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S INPRODUQGCION

;;‘ﬁicpfésarraoidn'de la salud ha sido decda tiempos‘inmqu
'fialcs,{;za de lec;prebcupacidhes funidenentales €¢1 gor huma=-
1uh6;,phéh‘quanﬂo g¢ piorde, el individue se encusntre en deg-
ventueja oon el medio. isi, ersontramos gue la historia de las
onfirmedades es parelcla a 1o hiesoria del hombre. Y csf el —
Aservoclio de la Ciencia Médico rvavza y se manifissta sélo -
despufa me ect2? h2 eaticfecho sus necesidedos nés elemonta-—

lon.

Lg fun:lidad &o lg Medicina en sus diferentec egpecigli-
dados, como la Odontoler{a, ha {do variando conforme a la ovo
luoién del hombre.

st primer objetivo fué evclusivamente mitigar el dolor,-
y 8dlo pocterioracnie tratd de restsurar la forma y la fun—-=
cidr normnl, surgiendo as{ los primaros aparutss proitéticog,-
oomo lac dentadvras perdial:s, hechas a base de bandas y alam
bras e oro que wtilizaron pueblos tan antiguos omo los Feni

cios y los Btrucrcoe No teniéndope mds noticias de rostaura-—.



oionee dentaleg hasta 1723, afio en uue se inicie la Tra Moler-
na de la Odontolozfa, cuands pushard las dssiriba por primera
vez, en forma detalladr, abridriose asf un amplio :ampo a la -
investigacién de log materiales de restrur-cibn y la forma alg

ocirada de manipularlose.

Se han desarrollado desde entonces innumerables mataria—-
les Odontologfcos con sus ventajas y defectos, sclecoionandose

dquellos cuyas ventajas son mayores.

Recientemente se han hecho grandes adelantos en los mate-
riales restruradores, quc van desde la prote:sidn de un disnte
hasta la subgtitugién de una o mis secciones del aparato masti
cador, 0 bién de todo el, incluyando materialas que se adapten

a las mis diversas finalicdades del especialinta.

Para lograrlo este fin el Odonidlogo no sélo tiene gue no
ner en prictica sus conscimienics cuando el paciznte ee prosen
"ta antdé el oon una molestia sino Jue tiene gue ver de acuardo-
a su medio ambiente social, la forma o método mis adeouado pa=
ra la provencidn de estng padecimisntos, mediante una orienta-
616 a nivel familiar haziendo notar la eficacia e importancia~

de emplear oiertas medidas proventivas, como aplicaciones de =

" fluor y un método adecuado para la higiene diaria.

_Aai>practicando la Odontolorfa Praventiva se ayudgré a -
las personas a conpervar la cavidad oral en el mejor estado pe
‘sible durante toda gu vida. '
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“CONCEPTO DE ODONTOLOGIA PREVSNTIVA Y SANITARIA

Txiste una gran relacién entre la Odontoloz{a Preventiva
y la Sanitaria, ya que lg prim2ra suministra los medios parae-.
la lucha contra las enfernedades, asf como log métodss e ing=
“{rumentos de trabajo para llevar a efecto loas progrzmae en Ow.
dontologfa Sanitaria. '

Definiramon ambas:

La Odontologfa Proventiva se refiere a todas lag activiQ
dades y métodos que nos van a servir para prevenir las enfer-
medades, anomalias y acsidesd. 5 que afectan a la cavidad oral.
Cuando ncn aplicados estorc métodos, conozimiantos y activida-
des, permiten pravenir total o parcialments dichas enferneda=
dea ocuya atencidn compete al Cirujano Dentista, no importa si
la prevensién jque se va @& roali«ar ae hara en forma partion-
lar o en una comunifad, enta seleccidn corrasponde a la Odon=
tologfa Sanitaria.

Tomando el término Pravencidn en sl sontido mis aomplio, -



Odontologfa Preventiva llega a ser un sinénimo de la Odéntélg
gfa Integral, ya gque como la Prevencidén se va a realizsr antes
que aparezoa la enfermedad y ain cuando esta ya ha aparecido,
g2 aegta éplicando la Odontologfa Intesral ya que es la mojor—
Odontolosfa aplicada en sualquier rrado de enfermedad para un
mejoramiento téonice preventivo y aun para crear nuovos_eistg

ma3 de trabajo.

La Odontologfa Sanitaria es el arte de prevenir y fomen-
tar la salud oral bajo un trabajo orzanizado de la comunidad-
para el bisnestar de esta y como complemento de la salud geng
ral. Ademis abarca el estudio de aspectos culturales , étni--

ooz, sosiales y econdmicos.

Loe principales oriterios empleados en log problemas de

Odontologfa Sanitaria son:

n) Bl grado de interés y comp.encisn de la comunidad.
"~ b) El ndmoro de personas afectadas y la s:veridad del dafioe

;o) El costo por cada persona, para au tratamiento eficaz.

‘ o oritarios deben ser tomados en oonjunto para que =
tengan resultados correctos. Es decir, jue el Odontélogo Sani
tarista debe considerar que su deber es lograr el grado més =
alta rosible de eclud oral para la comunidad que esta =irvien
oo ¥ ovapg vtilizar sabiamente los recursos que tiens o cu-
digposicién anf oomo tanbidn infvenciar a la comunidad para -
que emplee los recursos de su control,

Serfa incompleta la revinidn de la Odontologfn Preventi=
va y Sanitaria, si no se dedicaré especial atencién a la ledi
cine Pfcveutiva ¥y Saludl Piblica, ya que guardan vna relacién-
ciriler o la de lg Odontolorfa Preventiva Sanitaria.



Cuanéo la medicina se fud cnrijueciendo doﬁ @j sonncimi-
ento de la Etiopatogenia da lcs enferaedades, le fuf nosihle=
también probar méiodos’que impidieran la ocurrencia de las -
mismag, y asf, frenta a la medicina surativa, se le empczo a-
1lamar Medicina Preventiva a dquellos métodos y conocimientus
destinados a pravenir las enfermedades. Asimismo a la Odonto-
logia curativa se fué incorporando a la Odontologla Preventi-
va. ¥ en la aotualidad existe una Medicina y una Odontblogfa-

la mejor gque pueda arlicarse a la evolucidn 22 la enfermedad. -

Anteriormente, las condicionzs de vida en las cindades =
favorecian la salud y en las zonas rurales lg mortalidad era=
mayor. Para lo que se penso en una rrofesidn jue se hiniera -
cargo del mejoramientoc de la higiene, tanto en la biuﬂad s0no
en el medio rural, se le llamo Balud Publicz, la suzl hu {do-
evolucionando en forma rapida y como consicuencia ha {i0 nbar

cendo nuevas aotividades como la hiriene oral.

Winslow la define as{:

Bs la ociencia y el arte de prevenir la enfarmeded, pvo~-
longar la vida y fomentar la ealud mediante esfusrcos orpeni-
zados de la comunidad para el sancamionio del msdio, ol cofie=
trol de las enfermedules transmisibles, la educacidh hirioni-

ca de lca individuos y la orranizecidn da los sarvizios medi
cos Lara el tratamiento, pravencidn y disrnéstico procoz, pa-
ra asegurar a oada individuo un nivel de vida cdectado pora =

la conservasidn de la salud.

Como podemns ver, si tomamos como base la definicyin  dao
salud publisa, no es diffcil definir la Cdontologfa Senitaria,
como la parte de la salud publicy que tiens como misidn el -

diaznéstico y trotamiento de los prohlemas de la salud oral -



de la comunidad.

‘ Dabemns considerar a 1la aglud ¥y la enfermedad como un pro
- oego dindmico y continuo, es decir, desde la salud (ue es un -
aquilibrio de bienegtar fisioco, mental y social, y la mverte -
que es un desequilibrio en dicho bienestar, existe una gran ocan
tidad de estados intermedios dicho en otras palabras es diffcil
peparar la salud y la enfermedad oon un limite exacto. Del mis
mo modo es diffcil separar la Odontologfa Preventiva, de la Cu
rativa se practicaba con mayor frecuencia, y adn en la astuali
dad la orientacién profesional que se da al esntudiante ge exti
ende més al sentido curative. Poco a poco sc ha fdo incorporan
do la idea de la Odontologfa Preventiva y se {do asociando a =
la Curativa y as{, el tratamicnto y la prevencidén constituyen-
en todo contindo, los cuales van a actuar en las distintas fa-

nen de evolucién en la enfermedad oral.

#1 térmiro Prevencifn no debe considerarce en el sentido-
estricto de la Prevencion misma, antes que aparezca la enfermg
dad, sino que también podemos decir que un tratamiento cor~ec-
to y eficaz eo otra forma de prevencidn ya que evitarg que la-
culunadad eige evuluninrando y por consiguiente evitaré mayo-
ros complicaciones.

Lzede que ge inicia cualquisr enformedad y en la forma cg
me vg evelucionande v como termina, sipue su propio curso y es

to es 1o que constituye la Historiz Natural de la enfermedad.

A esta enfermedad para conbatirla e impedir que sipa su -
curso 62 le ponen barreras en las dif:rentes fases de su ciolo,

Y de este modo se evitara que llague a ou fin.
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PLACA BACTERIANA Y CONTROL DE LA MISMA

La placa dentaria es la causa mds importante de la enfer

meadad bucal.

Es el principal factor etiologico de la Gingivitis y la-
‘oaries dental. Los produotos de las bacterias de la placa pe-
- netran en la encia y generan Gingivitis, la oual, al no ser -
tratada lleva a la periodontitis y la perdida dentaria.

La ostructura dentaria esta diaaﬁada_para satigfacer de-
terminadas necesidades. El medio en el qué'se encuentra le es
hostil; la temperatura y la humedad propician el orecimiento-
de una inmensa varisdad de miororganismos que existen normal—
mente en la cavidad bucal. Be desarrollan gracias a los nutri
entes que’ #e encuentran en el medio, puds los restos de ali~e
mentoe'que quedan retenidos en areas restringidas, favorecen-
el orecimiento microbiano, porqus los dientes estan rodeados-
por una mezola compleja de cantidades veriables do saliva; mi
ororganismos y sus praductos metabélicos, celulas epiteliales

descamadas, restos alimenticios, eto,



Hay variasoiones en el individuo o en sus dientes, que in
fluyen on la iniciacién y el progreso de la lesidén, lo oual =
depende en parte devestruoturae Histologfcas diminutas, de una »
miocroflora oariogona y una dieta rioca en carbohidratos oomo =
gluocidos fermentables y azucares refinados, estas ocondiciones
favorecen la formaocidn de la pleca dento-~baoteriana.

La Placa Dentaria es una capa denesa, blanoca galatinosa,~
pegajosa, amorfa y granular que se acumula sobre lag superfi-
oles y restaurasciones dentarias oen las gonas no limpiadae por
la lengua, carrilles o pasaje de alimentos durante la mastiog
oién, ss adhiere firmemente a la superfioie subyacente do la=
oual ge desprende esdlo mediante la limpiesa meocanica. Los enw
Juagatorios o ohorros do agua no la quitaran del tode,.

Bata adherenoia so debe principalmente a que adn 8l om=~=
malte mde terso posee estrias y fisuras asatdmicas mioroscop}
cas y es ahi donde se alojoh una o més bacterias de¢ las multf
ples que ciroulan por la booa navegando por la saliva y se fi
jan por la mucina que reoubre todg la superfioie buoal. Al dg
positarse una bacteria viva en un terreno apropiado para se =
desarrollo puede formar una colonia dura o al encontrarse cen
otros germenes forman colonias mixtas dando as{ origen a una-
poblacién heterogdnea que conviven snire diverses materialese
en gran actividad bioquimica simultédnea .

En pequefias ocontidades, la placa no ep viaible, salve =
que se manche con pigm:ntos de la cavidad bucal o s:a tefiida=
por soluciones reveladoras o comprimidos. Conforme se va aoy
mulando, e transforma en una masa globular vigible oon pequg
has superficies nodulares ouyo oolor varia del gris y gris a=
marillento al amarillo. ' ‘



La placa supragingival se observa en su mayor parte g80=w
bre el teroioc gingival de losg dientea y subgingivalmente, oom
predilecoidn por grietas, defentos, rugosidades y margenes =
desbordantes de restauraciones dentarias. Se forma en iguales
proporoiones en el maxilar superior y en el inferior, mis en-
los dientes posteriores y en las superficies proximales, que
on los diontes anteriores; en menor ocantidad en vestibular y
en menor adn en la superficie lingual.

La plaocs dentaria se puede pregentar en 2 situacionest -

dirsctamente sobre la superficie dentaria o se deposita sobre
una pelioula acelular formada previamente, que se denomina pe .

1foula adquirida que es una capa delgada, lisa, inocolora, =

translucida difupamente distribuida sobre la coroha en oantiw -

dades algo mayores cerca de la encia. Al ger tefilda oon sgene
tes oolorantes, aparece como un lustire superfioial ooloreado,
palido, delgado, en oontirasts con la pladca granular terilda =
mis profunda.

) La pelfcula adquirida es un producto de la saliva, no =
oontiene bacterias sino gluoo-profeinas, derivados de gluco——
protefnas, polipeptides y lipfdos, se forma sobre una superfi
oie dentaria limpia en pocos minutos, mide de 0.35 a 0.8 miae
orones de ospesor, de adhicre oon firmeza a la superficie del
diente. .

Formaoidn de la plaeca.

La formacién de la placa comienaa por la oposioién de u-
na oapa Unica de haoterias sobra la pelfoula adquirida o la =
superficis dentaria. Los miocrorganismos son unidos al diente:

1. Por una matriz adhesiva interbacteriana.

S T
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" 2. Por una afinidad de la hidroxiadatita adamanting por ~
las gluciproteinas, que atrae la pelfoula adquirida y

las bacterias al diente, la placa crece por:

‘Mlg.; Agregado de nuevas bactarias.
- 24 ©  Multiplicacidén de las bacterias.
"39' © Aoumulacién de productos bacterianose .

Las baoterims se mantienen unides enh la placa medisnte -~
una matriz interbacteriana adhesiva por una superficie adhesi

" va protsotora.

) Una ves limpiando a fondo sl disnte, grandes cantidadeg-
~ de placa s e producen deniro de las siguientes seis horas; la
. acumulacién méxima se logre aproximadamsnte a los 30 dfas. La
velooidad y formacién y la localizacién varias de unas perso-
nag a otras, en diferentes dientes de una misma boca e inolu~

‘ 80 en diferentes areas de un diente.

Compogicién de la placa dentsria.

La plaoa dentaria consiste prinoipalmentd en miororganig.
mos proliferantes y algunas celulas epiteliales, leucocitos -
¥ macrofagos en una matrig intercelular adhesiva. Las beotew—
rias oonsﬁituyen aproximadamente 70% del material sdlido y el
resto es matriz interodlular. La placa se colorea positivamen
te oon el doido periddico de SCHIFF (P4S) y ortooromaticamenw
te con azul de toluidina.

Matriez d4 la placa.

Contenido organico.— Consiste en un complejo de polisaca
ridos (carbohidratos) y protefnas. Apréximadamente 307 de ca-
da uno y lipfdos en un 15% de la naturaleza del resto de las-



1"
qamponentes nd esta claras Representan prodhotoa extracelula-
reg de las bacterias, de la placa, sus restos citoplasmariose
y de la membran: .xﬁnlaggﬁplimentoa ingeridos y derivados de
gluooproteinas.de la saliva.
~% Bl carbohidrato que se presenta en mayores proporciones-
en la matriz es el dextran, polisacarido de origen bactoriane
que forma 10% del total de sélido de la plaoca.

Contenido inorgénico.-~ Los componentes inorgdnicos mds =
importantes en la matriz de la placa son el caloic y el fésfo
ro, oon pequeias contidades de magnesio, potasio y sodio. Bg-

tan ligados a los componentes organicos de la matriz.

Bl contenido inorgdnico es mds elevado en los dientes an
teriores, inferiores y en lae superficies linguales que en el
regto de la booca. El fluaruro que se aplica topiocamente a los

dientds o me afiade al agua potable, se incorpora a la placas

Baotarias de la plaoca.

La placa dentaria es una substancia viva y generadora -
oon muchas microcolonias de miororganismos en diverszs etapas
de oracimisnuto, A medida que se desarrolla-la placa, la pobla
oidn bacteriana cambia de un predominio inicial de cocos (fun
damentalmente gram nositive), a uno mds complejo que conticne
muchos bacilos filamentosos y no filamentosos.

Durante las primeras etapass, las bacterias son casi en —
su totalidad cocos facultativos y bacilos (neisseria, nosar--
dia y eatreptococos).

Los astreptococos constituyen un 507 de la poblacidn bag
reriana, ¢on predominio de streptococous.sanguis. Cuando lg =
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placa aumenta de espesor, se orean oondicionas anmserobiag =
dentro de ella y debido a esto la forma se modifican los mi~
erorganisnos de la superficie, probablemente se nutren a ira
vez del medio bucal, mientras que los de la profundidad uti=-
lizan ademds productos metabolicos de otras bacterias de plg

Cae

Entre sl segundo y teroer dia los cocos gram negativos-
Y baociloe se elevan en cantidad y porcéntaje; de los oualese
la mitad son bacilos anaerobios entre el ocuarto y quinte dia
aumentan en cantidad los anaerobios. Fugobacterium, Actinanmy
ces y Neillonella. '

Al géptimo dfa, al madurar la placa, apareoan espirilos
y espiroquetas en pequeifias cantidades especialmente en el sur
oo gingival y los microrganismos filamentosos elevan au por=
centaje y cantidad, principalmente el actinomyoss nasslundi.

Entre sl vigésimo y nonagdsimo dfa, los estreptooocos =
disminuyen y ge efectua un aumonto de los bacilog filamento=-
808, s

1 bacterias por gra=

La placa madura contiene: 2.5 x 1?
mo. Las anaerobies oomprenden 4.6 x 10 ! por gramo do mioro=

rganismos y 2.5 x 1011 por gramo de placa.

Las poblaciones bacterianas de la placa subgingival y =
supragingival son bastante similares, exepto gque hay una Mma=
yor proporcidn de vibriones y fugobaoterias subgingivalasg.

En la mayoria de las personas, la placas contiens los

mismos grupos principales de bacterias sin embargo, la prows
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poroién e inolugo las egpecias de los misrorganistos lentro -
de .oada grupe varian de individuo a individuo, de diente a -

diente, e inoluso de difarentes zonas de un mismo dientae.

Con respeoto a la caries dental, sabemos :jue log micror-
ganismos metabolizan carbohidratos fermantables y forman aci-
dos y a Bu vez, estos acidos deben permanecar en oonfacto con
el diente por tiempo suficiente para provocar un grado perdep
tible de desonloificacibén. El medio que permite dicho contac—
to 08 la placa dental,sin embargo la placa contiene altas con
centraciones de fosfatos, calsio, protefnas y fluoruro que -
proporciona protecoidn a los disntss al redusir la eficacia -
de la agresién acidaj de no existir dishas substancias, la o0a
ries seria una enfornedad de asoidn mds rdpida y extensa de -

lo que es.

Le saliva juega también un papel importante ya que para-
que me produzoé la descaloifioacién se debe alcanzar un PH -
5¢2 o menos y esta acidez no es siempre costante, ni aidn en -
booas con caries aotiva ya que la saliva tiene la capacidad ~
de neutralizar paroial e completamente el dcido formado.

La saliva tiene por lo tanto, dos funciones muy importan
tes y que son la de inhibir la antividad de caries y su ao-—-
oién limpiedora al remover les detritos alimenticios. La ocapa
oidad amortiguadora de la saliva es de gran importancies ya -
que su valor puede variar con la dieta y el estado general -
del organismo. Es necesario un flujo adeouado de la saliva sg
bre las superficies de los dientes para qus sea efionz la pro
teocibén y como en los surcos y en lag fispuras y en la misna -
Placa dento-bacteriana el flujo es inadecuado, esto favorece-

el constante acumulamisnto de nueva placa. Hay pruebas clfni-
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cag y experimentalas que indioan jue la oarias aumenta suando
hay flujo reducido de saliva. Y esto se observa principalmen-
te en casog de displasia glandular, obatruccidn conmpleta y a-
trofia glandulares donde se produce xerostomia y ocaries atipi
ca, producidad porque al haber una diaminudiﬁn de flujo sali=-
val, disninuye también la capacidad de neutralizar y la de rg
mineralizar de la saliva.

Curva de Stephan.
Bn 1340, Stephan hizo su notable descubrimiento: hallé -
valores acidos constantes en las lesicnas cariosas posco tiem=

po despuds de la aplicaoién de azdcar en la lesidn.

Para qus se produzca la caries, el acido formade por la
desintegracidn de los carbohidrztos mediante las bacteriams en
la placa dental debe disolver el esmalte de los disntes antes
de que el flujo oongtante de saliva pueda lavar el aszido. Dos
oropledades de la placa permiten que esto suceda:

1. La placa contiene una alta concentracidén de baoterias,
que permite la produscidén de grandes cantidades de aoi
do en un parfodo corto de tiempo.

2. La difusidén de materiales a travds de la matrisz es com
parativamente lenta de tal manera yus los acidos forma
dos en la placa rojuisren un perfode mayor para difun-
divse en la saliva. Debido a que la velooidad ocon la =
cual ee produce el acido es mayor que la velocidad a ~
que se difunde el acido a partir de la placa haois 1la
galiva se aocumula sn la placa.

Cuando se acumula acido en la placa, el PH de esta dioi-
ende y puede medirse con relativa facilidad con microeleotro=:
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dos de .antiminlo o vidrio cuando se enjuara la hoca con una -
solucidn de glucesa al 10% y s3 mide el PH antes, durante y -
despuds de un perfodo apréximadamente una hora se obtiene una
ocurva de PH con las caracterfsticas genaralas qus se muastiran

en la figura.

1. La curva de e¢siec tipo 82 llama ourva de Stephah.
REGION PRODUCTOLA
D€ Acipo Surva tipiza de PN en pla=
'
V REGrOD DE PH HRIOIHD ca dental en respuesta a -
|

' enjuague de la boca en una
|

|

: | golusidn fuerte de aztcar-
, \REGIOD DE

i

i

durante unos cuantos minu-

tos. TMgta curva se llama =~

ourva de Stephan. Bl PH -

desciente cuando la velooi
dad de eliminacién del mig

mo. Bl PH permanece en ni-

A 1 ' A

0 a0 30 4 . . .
TIENPO 0 /(/'1/07’0;_-’ vel minfmo cuando a.uellos
factores estan equilibrados y aumenta ocuando la eliminacidén -
de acido excede la formaoién del mismo. Blacido por la sali--

va, 2) el aoido es neutralizado por los amortiguadores saliva

les y de la placa y por el amoniaco y harina que se forma en-
la placa, 3) los acidos fuartes ( como acido lactico) , se -
convierts en debiles ( acido acdtico y propionico ).

Durante el enjnague con la solucién de glucoca al 10% -
parte de la gluoosa entra en la placa, mientras yue el regto-
se diluye y se elimina de la boca por la megliva. La glucoss -
que entra en la plasa es de carvactar pasajero y como la velo-
cidad a la oual sa conviarte en acido es mayor gue la velaoci-

dad a que se elimina el acido, la ooncentracién de acido en
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la pleca aumonta rapidamente. Una vez .jue la glucona de la -

placa se usa, la concen'racidén de acido baja lentamante.

Un mayor aumento en la cantidad de glucosa hara gque el -

PH permanezca a un nivel minimo por un perfodo mayor.

La digponibilidad de carbohidratos paré las bacterias de
la placa condiciona la respuesta del PH de la placa. Cuando -
ge dispone de carbohidrato en forma limitada y por lo tanto -
en exceso, el PN desziende a un valor minfmo y parmancce asi-
por tanto tiempo como ss disponga de ¢ rbohidrato. Una vez -~
que las bacteriae de la placa usan sl carbahidrato o bien, =
que sea eliminado por la saliva o ambas, se eleva en PH. Si ~
entonces se repite el enjuecue de glucosa, se produce de nue~
vo una curva de Sterhan y se pudde demostrar que ocurren res=-
puestas acfdas similares cuando el enjuague de glucoas es -
reemplazado por ingestion de barbshidratos de la dieta. Fl au

_mento en la frecuensia de respuesta de acido cuanto mis tiem-
po permanezca en lag boca los carbohidratos de la dieta des——
pués de su ingestidn, mayor tiempo pasara para que el PH vuel

va a los niveles inicialas.

En cuanto mis frecuentemente se forme el acido y parmaw—=
nezca por mis tiempo en la superficie de un diente, el csmal-
te 2stara sujeto a atargque por el acido mds frecuentemente y -
por mas tiempo. La disolucisn del esmalt> depende de las con-
diciones de solubilidad del fonfnin de calcio en 1a placa y -

en la superficic del diente.

El fosfato de caloio que es la sal que oonstituye casi -
toda la porcién inorpdnica del esmalte y dentina, tiene una -
solubilidad muy baja al PH neutral y ligeramente acido. Pero~
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ge hace progresivamente mds soluble conforme disminuye el PH,

particul armente por debajo de 5.0.

Cuando no exigte placa en la superficie de un diente y =
el esmalte del diente esta en contacto continuo con la saliva
no se produce digolucidén de la porcién mineral del esmalte, =
pués existe suficients oalcio n fosfato en la saliva para evi
tar que el diente ge diguelva, Miestras la saliva permanezca-
"supersaturade" con fosfato calcico, el asmalte estara prote~
gido y se puede tolerar la formacién de alguna cantidad de a-—
cido antes de que el ciente se disuelva. El PH al ocual la msa=’
liva . no protege al esmalte de la disolucidn por el aoido
58 llama PH critico. Este PH rara vez se aloanza en ausencia-

de la plaoca.

Control de la placa.

No cabe duda que los efectos generales de la placa son =
perjudiciales, tanto para las piezas dentarias como para las
encias, por lo gue se debe eliminar al mdximo posible. Actual

mente se busca reducir la patogenicidad de las baoteriase.

La distribucidn de la placa sobre los di:ntss puede dow=
mostrarse mediante soluciones reveladoras que la tifien. Se u=-
gsan oolorentes reveladoras en forma se soluociones o tabletas-
magticables para localizar la placa y pelfculaj que de oira =
manera egcapan a la deteccidn. La solucién reveladora: tintu-
ra du fucsine basica al 6%, se anlica sobre los dientes con u
na torunda de algoddén o rociado breve, o diluida en agua oome
enjuaratorio. Las tabletas: eritrosioran u otros oolorantes -
8¢ mastican y se desplazan por la boca alrededor deé un minu—-
to. Las restauraciones dentales no toman la coloracién, pero-
la mucosa bucal y los lebios la retienen durante una hora 0 ~
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~. dos. Eu ((t4l oubrir los lubios von vaselina uites de usar el

oo;orante.

Dicha tincién ‘df‘.-' place permite 2studiar la efivacia de =
diversos procedimientos dectinados a'elir_ninaria. ‘Por lo gene~ .
ral ol pa'oiente‘ se‘_sorprande ante la oantidad de plaoa que -
subsiste despuds de haberme limpiado los dientea en la forma= -
usuale - - o '
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FISIOTRAPIA ONAL

Caopillog de dientes. _

El cenillo de dientes elimina la placa y materia alba, y
al hacerlo reduce la inctalacidr. y la frecuencia de la ginpi-
vitis y retarda la forancidn de calculos. lLa remocién de Ta -
placa conduce a la resolucién de la inflamacidén gingival en -
sus primeras etapas, y la interruncidn en e} nepillado lleva=-
a su reourraencia. Para que se obtensan resultados santisfacto-
rios, el cepillado dentsrio requiere la accidn de limpiesa do

un dentffrico.

Traumatismo del oenillado dentario.

Como oconsecuencia del enargico cepillado horizontal o ro
tatorio aparece en la encia alternacion2s y abrasiones en los
dientes. El aefecto deleterso do! cepillado abuslivo s2 acentna

cuando se¢ usan dentffricas ~xzosivimente abrasivog.

Los cambios ginzivales atribuibles al trawmatismo dol ce
pillo de dientos pucden ser arudos o orénicos. Log nambion =
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acudos'éon de. agspecto y duraoiﬁﬁ variabias, ¢ incluyen adeles

zamiento de la superfioie epitelialﬁy donudacidn dal fajido -
fconactivo a?yaconte, para formgr una hingha:zén pgin=ival dolom
. rosa. Se producan lesiones puntirofmes por penetracidn de las
cerdas perpendiculares en la encia. También de visicnlas dolg
r66as on arsas traumatizadas. Eritema difuso y denudescién de—~
la encia ingertada de toda la boca en la Beouela‘més deséaca—
da del cepillada exsgerado. Los cambios ginrivales que nombra
mog son comunce cuando el paciente camdbia de cepillado. Una =
cerda d3 cepillo de disntes introducida forzadamente y que =
quede rotenida en la enciz es una causa comin de ahscenso oin

givel agudo.

Bl traumstismo orénico del oepillado tisne por consscu——
encia recesidén pginrival con denudacidn de la superficie radie-
oular. Bs frocuente que el marcen ginsival e agrande y se =
rreesnte "apilado", como si estuviera moldeado oon los golpes
dz1 ocerillado. Puede haber gurcos linealas que se extionden =
desde el margen hasta la en:ia insartada., La encla de tales -

zonas es rocala y firme.

Tl uso incorrecto del hilo dental, palillos o estimuladg
reg dentales do madera puede ponerar inflamecidn ginsival o+ -
La creacidn de cerzcios interproximales ror dastruceidn de la
ehoia a causa de cepillado exageradd favorece la acumulaoidn--

de recicor 7 alteraciones inflamatorias.

Clases de cepillos y cerdas.

Tos 2z221illos gon de diversos tunfiog, disei'o y dureza de
cerdas, lonsitud y distribucidn do las cordas. Un oepillo de-
dirntas debe linpiar efiscasmonte y proporcionar angesibilidad

a todas las araue de la bona. La eloceidn es cuartidn de pre-
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farencia persony! y no una superiorilad demostra’a de ulgunbl
de ellos. La manipulacién ficil yor parte‘del ﬁnciente 19 une
factar importante en la elecaidn del cerillo, la eficaoia'o -
el potencicl lesivo de los dife~entes tiros de capillo depon-

de en jran medida de ocomo se& usa el aecnilla,

Las onrdas naturales o de nilén son inualmenta patisface
torias, pero las ce2rdas de nilén consarvan su dureza mis tism
po, no es recomendable alternar cerdas naturales con las ﬁé -
nilén, por jue los pacientes acostrumbrados a la biandurs de
un cepillo viejo de serdas natursles traumatizan la ensia cu~

ando usan cerdas de nildén nuevas con vigor comparable.

Las oerdas gc pueden g rupar er nenachos sepasraldes dig—
pucstos en hilerus o distribuirse pare jamcrt. fmultipenaohos)-
Bate l4imo conliero ndn crerdasy anbng tipos son eficaces. Se
supone gue los exircmos redondeados de las cerdzs Gon mMis 50w
guros gue los de corte plano, ocon bordes cortantec, perv esto
ha sido disecutido, y las cerdas planas se rodendsan lentamen-
ta con el uso. No se ha resuelto alin la cuestisn d~ la dureza
adecuada de la cerda. La Jureza de la zevrda es diractanente -
proporcional al cuadrado del didmatro e inversamunte pPropor--—
cional al suadrado de la longitud de la cerdas Los digmstrogs-
de las cerdas de uso comfn oscilan entra los 0e17mm {blendas),
0+30mm (medizs) y 0.62mm (dvr-s)e. Los cenillos de cevrdas bl=n
dagy del tipo que describe Bass {13435), han panado asenta———=
0idin. Recomiandg un cenillo do manro recto, de cevrdas do ni--
18n do 2.17am de Jdidmatro, co 10mn de largo con axtramon ra—-
dondeados, disnttesto 21 3 hilsarag ?o penacheg, 2an € prnazhos
repularaente eapacialos nor %ilara, con 30 a 6 filamsntos -
por rerncho. Pury nios el ca2pillo na mis corto, con cordug =~

nés blandas (De12is) ¥ mas cortas (Tma).
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l.as opiniones respccto a las ventajas de las cordas y -
blandas se basan en cztudios reelizados cn condicion:s dife-—
rent2s, jque por lo general no nervitany 2ctracr uno eonclusién
¥y no concuardan. Las eordas de dureza mediuna jueden limpiar-
mejor gue las blandés, y traumatiznn menos la enciz y abrasip
nan menog la uubatancia dantaria y restaursciones. Las cerdaa
‘blandas son mis flexibles, limpiah nor debajo del margen ~1u—
gival (limpieza del surco) y alcanzzn mayor superficic inter—
dentaria proximal, perc :o eliminan por complute log depngi--
108 (raudey e plecas Las cerdas blandes puecan linpier rejor
que lgs duras por el cfecte de "despulido" de la combinacién-
de cerdes blandas y dentrifico y se aumenta el contacto entra
la superficie dentaria dentrifico y se agrega a la secoidn dv
linpieza poro tambidn podria aumentar la abrasidn por oepilla

do.

La eg neitod ghracive de los dentrificos verie (remosidn
fde stbotencias rificilaree o material de restaurscién). La ma
nerﬁ de ucer ¢l cepillo y la abrasividad del dentrifico afec=
.ian a la accidn de limpieza en mayor grado que la durezz de -

18 c’:-'.‘ug .

Es praoiso aconsajar al paviente cue los ocepillng & .bon-
ser rocmplazades periddicaments, antes de que las cerdas 6e =~
deformen, hay ung tendencia a usar el canillo "miontras dure"
lo cuel muchas veces sichifica que ya no limpia con cficacia-

¥ que pusde ger lesivo para la encia.

0tros euxiliares para la limpieza. No 23 posible limpiur
complataments los dizntes sélo wediante el cepillado y cl den
trifico, porque las cerdas no aleanzan la totalidad dc las ey

perfioias prozimales. La remocién de la placa internroximgl -
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o8 esenoialy porgue la mayoria de las enfarmedades gingivalas
comienzan en la papila interdentaria y la freouencia de la -
gingivitis es mds alta alli. Para un major control de la pla=
ca, el cepillado ha de ser complementado con un auxiliar de -
1la limpieza, ¢ mds, como hilo dental, limpiadores interdenta-
rios, aparatos de irrigzoidén buocal y enjuagatorios. Los auxiw
liares suplementarios requeridos depende de la velooidadzinig
vidual de la formacién de la placa, hibitos de fumar, aling--
miento dentario y atencidén especial que demanda la limpieza -
alrededor de los aparatos de Ortodonoia y rotesis fija.

Métodos de cepillado dentario.

May muchos métodos de cepillado dentario. Con excepcifén-
de los métodos abiertamsnte traumaticos es la minuciosidad y-
no la téonioca, el factor importante que determina la eficacia
del cepillado dentario. Las necesidades de determinudos pa-—-
oiZntes son mejor satisfechas mediante la combinacidn de caw==
racterfatioas seleccionadas de diferentes métodos, haciéndo -
caso de la téonica ensefiada, pof lo general los paoienfes de=-

sarrollan modificaciones individualizadas de ella.

So presentan aquf varios métodos de cepillado, cada uno-
de los cuales realizado oon propiedad, puede brindar los re--
sultados deseados en todos los métodos, la boca se divide en
dos secoiones: se oomienza por la zona molar superior derecha
¥ se cepilla por orden hasta que queden limpias Eodas las su-
perfiocies accesibles,

Método de Bass (limpieza del surco) con cepillo blando -
superficics vestibulares superiores y vestibulo proximales.

Comenzando por las superficies vestibulo proximales on -~
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la zona molar derecha, coloquese la cabeza del cepillo parals
1la al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por detras -
de la superficie distal del ltimo molar. Colojuese las ser——
das a 45° respeoto del aje mayor de los dientes y fuercense =
los extremos de las cardas dentro del surco gingival y sobre-
el matgen gingival, asegurandoss de que las cerdas peneiren -
todo lo posible en el espacio interproximal. Bjerzase una pre -
gidn suave en el sentido del eje mayor de las cerdas y aotive
ge el cepillo con un movimi .nto vibratorio hacia adelante y a
tras contando diez, sin descoloocar las puntas de las cerdas.—
Bgto limpia detras del dltimo molar, la encia marginal, dentro
de los surcos gongivales y a 1o largo de las superfiocies den=
tarias proximales hasta donde llesuen las oerdas.

Brrores comunaes: los errores siguizntes en el uso del oce
pillo suelen tener por conseouencia la limpieza insufiociente=
0 la lenidn de los tejidos:

1. El cepillo se ocolooa angulado y no paralelo al plano ~
oolusal traumatizando la encia y la mucosa vestibulare

2. Las cerdas se oolocan sobre la encia inmertada Yy no en
el surco gingival. Cuando e3 activa el cepillo, se dag
ouida el margen gingival y las superfioies dentarias -
mientras se traumatiza la encia insertada y la mucosa-
alveolare las cerdas son presionadas contra los dien~
tes y no anguladas haoia 3l surco gingival.

Al activor el oepillo; se limpian las superfioies denta-
rias vestibulares, pero se dessuidan otras arsas.

Bsoitendase el cepillo y muevalo haoia dolante, y repityg
se el prooceso en la gona de premolares.
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Cuando se llega al camino superioi deresho ooloquess ¢l-
oepillo de modo que la Ultima hilera de cerdas yuede en la -
'prominenoia oanina, no gobre ella. Es inocorrecto colocar el -
cepillo a travds de la prominencia canina. Bllo traumatiza la
encla cuando se ejeroe presién para forzar las cerdas dentro-
de los espacios interproximales distales. Esto podria causar=~
recesidn gingival en la prominencia canina. Tomese las mismas
. precauciones ocon los otros caninos. Una vez astivado el ocepi~
1llo, 0leveselo y muevaselo mejial a la prominencia caning, -
enoima de los incisivos superiores.

Aotivese el ocepillo, sector por sesctor, en tondo el maxie
1ar'nuperior hacia la zona molar izquierda, asegurandose de -
que las cerdas lleguen detrds de la superficie distal del l-
timo molar. '

Superfioles palatinas superiores y proximopalatinase

Comenzando por las superficieg palatina y proximal en la
zona molar superior izquierda continuese a 10 largo del argo-
hasta la gona molar derechas Cologquese el cepillo horizantal~-
mente en las areas molar y premolar.

Para alcanzar la superficie palatina de los disntes ante
riores, cologuese el cepillo verticalmente. Presionese las -~
cordas del extremo centro del surco gingival e interproximal-
mente alrededor de 45° respecto del eje mayor del diente y ag
tivese al cepillo con golpos cortos repétidos. 391 la forma -
del arco lo permite, el ocepillo se coloca horizontalmente an-—
{tre los caninos, oon las cerdas anguladas dentro de los sur--
cog de los dientes anteriores.

Superfioies vestibulares inferiores vertibulo-proxima-~-
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les, linguales y linguo-proximaeles.

Una vez completado el maxilar superior y las superficies
proximales, continuese en la superficies vestibulares y proxi
males de la mandibula, sector por gector, desde distal del se
gundo molar hasta distal del molar izquierdo. Despuds, limpie
so las superficies linguales y lingua-proximales‘heotor por =
geotor, desde la zona molar derccoha hasta la zona molar izqui
erda, en la regidn anterior inferior, el cepillo se coloca =~
verticalmente, oon las cerdas de la punta anguladas hacia el
sureco gingival. 8i el egpacio lo permite, ol cepillo puede =
ger colocado horizontalmente entre los oceninos, ocon las cer—-
das anguladas hacia los surcos de los dientes anteriores.

Superfiocies oclusales.

Presionese firmemante las cerdas sobre las supsrficies =
oclusales, intreduciendo los extremos en surcos y fisuras. Ag
tivese el cepillo con movimientos ocortos haola atrds y adelan
18, oontando hasta diez y avanzando sector por seotor hasta =
limpiar todos los dientes posteriores.

Método de Stillman.

Fl cepillo se colooa de modo que las cerdas queden en =
parie sobre la poroifn cerviocal de los dienies. Las oerdas de
ben ser oblicuas al eje mayor del diente y orientadas en senw
tido apical. Se ejerce presién lateralmente contra el margen~
gingival hasta producir una ompalideoimiento pergeptable. Se-
separa el cepillo para permitir que la sanpre vuelva a la en-
oia. Se aplica presién varias veces, y se imprime el cepillo-
un movimiento rotativo suave oon los extremos de las cerdas -
en posioién.

Se repito el prooceso en todas las superfioies dentarias-
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oomenzando en la zona molar superior, procediendo sistematicg
mente en toda la boca. Para alcanzar las superficies lingua-~
les de las zonas anteriones superiores a inferiores, =1 mango
del cepillo ectard pareslelo al prlano oclusal, y dos o tres pg
naohos de cerdas trabajan sobre los dientes y la enoia.

Las superficies oclusales de los molares y premolaréb se
limpian ocolocando las cerdas perpendicularmente al plano oolu
sal y penetrando en profundidad en log surcos y espacios in-—
torproximales.

Hétodo de Stillman modificado.

Bete es ung accidn vivratoria combinada de cerdas con el
movimiento del mpillo en el gentide del eje mayor del diente.
El ocepillo se coloca en la linea Mucogingival, oon las cerdas
dirigidas heocla fuera de la corona, y se antiva con movimien=
tos de frotamiento en la encia insertada, en el margen gingi-
val y en la superficie dentaria. Se gira el mango hacia la cg

rona y se vibra mientras se mueve el cepillo.

Método de Charteras.

Pl cepillo se coloca sobre el dienﬁe, oon una angulacidhn
de 45° oon las cerdas orientadas hacia la corona. Despuds, se
mueve 6l cepillo a lo largo de la supsrficies dentaria hasta -
que los oostados de las cerdas abarguen el margeh gingival, -
conservando el anpulo de 450.

Girege lovemente el oepillo, frexionando las cardas de -
modo q&e los cogtadon pregione el margen gingival, los exire-
mos toquen los dientes y algunas cerdas penetren interproximg
lmente. Sin descolocar las cerdas, girese la sabezs del cepi-
1lo, manteniendo la posicidr deblala de las'cardas. lLa accidn
rotatoria 83 continua mientr:s se cuenta hasta diez. Lleveso-
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¢l oepillo hasta la zona adyacente y repitase el prodecimien-
to, oontinuando drea por drea pobre toda la superficie vesti-
bular y después pasese a la lingugl. Tengase cuidado de pene-
trar en cada espacio interdentario.

Para limpiar las superficies oclusales, fusrcense suave=
mente lag puntas de las cerdas dentiro de los surcos y fieurae
y activese el cepillo con un movimiento de rotacidn (no de ba
rrido o de deslizamiento), sin cambiar de posicién las cerdas.

Repftase ocon mucho ouidado zona por zona hasta que esten
perfeotamente limpias todas las superfiocies mastisatorias.

Método de Fonea.

En el método de Fonem el cepillo se presiona firmemente-
oontra los dientes y la enciat el mango del ocepillo queda pa=
ralelo a la linea de ooclusién y las cerdas perpendioulares a
las superficies dentarias vestibulares. Después se mueve 8l -
ospillo en sentido rotatorio, con los maxilaras ocluidos y la
trayectoria esférica del cepillo confinada dentro de los lfmi
tes del pliegue mﬁoovéstihular.

Método Fisioldgino.
Smith y Bcll desoriben un método en el cual se hace un =
. esfuerzo por caepillar la encia de manera comparable a la tra=-
Yysotoria de los alimsntos sn la masticacién. Beto comprende -
movimientos suaves de barrido que oomienzan en los dientes ¥y
siguen sobre el margen ginpival y la mucosa gingival ingerta-
das

Elementos auxiliaves en la limpieza.
Hilo dental.~ Es un medio eficaz para limpiar las super—
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ficies dentarias proximales. Muchos prefiaren nilén no encers
do de alta tenacidad, pero no se demostro su superioridad so-
bre el hilo encerado. Hay varias maneras de usar el hilo den-
tal; se reoomienda la siguiente: cortese un troza de hilo de
alrededor de 90 om y envuelvase los extremos alrededor del de
do medio de cada mano, pasesge el hilo sobre su pulgar derecho
¥ el indice izquierdo e introdezcaselo en la base del sdfco -
gingival, por detrds de la superficie distal del Yltimo dien=
te en el lado derecho del maxilar superior. Con un movimiento
vestibulolingual firme hacia atrds y adelante, llevese el hi-
1o hacia oclusal para suspender todas las acumulacionas super
fioinles blandas. Repitase varias veces y pasese al espacio -

interproximal mesial,

Hagase pasar suavemente el hilo a travds del drea de con
tacto, oon un movimiento hazia atrds y adelante. No se debe -
forzar bruscamente el hilo en 8l 4rea de contacto porque le--

sionard la enocia.

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, no -
desprender restos fibrosos de alimantos acu¥adog entre los -

dientes y retenidos en la encia.

Aparatos de irrigacién gingival,

Los aparatos de irrigacién ginzival. De log ouales hay -
muohas clases proporcionan un chorro de agua fijo o intermi--
tente, bajo presidn a través de una boquilla. La presién es =
creada por una bomba del aparato que gs une a la llave del g~
gua. La irrigeocidn con agua es un accesorio oficaz de la hi--
giene bucal, que cuando se utiliza ademds del cepillo propor-
oiona ventajas mayores que las obtenibles médiante el cepilla

do solamenta.
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No desprahde la placa de los disntes, pero retarda la a-
cumulacién de placa y de cdloulos, y reduce la inflamacién -
gingival y la profundidan de la bolsa. Asimismo, aumenta la -
queratinizacidén gingival, y elimina bacterias de la cavidad -
bucal oon mayor eficacia que el cepillado y los enjuagatorios.
La irrigacién con agua reduce la inflamacién en la regién «
orastal de las bolsas paradontales, y se suma a la eficacim =~
del raspado en la reduccidn de la inflamacién gingival. Bg =
particularmante dtil para la limpieza alrededor de los apara=
tos de Ortodonoia y progesis fija. La irrigacién no orea bac-
teriemia en pacinntes con encia sana o gingivitis; algunos in
vestidadorss encuentran bacteriemia iransitoria despuds de su
ugo en la parodontitis, otros no la enoiuentran. Asimismo fue
registrada bacteriemia despuds del cepillado en 5.por 100 de

pasiantes oon parodontitis.

Inhibidores quimicos de la placa y los 6alculos.

La limpieza masanioca con ocepillo de dientes y elementos-
accesorios en ol mStodo mds eficaz vara controlar la formg+—
oidn de placa y calculos de yue se dispone hasta ahora, pero-
es tediodo y no es nosible gin el ris:go de permitir nuevas -
goumulaciones y la instalacidn de la enfermedad gingival. Hay
una busjueda oonstante de auxiliares quimicos que pudispan =
prevenir o reducir significabivamente la formacién de plasca -
Y caloulos y aminorar nusetra dependenoia de la limpiesa meog
nica, algunos de los agentes que demostraron su capacidad de~
inhibir la formacién de la placa o oalculos. o de ambos, son:

Ascoxal (&cido ascorbico, percarbonato de sodio y sulfa~
to de cobre), oloruro de de cetril piridino, rincionoleato de
sodio, silicona hidresoluble, urea, vitdmina 3, arente catio=
nico do superficie aotiva, gluconato de clorhexidina (273) en-
zimas tales oomo dextranasa (rasult:zdoo positivos y nopatiee=
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vos), muoinasa; milaga, prolasa, hialu-ronidasa alfa amilasa,
manano depolimerasa, pestinasa, beta amilasa, beta glucuroni
' dae&. quinotripsina, peptidasa papainica, encimas proteoliti
cap y amiloliticas de origdn bacteriano y fungico, acetatos-
de cino, manganeso y un antibidtico macrolido "CT10232" y e-

ritromiocina,

Instruocciones para el control de placa.
Tres finglidades son las imporiantes:

1. La prevencidén de la enfermedad gingivél ¥ parodontal.
2,  Como parte oritioca del tratamiento parodontal.
3 En la prevenoidn de la recurrencia de la enfermedad -

en la boca tratada. Bn todos astos casos el control =
de la placa sera explicado al pacisnte de manera sis-
tematioa. La onsefianza para el control de placa serd-
“de la siguiente manera para mayor facilidad del paci=
ente:

Motiveoidn y educacidn del paciente.

Antes de enpefiar al pacisnte que hacer, debe sabor por—
‘que lo hace. la ensefianza de las técniocas adeouadas de higie
ne bucal no es sufioiente es preciso que el paciente compren
da que es la enfermedad paradontal, cuales son sus efaectos,=

que éles propenso a ella y que puede hacer para protejerse.

Pebe ser motivado para que desse mantener limpia su bo-
oa para su propio beneficio y no para agradar al dentista.

‘Muchos pacientes oreen que el cepillo da dientes nolo -
op para la limpieza de los dientes, hay que explicar su im—-
portancia en la pravencidn en la enfermedad del parodontos =
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El cepillado es el procedimiento tsrapdutico prevantivo y ane
xiliar nds import:nte administrado por ol paciente. En ningdn
otro campo de la medicina puede el paciente ayudar tan eficasg
mente en la prevencién y reduccién de la pravedwd de una en=e

formedad ocomo gingivitis, mediante el ocopillado complementgw—

rioy segin las necesidades individuales, oon la limpleza in—
terdentaria ocon hiloe dentsl, limpiadores interdentarios de eo
ma o madera e irrigacién de sgua bajo presién, Si una persong
desde las 5 hasta los 50 afios, muy posiblemente habra evitado
los efeotos destruotores de la enfermedad parodontal durante=
epte prolongado perfodo de su vida.

Debemos hacer comprender al paciente la importanoia dele
legrado y la limpieza perfodica de los dientes eh 6l consul to
rio dental, haoerle saber que son medidas proventivas utiles,
pero para que sea mds aficaces hay que ocombinarlas oon la pro
tecoién oontinua contra la enfermedad que ellos mismos pueden
proporoionar mediante proocedimientos diarios de higiane bucal

en su casa. Fxpliquess que lag visitas al dentista e efeom==

_tuan dos veces por afo o tres, mientras que el cuidado dental
preventivo auxiliar esta disponible en el hogar diariamente,=-
el tiempo empleado en el consultorio para engefiar al pacien=
te a limpiarse los dientes es un servicio de salud mds valio=-

80 que limpiarle los dientes. Idealmente habrfa que hacer am-

bags ocosas.

La ensefianaa en el oonsultorio de como deben oepillafse-
los dientes, es un proceso que ha de ser controlado ung y O==
tra voz on repetidas vigitas hasta que los jlacientes demue s~
tren gue han desarrollado la habilidad necesariae

Primer oita de ensafiansza.

Bl paciante se presenta con su cepillo y limpiadores fwe
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terdentarios nuevos que dejg en el consultorio para su uso en
vigitas posterioroé. Se hace una demostracién de cepillado sg
bre su modelo. Tespuds se hace la demostracidén en la boca del
paoien%e, mientras este se observa con un espejo facial. Lue-
go dejamos que el paciente use el cepillo, mientras lo obser~
vamos lo guiamos y corregimos. Se repite el procedimiento con
hile dentsl y limpiadores interdentarios e irfigacidﬂ"de agua
a presidén., Aparatos de ensefianza de persona a persohay NO 00—

mo un substitutivo de ella.

Locglizacién de la placa.~ Bs diffcil ver cantidades pe~
quefiag de placa, pero acumulaciones mis intensas apareoeh 00~
mo un material gris amarillento o blanco (materia alba) acumu
‘lando sobre los dientes. Se usan soluciones colorantes revela
doras en forma de eoluciones o tabletas masticablezs para loca
1lizar la bleoa y pelfoula, que de otra manera escapan a la de
tecoibn. La solucidn reveladora (tintura de fucsina al 6%) se
aplioa sobre los dientea con una torunds de algodén o reciado
breve, ¢ diluida en agma, como enjuagatorio, las tabletas {e-
ritrosina u otros colorcntes) se mastizan y se desplazan por—
la boca alrededor de un minuto las restauraciones dentales no
toman la ocoloracidn, pero la mucosa bucal y los labios la re-
tienen durante una hora o dos., Bg titil cubrir los labios con
venelina antes de usar el colorante.

Se muestra al paciente lg placa ocoloreada. Con espsjos -
pequefios iluminados, se la ofrece ung imagen grande., Jus el -
paciente elimina la placa te¥ida con su cepillo, se pintan =
nuevamente y se ensefia al paciente ocomo cepillarlos con mayor
eficacia. Enseflamos como se limpian las superfioies proxima—-
les oon hilo dental y limpiadores interdentarios, gaguido de
la irrigacidén de agua a presién.
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Vuelvase a pintar los dientes oon soluoidn reveladora y
repitase el procsdimiento de ensefanza hasta que el paclente-
elimina todo al material coloreable.

Concluye la visita y se dan al pacionte las instruccio=-
nesg siguientes:

Limpiara sus dientes por 1o menos dos veces por dfa, deg
pués de cada comida, un tiempo minfmo de cinco minutos por =
"reloj", explfquese gue durara méds de cinco minutos mientras=—
no se adquiera la habilidad necesaria. El echo de limpiar los
dientes tres veces por dia es solo levements més beneficioso~-
que hacerlo dos veces por dfa, pero el paciente ha de limpiar
ge ung vez que tarmina todas las comidas, antes de dormir.

El paoiente vuelva dentro de una semana.

Segunda visita.

Pintese los dientes oon soluoién reveladora y que el paw
o1 :nte haga la demostracién del cepillado y otros procedimien -
tos de limpieza. Lo que el paciente haga puede iecner muy pooa
semejanza con 10 gque le fue ansefiado. No hay que desalentar——
se, ni deocir nada que desaliente al paciante., Hagase las cow=
rrecciones necesarias, ase/~urandoss que el paciente oomprenda
ouales gon y por que son neocegarias. Zxplignese zue log paci-
ontes suelen crear aus propias variaclones sobre lo que ge les
habia ensefiado, con las cualaes entan ocomodos y que ofrecen =
los resultados adecuados siempre que se las realice con minu~
oiosidad. No se despida al paciznte hasta que no demuestre un
mejoramiento considerable respucio a su demostracién al oomi-
oanzo de la sesidn. Paoisnoim y repeticidn son los secretos de
la higiene bucal.

Programese laa visitas subsiguientes, alargando los in--
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.

tervalog entre ellas, hasta jque el paciente consiga la boca =
limpia y sana. i
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CARIES.

dariss dental es una lesién de los tejidos duros del di-

« & que Be oardoteriza por una combinaoidn de los procesos:=-
L La desegloifiocgeién de la parte mineral y la destrucoién de =~
la matriz orgdnica. Esta alteracién se vinoula de una manera-
préaoticamente constante a la presenocia de mocroorganismos, ¥
posee una evolucidn progresiva sin tendencia a la curacién eg

ronténea.

La organisacién mundial de la palud.-~ Congidera a la Ja-
rlos como.la enfermedad més difundida en todo el mundos La cg
ries ec consecuencia de una alimentaoidén inadecuada y no ge -
halla limitode, como se supone a menudo, a los paisem superci
vilizados del oocidente.

Sa considera que un 98% de lg poblacifn la padece o la -

ha padecido en alguna etapa de su vidae.

Ureo que no serfs un error al decir qua la caries es ca-
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si tan antigua oomo la humanidad, que eu produscién ha £
do, en awmnento es un hecho 1nnegable, debido a varios faotowe
res, como gon: denaidad de poblacién, medio ambiente, alimen=
tacidn, falta de higiens, y en todas las epboas hasia la aow=
tualidad, ignorancia casi absolura en educacisn delta.

1. %Btiologia do la Caries.
Dog factores intervienen en la producsién de la Carie-—
es3 ol coeficicnte de resistencia del diente, y la fu-
erza de los agentes quimicos - biologfoos de ataque.

Tl coeficiente de resis tencia del diente esta en razéne
direota de la riqueza de sales calcarsas que lo componen,.y -
esta sujeta a variaciones individualss, que pueden ser here%i

tarias o adquiridas.

La caries no se hereda, pero si la predisposioién del dx
gano a ser faoilmente atacado por los agzentes exteriores. Se
hereda 1a forma anatomica, que puede facilitar o no, el proog
80 carioso. No es parp ver familias enteras en que la cariep=
gea oomin y frecuente, muchas veces debida a la alimentacién—
defedtuosa o deficiente, dista no balanceada, enfermedades in
feociosas, eto, esto, gpliocable a la femilia, se aplica por -
extenoidn a la raza, puds es distinto el {ndice de resiston—-
cia de las diversas razas, y en ellas, por sus costumbres, al
medio en que viven, 'el végimen alimenticio, haocen pansar de €e
neracién en generacidn la mayor o menor resistencia a la cari
es, la cual podriamos llamar constante, para cada razae

Asi puds, podemos deoir que las razas blancas y amari---
llas, presentan un indice de resistencia menor que la rara ne
Sran
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Por otra parte, las ectadfsticas demuestran que la cari-
ag es mfs frecuente en la nifiez y adolescencia, que en la e—
dad adulta, en la cual el indfce de rasistencia aloanza el mg

ximo.

El sexo parece tener influencia en la caries, .siendo még=
frecuente en la mujer que en el hombre on una poroién de 3 a
2.

El coeficiente de resistencia de los dientes del lado de
recho eg mayor gque el del lado izquierdo y el de los superioe=
res mayor que el de los inferiores.

Bl oficio u ooupacidn es otro faotor que debe tomarse en
cuenta puds la caries es mds frecuente en los impresores y =3
pateros, que en los mecanicos y albafilles; mucho mis notable=

en dulceros y panaderos, que en los campesinos.

Asimismo, no todas las zonas del diente son igualmente a=
tadads. Bn suroos, foseias, depresionss, defaeotos satructura-
les, caras proximales y regién de los cuellos son las zonas -~

més propensas a la ocarias.

24 Factores que influyen en la producecién de la ocaries.
a) Dabe existir susceptibilidad a la cariese
b) Los tejidos duros del diente deben ser solublesy a los

doidos organioos debiles,

e) Presencia de bacterias acidoganicas y acituricns y de-
encimas proteolicas. .

d) El medio en que se desarrollan eatas bacterias debe ep
tar en la boca, con cisrta frecuencia, es deoir, el in
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divfﬁuo debe de ingerir hidratos de carbono, especialw=
mente azucarados refinados.

e) Una vez producidos los dcidos organicos, principalmen-
té el doido lactico, es indispensable que no haya neu-
tralizante de la saliva, de manera que puedan efectuar

sup reacciones descaloificadoras en la sustanoia mine-
ral del diente. .
f) La placa bacteriana que es una pelfoula adherents y re

sistente, es esencial en todo proceso cariaso.
3 Mecenismo de la caries.

Cuando la cutfoula de Nasmyth esta completa no puede =
haber caries, ¥ solo ouando ha sido rota en algin punto puede
comengar el prooeso carioso, Fsta rotura puede ser por un sur
co muy fisurado, en el cual inclusive, no hay coalescencia de
los prismas del esmalte, es deoir, ya de nacimiento falia en-
un punto. Otras veces falta por el desgaste mecdnioo ocasiona
do por la masticacién o bien, por la accidn de los 4cidos que
desmineraligan la superfiois de la outioula, Ademds debe de -
fijarse la placa b-cteriany de Leon Williame, la cual es una-
especie de proteccién para los germenes mientres los dcidos -
desmineralizan la citfoula, cuzlquiera gue sea la causa, una~
ves rota la outfoula los dcidos comienzan a desmineralizar la
sustanocia interpriemdtica y ain a los prismas del esmalte.

La matriz del esmalie o sustancia interprismética, es oo
lagéna, y los prismas, quimicamente, estan formades por oris-
talos de apatita, los cuales a su vez, estan oconstituidos por
fosfato triocalcico, y los iones de oaloio que los forman se ~
onouantran es estndo ladbial, es deoir que bueden ser pustitui
dos por otros lones, como carbonatos, fluor, eto, que se en—
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ouentran también dentro del oristal de apatita. A este calcie
le podemos llamar oirculante. '

Dade que el fosfato en si es insoluble a los foidos, pero
comn se efeotua oste cambio de iones, es convierte en fosfato
dicaloico, y este a su vez, puede formar oiros dos fosfatos =
monocaloiocos, que si son solubles a los dcidosy, Hito explioca- .
el por que del avancs de la caries.

Estos doidos producidos, ya sea por la fermentacién de =
los hidratos de ocarbono, en los cuales viven las bacterlas a-
oiduricas, o bien por las bacterias acidogéricas que generan-
el doido, penetran junto con dichos miocroorganismos, produci-
endo la descaloificacién de la sustanoia inorgénica del esmal

to, segiida de la desintegracién de la sustancia orgédnicas

Una vez, destruidas las oapas superficiales, hay via de
estrada que faoilitan la penetracién de los germenes y de los
doidos que son las lamelas, penachos y agujas, estruoturas hi
pboaloifioadan. o no calcifiocadas. Lo mismo suoede con las eg
trias de retzius.

La dentina esta compuesta de una matriz colagéna impreg--=
nada por oristales de apatita, y en consecuencia el proceso —
" o8 paracido al del esmalte,

Una ves que la dentina ha sido atacada por la ocaries, enw
oontramos 3 capas claramente definidas: la primera mds super==-
fioial, estd formada por fosfato monooalcico, la sepunda més -
interna, por fosfzto dicalcico, 1la tercera m&s profunda y cerw
ocana a la pulpa, por fosfato triocalecico.
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Ademds de las teorfas aciiogénicas y aciduricas, existe~
la teorfa proteoclitioca.

Por mucho tiempo se ha aceptado que la desintegraocidn de
la dentina humana se realiza por bacterias proteoliiicas o =
bor sus ensimas, pero no ha habido referencias aceroca del: t1=
po de estas bacterias, ni de su mecanismoj sin embargo, exis=—
te un tipo de bacterias oconocidas que pueden digerir la Supme
tancia oolagena en egtado natural, y que pertensce al genéro-
ologtridiumj y hay otros tipos de bdcilos, gque tisnen también
un poder de lisis frente al colaggeno pero eon grado menor, pue
de ser la bacteria en si, la que produzca esta acoidn, o pue-—
den aotuar sus enzimas, eepacialmentie la oolagena.

Existe un hecho estableoido de que hay sustancias anti——
ocepticas, como el eugenol, o los antibioticos que tienen una=
aooidp quelAnte, es deocir que tienen la propiedad de secuegm~=
trar oiértos iones, en este caso, el caloio y al mismo tiempo
inhiben el orecimiento de las bacterias y adn pueden destruir
las. Existen oiertos elementos indispensablas para la vida -
bacteriana, su crecimiento, desarrollo, multiplicacién, siste
mas metabolicos y enzimaticos: pero estos elementos son gecu-
estrados por la accidén de los antiedpticos quelantes, y lag =
bacterias no pueden utilizarlos para su subsistencia.

Por otra parte, las bacterias proteol{tfcas solo pueden-
actuar-si se encuontran iones de caloio libre o circulante -
por lo tanto, necesitumos de agzntes qualantes, como el euge=-
nololos antibioticos gue secuentran esos iones dea 031016 y de
esta manare lograremos detener la accidn de’'las bacterias pro
teolit{ocas.
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Hasta aquf se ha explicado el mecanismo de la caries, 80
bre el esmalte y la dentina, que son tejidos mayor o menormen
te oaloifibados; desde luego, la pulpa trata de defender des=
de un prinoipio, formade la neodentina y afn reduciendo el tg
mafio de la camara pulpar, pero ouando el proceso scarioso, iri
unfa y llega hasta la pulpa, gue no esta calcificéda, avanza=
oon mayor rupidez, produciendo primero la pulpitis, que puede
gor rogresiva, 81 se trata oportunamente y en forma adecuada.
0 bien, destruye totalmente al parenquima pulpar, produciendo
la necrosis de la pulpa, y el ¥ltimo grado de la caries con =
todas sus oomplioaoiones;
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FLUOR COMO MEDIO PREVENTIVO DE LA CARINS.

Historia de 1la fluoracién y descubrimiento de la rela—-

cién fluor oaries.

Bl fluor ¢s un elemento del grupo de log halogenos, tie=

" ne un mimero atémico de nusve, pesgo molecular 19 y una valen-

oia quimica negativa. Esta considerado como el mds reastivo -
de los elementos no metaliocos; debido a su muy acentuada el -
eloctronegatividad y a su reactividad quimica, no se encuen=-
tra 1ibre en la naturaleza; reacciona vioientamente con lag =~
substancias oxidables y ocon log compuegtos orzanises desinte-
grando usualmente las moleculas de las mismas; tiene un poten
clal de oxidacién como el ozono.

Quimicamente pura es un gas de color am:.rillo claroj oom
binado directamente o indirectamente, forma fluoruros con og-
i todos los elementos excepto con los gases inertes. Con deci
do nitrico forma uh gap explosivo: nitrato de fluor y con al-
doido sulfurico forma docido fluorosulfonice. Algunos de los -
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fluoruros solidos frecuentemente se vuelven explisivog =

en ocontacto oon hidrdégeno liguido.

La presencia del fluor en materianles biolSgicos ha eildo-
identificada desde 1803, cuando Morichini demostré la prasen
oia del elemento en dientes de elefante fosilizados. En la ag
tualidad se reconoce que el fluor es un slemento ralativemenf
te com$n que comprende alrededor de 0.065L del peso de la cor
tezg terrestre. Es el decimoterdero de los elementos en orden
de abundancia y ¢s mis abundante en el cloro. El mineral de =
fluor mas importante y fuente principal de su obtencign es la
oaloita o espato =ifluor Fa F2 y a continuacién la oriolita =
NalAIF6 y la apatita (fluorapatita) Cal (P04)2 CaF2. Diversas
cantidades se enouentran en la sangre, agua potable, agua de~
mar, regpiraciém, l4grima, huesos, esmalte dentario, dentina,
huevos, leche y otras diversas fuentes. Aparte del importante
papel que el fluor desempefia en la nutricién humana, ha encop
trado un uso extendido en 1a industria, as{ como aplicacibén =
en la biologfa y mediocina.

Los primeros estudios sobre la quimioca del fluor son qui
z4 los conduoidog por Marggraf en 1768 y Sceele, en 1771. Es=
te ltimo, que es genaralmente reconocscide como el desoubridor
del fluor encontro que la reacoidn de espato=fluor (fluoruro—
de calcio) y d0ido sulfurico producia el desprendimiento do -
un doido gaseoso: dcido fluorhidrico, la naturaleza de cate -
doido se desconocio durante muchos a%os debido a que reaccio=
na oon el vidrio de los aparatos quimicos entre ellos Davy, -
Faraday, Fremy Core y Inax, trataron infructuosamente de ais-
lar el fluor, hasta que finalmente Moissan la consiguié en =
1836, mediante la electrolisis de una soluoién de fluoruro de
potasio y fluoruro anhidro en una oélula de platino. Sin eme=

-
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bargo,; a pesar de tan tempr;mo comienzo, la mayorfa de las in
vestigaciones concernientes al fluor no se realizaron hasta -
1930. Unpg pocos investigadoras perspicaces, ya desde losg co-
rnienzos de 1920, habfa hecsho pugerencias respecto a la accidn
benefica del fluor en la salud dental. Hombres como Eager Mo-
kay, Black y Dean, mereocen nuestro reconocimiento por sus va-

liosas ocontribuciones a este respecto.

‘La fntima relacién del fluor y los tejidos calcificados=-
no es una obgervacidn nueva. Durante muchos afios se ha reocono
cido que los huesos caparazones y dientes, despiden un gas =
(fluor) cuando se les disuelve en aceite de vitriolo ( doido=
sulfurioco)s En 1805 Oay - Lussac y Berthoilet encontraron flu
or eh dientes humanos y hasta mencionaron ocasionalmente la -
;rooible gignificacidén de este elemento en esos tejldos « Apar
te de simplements notar la presencia de fluor en las esiructy
ra8 caloificadas, algunos investigadores especularon raspeoto
a la importancia del fluor en la nutrioién Hempel y Scheffler
notaron en 18)9 que habfa una diferancia entre dientes sanos—
y cariados en ouando a su oontenido en fluor. En 1901, Esgor-
desoubrid que mychoé emigrantes italianos, en partioular los-
residentes de los alrededores de Napoles, tenian acentuadas -
pigmentaciones y rugosidades en los dientes ¥y advirtio que di
chos defectos ocourrian unicamenté en personas que habian vivi
do en dichas sgonas durante su nifiez, y que la condicidn que =
ol denomino dientes de Chiame o dientes esoritos, no era oconts
giosa”y no tenfa aparentemente otras consecuencias que las pu
remonte estéticas.

¥is de dies ai'os despuds, lokay, Odontologo da ocdlorado-
Springs, observo una ocondioién similar en residentes de lap=
proximidades y ocomprobd que las pigmontaciones aparecian du— -
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rante la nifiez y se presentaban exolusivaments en la denti—
oién permanente. En un informe conjunto Mokay y G.U. Blacky =
declararon qus los dientes afsctados no eran partioularmente-
sugceptibles a la cariesy y que el esmalie era relativam:nte~
duro ¥ quebradizo, 10 que dificultaba la preparacién de ocavi~
dades. Asimismo, dichosz autores, notaron que lon.udultoa quOw
ge trasladaban a las sonas afectadas no eran atacados por elw
mal; 1o que log movid a peatular que el problema era ocacliong
do por un factor looal o geogrédfos. Investigando varios de 4%
chos factores, Mokay llegé a la conolusidn que la diferenola-
mds frecuente entre las oondiolones a que estaban sometidas »
las personas afectadas y no afectadas sra el agente oausante=-
estaba preaente en el agua de oonsumo,

En el ocurao de estas investigacionas, Nokay, Hlack y Oew
tras se interesardén en el caso de la looalidad de Bauxita (ar
kansas, que sra un centro minero de ocorporacidn norteanaricana °
de aluminio oalcoa) donde el mas estaba muy difundido. Basan-
dose en sus sospschas respesto al origen del problema se rea-
1izaron numerosos andlisis del agua ugada y a pesar de que no
fué revelado ning¥n oomponsnte suspachoso, loé investigadores
aoconsejaron yue se cambiara la fuenie de dicha agua varios a-
foa demspuds, me comprobs que los nifioa nacidos después del -
oambio de agua; no presentaban diche problenma,

Dabidé al interds puesto por la ocompaiiia minera, se of@g‘
tuaron anilisis de varias muastras de agua de bauxita en sua=
laboratories de Pittsburgh y en 1931, uno de los quimicos ds -
alooa HeU. Churchill descubrio que el agua original tenia une
aonoentraoidn muy elevada de flueor.

Acstualmente el esmalte vataado se sonoce ocon ¢l nonbro~;
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nis aprOpiAdo de fluorosis dental endemica y es reoconoccido co
mo dha hipoplasia del esmalte. Es un defecto que apareoce duran
18 ol demarrollo del esmalte, lo oual fue comprobado por Ea—
gen,'ﬁuiﬁn observo que solo se pressntaba en nifios nacidos en
clartas localidades o que se habidn mudado y vivido en esas -
f regiones durante determinado tiempo, mientras que no erg evi-
" dente en personas nacidas en otra parte y trasladadas & la 19
oalidad afectada hasta la adultez.

Otras condioionés que provocan hipoplasia son: deficienw-

. oias natricas, enfermedades exantematosas, sifflis congénita,

hipocaloemia, trauma durante el nacimiento infeccién o trauma

local, factores idiopaticos y.clertos agentes quimicos; en di
chas oondicionna existen oircunstancias capaces de interferir

oon la funcién de los ameloblastos produciéndogse un esmalte =

- defeotuoso. Con regpecto al fluor, la alteracién de la fun---

" "046n ameloblastica se caricteriza por la disrupcidn de la de-

posicidn de la matriz orgédnica del esmalte, que trae oomo con-
secuancia la formacién de un esmalte globular, irregular, en-

lugar de uno rismdtico.

Con ol propésito de investigar la velacién entre la con~
oentraocién de fluor en el agia de bebida y el predominio y sg
verided de la fluorosis dental: el dootor He Thendly Dean regp
1136 diversos estudios que demostraron que tanto la freocueh—
cia ocomo la meveridad de la condicién se inorementa ocon el au
'ngnto"ho la concentracién de fluor. Dichos estudios hicieron-
" necesario un método olinico para clasificar los distintos grg
dos de la arecoidn.

Normal.— El esmalte prasenta el tipo usual de estruotura
translucido y semivitreo. La superficie as lisa, pdlido.
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Dudoso.- Correspondiente a los casos limitrofes, ya K que
solo muesiran ligeras aberraciones en la translucides del eg=

malte.

Muy leves= Cuando se observan pequafias zonas blanco-ops=
cas on la superficie del dients, presentansose brillantes ou=
ando se humedecenh por la saliva. \

Love.- En este tipo las zonas opacas y blancas abarcan el
50% de la superficie del diente, notanddése eatriaciones cafes
muy tenues en los incisivos,

Mydersdo.~ Se comienza a observar puntos amarilles y por
lo general el aparecimiento de manchas cafes en casi toda la=
superfioie del diente. Las superficies de atrioién o desgaste
estan definitivamente maroadas.

Severa.~ Se obmervan manchas anaranjadas, cafes 0 negras
en casl todos los dientes, que gensralmente concluyen a forw.
mar hoyos profundos y fracturas, que le dan ai esmaltie un ag=
pecto corroido sumamente desagradable.

Teniendo en cuenta la salud general, Dean y colaboradoe

res propusieron que la concentracién mixima de £luor acoptl-  g

ble en apgua destinada al consumo humano, se estableoisra en «
un nivel ocapaz de producir signos deteotables da fluorosis en -
no més del 10% de los residentes permenentes en la zona servi
da por dicha sguas Otro faotor asosiado oon el grade de fluo-
rosis o8 la cantidad de agua :ue se bebe,

Pasaron mis de 10 afos entre el desocubrimiento del pepel i
del fluor oomo causante del diante veteado y el aétablooiuiqg"f
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40 de sus efeotos beneficiosos en la reducoidén de caries. Sin
embargo, existen menoiones tempranas sobre este tema. Enrarot,
recomendaba el fluor para u56>interno ya en 1874, " E1 fluor-
" proporoiona dureza y buena calidad a los disntes, protegiendg
log asi contra la caries " y en 1892, Chriohton ~ Drowne eapg
culaba que puesto que el fluor es uno de los ponstitqyentes -
del esmalte, quizd la alta incidenoia de caries en los nifios-
ingledes se debiera al bajo cent:nido en fluor de la diata -
Britanioca tipioca y se preguntaba si el agregado de fluor de =
la dieta, especialmente a la de mujeres embarazadas y nifios,-
* Yo podrfa tensr valor para fortificar los diantes de las go
beraoiones futrnas ".

A pesar que numerosos informes presentaban una avidencia
faotual de los efecotos cariosiaticos de fluor, imperaba una =
gran registencia de los mismos autores a aceptar los efectos-
benétioioaoe de una substancia que, por otro lado, era bien —
oonooidq por su capacidad de produoir alteracionss en las es-
'trncturas dentales. Solo despuds de les clasicos estudios de~
- Dean y aus oolaboradores, esta situaoién comenzé a cambiar. -
En 1938, Dean esoribio que 1 mimero de nifios libres de aries—
en oiudades ouyas aguae tenian estre 1.5 y 2.5 partes por mi-
116n (PPM) el fluor eora més de dos veoes mayor que en gquellas
donde el agua contenia entre 0.6 y 0.7 PPM, basado en estos -
hallazgos, Dean recomendo la realizacién de un programa oxhaw '
ustivo de investigazoién para determinar la verdadsra relacidn
ontre fluor y caries; encontrando 59%.65 de reducoidén de cari-
o8,

La literatura dental moderna contiene un ginnumero de ar
tfoulos que confirman astos astudios iniociales y ouyos resule
tados pueden resumirse diciendo ques ol oonsumo do agua de bg
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bida que contiene suficiente cantidad de fluoruro, por lo me=
nos durante el perfodo comprendido entre el comienso de la = -
formaoién y la erupoién de los disntes, trae apareada una acdn
tuada reduccidn de caries, cuya magnitud es dentro de oiartos
1fmites, directamente proporoional a la ooncentracién de flu-

or an el aguae v

Meoanismos de los fluoruros sobre la oarioes.
Dos mecanismos se han sugerido como hipétesis respecto =
a la manera en que los fluoruros reduoen la frecuencia de oa=

riea.

Uno es que los fluoruros se combinan oon la poraifn inep
génioa del esmalte deatario haolendo a este tejido manos solu
ble a loo doidos orgédnicos producidos por la desintegracién -
bacteriana de losg hidratos de carbono en la bocas Es deoir, =
8l fluor actua sobrs los dientes por interoambio de iones =
(diadoquismo) en el armazén de los oristales de apatita dol =
diente. La fijacién del fluor por el fosfato oaloico del dien
té oourre porque Aquel entra en combinmoién oon: la hidroxinplgl:
tita y forma fluorapatita que es mis remistents, lo més rro-f”
ouente es qua se substituya el ion oxidrilo {OH) de la hidrowi-..
xiapatita por un ion fluor ocon formacifn de fluorapatita que=
o8 un compuesto pooo soluble en los doidos, la moléouls leré— :
mayor y difioultard la disoluoién y por lo tanto, el ataque.= B
Do osta forma se logra nodifioar la composicién quimica del e -
esmalte, disminuyendo su grado de solubilidad. o

Otro meoanismo consiste en que los fluoruros en ung ocon=~
centracién de LPPM en el medio, limitan la producoidén soida =
de las bacterias, o ssa, inhiben los sistemas ensimaticos bqg'
terignos y perniten as{ la existonocia de una flora baoterinﬁl'
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que no elabora #cidos suficientes para descaloificar la e+
truotura dentarias. Se requieren concentraciones superiores a=-
250 PPM para afectar ol orecimiento baocteriano. Asimigmo, las
oonoantraciones de fluoruro que probablemente se encusntran =
en la boca no interfisren con el creoimisnto bacteriano, pero
son capaces de raducir la formacidén de dcido de los alimentos.

Por otra parte, Bibby y Vgn Nesteren indicardn que la =
dentina fluorurada ejerce una maroada aocién inhibidora sobre
la produccidn fcidas Tsto parece sar mis importante porque el
tejido dentario fluorurada podria sjercer un afecto oontinuo-
en la regisén de la superficie dontaria y este as el sitio en
el que la produccién §:ida es m4s impdrtante para limitar la-
acoién de la ocariess La demostracidn jque el esmalie y la den-
tina humanos abgorben gufiolsnte fluor para reducir la produg
oidn doida bacteriana en su medin amdicnte inmediato es d8 =
gran interds y sugiere yue el fluor del agua de bebida pusdew
mantenerse en ol diente y por lo tanto, prevenir la formasién
doida en la regién de la superfioie dentaria mucho despuds «
que ol agua conteniendo fluor haya pagado mdés alla de la booa,

Bn general, se obtiene una inhibioidn extensa con el flu
or en casos de encimas que requieren calcio, magnecio, manmg-
neso o hierro, como activadores, debido a la rormaqidh doe -
fluoruroe metalioose complejos.

21 fluer puede tambidn conbinarss ocon varios grupos pro=
téticos de muchas fosfoprotefnas, inhibiendo as{ la actividad
por la formacidn de complejos de fluorufosfoportefnas.

Bl fluor henaficia a los dientes jJue ogtan 88 A0sarro——
1lo, no a los ya formados, a través del metabolismo. la apli-
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.oaoidn torioca de soluciones acsuosas de fluoruros benefician -

on clerto grado a lop dicntes ya foraados los sxperimentos in
diocan que ¢l esmalte absorbs fluor en su superficis formando=-
fluoruro de caloio o fluorupatita oalcica porque la apatita ~
del esmalte posee una afinidad para el ion fluor.

Toxiocologfa del fluor.

El estudio de la toxicologfa del fluor ha recibido una -
ehorme atenolén como conseouénoia del descubrimiento de la rg
lacidén flnor-caries. Una parte considerable de estos estudios
precedio, a la recomendacién de afisdir flnor a las aguas defi
cientes y proveyo la base uiilisada para establecer los marg§
nes de seguridad esire concentraciones anticaries y dosis té-~
xicas de fluoruros.

Se conocen en general dos tipos de fluorurost los orgéni
cos (fluoracetatos, fluorfosfatos y fluorcarbonos) y los inor
ganicos. Con la excepcidn de los fluoracetatos, los otros =
fluoruroe organicos no se producen como tales en la naturals~
zae Tanto los fluoracetatos, que se encushiran presentes en =
los jugos celulares de algunas plantas, como log fluorfosfa~-
tos, 1aon acentuadamente i6xicos. Los fluoroarbonos, por el =
oontrario, son muy inertes (en virtud de ia unidn fluorcarbo~
no) y por lo tanto, tiemsn baja toxioidad. Ejemplos tipicos =
de fluorcarbonos son el fredn, usado en reéfrigeracidén y el te
£16n utilizado como revastiniento antidhesive. WNinguno de los
fluoruros orgdnicos se emplean en fluoracidn.

Toxicidad 3o los fluoruros inorginisod.

La toxinidad de los fluorurns inorgédninoa puede aexprasar
e por la dosis fatal aguda quo es de 2,0 y 5.0 0 gea 5 a 10g
de fluoruro de sodice Para ingerir esta dneis habrfa gue ocon-
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gumir en no més de ouatro horas, un total de entre dos mil a
oinco mil 1litros de agua fluorurada. Los sfntomas mids comunes
son: vémitos, dolor abdominal savera, diarrea, convulcionss y

espamos. El tratamiento oonsiste en la administracidén intrave -

nosa de gluoconato de calcio y el lavado de estomago seguidos=
por los procedimientos convencionales para él tratamiento de=
Shock de lo anterior se deduce que el grado de saguridad de =
la fluoracién en ouanto a la intoxinacidén egudd es enorme. So
lo 8» ha presentado debido a intoxicaciones acoidentales por
oonfundir fluoruro de sodio (antiguo veneno contra las ratas)

oon harina para hornear.

La exposioidn orénisca a los fluoruros origina distintas-

respuegtas de acuerdo con la dosis, sl tiempo de exposiocién -

y ol tipo de celulas o tejidos que se oconsiders. La oélula =
més gensitiva del organismo parede ser el ameloblasto que reg
ponde produciehdo esmalte vereado, oon las conodntraciones de
fluor en el agua de alrededor de 1 PPMi a medida que la oaﬁﬂi

dad de fluor a que se expone el organismo aumenta, otros teji -

dos comienzan a mostrar su respussta. Por ejemplo, 8 PP. en -,f.
el agua pueden ocacionar osteoesclerosis en un 10% de las pe;"
sonas expuestas durante muchos afios; concentraciones de 100 =
PPM. causan retardo del orecimiento en animalas y 125PPM, pro
vocan alteraciones renales, también en animales. R,-peoto-a -
las posibilidades de intoxicacién humana orénioa se oonsidera '
en general que serfan necesarios 20 o més afos de exposioi6d- ;

a 20 - 80 mg diarios de fluoruro para producir lesiones de sl i

guna significacisn olfnicas lo que eyuivaldrfa a consumir de
15 a 60 litros de agua fluorurada por dfa durante todos esod=

afios.

LYs e:tudios del matabolismo de los fluoruros demuestr
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' que la principal via de exofecién de estos ocompuestos es la -
" renal lo que trajo congigo cierta preocupacién de un dafio po-
~ tencial a los rifiones. La experimentacién en animales demog—-

tré, que las alteraciones renales solo se originan cuando los
fluorures se administran en dosis extremas. La demostracién -

. mde patente de 1la inocuidad del fluor en las dosis reoomenda—
fdas, es la que se deriva de los exémenes médicos ‘de las pbblg
. olones humenas sometidas a contidades de fluor, varias veces-
' mayores a la indicada y que'prueben sin duda alguna la caren—
‘oia do efectoe del fluor en relacidn con el cresimiento y de=

ﬂ.purrollo, salud general, longevidad y oausas de muerte.

Paradojicamente, estudios resientes demuestan que la in-

"'gest16n de fluor en lag ocantidades recomendadas o un poco pa-

' yores es un fastor que contribuye a la salud o sea. Lo que se
" somprueba oon el hecho de que la osteoporosis es menor en las
, ,? poblaciones con fluor que en las que no tienen., D,bido a eg—
K . tos hallazgas y a los efectos sobre la salud dental, el fluor

ha sido declarado como uno de los elementos nutri:ios esencig

les.

'Prevenoidn de oaries sin fluoruros.
®mo la inoidenoia de oaries dental parece haber experi-

‘ mentado un inoremsnto constante durante el medio sigle pasado,

- es oonoedbilbe que emte implacable ataque de caries pudiera, -

.”‘ en un futuro anular por completo los efeotos beneficiosos del

fluor s8i no se emplearan otros prececimientos preventivos para : -
. domplementar su aceién. Por lo tanto, es apropiado intentar u-

na valoraocién de loa enfoques del control de la caries guhe no
dependan del uso del fluor y ver qua prometen para el control

_de esta afescién,
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Bn geneval. los procedimientos trazados para redusir 1la
actividad cariosa dependen del refuerzo de la resistencia del
disnte contra el ataque de caries o. de algin modo, del debie
litamianto de ese ataque. L;u intentos de generar disntes re-
sigtentes a la caries dependen genoralmente de la promocién =
de reacciones quimicas en la superficie del diente del tipo =
de la producida por el fluor las esperanzas de debilitar el g
taque carioso reposa en el logro de reducoiones en la cantiee
dad de baoteria bucales, en la interferencia en su actividad=
quimica o en la neutralizaoién de loa é3idos que producen. =
Por otra parte, pusden condusir hacia una reduocién del face

tor causal de ocaries que son los hidratos de carbono,

Han sido tomadas en cuenta dos oongideraciones fundamen-
tales de cualquier procedimiento preventivo. Una, olaro esta=
se refieres a que el método sirva y que redusca efectivamente=
la caries dental se se utiliza ~nrvectamente. La segunda es =
que el método sea bastante simple y tan fdoil de aplicar gque=
oualquiera pusda emplearlo o por lo menos, que lo pueda emple
ar fazilments el Odontologo o sus auxiliares. La simpliocidade
an el uos tiene una importancia primordial en la detsrminaoie
én de que mea empleado o no un procedimiento preventivo.

LOs métodos de pravencidn .ue puedan bensficiar sin exiw
gir ningin esfuerzo, tales oomo la fluoracién de las aguas de
oconsumo ¢ el enrijuecimisnto de los alimentos, tienen primor-
dial importanocia en el control de la caries, ya que la gente-
¥ en particular los nifos en la edad sussceptible a la caries~
no se sientes inoclinados o no agtan en condioiones de poder =
geguir los vegf{menes exigidos.



56

Aumento de la resistencia dental a la ocaries.

Nitrato de plata.- La posibilidad de reducir la caries=-
mediante la generacién de reacciones quimicas con el diente =
congtituye uno de los enfoques més antiguos en la prevencién-
‘de oaries. Con este propdsito el nitrato de plats fué recomen
dado hace ya més de cien afios y desde entonces se ha recpmen-

dado periodicamente.

Aunque no ge puede atirmar que ¢l nitrato de plata sea -~
ineficaz, desde el punto de vista de sus beneficios, podemng-
deoif que hay posas ventajas en su uso que dafia los tejidos =
y tifie los dientes.

Cloruro de zinc.~ Las aplicaciones de clururo de zinc en
combingeidn con otrom agentes disfrutarén de cierta pdpulari-
dad para la prevencién de la ocaries. Sin embargo, nunca fud =
demostrado que ge produjeran reducciones de caries por el uso

de este agente.

Otros agentes topicos.= Cualquier sgente que reduzca sig
nifiocativemente la solubilidad del esmalie ouando reacciona =
con la muperficie dental podri ofrecer un eracto protestor e~
ficaz contra la ocariss. Por ello han side propuestos gran can
tidad de agentes y se les ha sometido a pruebas clinicas. Te=-
nemos por ejemplo: los oxalatos sales de indio, plomo, hierro
Yy oiroonio, aunque algunos de estos agentes han reducido la -
incidencia de caries, ninguno hasta el momento ha demostrado-
dar msjores resultados jue las aplicaciones topicas de fluorn

rofi.

Reduceidn del atayue de carias.
Loe intentos de ocontrolar la carias dental por medio de-
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una reduocién de la poblacién microbiana de la booa, o de mi-
embros aislados de la misma, son casi tan antiguos ocomo el og
nocimiento de que las bacterias desempeiian un papel en la ge-
neracidén de carias. Ataques contra las bacterias bucales fue-
ron hechog mediante los medios quimioterapeuticos; antibioti-

cos, antisepticos, enzimas y vacunas.

Log medios quimioterapsuticos, aunque ofrecen muchas po= °
sibilidades de dxito, aun no estan completaments estudiados =
ni oomprobada su efectividad, se han investigado varios anti-
bioticos como la penicilina y la kanamicina y antisepticos oo
mo la oloromexedrina, pero su aplicacidn prolongada ha origi-
nado el desarrollo de microorganismos resistentes, reacciones
alergicas (anestesia de la lengua y tejidos blandos) y en el
cago de la penicilina se interfiere ocon sup necesidades oomo=-

antibiotico en medioina.

También se ha utilizado varias onzimas como la-dextrana=
sa, para dispersar la placa dentobacteriana y vaounas en las
que, sungue pertenecen a un campo que ofrece muches proyeotos,
adn no se han obtenido los resultados deseados varios inves@iA
gadores han demoatrado gque la carias puede éontrolarse ¥ pre=

venirase por medio de la alimentacidn.

Los medios que permiten una reduccidn del potehoial oo~
riogo de los alimentos ge basan primordialmente, en evitar la
frecuencia de ingestidn @e alimentos que contengan sacardsa y
otros carbohidratos de fasil fermentacién, lo oual no implioa
la completa eliminacién de todos los restos alimenticios, ya
que seria unag medida drdstica (u2 entorpacer{a ocualquier pro-
grama de prevencién por.ue no se lograrfa la cooperacién del-

paciente. Mds bien se trata de planear, en primer lugar, una
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dieta equilibruda tanto caldrioca como materialmante, madiante
ol ugo de diferentes nuirientes. Ss deb: limitar la ingestidn
de carbohidratos entre las comidas, eliminar los de consisten
oia sélida, pepajosa y de fdcil farmentacidn jue serdn susti-
tuidog por alimentosg protectores como carne, lezhe, poszado,=
frutas, y verduras, que favorecen la limpieza oral y dism}nu—
yen la flormacidn de vlaca dentobacteriana.

Otro nutriente que tambidn se ha ecstudiado es la variee=
-ded de fosfatos, podemos decir .jue los fosfatos van a aciuar-
gobre la placa bacteriana por medio de un fenémeno poco ocono-
oido, pero que desorganiza y disuelv: la placa ror elle a2 "a
'pensado que es una medida que puedq resultar e¢ficaz, pero atn
roquiers profunda investigacidn.

Otro método que aumenta la resistenocia del dinte ep la-
aplicacidén de sellantes en los surcos y figuras coronarias.

Desde qﬁe un diente hace erupoidn, las focetas y fisuras
de la cara oolusal son altamente vulnerables al ataque carioe
g0« Eatos sitios pueden ser invadidos casi en el misno momen-
to en que el diente empieza a brotar y avanza rapidamunte hasg
ta la degtruccién del mismo. Las superfiolss oclusales son eg
pecialmente susceptihles a la caries dental,

Con 1a apliracidén topioa del fluor y adn son la fluorae=
oisn del arua ds consumo, se ha logrado disminnir la caries =
en una gran porcidn sin ombargo, reduoir la proporoidn de ca=
ries sn®lag caras oclusales. Log rensrtes sohce los afectns -
del fluor en el agua misstran una reducoidn en la indisencia=-
de ocaries an un 454 de los puntos y f‘iuuras; un 60% en las su
perficisas proximaelaas y un 755 en las superfisies lisase Por -
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ello se ha buscado otra forma de proteger las fosetas y fisu=
ras 4ol ataqué carioso. Al investigar en el microscopio los -
. puntos y.fisuras de los dientes de personas adulias que no te
nian caries observarsn que los surcos oclusales estaban sellg
dos en forma natural oon depdsitos calocicos y dqusllos Jientas
que presentaban lesiones carioses no mostraban estqs degﬁsi-

tos.

Beto orlgind que ss pensard en aislar los puntos y figu-
ras del medio oral con la aplicacidén de un compussto guimiso-

que obturard y sellars las fisuras.

- Bn los a”os~réoientes, el uso de resinas adhasivas utili
zadas para sellar los untos y fisuras covronarias, ha recibido
una atencién muy especial como métvodo promisorio en la preven
cién y el control de las lesiones cariosas en caras oclusg~—~—

. les.:

Bn 1955, Buancare demostré que la adhesidn del material-
acrilico, esmalte podria aumantar la resistencia del diente a
la cariess, Introdujo el uso del Acido fosforico para arzi gra-
bar la superficie del esmalte, lo que permite aumentar la pe-

netracién del material adhesico al esmzlte.

Actuglmente se ha mejorado la técnioa de aplicacién de -
eatos materiales plastisos y se log;a su inmediato polimeriza
‘0idén"por medio de luz ultravioleta. Ademis de que su aplica——
cién no requiere mucho tiempo, no es dificil preparar el mate

rial sellante y resulta ssr miy econémico.

Antes de colocar el material rejinoso se trata la super—
ficle del esmalte donde serd aplicado con ung gota do BOlu—w——
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0i68n de 4oido foslorico al 50% durante un minuto. En seguida-
se lava ol diente, se seca oon aire y se colosa el material =
resinoso sobre la superficic oslusal a tratar mediante un pe-
quefio aparato portdtil emisor de rayos ultravioleta, espeoial
mente disefiado y provisto de un reflector intraoral, me obtie
ne el endorecimiento por polimerizacién en un tiempo de 20 a

30 segundos.

Una medida muy efectiva para lograr reducoién-en la indi
dencia de caries es aumentar la resistencia del diente forma=
do una barrera proteciora que lo defisnda de ouwalquier ataque,
tanto fisico como yuimico., Y una foriaa muy completa de protes
ger al diente es por medio del fluor y de la aplisaoién de sg
1lantes en las fos:tas y fisuras coronarias, ya que asf se =
complementaria la -roieccidén de lé; superficies lisas propor=
cionada por el fluor y la de las caras oclusales dada por los
s6llantes.

Aungque es un método reciente, ofrece mushas posibilidedes
"de. éxito ya gue no realiza el paciente dicho método, sino el
dentista o bien, una enfermera con poco adiestramiento. ®s e~

ficaz, econdmiso y préctico.

Vias para la administracién del fluor.

Via exbégena y via endégena.

BExisten dos mecahismos para hacer llegar el fluor al on-'
gémismo y prevenir la caries dental y estos son: el exdgenoc =
y el endégeno. El primero, congiste en que los fluoruron inhi
ben los sistemas enzimdticon bacterianns y permiton asf{ la ew
xigtencias de una flora bacteriana yue no elabora doidos sufl .

ciantes para descalcifiocar la estructura dentaria.
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Tl otrg mecanismo wnsiste en que el fluornr~o g2 combinaw~
con la porcién inorgdnica del esmalte dentario y hace este tg
jido menos soluble a los doidos orgédnicos, produsidos por lg=-
hesintegracidn baoteriana de los hidratos de carbono en la bo
oa. ©s decir, el fluor actua sobre los dientes por intercam-—
bio de iones en el armazdédn de los cristales de apatira del di
ente (diadoquiamo). La fijecidén del fluor por el fosfato éaln
oico del diente ocurre porque dquel entra en conbinacidn con-
la hidroxiapatita y fomna'una fluorapatita mds resistente 1lo
mas frecuente es que ce substituya elion oh de la hidroxiapa-
tita, compuesto poco soluble en los acidos: la molécula sera—
mayor y dificultard la disolucidén y por lo tanto, ol atasgue.

Via exdgena.

Dentro de la via exdgeng tenemos:

4) fplicaciones- tonisas de fluor.

En la aplicacidén topina, con el nbjeto de preveer ¢l es—
malte de fluor adicinnal, se han empleado los siguientes deri
vadog: Ffluoruro de scdio, fluoruro de estaiio y fluorafosfato-
acidonado también se han hecho alpunas experiencias aunque -
oon resultados no muy satisfactorios con fluoruroe de maznepio,
fluoruro de potasio y fluoruro de silisato. LOS vehizsulos uti
lizados para disolver estas sales, han sido el azua hidectila
day la glicerina anhidra y algunos gnles de alto peso molecu=
lar. Exigten dos métodos principales para la ailicacidn topi=

ca de fluoruros: el uso de soluciones y el de zeles.

La técnica de la arlicacién toniza onaliniera ,ue sea 1la
golucidén empleada o el vehfculo en jue se encuantre, es bagi-
cam nte la mioma, consiste en los siguientes p-gos:

|

1. ' Debe efectuarse ung ouidadosa‘ggp&ilaxie de las supor-
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ficiss dentarias, en goneral ocomo dicho tratamiento se efectus
en nitios, la profilaxic se puede llevar a cabo mediante la uti
lizaoidn de aneg Datta ahrariva v cepillos o disces da hule que
pulen perfactamente la superficie dentaria, ademis de eliminar
los restos de materia alba, mucina o placa protéica que pue@aé
haberse formado sobre la superficie dentaria. BEstas profilaxis
deben ser extremadamante cuidadosas y abarcar todas las super=
ficies dentarias ascesibles, poniends especial enfdsls en aque
llas zonas en las cuales 2¢ més fdcil la adherencia de mooror-
ganismos por ser 48 d&ificil autoclisis. Log contactos interpro
ximales se limplan con seda dental sin cera. Al términar la -~
profilaxis es conveniente hacer un enjuagatorio con algdn ool
rante que nos muestre si tolas las superficies han sido debidg
ments preparadas.

2. Bl segundo paso de la téznica es aislar las plezas den=
tariae de la saliva bucal con a1 objeto de eliminar totalmente
la humedad gue pudiera hacer Fracasar nuestra téonica. Bl aip~
lado de los dientes puzde realizarse ocon el diyue de hule pero
es este un procedimiento bastante somplicado y difioilm:nte to

lerable por el niio, sobre todo en los primeros afes de vida.

"Podemos aislar los dientes empleando rolloea de algoeddn, ~
estos s2 oortan en dnpgulo de 45° a 60°, e facilita su coloca-
oidén, dichos rollus se mantiznen en su sitio por medio del por
tarollos de algodén, con sbjnto de Jue no ssten en contacto -
con la superficis dental, aeste presaicidn es muy importrnte, =
ya 443 8i el rollo de algoddn queda en estrecha relacidn con -~
al esmalte dentario, al aplicur la solucidn de fluoruro esta =
va a ger absorbida nor el algodén y no va a tener ningun efec—~
to sobre el eosmmalto, EBs ossnoial que los rollos de algodén li-
bren integralments la corona, es decir, deben quedar exclusivg

mente en contacto con la enaia. Bl rollo debe sor sufisiente—-—
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mente compacto con objeto de permitir lz absorcidén de la sali
va durante todo el tiempo de nuestra técnica de adlizacidn to
pica.

3 Una vez aislado el di:nte, s8 procede a secar la supsr
ficie del mismo mediante una corriznte de aire comprimido a u
na presién de 15 a 20 libras utilizando la jeringa de la uni-
dad, con el objeto de yue realizemos nna deshidratacién super
ficial del esmalte, lo :que permite facilitar la absorcidn de
la solucién de fluoruro que vamos a depositar en el esmalts.—
Bl secar solo con una torunda de algoddén no es suficiante y -
nuestra técnica en este caso, no tendrfia valor ni efestividad
alguna.

4. La cuarta etapé de 1la técnica es la aplicacién de nusg
tra solucién fluoraeda cualquisra que ntilicemos. Dehemos te——
ner la seguridad de yue el diznte queda totalmente impregnado
de diocha eoluoién, no os suficiante pasar rapidamenta una to-
runda de algodén, sino que debamos procurar cnbrir perfecta--
mente huestra corona dentaria con la solucidn elegida. Una ves
que se haya terminado, deben permanscer los rollos de algodén
en su sitio durante por lo menos 30 segundos para permitir la
absorcién de la soluoidn por el esmalte, antes de que la sali
va vuelva a tomar contacto con la superficie dentaria. Se 1le
aconseja al paciente que no coma, beha, ni se enjuague la bo=

oa darante 30 minutos.

La tésnica para aplisar los geles es algo difetente e in
oluye el uso de una cubeta plastica donde se coloca el gel. =~
Txiegen diferentes tipos de cubetas y el Odentologo debe cle-
gir la que ge adapte mejoer a su paci:nte y le results mia co-
moda de utilizar. Una vez efectuada la limpieza y nulido de los
dientes, se invita al paciaente a enjuagarse la boca y se ge——
can loa Aiintes con aira comprimido, al miomo tiompo, 89 car-
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ga la cubeta con el gel y se inserﬁa sobre la totalidad de la
arcada manteniéndola durante los cuatro minutos de la aplicaf
0i6n. Bl proceso #e repite luego con la arcada opusstas Algu-

nog tipos de oubeta son blandos y pueden ser ajustadas sobree -

los disntes para asegurar que el gel alcance todaa'lgd Bﬁper—

ficies a tratar. Otros tipos contienen un trozo de eéponja en‘.ff

su interior, en este caso se le indica al baoiehfe Que.pfesigf-:'

ne la cubeta oon la arcada opuesta, mordiendo suavemente, pa=
ra escurrir el gel sobre los diente. Bxisten también cuabetags
dobles, superiores e inferiores, ¢ue parmiten tratar toda la
booa de una sola veze. Al remover la cubeta se indica el paci=
ente que degoche el exceso de gel de su boca y se le aconseja
gque no coma, baba, ni se enjuague durante 30'mingtoa.

Sompuestos en uso. ST
Fluoruro de solio (NaF).— Pud el primar oompuestonempleg"f

- do en gran escala para aplicaciones topicas. Este materisl seﬂi;

puede congegulr en polvo y en solucidén. Se usa aeneralmenfe -

. al 2% La solucidn es estable siempre y ouendo se mantonga enf;'&

“envases plasticos. Debido a su sarencig de guato,tiae'eoluoig SE
nes de fluoruro de sodio no necesitan eaenoiés,ni agentes é-é:?“

duloorantes. Contiens un 54% de sodio y un 45% de ion fluore="

Su aplicacién consta de cuatro sesiones de tres a cinco minu-ﬂf?

- tos (PPOmedio de cuatro minutos) oada una y oon un 1ntorvelof1iﬁ'

" entre una y otra de alrededor de ouatro a oinco dias. Solo la .. .~

.primera'aplioaci6n se procede con la limpieza.de_rigor, pudp~ -
las siguientes removerian el fluor provieto hasta entonces.

Cuando las aplizaciones de fluoruos son parte de un pro=s

grama de¢ salud puiblioa, suele recomendarse que las sories de=
aplicaciones se proporoionan a los tres, sinte, dies y trece-

afos de.v}da para cubrir respectivamente, la denticién prima-
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. ria, los primeroa molarea e inoigivos permanentes, los premo-
' lares y finalmente, lg totalidad de la denticién permanente,-
,axceptq los terceros molares. Este procedimiento no es précti
co,baragaplicaciones en consultorios privados, en donde es -
- preferiblé aplicar los fluoruos a intervalos més frecuentes.

]
i

Bl véhfoulo péra la preparacién de dicha solucién dobera-

,_ser' agua‘_- bidestilada, ya que cualquier impureza en el arua o9
~mfn podrfa alforar dicha solucién haciénlole porder sus pro--
" piedadés. Bl nivel de prevencién aloanzado por esta ooncenira
..1‘916n o Tluor:es sproximadamente de un 40%, debe tenerse oui-
cado con el manejo dé epta solucién ya que es venenosa y has=
e la ingestién de un cuarto de gramo puedes producir fendme—

. .nos de toxicidad, la dosis mortal es'de cuatro gramos, los fg
Vnéménod de}intoxioaoidn estan caracterizados por: nauseas, -

‘ :Qiarrdu;_dolor abdominal, debilided, convuloiones, disnos yff =

i].nalmento'el_paro.cardinco..

F&uoruro eetanolo (SnFé).- Ysta eg otra de las solucio—:

nes maa utili adas para las aplicaciones topicas de fluor, -
oontiene un: 75% Qo estafo y un 25% de ion fluor este producto
ge oonaigue en forma oristalina, sea en. frasoos 0 enh capsulas
© preparedes. Se utiliza el 8 y: 10a en nifos ¥y adultos respecti
Vamante;flas solucionss se preparan disolviendo 0.3 0 1.0 G -
"respectivamente, en 10 ml. de agua destilada. las soluciones=—
aduoéas de fluoruro de estafio no son estables debido a la foxr
maciéﬁ'de hidroxido estafioso geguidae por la de oxido estaili--
00, los ouales se pueden observar como un precipitado blanco-
'lechoso; Pn consefuencia las solucionss de fluoruroe de estafio
deben ser preparadas inmediatamente antes de ser usadas,, pu—
- es aproximadamonte deppués.de 25 & 30 minutos de haber hecho-

la mezcla, esta ya no es efectiva, ieualmcnte dicha eolucidén~-
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a8 alterada si se agita oon algin instrumento de metal, por ~
lo que debera utilizarse instrumental de plastico o de madera
y dieha golucién deberd prepararse en un recipiente de plasti
co o oristals Tiene un nivel de prevencién entre un 22 a un =
40%. ‘

El empleo de glicerina y sorbital, ha permitido la prepg
racién de soluciones estables de fluoruro de estafio, en estas
soluciones se utilizan ademis, esencias diversas y edaulooran—
tes paras disimular el gabor metalico amargo y desagradeble -
del fluoruro de estaiio. Este compuesto tiene la venteja de =~
que su aplicacién, es en una sola sesibén, durante cuatro minu
tos. Estudioc pecientes sugieren que la eficacia de las apli--
caciones topicas aumenta con su freouencia, por lo oual debe-
rian repetirse a intervdlos de seis mese, por lo menos durane
te las edades de mayor susceptibilidad a la oaries. ¥ds adn,=
en aquellos paoientes cuya actividad oariogénica es muy ‘acen~
tuada, la frecuencia puede y debe inorementarse hasta que 6l=
procego sea puesto bajo control (intervéloa de uno, dos 0 =

tres meseﬂ).

Fluorofosfato acidulado {APF).- Este producto puede sor~
obtenido en forma de soluciones o geles ambas formas son estp
blea y listas para usar y contienen 1.23 4 Qe iones fluoruro,
log cuales #e logran por lo general mediante el empleo do = -
2.0% de fluoruro de sodio y 0.347% de doide fluorhidrico. 4 eg
to se afiade 0.98% de doido fosforico aunque pueden utilizaree
otras varias fuentes de lones fosfatos. Bl PH final se ajusta
alrededsr de 3.0, la acedez de la solucién aumenta la absore-
¢ién del esmalte. Los geles contienen ademds agentes gelifi-— .

cantes (espesantes), esencias y colorantes. Su nivel de pre—

vencién es gproximadamente de un 50 & 70%. La recomendaoidn -
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m8s frecuente es la aplicacién de estos fluoruros en gesilén -
unica durante cuatro minutos a intervilos de seis meses, apli
'cacidnes més asiduas pueden ger nsocesarias en pacientes con -
excesiva actividad oariogénica. Tiene la ventaja de poder ser
almacenado en frascos de pblietileno, el procedimiento mis -

" gencillo para su aplicacidén es por el sl tema de‘cubeta./}os-
résultados de més de cien estudios clfnoccos de aplicaciones =
topicase Indican sin duda alguna que este método es una contri
buoidén significativa a la prevencidn parcial de la caries den
tale

B) Dentifricos.

Los dentifricos son preparaciones destinadas a ayudar a
los ocepillos de dientes en la remocidn de pesiduos bucales. -
Existen en una variedad de fdrmasx pastas, poluosy liquidos,-
y_bloques.‘La historia de ellos tiene giglos de antiguedad. -
S, oltan como dentifricos, tejidos animales, deseczdos, hier—
bas, miel y minerales.

Durante varios afos se usaron materiales que posterior—-
mente fueron hallados perniciosos para la salud, incluyendo -
minerales excesivamente abrasivos, minerales de plomo y doiw-=~
dos sulfurico y acético. A medida que la necesidad de denti--
fricos mds eficaces y seguros se fud haciendo mds y mds mani-
fiesto, se fueron desarrollando distintos programas de inves—

tigacién que dieron por resultado los dentifricos actuales.

Las funciones de un dentifrico moderno incluyeh:
1) Limpieza y pulido de las superficizc dentales accesibles.
'2)  Disminuoién de la incidencia dc ocaries.
3) Promocién de la salud ginsival.
4) © Control de los olores buceles y suministro de una sensa~
+ c¢idén de limpieza bucal.
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©gtas funciones deben obtensrse sin excesiva abrasién da

los tejidos duros, partioularmente dentina y sin irritg9g§n -
de los tejidos blancos. :

Componentes de los dentifricos.

Aunque la composicién individual de diferentas dentffri- .
cos varia acentuadamente, sus oomponentes pueden agruparse en\fff
piete categorias. :
1 Abrapivos. Agentes de limpieza y pulido. Los dentifr%-
cos convencionales contienen entre 35 y 504 de abrasivos. Lga

polvos dont{fricos entre 85y 95% y los dentifricos liquidos=-

no los contienen por completo. Los abrasivos m{s comunes Son:
pirofosfato de caloio, carbonate de caleio, fosfato de calcio
bihidrato, eto.

24 Agua. Da la consistencia necesaria y sirve asimismo 6o -

mo solvente para otros ingredientes el agua empleada 68 por q”

lo general desionizada cantidad del 20 al 30% en pastas dentf :
fricas, del 50 al 65% en dent{fricos Liquidos, los polvos den":f

" tifricos no la ocontienem.

3. Humeotantes. Bvitan que los dentifricos se sequen sl ~ :3

se las expone Al aire; asimismo dan la apariencia oremosa. -
Cantidad del 20 al 307 on pastas dentffricas, del 10 al 15% = -
en dentifricos lf{quidos, los polvos dentifricos por supuesto_-v7

no contienen los humectantes més ocomunes son: e} morbitol y =~

la glicerina.

4. Ligadores. Previenen la peparacién de los oompohenten-'
sélidos y lfyuidos durante ol almacenamiento del dent{frico,-
los primeros oompuestos en uso fueron el almidén y las gomas~= .
hvnaturales. Cantidad: alrededor del 2% en pastas dentifrioan,-‘
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 aproximademente 14 on dentffrioos 1fiuidos.

“x';S. "'-Deterggntes. Agentes tensioactivos que originan espu--

may ademds se ha sugerido que contribuyen en nierta medida a
féoilitar la limpieza dental ejemplos tipicos: N-lauroil, sar
f'oésinato de sodio, lauroil-gulfato, etoc. Cantidad varfa entre
-3y 6% en dentifricos en pasta, alrededor de 175 en dentifri--
gos 1iquidos y omsi 0.5% en dentffricos en polvo.

6o Agentes terapeuticos. Solo los fluoruros han tenido é-
xito por ghora. La american dental association le ha resonoci
co a polo dos dentffricos fluorados la capacidad de prevenir-
percialmente la caries, estos son: Crest, sobre la base da «
" fluoruro estafoso y Colgate MFP, ouyo principio activo es el-

";monofluorfosfato de sodio. Patoe productos contienen 0.1% o -

f;v 1000PI. - do -ion Pluoruro.

“Te Otros ingredienfes. Céborantoa, esencias, edulocorantes,
eto.. In oeta categorta se inocluye a los materiales usados para

">-distinguir un dentifrico de los demés, proveer sabor, color,-

eto. - La oomposioiGn exaota de las esennias de un dentifrico -~

. oomeroial es un secreto oelouamente guardado. Algunas marcas-

tnoluyen hasta ochenta esencias mezcladas en un érden determi
nedo. La concantracidén de ssencias veriam en general entre un
0.5 a 025% de sacaring sodica. Como agentes colorantes, me u-
tilize por lo general una anilina centificada para drogas y a
limentog, -

Las evencias pueden contribuir a la estomatitis dont{fri
ca en oiertos, individuosj eh tal caso es recomendable el ocam
bio a otro dentffrico con menos aceites esensialesa,
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Los unicos dentffrinos gue por ahora han probado ser o=
fectivos para la prevencién de la cariag son los que contienen

fluor.

2) Nent{frisos ¢on fluor,
En la ectualidad, alzunos deat{fricos son utilizados oo~

mo vehfoulo para agentes, terapesuticos, principalmente fluor.

Los oztudios iniziales =on denti{frinosg fluorados no re--
sultaron muy alentador2s, las ~rimeras formulas que sunténian
fluoruro da solio no produjerin benaficio agl;;unc a sus usuge-=
rios. La razén astriba probablamente en el usc de sistemas a=
brasivos como carbonato de oalcio, que son incompatibles 20ne

log fluoruros y los inactiva por oompleto.

Bn 1954 aparecio e! primer intorme con vresultados positivos =
sgtadigticamente significativos al emplear un dentifrico con-
0.4$ de fluoruro estaiogo y un sistema abrasivo compatible: -
pirofosfato de calcio (nrest). Se ha demostrado yue dicha for
mila ss efectiva tanto en adultos como e¢n niilos, ya vivan en
ciudades con aguas fluoradas o no. Zomo resul tado de dicha e~
vidensia, an 1964 el Council OF Thorspeutics de la American =
dental Association, clanifico al dentifrico Srast en al grupo
A, o3 deair, al grapo de productos gue merece completa acepta
cién por parte de dicha institucidn,

l.a efizacia de Sreat se relaciona direstanante aon la -~
fracuencia de su uso. Cuundo disha asidvidad es la observada-
on la poblacién sin inetrucciones wspesialas, la redussién de
caries es de alredslor del 29-25' suando la pusia se utilizae
una vez por Afu, la disminucidn de carine cs alro mayor del -~
307 finalm nte on personas gque la usan tras veoes liarias, =



7

la reduccién alcanza al 57%.

" Un nuevo dentffrico fluorado ha aparecido reociaentemente-
en el mercado. Su principio activo es el monofluorfosfato de
sodio (Colgate MPP).Los resultados de varios estudios clfni—
:jooa oonducidos con este producto enh nifiocs indican reduco@gnes
" de caries que 0séilan entre el 17 y 347%. D acuerdo con uno -
de estos evtudios,'los.efeotos del calgate MNIFP gon aditivos a
la fluoraocidn de las aguas. Basado en estos hallazzos, el Co-
uncil of Therapentics de la American Dantal Association (4DA)
ha olasificado a egte producto en el grupo A.

Estudios recientes revelan que también se pueden obtener
resultados positivos con dentifricos sobre la base ‘de fluoru-
ro de sodio siampre que usen formilas compatibles. Un produc~
to sobre la base de fluoruo de sodio es Gleem II, en el ocual=-
ge utiliza pirofosfato de caloio como abrasivo y segin varios
estudios ha resultado sor un buen prevantivo de la ocaries en-
.nifios. 8p plenza que su aceptacién por parte de la ADA es ro-
lo cuestién de‘tiempo.

D) Enjuagatorios de fluor.
‘ Teotioam=nte, logs enjuagatorios ofr@cen ciertas v-ntajas
como vehiculos para la aplisacidn topica de fluoruros.

Contrariamente a 10 que ocurre con los dentifricos, los-
enjuagatorios no contienen ingredientes cue como log abrasi--—
vos, interfiesren quiminamente con el fluor. Su ineonveniente-
radica en que no remueven los dendsitns jus suelen cubrir los
dientes y por lo tanto, no dejan la superficlie adamantina tan
limpia y teactiva como serfa de desear por lo jue algunos au-

tores aconsejen que su uso gea precedio por la limpleza de =~
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loa dientes con un gbrasivo.

La mayoris de los e tudios publicados al respecte, con--—
sistian en el uso periédico de enjnaparorios de diferentes «
fluoruros a distintas consentraciones con frecuencias que i~
ban degde la dlaria hasta la semanal, quincenal, mensual y a-
tin bimensual. Los resultados en términos, g2nerales oecilan
entre 8l 30 y 40% de reduccidn de la incidencia de caries, =
Sin embargo, existe el inconveniente dz (ue les goluciones con
centradas de fluoruvos representan un peligro de intoxicacidn
en caso de descuido, por lo gue no ea muy recomendadble en ni~
fios a menog que diche medide sea usado bajo control, princi~-
palmente en las escueclas, donde las maesiras puedan suporvi--~
sar la forma en que los nifios realizan diczhos enjusgues, o ba’
jo la responsabilidad de los padres para nifos de una edad de

los siete y ocho afios en adelante.

Via endépena.
Dentro de la via enddgena contamos cons
~4A)  Fluoracién del agua de oconsumos o , :

La flucracidn del arua se consumn ee hasta la actualidad
el método mds eficaz y econémico para pronorcionar al pdhliod--
ung proteccidn parcial oontra la caries. El hecho no requiere'
esfuerzos conssientes de parte de los beneficiarios que con—~
tribuyan considerablemsnte a su eficpoia. Meduse el promediow
de caries en un 50 a 60%. El costo del procedimiento es inver
samente proporcional al ndmero de habituntesy en la ciudad bew
neficiada.

Cuatro fueron los ectudios clasicos yue sirvieron para =
desumentar la eficacie y seguridnd de estas medidas prevantie-
vas y fusron el comisnzo de una serie ininterrumpida de nue~-
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vas plentas de fluoracisn a travfs de log Estados Unidos y Cg

nadas

Bstos ectudios se conocen con el nombre de las ciudades-

donde se llevardén a cabos:

- CGran Rapids — Muskegon (Miohigan),’ Brantforl - Stratrord (On— _

tario, Canada), Fewburzh - Kingston ( oW York) ¥ 1“vamston (1-
1linois).

La desicién de afiadir fluor a los suminigtros de asgua de
ficientes de dioho elemcnto ge tom$ despuds de realizar un eg
tudio extensivo sobre la toxicologfa del fluor y de determi--
“nar la dosis optima a agregar, la conceniracién total d= fluor
en ol @gua, de acuerdo con Dean, debfa ser no mayor que la ng
déearia para producir la mds debil forma de fluorosis detecta
"~ ble olfnicaments en no mis del 10%5 de log nifios, Los numero—-

" gos estudios sfeotuados demostrardn que la concentra¢ién nece
f séria_para causar oste efecto es de alrededor de 1.0 parte de
ion fluoruro de millén (1.0 PPMF), es decir un milogramo ds -
fluor por un litro d» agne sin embargo, la cantidad de flnor-
que se ingiers con el arua varia son la cantidad de apua yue-
se oonsume ¥ esta a su vez oon el clima, por lo que se llegd-
& una formila para establecer la concentracién optima de flu~
or en una determinada zona gaogrifica en funoidn de su clima,

 Asim tenemos la sigul nte ecuacidn.

Concontraoidn optima de ion fluoruo = Q%éd

Donde 0,34 es una constante Ealculada sobre la ba=e dol-
consumo de apgua en zonas que tienen oconscontrasiones optimas -
do fluor (DEAN) y T representa el promedio de agua que los in
vestigadores estimar'n es bebida por nifos de husta diez g=—-

s
wir

il
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fioss La aplicacidn de enta fdérmula da por resultado la reco—
mendacién de unag oconcentecidén optima de 0.7 PPHF para zonas -
con una temperatura mdxima promedioc de 30°C y 1.1. PPMF para=-

regiones con 10°C de temperatura mdxima promedio.

Eotndios pioneros de fluoracidn. '

Tn enero de 1945, ce inicio el estudic de Grand Rapids,-
con la adicién de 1.0 PP de fluor (como fluoruro de sodio) =
a-.las aguas de la ciudad que antes preéentaban una defioiene— '
cia de este elemento. Como ciutdardes testigou de usarén la do=
Muskegon, Michigan, cuya agua de bebida tenia 0.1 PPN de flu-
or y la de Aurora, Illincis que tenia ggua con 1.2 PPN de flu
or natural antes de comenzar a agregar el fluorﬁno de sodio -
a las aguas de grado Rapiis, se procedio a examinar un total-
de 28,614 niflos de cuatro a diez y seis a%os, Examenes sucesi
vos fueron realizadon oon intervalog anuales. Tl informe fi--
nal aparecio en 1962, quince aios de fluoracién produjerdn en

grano Rapids reducciones de caries antre el 47.9 ¥ 63.2 <

Bl estudio de Newburgh-Kingston se inicio el dos de mayo
de 1345 con la adicidn de 1.0 PPN de fluor oomo'fluoruro de =
sodio al agua de bobida de Wawbnrgh, mientra que. la ciudad de
Kingston ocuya arua presentsba una deficiencia de fluor, sef—-‘
via de control. Antes de cmpezar el estudio y después a inter
valos anuales durante diez afios se realizaron examones olfnis
cog de los hifios de ambas ciudades ¢on el fin de verificar =-
los resultados de la fluoracién los cuales indicardn un 57.9%

do disminucién del predominio de caries en nifios de diez afios,

es decir, en aquellos jue habfan sido expuestos al fluor de -«
por vida los nifos mayores, que comengardén a congumir al fluor
a edzdes mis avanzadas, mostraron reducciones de oaries de mg

nor magnitud, Jirectamente proporcionales al tiempo en qﬁe -
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los dientes en formacidn sgtuvieron oxpuestos a cantidades op
timas de lones fluoruro.

E) estudio de Brantford, ontario, oomenzé el veinte de =
Junio de 1945, mediante el agregado de 1 FPM. de fluor como =
‘fluoruro de sodio a las aguas corrientes de la ciudad. Bn el
- .egtndio ge incluyeron las ciudades de Sarnia (deficiente en =
fluor) y Stratford, con 1.0 & 1.5 PPM. de fluor natural o in-
herte en sus aguas de bebida. El informe final, aparecié en =
1965, después de 18 afios de fluoracién. Muestra una reducecién
de oaries del 54.6% en jovenes de 16 a 17 afos nacidos en Bra
nitford, y expusstos desde su nacimiento a una concentrucidn -
© optima de fluor en comparacidn oon, dquellos de la misma edad-—
regidentes en Sarhia (la siudad sin fluor) los nifios nacidos—
en Stratford que habfan sido oxpusvios a 1.0 — 1.5 PPN, de =
fluor natural, tenfan un 59.9% menog de caries ‘jue los de Sar

.. nia eg deoir, un grado de protaccidén completamente comparable

son el obtenide en Brantford.

_ Bl cuerto de los ahora famosos estndics de fluoracién es
-lel EVanstdne, I1linois, gque se iniocio en 1946 con una serie =
exteneiva de exsmenes 0dontologfcos 'de lqs ninios ragidentes -
segutida el once de Febrerec de 1947 por 1; adicidn de 1.0 PPM.
de fluor (fluoruro de sodio) a las aguas corrientes, la veci=
na oomunidad de Oak Park, ocuyas agnas contenian solo trazus -
de fluor, girvié de testigo los resultados sontenidos en el =
inform¢ final de este eztudio varfan estre 43.0 y 74.5% de -
dismingoi6n de cartes, de acnerdo con la edad -jue tenfan logw
nifos alroomenzar el proysasto.

Numerogos estudios adicionales confirman los hallazgos -
 de los cuatro proyeotos pioneres se pueden oibar los municipi -
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os de Dokalb, en Georgia y Montpomery y Prince George, en Ma-
rylanc, asimismo estidios en pran Pretafia, Nueva Zelanday eto.
como resuliado de esta congiderable evidencia, la fortifioca--
oién de agua deficisntes en fluoruro hasta su nivel optimo es
la medida para la prevencién masiva de caries mis estudidda y

recomendada de tofas las epébcas.

No existe por ahora otru medida tan adecuada‘y qué raqui
ara tan pooo esfuerzo por parte de los henaficlarios, por lo-
que la profesidn Odontolozfca de todo el mundo deberfa esfor=
zarse para trater de extender los beneficios de la fluoracidn

a la mayor cantidad posible de comunidades.

Bn México, a partir de 1962, se han efectuado estudios =
demostrando también la efectividad de la prevencién con fluor,
un estudio comparativo entre la ciudad de Fuerdtaro (ocon unaw
o dos partes por millén de fluor) y la de Toluca, en la cual-
el agua capl careses de fluor , indiecd una diferancia éignitt;
cativa respecto a la disminucién del padecimisnto entre una =

y otra.

Se ha procedido a la fluoracidn artificial en las oiude-i
des de los Mochis, Villaghermosa y Veracruz. En la oiudad de =
log Moohis, el informe final, después de ocho a“os de fluora~ -
oidén fué una disminuocidén de un 35 % de la inoidenocia de cari=

€8

No obstante, hay serias desventajas en la utilizeoidn de“
dicha medida, la mAs itmportante es yue muchos poblodos y mis-
frocuentemente en América Latina, oarecen de aguas, corriensm
tess Existen también razones culturales de distinta natufaie—

za en la que parte d2 la poblacién se opone a la fluoraciféng-.
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arguyen que_ée trata de una medisacién en masa y que no pus~-
den ¢legir, salvo beber el agua que se le provee otros la han
’.inpugﬁado-diciendo que es ineecura, oausa proocesos malignos,-
induce esterilidad produce blanqueamiento del cabello etoc. en
"relacibén a esto, esta ciertamente probado ue la concentra——-
"¢i6n de fluor aconsejada para reducir la frecuencla de céries
‘no tiene efectos téxidos queda puds para la profecién Odonto=
lozfon ayud-r en la educacién de todo el piiblico. Respecto a
los beneficios de la fluoracidn en masa.

: Egto indica, sin embargo, que para proporcionar a la po-
blacién los mayores beneficios posibles con el uso de ion flu
oruro, es nhecesaric utilizar no sélo la fluoracién de las agi

-as sino también otros medios de suminigtro del ion citado.

B) Wedios suplemantarios para administrar fluor.
Tabletas de fluor.— Este es el procedimiento suplementa-
" rio mis ampliamente estudiado y asimismo el que ha recibido -
- mayor aceptacidén. Los resultados de losg cstudios realizados =
: "-enilos Wltimos 25 a%os indican que si estas tabletes se usan-
-diariam:nte durante los periodos de formacidén y maduracién de
loé,dientes permanentes, pueden esperarse una reduccién d= og
~ries del 30 a 40%. “

‘ %n general, no ge aconseja el empleo de tabletas de fluor
~cuando 6l aguas de bebida oontiene 0.7 PPY. de fluor o mis., -
. Las dosis deben ser recomendadas en relacidn con la concantra
0oidn de fluor en las acuas de bebida cuando las aguas carecen
totalm:nte de fluor se aconeeja una dosis de 1mg. de ion flug
rurc para nifiog de 3 afos de vida o mds. A medida jue la con-
centracién de "luor en el agua aum:nte la dozis de las table-

tas debe raducirse proporcionalinente. Por lo tinto, ag obvio-



gque antes de recetar o aconsejar fluoruros el Odontologo debe -

conocer el tenor en fluor del ggua que beben sus pacientes.. -

La dosis de fluor debe disminuirse a la mitad_eh niﬁoa‘é"L
de 2 & 3 afios. Para 1os menores de dos afios se recomienda ha=
bitualmente la disolucidén de una tableta de fluor en un liﬁfo L
de asgzua y ol empleo de dicha agua para la preparacién da'bibgﬂﬁ“"#
rones 4 otros alimentos de los nifioss El uso de las tabletas-
debe continuarse hasta los 12 o 13 a%os, puesto que a esta e4
dad le celoificacién y maduracién presruptiva de todos los di
entes permanentes excepto los terceros molares, debe habar =
concluido, aunjue existen razones para creer que el uso regi=
lar de tabletas de fluor en las dosic aconsejadas dobaria pro
porcionar beneficios scomparables a la fluoracifn de las ugnas
esto no oocurre en la. realidad debido a que solo podosxpaerQJ:'

son lo suficientemente oconcienzudos y esorupulosos como parae -

administrar las tabletas regular y religiosamente todos IOB'LL-ZAT

dias durante muchos afios. Existe ademis otro problema y es -
que, a menos que los padres sean razonablemente eduoados y con.
aientes, nunoo se puede estar seguro de que la ﬂogis:que da=- -

ran a sus hijos es la recomendada y no méds.

Mientras que pocos padres administran a sus hijoe thblé-: {ff
tas de fluor en forma continua, es cada vez mayor elihﬁmororfl_'f
de loe que les dan constantemente tabletas de vitaminas. Cpmblf
donsecuenoia, en la ®ltima decada s¢ ha obesarvado unz grah }:
tendencia a incorporar fluoruros en las tabletas de vitaminas

para asegurar de esa manera su uso diario.

Segin pe ha observado en numerosos éestudios, lag vitami-.
nas no influyen gobre el metabolismo y los efectos del fl@ov—

Y viceversa y la ingesta continunda de suplementos combinndos
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‘ fngvitaminasfy fluoruros, se produce una reduccién significe—

VU tive de'cﬁgiéa en los niffos ouya magnitud es comparable a :la
~ proporcionada para la fluoracisn de las eguas.

‘Lan preparaelones de vitam;nas—fluor oxistentes en el -~
',1mercado no- parecen caugar daxo alguno cuando se les utiliza -
con las- precduciones debidas, su uso y recomendacidn constity

" yen pués, una actitud realista hasta tanto se encusntre la ng

o ~ nera de'que la fluoracidén ecta al alcance de todo el mundo.

Tabletas prenatales de fluor, se acepta gue la accién =
del fluor so debe a su incorporacidn al esmalte dur:znte la for
" maoidn y-maduracidn de los dientes. Puzgto .us lac coronas de

' fi-los dientes primarios y a veces las de los primerns molares =~

" 'permansntes, se calcifican total o parcialmente durante la vi

- Qa ihﬁfaﬁierina, algunos autores han sugerido la conveniencia
"~ 4o administrar fluoruros durante el embarazo para proveer la--
' méxima prdtecoidn factible contra la caries dental. El fluor-

v atravieza la placenta y se incorpora a los tejidos fetales en

';'oaloificédién, gin embargo la placenta regula el pasaje de -

L fluor y~11mita'eu‘cantidad para proteger al Peto de efectos -

o téxiooa, aun7ue gin lugar a duda, cierta cantidad de fluor pg

LR la placenta, Lo que todavia no ss sabe es 81 la cantidad

- gue’ pase,douendo se congnmeh las concentraciones de fluor re-

comendadas usualments, es adeouada para proporcionar efectos-
enticaries de algunas significacidn.

Dubido a la falta de evidencia concreta y concluyznie re
ferente a la efeotividad de o:trs preparuciones, la adninistra
cidén.de alimentos y medicinas de 1ls T.U., ha decidido no auto-
" rizar la brescripcidn de tabletas de fluor prenatales para la

prevencién de oaries hasta tanto se reuna la evidencia necesz



ria para asegurar la efectividad de su uso.

C) Fluoraocién del maua en las esouelas.
Durante los Yltimos & os se ha efsctucdo ostudios refo——

rentes al valor de la adicidn de fluor al agua de las esouelaﬁl o

como una alternativa a la fluoraocidn de las aguas comunalos.=
Tote enfoque tiene muchas de las ventajas de la fluoracidn, =
particularmente porque no requiere la participacidn activa de
los beneficiarios y ademds se utiliza el fluor duruznte el pe-~
r{odo de la vida en .ue las caries constituyen el problema;,% j;

dental mds importante.

4 causa de que los nifios concurren a la escuela durante=- .
una parte del afio solamente, se ha asumido que 1la conoentra— )
016n de fluor en el agua essolar debs ser entre custro a buq-Af”

tro veces y media mayor que la del agua fluorada.

" Segyn estudios realizados por Horowitz y oolaboradores;=

indican una reduccién del 39% en el predominio de caries. Asi ‘..

mismo, Barron y Lewis notaron un 41% de dieminuoidn de carias

eh nivos que asistian a una egsouela donde el agua de bebida é, rf

contenia 3.5 PPM. de fluor natural.

Bn resumen, puede decirse que la fluoracién del agua de-

las esouelas es una optima alternativa para proveer de fluor="

sistematioamente durante ¢l perfodo de la vida en que la oaﬁi o

es o8 la condicidén bucal de mayor importancia. Sin embargo, -

debe tenerse eh cuenta qus este procedimiento no es euivalen :

te a 1a fluoracidn de las aguas comunales en cuanto a la mag~ o

nitud de los beneficios, ni tampoco & su alcanoce roaneoto de .. .

la comunidad total. Cuando existen obstdoulos insuperables pg . .
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ra la fluoracién de las aguas corrientes, los Odontologos de~
" ben recordar el potencial de la fluoracidén essolar y promover

© su ingtitycién todo lo posible.

o D) Vehfculos adicionales.
En.primer lugar, tenemos la sal de mesa. Se ha zstipado=
':fﬁué’ei oonsuno promseio de sal es de 9 mg. diarios por perso=
’ na;'eobfa esta base la adicién de 200 mg. de fluoruro de so--
vdid por kiloeramo de sal deberfa proporcionar la cantidad op-
ima de fluor desde el punto de vista de la salud dentale Bl -
- ugo de sal fluorada tiene buen potencial, sin embzrgo, no pro
vee el mismo grado de beneficios que la fluoracién de las agh
as; lo oual puede deberse a problemas de dosificacidén, ya que
hay personas Jue tomas sus alimentos muy salados y otras que
“no ¥ esto trae como congecuencia yue algunas personas tendran
uuna buena dosificacién de fluor y en otrae serd mayor, o bien,

‘f; pquejsér muy pequefa.

e Otros de los vehloulos propuegtos son la lechs y los ce~
‘v“reales para ‘el desayuno a causa de su consumo practicamente -
"‘universal. Sin embargo, existen varias desventajas, principal
‘ mente;édé}el fluorfreaooione coh algunos de sus componentes ~
. &:se iﬁqqtive metabolioammte, o yue debido al contenido de =
calcio de la leche, las sales de fluor son dificiles de abser
vér'en al tracto intestinal. Existen también la falta de coo0-
'>ﬁéraoi6n‘del paciante para tomar la leche adicionada y los -
problemas de la dosificacién ya que varia notablem:nte la can
tidad de leche, -
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SELLADORES DE FOSTTAS Y FISURAS.

Importancia actual e historia.

Si las distintas superficies yue componen la corona de =
un diente se estudian separadamente con respeoto al éxito de-
las medidas’ preventivas disponibles en la actualidad, la s~
perficie ocluszl esta sin dude en uha sitiacidn desventajosa.
Comparece por ejemplo, la reduccién de caries de mis del 80 %
que la fluoracidn provee a inzigivoes y caninns oon la de me=-
nos del 507 que me observa en la saries dantal oolusal de los
molares. Aiadese a esto el echo de que de todas, la caries o~
clusal es la mds frecuente, particulamaente en ouanto se re--
fiere a los molares inferiores, ouym® ~aras oclusales presen-
tan mds del doble de caries gus cualquier otra superficie no-

ronaria de la boc:.

La situacién pe repite tanbién en la danticidn priharia.
Con 21 transsursgo del tiempo, la profesidén Odontologfoca ha in
tentnde diferentes procedimientos para limitar los efectos de
la caries de log surovs, hoyos y fisuras del medio buocal apre
givo,
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Bodeker propuso un enfogue consictente en el remodelado=

de los hoyos y fisuras oolusales, hasta transformerlos en de~ .

pregiones no retentiQas que acumularian mucho menns residuos-
alimenticios. ‘La técnica se complata "sellando" la base de 1a“
depresidn con cemonto de fosfuto de zino o de cobre.

Bl método recomendado por Wyatt consistia en la prepﬁfa‘f'
0ién de una cavidad superficial 7 la inseroidén de una obtura=-
cién, y no cabe duda de que tal enfojue deberfa redusir acen=
tuadam -nte el riesgo ulterior de caries da los dientes as{ -
tratados, sin embargo, el método fué objefivo de acerrimas =
oriticas por recomendar la remosifn de tejido dentarioe apa~;
rentemente sano. En una época relativamente reclente se comen -
zarén a investisar las posibilidades de atro métedo de aislhﬁ]? 
la surerficie oolusal de los molures, odhelastantes eh el umo -
de reeinas plastioas que se dejan primero fluir, Y lueaé péli'
merizan, en los surcos y fisurasg uno de los primeros interro—ff—

?antea considerados por los invegtigadores fué el de la dura~'-2
cidn e imnermeubilidad del gellado provizto do las resinas, = fﬁ
ambos puntos relacionados son el gradoe de adhesividad del ma-\A

terial a la superfisie adamantina. .-

Tratando de resolver oste interrogante, los autores énég.
yardén una variedad de resinas distintas con el fin de enooﬁe- ‘
trar materiales mds adhesivos de los conooides. Se 1n§ento'egv
tonces una investigacidn. sobre la modificacidn del aréa ada= .
mantina para lograr el:vuar la retencién de la resina. Eate es
thdio resultc fructifero y trajo como resultado el desarrollo
de métodos dec disolucidn superfinial del esmalte con fZoidog =~

como pre=tratamiento previo a la aplisacidn de resinas. Buong .

core condujo a ensayos con 4sido fosforiso al 8535 y conbing=- - -

oiones de dcido oxalico con fosfomolibdato y halld que el trgﬁﬁf"
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“

taniento con dcido insreimentaba asentuadamente la retencidn -~

‘ de materiales acrilicos aplizados sobre el esmalte. Las razo-

- nes del aumento de la retencién segdn Buonosore serfan:

1 T1 sumnto de la superficie del esmalte que entra en =
' contacto con le resina debido a la disolucién.

24 La exposicién de los componentes orgédnisos del espalte
los cuales serian pucstos en condiciones de reasccionar
oon la resina.

3 La formacidn de una nueva fase, por ejemplo: oxalato -
) de caloio, a la cual se adheriria la resina aorilica. .
"_4.: La remocidn de capas de esmalte "visnjas" relativansnte
‘ no reaétivas, oon la congigui:nte exprosicién de super—
ficies-més frescas y reactivas, por lo tanto, mds ap--
‘tas pava participar en el proceso de udhesgidn.

'Fi 5;7_: La preeenéia en la superficie del esmalte de una capa=-
‘ de grupos fosfatos altamente paralizados, derivados -

del dcido utilizado para la disolucién.

" .Con el transcursc del tiempo, los esfuerzos de los inveg

tigadores ge han conocentrado en tres sistemas principales de

: '.:resiqas selladoras. Los ciancacrilatos, los poliuretanos y =

V'f’.las oombinac{ones de Isfenol A y metacrilato de glisidile, =

Hiaiorieamente, los ciandacrilatos fueron los primeros sella-
dores reclativamente exitosos, pero la difioultad de su manejo
ha trafdo apareado el abandono de su uso clinico.

E1l valor preventivo de los wmelladores ha sido estudiado~
por medio de una serie de estudiocs clinicos, los resultudos -
de la mayorf{as de los estudios efectuzdos con ciancacrilatos -
" ha sido sumamente alentadores téﬁto en nuanto a la reduccibn-—
de oaries como @ la retencién de la resina de los diantes trp
‘btgdos. Rida y sus colaboradores, encontraron que la digminu--



0ién de caries proporcionada por selladores sobre la base de “«rb
cianogerilato, asf alcanzaba despuds de un aiio de estudio, 61‘.f;'”
867 a1 porcentaje de retencién de los selladores, gue &8 habi;':

an reaplicado a intervalos de 6 meses, era del 71p.

Los estudios clinicos realizados con selladores gobre la’
base de disfenol A - metacrilico de glisidilo en general mdyéﬁ_
concluyentes, ainque en algunos casos regultan dificiles de =
comparar debido al upo de productos, técnica y otros métodog- o

de polimeracién no totalmente comparables.

" Gon respecto a los poliuretanos la literatura registra ="
solo unos pooos estudios referentes a la retenocién y oapaci;-f'“'
dad preventiva de estos materiales en el hombre. ﬁook’enconafff
+ré que a los 6 meses de su aplicacién solo en 1.4% de los di
entes tratados seguian sellados, oon la proporcién dreoreoié&?fd

do a cero al cabo de un afio de stos estudios se desprende:dueﬁl
lag resinas sobre la hase poliuretano no tienen lae propiede-:
des retentivas necesarias para sellar figicamente los hoyos —_if
"y fisuras. Sin embargo, debe aclararse que este material ee o R
frece no tanto como un selledor sino ocomo un véhfoulo pazﬁé —QT;
mantener el fluoruro en aontacto con la superfioie dentaria = .~
por unos pocos dias. Hasta tanto se lleven a cabo estudioé'hgf

Jor controlados y de mayor duracidn con estos materizles, los
autores sienten la inhibioién de formular alguna obin16ﬁ_sdf-

bre este mecanismo de eplicacidn topica.

Trataniento.

Seleccidn de los dientes a tratar. ‘ _ .
Aunque esto no sea siempre aparente, lo olerto es que-la-:
mayorfa de los investigadores jue han realizade eetudios,aqfr?é

bre selladores han seleccionado fiara su sxperimentos prdmbl§¥
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A'res y molares, tanto primarios como permanentes, que tuvieran

. -hoyos, fisures y fosas oclusales relativamente profundas y bi

" “en-definidas. La exslusidén de piezas que no se ajustardn a 28

" 'tas caracteristicas radica on que fyuellas tienen poca suscép

tiiilidad_a lg caries y ademds no ofrecen tan buena retencidn
'a log selladores oomo los dientes seleccionados. ,b'
Aplioacién de NuVa-Seal.
Cuando los molares van a ser eellados deben ser limpig=-
.dos esorupulosemnnte oon cepillos rotatorios y une pasta abra
siva sobne '1a base de piedra ‘pémez u otra gimilar. Despuds =—
que el pa01ente se enjuagz, los dientes se aislan con rollos-
de algodén aunjue huchos Odontologoa prefieren el uso del di-
que de hule ¥ secan oon aire comprimldo. A continuacidn se a-
’plioa 1 a 2 gotas de una solucién sobre la base dcido fosforf
'5lod aI 50% y de 6xidd‘dé zine al 7% sobre las fisuras a tratar,

Af,~y se las deJa actuar durante 60 segundos. La aplicaoidén ge -

ffrealiza con un 1sopo,'el cual se pasa guavenente sobre la si-

.. perficie a'mellar-con el objeto de usegurar le unifornidad de
REN- ¥ distribucidn.»

”i.llloé 60 ségunddé ge remieve la eolgoién de 4cido con a=
: guégflavahdo la capa 6clusal durante 10 & 15 segundos. Se el
 paoiente tiene colocado el dique de hule se debe utilizar un
‘.éyector eino el enfermo se enjuaga‘otra vez, se colozan nug—
bostfollos de algodén y se seca con aire comprimido durante u
nos seguhdos. Es importante que éé tomen las precauciones si-
guientan: '
1. .Una vez que el 4cido ha sido aplicado, la sup:rficie -
-tratada debe ser manipulada con toda la delicadeza po-
sible & los efectos de prevenir la ruptura de las in-=
dentaciones creades por la disolucién.
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2. Una vez que el 4cido se ha lavado, se debe avitar la'-’
contaminacidn coh saliva.

Si estas precauciones no son observadas se corre el rieg |
go de que la retencidn del sellador se roduzca considerable--
mente. 51 1os procedimientos descritos hasta ahora no han gi-
do ejecutados en forma adecuada la superficie a Eellar dobeo ~
tener un aspecto mate satinado y uniforme. Se aplica entonoces
el sellador, que consistéd en una mezcla de 3 partesg do bisfew
noi A y metacrilato de metilo con una gota de catalizador, la
resine es un liquido viscoso que debe ser aplicado con un pin
celito de burbujas de aires Una vez gue la aplicacidn ha con=
oluido la resina se polimeriza exponiéndola durante 20 g 30 -
gesundos & la luz ultravioleta producida por un éenerador an
HOC (Nuva Lite), la superficie del sallador debe ger examina=
da con el fin de verificar que no haya fallas, porosidades o
burbujas. Si se encuentra algin defecto, cote puede ser repge .
rado afiadiendo y polimerizando un pooco 'de gelladores al fing=~ .
liZar debe limpiarse la superficie de la resina con un igopo=

"de algddén con el objeto de remover cualguier remanente de g
1lador no polimerizado. 5 '

Puesto ;ue el material no polimeriza hasta que se le éxg
pone a la radiacién ultravioleta, se le puede ocon servar para
tratar un cierto nimero de diwentes. Sin emburgo, los fabrioan
tes recomiendan que la mezzla de resina'y catalizadbr no se -
uge por mis de un dfa. La longitud de onda e intensidad de la.
rediacidén deben ger adecuadas para indu:ir la polimerizacién-
de toda la masa de resina, la polimerizaoidn inocompleta que ~
resulta del emploo de Tusntes de r dicacidn inapropiada ss =

na de lag cauwas del fracaso olinico dal sellador.
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Aplicacidn con Wpoxylite,
Bl procedimiento es en muchos aspecios similar al de Nu-
‘?Qvé Seai. Los dientes deben ser aislados con rollos de algoddn
v;'é dique de hule despuds de haberlos limpiado con pasia pémes.
- A oontinuacién se aplica la solucién limpiadora proporcionada
~.con el material ln cual es una solucidn de écido.fosforiqo la
" aplicacidn se afectua con isopos da alpoddn y se deja jus el-
1{quido ectue sobre la fisura durante 30 segundog { 60 segun-
~ dos 6l el pacisnte ha sido sometido a aplicaciones topi:azs de

- fluoruros).

Ss limpia entonces la solucidn de dcido oon jaringe de g
éua,-se geca y s¢ observa la apariencia del esmalte tratado,-
i el,téjido esta todavia lustroso se vuolve a aplicar la so
; lhéién 1impiadora hasta un mdximo de tiempo de exposicién del
" esmalte a a,uella de 2 minutos. Pogteriormente de lavado con-
_aguay 80 aizla de nueve y se seca durante 10 a 15 segundos =
‘ oon.aire, se aplica la solucibn asondicionadori (primer) cone
'5'vun igopo de algodén y se le waca con nna corriente de aire su
ave durante 2 minutos, Bete paso es8 esencial para asegurar la
1'§Qiieoﬁavadhergnoia del material, a continuacién se aplica la
_ 'reﬁina base (4), con un isopo de algodén, de la resina cata—-
- Iibtio§ (B). Despuds de dejar que los componentes del sella—-
dox roccoionen durants 2 minutos, se renueve todo el .exceso =
de résina no polimerizada con un isopc de algoddén y se liapia
» ]la superficie oon un chorro de agua. El sellador se polimeri-
: vzaré.sufioiéntemente en 15 minutos como para registir la mas-
‘ticacibén. A 'la hora de la instalacién la polimarizacién alcan

" za el 90% y es total & las 24 hre.

En general, log pelladores actunles resien adquiaren su-

dureza total el cabo de varias horas, Wsto indisa, que ougl--



quier ajuste oclusal que sea nacesario como congecuencia delf
uso de estos productos-se debe efectuar automiticements por —
medio de la rapida abrasién de los excesos durante sl masticp

" oién.

Resultadog. . L E
le evaluaoién de la literatura concernisnte a selladoreaf
oclusales no es una tarea fcil. Por una parte, los estudios—“f
mds recientes muestran resultados impresionantes. Por otro 1la
do, hay una serie de interrogantes cuya respuesta no se cono-

oe aune Bn un inforine publicado en fehrero de 1974, sl Coun--
cil on Dent:l Matsriale and Devices de la American Dentel As=
gociation expresa que "hagta tanti estis ubterrigantes no ree. -
_¢iban respuestas adecuadas seré imposible detarmihar-ellﬁérdssqﬁ
daro valor de estos materiales en Odontologfa Praventiva". As‘:f
simismo, reconoce los beneficios inmediatos que Fstosjprodué¥ff

tos pueden proveer, pero estiman tue el conooimisnto rela{ifoff

a 8u uso y resultados de largo alcance es inocompleto ¥ que en’
consecuencia la responsabilidad de decidir sobre su empleo (é@{;
la de no usarles). Le es exclusivamente inherente u'la‘profe—?f¢
sisn. E _prosado en posas palabras, dicha institﬁci&nlné pueda}%&
por ghora asumir la responsabilidad que implica suvrooomenda- o
cién, Coe

Tntre las dudes y problemas jue deben ser resuoltos qui~ . *
zé8 el més importante se refiere a que si el sellador Eemapli‘j{:
ca Bobre una fisura cariada que pasaria. Wgtudios realizadéa;ﬁ'

a este respecto prueban Jue los salladoras no suprimen totgi;f}?v
mente los germenes, pero sin emharso, los reducen en forma mgyEJQv

acentuada. 3Bgto yuizds se deba al ocardcter hermétioo del se-~

1lado. Que previene la entrada del sustrate alimenticio para—i
los germenes subyacentes. Sea como fuere, la evidanria aoumu‘
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:flada sugie:e‘que la présenoia de las relativamente pocas colg

- nias remananfes oarecen de significado clfnico. A tal punto =

Ifn.;que uno de los usos potenciales de los selladores seria su a-
' pIiOaci6n masiva con el objeto de detener el dasarrollo do ca

: ries incipientes sin necesidad de preparaciones cavitarias e

instalaclén de regtauraciones convencionalns- Otro de log in-

T terrogantes existentes conciernen al efecto.de los selladores

. sobre el proceo de maduracién del ssma te. Bste proceso oome-
prende la 1mpregnacian del esmalte con iones y atdmos prove—-

nientea de la saliva, ¥ trae apareado el aunento de la resis-

tenoia a la caries que se obsmerva después de la erupcién. El-

inconvenisnte del emplio de los selladores es que obviamente-

‘bloquean la saliva, y por lo tanto, tambidn la maduracién.

.'F_ S considera que la eviden01a de efeotos preventivos bé-
nefioiosoa es’ euf101ente para recomendar el uso de selladores
”(del tipo sin fluor), gomo una de las medidas que deben inolu

1rse en toda practica Odontologfoa preVAntivam~nta orientada.
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MALOS HABITOS ORALSS

Clasificaoidn de malos hibitos segdn su etiologfa y su -

a&cidn gobre el aparato masticatorio.
Hibitos de succibn. ’
] ‘RespirdciGn bucal.
Hgbitos de deglaciénm. -
) Héﬁitos‘dé fpnaoién anormal.
Bruxiamo.‘; .
Otros. habxtos.;
Definicidn,- ﬁébifo es pna costumbre adquirida por la rg
putacién frecuente de una misma accién.

Lga hébitos se originan en el aparato neuro-muscular gi-

endo reflejo ds contracciones mugculares que se aprenden, e--

xigten glgunos que favorecen sl desarrollo agnormal de la man-

dibula'por ejemplo: la accidn anormal de los labios, la masti

- caoién inadecuada y hdbitos de presidén anormal que pueden cau
sar trastornos de creoimiento fasial.

i

/
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Los hdbitos deben ser oonsiderados como proBlemaa siﬁolg
gfcos que han sido adqniridos por causas que afn no ge gon¢=-—
ceh completamente pero glgunos factores etiologicoe oonooidod
ayudan a reducir la gravedad de! hgbito y su resultado la na-
loclugidn.

Las causas p-.ra obtener un mal hgbito oral son multiplba,"
para aplicar un tratamiento oorrecto ees indispensable saber =

la causa de su aparicién y como se inicio el h3bito.

Los hédbitos orales se dividen en compulsivos y no'oompul
sivos. Un habito no compulsivo es ol que no es perjudioial ra
ra el individuo. Es necesario como escape a preoqupnOLOnea"y,‘
angiedades que de otro modo se acumularfan produciendo trafe=-
tornos siquicos graves. Hiébito ocompulsivo es ol que es impule=
sado emocionalmente por una frustracién presente o_pasada-del ’

paciente.

La correccidn de los malos hgbitos se dirige-h la elimi—.i”
‘nacién de anomalias locales, La accidn de estos reoée sbbfe-;-':
las piezas dentarias o sus estruoturas oseas dé.soporte, hdoé}.
endo variar su posicidn normal y sujetandose nuevamente a la- .
adoidn de fuerzas ejuilibradas que les ofrece estabilidud. e

) Hibitos de snceidn. S
Una de las zonas del organismo donde se desarrolla una
funcidn neuromuscular coordinada elemontal es alrededor 85 la |
boca, al nacer el nilio csta dotado de ia hebilidad de sucolo~
nar. Tete habito se atribuye al hecho de que lom nifies ‘ge han
alimentado artiffcialmente (con biberén) la abertura grande ~ -
del hibersr hace que el tiempo de succidn sea menor; esta‘dig.

minuoidén de la funcif®n asi como la falta de aatisfacoidn hace-




‘5:yvidadée musculares y cambios tisulares. ) .
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:_due el nifo:la éuatituya succionzndo el dedo,

(]

Los misculds que intervienen en la funcidén producen un -

#'yacio en la caﬁidad oral que.permite 1a entrada de fluidos o

; aire, esta funcidén comprende normalmente las sigui -ntes acti-

LIRS

4 1,1. Log musculog de los labios so ontraen impidiencdo que=

e1 a1re ge preocipite en la boca dgstruyendo el venio 2reado ~

..por el movimiento hacia abajo de la mandidbula, log musculos =

"Jilgbiales en acoidn son ¢l orbicular de los labios, triangular

‘de los labios, canino y mentoniano que estrechan la abertura-

 bucal y'rodean los labios ocomo para silbar.

2+ Las fibras centrales de los bucoinadores y los tejidos

“ de los qarrillod_ee introducen entre las superficies oclusa—

“'les de los molares, premolares y caninos por el vacio intrao-

‘ral creado _por el movimiento mandibular y las acociones muscu-

: ¢Iarea antee descritas. Esto produoo una fusrte presién lingu-

1 Bobre 1as porciones posteriores de las arcadas.

" Le 1engua piarde oontacto con la superficie linpual de

los 1noisivos, caninos. ¥ premolares superiores e inferiores y
sox la mambrana del paladar duro por la dapresién de la mandi

bLla, motivo por el cual toma otra forma. la parte central se -

'f?fdeﬁrime por la accidn de los musculos geningloso y condroglo-

'7ﬂ'sos mizntras que los costados ge arrollan hacia arriba por el

longitudinal suporior y el « nstiogloso. Mata combinacién forma

el plato de suocidn de la lengua. La base se eleva contra el-
" paladar blando por la contracién de los museulos suprahioide-

‘o8 y el palatogloso.

4. . lLos musoulos del paladar blanco o gea el tensor del pi)

- 1o del paladar y el elevador sa relajan y permiten el descan-

g0 de eate orgéno que se enouentra on la bage elevada de la -
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lengua, cerrvando asf la faringe permitiendo que se'formeral_f o

vacio, lg succidn puede ser continua o reptetirse una serie = .

de acciones ritmicas de succidn.

Bota fuerza muscular es recibida sobre las suporfioiéﬁ‘-yv;;;
iabiales de log insisivosm, caninos y las Buperfictes 5uoa1¢s;'-f
de los premolares y molares, sisndo mayor la presién en los =
caninng y los insisivos disminuy:ndo hacia las piezas postéql

[+3 <318

Cuaﬁdo-en'el hébito de susoidn se hace uso de objetos ‘de
eonsistencia dura entre los incisivos, los morales temporales,
-promolares y molares perman:ntes no llagan a tenev‘oontépto 2.. 
olugal desarrollandose el movimisuto de erupoidn. Si en ol h§ ' _
bito de suocidn se pres:nta el chhpeteo digital puadén suffir'}5

log dientes anteriores afectados por el tironamiento y peBo =

del brazo tendriamoe alteraciones de posicién.

Sq prasanta mayor deformidad cuando.se uBa el puiga} opn ;fgﬁ
la superfioie palmar hacia arriba, en asta nosloidn el pulgar ‘

- actua o mo palanca que hace presidn labial sobre los inoisiee
vos superiores y presidn lingual sobre los inferioies;lba moxr ;:f;
dida abierta es uno de los problemas olfnicos més freouenteé.".
'Sg,presenta la retr=o0ién de la mandibula como oohsécueﬂoia'f

del p2so dei brazo o de la manho. Al producirge estas altera—?‘
ciones en los maxileres el labio superior se vuelve ﬁipotdnif:

co y el inferior jueda bajo los inoisivos superiores osaciong

do la deformidad. Algunus maloclupionns sen sorrsgides al evi -
tarse este hdhito pero la mayorfa necegitan tratamionte Oito;fi
donsico. S5i el habito continua va asoupafiado por lo general :w;}
de lo sipuiente: ‘ R
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Tl tirar de un meohén de pelo, acariciarse la nariz con=

el dedo indiee, dar tirones al lobulo de la oreja o peor adn-
apoyar fuqrtemente el dedo fndize en la nariz durante horas -~
ouaclonando en algunos nifos deformacionss de la nariz, depre
gién mandibnlar, depresign de los cerrillos y el paladar se =
~ :vuelve ojival. ' ‘ ,

:

Cuando'este hébifb se haoce frecuentemente sin que sea en
pleado un ocuerpo extrafio entre los incisivos se pueden presen
“tar los'siguienteesveféctos nocivos en las arcadas dentariase-
en desarrollo.'Se sstrechan las arcedas en las regiones cani=-
'nas, molar temporal o’premolares y molares parmghnentes de am=
boa ladds. En muchoe cagos e plerde la continuidad de la ar-
" cada en la- zona oanina o incigiva latnral y las coronas de =
jllaa piezas superiores se meslalizan, y a veces también las in

feriores. Los’ incisivos pueden tener gorsversidn y con incli-
‘ néoidn 4xio-labial que puede ger correcta 0 presentarse con =
desviécidn‘lingual N meéial. La mordida sz cierra como congse—
.cuenwia de la presi6n labial sobre los incisivos inferiores =
‘1o que’ obliga a adoptar una pos1c16n o inclinacidn Axio-lingu
al ¥ & quedar en eupraoolu516n. Si-este habito tiena ticmpo -
de adquirido 88, prespnta una. hipﬂrtrofla de los bucoinadores-
y musoulos lablales,a demfs de la doformacién de lg arcada =
que dafa la'estabilidad 2el huz2go alveolar impidisndo el con-
" tacto fuhéional de los planos inclinados dentarios.

- Obsrvando los tejidos bajo la influencia de los musculos
oon_moviﬁiontos'defcctuosos o excesivos podenos apreciasr las~

fuerzas que intevvienen y asi eliminar la causa. Sc debe vigi

" lar de cerca ya que estos ni~os pueden sustituir 2ste hébito-

" por otro baor. Bste hébito de base -osea poco calsificada por

.mala nutricién o raguitisme, en nifios con hipoplasia de la =
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misma base osea. Entre mfs tards so presenta sste hibito es -’

més grande el irastorno que ocasionha.

B) Respiracidn bucel. . L
La respiracién normal es a travds de las fosas. nasaloa L
haoia la faringe. Cuando se encuentron obetruidas las fosas f"

nasales o parte superior de la faringe (adenoides) impide la. .-

v

respirecidn normal llevandose a cabo eata a travdis de la-oavi”ﬁ"
dad oral.

Bsta reapiracién bucal viene acompaiiada de un desaq&ili-’-

brio musoular de la ocara el cual provoca modificacienes ah el ™!

orecimiento facial. El sindrome  tipico esta caravterizaag Pdf@ﬁia
la infraccluaidn de las piezas superiores, hipertrofia y apri,j;m
etamiento del lebio inferior, hipotonia del mismo, asortamien: B
to aparente del labio superior ; con freouencia eobremordidgp
El labio inferior ce enocuentra »ntre los inciaivoa'auperiorés_§33
e inferiores en el mom-nto de la degluoidn, el labio se apli-.. .
_0a contra los inoisivos inferiores moviendolos 11ngua1mente'~.?gjﬁ
con inolinasién distal no dejando espacio para’ los premolares . ..
‘por lo gue pueden erupoionsr con su altura normal quedondd'enugii
infraoclusién y una perdida de crecimiento vertioél en el pqﬁ;#i’
ceso alveolar. : B

Los mussulos bhucoinadores al quedar tensos por la dépraQ,f-‘
8ién de la mandibula hacen que la arcada supsrior y-su prooe-,f‘:
80 alveolar se astrechan por cstar la boea ubierta, oon el re v
sultado de que el labio stiperior no se desarrolla quedandé;,-
corto de tal forme que en lugar d2 haser nresidn sohre lad‘cg T
ronas de los insisivos superiorss descansa sobre el procesoc - °
alveolar, a la alturs de las raices de los disntes las éorp;—‘Eff;‘

nas de los incisivos superioves tienden a laubializargs. por la .
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.

yrcdnstante protusién de la lenrua cuando el paciente trata de-

" _humedeoar los labios, anormalmente secos. %l labio inferior -

wufre suceidn con frecuencia durante la deglusién lo que pro-

’ffAvooa mayor desviacidn labial de los inoisivos superiores. May

una gohrenordida pronuncigda por la. falfa de erecimiento vere

*
LR

tical en las regiones posteriores. Tt

Ttiologfa: en los hifios lag causas mis frecuentes de .la

‘ respiracién bucal son:

e Sinusitis aguda-crdhiba.
- 2. o Ldenoiditis o vegetaciones adennideas.
-4): . Adenoiditis aguda.
" B) }{f Adenoiditis ordnisa o hipertrofia de tejido linfoideo—,.
R jf,iffaringeo.

 2Qin1t1s hiperplasica o poliposis nasal.

>7:f Poliposis comin.

‘ 3{ poliposis alergica.
Poliposis mutiple recldiVante Juvenil o sin@rome da "o
kbs.;v'f

: Polipo antro oanal o solitario.

Defectos intranasales.

gt Insuficiencia funsional con foses normales (neuropati-
- as)e |
" 1. Sinusitis.

r_?oda rinitis aguda puede complizarse con sinusitis agh

“dg y esta sinusitis pase con fresuencia a la eronizidad como-

congacuencia de retencién de liyuido infectads por la disposi
cisn anatémica de disho seho. Tor otra parte, el pise del uwe-
no sz relaciona oot los epices de los scgundos premolarss y -

oon los primeros y secundo:z morales.



Tsto varie ocon el deserrollo anteroposterior‘y vertibnl;l'
dsl senv si se forma ol absceso en el adioce veoino, este pue~'"

de involucrar a disho sino. Si la causa dentaria persiete }a;{”‘

mkoeosa aceba por reaccionar, formando un lecho para la sinuqi"l
tis orénica de origen dentario mantenida por un foco de osrie -
tis. L B

Zn el lactante la cavidad antral as muy pequefa y amplié
mente abierta, no hay pués ginugitis la enfermedad que se en~
cusntra a esta edad es una ostionielitis, antes de log T afos
oasi no hay sinusitia y a que le afecoién no puede provénif -

de une infecoidn procedenie de log molares ya sean temporales

o perman:niea ya que existe una interposicién de loé‘gefméﬂééll‘*

de los prezmolares entre los apices de los molares y el seno.ofu

Uniczmente una monoartritis apical supurada del molar de los-{i )

6 afios podria desencalenar una sinusitis de etiologfa dentel.“

Sinusitis aguda.

La sinusitis aguda s casi siempre do origen haﬁal,frﬁggvfg.
mente es de origen dentario. Dias desgpuds de una fuerte,oofi;;g,

za aparecen algias faciales violentas. Muchas veoces phédethgt"

tarse de una sgudizacién de una sinusitis orénica, los dolomws
res son bien localizados o intensos aun,ue pusden hresentarséux
en forma d. irradiaciones altas, esgta forma cefalalgfog,noé'; --
da un diagnsSstico errado haciendonos. pensar ‘en uﬁa sinﬁsitis-i

frontal o una etmoiditis. En una afeccidn con. irradlaoiones -
dolorosas bajas sngpechuriamos de un probloma dental. Pero eg
tas Ndontalgfas sinusales alcanzan aun grupo de dientes y no_f

a uno solo, hay derrame nasal purulento no fetido,

Sinusitis ordni :a. .

Se pueds present r sintomas de una coriza unila#eréi *t£ 
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: édolofa con eﬁeepdiéh de los ﬁarfodqa do agudizacidén o bien se

‘queja @2 faringitis, laringitis, otitis, bronquitis, gastroan

“teritis que se necesita relacionar con su verdadara causa.

2, Adenoiditis o vagedaciones adenoideas.
':c”A) Adenoiditis aguda. S ' '

LY

e una inflamacidén de la musosa faringea que racubre -

T 1a amigdalafaringea o adeloidag.

v -fEtiologIa os patriminio de la enfanoia principalmente -
”ﬂ’}h primerz en ol adulto es nula apareoe en individuos partedg
. res de vegetaciones y es oasi siempre secundaria a una coriza

.ffn_:.": aguda.

‘Sintomatologfa. - .

L " Forma agudar'es:de.obﬁienzo‘bruzoo con ascalofrios . pedqug
foﬁbs; oefalea, anorexia, astenia, hipertermia de 39 a 40°, hey
‘ﬂ obstruooion nasal ¥ tumnfaooi6n de los ganglios maxilares, pre

““'enta los sintomas de. una nnfermedad infecciosa. La mucosa =

7faringea estavenrOJeoida, la afeooxdn dura de § a 10 dias.

FOrma difterioa. la difteria se localiza en la amigdala-
ﬁ'feringea ‘presentando un cuadro de aiftorih nzgal al invalir -
'fyles focao naseles, aparte de los sfntomas generales encontra=-
ﬁfmds epistaxis repetidas y la fetidesz del exudado, a veoces la-
?iiinoédopia, anterior permite ver peoudomemhranaas.

°B)"  Adenoiditis orénis- o hipertrofia de tejido 1infoideo-
- faringeo. Esluna'hipartrofia da la  amigdala faringea.

Etiologfa:‘la repeticidn de'lgaden-iditis,,las corizas -
" frecusntes, las enfarmedadss infeociosas repetidas, la heren-
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cia y como factores predisponsntes astan la sifillg y la tu——

berculosise.

Sintomatologia: las vegetacionss constituyen la fusnte -
de la mayor parte de las infecciones faringeas auditivas,:rog
pirztorias, digestivas, apendivualares. En el lactante provoe
on trastornos serios debido a la obstruccidn nagal que pusde.

ocasionar la atresia.

Se puade considerar tree formas ¢lfni~as.
Regpiratoria: es un sindrome de obstruccidén nasal compleg

ta ac2ntuado por las corlzas presenta una fasics tipisa llamg

da facies adenoidea. 3 progenta la boca ablerta, el lubio su

perior retraldo, des: ubre log dientes y estan mal implantudoa,

el paladar es ojival, cae la saliva de la hooa. Lasn vecetaoio"

nes dan lugar a pe-:uefas prantlacion2s en la pared poeterior—;“

de la faringe, produciendo tos feringea.

Auditiva: pecicntnsg oon trastornos auditives a repetioi;'"
6n, de etiologfu desconocida los cualee s agudizan duranté:éi '

las corizas.

Infectante: hay adenoidss a repetisidn, sindrome nasal =

con infecciones a distancia (otitis media a repeticidn, 1nf§g

0ién de las vias res iratorias, laringitis bronoonsumoniam, - =

trastornos digostivos jue no nertenecen a una otiologfa ali—-

mentaria).

3. Rinitis hiperplasica o poliposis nasals

Los polipos navales con hidertrafias looalizadas de 13“7

mucosa a irritaoionas d‘ diverso owigen generalm‘nte dn laa ‘
sinusitis. -
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Ostan cubiertos por la pituitaria y constituidos por te-
jido conjuntivo laxo entre cuyas hallas se encusntra un 1f{-ui
1d6*desprovisto de mucina cemejantz al edema. De acuerdo non =
el. elemento predominante dividimos al polipo en, edematoso, =~
: fleOBO angleot331oo ¥y quistico.
A) Polip¢sis comin: resulta de la inflamacidén de 1la muco-
sa del etmoidas con tendencia a desarrollarss hacia el orifi-
- ¢io narinario. L o
= B) Po;}posis alergica: aparese en estados de sensibiliza-
g-oién anormél (rinitis espasmodioa) és un polipo evemétgso €0~
C -éinofilo, en la formila hematina may una intense eosinofilia.
5 Poliposis multiple residivante juvonil o sindrome de -
Hoakes es una afeccién bilateral que ataca a los jévenes con=-
pecutiva & una rinitis purulenta crénica. Produoe un engroma- -
miento en la parte alta de la nariz oon evidante separacién -
" de los ojos que da un aspecto embrutecido, el sindrome de ohg
- truceidn nasal es muy acentuado, los cornetes iﬁferiores sbn
© @normes. ¥ las fopas estan replotas de nolipos.
“l'D); . Polipo antrucognal o solitario: es una degensraoidn e=
dematoaa de la mucosa hasal inflamadi. Tiene coma origen ha-
: Aeinusitls maxilar lateral y srece gimultanesm:nte hacia el -
"interior de! seno y hacia la parte postekior (rinofaringeo),=
su implantacidn buede 1llesar al surco glvioledentario del se~
no maxilar. ' ’ .
4. Defebtos intranguales.

. =%l tabique nasal en el adulto, solo en la cuarta partef
de los casos congtitnye una pared vertical colocada en pldno~fn
medio d1v161endo la cavidad nasal en dos partes simetricas, —-
mny a menudo se énouentra parzia’menie desviado hacia nno yfngr

tro lado por lo cual reduce la luz del érgano.

Las deformaciones del tahi{ ue s¢ dividen en aimples o =
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sigmoideas y en espaciamientos generalizados o localizados =

(erestas, es>inas) no es raro yue ambas anomanas coexistan.

Pyeden ser desviaciones traimiticas por fractura deiﬂoqg
tilago ouadrangular o espontansas, debidas a un vicio de aon- L
formacién so denominan simples cuando el tabique-esta desviae
do hacia un lado y sigmoldeas cuando una convexidad se acompg
fia del lado de la o0:lusidn nasal oéncava del lado opuesto. =
Las crest s y los ongrosamicntns se encuentran sobre las ling
as de sutura del tabigque. )

Se Inguficiencia funzional ocon fosas norinales.

Bs la que se encuentra en los neuropiticos, quienss iQ‘
maginan que no pueden respirar por la nar{z o también en 165-4!3
oparados de adenoides que no saben respirar. '

Habitos anormales de deglucién. ] .
Bl comportamiento anormal de los misculos de la_lengué,;:i;
- labios y mejillas causan grandes defornaciones sobre 108 ar——
cos dentales. Tete deseyuilidrio muscular se presenta ocon fre -
- ouencia, produciendose nna presién tan intensa sobre clertas-

zonas de las arcades, que hay un desplazamiento de las ﬁiezaa,

las cualeo adquieren una nu:va posi:ién anormal Edaptandose a .

nueves fusrzas eyuilibradas que le ofrsecen estabilida@.

Tstas fuerzas musculares de accidn vioiada son mds pode~
rosas que las fuerzas normales de desarrolle dehtario, impidi
endo yue se desarrollen en forma normel las arcadas y la ocly

8i4n norrectan.

Su otiologfa aun no esta aclarada se atribuye a un dose~
quilibrio en ol mecanismo de control narvioso de esta funoidn.

Tl factor principal es la sontraocifn exagerada y forzaw
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da de estos musculos durante la deglusidn, la sual se efectua-

-continuamante y no solo cuando se come.

... Tgte 'acto anormal ha sido descrito como una accién de seg
:‘cién durante el cual ge observa una hiperastividad de log mug=
l’culos del grupo orbicular. los labios y los tejidosm ceroanos -
‘ ’esuan tengos y contraidos al mismo tizmpo 1a mandfbula baja y
“',105 musgculos buceinadores son succionados entre la superfisie-~

“.'de los dientes posteriores e inferiores.

. Durante este perfodo anormal los musculos labiales puedsen
continuar su accisn forzada, 1o que hace jue se pierda la con-
“tinhidad de la arcada en la regiépbdel canino por ung combina~
v‘foi6n de la fuerza lingnal y de los musculos labiales gue actu-
-ﬂgan confra el'empuje anterior de 165 musculos masticadores. Deg
‘g‘truido acgte contucto préximal.en la arcada, las piezas poste--
?‘riores indcian un movimiento anterior .jue se realiza primero -
?’en les coronass BEsta inolinacidn mesial es resultado de la pri
;gsidn de los. mueoulos, de la presidn lingual excesiva y de 1los
;3buucinadores a’ la cual tratan de escapar loc dientes posterio-

.1es con movimiento lingual y deslizamiento anterior.

o Al'fiha}fdéf segundo perfodo de la deglucidn, el nife 1le
. va su lengua haofa adelante contra los incisivos y la extiende
V;abrigndpse camino entre las superficids oclusales de los premo
'“lareé-y.éﬁ algunas ocasiones entre -las molares y piezas anterig -

- res evitando el contacto de las plezas supaviores e infariores.

Las piezas anteriores nueden labializarse ocasionando una
marcada desviacién axial o infraoclusisdn lo:alizada. "sta mor—
dida vertical se acentua mis por el comportamianto anorinal Je-

1 log labios y de la lengua puesto nue el dovso d¢ la lenpua se-~
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deprime Baparandosé da la supsrficie palatina, el iabio BUPO=
rior sufre ur relajamicznto en tanto que el inferior se coloca
en la cara palatina o en el borde incisal de las piezas-ante-'
riores superiorss, aumentando asf dicha mordida vertical. Ou
andn esto suceds viene ocomno congecuencia la suprasclusidn de
los molares tratande de restsblecer el contacto oolusal ¥ voi"
ver a equilibrar las fuerzas si la lenzua no es 1lev:zda hacia
sndelante en tal forma que pueda causar un decplazamiento ante
rior de los incisivos o0 una mordida abierta entonces la pro~ ..
8i6n excesiva de los labios que ge precsentz en el pr&mer pe==
riodo del acto de succidn, provocard una mordida horizontal -

pronunciada en la regidn insisivae

Agunpge veces la lengua es ompujada contra Ya superficie . .
lingual de la sinfisis de la mandibula, los Pterigoidecs exe-—-
ternos se contraen llevando adelante a toda la mandfbula, pof

el esfuerzo de retir:rse de esta presidn lingual o por su ac- o

oidén muscular exagerada en la dezlucidn forzada. Ssta oombiqgff;

cién de fuerzas parede ser la cansa de 1a aparicidn de algue-

-‘nos casos de clase III.

Hédbitos anormales de fonacidn, .
3e pr2senta con fracuencia en ni os sin nitideg, prinoi-. -
palm2nte a sesiosos lo hacen por,ue la extremidad anterior de

su lengua roce con los bordes oclusales de log incisivos y la

mandfbula se mantiene mis o menos fije produsiendo on sptos — -

unz desviecién labial o iufra-oslusién de los mismos. Bsta po
sicidn anorma’ de 1la lengus en niFos son defectos de pronunes .

ciacién revela le causa de mgl powicidén dentaria.

Bruxismo. ,
Otro hdbito obeervado on los niSos es el Bruxiamp,”briog

.
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mania o mejor conocido como rechinauiento dentario.vSuele ser
un acto noctuino manifestado durante ei sueo agungue tambidn-
puede obpevarse en las horas de vigilia. E1 reohinamisnto pug
de ser tan fusrte que el sonido producido se oiga a distansia.
Bl nifio puede provocar una atriccién considerable de sus dieg
"tes y ain ruede quejarse de algtn dolor en la regidn de }e ar
ticulazidn temporo mendibular al despartar por la maFana; 8-
te habito puede lleger a producir una nsuralgia del trigemi—-

Noe

La etioloofa del Bpuxismo no es muy clara pero muchos al

toree la consideran como emonional, pufs sucle produsirse en

.. nitoa de gran tensién emooional » nuy 1rritables, pueden mani

' festar otros hdbitos como la succién del pulgur o la ohicofa~
gia, estos nifios sueslen tener un dormir-insegurc y parecen an

. frir angiedades.

Dtros hdbitos diversos:
1e " "Queilofazia.
'"”2.. Onicofagfa.
Y. QOlosofagia.
" #e Hébitos de abjetos extrabucales.
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HANTENEDOTES DB ESPASIO.

pafinisién,

s un aparato ortodonsino protesico destinado a mantener
en su sitio a ios dientes fue han perdido el contacto s2ntrg -
si, por la susencia prematira de unag o méds piezas'tempora?es.

Fl término mantenedor de espacio se reficre a un apara-
to disefado para congervar una zona o <sgpacio determinado? ge
neralmente se usen en dsnticionas temporales o mixtas, el man
tenedor puede ser funcional o no funoiohél s:gdin el tipo de -
congtrus¢ibn y neoesidédes del paciente. algunos autores oomo-
Begocheé los duseriben como:vel digpositivo protéjice dasting
do a oongervar el equilibrio articular de los dizntes cuando-
se hadé necesario la extiraccidn promatura de ung pieza saduca
evitando el desequilibrio dentario en sl drea dsedontapda.

Primerameantes
Te La conservacidn del esnaoio adecuado. : .
2e Prevencién de maloeclusiones intevoeptando Ias anomalias.



3

107 -

HMautener la integridad de estructures orales durante pem
riodos de encidn y raducir el daifo sausado por hibitos —

~perhiciosos.

Hay muchos aparatos que pueden utilizarse, sin embargo,=

no deben usarse gin haber preparado gl paciente Psicologica—-— ..

mente.

Se le ha dado poca importuncia a la funcidén on ocuanto me

relasiona con la capacidad del individuo para masticar log a=-

limentos y a la armonia fisiologica del anarato masticatorio-

tobtal, sin embargo, dobe considerarse como una secuoncia del-

proo8éso digestivoitotal, ya wue algunos problemas digestivos-

de la edad adulta tuvieron su principio en la cavidad bunal =
del nifio,

4)
5)
6)
1)

8)

2

f§u_ponucrudci5ﬁfdéi

B

Funciones de un mantenedor de espacio: _ R

Mantener el didmatro mesiodistal de) espacio en su totall;”
1idad. -
Permitir el crecimiento del proceso alfeolar hacia adeéélf,
lante y hacia afuers en la regidn anterior, '
Manten:r el movimiento funcional e los dientes en laé -
plezas limitantep del espazio. o
Prevenir la sobreerupncidn de log dientes éntaconistas.
Restituir la fncidn masticatoria.

Resigtir las fherzas de la macticacidn.

Mo deben lesionar lou di ntes parmancntes sgrgandoles cone .

fuerzai excegivue.
Dahen ser de Fdoil limpieza y no sarvir de depdsitos o
raoiduos, 1o jue puede provoser oaries y lesiones a los

tejidos blancos.

nue-no obstruya el proocoso-
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normal’ de crecimiento y d2pavrrollo o interferir les fun-
cionss de mastioaoion, habla y deglualén.“-~\f

bependiﬂndo del diente pnrdido, el pagmento involusrado,
-8l tino de oclusidn, nosibles relacionas con el hab]a =

oooperaoion, debe . indioarse uh thmpO pa"ticular para el
mantenedor del espacio.ff_

Hiatoria.
Pl dostor Angle fue quien iden asta nlase de aparatos, -

observaba y 1legd a la conclusidn de que mgchan anomali-—

ag 86 originaban por la perdida premctura de piezas tempora-—

les; log primero mantenedores de espacio s3 hicisron a princi

pio e este seglo los actuales poso difieren de dquellos aun=

que la Odontologia en ese torrenolha aéanzado mucho y solo =

. después de 1924 su ha logrado goeneralizar ¢l us: de ellsas.

Claslfioaoién'

Dehido a los leSPsOS factores yue intervienen para la -

‘Vconetruocidn de estos aparatos podemos olasificarloes en:

- 2)
3)
- 4)

Tuncionales, semifuncionales y no funzionales.

_'Fijos,’aemifijos y removibles.

Activos y pasivos,
Metdlicos, e adrilico y nombinables.

. . . . . . g
Tuncinnalwg.= Wate apurato no solo nongerva sl espacin =

sine que al mismo:tiempo y dentro. de lo posible debs de restan

tar la funcién Pisiologfca de la zone desdsntada. Wctos.apérgt~

tos generalmente se congiruyen cuando hay perdida multiplﬁ,def

plezus dentarias.

Demifunsionales.~ Aparatos que reat.uran la funsidén, poxr

medio de una “:arra soldadua o colocada entre loe dos soportes.
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Esta barra descansa en el surco central del erco éntngonieta—
cuando las piezas dontarias se encuentran en oclusién, asi se ‘
evita la extrusién de las piezas antagonistas'y ounple éu>fug“ :
0ién Pisiologfsa en forma limitada. ' ‘

No funocionales.=— Este aparato se considure no funcional-
porque generalmente se construye cou una banda de ortodoncia~" . .-

0 corona vaciada a la onal se le solda una anza.

Fote anza esta adosada-a la encia y no establece contac-

to oon las piezas de la arcada opussta, por lo tanto no ayuda o

a8 la masticacidn, el diante para el ue ha sido mantenido el .
espacio erupciona entre la anza y el mantenedor.

el

Fijos.- Los mantenedores de espacio fijos se pu~den ocons.

truir vaciados, con coronas de acero, prafabricadas o con ban -

das y proyecciones de alambre o bar-as intermedlas, parz cone -

servar el egpacio después de la extraccidn de las piezas denafff,'

tarias.
- ‘ . e
Egtan indicados suands tolos los dends dinnt:s eotan sa=
nos o pucden ser reparados ademds de que las piezas .jue van a:-.

servir de retenedores no van a exfoliarses pronto.

Ventajas.
1) Yo se pierde, ni so rompe faciliante. . -
2)  Si la pieze soporte tisne caries se reéonstrdye. : f‘,tﬁg-
3) Yo irvita los tejidos blanlas, l '

ren

Tosventajas, . , .
1) No se adapta facilmante a los cambios dé‘crgoimiento:ddf

~la bona. , S e
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'2) ' Impidé el movimiénto fisiologfoco normal de las piezas.
3) - Puede provocar reincidencia de caries.
.4}  Diferencia déubxfoliacién de las piezas.
5ffr'5)ﬂ "'Si no e vigila constantemonte pusde provocar desviacio-

neg.

v y;SemifiJoc.~ Be tenedor coh un apoyo fijo y otro articula~
L dow Cardcterizado. por presentar una banda fija en un extromo-
.ffy una banda con tubo en el otro. Mste aparato también se pue=

"+ .00 construir con coronas vacialas en el tubo se calza el seg—
:Tmentd rigido'qué'éirVe para mantener el espacio su ventaja =
{:briuoipﬁi'éé que permite el movimionto.

B Fisiﬁiégfoq de las piezas dentarias. -

1“} Remoﬁibles;+ Son‘generalmonfe aparatos de acrilico, que-
Lo retzenen por adhes16n 0 ganchos y oon la ventaja :ue el pa
"nicn“e 109 pueda retirar para efedtuar su limpieza, pueden =
"”consuruirse una gran: Vnrledad de eparatos gegin las necesida~
E dea del paoiente. EER

E‘ aparato no 3610 mantiene el espaoio de 1la lfnea del -

"arvg, sino que tamblén se construye para obligar a los antasg
.A"nistas & mantener el plano de oolusldn f ag{ evitar su extru-
"'.'Cﬁ C" v .

‘ 31;;Ventajas. o
“>f): Tanil de higienizar. :
©’2) | Mantiene y rectablece ol dnetro vertical,
o 3)"quede utilizarse ‘en comb1naq16n con otros métodos praven
tivos. .
4). Puede_utiiizarse gélo parts del tiempo permitiendo la cip
. oulacién de la sangre haofa los tejidos blandos.
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5) Son estdéticos.

6) Tacilitan la masticacién y la fonética. ‘
7)  Ayudan a mantenor la lengua dentro de sus limites. -
8) La verificacién de caries es fdoil.

9) Puede recortarse para haser lugar a una pieza en arupfs-' e

¢idn, sin nocesidad de construlr un aparato huevo.

Degventajas. » : .
1)  Paciles de romper. , R vf-ji;,pfﬁjfig
2)  Pueden causar malos hébitos. o
3) Tl peciente puede no usarlos
4) Faciles de porder. v , o
5) Pueden restringir el movxmiento de expancidn lateral‘

se usan ganchos.
6) Puede irritar tejido blando.

Los mantenedores removibles se catalogan aé£=1 ..s
A) De reemplazamientoe unilateral anterior o posterior.
B) De reemplazamiento bilateral.
_.8) Poateriores bilaterales ¢on soportes distal:s.
D) Posteriores bilaterales con sillas libres.

B)  Superior o inferior.

Activos y pasivos,. , B
Activos. Apmratos que se usan pura produsir la scpara——- o
cidn de las piezas en .gue toman -anolaje, cuando estas han 8l
frido una inslinacién mecial o Aistal hascia el lugar donde 8o -
hizo la extraczién, sirven para recuperar el espacio perdido,
la separacidén so produce por la modificacién panlatina dol -
goummto intermedio, puée ejorce wna presidn oconstante en lao o

piezas hasta lograr.sn posicién correcta.
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Paéivoa{ Aparatos yue sélo sirven para consorver ol espe

,_vcio'aq la o les piezas faltantes sin desempefiar otra funcidn.

'
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.c_oi\x;smszorms.

“'.-.'

‘_La oaries dental es quizé la mas antigua de las enfor-

v'medadequue ha padeoido el hombre, gu importancia radica en-=
'Vsu amnlislma difusidn ya que rucve de cada diez individuos =
”f;fpresentan ung lesién cariosa o las secuelas de dicha enferme-

”".dad. Ahora bien, a pesar de que la caries ha afeotado a la ha
Tmen&dad desde sus oomienzos, su inoidencza no ha podido ser -
‘disminuida apreciablemente ho. obstnnte, los avances cientifi-
:hgs yla modernizaoi§n“de las téonicas actuales.

Les causas que provocan dicha situacidén son:

"iFalta de difusién adecuada de las medidas para prevenir la-

iufceriea.~ o

'Ignorancia e informacidn erronea aceroa de las enfermedades

" dentales, ‘

J:>'?.Ap1105016n insuficiente de los oonocimientos existentes ya

[ que por regla generdl se deja el programa de prevensidn si-
Iq en manos de la salud pgbliza.

- Tesmedido aumento de lz poblacidn, el oual no ecta en rela~
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cidén a la formacidn de prof‘esionisfas capacitados para la =~ '

atencién de la salud de la cavidad orel, 10 que provoca que

mucha gente Juede ‘al margen de los servicios del Cirujano = )
Dentista. , -
H¥4todos ineficazes debido a téonica incorrecta: tiempo de -~
~ copillado inguficiente, pasar inadvertidos espacios inter--: 5_"_:
proximaels. eto. ‘ i - B
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