
minutos, conservando el buen aislamiento dental con las -
mucosas y la lengua.

4.- Dejar actuar la solucién del floruro estannoso por es
pacio de 4 a 5 minutos.

5.- Transcurridos esos minutos, se retiran los algodones
y se solicita al paciente no realizar colutorios ni enjua

gatorios ni ingerir alimentos, hasta después de haber pa—
"sado 1 hora la intervencidn. .

CARACTERISTICAS DEL FLORURO ESTANNOSO O DE ESTANO:
Composicién SnFe en agua destilada.

Concentracién al 8%. .
Prevencién de caries dental del 40% (discutible adn por -
los estudiosos). :
Ndmero de aplicaciones t8picas solo 1.

Edad de aplicacidn a pre-escolares y escolares..

No ingerir alimentos antes ni después de 1 hora.

No hacer enjuagatorios ni cepillados antes ni después de
1 hora.

Si previene la caries incipiente.

El sabor de la solucién es desagradable.

Es irritante a las mucosas bucales.

No tiene estabilidad en la solucién vieja, por eso se re-

comienda soluciones frescas. Si pigmenta las piezas denta
rias.

TECNICA DE APLICACION DEL FLORURO DE SODIO:
1.- Realizar una buena profilaxis con pasta pémez o zirca
te, sélo en la primera aplicacién.

2.- Aislar las piezas con rollos de algodén bastante ab--
sorbente, tener la precaucién de que el rollo de algodén

no toque la pieza, pués absorbe la solucidn.

3.~ Secar con aire y topicar todas las piezas aisladas.
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4.~ Dejar actuar la solucién por espacio de 4 mlnutos, -
sin permitir la contaminacién de la saliva.

5.~ Transcurrido ese tiempo, retirar algodones y solici~-
tar al paciente no hacer enjuagatorios, colutorios, ni co

mer ni ingerir alimentos hasta pasada 1 hora de la inter-
vencién,

6.- Hacer luego otras 3 aplicaciones pero sin profilaxis.

Estas aplicaciones se pueden realizar 1 cada 24 horas, pe
ro lo ideal es que se realizaran una cada 7 dias, hastao -
efectuar la serie completa. '

CARACTERISTICAS DEL FLORURQO DE SODIO:
Composicién Naf en agua destilada.
Concentracidén al 2%.

Prevencién de! 40% de caries.

Numero de aplicaciones téplcas'son de 4.

Edad de aplicacién a pre-escolares y escolares.
No ingerir alimentos antes ni después de 1 hora.

No hacer cepillados, ni enjuagatorios antes ni después de
1 hora.

No previene la caries incipiente.
El sabor de la solucién es agradable.

No es irritante a las mucosas bucales ni a la lengua.
Si tiene estabilidad de la solucidén.
No pigmenta a las piezas dentales.

DENTRIFI1COS DE FLORURO:

Los dentrificos que mayor atencién atrden actualmente ---
son:

El Floruro estannoso, monofloruro de sodio, floruro y fos
fato dcidos y el aminofloruro,

FLUOR PROTECTOR VIVADENT:

Es un sistema preventivo, sencillo en su aplicacién y muy
eficaz en sus resultados, que convierte cl esmalte en una
coraza protectora contra la caries gracias a una fuoriza-
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<1r6n profunda.

COMPOSICION: El flior protector es un preparédo de silano
de fldor diluido en un barniz de poliuretano, e! cuél per
mite la penetracién lenta de florurc (conten|d0 de fldor
.7% en peso en barnfz liqudio),
CH30--- S /// CH2-~-CH2---Si /// OH.
OH f

MODO DE ACCION: Ei flgor protector al influjo de la hume-
dad de la saliva libera hidrégeno de FldGor (HF) que pene-
tra con mds facilidad y mds rapidamente en el esmalte que
los iones de fldor, ya que el coeficiente de difusién del
hidrégeno de fldor es mayor que el de los propios iones,

esta eficacia de penetracién, y la profundidad a que |le-
9a, es lo que distingue al sistema de silano de fldor, --
que aumenta considerablemente la resistencia del esmalte
al &cido, y en consecuencia a la caries.

Todos los métodos de fluorizacién conocidos hasta la fe--
cha, como por ejemplo el floruro de Sodio (Naf), Fluoruro
de Estafio (SnF2), Fluoruro de Amina y Fosfato monofldor -
de sodio (Na2P02F) son sélamente efectivos cuando los io-
nes fldor se difunden en el esmalte de! diente, condicidén
indispensable para ello es que el correspondiente fluoru-
ro se disuelva en agua destilada y que realmente Fibere: -
iones de flior.

Cuando por el contrario el FLUOR PROTECTOR se pone en con
tacto con la saliva se libera hidrégeno de fldor: (HE).

F
R == Si —==OH + 2H20 =
F ' OH

R ~-~ Si -- OH + 2HF
OH
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Peretrando con mayor ficilidad ya que el coeficiente de -
difusién (D) del Hidrégeno de Flior es considerablemente -
mayor que los iones de flior.

E} Hidrégeno de Fldor que ha penetrado en el esmalte reac
ciona con agua liberando iones de flior:

HF + H20 = H30" + F~

INDICACIONES: El fldor protector estd indicado para trata
nientos de profilaxis individual en el consultorio priva=-

do y para tratamientos c¢n serie de la salud piblica, v en
colegios.

Estudios realizados en varios paises Europeos demostraron
que la amplia proteccién que ofrece el producto confiere
una proteccién de 6 meses con una séla aplicacién.

Su procedimiento es econémico ya que se suprime del com--

- plicado tratamiento previo del uso de |&mparas UV sobre -
- los dientes. o ’

PRESENTACION Y MODO DE,APLICACION: El fldor protector vie
- ne en ampolletas de I milimetro suficientes para 1t o 2 pa

cientes, se aplica en pocos minutos a una dentadura com--
pleta, con ayuda de un pincel, el barniz endurece con la -
humedad de la cavidad bueal, en forma de una pelfcula -~="
transparente que perdura por varios dfas, tiempo suficien
te para la transfterencia lenta de! fldor al esmalte.

DENTRIFICOS 'A BASE DE FLUORUROS: o
Las 2 pastas dentales con fldor a las cudles se les reali
z6 un completo estudio son:

1.- CREST: Contiene Pirofosfato de calcio y Fluoruro es--
tannoso.

2.~ COLGATE MFP: Contiene monoflorurofosfato de sodio y -
metafostato insoluble como abrasivo.
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El producto Colgate Fldorgard MFP es de ién complejo de -~
fluoruro y fosfato que en presencia de saliva y otros in-
gredientes no pierde su sistema anticaries, mis unido al
sistema abrasivo del metafosfato de sodio insoluble, su ~
abrasividad es baja comparada con el radio de abrasién de
otros dentrificos.

Estos dentrfficos proporcionan proteccidén si se siguen --
procedimientos de una buena higiene bucal.

LOS DENTRIFICOS DE FLUQRURO ESTANNOSO MOSTRAROM PIGMENTA-
CION EN PIEZAS DENTALES, y como los iones de fluoruro es-
tannoso son altamente reactivos ha sido dificil formular

un dentrifico que libere estos iones en un estado reacti-
vo a la superficie dental.

Uno de los principales problemas ha sido evitar que el =--
ién fluoruro del ingrediente principal y el ién calcio --
de! abrasivo formen un compuesto relativamente insoluble.

El pirosfosfato de sodio o el pirofosfato de calcio y el

Tluoruro estannoso es un compuesto compartible y clinica-
mente eficdz, pero el almacenamiento y el envejecimiento

a temperaturas elevadas han disminuido la disponibilidad

del ién fluoruro.

El metafosfato insoluble de sodio con fluoruro estannoso
ain estén en investigacicnes m&s profundas.

El metafosfato insoluble de sodio se estd probando en pas
tas dentales de los Estados Unidos con el nombre de: CUE,

TACT, y SUPERSTRIPE.

Mostrindose estabilizaciédn de las fracciones del fluoruro
y de!l estafio.

PROPIEDADES TERAPEUTICAS DE LOS DENTR!FICOS CON FLUORURO:
1.- Producir alcalinidad para contrarestar los acidos que
éstan en realcién con la caries.
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2,~ Detener el crecimiento y multiplicacién de ciertos --
gérmenes, '

3.~ Inactivar enzimas producidas por la flora bucal.

4.- Modificar la estructura de los dientes aumentando su
resistencia al ataque de la caries. ’

5.~ No cause dafo, irritacién o fendmenos indeseables en
encfas, ni en los tejidos blandos de la boca,

PROCEDIMIENTOS ENDOGENOS DE FLUORUROS:

Tenemos el uso de tabletas y gotas de fldor administradas
periddicamente y bajo estrecha vigilancia que son efica~-
ces.

Pero también tenemos ¢! agua fluorizada naturalmente y ar
tificialmente.

Los fluoruros naturales més de 130 alimentos la contie—~=-
nen, la mayorfa de los vegetales, carnes, cereales y fru-

tas las contienen de .2 a .3 partes por millén de fluoru-
ro.

Luos productos del mar de .75 a .1000 PPM, de fluoruro; --
asf pués una taza de té dari .12 mg. de fluoruro.

En aguas naturales fluoradas que no pasarén de 1 parte --

por millén, los nifios de 12 a 14 afios de edad tenfan me--
nor incidencia de caries.

Las aguas con fluoruros naturales tenfan su procedencia -
natural y su porcentaje acumulativo tanto en el esmalte -~
como en la dentina, asi tenemos que:

Porcentaje % de fluoruros Esmalte Dentina
0a .3 P.P.M, 0.010% 0.024%
1.0 a 1.2% P.P.M. 0.014% 0.036%

Presubiblemente la resistencia a la caries de los dientes
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estd algo relacionada con su contenido de fluoruro.

La ingestién de cantidades excesivas de fldor durante el
desarrollo dentario dard esmalte veteado (Fluorosis), --

cuando el % del fluoruro, el veteado crece, y resulta es
téticamente desfigurante.

CLASIFICACION DE LA FLUOROSIS DADA POR DEAN, EVOLVE Y -~
JAY:
1.0 p.p.m. libre de fluorosis. : .
1.2 p.p.m. dé el 40% al 50% de fluorosis considerable, -
leve.

2.0 p.p.m. al 2.5 p.p.w. di el 4C% al 50% de fluorosis -
considerable.

4.0 p.p.m. d& el 75% de fluorosis moderada a severa.

1.4 al 14.0 p.p.m. d& e! 80% de fluorosis muy severa.

METODO APLICADO PARA MEJORAR ESTETICAMENTE LAS PIEZAS --
CON FLUOROSIS.

Se realica una profilaxis profunda para el retiro de den
tritus alimenticios y manchas orgdnicas, aislamiento con
dique de hule y se untan las piezas dentales con jaléa -
de petréleo (vaselina), se deja por espacio de 3 a 5 mi-
nutos y se limpiard con algodén, después se limpian los
dientes con una solucién de cloroformo con alcohol a par
tes iguales, o sea 50% - 50%; para eliminar tas manchas
org&nicas, luego se utiliza una solucién fresca de 1 par
te de eter etilico y 5 partes de peréxido de hidrdgeno,
que se colocard en un frasco de color ambar, o bien obs-
curo, para evitar la descomposicidn def producto ante =--~
los rayos solares, se.rodea la pieza(s), por labial pero
sin que toque las coronas, luego con un gotero |levamos
la solucidér de eter etfilico y el peréxido de hidrégeno -
se va hume jeciendo poco a poco, durante 30 segundos y se
aplica caler de 125 a 140 grados Fahreinheit durante 30
minutos, *-nto en superficie(s) labial, y oclusal, y se
aplitca 2; grados centfgrados intermitentemente.

El perdxido de hidrégeno penetra en la unién esmalte - -
dertina, se aplica varias veces, hasta mejorar el aspec-
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to de la estética de los dientes.

En 4 citas se logran resultados sorprendentes, si es que
la pieza no estd atacada severamente en fluorosis.

Se realiza el enjuague bucal, retiro del dique de hulé.y
repeticién de la técnica 3 o 4 veces.

La reacciédn pulpar se manifiesta en una discreta hipere--
mia pulpar gue desaparecerd al poco tiempo.

LA FLUORIZACION ARTIFICIAL DE AGUAS POTABLES ES MOTIVO DE
CONTROVERS1AS EN VARIOS PAISES DEL MUNDO, Y SOLO TIENEN -
CIUDADES PILOTOS, AS! COMO PUEBLOS, ALDEAS, EN LA FLUORI-
ZACION DEL AGUA POTABLE, SIN QUE EL PORCENTAJE ALCANCE C1
FRAS MAYQORES DEL 1% DE PARTES POR MILLON.

Adn en la Tluorizacién del agua, la caries oclusal sigue
siepndo un problema ya que los beneficios de las zonas ~--

oclusales no son tan grandes como aquellos en las superfi
cies interproximales,.

El uso de pastillas de fluoruro de 1 miligramo diario, en
los perfodos de formacién de piezas ayudan a detener ca--
ries en piezas infantiles y piezas permanentes jévenes; -
asf mitsmo en pastillas o tabletas, conteniendo 2.2 mg. de
ftuoruro de sodio dié 20% al 40% menos de caries.

Las gotas de fluoruro de hasta 3 mililitros a § mililimm—

tros resultaron similar a las pastillas o tabletas de ---
fluoruro.

EFECTOS PRE-NATALES EN USO DE FLUORURO:

El administrar fluoruro a embarazadas parece indicar que
se logra mayor beneficio al exponer las piezas a fluoruro
durante las etapas posteriores del desarrollo, pero pue--
den alcanzar beneficios al exponer las piezas al fluoruro
durante la Gltima etapa de calcificacién de los dientes,
o durante la tltima etapa de calcificacién de los dientes
o durante la maduracién pre-eruptiva del esmalte. A la -~
luz de las pruebas recientes se demostrd que el uso de --



78 '

fluoruros dietéticos a embarazadas no puede justificarse

bas&ndose en la proteccién y prevencién de caries dental
en el feto en desarrollo.

Por eso en Estados Unidos se ha proh‘bido la venta de es-—
tos productos a las embarazadas.

EFECTOS TOXICOS DE LA FLUORIZACION DEL AGUA:

Los opositores a la fluorizacién del agua, aseguran que -
“los efectos dafiinos de la fluorizacién del agua en perso-
nas de edad es mucho més importante que los bereficios de.
limitar ia caries en nifios.

También creen que exacerban enfermedades cardiacas, rena-
les, susceptibles al céncer, patologfa de la tiroides, os
teoclerosis y otras afecciones, actualmente las pruebas -
no justifican posponer la fluorizacién del agua. El uso -
de sal fluorada no es recomendable pués el consumo de la
sal es muy variado en los alimentos, la adicién de fldor
en la leche tiene el invonveniente que por el alto conte-
nido de calcio en la leche, las sales del fldor son diff-
ciles para absorberse en el tracto intestinal.

| .- ENRIQUECIMIENTO DEL ESMALTE POR FLUORIZACION:

1.- Basada en experiencias de los Doctores J. Arends y J.

Schuthoff.

“El contenido de la fluorizacién en el esmalte dentario -
humano, después de la aplicacién del fldor y el lavado, -
en un estudio realizado en vivo (in vitro), en lo referen
te a la investigacién cariosa.

En &sta investigacién de 120 incisivos y premolares fue~-
ron usados, por los cuales después del tratamiehto de di-
ferentes tipos medianos de fluorizacién, el resultado de

la misma tomado fuera del esmalte fué determinado, |lama-
da la suma total de la concentracién fluorosa, como bien

en el grueso de la penetracién y el perfodo de .largo efec
to. Este estudio cubierto por el nitro fluoruro, el nitro
fluoruro de fosfato, el amino fluoruro y el fldor protec-
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tor.

Por la determinacién de la concentraciédn fluorosa, el es
malte tratado fué removido en intérvalos especificos (3
minutos, 24 horas, 1 semana), y cada tiempo en 5 capas -
de un grosor entre 10 a 120 micrones y asi de ese modo -
el resultado de la concentracién fluorosa fuera determi-
nada. En todos los casos y en todos los determinados gro
sores de esmalte, la concentracién fluorosa después de -
haber tratado con fldor protector fué la mds grande.

CONCENTRACION FLUOROSA EN PARTES POR MILLON:

Después de 24 horas, Después de 1 semana,
espesor de la capa - espesor de la capa -
del esmalte medido -  del esmalte en micro
en micrones. : nes.

10 20 120 10 10 20 120

Fldor pro- 3.200 1.900 330 3.200 2.000 2.000 260
tector: ' :

NaF: 2.500 1.650 140 1.700 1.700 - 950 100
Aminofluo~ 2.200 1.550 90 - - - -
ruro.:

NH4F: 2. 300 900 100 - - .

El estado literario de los autores es el siguiente:

Los resultados probados de un tratamiento dnico con la -
fluorizacién contenida en un barniz de flior protector -
depositados permanentemente en el esmalte, en una suma -
de la fluorizacién comparable sélamente con .aquella de -

largo ndmero de aplicaciones: por otro tipo de soiucuones
fluoradas.”
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2,- Laboratorio Dental Australiano-Australian Dental La-
boratory: “Test report on Fluor protector 75/185.- Repor
te de la prueba sobre el fldor protector 75/185.

Este test o prueba reporta haber confirmado los resulta-
dos del trabajo de los Doctores Arends y el Dr. Schut---
hoff, estableciendo que en su estudio de una conjuncién
con las pruebas recientes presentes, suministrando la --
evidencia que el fldor protector es un material promete-
dor para el uso dc la Odontologia preventiva.

3.~ CHR Dr. Hemleben y Dr. P, Riethe:

Estudios a través del microscopio electrénico de la ac~-
cién del fldor protector después de su aplicacién, inves
tigacién completada por el Dr. Riethe, refiriéndose a és
te estudio en la ocasién de su lectura” procedimientos ~
de higiene oral y prevencién de caries en la prictica --
oral”, publicada en Roma, 4 de octubre de 1976.- En éste
estudio los autores fundan que el fldor contenido en el
flior protector es realmente tomado de fuera por el es--
malte y no es dispersado en la cavidad oral. los resulta
dos claramente probados, el fluoruro tomado de fuera por
el esmalte en el barniz.- 5 dlas después del tratamiento
con el fldor protector, un aumento de la concentracién -
dei fldor en el esmalte dentario es notable, ésto indica
que la accibén det fldor fué aceptable ya que penetré por

las pincefadas del barniz hacia adentro del esmalte den-
tal.

4.- Dr. Levy y Dr. Koritzer: “Relaciones del stlicén y -
la fluorizacién en el esmalte dental”, probadas en Is---
rael, 1ADR Abstracts No. 443 en 1975.

Los resultados de los autores indicaron que las solucio-
nes de silano fluoruro mostraron una gran penetracién --
del fldor en grandes capas del esmalte, como en el caso

que si fuera tratado con el nitro fluoruro convencional.

Ii.~ EFECTOS INHIBIDORES DE CARIES:
5.~ Dra. Maria Kobylanska y el De. L. Kuzlowski:
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"2 afios de tests o pruebas cllinicas del fldor protector -
inhibiendo los efectos de las caries”, en el Instituto de
Estomatologia de la Universidad de Poznan en Polonia. Re-

porte de ocasién del Congreso Polaco de Estomatologfa en
Febrero de 1977, publicacién Polaca.

"Los resul tados de &ste comprensivo estudio clfnico en =-
190 pacientes, demostré una reduccién de las lesiones ca-
riosas por el 50% en nifios escolares Polacos de Poznan, -
tratados con fldor protector; comparando a los no trata--

dos del grupo de control, durante un perfiodo de observa--
cién de 18 a 24 meses.

6.- Dr. P. Riethe: Experimentos en animales de l|aborato-~
rio como cobayos y conejillos de Indias probando la inhi-
bicién de caries por el efecto protector del fldor. Reali
zado en la universidad de Turingia en Alemania Federal.

Este test o prueba fué |levado en una prueba doblemente -~
blanca con 45 experimentos de animales, un grupo de ellos
fué tratado con el FIQOr protector y uno con el amino ---
fluoruro y uno sirvié de grupo de control, el resultado -
fué claramente a favor de! fldor protector.

7+= Dr. P. Riethe, Dr. Wolfgang Streib y De. Gunther Schu
bring. “"Estudios clfnicos con Nueva Seal, Expoxy|ite'9070
y Eldor protector: o

Como influencias de selfladores en fisuras dentales contra
la caries, sélamente y no en la entera cariogénesis, noso
tros hemos incluido en el estudio como una alternativa, =
tos barbices de poliuretano fluorizado también nos propor
ciond al examinar las posibilidades de los tratamientos -~
supliementarios, arrojé una reciente prueba del fldor pro=-

tector en una continua y extraerdinaria reduccién de ca--
ries.

8.~ Dr. Wolfgang Streib:
“Investigaciones clinicas con una varledad de selladores
de fisuras, alrededor de una consideracién particular del
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nuevo fldor protector, en la Universidad de Turingia en -
Alemania Federal.

“Los materiales probados por ejemplo el fldor protector,

Nueva Seal y "poxylite 9070 y 9075 fueron sélamente apli-
cados en fisu. as, en éste experimento 150 nifos fueron di
vididos en 3 grupos con un grupo de control cada uno, y -
ellos fueron tratados con uno de los 3 materiales mencio-
nados, el desarrollo de las caries fué observado durante
2 aflos, en éste estudio del fldor protector fué errénea--
mente clasificado como sellador mediano de fisura alrede-
dor del efecto inhibidor de caries, que es primeramente -
referido a un largo término del efecto fluorizante, bas--
tante interesante en todo caso que el fldor protector fué
establecido en las fisuras por perfodos de 3 a 6 meses.

La alta efectividad del fldor protector es claramente re-
conocida con un Unico e individual tratamiento de cual---

quier formacién de caries, seria completamente prevenida
por medio afo.

Sélo despQés de 9 meses, porque el tratamiento no es repe
tido, las primeras caries aparecerfan.

CHEQUEO DE NOMBRE DE LOS DIENTES CARIADOS
INTERVALOS

DESPUES DE

UNA APLICA EPOXYLITE GRUPO FLUOR GRUPO  NUVA GRUPO

CiION PARTIL 9075 CONTROL PROTEC CONTROL SEAL., CONTROL
CULAR: TOR

DESPUES DE .
6 MESES: 2 8 0 4 0 - 4

DESPUES DE S :
9 MESES: 6 11 1 5 1 7

.DESPUES DE :
12 MESES: : 8 13 2 7 1 9

NUMERO DE
DIENTES EN

TOTAL: 47 47 48 48 52 52
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9.~ Dr. Wassermann: "lInvestigaciones de lacas fluoriza--
das y lacas no fluorizadas en sus efectos preventivos y
sellantes, respectivamente como comparados ¢n un corto -

perfodo en sus resultados de caries cn ratas de laborato
. "
rio”.

Un promedio en el desarrollo del peso corporal y no hubo

cambios patolégicos que pudieron scr observados en los -
animales,

V.~ PRUEEAS O TESTS CLINICOS FAVORECIDOS EN RELACION --
CON FLUOR PROTECTOR: ’

11.- Sinceramente publicada desde el verano de 1976 por
el Profesor Marthaler en Suiza ha estado usando también
el flior protecter en gran escala de tests o pruebas de
profilaxis de seleccién intensiva.

2.~ El Dr. G. Ravnik de la Universidad de Ljubljana en
Yogoslavia. :

“Los resultados de los tests o pruebas clinicas del efec
to inhibidor de la caries del fldor protector con expe~-
riencias extremadamente positivas serfa como publicar -~
tan poco acerca de éstos experimentos.

13.~ Experimentos recalizados en Rusia por el Dr. Alexei
Danaroff exalta que el fldor protector queda absorbido —
en ¢l esmalte de la pieza tratada, o sea que el esmalte
queda embebido del flior.

Estos experimentos fuerdén realizados por el Dr. Alexei -
Danaroff en la Universidad de Moscd.

Numerosos investigadores han demostrado que tanto en vi-
tro como en vivo substancial, la suma total de fluoruro

son depositados en el esmalte humano de los tratamientos
tépicos aplicados, los resultados de acerca de 50 ensa--
yos han estado sumados por el Dr. Davies desde 1973 en -

Inglaterra.
;b



84

‘esafortunadamente una considerable porcién del fluoruro
lepositado de una aplicacién tépica en tratamientos, co-
ados fuera en las 24 horas, sélo una pequefia porcién de
a suma total del fluoruro es retenida permanentemente,
iegiin asegurdé el Dr. Mellberg en 1966 y el Dr. Brudevold
n 1977.

‘I incremento de la suma total del curso obligatorio de -
ermanencia del fluoruro en el esmalte en miltiples trata
rientos, como bien en el grabado en &cidos ha estado sien
lo estudiado en detalle, en el tratamiento dnico e indivi
lualista en todo caso visto para ser esencial en el uso y
:aptacién de clinica dental y en los programas de salud -
lental. Estos estudios fueron realizados por el Dr., De --
lYaolo y el Dr. Gedalia, en 1971, en ltalia.
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ion de monoftuorofosfato

Colgate Fluorgard MFP
‘actua en el esmalte de
los dientes para prevenir
la caries reduciéndolas
hasta en un 34%.

341
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TABLAS COMPARATIVAS DE LOS ESTUDIOS CLINICOS CON EL MONOFLUORURD

FOSFATO DE LA CASA COMERCIAL COLGATE:

Estudio clfnico # 1 Estudio clfnico # 2 Estudioc clfnico # 3
Neto nuevo C.0.P.S. Neto nuevo C.0.P.S. Neto nuevo C.0Q.P.S.

Control Control

M.F.P.

Contro{

21% de reduccién 34% de rcduccién
de nuevas caries de nuevas caries,
comparada con comparada con
control. control.

187 de reduccion
de nuevas caries
comparada cor
control.




87
TABLAS COMPARATIVAS DE LOS ESTUDIOS CLINICOS CON EL

MONOFLUORURO FOSFATO DE LA CASA COMERCIAL COLGATE.

Estudio clfnico # 4 Estudio clfnico # §
Neto nuevo C.0.P.S. Neto nuevo C,0.P.S.

Control

19% de reduccién de caries 20% de reduccién de nuevas
comparada con el control. caries comparada con el
control.



CAPA DL OLSMALTE, DPROCUNDIDAD LN MIVRAS:

CONTENT IO
EN P.PLM.
000

RN
T 7 T T T L T i T T .
10 20 R J0 J0 [N N hi\ o AN (RN

Concentracidn del dor en dilerentes zonas del esmalte despuds del tra-
tamicnto con i'ldor protector v Muorure Jde amina on comparacidn ¢on an -
grupo de control.

mmm—memm—em B colo rojo corresponde al del fldor protoctor
=~ m— === El color anaranjado corresponde al del fTudrure de aming

El color azd!l corresponde al grupo de control
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CAPAS DEL ESMALTE:

1 semana:

2 3 4 5

Absorcidn de los fluoruros de sodio en color naranja y el del fluér pro.

tactor en color amarillo en el término de experimentacidén de 1 semana -
de duracién.
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- CAPAS DE ESMALTE:

Fldor absorbido en P.P.M,
Durante 24 horas:

2 3 4 5

El fldor protector corresponde al color mas claro, mientras

que el co-
lor obscuro corresponde al del fluoruro de sodio.
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ESTUDIOS DE EVALUACION DEL FLUOR PROTECTOR GRAFICAMENTE EXPUESTO:

120 |
80
69 4

40 _.T

20

10

i T 4 i ! 1 H ¥ T LI

30 60 80 90 120 130 190 240 360

Concentracién del flior protector en el esmalte dental humano,
removido por el grabado 4cido, en el tiempo medido en segundos,
las barras dan la desviacién estandard, todo ésto valuado en las
observac iones previamente comprobadas clfnicamente.
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ESTUDIOS EVALUATIVOS P 1A CONCENTRACION ML 1 HHOR PROTLCTOR 1N
LAS CAPAS DEL ESMALTE: : S
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El contenido del Fhior on el esmalte dental humane siguicade pos Tas
21 horas del grabade von un deide, vada punto es proparcionado por -
10 observaciones, la desyiacidn estandard por o cudl pudo ser obte-.
nida en la tabia 11, es descrita sélamente por ol grupo de vonteol y
el grupo del {lior protector en cuadro pegueiio, por el girupo 0 det -
f1dor protector en 24 horas, igual ol grupe F 2 del APF. represcata-
do en tridngulo pequeiio, igual al grupo del £ 1 Elmey representado -
por un circulito igual al grupo £ 1 del NHIF en solucidn erepresenta-
do en c¢irculo ileno, igual al grupo # 1 de control.



94

S sALUD y'f'gggnng‘ ESTETICA GRACIAS AL FLUOR:




FluorProtector
es el sistema preventivo mas

sencillo y amplio contra
la caries

Procedimiento econémico:

Amplia prateccidn: Supresion del complicado
Esﬁ indicado para: FLUOR PROTECTOR pioieg e &ralaquuenlo praxco delos dientes
T }odas las partes de! diente gue con lamparas UV.
O ratamiento lndlvldua| enla favorecenlaformacién decaries . .. ’
clfnlca (fisuras, foramina caeca, zona Eltiempo minimo de lratamiento y
. " aproximal y regién del borde fos reducidos costos det mat()enal
‘® Para tratamientos en serie en gingival). garantizan una oplima rentabllidad
servicios sanitarios piblicos ' i
¥y en colegios. Eficaz proteccidn contra la
g ‘ caries:
Répido tratamiento:
Et tiempo meds de aplicacidn pata Tests clinicos han demostrado la
unadentadura completa es'de accidn reductora de canes del
pocos minwos, de maneraque el FLUOR PROTECTOR. De estos
odontSloqo peede aphcar una estudios resuita una accidn

meduda proventva conttalacanes  proteclora de medio afio conuna
& una dentaduracompleta enun sdta aplicacidon de FLUOR
WM Ao Rempo, PROTECTOR.
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Con el sistema de silano de

. fhor se logra una con-
centracién anticaridgena de

! fidor en ef esmalte (formacidn
‘de apatito de fldor). Asi se

[ - aumenta considerablemente

la rasistencla del esmalte al
&cido'y enconsecuenciaala
k: caries (,,endurecimiento del
{ esmalte*), .

oty
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Corte lransversal de la capa
superior de esmalte (aumento
- 80O X),

F&ciimente reconocible la capa
de esmalle {ratada con FLUOR
PROTECTOR. X

Profundidad de este ,endureci-
miento” 50~100 my.

TRV PSR TN T MBI e B




ﬂ“nnpn"'[urun Es un sistema preven:

tivy, sencillo enso aplicacion y muy eficaz en sus resol
tacdos. que convirite of esmalte en una coraza protecora
contra la caries. gracias a una Jfluorizacién profunds.

Composicién. El FliorProtecior es un preparadio de
sitano de MGord®) diluido en un barniz de poliure-tano,
¢l cual permite Ja penctracion lenta del fluorare

F
, CHAO —§— CHa - CHz - $1 - OR
i od ¥

(MR situno de Baor ba side desarrollado recieniemente pos Vin-adém

v vene en Alemunia ¢l namero de solicitud de patente 2417340,

. : Ouas solicitudes e los principates patses del mundo.
FE. AR i .

andd d 7 L = |

e P A LB



cAplTuLo TS

TECN!CAS PROFILACTICAS Y DIVERSOS DENTRIFICOS NO FLUORA-—ﬁ
DOS:

El uso del cepillo dental ha evolucnonado a través ‘de la_
misma hlstoria de la humanudad ‘el homhre prnmltnvo em——m -

pleaba sus prop'as uftas o astillas de madera para sacar’-‘“ﬁ”

de entre sus dientes los’ resuduos alsmentlcuos ahf ‘acumu-
lados.‘

El pr|mer mondadlentes fué confeccxonado hace 3000 aﬁos -;ffw

antes de Cristo, hecho de oro- encontrado en una tumba de.
un Rey de Sumerla.-

Los_mondadlentes chlnos eran pequefios - y macizos pendien--
tes de" bronce fundldos, curvos en uno de sus extremos.

Los ASIPIOS aconseJaban mondaduentes semeJantes a. peque—-f
ﬁos puna|es. :

Los Grnegos y los Hebreos los recomendaban en el 'uso de. —VQj;
los"palnlos, pero éstos dltimos’ censuraban de conservar~-;

los durante todo - el dfa en la boca.

Las Matronas Romanas lnclufan un mondaduentes en sus estu
Ches de belleza. '

Pllnlo, no sélo aconseJaba el uso de mondaduentes de hue-v

sos de liebre, y pdas del puerco espfn, no aconse jando =~
las plumas de buitre, pués el aseguraba que el aliento se
volvia fétido de la persona que lo utilizaba.

Segin HIPOCRATES la limpieza dental se hacfa con lana em-
papada de miel, con presién hacia dientes y encfas, para
enjuagarse posteriormente en una mezcla de eneldo, mirra
diluida en vino blanco y con granos de anfs.

Segiin una enciclopedia China del siglo XVil el éepillo -
dental fué inventado el 25 de junio de 1498 en China; se-
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" mejante a los modernos cepillos dentales.'Los,cepillos'¥—
dentales se elabordban de madera de drboles citricos, de
ébano y del cafeto.

Actuaimente 2 nuevos descubrimientos anticariogénicos se

descubrieron en 2 &rboles africanos el MASSULARIA ACUMl——
.‘NANTE y el FEGARA ZANTHOXYLOIDES

Segqiin el Corén, los ceplllos dentales musulmanes éran a -
. base de madera de cicarbonato séduco, haciendo su hngnene
dental S|m|Iar a la de ahora.,'

Ovidio advertia que la doncella deseosa de retener a su -
amante debfa de tener cuidado de no lavarse los dientes -
en su presencia, de lo contrario Io perderfa.

kEl emlnente médico Noruego el Dr. Tér Krlstlan Hoyer John |
sen de Oslo (noruega), ‘y el Dr, Michael Léfberg de Gotem-
b3rg en suecia; ambos inventaron una bola masticatoria de
silicona con pdas del mismo material para lus buenos pro-
cedimientos de la higiene bucal en personas paralfticas.

El mismo Plinio =] viejo inventé remedios para conservar.
dientes y curar Odontalgias.

El uso adecuado del cepillo dental aplicado al caso, de -
preferencia debe ser de mango largo y recto, de 2 hileras
de cerdas cortadas a la misma altura; !as cerdas deben de
ser naturales o de nyldén, de consistencia dura. La firme-
za de las cerdas dependerd del caso y tipo de! tratamien-
to adecuado, asl tenemos que en paradontopatias y de gin-
givitis, las cuéles se recomendarén cepillos de cerdas --
suaves que limpiarén y dardn masajes a las encias, asl co

mo pastas dentales especialmente elaboradas para la sensi
bilidad.

Los penachos de cerdas miltiples dentales, deben de estar
separadas ligeramente para dar limpieza en &reas interpro
ximales dificiles de limpiarse. La frecuencia del cepilla
do dental! debe de hacerse antes de levantarse y después -
de las comidas.
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OBJETIVOS DEL CEPILLADO:

l.- Quitar restos alimenticios.
2.- Estimular la circulacién gingival.
3.- Estimular la queratinizacién del epitelio y de los te

Jidos haciéndolos mas resistentes a cualquier tipo de 4~55 *

agresién.

METODO DE STILLMAN:

El paciente debe de colocarse frente a un espejo, y sus - '

‘dientes en posicién de borde, el cepillo con las ceprdas -

descansando parte en la encla y parte en el &rea cervical

de los dientes, se presiona con ellas en el mérgen gingi-
- val hasta producir isquenia; posteriormente se dirige el
cepillo a incisal y a oclusal, ésto es lo que se refiere
‘@ caras anteriores de los dientes de ambas arcadas, el re
corrido del cepillo debe de sep por lo menos de 6 veces.
Las caras masticatorias (oclusales), se limpiardn en for-
ma circular, las caras linguales se cepillarén barriendo
los dientes, siempre de gingival a oclusal, sin necesidad
~de producir isquemia.

METODO DE STILLMAN MODIFICADO: ; : -
La dnica diferencia es que el movimiento de barrido empie

za en la encfa insertada y se continda a la encla margi--
nal.




METODO DE CHARTERS.:

£l cepillo se colocard en
cje mayor del diente, con
terdentales sin tocar las
tos para que los lados de

con el margen gingival.

102

dngulo recto con respecto al

las cerdas en

los espacios in--
enclas, ahi se haréan

fas cerdas entren en

movimicn--
contacto -
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TECNICA DE FONES:

El cepillo se coloca horizontalmente al eje del diente y-
con movimientos enérgicos y vigorosos en forma circular -

se realiza el cepillado, pero lamentablemente es lncomple
ta esta técnica de ceplllado

TFLNICA FISIOLOGICA v i

Se hace sugulendo el trayecto del bolo- alsmentncxo, para
ello se utiliza el cepillo con cerdas-del mismo tamafio y
longitud, se sostiene e! mango del cepillo en posicién ~--
horizontal, y las cerdas se dirigen en &ngulo hacfa los -
dientes y se hacen movimientos suaves de arriba a abajo.

METODOS PARA REGIONES DIFICILES: :

Cuando las coronas sean m&s anchas y mayores que la anchu
ra del cepillo se necesita colocarlo en posicién vertical
y cepillar un solo diente, con movimientos de abajo arri-
ba v de arriba a abajo, en forma circular, recomendada es
pecialmente para dientes fuera del arco, para desalojar -
empaquetamiento alimenticio en la encia marginal, magnifi
Ca para cepillar las caras distales de las Gltimas pie~—-
zas (20. o 3o. molar).

ELEMENTOS AUXILIARES DEL CEPILLADO DENTAL:
1.- PUNTOS INTERDENTALES: Las puntas de hule que vienen -

en cl extremo del cepillo, sirven para comprimir las papi
las para que desalojen restos alimenticios ahi caputados.

2.~ PALILLO DE DIENTES FORMA FISIOLOGICA: Hechos de made-
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ra, ‘sirven para desaIOJar restos alimenticios de los espa
‘caos |nterdentales, dando ligero masaje a la encfa.

3.- Hilo DENTAL: Usado para desaIOJar los restos allmentl'

cios de los espacios interdentales, el hilo de ‘seda es --

tan fino que penetra en los espacios reducidos, ademés de

-estar encerado- resbala bien en el 4rea deseada no. se utl-
Itza en empaqaetamientos crénlcos. :

4.~ COLUTORIOS: Usados vngorosamente para forzar a los -
‘restos_ allmenttcnos de. ser desaIOJados de los e’pac105 in
”terdentales. : gt : :

5.— CEPILLO AUTOMATICO: MeJor‘a Ja higiene dental, Credide
“las hemorragnas del &4rea gingival, se manupulun fécilmen-
te por e| usuar|o. : S

6 - AQUAPICK Bésucamente consnste en ‘una bomba de agud

, que expele chorros de agua a presnén en: mnntatura, ‘a tra--74

vés de boquillas intercambiables para varias personas,,yaij,
‘que desa|0Ja los" restos ai:ment|C|os de Ios espacnos-vn—~.Q 
]terdentales.v,ﬁ : e

Se‘usaré en este aparatb e| agua tibia.

|NCREDIENTES BASICOS DE UN- DENTR!F!CO . L

1.~ AGENTES ABRASIVOS: Ayudan a la Ilmpleza de superfl—-- ‘
cies dentales eliminando materia alba, particulas de den-.
tritus, manchas y célculos, estos agentes son:

Carbonato de calcio precipitado, sulfato de calcio, bento
nita, albimina hidratada, fosfato dib&sico de calcio, ---
anhidro o hidrato, fosfato trib&sico de calcio, éxido es-
tannico, éxido de zinc, pirofosfato de calcio, trisilica-
to de magnesio, metafosfato de sodio, insoluble, fosfato
dib4sico de calcio dehidratado, es importante controlar -
el poder abrasivo para que no dafie estructuras y capas su
perficiales de dientes y elimine partficulas o dentrltus -
al imenticios.




C2a- AGENTES DETERGENTES O ESPUMOSOS: Para facilitar la - |
' llmpleza y eliminacién de las particulas, se emplean el
~ Lauroil sulfato de sodio, (L83105) y Jabén :

3;— AGENTES ASTRINGENTES Accidén ligcra para fééijitar -
la accién limpiadora como el propilenglicol, glicerina -
.  y/o polta!coholes ‘como. el borbuto( :

© 4. ~‘EDULCOLORANTES Y SABORES ARTlFlL!ALES Elementos bé—[fi
sicos para dar sabor agradable al denfrff:co,'no debe de

< 'estar-hecho . a base .de’ hldratos de carbono, ni e!emenf0b~‘

A}}que aumenten Ia écndez del medlo bucal‘

VSe emplean menta vnr:dns, menta pnperlta, sallullatofde

metnlo, canela, sacartna, sacarlnato de sodlo, &cido, exé.?
v"ll‘.‘o-

'",,_NDREDIENTES PRINCIPALEb. T e
5.- AGENTES ANTI MlCROBIANOQ- Algunos dentrffncos poseenvg“ 
 ‘substanc;as bactericidas o bacterlostétlcaa, que pueden .
ser“antibiéticos’ o antxséptncos, Jocales. segun el caso..],v ;
'Son coadyugantes en los tratamtentoq de ciertas enferme-

dades al cambiar el equnlibrlo bactertano de la Flora bu@~fﬁ
jCaI. : R , 0 )

l,}6 - ELEMENTOS ANT!ENZIMATICOS Intervnenen para impedir  f
1ta: degradac:én de los hidratos de carbono, ejemplo: N -- -
‘lauroxl sarcosnnato de sodio, y floruros en general

7 - AGENTES MODlFICADORES DEL ESMALTE: Los Floruros de -
sod|o, estannoso, esténnico que actuan aumentando la re-
sistencia al ataque de las caries. '

8.~ AGENTES AMORTIGUADORES: Que mantengan un PH cercano
al neutro, los dentrificos tienen un PH de 4.5 a 9.

OTROS INGREDIENTES:
9.~ A) Detergentes con actividad bactericida.
B) Clorofila o sus derivados.
" €) Compuestos de uréa o de amonio.
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.LOS DENTRIFICOS SE D!VIDEN EN: :

1.- Clase D.L.: Ayudan a conservar !1mp|os los duentes y
cavidad bucal, a base de substancias abrasivas y un mfnl—
mo de jabén o detergentes biolégicos.

:»2 - Clase D.T. Alguno(s) de sus componentes tienen pro--
V p|edades terapéutlcas y estan tndncadas en. cnertos pade0|
mlentos de la cavidad bucal.

‘:\3'- Ctase D S. P...lnfluyen en Forma significada en ia sa-
Sud bucal, no solo como medio de l:mpreza de }a boca, si-

';no por tener elementos que previenen- Ias caries dentales,nu

 ‘REOU|S|TOS IMPORTANTES EN LOS lNHlBLDORES ENZIMATICOS QUE

- BLOQUEEN EL METABOLISMO DE AZUCARES FERMENTARLES:

’51-? Que el |nh|b|dor impida la Formacuén de éc1dos princi

 'pa1mente el écudo lacttco, al inactivar 1 0 m&s de las en -
zimas que |ntervnenen en la glicélisis, o bten tntcrf;e—-fﬁ

 ran en los procesos metabélicos normales de tos muuroorg_j

‘ rnsmos ac tdogén icos.

>42 - Que el |nh'b|dor actue en el sut\o de formacsén de =n g
' écrdos el tiempo suficiente y en el momento que el subs—-,
trato o el azicar esté presente.

: ”Sustancuas que por diferentes mecanismes interfieren en =
“Fa produccién de &cidos: Quinonas, metales pesadbs, antj=-
qutucos, jabones y detergentes sintéticos.

LOS-dentrfflcos para la profilaxis contra la caries, que
se absorbe en la placa‘dento-bacteriana,~combjnéndose quf .
micamente permanec:endo‘”ln situ”, por. large tiempo, ég-~ -
‘tas substancias son:

Penicilina, clorotetraciciina, oxitetraciclina, tirotrici
na, N lauroil sarcosinato de sodio o LSS105, alfgunos derj

vados del furano, y algunos péptidos de bajo peso molecu-
lar.

El LSS105 se combina con uréa y amonio.
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El LSSIOS es detergente amonlo, ‘sus propuedadea Farmaco—f‘  

I6gicas son las de inhibir algunas en2|mas glicolfticas

reduciendo la formacién de &cidos ‘en placas dentobacte-—**;i‘

rianas y saliva.

vLas enzimas que inhibe son la hexqu!nasa, aldolasa Y m=

.enofasa, accién antumncrobtana inhibiendo ‘el ureunmnento*ih[

y desarrollo del LACTOBACILLUS ACIDOPHILUS vy ghéml+

cuando se incuba saliva m&s glucosa.y el LSS105 se’ nedu’iE   
~ce la- Formacién de fermentacién aerob|6t|»a producida ==

“por. Ias bacteruas bucales, reducaéndose conslderablemen
te la Fermacnén de &cido” léctlco,-ademas el LSSIOS se a_,
Sorbe en las placas dento—bacterlanas.' :
La placa dento-bacterlana fué |lamada asi por e| Holan-;'z
dé% Leewenhoeck en el ano de 1700 ' :

INVESTIGACION SOBRE A“GF m:s MlCROBlANOS
ENZIMAS: A

Su empleo se iundamenta en la hlpéte5|s que la actvvndad'i_l
caridgena de las bacter:as ‘pueda ser tnterferlda por --sivfﬁ

~eltas en tos procesos metabél:cos.

La. DEXTRANASA para reducar la cantldad y adherencna de -‘:
ta p!aca, por el DEXTRAN

T e
P Yy -,\\ PRI

EI mecan i smo es muy compleJo dado a que se’ désarrollan —;:‘

cadenas metabélscas paralelas y subsuste ademés. un pro=-
blema no resuelto, cuadl es el del tranSporte enz:matlco
al lugar deseado. y su permanencia en €1,

TR BTN

DENTRIFICOS AMONIACALES' . :
El fosfato dibdsico de amonio inhibe el crecsmlento del
LACTOBACILO ACIDOFILO, en placas de agar y jugo de toma-
te, el dentrffico con fosfato dibisico de amonio al 5% ~
més uréa al 3% reduce la incidencia de caries en un 10%;

se ha sugerido que la propiedad antimicrobiana de la sa--

tiva, se debe al amoniaco que contiene en ella, el Dr. ~
GROVE sostiene que el contenido de amonfaco salival de -
pacientes libres de caries es muy significativo y m&s al
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,’to'que'los~pacientes susceptibles a caries;

;STEPHAN noté que al ‘enjuagarse la boca con solucién con--
~centrada de uréa impedia la marcada caida del descenso --
del P.H. de la placa dental, que se veia normalmente des-
_ pués de enjuagarse en una solucién azucarada, probé un ——
“dentrifico liquido contenlendo el 40% al '50% de uréa: yA—-
j3v16 una notable reduccién de carles, los dentrlficos con
“base de uréa tiene un 22.5 de polvo dentrifical y 13% de
,fpasta, otro tlpo es.el de 12% de uréa en un polvo més la,
el yma ureasa para convertur la uréa en: amon'auo.‘-"' '

VOtro dentrffico es el del 22 5 de uréa més. eI Sp de Fos-
fato dubésnco de amonio dié reduccién del 40% al 60% de

. nuevas car‘ i es .

‘vOtro dentrfflco al 12% allegado al 13% de uréa y 5% de~r
‘*Fosfato dlbészco de amonuo dné una reduccnon cariosa de!

| 23%

‘}ANTIBIOTICOS Y AGENTES ANTIMICROBIANOS , o
‘Las caries son inhibidas por la admnns%tracnén gcneral o
la’ apllcac:6n local de antlblétlcos, pero las cadenas re-
sistentes aparecen, y los riesgos se notan con la sensibi
lizacién que no los hacen recomendables en las préctucas
hlgfenncas bucales; las désagradables tinsiones de las te
traciclinas ocasionadas en la dentncuén prnmarna,‘en el
‘curso de mlnerallzacaén, por eso no se recom:enda en nifl
tos, ni en nifos escolares.

La coloracién que dé la clorexiclina que posee accidén an-
ti-cariosa, pero entrafia riesgos para la insercién epite-

lial y ocasiona la pérdvda del pelaje en los animales del
laboratorio.

PENICILINA: EI Dr. ZANDLER informé reduccién cariosa del
54% de un polvo dentrifico con 500 unidades de penicilina
por gramo.

E! uso prolongado de ello a parte de la eficacia dan efeg
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tos locales sobre tejidos bucales b|andos, sensibi lidad
y desarrollo de mucroorganlsmos resistentes.

ANTIENZlMA: El sarcosinato de sodio, el lauroil y el ---
dehidro acetato de sodio penetran en la placa permane---
ciendo ‘12 horas o mds e impiden el P.H. de la placa al--
» cance su nivel descalcificante, ‘el dentrifico a base de

: sarcostnato de sodio al- 12% y el N lauroxl PedUJO la ca-f‘ 3

rles en un 57%.

‘*ffV|TAMINA Kz Utlllzada por el Dr. BURRELL, "en goma de mas: '

““car Vibre de azdcar reduJo Ia caries en- un 46% mastlgadag.'
: durante 10 minutos. : '

 N|TROFURANOS Sabre la flora bucal inhibla pbonCC|ones
”kde acidos en la saltva (Furadoxyl), los Drs. DREIZEN y -
© SPIES estudiaron el furadoxyl y lo ancorporaron a un den

vtrfflco 7.5% mg. mis goma de mascar sin_azdcar, mastuca—,ﬁ” 
da en 10 minutos dié una reduccién carnosa del 60” - Losﬁ"

‘ nltrofuranos son t6x|cos.‘

rr_GOTTLIEB Recomend6 el cloruro de zinc al 40% prec'plta_"ﬂV

do por ferrocianuro de potasioc al 20% resultando tan efi o

cédz como el nitrato de plata, pero sin- plgmentacadn a -
-los dientes.

"CRAWFORD Experlmenté lo realizado por el Dr. Gottlleb yﬁ*l
observé 82.5% menos de caries. ‘

TECNICAS DE IMPREGNACION METALICA:

Los Dres. KLEIN y KNUTSON impregnaron nitrato de plata -
en molares primarios y dié pocos resultados, pero el Dr.
YOUNGER reporté reduccién de caries del 75% al 80%.

CAPILLADO DESPUES DE LAS COMIDAS:

El Dr. STEPHAN notS marcado descenso de! P.H. de la pla-
ca bacteriana dentro de los pocos minutos de ingestién =~
de carbohidratos, la higiene bucal resulté eficédz si se
practicaba rapidamente después de comer.
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~El Dr. FOSDICK encontrénel 50% al 60% menos cahneé en per

sona% qQue’ practlcaban el cepillado lnmednatamente después
de comer.

GOMA DE MASCAR: Libre de azidcar hidratos de carbono esti-

mila el flujo salival de las gléandulas protectoras de la
sailva, para reducxr la lnCIdencla de carles.

Se ha dlscutndo bastante sobre todas las técnicas del ce-

pu\lado dental, y se ha observado que la erosién cervical

es vusta clfinicamente con més frecuenc;a por e\ mal cept-»»
~|lado Y pastas abraslvas.; ek : : 5’

La. dentlna se desgasta 25 veces més que el esmalte y 35 -
veces més el cemento que el esma|te.

, El cepullo denta| por sf mismo no’ produce eFecto abrasuvo,t
en el esmalte o la dentuna, siné que depende de las pro——*'
.paedades del dentrffuco, el silico aumenta la abrasividad *
del carbonato’ de calcno y dusmunuye con el sulfato aquI—.
lo de- sodlo.~ ‘ :

El cloroformo en pastas dentales dlsuelven restauractones”
de resinas, ablandéndolas en sus superficies y Fracturén—,
dolas posternormente.

PERD|DA POR ABRASIONV

ABRASlVO: ‘ oo T EN MILIMETROS
Carbonato de calcio o - ;7'J _ 0.012
Tiza liviana ' S 0.103
Polvo de pémez - o : C.300
Albdmina pulverizada e o . 0.300
Fosfato célcico dib&sico rehldratado o 0,001
Fosfato célcico dib&sico anhidro 0.021
Fosfato c8lcico dib&sico terciario : ~ 0.001
Pirrofosfato de calcio : 0.005

Nitrofosfato de sodio insoluble y
fosfato célcico dibdsico a partes :
iguaales , 0.001
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El uso del fluoruro de plomo al 0.06%, goma de mascar ~-
sin azdcar més vitamina K sintética inhibe enzimas, la -
hidrélisis de ésteres fosféricos retardando la formacién
de 4cidos, reduciendo las caries en un 60% al 90% segin

“estudios realizados por el Dr. FOSDICK y sus colaborado-
res.

‘jPASTAS DENTRIFICAS DESENSIBILIZANTES B

“Dentro de ‘las pastas desensibilizantes que “han |nundado '
-al mercado, tenemos que su cometido debe de romper el fa
“moso circulo de temor del paCIente con dientes hnpersen——

g_s:bles, para ello se’ recomlendan el uso. de las. pastas -

“dentr{ficas desensubllnzantes del tlpo SENSODYNE o del
 TERMODENT :

Bésicamente éste tnpo de pastas tienen en sus fdrmulas -
, los s:gulentes elementos que se dan a contunuacnén.: g

'1-’ Cloruro de Estronclo.
2.- Agua deionizada.
3.- Polioles, .
~4.- Gomas solubles. .-
- 5.- Detergente aniénico.
6.- Detergente no iénico.
. 7.-Sflice de diatomeas.
8.~ Sabor artificial y sacarina.
9.- Agentes colorantes |nofen51vos.
10, Preservatlvo
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CAPITULO VIL

~ ALIMENTACION Y CARIES DENTAL A TRAVES DE LA HISTORIA:
Desde los albores de la humanidad, numerosos investigado
res como nutricionistas, -paleont6logos, arqueélogos, his
tornadores y otros estudnosos, han tratado de descufrar S
“las numerosas enfermedades que padecneron |as mllenartas}ju
'culturales en,todo el Mundo. U

A nenudo se cntan ldS culturas Ch:na,{Eglpcaa, Bab|l6n3~5; 

ca, Aslsara, Caldea, Fenucna,¢H|ndu,wHebrea, Romana y —-W?ﬁ
Graega. o : S S

Pbro tas més interesantes dentro del “campo Odontolégico

, nutrtcaonlsta flguran Ias culturas EQIPCIG,FGP|GQu y Ro—;ém
“na. S : ) : :

'Dentro de la civilizacién Egipcia’en su primera época de:f
ta v&da no habfa caries ni enfermedades. parodontales, se

cree que la ausencna de éstos padeCImlentos era debndo af@,

que la dieta era vegetarnana, ésto se ha comprobado por
nedlo de disecciones efectuadas en el aparato digestivo
e intestinos, de momias, a las que se les encontré res——
tos vegetales ex(|u5|vamente dentro de ellos.

P

Mlentras la dleta Fué vegetariana; hubo ausencna de ca—-
ries y problemas parodontales, al avanzar la cultura ~—-

Egipcia, cambié su alimentacién, empezarén a modificar -

vegetales para obtener harinas, en consecuencia a éste -
cambio de alimentacién dié origen a la presencia de ca--

ries y padecimientos parodontales entre la poblaclén —-—
Egnpc:a.

Se ha comprobado que a mayor avance de la civilizacién y
cultura, corresponde a mayor incidencia de caries, asi -
como de enfermedades parodontales.

Dentro de la cultura Griega; Hipbécrates ya menciona den-
tro de su obra literaria y Cientf{fica “CORPUS HIPPOCRAT]
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CUM”; caries, y enfermedades parodontales, as{ como otras
alecciones bucales; dentro dei aspecto de las caries, ~--
aconse jaba que no se comiera en desmedida higos, d4tiles

y pastas secas dulces; pués el mantenerlos demasiado tiem
po en la boca y no iavarse después de haberlos ingerido -
producian &cidos que eran producto de la descomposicién -
de los duices, que hacian podrir a dientes y molares, re-
comendando asi colutorios de agua de menta y cepillados.

Por su parte los Romanos al conquistar a Grecia adoptaron
sus costumbres y cultura en general.

Se considera el término alimentos como: Cualquler subqtan
Cia que al ser tomada por el cuerpo de un organismo vivo,

pueda emplearse para proporcionar energfa o para cons-—=—-=-
truir un tejido”

NUTRICION EN EPOCAS PRE ERUPTIVAS Y CARIES DENTAL:

Como la formacién de las piezas dentales primarias y per-
manentes empieza en la vida uterina, y continda hasta el
doceavo afio- de vida del nifio, a excepcién de los tercercs
mo l ares, es responsabtludad del Odontélogo dar consejos a

nifios pequefios vy sefioras embarazadas en materia de alimen
tacién y de salud dental.

Es importante aconsejar alimentos ricos en calcio, fésfo-
ros y vitaminas A, C, y D. En circunstancias normales, la
ingestién de cantidades adecuadas de la leche, huevo, y ~

frutas citricas alcanzaré éste objetivo, especialmente -~
cuando la leche estd enriquecida con vitamina D.

DIETA Y CARIES DENTAL: los alimentos que estén al alcance
del hombre son los carbohidratos, grasas y proteinas; se

ha demostrado que los carbohidratos son los agentes etio-
I6gicos de las caries dentales, existe razdén en creer que
las grasas est&n asociadas con la inhibicién de las ca---

ries dentales; asi como cierta relacién entre las protei-
nas y las mismas caries,

PROTEINAS Y CARIES DENTAL:
Aunque se sabe que los animales carnfvoros raramente su--
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fren de destruccién dental, y que las personas con dietas
elevadas de protefnas no sufren de susceptibilidad en par
ticular a la caries. Pero algunas protefnas como el gli-=
ten de trigo que es formado por trigo, gliadina y gluteni
na al ser humedecido por saliva dentro de la boca es un -
elemento cariogénico, asi también como la destruccién del
aminodcido LISINA por medio del calor, dé destruccién den
tal, pués la LISINA, posiblemente reduce la velocidad de

descalcificacién del esmalte, formando un complejo con la

superficie del esmalte retrasando de ésta manera la difu-
sién de los acidos al esmalte.

Asi pués la leche en polvo metida en el autoclave si se -
destruye por el calor la LISINA, y aumenta la capacidad -

cariogénica de la leche en polvo expuesta a éste trata---
miento.

"GRASAS Y CARIES DENTAL:

- Las grasas dietéticas tienen influencias |imitantes sobre
las caries; deteniendo la destruccién dental, en observa-
ciones realizadas a comunidades de Esquimales se noté que
la ausencia de caries era demasiado alta, debido a su dig
ta rica en grasas animales de ballena y de foca.

Lla vitamina D administrada en emulsiones de aceitec de hi-
gado de bacaldo reduccian considerablemente las caries -~
que dando la vitamina D en forma de ergosterol radiado.-

Resultado comparativo de la grasa del aceite de higado de
bacal éo.

Las cantidades de manteca de maiz o manteca de cerdo al -
aumentar se disminufa la caries, el mecanismo de inhibi--
cién cariosa por parte de las grasas tal vez se deba a --
que forma una pelicula protectora de grasa alrededor de -
la pieza dental, la mezcla de grasas comestibles mezcla--
das con hojuelas de sopa, de maiz, cereales y bocadillos

fibrosos asf como cacahuates son aceptados entre comidas,
pero no en el caso que se adicione azdcar, como por ejem-
plo cacahuates cubiertos de dulce, mantequillia de cacahuga
te o sandwiches de jaléa.
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Pruebas “in vitro” demostrarén que una solucidén de sacarg
sa de una dieta rica en grasas es miés lenta la accién de
la glucosa y sacarosa, que en una dieta libre de grasas.

Los &cidos grasos de 6 a 12 carbonos de longitud, demos--
trarén inhibicién de crecimiento microbiano, as{ también

se ha demostrado que al aplicar &cido oléico sobre la su-
perficie dental y después exponerla a una mezcla 4cida de

saliva, proporciona protecciédn contra la descalcificam-——-
cidn.

Las grasas inhiben las caries por:

1.- Alteracién de las propiedades superficiales del esmal
te.

2.- Interferencia en el metabolismo de los microorganis—~-
mos bucales.

3.,- Modificacién de la flsuologla bucal de !os carbohtdra
tos.

ALMIDONES Y CARIES DENTAL:

El efecto de los almidones en la produccién de caries se
debe mds a su consistencia que a su composicién, ya que -
tienden a ser retenidos en los espacios interdentales, fa
cilitando la formacién de la placa bacteriana, asi como -
su desarrollo, algunos almidones pueden disminuir el PH -
por la accidén fermentable de las bacterias.

Los carbohidratos no solo engordan, sino que hacen traba-

Jar al doble al pédncreas desdobléndolos para hacerlos més
digeribles.

Las afirmaciones de destruccién dental asociados a los -~
carbohidratos, siguen éstos lineamientos:

1.- Para iniciarse las caries dental los carbohidratos de
ben de estar presentes en la boca.

2.~ Deben de ser susceptibles a la accién de los microor-
ganismos para formas productos que destruyan la superfi--
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:ie dental.

$.~ Carbohidratos naturales y refinados son capaces de -~
darticipar en la destruccién dental.

4.~ Los carbohidratos que se eliminan lentamente en la bo
ca favorecen a la iniciacién de la caries.

5.~ Los carbohidratos que se eliminan rapidamente en la -

‘boca, son de menor importancia en la iniciacién de las ca
‘rues dentales.

La fisiologfa bucal de los carbohldratos en la et:ologfa
de la caries son los siguientes:

'A).-,quma quimica de os carbohidratos ingeridos.
B) ~ Ritmo de eLiminaci6h de los carbohidratos en la bo--
ca‘

C).~ Frecuencta de |ngest|6n de los carbohidratos.

Azucmss Y CARIES DENTAL:

Dentro de las variedades de azidcares tenemos a la sacaro-~

sa, glucosa, fructosa y lactesa.- Siendo la sacarosa la -~
mids fermentable de todas ellas.

El azdcar se transforma en &cido, por accién de las bacte
rias bucales, éste &4cido disgrega la substancia interpris
mitica del esmalte dental, descalcificandolo y avanzando
el proceso destructor de la caries.

AGENTE: MEDI®:  HUESPED
BACTERIAS AZUCAR DIENTE

Debemos de romper el equilibrio de ello, ya sea con res--
triccién de azidcares y realizar una buena higiene dental
y oral, pués al quitar el azdcar, los microorganismos bu~
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cales mueren.

El tiempo de 3 minutos el azidcar es transformado en 4ci-
do por los microorganismos, mientras que la substancia -
Buffer con poder neutralizante al formarse tarda de 25 a

30 minutos para que actie, lo que es una desproporcién -
favorable al 4cido.

El azicar refinada es altamente cariogénica y mis aln «-
asociada con carbohidratos que forman una mezcla homogé~
nea cuyo resultado es el pan de dulce que es pegajosa a

las supertficies dentales, en especial las interproxima~-
les.

Los azdcares estédn constituidos quimicamente por carbo--

no, hidrégeno y oxigeno pero de tamafio molecular diferen
te. '

Muhlemann y Kénig demostrarén que los azdcares refina--
dos y los no refinados poseen accién carnogénlca similar
st sus particulas son del mismo tamaiio.

LA RETENCION Y FRECUENCIA DE LOS AZUCARES:
VIPEHOLM demostré que la retencién oral o adherencia es~

taba en relacién estrecha a la cariogenicidad de los azyg
cares.

VOLKER demostré que ltas gomas adheridas a las piezas den
tales erdn el producto de la mezcla de carbohidratos y -
azdcares en forma de pasteles, dumentando el potencial -
de cariogenicidad del alimento.

ALIMENTOS DETERGENTES Y SU POSIBLE INFLUENCIA EN CARIES

DENTAL: ,

Los alimentos fibrosos ejercen efecto detergente durante
la masticacién dado como resultado mayor higiene bucal.

Alimentos como naranjas, apio, manzanas y otros alimen--
tos fibrosos son preferibles a los alimentos adherentes,
al final de las comidas o entre comidas, las piezas re--
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tienen al imentos fibrosos en menores cantidades que lo —--
que no son, y desalojan pequefias particulas alimenticias

alojadas en los espacios interdentales, sin embargo no pa
rece, que la placa sobre las piezas por lo menos en ante-

riores sea el iminada apreciablemente por la masticacién -
de elementos fibrosos.

OLIGOELEMENTOS Y CAR*Eb DENTAL:
El molnbdeno, vanadio y estroncio, asi como el selenio, -
vmagnesi‘gy cadmio, el mo | ibdeno, vanadio, y estroncio se

“les considera cartostét:cos, Y. Ios restantes como cariogé
n|COSu' : :

PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD DE LA CARIES:

1.~ PRUEBA DE LACTOBACILOS:

Es una deteccién cuantitativa de los lactobacilos de la -
saliva bucal, estimulando la secrecién salival con un pe-
dazo de parafina, recogiendo la muestra salival en un re- ~
cipiente previamente esterilizado, agitédndose vigorosamen
te, extrayéndose.mucstras de .1 ml. esparciéndose en pla~-
cas rugosas S| de agar, incub&ndose las placas por 4 ----
dias, dandonos resultados por las colonias de lactobaci--
los desarro!ladas, multiplicindose por 10 el factor de di
solucién, 'teniendo un calculo de nimero de Iactobacnlos -
por 1 mi limetro de saliva. ' ‘

2.~ PRUEBA DE SNYDER: : f

Mide la capacidad de los mucroorgan:smos para producir --
dcidos orgdnicos a partir de los carboh|dratos,‘en ésta -
prueba se valora la cantidad de los microorganismos y la
cantidad de &cidos producidos.

El medio contiene un colorante indicador que es el verde
de bromocresol; que cambia de verde a amarillo en la esca
la del PH de 5.4 a 3.8, se recoge las muestras salivales
en recipientes estériles, se agitan y se incluye .2 ml. -
de saliva en medio fundido a 50 grados centfigrados. El me
dio inoculado se incuba a 37 grados centigrados en 72 ---
horas, el cambio r4pido de color verde a amarillo indica
el grado de actividad cariosa.
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Si esto ocurre en 24 horas se demuestra que el paciente

tiene susceptibilidad cariosa, si ocurre a las 72 horas,
el paciente presenta susceptibilidad limitada a las ca--
ries, la ausencia de cambios de color a las 72 horas se

le clasifica al paciente de "inactividad cariosa”.

3.- PRUEBA DE SOLUBILIDAD DEL ESMALTE:

De hecho esta prueba es de laboratorio, se afiade glucosa
a la saliva, que contiene esmalte en polvo, se forman --.
dcidos orgdnicos que deberé&n descalcificar al esmalte, -

resulitado aumento de calcio soluble en Ta mezcla de esx=

malte en polvo, glucosa y saliva, al aumentar el calcio

es una medida directa del grado de susceptibilidad de la
estructura 2smaltaria ante la caries.

4.- PRUEBA LCE REDUCTASA SALLIVAL: o

Esta prueba mide la accién de la reductasa salival pre-—
sente en bacterias salivales, se hace que el paciente --
mastique parafina para estimular el flujo salival, se re

coge ‘la muestra y se mezcla con el colorante: DIAZORRE —=

SORCINOL que coloréa ia saliva de azdl, cuando se reduce
el colorante, el colo® cambia y la lectura-de ta capacn—
dad carlogénlca se realiza después de 15 minutos, esta -

pruebha no requiere de incubacién ni otros procedlm}en“~-
tos.

EDUCACION DEL PACIENTE CON ROJO DE METILO:

Se aconseja al paciente no cepillarse leos dientes, al ve
nir al consultorio, se le aplica la solucién acuosa de -
rojo de metilo, a todas las superficies dentales con un
cuentagotas, el color rojo se desarrolla rédpidamente en
dreas que se acumule mds la placa dental; esto prueba ta
formaciodén &cido en la placa dental, dando una colora-—-
cién rojo/anaranjado o de rojo intenso, cas{ esta prueba
llega a fallar, muy rara vez,

ELEMFNTOS SiI AZUCARADOS COMO SUBSTITUTOS DE LOS AZUCARES
NATURALES: o S

1.- POLIFENOLES: Representados por la avena y la cebada,
cuya accién anticaries ya Fué comprobada ampliamente.
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2.~ POLIALCOHOLES: Representados por los edulcolorantes -
caléricos, y son el sorbitol, manitol, y el cilitol, se -~
ha usado en la confeccién de golosinas, se ha intentado -~
reemplazar a la sacarosa por los polialcoholes, pero su -
utilizacién se ha visto restringida por su mala toleran--
cia gastrointestinal, y muy lenta reabsorcién de ellos.

3.~ PROTEINAS VEGETALES: De propiedad endulzante, tenemos
el mexelline y el thaumatine asli como el miraculine de al
to poder endulzante es el thaumatine 1600 veces mds que ~
{a sacarosa, pero son termolébiles, por lo tanto frégi---
les, su empleo en la lndustrla altment:cna es del«cada.

4.~ CICLOMATO DE SODIO: 30 veces més dulce que Ia sacaro-

sa, de precio bajo, pero dafa la Hexilamina, que es pro--
ducto metabdlico, engendrando trastornos genéticos y can-
cerfgenos en animales de laboratorio.

5.~ SACARINA: De sabor amargo al .1%, de sabor azucarado
al 1/100.000 de concentracién , se elimina por la orina,
en su mayor totalidad, pero a dosis diarias de 5 a 25 gra
mos da anorexia, ndueas y vémitos, no debiendo pasar la -
désis diaria de 1 gramo. o

6.- FOSFATOS: Fosfatos y bisulfitos de sodio y potasio po
seen accién anticaries ya sea taponando los 4cidos de la

placa bacteriana, ya porque facilitan la remineralizacién
de las superficies denta|es daRadas.

Los edulcolorantes v&lidos para emplearse deben de ser:

1.~ Poseer poder edulcolorante suficiente.
2.~ Sean atdxicos.

3.~ No sean caros.

4.~ Sean termo lgbiles y termo estables.
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CAPITULO VI

ODONTOTOMIA PROFILACTICA:
La odontotomf{a proFsléctnca consiste en ellmlnar las par-

tes defectuosas de la pneza, para proteger a &sta contra
la destruccién.

Los defensores de éste procedimiento sefialan que las -==~
4reas de fosetas y fisuras de piezas posteriores presen--
:tan gran susceptibilidad a la caries,

En circunstancias normales puede preverse que se vuelvan o
‘cariosas en un tiempo razonable después de la erupcién.
Si progresara ripidamente la lesidn podria dafar a la pul
pa y harfa un trabajo de restauracién mds extenso. v

Al eliminar &reas susceptibles a la caries, tales como fo
setas y fisuras en las piezas posteriores en especial los
molares de los 6 aflos, y restaurarlos con amalgama.

El Dr. HYATT recomienda "una inmunizacién”, que se resume
asi: El de emplear fresas y piedras para convertir los de
fectos estructurales de una fosa poco profunda, en una fgo

sa lisa y redondeada, o un surco similar, que no retenga
restos alimenticios.

RYATT RESUME LAS VENTAJAS DE LA ODONTOTOMIA AS!:

a) Pequefias obturaciones, con la posibilidad minima de -~
irritacién dental.

b) Operaciones relativamente indoloras ya que la excava--
cién se realiza dentro del esmalte.

c) No es necesaria la extensién por prevencién.

d) Las obturaciones de fosetas y fisuras pequefias y bien
terminadas, proporcionan inmunidad durante varios afios.

e) Se evitan las lesiones graves de destrucciones profun-
das, elimindndose el peligro de recurrencia.
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E1 Dr. ANDERSON tiene su propia técnica de Odontotomfa -
profil4ictica, hela aquf:

-

Se extrde con cincel y mazo del esmalte que yacfa por en
cima hasta el nivel de la dentina sélida, eliminando por
raspado la masa dentinal necrética, y finalmente, unifop
mando el margen del esmalte con piedras y discos, todas

las piezas tratadas presentaban detencién totoal o par--
cial del proceso carioso, esto se caracterizé por el en-
durecimiento y pigmentacién obscura de la dentina expues
ta y desaparicién de la sensibilidad a los cambios térmi
cos, e masticacién, y exploracién con .instrumento, por

las alteraciones del medio, las superficies tratadas de

éste método no favorecen la acumulacién alimenticia, -=-

principalmente de carbohidratos; y posiblemente puedan -
remineral i zarse gracias a los constituyentes salivales.

No se debe de menospreciar la posibilidad de extrusién -
en las piezas del arco opuesto. ' ‘

esmalte ‘sin sosten

o ‘dent g dura;
: ‘pigmentgdas -

~cariada

Antiguamente se recomendaba el uso de nitrato de plata -
como complemento de la Odontotomia profildctica como tra

tamiento preventivo adecuado para molares primarios en -
’ . .
épocas cercanas a la exfoliacién.

En la técnica de Odontotomia del Dr. ANDERSON se hace --
también pulidos de los bordes del esmalte con piedras y
discos.

SELLADO DE FISURAS:
Los Dres. CUETO y BUONOCORE han propuesto una técnica --
prometedora para el problema de caries de fosetas y fisu




124

ras; sus estudios demuestran que si se pueden eliminar -
caries si, antes de iniciarse la lesién, se evita la acy
mulacién de microorganismos y alimentos en fisuras pro--
fundas, con el uso de obturaciones de resinas.

Hace aproximadamente 10 afos comenzarén a desarrol larse
y probarse los selladores de fosetas y fisuras, y probar
se clfnicamente, diferentes materiales para sellar, y --

asl prevenir el proceso de la caries, en las porciones -
oclusales de los molares.

£l sellador actida como una barrera fisica, previniendo -
el desarrollo de las bacterias bucales y sus nutrientes,
dentro de la fisura, los que son considerados escencial~"
mente para el desarrollo de un proceso carioso,

Se han desarrollado d:Ferentes tipos de selladores como
son:

1.- LOS CIANOCRILATOS.

2.- MATERIALES POLIURETANOS, (Epoxelite 9070).

3.~ EL PRODUCTO DE REACCION DE UN BISFENOLA A GLICIDIL -
METACRILATO, y METIL METACRILATO (BPA-GMA), que forma la
base del! producto comercial NUVASEAL.

LOS CIANOCRILATOS:

Fuerén usados y reportados por los Dres. CUETO y BUONOCO
RE, el sellador que consistia en un liquido adhesivo, me
til cianocrilato, que se mezclédba a un polvo conteniendo
polimero de metil metacrilato, que mostrarén una reduc--
cién de caries de 86.3%, después de aplicado el sella---
dor, pero se noté que a los 12 meses, con el tiempo se -
perdia la cobertura adhesiva y se recomendé que esos ma-
teriales era necesario volver a colocarlos cada 6 meses
lo que no constitufa un procedimiento préctico.

PUGNIER utilizé el FLUOROCIANOCRILATO como sellador para

la reduccién de caries en las piezas dentales de nifios -
de 8 a 12 afos de edad.

LOS POLIURETANOS:
Lo; estudios que se realizarén con los poliuretanos no -
indicaron que éstos tuvieran la cualidad retentiva nece-
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saria para poder sellar los surcos y fisuras, aunque tam
bién se estudié un producto poliuretano lamado Exposel|
te 9070, que dié buenos resultados, al cudl se le aaregd
el monoflourofosfato de sodio, para que &ste producto se
adhiriera al esmalte, con el fin de proveer una protec--
cidén quimica a las superficies oclusales.

Pero dicho estudio realizado por el Dr. ROCK, no encon--
tré diferencias estadisticas significativas después de 1
aftlo; en cuanto a la caries en su actividad,
los dientes tratados con este material, vy

controles no tratados.

comparando -
los dientes -~

REACCION DE BISFENOL A GLICIDIL METACR!LATO Y METIL META
CRILATO (NUVA-SEAL).

Este material fué desarrollado por el Dr. RAY BOWEN y --
posteriormente modificado por el Dr. BUOCONORE, quién ~-
cambié el sistema del catalizador por otro que hacia que
la reaccién catalizara por medio de la exposicién de ra-
yor ultravioleta, aplicado el material con un pincel, y
aplicéandoio con sumo cuidado, y endureciéndolo después -
de aplicar la luz uitravioleta, por varios segundos, el
Dr., BUOCONORE publicé,los resultados de su primer estu--
dio en 1970, aplicando el seflador a 200 molares prima--
rios, y permanentes, después de 1 a 2 aflos.

Después del primer afio, ninguno de los dientes desarro--
116 caries y sélo a un molar tratado estaba descubierto,
a los 2 afios reporté un 99% de reduccién cariosa en ca--
ras oclusales de piezas permanentes, y un 87% de reduc--
cidn en piezas primarias,

Quimicamente el producto de NUVA-SEAL es la reaccidén del
Bisfenol y metacrilato de Glicidil o Glicidilo, con un -
mondmero de metil metacrilato y un catalizador el éter -
de metil benzoino. Se activa con luz ultravioleta, de ~--
3600 armstrongs de longitud de onda, el uso del metil 2

cianocrifato, un adhesivo industrial, mezclado con un mg
terial de relleno en polvo, que era aplicado a las super
ficies oclusales en intérvalos de 6 meses a 1 afio, se re
dujo ta caries en un 85% al 90%, aunque el producto en -
s{ era de dificil manejo, los cambios de humedad lo afeg
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taban considerablemente y se podfa conservar solo por ---
tiempo 1imitado, lo que se hizé discontinuar de! mercado.
Para dar lugar a cabo el producto NUVA-SEAL,

PORCENTAJE RELATIVO DE CARIES:

Fargo (1 pmm F) Moorhead (.2 a :4 pam- F)
-4 60 4 =
47 41
+ 4 32 4
4 20 2 1 19

oclusal proximal bucolinguatl oclusal proximal bucolinguatl

LHIINTETTIELIL 210070010001 80 20006727 80700070107117711117171111177

ESTUDIOS CLINICOS SOBRE SELLADORES DE FISURAS CON EL RISFENOL Y
GLICIDIL METACRILATO:

TIEMPO PORCENTAJE DEL PORCENTAJE DE
MESES  SELLADOR RETE- REDUCCION DE

INVESTIGADOR REFERENCIA NiDO CARIES
BOUNOCORE JADA DE 1970 12 99.4 100%
BOUNOCORE JADA DE 1971 24 87 99%
MC LINE CVAR 1ADR DE 1971 9 90 88%
MC LINE CVAR JADA DE 1973 12 87.6 83%
ROCK BRITISH DEN-

TAL JOURNAL

1973 3 91.1 100%
ROCK BRITISH DEN-

TAL JOURNAL -

1973 6 58.6 94%
WILSON 1ADR 1973 6 75.5 78%
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IDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA EL SELLADO DE FISU

\S:

INDICION CLINICA  NO SELLAR SELLAR

JRFOLOGIA OCLUSAL Buena coalescen-- Fisuras angostas y
cia de surcos y - profundas donde se

fisuras o ausen-- atore el explorador:
cia completa de -
ellos

CTIVIDAD CARIOSA Muchas lesiones - Muchas lesiones ---
proximales. oclusales y pocas - -
proximales

DAD DENTARIA Molares que han - Molares erupciona--
' permanecido en la dos recientemente y
boca, libres de - totalmente
caries por 4 aifos
o mas

J)ROGRAMA PREVENTIVO Si no se llevan‘a Si el paciente coo-

cabo otras medi~- pera en un programa
das preventivas general, de preven-
cién de caries

CONS I DERACIONES IMPORTANTES RELACIONADAS CON EL USO DE -
SELLADORES:

Se tomardn en cuenta los siguientes factores:

1,~ Condiciones fisicas del esmalte si se quiere tener -—
éxito, pués en piezas con esmalte quebradizo no se reco-~--
mienda el uso de selladores de grabado en &cido.

2.- Susceptibilidad cariosa de cada superficie oclusal.

3.~ Actividad cariosa general de la boca.

4.- El tiempo que ha permanecido libre de caries un molar
dentro de la boca.
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5.- El programa preventivo general para el paciente.

Los molares permanentes son generalmente mds suscepti-—--
bles a caries a comparacién que los premolares, los pri-
meros molares son susceptibles a caries, pero los segun-
dos molares lo son adn m&s que los primeros molares.

Deben tomarse en consideracidn la anatomfa oclusal de la
pieza, por sellar y a que las fisuras poco profundas y -
hay buena coalicién entre ellas, el problema de caries -
es minimo, pero en fisuras poco profundas y abiertas, --

permitiendo que penetre y se atore el explorador el ries
go de caries es mayor.

El nifio que ha presentado numerosas lesiones cariosas =--
oclusales anteriormente y a quién le estén haciendo erup
cién los molares permanentes, debe de considerdrsele co-
mo candidato a que se le sellen sus fisuras y fosetas ~--
aunque en su boca sea de gran actividad cariosa, deberén
de sellarse los molares libres de caries lo mis prento -
posible, siempre y cuando se usen otros métodos de pre--
vencién aparte del sellador de fisuras, ya que éste solo
no serd suficiente para el control de caries.

Si un molar primeramente no se le desarrolla caries, has
ta pasar de 4 afios libre de caries, las probabilidades -
serdn minimas a que desarrolle la caries, una vez que --
los molares permanentes se hayan erupcionados totalmente
se recomiendan sellaries de inmediato; para evitar la --
susceptibilidad de caries en &reas oclusales.- De los mo
lares permanentes en cuestidn, y se deberd de tomar en -
cuenta la susceptibilidad si decrece conforme a la edad,
igualmente deberd decrecer la necesidad de sellar.

Estos métodos de selladores de Tosetas y fisuras no debe
r4d de tomarse como Unica medida de prevencidn de caries,
sino que como una mds de las medidas de un programa de -
prevencién junto con el fldor, tanto aplicado topicamen-
te, asi como su prescripcién en la dieta o agregando al

agua dell consumo, ya que éste ofrece psroteccién a las su
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erficies lisas del esmalte.

\demds deberé de observarse control del régimen nutricio-
val y de la higiene dental del nifio, sélo de ésta forma -
serd posible la prevencién, preservacién de la salud oral
del paciente.

El éxito de la técnica depende de la capacidad que tenga
el sellador para formar una unién firme con el esmalte, y
de eVItar la penetracién de microorganismos bucale< en la
cara interna, entre éste y el sellador.

Antes de aplncar el material se usa una solucién de graba

do a base de &cido fosférico modificado para grabar la su
perficie oclusal, esto produce pequeiios espacios entre el
esmalte, que permite que entre el sellador.

Penetrando el sellador en una profundidad aproximada de -
20 micrones, se cree que los extremos del sellador que se
extienden en la pieza, favorecen a la longevidad clinica

del material, mejorando la unién y conservando la cara in

terna entre el sellador y la pieza, y por consugunente ——"

evitando el desarrollo de caries.

METODO DE APLICACION DEL SELLADOR:

1.- Se selecciona una pieza o piezas sin caries y con sup
cos oclusales profundos, se limpia la superficie a tratar
con pasta ocuosa de piedra pdmez utilizando un cepillo co
min de pulido.

2.- Se limpia la pieza con un chorro de agua, se aisla --
con cilindros de algodén, y se seca completamente con co-
rrientes de aire caliente comprimido.

3.~ Se "acondiciona” la pieza, en su superficie oclusal -
aplicando suavemente la solucién de &cido fosférico con -
una torunda de algodén aproximd&damente 60 segundos, el --
grabado de &cido da al esmalte el aspecto opaco y sin bri
ilo.
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4.~ Se limpia cuidadosamente la pieza con pulverizacién -
de agua, se aisla con cilindros de algodén y se seca con

aire comprimido.

5.~ Se mezclan los 2 componentes liquidos del sistema se-
ltador y se pasan, sobre la superficie preparada en un --
pincel de pelo de camello, el pince! permite el desplaza-
miento y emplazamiento exacto del material sobre las fose

tas y fisuras.~ Aplicacién del adhesivo para evitar burbg
Jas.

6.- Se dirige luz ultravioleta, proveniente de fuentes --
adecuadas de luz ultravioleta (pistola especial que los -~
emite), hacia la superficie oclusal, a tratar durante 30
segundos para permltnr que el materlal se endurezca.

7.~ Después de endurecerse deberé examinarse la supevf|-~
cie de! sellador para comprobar si existen vacfos;. ésto -
se hace utilizando la punta de un explorador afilado, si
existieran vacfos, deberdan de obturarse volviendo a apli-
car una pincelada del aghesivo y volvnendo a exponer . 1a -
pieza a la luz ultravioleta.

8.~ Deber&d de examinarse la pieza sellada, cuando el nifio
vuelva a su visita periédica cada 6 meses. Si se perdié -
material sellante en las superficies tratadas, se volve--
rén a aplicarse siguiendo la misma técnica.

La mayorfa de las piczas no necesitaran aplicaciones pos~-
teriores durante por lo menos de 1 a 2 afios, y mientras -
que el material quede adherido, no se desarrollard caries
en oclusal, deberén de sellarse los molares primarios has
ta el momento de la exfoliacién y los premolares, asi co-

mo molares permanentes hasta el final de la adolescencia
del paciente.

DETERMINACION DE AREAS SUSCEPTIBLES A CARIES EN SUPERF|--
CIES DENTALES LISAS:

Si tomamos en consideracién la teoria quimicobacteriana -
sobre la caries dental este probiema podria solucionarse
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parcialmente si existiera evidencia de descalcificacién
y acumulacidn de alimentos en el lugar de cuestién.

Para solucionar este problema se ha probado la siguiente
técnica:

Consiste en pigmentar las piezas con soluciones de viole:
ta de genciana, saturadas en alcohol absoluto; se aistan
segmentos seleccionados de la mandfbula y se secan con=-
cienzudamente. Se aplica la solucién de prueba a todas -
las superficies de las piezas seleccionadas con torundas.
de algodén. Se secan las superficies dentales con aire -
caliente, después de enjuagar la boca, se envfia el paf~;f

ciente a casa, instruyéndole para que venga en un plazo
de 1 semana. ‘

En el intérvalo se le aconseja continuar con sus préacti-’
cas de higiene o rales normales, las 4reas que retengan
la pigmentacién después de 7 dias, con ello se les consi -

dera como caries incipiente y deberédn de tomarse en con-
sideracién al pensar en las restauraciones,

La presencia de pigmentacién indica descalcificacién del
esmalte y limpieza insuficiente. '

RAYO LASER:
Investigacioncs subvencionadas por el INSTITUTE OF DEN~--
TAL RESEARCH se orientan para dar una nueva aplicacién -

al laser que confiera a los dientes mayor y permanente -
resistencia a la caries,

El procedimiento consiste en fundir cerémica dental so--
bre la superficie dentaria mediante breve aplicacién del
rayo laser, se requiere por cierto considerable calor pa

ra obtener la fusidén de la porcelana sin que el diente -
sufra dafo.

Sobrepasar en més de 10 grados la temperatura corporal -
serfa fatal para !a pulpa, la solucién podria proporcio-
narla el laser.- La emisién de una intensidad de 1 mi~=~
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i16n de watts de energfa luminosa dirigida a la superfi--
cie del diente, por lo menos de 1 millonésimo de segundo,
provocarfia segiin pruebas de laboratorio en la superficie

dentaria la temperatura de fusién sin que la pulpa sufrie
ra dafo. El propdésito de la investigacién es proporcionar
un bafio cerdmico protector fundido por medio de la ener--~

gfa lumfnica a 600 grados Fahrsinheith o 315 grados centf
grados de temperatura.

Pero que al obtenerse éxito en lo perseguido y que el pro
cedimiento resultdse inocuo, no serfa apllcable, por el
comin denomlnador del profesional.

Tendria que ser un método para aplicarse en clinicas espe
cializadas, por profesionales con formacién eSpe"|a| lo
que restrlnglrfa mucho su empleo.

RELACION DE LA PROFUNDIDAD DE LA FOSETA CENTRAL DEL PRI--
MER MOLAR SUPERIOR CON LA SUSCEPTIBILIDAD DE LA CARIES:

Fisura poco - ~ Niimero de piezas % de ca % sin -
profunda ‘ estudiadas -caries
’ 25 20 80
Fisura mediante 2 : ' :
profunda o , - 25 B 26 - 74
Fisura profunda ° » .25 | 46 - 54
Fisura muy profunda : 25 60 AC

La profundidad de la foseta central estd representada por
la vertical A.

Todos los pacientes tenfan de 7 a 12 afos de edad, prome-
dio de 7.5 afos.
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KERATIY ..

mento -de Silicofoafnto
ieforzado con fibra de
vidrio, para la obwuga-
cibn de molares y pye-
molares.

Presentacibn:
polvoy 8 ml. hqn%!ﬁ?

AE“A‘“ Cemento de Silicata pnn la obturacién permanente de incisivos, reforzado con fibra

de vidrio para obtener una alta resistencia a I freaidn y a 18 traiéidn. Prescricacibn: 15 . polroy B ml,
tiquido.




ISOSIT INAUGURA EL PORVENIR DE LOS MATERIALES RESTAURATNOS

150SIT es un sivtema de picducios parn 8s restaucacionss
dentales que deja atris a los composites tradicionales.

E%@@ﬁsg. 1a forma -pasta-catali-
2ador en jeringas, para mezcla a mano de
ISOSTT, es un nuevo material de restaura-
cidn en ¢l que tanto la matriz de resina co-
mo Jas particulas de refuerzo tienen un re-
ticulante orginico que logra una verdade-
ra unidn entre la matriz y e refuerzo,
Puede ser wiilizado en obturaciones de
Clases 11y V en anteriores. Con la técnica
de grabado del esmalte se puede utilizar en
reconstrucciones de fracturas extensas y en
fracturas de cantos y bordes de la Clase IV.
Tambin puede usarse en obturaciones de
Clase I v H en posteriores si las considera-
ciones cuidticas son predominantes.
ISOPAST se puede manipular con la
misma facilidad que los composites y mues-
tra ventajas clinicas rnuy importantes en re-
lacion con estos: se puede pulir al alto bri-
Hlo y su colorido es completamente homo-
géneo ¥ exaable, resiste a la abrasién mejor

gue cualquier composite canocido gracias
a la unidn perfecta de sus dos Componentes
y. ademais, pemmite la regulacion. indivi-
duat del tiempo de manipulacidn y de fra-
guado de cada dosis. -

Se puede agregar nuevas cantidadesde
ISOPAST sobre ISOPAST ya fraguady pu
esto que ¢l nuevo material se une peifee-
tamente al anterior, Si el material anterior
yaesth pulidohabri que hacerlodsperocon
una fresa,

ls SEAl Forma liquida det

ISOPAST dtil en todas las labores de
scllado

La dosificacién de ISOPAST

se facilita con jeringasdediferente
difmetro. Bisicamente se usa la
misma longitud de ambas pastas,
| e ""\n - base y catalizadora, no ¢l mismo

volumen, Para variar el tiempo de

Y endurecimientose varfa Ja propor-

cién de catalizador.

ISOPAST se presenta en estu-
ches que contienen 8 jeringas de
pasta base, 1 jeringa de pasta ca-
talizadora, 1 frasco con grabador
de esmalte (icido fosférico) y 3
pulidores de goma Vivadent,
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CAPITULO X

HABI TOS BUCALES INFANTILES:
La definicién de h&bito es un sistema complejo de reflc~-
Jos que funciona en un orden determinado cuando el nifio o

el adulto reciben un estimulo apropiado, definicién que -
se restringe agregando que el h&bito, el modo 'y el orden

de las reacciones son adquiridos; en el instituto son he-
~redados, El ‘instinto ha sido definido como un impulso in-

. terno.

‘Segin otra definicidén el hgbito es la forma metédica en -

que actdan la mente y el cuerpo como resultados defini-—-
dos, algunas propensiones son instintivas es decir se ini
cian en el nacimientc o inmediatamente después de é1; por
~ejemplo el nifio recién nacido tiene el instinto de mamar,

pero si no lo ejerce inmediatamente, lo pierde parcialmen
te o totalmente en poco tiempo. '

En Psicologia el h&bito en general esté§ establecidc por -

parémetros (serie de pasos conductuales), por ejemplo —~-
"Enrique va al bafio” '

Tanto el instinto como el hébito estdn compuestos por los
mismos reflejos elementales. En el instinto, el modo y el
orden de las reacciones son heredadas, en el h&bito, am--

bos se adquieren durante la vida del individuo.

Durante muchos afios los Odont6logos han atendido los hébi
tos bucales de los nifios, los dentistas consideran estos
hébitos como posibles causas de presiones desequilibradas
y dafiinas que pueden ser ejercidas sobre los bordes alveo
lares inmaduros y sumamente maleables, y también de cam--
bios potenciales en el emplazamiento de las piezas y en -
oclusiones que pueden volverse francamente anormales si -
esos hdbitos persisten largo tiempo.

Por éstos tipos de probliemas también se interesan el Pe--
diatra, el Psicélogo, el Foniatra, el Odontélogo y al Psi
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quiatra. Pero los mds que se interesan en dichos proble-~
mas son el Odontélogo, el Psiquiatra, y el Foniatra.

Al consultorio dental asisten los padres de familia con
su hijo que tiene un hdbito bucal, con el objeto de erra
~dicarselo o atenderle bucalmente, ya que el hébito de! -
‘nifio ha hecho dafio en la boca del nifio.

Se sigue una serie de pasos en un similar de Historia -~
c[fnica pero'del hébito, los paSQS~son'!os'siguientes;~

1.~ Se |nvest|ga la causa por el cuél el nifio préctica -
el h&bito bucal u oral.

2.~ Estudiar el tipo de hgbito a tratar.

3.- Persuadir al nifio sin agresién a que abéhdone el =-=
hibito, y si es posible, enviarlo al Psiquiatra. ‘

4.- lnst|tuor un tratamiento correctivo de las anomalfas
bucodentarias por el hébito, y remitir al- paccente con -
el Ortodoncista, al Foniatra y al Parodoncista si las le
stones han sido severas en el nifo.

En la primera cita que nos hagan los padres de familia o
tutores del nifio, se les hardn una serie de interrogato-
rios a menos y con prudencia, asi como con especial tac-
to, para valorar el problema y ver por nosotros mismos -
las condiciones del nifio en su ambiente:

PADRES: .

1.~ Son carifosos con el nifio?,
2.~ Lo consienten demasiado?.
3.~ Lo regafian mucho?.

4.~ Son indiferentes al nifio?.

§5.- Le dedican varias horas al dfa en el cuidado del in-
fante?.

6.~ Lo duermen en brazos?.

7.- Cuando llora en su cuna, acuden de inmediato a verlo

o tardan para ir?.
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8.~ Si se despierta en la noche, lo dejan que ilore por -
mucho tiempo?. -

HERMANOS ;

1.~ Edades de los hermanos.

2.~ Modo de ser de cada uno de ellos.

3.~ Actuaciones individuales en la escuela.
4.~ Actitud de los padres hacia los hermanos.

5.~ Practican o practicaron los hermanos a!gun tipo de --
héblto bucal u oral.

HISTORIA DEL NACIMIENTO DEL N1fiO:

1.- Fué el parto dificil y prolongado, y si hubo algin --
problema en el lo?.

2.- Nacié el nifo por cesérea?.
3.~ Fué el nifio deseado?.

4.- Cudl fué la reaccién del padre y la madre con el sexo
del recién nacido?

HISTORIA DE LA ALIMENTACION INFANTIL:
1.~ Alimentan al nifio gon pecho o con el biberén?.
2.- Si se alimenta con el biberén, cudles fueron las cau-
sas por impedirle haberle alimentado con el pecho?.
3.~ Si se le alimenté con pecho, hasta por que tiempo?.
.- Cual fué la actitud de la madre en la alimentacién --
por pecho?. ' :
5.- Hubo o no dificultades para destetar al nifio?.
6.- Fué muy brusco el destete?.
.— Actitud de la madre ante el destete.

8.~ Ha habido alguna dificultad para alimentarlio con ali-
mentacién sélida?.

9.- Ha habido anorexia en el nifio?.
10.~- Exigencia en los alimentos?.
11.- Vomita el nifo?.

12.~ Mastica bien?.

SUENO DEL NiIfNO:
1.~ Que horario de suefio tiene el nifio?.

2.~ Es regular su hora de acostarse: decir la hora?.
3.~ Duerme solo el nifio?.
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4.~ Duerme con sus padres en el mismo cuarto?,

5.- Lo pasan a la cama de sus padres cuando estd inquie--
to?.

6.~ Necesita de luz para dormir?.

7.~ Succiona sus dedos o algin objeto cuando se duerme?.
8.- Que postura adopta al dormir?.
9.- Despierta mucho de noche?.

10.- Si se despierta por la noche lo hace asustado o tran
qui lamente?, : ‘

11.~ Se orina o defeca dormido?.

DESARROLLO MOTOR DEL NINO:

1.- A que edad comenzé a sonreir?,

2.- A que edad dijo sus primeras palabras?.
3.- A que edad comenzé a hablar |ibremente?.
4.- Tiene defectos de lenguaje?.

5.— Tartamudea?.

DESARROLLO EMOCIONAL DEL NINO:

1.- Es feliz o triste?.

2.,- Es sumiso o agresivo?.

3.- Es franco o .reservado?.

4.- Es mentiroso?.

5.- Es miedoso?.

6.~ Cuando se le niega algo, hace berrinche o reacciona
indiferente?. B
7.- Es malthumorado o hurafio?.

DISCIPLINA DEL NINO:

1.~ Hay necesidad de castigarlo con frecuencia®.
2.- Que métodos se emplean para castigarlo?.

3.- Como reacciona el nifo ante los castigos?.

CON RESPECTO AL HABITO:
.~ A gque edad comenzé a practicar el hébito el nifio?.
.- Prefiere practicar el hébito a entretenerse jugando?.
.— Préictica constantemente su habito?.

1

2

3

4.~ Que métodos se han usado para erradicarle su hébito?.
5

h

.~ Se le amenaza, castiga o reprende por practicar el
db:to’.
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6.~ Si ha tenido otros habitos cuiles son?.
7.~ Deja por temporadas su hébito?.
8.~ Pré&ctica por temporadas intensamente su hébito?.

9.~ Se oculta para practicar su h&bito o es indiferente a
que lo vecan?.

Este tipo de interrogatorio debe de variar segin la edad
del nifo, asi como su condicién social, pués no es lo mig

mo en un nifio de clase social baja a uno de clase social
alta.

los hébitos orales o bucales son sinénimo de reto a! Orto
doncista y al Odontopediatra.

Las caries dental y las maloclusiones son entidades epide
miolégicas que en ocasiones van unldas a los hébitos ora-
les o bucales.

Los factores etioldgicos y formas clasificadas son 2 en -
general, y son:
: s
A).- Congénitas heredadas.
B).- Adquiridas.

Los hébitos se adquieren en la primera década de la vida,
en que los tejidos éseos son susceptibles a modificarse.

El hdbito varia mucho de su forma de tratarse y de corre-
girse, lo mejor es erradicar el h&bito a temprana edad pa
ra evitar mayores y futuros problemas.

Los hébitos varfan de su concepto de belleza, estética, -
costumbres, que son diferentes entre las razas. Tenemos -
que algunas tribus Africanas, por razones de belleza se -

mutilan y sieforman la boca, los labios, y hasta piezas --
dentales. ‘

DENTRO DE LOS MAS DI VERSOS HABITOS DIAGNOSTICABLES TENE -~
MOS ;

El destete, el del chupén, el de mamila, o |lamado tam---
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bién Sindrome de Botella, el mondadientes, el mordedien--
tes, chuparse cualquier todo de la mano, introducirse ---
cualquier objeto punzocortante, morderse ufias de los de--
dos, el de lengua, respiracién variada de boca, chuparse
el dedo gordo del pié, el del instrumento de trabajo, el
de! instrumento musical, los hdbites sociales (morder ci-

garro; cigarri llo, pipa, puro), Hébito de televnsnén, el
de frenillos, el de hablar, y el Bruxismo.

DESTETE:

Cuando el pecho es dado frfamente al nifio por su madre, -
la. agradable experiencia infantil de mamar varfa conside-
rablemente, el lactante puede sentir angustia, un pecho -
dado con ternura, d& al nifio seguridad, tranquilidad y --
hasta euforia, mientras que un pecho con frialdad y recha
zo materno en el nifa es una fuerte désis de estimulo emo
cional altamente negativo, que ocasiona en el nifio angus-—

tias, en el acto de la lactancia es importante, asf como
la calidad de la leche materna.

La lactancia artificial puede ser perfecta quimicamente
pero no emocionalmente hablando.

El famoso Psicoanalista el Dr. Freud afirmaba que el pla—
cer de mamar tenia también funciones de nutricién, ya que
el nifio lo desarrol laba ampliamente,

Asi pués el destete debe de ser calculado meticulosamen--
te, cuando debe de retirarsele al nifio.

En radiografifas fetales 'se han encontrado posiciones fran
camente de succidén de dedo, en que alglin dedo de la mano
es llevado hacia la boca del feto.

En realidad si el destete se lleva sin agresividad o brus
camente, no hay secuelas.

Aqui hay discrepancia de opiniones, en lo que respecta de
substituir el dedo del nifio por el chupén, con el chupete
se suprime e inhibe la fuerza de palanca ejercida por el
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brazo del pequefio y si la goma de que est§ hecho es blan-
da no ocasionard ninguna malaoclusién, en el nifo pre-es-
colar, cuando asiste al jardin de nifios é! solo dejarg el
chupén al ver que los demds nifios no lo usan. En chupones

demasiados duros se han registrade marcadas defo.macnones
por- usarse durante mucho tiecmpo.

Actualmente en los Estados Unidos de Norteamerica los fa-
bricantes de chupones y mamilas los fabrican de una con--
sistencia y tamafio adecuados para evitar trastornos de ia
oclusién y malformaciones bucodentarias.

La sustentacidén del nifio a través de éhuponesvcuyo inte--

rior estaba con miel, ya fueron prohibidos desde 1968 en
Norteamerica.

Al substituir el dedo dei nifio por el chupén de goma debe
de hacerse con demasiada cautela, sin agres|v1dad o brus-
quedad de parte de los adul+tos.

MAMILA O SINDROME DE BDTELLA:

Un nifio puede adquirir el h&bito de succionar su mamila -
durante mucho tiempo después de que ha terminado de tomar
su leche, esto puede ocasionar una mala oclusién semejan-
te a la que produce el chupén de goma duro, 'y por lo gene
ral es una marcada mordida abierta que no puede ser noci-
va si c¢l h&bito es abandonado antes de la erupcién de la

denticidén primaria, y en ocasiones en la denticién perma-
nente.

E! sindrome de la botelila fué dado por la relacién que -~
existe entre el nidmero anormal de mamilas dadas al lactan
te que tiene ya parte de su dentadura primaria, y que ---
constantemente bafian a esas piezas dentales, con la solu-

cién ldctea, adicionada con endulzantes naturales como el
azdcar de cafia, etc.

La gran mayorfa de las veces éste hébito es dejado a tiem
po, para que la mala oclusién desaparezca con las fuerzas
naturales de crecimiento y desarrollo dentarios, sin em--
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bargo se ven casos de nifios que hasta los 7 u 8 afios de
edad todavfa usan mamila, a ésta edad la mordida abierta

puede ser tan marcada como para dejar una huella perma--
nente en la oclusién del nifio,

El dafio dentario del nifio al estar bafiando permanentemen
te y constantemente el producto licteo y el azdcar sus -
piezas dentales, |legan a ser realmente severas, al gra-
'~do de tener necesidad de hacerle extracglén seriada.

MONDADIENTES-

Son los clésicos palillos de dientes que al ser usados -
con frecuencia y con duracién producen malformaciones --
dentarias, en p05|cuén y lugar, éste hébito, es por lo -
general de “imitacién”, ya que el nifio lo hace porque lo
vié hacer en un mayor que &1 admira, estima o por simple
curiosidad infantil de imitarlo, e! mondadientes se ----
hacen de pléstico y de madera, ambos son dtiles para re-
mover residuos alimenticios en espacios interproximales

de las piezas dentales, pero si se usan correctamente y

no en forma liberatriz, el mondadientes ya se usaba en -
la antiguedad, en los Egipcios eran de madera, de hueso,
de espinas de pescado, y en los Romanos y griegos eran -
de plumas, principalmente de cisne o de ganso, asfi como

de oro, plata y de cobre.

Los hijos de los Patricios o nobles Romanos tenfan fuer-
tes problemas de maloclusiones debldas al uso temprano -
del mondadientes.

El uso continuo de mondadientes de madera en nifios hacen
mover de su lugar a la pieza dental, pués la madera del

palillo de dientes al contacto con la saliva se expande
y en el espacio interproximal hace palanca, que con el -
uso continuo moviliza a la pieza dental en su posicién y

sitio que le correspondia dentro de su arco dentario.

MORDEDIENTES:
Basicamente es una rondana de goma de caucho, cuya con--
sistencia es dura, sirve para calmar la comezén o el es-
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cozor de sus encfas que es producido por la erupcién de -
su denticién primaria, el constante uso de ello, hace que
el nifio encuentre alivio a los dolores propios de la den—
ticidén, otra manera eficaz de calmar los dolores de en---
cfas a los nifios es de untarlies whisky, cognac o brandy -
con nuestras yemas de los dedos directamente |levarlas a
las encfas de los nifios que*sufren de ésto.

El uso del mordedientes hace desgarrar las encfas para ——
que erupC|onen las piezas infantiles.

CHUPAR DEDO

Por lo general el chupar el dedo se hace en el nifo con -
el dedo pulgar, pero tenemos también por otros dedos de -

la mano, vemos que el fndice y el mefiique son dedos favo-
ritos a chuparse después del pulgar.

En la succién del pulgar el paladar duro es empujado de -
una manera constante hacia arriba produciendo un marcadi-
simo hundimiento conocido como Paladar ojival.
, . ) i |

En éste h&bito nos di protusiédn maxilar y pre-maxila, el
tratamiento es de averiguar la causa del problema, compopr
tamiento del niflo, el erradicar éste hébito resulta diff-
cil, a veces éste h&bito viene de herencia, al erradicar-
lo se establece una terapia adecuada, algun aditamento in
traoral para prevenir chupar el dedo, la terapia es de .in
genio por parte del Cirujano Dentista, los tipos de adita
mento que se usan para erradicar éste h&bito son de arcos
con rejillas y coronas metélicas sobre los 2os. molares -

infantiles o sobre los molares permanentes (Prlmeros mola
res permanentes)

Se considera la edad del paciente y la etiologfa de su --
h&bito.

Si éste hébito persiste durante el perfodo de la denti---
cién mixta que es a los 6 a 12 afios de edad pueden produ-
cirse consecuencias desfigurantes.
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La gravedad del desplazam|ento de las piezas dentales de-
pendersd de la fuerza, frecuencia y duracién de cada perfo
do de succidén, si el hdbito se abandona antes de la erup-
cién de las piezas dentales anteriores permanentes, no --
existe gran posibilidad de que se lesione el alineamiento
y la oclusién normal de las piezas.- En dicho h&bito nos
di desplazamiento de los incisivos superiores hacia la~---

bial, de los incisivos inferiores hacia lingual, mordida

abierta, paladar ojival, apifiamiento de los incisivos y =~
estrechamiento de las arcadas.- A la vez la mordida abier

ta puede crear empuJes linguales y d'fncultades del" len--
9uaJe. t

HABlTO DE lNTRODUCIRSE A LA BOCA ALGUN OBJETO PUNZOCORTAN
TE:

Puesto que los h4bitos de mordida son por lo general efec
tuados a nivel de subconsiente, resulta muy dificil obte-
ner una historia clinica digna de confianza con respecto

a tales costumbres como morder el l4piz, plumas, palitos,
patas de anteojos, etc.,.el efecto traumético de un hébi-
to de mordida ocliusal se localiza por lo general en una o
dos &areas, afectando tudnicamente unos cuantos dientes, ---
existen numerosas nuescas y grietas en el esmalte de los

dientes que se emplean para morder objetos duros, debe de
hacerse hincapié en que tales hdbitos no necesariamente -
inducen trauma del periodonto, por el contrario fomenta -
hipertrofia funcional que da por resultado el refuerzo de
las estructuras periodontales. Los dientes que se emplean
en el hibito de morder cuerpos extrafos pueden encontrar-
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se fuera del contacto oclusal normal; y los objetos pue--
den ser utilizados para hacer presién sobre los dientes,
o manera de cufia interproximal, en vez de morderlos, en -

estos casos la fuerza traumdtica no puede ser catalogada
como trauma por oclusién.

El hébito de morder o doblar objetos colocados dentro de
la boca, o de hacer bloquear el maxilar en posicién exter
na no funciona!, puede precipitar un dolor disfuncional -

no relacionado con extremas relaciones oclusales funciona
les. Estos hébitos sirven de "escape”

para.la tensién -=- S

emocional 'y estdn estreuhamente PelaCIOnados con el bru—n“\

Xismo.

HABITO DE MORDERSE LAS UNAS U ONICOFAGIA
Es un hébito nervioso motivado por el Stress de las gran-

des ciudades, por lo general se ve en personas Jjévenes, -
adolescentes y en nifos puberales.,

Socialmente es un hdbito mal visto, pero.por regla gene~-—
ral en ocasiones los agultos lo practican, es un hébito -
que deberfa considerarse normal, pués son llberadores de

tensiones ‘emocionales y sélo cuando son practicados de --
una manera exagerada, pueden ocasionar serios desgastes -
en las piezas dentarias, pero rara vez desviaciones en --
el las, hay edades en que Ios nifios y adolescentes practt—
can éste h&bito en especial en temporadas de ex8menes. .

HABITO DE ENTERRARSE LA UNA DEL DEDO:

Este hébito en realidad es masoquista 100%, ya que con }la
ufia de cualquier dedo de la mano hace una lesién y desga-
rre del tejido blando, y el diente sufre exposicién ante

el medio bucal, éste tipo de hédbito es observado en nifios
y Jévenes con fuertes trastornos emocionales y de conduc-

ta que requicren no sélo de la ayuda del Odontélogo, siné
que del Psiquiatra también.

La regeneracién de las encian en 4reas lesionadas y desga
rradas por si sélas es recomendable, a menos que sea necg
saria el recubrimiento de materia! de curacidén ante la --
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pieza afectada, no hay que olvidarnos que la encfa es una

de las partes més nobles de la boca que se regenera f4cil
mente.

HABITO DE LENGUA:

En el diagnéstico examinamos la cara, es también mencio--
nar la examinacién de los duentes, el estado de los miscy -
los periorales, posicién del labio - inferior, reaccién de
los misculos periorales y si hay discrepancia de el!os.

Clasificacién de las anomal fas de lengua:

1.~ Posturaies de la lengua.

2.- Simple protusién de la lengua.

3.- Complejos de protusién de la |engua.
4.- Problemas |nfant|les.

Para éllo se dividen en:

A). ~ Endégenos: Forman parte |ntegra| del |ndnv1duo y na-
cen con ellos. : T

B).~ Adquiridos: Posicién viciosa de la lengua 'y son eI .
producto de irritaciones faringeas, amlgda||t|s, alerguas
respiratorias, dando problema postural

Patrones infantiles retenldos, mordldas genera||zadas por
algin punto alto.

Sin control de la lengua, asociadas con las displasias ce
rebrales y retraso mental, se hace también un examen de -
la deglucién asi: ' .

1.- Sin separar dicntes.
2.- Separando dientes.

A).- Ocluir antes de deglutir.
B).- Ocluir después de deglutir.

Palpar el misculo temporal que es un misculo plano situa-
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do en la fosa temporal, insertado en cara interna en el
craneo, sUs fibras anteriores van al arco y se insertan
en el borde supraorbitario, las tibras posteriores se in
sertan en la apé6fisis coronoides, predominan pués la ac-
cién de unos misculos masticadores sobre otros.

La reaccidén de los misculos de 1a barbd Yy pernorales, -
asf como la forma de deglucién. -

Nos d& éste hébito protusién de los 2 maxilares y mordi-
da abiehta, asociado-al mal hé&bito de degluc:én que ar--—
quea las arcadas superior e :nferaor, puede ser que se -
‘utilice aditamentos uni o bllaterales inhibiendo las so-

bre funciones de la lengua, ésto sucede en personas que
sufren constantemente de las amfgdalas.

Los adntamentos y aparatos ortoddntlcos para bIOquear fi

sicamente al h&bito Pantalla oralfo exposuc:onadores (hé
‘bntos nocturnos) v

-,

Trampas linguales palatinas
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Adntamento de 4 coronas troqueladas unldas a alambres, —~{

inhibiendo las funciones de la lengua hacia atrds, a ni--
vel de la pre-maxila.

Solucnones y tratamientos para erradncar el héblto de la
Iengua.

1.~ Estimular al nifio con regalitos, féciles calificato--
rios con estrellitas, en erradicar su mal hébito.

En tratamientos de posiciones anormales posturales de la

lengua casi son diffciles a tratar.- Mientras que en la -
funcién anormal de la lengua se tratan con mecanoterapia

para reducir la mordida abierta y para evitar recidivas -
de ello, se estimula al inconsciente del nifio con pasti--
llas de sabor sin azdcar a sostener la pastilla con la ==
lengua en el paladar. Otra manera es la de llevar un "Sco

re o record del tiempo de no practicar el hébito de len——
gua.

Si es necesarioc que el nifio use aparatos de ortodoncia, -
es muy Util la cooperacién, por eso el nifio debe de cono-
cerlos previamente antes de usarlos.

En el caso de los patrones infantiles retenidos se requie
re el tratamiento de Ortodoncia prolongados.

RESFIRACION RUCAL:

Cuando un nifio empieza a respirar por la boca, generalmen
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te es victima de alteraciones en la comunicacién de las -
fosas nasales hacia la faringe, por la presencia de vege-
taciones adenoidéas que se forman como consecuencia de --
los catarros crénicos o infecciones del tejido 1infatico
que en éste sitio se encuentra, la obstruccién de las coa
nas obliga al nifio respirar por la boca, a veces las 24 =
horas del dfa o dnicamente durante el suefio.

Este hdbito puede persistir ain después de la extirpacidn
quirdrgica de las adenoides y de las amigdalas, la hiper-
trofia de los cornetes y la desviacién del tabique por al
giin traumatismo como un golpe de una pelota de basket-mem
ball, jugar rugby, etc. También obstruyen la entrada de -
aire por las fosas nasales oblignado al nifioc a respirar -
bucalmente, hay nifios que permanecen con la boca abierta

y sfn embargo no ejercen una respiracién bucal.

MORDEDURAS DE CARRILLOS: '
Este tipo de hé&bito ofrece dlflcultades para descubrurlo,

aungue en un examen clinico bucal se observa mordeduras -
de los carrillos y mucpsas bucales.

Es causante de maloclusiones, dando estrechamiento de ar-
cadas, falta de contacto de las piezas dentarias con sus

antagonistas, v posiciones axiales incorrectos, éste hébi
to puede ser uni o bilateral. Los carrillos pueden ser --
mordidos o succionados. :

MORDEDURAS DE LABIOS:

Este h&bito puede ser del labio superior o labio infe-=--
rior, es el tipico mordisqueo de los labios, las observa-
ciones que vemos son los dientes superiores protusivos, -
|abios sangrantes e inflamados ain desgarrados, retraccio
nes del misculo orbicular de los labios.
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El tratamiento es el aparato de Bumping topa labios. O en
su defecto se usard mascarilla de acrilico transparente -
evitando que los labios se |leven atrés, el tratamiento -
se hard con la cooperacién del paciente, en mordidas ~-~-
‘abiertas se recurre a Ortodoncia quirdrgica.

" HABITO DE CHUPAR EL DEDO GORDO DEL PIE:

En realidad viene siendo una modal idad de | hébito de chu-
par el dedo de la mano, pero aquf sucede a nivel de pié,

Se ha llegado & observar éste hé&bito con poca frecuencia,
ya que los desarrollan nifios pequefios, cuya elasticidad -
cdrporal‘es admirable, puesto que lo hacen privadamente,
y no abiertamiente en presencia de personas.

Para erradicar éste hébito es tan féciil como sencillo, el
de inutilizar los pies del nific ya sea con fuertes calce-

-tines, y ponerles zapatos bien amarrados en sus agudetas,
pero sin lastimarles Ios pies.

HABITOS POR INSTRUMENTOS MUSICALES:

Se ve en nifios que estudian misica con instrumentos de bo
quillas como trompetas, saxofén, etc. lo mismo que en mu-
sicos profesionalmente hablando.

Hay una marcada protusién de los invisivos centrales supe
riores, légicamente que habrd una mordida abierta.

HABITOS POR IMPLEMENTOS DE TRABAJO:

Sucede en todas aquellas personas cuyos trabajos requie--
ren accidén provisional para efectuarlos, asf tenemos que
las cultoras de belleza las horquillas o pasadores se ios
llevan a la beca, las costureras se llevan a la boca los
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hilos, las agujas y los ganchos de tejer, los zapateros -
se llevan los clavos y tachuelias a la boca para ahorrarse
tiempo en realizar su trabajo, los sopladores de vidric -
como en Murano (ltalia), se llevan a la boca un tubo de -
metal para soplar y asi desarrollar su trabajo artistico.

"HABITOS DE TELEVISION:

Es un h&bito de apoyar la mano sobre la boca y el mentén,
la postura mds cl&sica es la de apoyar la cabeza en la --
eminencia palmar de un solo lado, la persistencia de esa

postura durante muchas horas del dfa cuando se ve la tele
visién puede ocasionar un desplazamiento |ingual de los -
dientes del lado en que se ejerce la presién.

HABITOS DE LOS FRENILLOS:
En éste tipo de hdbito se adquiere la mala costumbre de -
colocar el frenillo ya sea lingual o labial sobre las pie
'zas anteriores e insertario en los espacios interproxima-

les de los incisivos tanto superiores como los
también se ve ésto en los diastemas de los
trales superiores.

inferiores

En el caso de los frenlllos altos, se recomienda hacer la
frenulectomia, y hacer una fenestracidn periéstica arriba
de! mentén con el objeto que ahi se reinserten las fibras
detl frenillo y no vuelva haber recidiva del frenillo.

HABITOS AL HRABLAR:

Son realmente posturas que adoptan los nifios o los adoles
centes, cuando por pudor o por temor de ensefiar alguna dg
formacién dental, alguna restauracién poco protésica, al-
gina exodoncia en pieza anterior, o por el uso de un adi-
tamento ortodéntico, o simplemente por aparentar que la -

persona es de gran mundo socialmente hablando, por ello -
casi sucede en los artistas.

BRUX ISMO:

Derivado de! idioma Francés "La Bruxomanie”, sugerido en
1907 por Marié y por Pietkiewicz.

Frohman posiblemente fué el primero quién utilizé en In--
glaterra el término BRUXISMO.

invisivos cen- .
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La definicién de bruxismo es el rechinamiento y movimien-

to de trituraCtén de los dientes sin propés|tos funciona-
les.

El bruxismo es el rechinamiento de dientes durante el
dfa.

La bruxbménfa es el rechunamlento de daentes durante la' -
noche.~ Estas diferencias las aports el Dr. Miller.

El bruxismo €s una h|perton|C|dad en los misculos mastica

dores (masefero, temporal y pterigoideos interno. y- exter—,ﬁfﬂ;

no), que no es consciente (rechinamiento de dientes), el
tono muscular condicionado no sélo por los impulscs ner--

viosos ni por hormonas, el bruxismo no tiene prOpésntos -
funcuonales.

Al bruxismo se le conoce tamblén con el nombre de neural—
gla traumdtica, tricomanfia y otras.

El bruxnsmo por lo general es |nvo|untarno y por |a no-——
che.- Hay 2 tipos de bruxnsmo y son:

A) .- Excéntrico.
B).- Céntrico.

los h&bitos oclusales como morderse |as ufias, fumar pipa,
etc. se acompafian al bruxismo, ademds se acompafia del to-
no muscular, dando mialgias, odontalgias y la aportacidén

de! sistema nervioso central en el dolor.- (porque las mo
lestias, dolor e irritacién las dé éste). las interferen—
cias oclusales precipitan al bruxismo.

FACTORES ETIOLOGICOS DEL BRUXISMO:

Son los colgajos gingivales, enfermedades parodontales, -

erupcidén anormal del 3o. molar, alteraciones en la boca,
frenillos.

El bruxismo es de manera refleja y en forma poco conscien
te en el Stress, (al inhibir el llanto), haciendose més -
frecuente en la noche y se presenta con tensién y apreta-

miento (Bruxismo céntrico).- Que es de dia por lo gene---
ral.
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& actividad muscular nocturna estén disminuidas al mdxi-
o, pero estd distribuida el 11% en toda la boca y el 80%
ontroladas en forma regular en una séla 4rea. El bruxis-
lo se acentda en el nivel del suefio con movimientos muscu
ares, ritmo cardiaco acelerado, movimientos oculares r4-
vidos, el bruxismo es una combinacién de factores oclusa-
es y psicolégicos y de stress, ésto sucede en las pobla-
tiones estudiantiles en &pocas de exdmenes.

.a tensién pre menstrual (bruxismo psfquico), manejar ré-
sidamente automdviles.

2l bruxismo céntrico es el resultado de contracciones mus
:ulares formadas por un hé&bito desencadenado por factores
sclusales y el tratamiento por realizar es ajuste oclusal
lificiles de realizar a la perfeccidn; y lograr que una -
dieza sufra al mismo tiempo una fuerza durante su oclu---
5i6n que las demds piezas, éste bruxismo es inconsciente
y silencioso; con respecto a hgbitos bucales provocado -
sor alteraciones oclusales, tienen su origen en el bruxis
o o después como compensacién al estado emotivo del suje
to con una causa y una etiologfa diferente al bruxismo, -
dependiendo también del trabajo que desarrolle esa perso-
na.

, -

IMPORTANCIA DEL BRUXISMO:

Vital influencia en articulaciones temporo mandibular, --
musculos masticadores, (masetgro, temporal, pterigoideo -~
interno y pterigoideo externo), tejidos parodontales y -~
produccidén de mialgias, que son estimulos desencadenados

por e! Sistema Nervioso Central. Los cambios en los teji-
dos parodontales al bruxismo desencadena cambios en las -
estructuras periapicales, siné que antes hay distrofia --
muscular en ciertas dreas e hipertrofia muscular en otpras
ensanchamiento de la membrana parodontal y formacién de -
hueso. La lesién periapical, factores predisponentes a =--
tensiones oclusales excesivas dadas por prétesis fijas al

terdndose | ley de Ante (Dientes pilares o soportes del”
puente fijo).

El bruxismo aumenta a nivel mayor en el escorbuto y avita
minosis, la oclusién traumdtica ayuda mucho a crear enfer
medades parodontales, movilidad de piezas, y la enferme--
dad e infeccidén parodontal predisponen al bruxismo.
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El dolor disfuncional en los misculos y articulacién tem
poro mandibular en el bruxismo asociado a cefaléas, tras
tornos en la circulacidén de los misculos, irritabil idad

del sistema nervioso central, hipertonia muscular (aumen
to), cambios psfquicos.

DIAGNOSTICO:

~S|gnos y sintomas |mportantes, se observa gracias a una
minuciosa exploracién, un gran porcentaje de sujetos con
bruxismo pasan del nivel inconsciente al nivel conscien-
te, cuando se le hace notar al pacnente.- Quién acelera
“mds’ su bruxasmo que- repercute en el aparato masticato-==
rio, corona dental, asl como raices y pulpa, también a -
los tejidos parodontales.

El sintoma mis significativo son los patrones de desgas-
te en incisal y en oclusal, mayormente que en el patrén
de desgaste normal, éste sfntoma también estd& en superfi
cies vestibulares de cualquier diente. Cuando las fose--
tas no funcionales tratan de ponerse en contacto se pue-
de presentar dolor, el mecanismo de desgaste de aplasta-
miento y aflojamiento asfl como r4pido desgaste de los --
prismas del esmalte, el bruxismo acompafiado con la remo-
licién alimenticia va traer erosidén del esmalte, desgas-
te r&pido lingual e incisivo, producido también por ten-
sidn nerviosa; la fractura y astillamiento de los dien--
tes se presenta en el bruxismo como un signo vital de és
te padecimiento, principalmente en dientes fuera de su -~
posicién normal, dando alteraciones en las funciones nop
males de los maxilares, también en dientes afuncionales,
mowi l idad dentaria, dolor al morder, hipersensibilidad
al frfo, necrosis e hiperemia pulpar, aumento del tono -
muscu lar manifestado como resistencia no controlable en
el bruxismo. La hipertrofia estd dada en los misculos --
masticadores principalmente en el maseterc, a veces, . se
confunde por lo inflamado que estd esa &rea con un tumor
de la glé&ndula parétida.

El dolor muscular est§ dado por los misculos masticado--
res, masetero, temporal y pterigoideos, en el bruxismo -
da contracciones que el sujeto hace que se muerda los la
bios, boca, carrillos y mucosas.
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sonido del bruxismo es audlb!e su frecuenC|d es d;ff-—
1 ‘dediagnosticarla, sus cifras no son muy exactas, el

. de los sujetos tienen bruxismo audible, y el 60 al 80%
. inaudible, el sistema nervioso central d& el dolor en

bruxismo pués tiene ascenso de las neuronas en miscu--
)s bucales principalmente en fibras senSttlvas del tempo
i, masetero y pterngo:dnos. : C e

1 relacién y oclus1un'céntrtca es importante en el bru--
ismo, dificiles de localizarias, los factores locales, -
»s colgajos gingivales de los terceros molares, anoma---

fas de carrnllos Yy Iengua dando hlpertonxxndad muscular,
=| area.

| diagnostico es importante en interferencias oclusales
arcadas que da trauma por oclusién y por consiguiente --
ruxismo; para ello se usa relaJantes muscu lares, fls10te“
apta y férulas de acril!ico. lLas placas.y férulas para =-
ordidas, hechas de acrilico y hule para el bruxismo con

| objeto de eliminar interférencias oclusales con un mi-
imo en la abertura de la mordida y mayor ndmero de posi-
ilidades de errzdicar+éste h&bito, dando menor ndmero de
nterferencias interdentarias, los tipos de placas més —-
tilizados en éstos casos son las de HAWLEY, con retenedo
es a cada lado, los dientes anteriores sélo hacen contac
.0 ‘con sSus antagonwstas, mientras que Ios posternores no
o dében de hacer.

‘ipo de placa de SMITH: En la parte incisiva lleva el -~-
icrilico, el inconveniente es que interfiere en los movi-
iientos de lateralidad, recubre bordes incisales de cani-
/o superior y se usan por la noche, se empléa durante 1 o
! semanas, y ayuda al Odontélogo en la perfecta relacién

:éntrica y los movimientos exagerados de los nisculos.

.as férulas oclusales de 3 tipos, de acriltico, de recubrj
niento oclusal y de acrilico blando. Las de acrilice duro
~ecubre todas las caras oclusales, inclinacién en céntri-
ca y no interfiere en la posicién retrusiva y protusiva,

debe de tener elevacién canina, ésta férula se usa de no-
che, y se usa por espacio de 1 a 2 semanas o en su defec-
to de 3 a 4 semanas, estabiliza la dimensién oclusal e im
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vide la movi lidad dentaria.

I tipo de recubrimiento oclusal se usa en piézas poste--
*iores, en destruccién incisal trumdtica en anteriores,
~etrusién de piezas posteriores y estd en desuso.

+

Las férulas de acrilico blando o de caucho: Depende de Ja
severidad del ‘caso.

La 0donto|ogia restauradora se aplica en el bruxnsmo para
prevenlr el desgaste excesnvo de la substancua dental.

Dichas restauraciones deben de ser de material cuyo des-—
gaste sea minimo, el uso de férulas deben de ser usadas -
por espacio de 3 a 4 meses.

La reconstrucc16n del patrén oclusal para restltUIr los -

puntos. de.contacto, ya que de no hacerlo asf, nos trae re
cidivas del bruxismo, dolores articulares de los miscu---
los, y la articulacién temporo mandibular. Un ajuste de -
dentadura removible a llevarla a céntrica en la boca es -
diffcil, sélo después de varios dias y de relajacién mus-

cular, para oclusién y hacer ajustes oclusales en un buen -
artlculador new simplex.

En pacientes con Corea han dado buenos resultados con ---
aplicacién de férulas y reconstruccién de puntos decontac
to en restauraciones no sélo de molares, y premolares, .si

né que de piezas anteriores tanto superiores y las infe--
riores. :

También se asocia a un acertado tratamiento Psiquidtrico
adecuado al caso.
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 CONCLUS IONES

Como podemos ver ésta tésis ha sido elaborada con un 1é-
xico apropiado para expresarse as{ como para comprender-
se, en sf se han desechado los temas que no puedan con--
trlbulr a la esencia integral de dicha tésis.

_Sf ‘se suguen los: pasos- descritos en ésta tésis, podremos,_
»atenuar en gran forma los padecumlentos bucales y carcO*
sos asi como erradicar los diferentes tipos de hébitos -
orales o bucales teniendo en cuenta la accién Psicolégi-
ca y afectiva del paciente infantil, afecciones que re--
percuten 100% en la salud funcional y arménica de nues--
tro aparato masticatorio. Por hecho que las caries denta

les son grupos epidemiolégicos de nuestra sociedad moder
na.

Es deber nuestro por parte del Médico Cirujano Dentista,
conservar la salud, la estética y el buén funcionamien--
to, no sélo de las piezas dentales, siné que también de

los misculos, mucosas y carrillos, va que la boca es par
te integral del cuerpo humano y como tal debe de ser tra
tada con esmero, asigndndole los métodos o formas adecua

das al caso por tratar y su terminacién en el tratamien-
to. '
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