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INTRODUCC ION

Motivadas por los grandes problemas de-
salud pablica encontramos en nuestro palfs, con to

do entusiasmo noa abocamos al andlisis de la pre-

vencibn odantolégica, esperando con ello, dar -
nuestro aporte a la solucidén de este problema e -
influie

en nuestros compafieros para atraer su pro
blema e interfes en &ste campo.

Estamos convencidos de que el problema-
nacional de salud bucal no es de facil solucién, -
ello requiere de tiempo, recursos econémicos, hu-
manos. y médicos que deben ser enfocados a través-
de programas. de prevencién, oficiales y de fomen- .
to, asi como, de la atencién individual en cada -
caso de enfermedad que se presente

Actualmente la incidencia de caries ha-
ido en aumento; quizas segan algunos especialis~-~
tas, a la falta de defensas, alimentacién inade--
cuada, trastornos nerviosos y el abuso de habitos

nocivos de la vida moderna como son: tabaquismo, -
alcoholismo, drogadiccién, etc.

Por lo que el QOdontélogo, debe renovar-~
constantemente sus conocimientos sobre la preven-~

cibén, tratamiento y solucién a problemas de la es
pecial idad.

Bien sabido es, que la Odontologia Pre-
ventiva requiere una accidn eficaz e inmediata.-

"En el presente trabajo, consideramos -

»
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que la Odontologia Preventiva se refierc a todas-
las actividades y métodos que tienen o prometen -
tener, el efecto de prevenir quu ocurran enferme-
dades dentales; engloba la ensefanza de los proce
dimientos de Higiene Bucal, consejos sobre die~ -
tas, aplicaciones tépicas de fluoruros, procedi--
mientos quirdrgicos, colocacién de incrustacio~ -
nes, pusntes, y en general, la revisibn cuidadosa
y sistombtica de los tejidos de la boca.

Finalmente, esperamos, que en esta recg
pilacién que hemos logrado con empefio, resulte de
gran utilidad y quizas también de recordatorio pa
ra quienes ejercen la profesidn odontolégica, el-
que sumado a sus conocimientos y a la experiencia

adquirida, enriquecerd el desempefio de su traba--
Jo.

Nosotros por nuestra parte, seguiremos-
superandonos en el estudio, con el objeto de se--
guir a nuestros maestros que nos brindaron su va-
lioso apoyo y nos alentaron cordialmente para a'-

canzar la meta a la que todo estudiante anhela
| legar.

-




CAPILTULO ]
ODONTOLOGIA PREVENTIVA

La Odontologia Preventiva se refiere a-
todas las actividades y métodos que tienen o pro-
meten tener, el efecto de prevenir que ocurran -
las enfermedades dentarias.

El conocimiento sobre la prevencién y -
tratamiento de la enfermedad, nunca es absoluto;-
por lo tanto, debe hacerse todo lo posible por -

buscar nuevos y mejores métodos de prevencidén y -
control.

Un factor importante que influye en la-
prevencibén de las enfermedades dentarias es la
formacidén profesional del Odontélogo. La Odonto-
logia Preventiva es menos remuneradora que la -
Odontologia puramente restauradora, esto es, debi
do a que el piblico no tiene todavia conciencia -

de los servicios preventivos que los dentistas
pueden brindar.

Una parte considerable del pibli
co ignora todavia que las medidas de prevencidén -

pueden ser en realidad lo que disminuye la enfer-
medad bucal,

Los aspectos preventivos no constituyen
un aspecto aislado de la Odontologia, limitado -
por ejemplo, a la ensefianza de los procedimientos
de higiene bucal, consejos sobre dietas y aplica-
ciones tépicas de fluoruros; comprende también el -
aspecto completo del tratamiento odontolégico, in.
cluidos factores tales como el diagnéstico cuida-
" doso, procedimientos quirlrgicos conservadores, -
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la colocacién de una incrustacién con técnicas co
rrectas y margenes identectables, buena relacidn-
de los antogonistas, dientes vecinos y do un mate
rial que garantice su permanencia, con esto, se -
estd haciendo prevencién, ya que el paciente se
podra cerciorar hasta donde as factible, de que

no habrd reincidencia de caries, se asegura que -
el ajuste de una corona no lesione los tejidos -~
gingivales o el dieonte antagonista y que se han -
utilizado materiales de buena calidad. Cuando se
coloca un mantenedor de espacio, se hace un ajus-
te oclusal correcto, se realiza un buen curetaje,
un adecuado tratamiento de endodoncia, el colocar
la préotesis fija sin desajustes de ninguna espe--

cie, cuando se revisa cuidadosamente y por tutina
los tejidos de la boca,

cidén.

-~

se esta haciendo preven--

La Odontologia Preventiva trata de evi-
tar la aparicién de un dafio,

asi como la ocurren~
cia de un mal mayor,

esto serfa sindnimo de la -
Odontologia de alto patrdén o buena Odontologia. -

Otro significado seria el que lo liga simplemente
con la idea de la utilizaci6én de medidas que espe

cificamente se oponen a la aparicién de determinag
da enfermedad.

La frecuencia mundial de las Odontopa--
tias demuestra que son de las afecciones mas di--
fundidas en cualquier latitud y si la incidencia-
y Prevencién varia segin las regiones y edades, -
‘por su superioridad, de manera general, se acep--
tan en el orden siguiente: caries, parodontopa- -
tias, mal oclusiones. Cancer bucal y anomal fas -
congénitas. Ello implica grandes necesidades de-
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tratamiento Para cubrir, con un elevado costo y -
Creciente demanda, y gj observamos |a limitacidn-
de los recursos profesionales con inadecuada dis-"
tribucién y desfavorable relacidn dentista-pobla-
cidn, entonces estas condiciones son razones sufj
cientes para asumir una actitud Preventiva, mas -

curativa, como mejor solucién a los problemas buy-
codentales,




cCAaPITULO R

CARIES

A) DEFINICION Y ETIOLOGIA

La caries es un proceso bjoquimico, que-
destruye las partes duras y blandas del diente, -,
pero que siempre se inicia de fuera a adentro.

Es una enfermedad en la que intervienen

microorganismos y acidos, principalmente el

tacti:
co,

formados por |a descomposicidén de los hidra=--
tos de carbono y que se caracteriza por ia descal
cificacién de la parte inorgénica del diente, se- -
guida por la desintegracidén de la parte orgénica.

En

la caries intervienen dos factores -
importantes:

el terreno y el grano. El terreno -
estd representado por el coeficiente de resisten-

cia de un diente (estad en rela) y el grano repre

sentado por los agentes quimico-biol6gicos de ata
que.

El coeficiente de resistencia de un -
diente estda en relacién directa con la riqueza de
fas sales calcareas que lo componen y esté sujeto

a variaciones individuales hereditarias o adquirj
das.

Asi como la herencia influye en otros -
tejidos, predisponiéndose a contraer determinadas :
enfermedades, lo hace también con el diente, no -
heredando la caries, ya que ésta, no se hereda, -
pero si un coeficiente de resistencia que predis-
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pone al diente a ser facilmente atacado por los -
agentes exteriores. Es una predisposicién que se
transmite de familia a familia en la que intervie
nen principalmente dietas mal balanceadas, inges-
tién de hidratos de carbono, principalmente los -

aztcares rofinados, habitos, costumbres y ofi- -
cio.

La raza también la sefialaremos como fac
tor constante en la predisposicidon de la caries,
seifial ando concretamente que las razas blanca y -~
amarilla, son mas propensas que la negra y la co-.
briza., Esto es debido a las diferentes causas co
mo son las costumbres, el medio en que viven y el
régimen alimenticio; podemos decir que el coefi--

ciente de resistencia es constante para cada ra--
za.

Debemos tener en cuenta las causas indi
viduales que predisponen a la caries; asi vemos-

que la alimentacién defectuosa durante el desarrg
1o de un nifio que haya tenido una primera denti-
cién normal, puede presentar los dientes permanen

tes mids o menos descalcificados ocasionando por -
una deficiente alimentacidn,

Por destruccidn ér-
ganica, es frecuente

la caries durante el embara-
zo, pues durante este fendmeno fisioldégico, el or

ganismo materno sufre una descalcificacién nuy -~

marcada, debido a la nutricién que debe dar al fe
to, este fenbmeno serd mas

intenso si la alimenta
cidén de |la madre es

i nadecuada.

En cuanto se . reflere a'la madre, es fre
_cuente ta caries, no solamente por la descalanu—
cacidn que su organismo sufre para proborcionar -
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sus reservas de sales calcéreas al producto sino~
por los fendmenos extradentarios, muy frecuentes~
en las bocas de determinadas mujeres durante la ~
prefiez, pues de hecho la caries es frecuente en -
las mujeres que sufren farmentacid6n an la boca, =

capaces de producir deidos, que atacan al esmalte

iniciando la caries, oste fendmeno se observa en-

las albumindricas, en las glucosurias del embara-
zo, en general en todas |as personas que descui--
dan por completo el aseo de su boca y dan tiempo-
a que los restos alimenticios fermenten, inician=-
do procesos quimicos que mas tarde seran puertas-

de entrada de gérmenes al esmalte, causando la ca
ries.

Otro factor individual, es ta edad, de-
los 2 a los 17 6 18 afios la propensidén es mayor -
que en ta edad adulta o la vejes. Esto obedece -
al desarrollo orgéanico, pues en la nifiez y en la-
adolescencia, son épocas en que por crecimiento -
normal, el organismo necesita gran cantidad de sa
les organicas; este desarrollo es mas intenso de-
los 12 a los 18 afios en el hombre y de 10 a 14 en
la mujer. Es frecuente ver en ellos, durante
‘esas épocas de transicibén, ataques de caries.
asi en el adulto, pues en él,

No
el indice de resis-
tencia ha llegado a su maximo y permanece constan

te, hasta la vejez, en que causas mecanicas de -

desgaste, vienen a formar un tipo etiolbgico mera
mente individual.

€l sexo parece tener influencia en:la -
caries, pues se ha visto que la mujer es mis pro-
-pensa que el hombre en relacién de 3 a 2 .
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Las piezas del

pensas que las del lado izquierdo. Laos inferio--

res mas que las superiores y las posteriores mas-
que las anteriores.

La desnutricidén organica mas o menos -~
prolongada e intensa es otra de las causas indivi
duales que predisponen a la caries, osteomieli- -
tis, dispepsias gastrointesinales, ctc.

€l oficio, también predispone a la ca--
ries, ya sea, por si solo, exponga al organismo a
recibir por via digestiva e involuntariamente, -~
elementos nocivos a la constitucién organica del-~
diente. Asi nos damos cuenta,
te la caries en los impresores, linotipistas, za-
pateros, que los mecanicos, albaiiles, etc., y es
mas frecuente en los dulceros y panaderos, que en
los campesinos e individuos cuyas ocupaciones no-

favorecen la penetracidn de elementos extrafios en
la cavidad bucal.

Son dos los factores que intervienen en
la caries, el medio bucal

en perfecto equilibrio en
te a frente uno del otro,
nidad en que las defensas sean restadas por algu-

na causa o de que la v:rulencua sea aumentada por
otra.

y los gérmenes, ambos, -
el estado normal, fren-

Las causas que influyen son: La alimen-

tacién, entre los alimentos los hay,

reaccién &cida, acttan directamente sobre los

dientes, a la vez que transforman el med|o bucal

haciendo una verdadeva estufa donde los microorga

l ado derecho son méas pro

que es mas frecuen

en espera de una oportuy

que pobr su -
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nismos viviran mejor; como sucede en los indivi--
duos que abusan de las frutas acidas, manzanas, -

naranjas, los pepinos, las fresas, eotc

, ensala--
das impregnadas de acidos. Bebidas que por el -
clima se abusa en su consumo, como laos |imonadas,

la sidra y muchas otras preparaciones que en tie-
rra caliente se usan tan frecuentemente para mitji
gar la sed, de ahi la caries sea mas frecuente en
determinadas regiones del pais que en otras.

El resto de los otros alimentos sin ser
soncapaces de sufrir fermentacidn acida -
instantanea en la boca, como los azGcares, o des-
pués de una permanencia mas o menos |arga como
las albaminas, la fibrina, la caseina, que en con.
tacto con los fermentos normales de la boca,

se -
transforman rapidamente poniendo su acido en li--
bertad.

dcidos,

De éstas fermentaciones, las mas fre- -
cuentes, son la butirica y la lactica; producidas
a expensas de las amilasas y de los azucarados; -
debido a estas transformaciones y a la observa- -
cidn diaria se ha concluido; que lacaries es mas

frecuente en los individuos que abusan de

la car-
ne y confituras.

El uso de algunos medicamentos, que en -
forma de colutorios o gargarismos se introducen -
en la boca, son capaces de modificar el medio; -
otros que en simples amplicaciones gingivales, co .
mo el &cido clorhidrico, el nitrato de &cido de -
mercurio, pueden después de un tiempo mas o menos
prolongado, transformar el medio bucal.




11
CAPILTULO RN

ALIMENTACION Y SU RELACION CON LA CARIES
DENTAL

A) DIETA Y CARIES DENTAL:
Definicion de dieta, alimento y nutricién:

. DIETA. Se define como alimentos y be-
bidas consumidas regularmente.

. ALIMENTOS. Significa cualquier subs--
tancia que al ser tomada por el cuer-
po de un organismo pueda emplearse pa

ra proporcionar energia o para cons--
truir tejido.

. NUTRICION. E€s la suma de los procesos
relacionados con el crecimiento y re-
paraciéon del cuerpo humano en total -

o en alguna de sus partes constituyen
tes.

Los alimentos que estan al alcance del-
hombre son carbohidratos, son agentes etiolégicos

importantes en la produccién de caries dental, -

las grasas estan asociadas con la nnhlbncnén de -
caries dental. '

1) LOS CARBOHIDRATOS Y LA CARIES DENTAL."
Para iniciar. Ia caries los carbohudratos deben es
tar en la boca, deben ser susceptibles a la ac- -v,fq
c16n de mlcroorganlsmosybucaies,al grado de for--
marse productos que participan en la destruccién-
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de la superficie del esmalte.

Muchos polisacéaridos,
nosacaridos de

génicas.

disacaridos y mo-
la dieta tienen propiedades cario-

Los carbohidratos naturales y los refi-

nados son capaces de participar en la iniciacién-
de caries.

Tres aspectos de la fisiologia bucal de
los carbohidratos que son de importancia:

. Forma quimica de los carbohidratos in:
geridos.

. Ritmo en que los carbohidratos se eli
minan de la cavidad bucal.

. Frecuencia con que se ingieren los
carbohidratos.

Las plantas son las fuentes fundamenta-
les de hidratos de carbono. Los carbohidratos es

tan distribuidos en los reinos animal y vegetal -
y son el punto de partida para la sintesis de va-
rios acidos grasos y aminoécidos.

La fundacién principal de los carbohi--
dratos es proporcionar energia para el trabajo
quimico del organismo, en especial las dextrinas-

proporcionan. un ambiente adecuado para la promo&-'
ci6én de una Flora nntesttnal

Favorable.

‘ = }Se debe hacer todo o posiblerpara>que—_.@
el niflo deje de comer por completo los hidratos -
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de carbono entre comidas, pero no han do quitarse
todos los hidratos de carbono de la dieta, los nj
flos estan creciendo y necesitan de energia. Sin-
embargo los pacientes deben consumir muy poco los
hidratos de carbono refinados y el asesoramiento-
debe estar dirigido a hallar sustitutos adecuados

y puadan ser satisfochas las necesidades de ener-
giac

Existen varias posibilidades generales-
de que los alimentos de carbohidratos puedan modi
ficarse de tal manera que disminuyan su participa
cién en la iniciaci6én de la caries. Teéricamente
podria llevarse a cabo cambiando los carbohidra-~
tos de manera que estuvieran menos disponibles pa

ra la degradaci6n bacteriana, como ejemplo pode-:

mos mencionar la conversién de glucosa en sorbi--

tol, esto supone la conversidn del grupo aldehido
terminal en un grupo alcoho! primario. EIl sorbi-
tol

resiste la formacién de &cido por los microor
ganismos bucales, por lo cual se han incluido en-
algunas confituras. Hasta la fecha no se sabe -
hasta que grado puede sustituir en la dieta gluco
sa por sorbitol, pero surge el problema econémico

porque el sorbito! es mucho mas caro que la gluco
sa.

2) Proteinas.- Son nutrientes especial-
mente requeridos por el organismo para el creci--

miento, la reparacién de los tejidos y la sinte~-

.sis de-muchos constituyentes. del organasmo como = .

‘»antlcuerpos, ‘hormonas 'y enzimas.

La palabra enzima deriva del griego y =

sngnlflca de primera importancia.. Las protelnas;
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son cadenas de aminodcidos unidas entre si por la

unién caracteristica conocida como unién peptidi-
ca. | o

Las proteinas se clasifican por la inte
gridad de los aminobdcidos y por el grado de su
utilizacion.

Las proteinas carentes o deficientes en
algunos aminoadcidos se dice que son incompletas,~

su valor biolégico es inferior al de una protefna
que tiene todos los aminodcidos.

Las personas con dietas el evadas de pro
teinas no sufren susceptibilidad particular a la-
caries dental, sin embargo las proteinas de la ha

rina de trigo son de importancia en la destruc- -
cién dental.

3) Las grasas.- Son una fuente concen--
trada de energfia y son componentes esenciales de-
la dieta. Al mismo tiempo existe una acentuada, -
preocupacidén de que el consumo excesivo de el las-
este relacionado con el aumento de enfermedades -

como la obesidad, arteroesclerosis y afecciones -
cardiocoronarias.,

Las grasas desempefian varias funciones-
esenciales en la nutricién. Son una fuente de -

energia excelente liberando 9 cal/g o sea mas del

doble que las proteinas o hidratos de carbono.
Estudios conducidos con esquimales sug:eren la-
‘existencia de una asociacién entre el

~dietas con 70 o 80% de grasas y una baJa inciden-

‘cia de cartes.‘Los esquimales siempre que snguue-I

H
i
A
,
S
.

consumo. de-
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ron su vida némada y primitiva presentaron ausen-
cia total de destruccién tota! dental

o realmente
minima.

Cuando se adopté una dieta civilizada se
observaron caries dental.

Los estudios en animales proveen resul-
tados similares a los indicados, cuando se aumen-
tan las grasas la caries decrece. Las grasas sir
ven también como vehiculos para las vitaminas li-

posolubles que se obtienen naturaimente en los -
al imentos.

4) Minerales.~ Los minerales reconoci~--
dos como esenciales son 19 entre ellos estan el

calcio y el fésforo que se necesitan en cantida--
des grandes.

a) Calcio y Fésforo.~ Los minerales cal
cio y fésforo que son los elementos mas abundan--
tes en el cuerpo son por lo general considerados-

conjuntamente no porque esten guimicamente rela-<

cionados, sino porque se les encuentra juntos co-

mo los componentes principales del esqueleto y -
dientes.

Los tejidos edqueletales del or ganismo
contienen mas del 99% de calcio total del cuerpo.

‘El calcio se absorbe méas eficientemente’”
cuando hay vitaminas D adecuada y cuando la aci--
: dez gastruca es reducada.

El calcno contrlbuye a otras varias fun
_ciones vntales, entre ellas la contractibilidad - :
musculnr,,coagu\aéién.de la sangre excitabilidad-
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de los nervios y activacién de las enzimas.

El f6sforo regula el equilibrio &cido--
base del organismo, se descubri6 que varios fosfa
tos solubles eran eficaces en la prevencibén de la
caries dental en animales y seres humanos. El re
querimiento diario de calcio y fosfato es de 800-
mg., durante los periodos de crecimiento, embara-
zo y lactancia, esta cantidad debe ser aumentada.

La fuente principal de calcio es la le-
che, el queso y ciertas verdueras verdes.

€l fbésforo se encuentra en abundancia -

en los alimentos ricos en protefinas y en los ce~--
reales.

b) El Hierro.- El Hierro es un mineral-
esencial para el organismo. La mayor parte del -~

hierro existe en la sangre en forma de hemoglobi-
na.

Una deficiencia de hierro produce ane--
mia microcitica hipocrénica con mas frecuencia en

nifos y bebes y en las mujeres en los afios de
menstruacién y embarazo.

El requerimiento diario recomendado en-
- hombres y mujeres después de 1a menopausia es de-

10 mg. para las mujeres entre los 10 y 55 afios se
aconsejan 18 mg. por dia, para los nifios entre 6~
'meses y 3 afios de vida’ 15 mg.. y durante la adoles

cencia. de nuevo. 18 mg. -
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Las fuentes principales son el higado y
las viceras, las carnes en general, yemas de hue
vo y ciertas legumbres, mariscos, verduras de ho-

ja y determinadas frutas secas como las pasas de-
uva y ciruelas.

c) Flior.~ Tiene un interés especial -
por su papel en la salud dental y por su posible-
relacién en la revencidén de la osteoporosis.

El método mis eficaz, seguro y econémi-
co de obtener flGor por la via general en el pe--
riodo de formacién de dientes es por el agua de -

consumo, Fluorada natural o mecanicamente hasta -
el nivel 6ptimo.

La concentracién necesaria para causar-
efecto es de alrededor de 1.0 parte i6n fluoruro-~
por. millén (1.0 pp, F). Se consideran en general
2 tipos de fluoruros los organismos (Fluoraceta--
tos fluorfosfatos y fluorcarbonos) y los inorgéani

cos y los fluoracetatos y fluorfosfatos son muy -
téxicos,

Para aquel las personas que por diversas .
razones no tienen aguas fluoradas hay preparados-
més comunmente utilizados como son las soluciones
y tabletas otros son l& adhesién de fldor o la le
che o cereables. Sin embargo flGor existe en to--
dos los alimentos sin excepcién su concentracién-

es insufictente como para tener dientes resnstens
tes a la carles.

. £l organlsmo tlene dos mecan|smos para-
metabolnzar el fldor:
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- Depésito en el esqueleto
- Seécrecidn urinaria.

La mayor parte del fldor se deposta en-
huesos y dientes.

d) Oligoelementos.- Ademas del FlGor, -
cierto namero de oligoelemantos se han visto im--

plicados en |la mayor resistencia o susceptibili-=-
dad a la caries dental.

Los elementos molibdeno, vanadio y es--
troncio se consideran cariostaticos, mientras que
otros elementos como el selenio, magnesio y cad-~
mio se consideran cariogénicos.

La mayor fuente de ologoelementos son -~

los granos no refinados, carnes y verduras de ho-
Ja.

5) Vitaminas.- Las vitaminas son com- -
puestos no cal6ricos que se hallan presentes en--
cantidades pequefias en los alimentos y que son -

esenciales para la realizacidn de ciertas funcio-
nes vitales.

La mayoria de las vitaminas no pueden -~
ser sintetizadas por el-organismo en las cantida~

des indispensables y por lo tanto deben ser sumi-
nustradas por medio de la dieta.

Exlsten dos tlpos de vutamlnas.

Las llposolubles (Vntamlnas A,D,E y K)
“Las. Hldrosolubles (CompleJo By C)
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Vitaminas Liposolubles:

a) Vitamina A.~ La vitamina A esté
ciada a los tejidos de origen epitalial como
piel, cabello, ojos y epitelios mucosos.

aso-
la -

Es una vitamina importante en la forma-
cib6n de los dientes en razén del origen epitelial

del érgano de! esmalte. Se considera una vitamina
anti-infecciosa.

La funcién mejor conocida de la vitami~-
na A es la produccién de {a pGrpura visual, subs-
tancia necesaria para el mantenimiento de la vi--
si6n normal en la penumbra.

La vitamina A abunda en la manteca, hug

leche, higados y algunos pescados, se encuen
tra en algunos vegetales de Digmentacidn amarilla
como zanahoria, durazno y melones,

vos,

b) Vitamina D: La vitamina D es necesa-
ria para la calcificacién normal de los tejidos -
6seos y es muy importante en el desarrollo de hue
sos y dientes. La deficiencia de vitamina D en "~

los nifios causa el raquitismo y en el adulto cau-
sa osteomalasia. -

El raquitismo se caracteriza porque el-
esqueleto que estad muy pobremente calcificado se-
deforma con facilidad por la influencia del peso-:
y puede persistir de por vida. La osteomalasia =
consgiste en la deécalcificacién progresiva del es
‘queleto y el reemplazo del tejido éseo por un te-
jido osteoide, relativamente blando 'y se observa-
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con cierta frecuencia en mujeres que han tenido -

varios embarazos y consumen dietas pobres en pro-
ductos |Acteos.

La vitamina D promueve
calcio e indirectamente !a del
del tracto gastro intestinal.

la absorcion del
fésforo a través -

Cuando se observa-
la deficiencia de calcio o calcio y vitamina D da

por resultado la formacib6n de esmalte y dentina -
mineral izados en forma imperfecta éstos dientes -

incluso aquéllus con hipoplasia extremadanente se
vera no presentan caries aun cuando la dieta. sea-
muy rica en carbohidratos.

5
Las fuentes principales son |las yemas -

de huevo, higado y ciertos pescados, la leche for
tificada con vitamina D a la que se le agrega -
400 U1 /1. La mayor parte de vitamina D en el cuer

po proviene de la irradiacidn de aceites cuténeos
por la luz solar.

La ingesta diaria recomendada durante -
la nifez y el embarazo es de 400 UI.

c) Vitamina €.~ La vitamina E es conoci
da como vitamina antiesteril pues impide la atro-
fia de las gébnodas y los abortos.

La vitamina € es impprtante como -antio~
xidante asi protege a la vitamina A que se des--
truye con facilidad por oxidacién.

Los alimentos mas ricos en vitamina E -
son las semillas y aceites vegetales, las ostras,

los huevos, carnes, manteca, leche y aceites de -
higado de pescado. ’ :
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d).- Vitamina K.- Es conocida como vita
mina antihemorréagica, por su papel en ol mecanis-
mo de la coagulacidén de la sangre. La vitamina K
se obtiene de varias maneras, la sintesis micro-~
biana en el intestino aporta normalmente una can-
tidad adecuada en los seres humanos. En los ali-
mentos la vitamina K se obtiene de |os vegetales-
de hoja verde, el higado es una fuente excelente.

Vitaminas Hidrosolubles.

e) Complejo vitaminico B.- Comprende dj
ferentes vitaminas que son:

Tiamina.~- Su funcién principal es la i
beracidn de energia en los alimentos. Su deficien
cia ocasiona el beri-beri éste trastorno se carac

teriza por alteraciones degenerativas del sistema
nervioso.

Clinicamente se pueden reconocer tres -
tipos .diferéntes de deficiencia tiaminica:

- Beri-Beri seco en el cual una nuritis
periférica maltiple es el rasgo prin-.

cipal.

- Beri-~Beri himedo en el cual son comu-
nes el edema, alteraciones en los re-

flejos tendionarios, parestesia y ca-
- lambres muscul ares. '

’El de tipo cardiaco que progrésa népi»

damente hacia una falla cardiaca agu—:
‘da. ’ ‘ ' ‘
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Las fuentes principales de vitamina son
el cerdo, higado, levadura, los granos enteros,

cereales, harinas enriquecidas y vegetales fres--
cos verdes.

La tiamina se destruye con el calor se-
pondrad cuidado al cocer los alimentos para redu--
cir al minimo su pérdida.

f) Riboflavina.~ Los signos clinicos de
la deficiencia riboflavinica son lesiones ocula-~
res especialmente la vascularizaci6n de la cé6rnea,

estomatitis.angular v dermatitis seborreica en
torno de la nariz y el escroto.

Las mejores fuentes de riboflavina son-
los productos lacteos y la carne. Esta vitamina -

se destruye con la luz y la leche en envases de
vidrios transparente,

no se deben exponer al sol.

g) Piridoxina.- Su deficiencia en los
seres humanos comunmente produce una dermatitis
seborreica en torno de los ojos,
comisuras bucales.

-—

las cejas y las-

Ha habido informaci6n de que a las per-
sonas que se les ha dado piridoxina presentan un-
indice de reduccidén de caries. Sin embargo es in
suficiente la informacién sobre la relacién entre
la peridoxina y la caries dental como para reco--

mendar supliementos de piridoxina para prevenir ca
ries. : ’ ' :

‘ “La priridoxina estéd ampliamente destrufi:
da entre los alimentos naturales es imposible que
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se produzca una deficiencia de ésta vitamina a me
nos que la dieta sea extremadamente mala.

h) Acido pantoténico.- Estd amp!iamente

distribuido entre los alimentos naturales y se lo

ha hallado en todas las formas de seres vivien-

tes. El nombre de la vitamina refleja esta propie
dad: Significa presencia universal.

La dieta es de 14 a 16 mg. de acido pa-
toténico por dia.

Vitamina B-12 (Clanocobalamina).- Esta~

vitamina es esencial para la funcidn normal de tgo
das las células, en especial para las de la médu-~
la 6sea, sistema nervioso y via gastrointestinal.

Una deficiencia de vitamina B-12 da por
resultado una anemia perniciosa.

En las personas normales alrededor de -
un microgramo por dia mantendrad y satisfacera las
necesidades bioquimicas de! organismo. La ciano-

cobalamina esta ligada a la proteina de origen -
animal.

i) Vitamina C (Acido ascérbico).- Ef -
dcido ascdrbico es esencial para los tejidos de ~
origen mesenquimético: Tejido fibroso,

dientes, -
huesos en formacibn y vasos sanguineos.

En su estado seco el &cido ascérbico es
estable: sin embargo una vez disuelto, es sumamen
~“te sensible al calor, oxidacién y envejecimiento.
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La deficiencia del acido ascOrbico es -
el “escorbuto” asociada con los signos clésicos -
de la deficiencia: debilidad, fatiga facil, falta
de alimento y dolores 6seos,

articulaciones y mug
culares, piel

gseca y asperaq, encias inflamadas,
esponjosas ¢ hinchadas y diontes muy méviles,

Los sistemas metab6licos en

jos cuales~
funciona la vitamina C incluyen:

Oxidacion de la fenilanina y tirosina

Desarrollo de los odontoblastos y -

otras células especial izadas (colége—
no y cartilago),

- Mantenimiento de la resistencia de .~
los vasos sanguineos.

La cantidad de vitamina C recomendada -
es para bebés y nifios en crecimiento es de 35 a -
60 mg por dfa y para adulto 55 a 60 ung.

€l acido ascérbido se halla en
mentos de grupo verduras y frutas. Las frutas ci~

tricas naturales o enlatadas son fuentes excelen-
tes de vitamina C.

los ali-

B) ALIMENTOS DETERGENTES:

Se cree que los alimentos fibrosos ejer
cen efecto detergente durante la masticacién,

lo- =
que da por resqltadofmejor higiene bucal :

Alimentos como naranjas, manzanas, ‘apio
y otros allmentos fibrosos son preferibles a los="7
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al imentos adherentes al final de una o ontre comj
das. Los dientes retienen alimentos Tibrosos en-~
cantidades menores y éstos alimentos probablemen-

te pueden desalojar ciertas particulas alimenti--
cias adheridas a los dientos.

Sin embargy 1a placa sobre los dientes~
no es eliminada apreciablemente por masticacién -
de al imentos fibrosos,

Debera aconsejarse a los padres y a los
nifios que ingieran alimentos detergentes en vez -
de adhesivos, es importante evitar darles la im—-
presidon de que éstos alimentos puedan sustituir -

el cepillado cuidadoso de los dientes y el ‘empleo
de los hilos dentales.

C) NUTRICION:

La nutricién es mas importante durante-
¢l periodo en que los dientes estan experimentan-
do formacion de matriz y calcificacidn, éstos pro
cesos pueden ser influidos por la dieta materna y
la del nifio durante la lactancia y después, de ma
nera que las propiedades fisicas y quimicas del -
esmalte podrian alterarse favoreciendo

la suscep~
tibilidad a la caries dental.

La valoracién del estado nutricional pa
ra los nifios puede ser de dos métodes: la evalua-
cién clinica y el examen de la dieta.

a) Evaluacién'clinicg.-_Preguntar a'iqs‘ i
padres con buen criterio sobre hébitos de alimen~
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tacibn, suefio e higiene. El nifio sano tendr§ un -

patrén bastante regular de comida, suefio y otras-
funciones fisiolbgicas.

La observacién de las mucosas y de los-
dientes pueden dar un indice del nivel de nutri--
ci6n del paciente. Por ejomnplo los estados anémi
cos pueden hacer que la mucosa bucal esté mas pé-
lida que la normal. Las defictiencias vitaminicas,

tiamina, riboflavina, niacina pueden dar resulta-
do una mucosa enrrojecida.

b) Examen de la dieta.- Como primera - -
etapa practica debers obtenerse del paciente una-
historia dietética adecuada.

Esta historia debersd cubrir por lo me--
nos una semana o 10 dias. Es de gran importancia
no comunicar al niflo o a sus padres informacién -

antes de la historia, ésto podria influir en el
patrdén dietético normal.

La historia dietética deberd contener -~
la siguiente informacién:

- La naturaleza de

los alimentos ingeri
dos.

v
- Un calculo de los alimentos ingeridos.

La hora en que son ingeridos los ali-
mentos.

.l‘

Y- el orden con que se ongleren Ios
‘alumentos.
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Debe observarse también la ingoestién de
golosinas entre las comidas principales.

Después del analisis dietético deberan-
revisarse cuidadosamente los hallazgos y deberd -
exp licarse su

importancia al paciente o a los pa~
dres,

Deberéa recomendarse consumir carbohidrg
tos fermentables s6lo en las horas de la comida, -
favorecer el empleo de alimentos con carbohidra--

tos en forma liquida o semi-~liquida como las so--
pas.

Si el niffo es especialmente susceptible
a la caries deberdn reducirse al

y alimentos horneados. Deber& limitarse la dieta
casi completamente a carne, pescado, aves y pro--
ductos lacteos, hortalizas y pan negro integral.-
No se recomienda postres que no sean frutas fres-

cas. Los pasteles, pastas, frutas en conserva y-
dulces deberén nermitirse s6lo en ocasiones muy -

especiales. Y sobre todo evitarse las golosinas-
entre comidas.

minimo azlcares-

D) PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES:

Si los pacientes cooperan y siguen los-

régimenes dietéticos podrfamos controlar la ca- -
ries dental. :

El odontoldgo puede determinar el grado”

‘de cooperacion en su paciente en el programa de =~

contro! dietético con el empleo de las pruebas de
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susceptibilidad.

Los nifios que ingieran dietos bajas en-
carbohidratos fermentables presentarn reduccioén-
nimero de microorganismos acidégenos en su sali--
va. Y en cambio la de los niflos que ingieren can
tidades excesivas de carbohidratos fermentables -
tendréin mayor nimero de bacterias acidogénicas,'y

mayopr capacidad de formaciédn de acido a partir de
azacar .

La prueba Snyder mide la capacidad de -

los microorganismos salivales para formar acidos-
organicos a partir de un medio de carbohidrato. =~

El medio contiene un colorante verde de Bromocre-"
sol .

Por medio de un colorante indicador cam
bia de verde a amarilio en la escala de pH de -
5.4 a 3.8. E! medio preparado con el colorante -
incluido se puede obtener de fuentes comerciales.
Se recogen |las muestras salivales de la manera si
guiente: después de levantarse el nifio mastica un
pequefio pedazo de parafina. La saliva que se acu
mula en los siguientes tres minutos se recoge en-
un recipiente estéril, se incluye 0.2 ml de sali-
va en el medio fundido a 50°C. El medio inocula-
do se incuba entonces. a 37°C hasta 72 horas. La--
velocidad de cambio de color de verde a amarillo-
indica el grado de actividad cariosa. En 24 ho--
ras se considera que el nifio. presente pronunciada:
'susceptibilidad a la caries dental. Si el cambio-.
de color requiere 72 horas el nifio presenta sus--
ceptibilidad limitada a la caries. Si no hay ca
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bio de color en las 72 horas se clasifica al

nifio
en el grupo de inactividad cariosa.
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CAPITULO v

AGENTES ANTIMICROBIANOS.

A) GENERALIDADES:

Los agentes antimicrobianos son impor=-
tantes, ayuda en ¢l tratamiento de infecciones -
en la cavidad bucal. Sin embargo, algunos de los
peligros asociados con el uso de agentes antimi~--
crobianos son el desarrollc de:

1) Sensibilidad de! paciente al agente.
Al recetar y admlnastrav un agente antimicrobia--
no, el paciente puede presentar sensibilidad a -
é!, y no se podra usar este medicamento en el fu-
turo. En todo momento que se administre un medi-
camento este tiene la capacidad de provocar una -
reaccién de anticuerpo y se receta a un paciente-
"ya sensibilizado, puede provocar una reaccién de-
graves reacciones alérgicas. La mayoria de los pa
cientes pueden exponerse repetidamente a agentes-

antimicrobianos especificos sin manifestar prue--
bas de sensibilidad.

2) Hipersensibilidad vy reacciones anafi
Cuando un paciente ha presentado ya -
sensibilidad a un medicamento su uso subsecuente-
podria provocarle una reaccién anafilactoide o de '
hipersensibilidad. Cuando se receta un agente an
timicrobiano debera tenerse cuidado con paciente:
que phesenten historias de - aierglas mGltup!es o -

|acticas.

asma.
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Si un paciente es hipersensible a un me
incluso cantidades minimas de este pue
den producir grave reaccién alérgica. Por
to al tratar a pacientes sensibles,
ca administrar cantidades,
medicamento,
dad recetada.

dicamento,

lo tan
no se justifi
incluso minimas, del -~
ya que este no depende de la canti--

Se han observado a veces reacciones
mortales en pacientes que habifan recibido minimas

cantidades del medicamento durante pruebas cuté--
neas.

3) Reacciones téxicas.- Las reacciones-
toxicas se deben sobre todo a dosis del
to. Por lo tanto al

medicamen
recetar antibiéticos es im-~
portante utilizar la cantidad minima de! agente -

que produzca la reaccién terapéutica deseada y
con ello reduzca

la reaccién debida a sobredosis.
Pueden producirse reacciones téxicas cuando se em
plean ciertos agentes antimicrobianos en dosis =~
consideradas normales en pacientes que tienen sis
temas orgénicos afectados, lo que puede evitar la
destoxificacién y eliminacién del medicamento

4) Desarrollo de cepas resistentes.-
Los microorganismos se vuelven

tes antimicrobianos sobre éste
sistencia existen dos teorias:
la de adaptacién.

resistentes a agen
desarrollo de re-~
la de mutacién y -

La mayoria de las grandes colonias bac-
terianas originan ciertas cepas mutantes que son-
méas resistentes a un antibiético particular que -
el resto de la colonia bacteriana.

Estas cepas mutantes surgen independien:
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temente de la exposicidédn a agentes antimicrobia~--
nos, y a su vez los microorganismos que producen=-
también presentan esta resistencia a medicamen- -
tos. La segunda y tercera generacién de ¢stas my
tantan resistentes pueden volverse extremodamente
resistentes y totalmente inafectadas por

la mas -
alta concentracidon de! antibiético.

La teoria de adaptacidén se relaciona
con la capacidad del microorganismo para desarro-
Ilar vias metabdlicas alternadas totalmente

nes al mecanismo de accién del
biano.

i nmu-
agente antimicro--
Esta teoria carece de pruebas sé6lidas.

5) Superinfecciones.~ Al recetar un -
agente antimicrobiano para el tratamiento de un -
proceso infeccioso determinado, todas las bacte--~
rias en el cuerpo que son sensibles a éste anti-- -
bidtico moriran o sera inhibida su proliferacién-
como resultado de ésta su presi6n de las bacte~ -
rias sensibles lograda por antibiético, puede pro
ducirse un exceso de proliferacién de otros micro
organismos no susceptibles que podrian producir -
una infeccibén de mayor gravedad que la que el an-

tibiético combatia, ésto produciria una superin--
feccidn.

Quimioterapia.- Es el tratamiento de un
proceso morboso con el uso de un agente quimico.

Los agentes quimioterapéuticos disponi-
bles actualmente para el tratamiento de enfermeda
des infecciosas pueden dividirse en dos grupos -
principales, baséndose en su origen: a) substan~
cias sintéticas b) substancias producidas por di o
versos microorganismcs.
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Antibiosis.~ Es la inhibici6n del
miento de un microorganismo por otro,

creci
Antibidtico.~ Substancia quimica produ-
cida por un microorganismo que tiene capacidad de

inhibir el crecimiento o dostruir otros microorga
nismos en soluciones diluidas.

B) MECANISMO DE ACCION:

Los mecanismos de accidn de los agentes
antimicrobianos conocidos son:

1) Un cambio en la permeabilidad celu--
lar.- Son provocados por agentes que alteran o de
rganizan la membrana celular de ciertas bacte--
rias o hongos y permiten que sus substancias in--
tercelulares escapen. Estos agentes son selecti-
vos por las diferencias en la membrana citoplasma
tica de algunas bacterias gramnegativas, la mayo-
ria de los hongos y todas las células animales.

2) Interferencia con la sintesis de la-
pared celular.- Esto comprende todas las penicili
nas, vancomicinas, bacitracina y risocitina. La-
eliminaci6tn de la pared celular o la inhibicién -
de su formacién llevan alisis . de la célula. Las
células animales no tienen ésta capa exterior ri-

gida, por lo tanto no se ven afectadas por agen--
tes antimicrobianos.

3) lnterferencna con ‘a suntesns de &

_dos_ nuclelcos.e Ocurre con agentes: antnmlcrobla--
'nos .como acttnomucnna,\mptomncuna, idoxuridina

-

bci’
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(IDU), éstos medicamentos actian en la sintesis -

de DNA o en la estructura de DNA ya presente. No

son suficientemente selectivos para emplearse en-
el tratamiento de infecciones.

4) La_interferencia en la sintosis de -
proteina.~ Comprende tetraciclinas, cloranfenicol

estreptomicina, eritromicina, kanamicina, neomici
na y lincomicina.

C) INDICACIONES:

Las indicaciones para el uso de agentes
antimicrobianos en odontologia son el control, y -
eliminacién de infecciones de la cavidad bucal y-

profilaxia para evitar complicaciones después de-
intervenciones quir(rgicas.
i

Al valorar pruebas clinicas sobre algin
proceso infeccioso el odontélogo debe tomar en

consideracidn factores locales y generales.
evaluar factores

Al -
locales debe tomar en considera-
cién caracteristicas sobresalientes como grado,
tipo y localizaci6én de la

infeccidn.

Los efectos generales del proceso infec
cioso se pueden utilizar cono guias temperatura, -
frecuencia del pulso y frecuencia respiratoria, -
escalofrios, fiebre alta, ésto nos hace sospechar

que un paciente requiere terapéutica antimicrobia.
na-intensiva. ' '
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D) ELECCION DEL AGENTE:

Cuando se repasa los microorganismos -
causales se vuelve evidente que la mayoria de las
infecciones de la cavidad bucal se deben a estrep
tococos y estafilococos, es por lo tanto el agen-
te antimicrobiano apropiado seria el que fuera -
mas eficaz para controlar ostos microorganismos, ~
por lo tanto serd el medicamento de eleccién. Si
el paciente es alérgico a la penicilina, deberd -
entonces elegirse un medicamento con espectro em-~
pleada actualmente la droga es bacteriostatica y-
su. espectro antimicrobiano es similar al
nicilina,
vOS.

de la pe
es decir microorganismos gran positi- -

Tiene actividad alta contra estreptococos -~
hemoliticos del grupo A responsables de muchas in
fecciones dentales. Como la bacteria desarrolia-

da répidamente resistencia a la eritromicina debe
r4 usarse para tratar infecciones que requieren -
un

péeriodo de terapéutica no mayor de cinco a -
siete dias.

1) La eritromicina debera administrarse
coh cubierta entérica resistente a acidos o como-
estrato de eritromicina, resistente al acido gas-

trico, pero facilmente disociado en el intestino-
liberadndose asi la base.

La dosis normal para adulto es 250 mg. -
por via oral cada seis horas. La dosis para nifio
aconsejada es de 20 a 40 mg/kg de peso corporal -

por dia que se divide en 4 dosns a, lntervalos de-
6 horas. -

“Si se administra en dosificaciones nor-
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males, la eritromicina tiene un grado de toxici--
dad muy bajo. Cuando se emplea oralmente puede -
desarrollar trastornos gastrointestinales,

nau- -
seas, vémito, diarreca, si

se observa el principio
de alguno de éstos sintomas debera suspenderse el
medicamento.

Los pacientes con insuficiencia o dis=-

funcién hepdtica no se les debe prescrlbsr estola
to de eritromicina.

En la odontologia la eritromicina es un_
substituto excelente para tratar infecciones den-
tales en pacientes alérgicos a la penicilina.

2) Lincomicina.- La lincomicina es un -°
antibiético relativamente nuevo, con espectro an-
timicrobiano parecido al de la eritromicina. Es-
eficaz contra infecciones odontogénicas, es bacte

riostatico y bactericida, no desarrolla capas re-
sistentes. Se han descrito como efectos colatera

les la presencia de manifestaciones en vias diges
tivas. No existe prueba de que la lincomicina
afecte al desarrollo dental pero como atraviesa -

ta barrera placentaria debe observarse su efecto-
en nifios y recién nacidos.

La lincomicina puede administrarse por-
via oral, intravenosa o intramuscular. Puede ad-
ministrarse oral en forma de cépsulas, jarabe o 5'
gotas. La dosis es de 500 mg. cada seis horas. -
La dosis oral para nifio varfa entre 50 y 60 mg/kg
por dia dividida en cuatro dosis ‘iguales. .
,sns.antramUSCular es de 600 mg cada 12 6 24 horas,
y. 10 a 20 mg/kg cada 12 6 24 horas en nifios.

La do-’hi
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3) Sulfonamidas.- Tienen un espectro an
timicrobiano amplio,

son eficaces contra ciertos-
microorganismos gran positivos y gran negativos y

ciertos hongos como Actinomyces y Nocardia los -~

cuales causan un nimero importante de infecCiones
en la regién bucal. Las sulfonamidas son méas ‘bac

teriostéaticas, por lo tanto deberé tomarse en con
sideracidon la resistencia del huésped y los meca-
nismos de defensa antes de seleccionar este tipo-

de medicamento para tratar infecciones odontogéni
cas.

lLos efectos adversos son muchos y muy -
los rifiones son probablemente los 6rga-.
nos mas afectados, se ha informado sobre anemia -

hemo! itica aguda, anemia aplastica y trombocitope-
nia.

diversos,

El odontélogo sélo utiliza rara vez las
sul fonomidas. $Si al tratar una infeccidén resis--
tente en la cavidad bucal, el estudio bacteriol6-

gico muestra que una sulfonamida especial es la -
droga de elecciédn,

se justifica claramente el em-
pleo,

4) Penicilina.~ La penicilina es el -
agente mas eficaz para controlar infecciones. Por
su accién bactericida y su eficacia contra cocos-

gran positivos, es el medicamento por excelencia-
para tratar infecciones dentales. ‘

Existe cierta variedad de penicilinas:

Forma Natural y
vFopma,sintética
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a) Penicilinas de formacién natural; -
son producidas por el moho Penicillium Chrysoge--

num. De las penicilinas de formacibdn natural
encontrd que

nientes.

se-
la penicilina G presentaba mis conve

a.1 Penicilina G (Benci! penicilina).-

Es un acido inestable y en su produccién se con--
vierte en una sal de potasio, esta sal de potasio
de penicilina G se denomina penicilina G cristali
na o soluble. El alto nivel sanguineo s6lo dura-
una a dos horas, para prolongar su accidén se ha -
combinado con procaina
do intramuscularmente retrasa su absorcidn y pro-
longa su accidén., La dosis adulta normal para el-
tratamiento de la mgyoria de infecciones es de -

800,000 unidades de penicilina procaina cada 24 -
horas.

a.2 Penicilina V (Penicilina fenoxime--
til).~ La gran ventaja de la penicilina V sobre -
la penicilina G es que es estable en &cido y no -

se destruye en el estémago lo que permite su em--
pleo por via oral.

De las diversas formas de penicilina V
la sal de potasio es la mejor, absorbida, se favo
recerd la absorcién si se administra una hora an-
tes o dos horas después de las comidas. Como |a-
penicilina V no se absorbe totalmente las dosifi-"
caciones administradas bucalmente deberéan ser ma-
- yores que Ias administradas intﬁamuscularmente.

La dosns bucall adulta ‘es de 250 mg, - if
(400 000 unldades) cada seis horas se puede adml—

la cual al ser administra=
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nistrar esta misma dosis a nifios.

b) La Penicilina Semisintética.- To~~
das las penicilinas tienen un ntcleo comin acido-
6-aminopenicilanico, pero sus otras propiedades -
depanden de diferentes cadonas laterales. Al afa
dir ¢iertos agentes o precursores al fermento se-
pueden producir varias cadenas laterales que ten-
gan propiedades antibacterionas ligeramente dife-

rentes y se producen las denominadas penicilinas-
semisintéticas.

Ninguna penicilina semisintética es su-
perior a la Penicilina G.

b.1 Feneticilina y propicilina.- Ambas~-
son resistentes a acido, lo que permite su admi-~
nistracién bucal. E! espectro antibacteriano es~
simitar al 'de la penicilina 6. La principal ven-
taja de éstas dos penicilinas sobre las penicili-

nas 8 y V es que son mejor absorbidas al
nistradas oralmente,
o a

ser admi
pero son superiores a la G -~
la V en términos de actividad antibacteriana.

b.2 Meticilina.- Es una penicilina an~
tiestaflococcica. Es de accidn bactericida y es-
eficaz contra las cepas productoras de penicili=--
nas de Staphilococcus aureus. La metacilina no es

resistente a acidos por lo tanto puede adminis- -

trarse bucalmente, si no habri de ser administra-

da intramuscul armente o intravenosamente.

b.3 Oxacilina.- La oxacilina también =
es resistente a penicilinas de estafilococo.
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La oxacilina es de accidn bacteriostati

ca. Es resistente a acidos y pucde administrarse
oralmente, la dosis adulta normal ¢s de 500 mg ca
da seis horas,

la dosis para nifios es de 50 mg/kg
de peso corporal por dia, deben tomarse una hora-
antes de }as comidas.

b.4 Ampicilina y Hetacilina.~ Penicili
nas de amplio espectro, la ampicilina es mas efi~
caz contra bacilos gram negativos, es bacterici=--
da, puede administrarse oralmente, la dosis para-
adulto normalmente aconsejable es de 250 mg a 500
mg. cada seis horas. Este medicamento debera re-
servarse para infecciones que después de estudios
bacterioldgicos han mostrado ser resistentes a -
las otras penicilinas y sensibles solo a éstas. =
Al seleccionar penicilinas es mejor tomar en con-

sideracién primero las penicilinas de formaci6n -
natural.

indicaciones de todas las penicilinas:~
Se recomienda como antibiético de eleccibn para -
infecciones causadas por:

Streptococus
Pneumococcus
Neisserias

Clostridium Tetani : Penycuflnas de
. Formacién natu
Clostridia de la gangrena « =
ral.
Egpiroquetas : o

Actynomyces

Sfaphflococcus Tl ‘Penfcilina'én;
S e I tnestafplococ-
: cica.
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Haemophi lus
Salmonella

it
Escherichia Coli actlinas.
5) Tetraciclinas.- En dosis normales =

las tetraciclinas son bacteriostaticas, son anti-
bidticos de amplio espectro, debido a su amplia -
actividad contra diversos organismos.

Las tetraciclinas son facilmente absor-
bidas por el tracto gastrointestinal y por lo tan

to son eficaces por la via oral, también puede ad

ministrarse intramuscular o intravenosamente.

Se ha informado de reacciones alérgicas
y de hipersensibilidad incluyendo erupcién cutd--
nea y fiebre. La terapéutica a largo plazo con -
tetraciclinas puede producir ciertos cambios en -
la sangre, como tiempo de coagulacidn prolongado-
y también lesiones graves hepéticas.

Las tetraciclinas atraviesan la barrera
de la placenta, por lo tanto lo que la administra
cidén de éste medicamento a pacientes embarazadas-

puede dar como resultado cambio del color de los-

dientes de sus hijos. Los nifios que reciban tera

péutica a largo plazo o a corto plazo con tetﬁaci
clinas en épocas de calcificacién pueden desarro-
llar subsecuentemente un cambio de color a pardus
co en los dientes. La pigmentacién de los dien--
- tes es estéticamente indeseable y por éste motivo
~deberé& tomarse en cuenta antes de recetarla.
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La cortetraciclina y la oxitetraciclina

tienen basicamente la misma potencia y las dosifi

caciones son sinmilares. La dosis normal para -

adulto es de 250 mg. por via oral cada seis ho=- -
ras. Para nifios la dosis es de 20 a 40 mg/kg. de

peso corporal por via dividida en cuatro iguales~
y administrada cada scis lhoras.

Como todas las tetraciclinas son mal -
absorbidas en presencia de alimentos con alto con
tenido de calcio, como leche y ciertos productos~
lacteos deberan administrarse por lo menos antes=
una hora o dos horas después de las comidas.
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CAPITULO v
EPIDEMIOLOGIA DE LA CARVES DENTAL

A) INFLUENCIA GEOGRAFICA EN CARIVES DENTAL:

Epidemiologia se ha definido como "La -
ciencia que trata de las relaciones entre los va-
‘rios factores que determinan la frecuencia y dis~
tribucién de una enfermedad” otros la describen -
mas sencillamente como “El estudio de

la frecuen-
cia y distribucién de una enfermedad”.

Al emplear el enfoque epidemiolégico se
observa la enfermedad en grupos de personas mode-
rados o amplios, se observa a las personas con la
esperanza de encontrar un denominador comin entre

aquel los que son susceptibles a la enfermedad o -
resistentes a ella.

Son escasos los datos que relacionan -

localizacidén geografica con variaciones en la ca-
ries dental en nifos.

El fluoruro es el Gnico elemento que "~
ticne prueba sélida para apoyar su importancia en
la caries dental, se ha comprobado que el fluoru-
ro que en el agua bebida durante el tiempo de fopr
macién dental reduce la proporcién de la caries -
dental hasta un 60%. Se han realizado estudios -
sobre la concentracién de oligoelementos en suelo -
y agua, temperatura, pH del suelo, humedad, en -
areas costeras, s
hallazgos epidemiolégicos en relacién con los ln-“f’
dlces de caries en duversas areas geograflcas

dando como resultado duFerentes.- ;
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B) CARIES EN DENTADURAS PRIMARIAS:

Los estudios indican que a la odad de -
1 alo aproximadamente 5 de 100 nifios presentan ca
ries dental, a los 2 afios el porcentaje aumenta -
a 10, entre el tercer y cuarto afio de vida el au-

mento es de 50 y 55 de cada 100 niRos presentan -
caries dental. s

Esto nos indica que la primera visita -
al dentista debe hacerse entre un y medio afio de-

vida y dos para practicar una odontologia preven-
tiva.

1) Localizacién de caries en_dentaduras

primarias.- La susceptibilidad relativa a la ca—-

ries de las diversas superficies dentales facili~-

ta el hallazgo de caries. A los 2 afios se ha de-

mostrado que la caries ociusal representa 25 por-
100 de la destruccidén de dientes primarios y la -
cantidad de caries molar proximal es insignifican
te, mientras que a los 6 afios la caries molar pro

ximal es tan frecuente cono

la caries molar oclu-
sal.

Los primeros molares superiores e inferio--
res soh menos susceptibles a caries oclusal que -

los segundos molares primarios aGn cuando los pri
meros molares broten mas proito.

2) Caries proximal en mol ares primarios.
Cuando existe caries en la superficie distal del~
primer molar primario es probable que la superfi- .
cie mesial del segundo molar primario también su-
fra una lesién de caries, mientras que en la su--
~perficie distal del segundo molar no hay caries, -
. .como no hay dientes adyacentes, hasta los seis -
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afios que aparece el primer molar permanente. Sin
embargo a los 9 afios hay casi la mitad do lesio--

nes cariosas en las superficies distales que en =~
las superficies mesiales.

C) CARIES EN DENTADURAS PERMANENTES:

'

En el sexto afto de vida, ia dentadura -
permanente empieza a brotar y comienza la exfolia
ctén de la dentadura primaria.

Estos dos proce--
sos terminan a los doce afios.

La experiencia dental de caries en la -
dentadura permanente concuerdan en que 20 de cada
100 de los niflos de seis afios han experimentado -
destruccién dental en dientes permanentes. A los
doce afos hay més de 90 de 100 de los nifios de

edad escolar han sido atacados por destruccién -
dental.

Se puede decir que por cada afio de pe--

riodo de erupcién podemos preveer un nuevo diente
cariado.

A los 7 afios aproximadamente 25 por 100
de los primeros molares permanentes inferiores es
tan cariados, aumenta del 50 por 100 a los nueve~
afios y de 70 por 100 a los 12 affios. A eédades com
parables, 12, 35y 52 por 100 de los primeros mo~
|ares permanentes superiores estan cariados. ‘Los_ EET
centbales permanentes y los incisivos laterales -
son mucho menos susceptibles a la caries.

.El segundo molar permanente es mucho -
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més susceptible a la caries 20 por 100 de los se-
gundos molares permanentes inferiores y 10 por
100 de los superiores experimentan destruccion
dental en plazo de un afio después de brotar.

T -

Para la préactica de odontologia restau~
rativa o preventiva es necesario saber cuanto -~
tiempo tarda una cavidad en desarrollarse. Se =~
han observado caries en superficies oclusales en-
el plazo de un mes después de ingertar un instru-
mento ortodéntico o protético defectuosamente, la
caries en superficies oclusales puede tardar me--
nos de tres meses a mas de 48 meses en progresar-
de su estado de caries incipiente a cavidad clinji
ca, también puede ser que muchas cavidades inci-=-
pientes jamas se conviertan en cavidades clini- =~

cas, deben examinarse cuidadosamente una cavidad-
antes de decidir tratarla.

1) El_sexo y su relacién con caries den
- Las nifias presentan mayor experiencia de ca
ries que los nifios de igual edad cronolégica. Tam
bién se han demostrado que los dientes en las ni-
fias brotan a edades mas tempranas que los nifios.~
Estan expuestos los dientes de caries dental a
edades promedio mas tempranas. Tomando en cuenta
éste factor la susceptibilidad a la caries en los
varones y la mujer es probablemente comparable.

tal.

D) CARIES DENTAL EN PADRES Y HERMANOS:

El patrén de caries de un nifio se rela-
ciona con el patrén de caries de sus padres y tam-*“
bién con-el de sus hermanos.
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Los padres demuestran interés por la po
sible relacidén entre su caries dental y la de sus
hijos generalizando los hijos y las hijas de pa--~

dres de baja experiencia de caries presentaban me
nos caries.

Los hijos ¥y las hijas de padres con al-
ta experiencia de caries presentaban mas caries.-
De ésto puede decirse que |o0s nifios cuyos padres-
presentan baja experiencia de caries tendran solo

la mitad de caries, que aquellos cuyos padres su-
fren alta experiencia en caries.

El factor responsable es que los miem~--
bros de ta familia ingieren los mismos alimentos-

y los nifios adquieran habitos alimenticios simila
res a los de los padres.

.

1) Factor soc io-econdémico en la caries.
Los individuos de raza negra presentan 25 por 100
menos caries. 9Sin embarge al subir el nivel de -~
vida de los negros esta diferencia desaparece.

El indice de ataque carioso en comunida
des aisladas y primitivas es casi nulo. Existe -

un nGmero cada vez mayor de excepciones y deben -
evitarse general izaciones al comentar sobre la re
laciébn de culturas primitivas con susceptibilidad

a la caries especialmente cuando se habla de den-
tadura primaria.

2) Experiencia de caries bilateral.- Un
fendémeno generalmente observado es la: tendencia a -
la caries a ser bilateral. Aproximadamente 75 =
por 100 de los dientes permanentes posteriores =
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destruidos, obturados o ausentes estal

an afectg~-
das bilateralmente.

Solo 25 por 100 de
res estaban‘unilateralmente c
to tres de cada cuatro casos
caries dental en dientes post
comparable an ol
afectado.

los dientes posterio
ariados por |o tan-
en que se produzca -

eriores, el diente -
arco opuesto también se verd : "=
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CAPI TULO Vi

FLUORURO

A) ACCION DEL FLUORURO PARA LIMITAR LA CARIES -
DENTAL:

Como ya dijimos, ta fluoracién de las -
aguas a pesar de ser el método de prevencién de --
caries mas eficaz, econ6mico y practico de todos-
los conocidos hasta ahora es accesible sdélo a una
parte de la poblacidén, En la profesién odontold-
gica se necesita de medidas preventivas adiciona-

les para poder brindar la maxima proteccién al ma -
yor numero de personas posibles.

En comunidades donde existe la fluoridé
cién de agua con niveles S6ptimos de fluoruro fue-

ron necesarios menos procedimientos restaurativos
complejos y extracciones en nifios,

mientras que =
en

jas ciudades donde no existe o es deficiente -
ta fluoracién de! agua hay un aumento de un 50% -

de niilos que necesitan restauraciones complejas y
extracciones.

La aplicacién tépica de fluoruro a los-
dientes es eficaz para limitar la caries dental.

L]

B) APLICACION TOPICA DE FLUORURO:

El flbGor reacciona con los iones de cal -
cio, formando basicamente una capa de fluoruro de"
calcio sobre.la superficie del diente tratado.
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El primer fluoruro empleado an gran es-
cala para aplicaciones tépicas fue el

fluoruro de
sodio,

seguido a los pocos aflos por el de estafo.

Estos compuestos se adquirian en forma sé6lida o -
cristalina.

1) Fluoruro de Sodio.- So¢ usa general--
mente al 2%. La solucién es estable siempre que -
se mantenga en envases de plasticos.

2) Fluoruro Estafosc.- Este producto se
consigue en forma cristalina. Se utiliza al 8 y-
10% en nifios y adultos respectivamente, se encuen
tran en frascos o en cépsulas, las soluciones se-

preparan disolviendo 0.8 a 1.0 g. en 10 ml. de -
agua destilada. .

Las soluciones de fluoruro de estafio de

ben ser preparadas inmediatamente antes de ser -
usadas.

El mecanismo de accién del fluoruro de-
estafio es el siguiente: los jones fllor y estafio-

reaccionan con los fosfatos del esmalte y forman-
un fluorfosfato de estaifio que es sumamente adhe~~
"rente e insoluble. Estos cristales de fluorfosfa~
to de estafio proporcionan proteccién contra la -~
progresion del ataque carioso y son un factor im-

portante en el efecto preventivo total del Fluoru
ro de estafio.

3) Fluoruro Acidulado.~ Este producto -

“puede ser obtenido en forma de soluciones o geles,

las dos formas son estables y listas para usar, = .
contlenen 1 23% de iones fluoruro de los cuales -
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se.logran por empleo de 2.0% de fluoruro de sodio
y 0.4% de 4cido fluorhidrico, se affade 0.98% de -
acido fosf6rico, el pH final se ajusta altededor-~
de 3.0. Los geles contiénen ademis de agaentes ge
lificantes, esencias y colorantes,

Método de aplicaciton.- Existen dos méto
dos principales para la aplicacién tépica de fluo
ruros; el uso de soluciones y el de geles

Independientemente del sistema que se -
use el procedimiento debe ser precedido de una
limpieza escrupulosa, con un abrasivo adecuado,
las superficies de los dientes con el objeto de -

remover depésitos superficiales y dejar una capa-
de esmalte reactiva al

fluoruro.

Los elementos necesarios

para la aplica .
cién tépica de fluoruros incluyen:

rollos de algo
d6tn y sostenedores para estos y la solucién tépi-
ca.

Después de la limpieza y pulido-de los-
se colocan los rollos de algodén, se se-
can los dientes con aire comprimido y la solucién
de fldor se aplica con hisopos de algodén cuidan~-
do de mantener las superficies himedas con el -
fluoruro, mediante repetidos toques con el hisopo
durante 5 minutos. Cuando se ha terminado la ¢ =
vaplccacnén se aconseja al paciente que no coma, -

beba ni se enjuague la boca durante 30 mlnutos.

dientes,

En el fluoruro de sodio al 2% el proce-

dimiento més comunmente empleado consiste en se~-
ries de cuatro aplncacnones 3 a 5 minutos cada
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una y con un intervalo entre una y otra de 4 o
5 dias Solo la primera aplicacibn ge procede -
con la limpieza de rigor.

Las aplicaciones de fluoruro de estafio-
deben repetirse con intervalos de 6 meses En pa
cientes cuya actividad cariogénica es muy acentua
da la frecuencia puede y debe incrementarse hasta
que el proceso sea puesto bajo control. Interva-

los de 1,2 6 3 meses pueden ser perfectamente in-
dicados para ciertos pacientes.

La técnica para aplicar los geles acidu
lados de fosfatos-fluoruros es dlferente, puesto-
que incluye una cubeta plastica donde se coloca -
el gel. Una vez efectuada la limpieza y pulido -
de los dientes, se pide al paciente que enjuague-
su boca y -se secan los dientes con aire comprimi
do. Al mismo tiempo se carga la cubeta con el
gel y se inserta en la totalidad de
manteniendola durante 4 minutos de
El proceso se repite con

la arcada, -~
la aplicacién.

la arcada opuesta. Algu
nos tipos de cubeta son blandos y pueden ser ajus

tados sobre los dientes para asegurar que el gel-
alcance todas las superficies a tratar. Otros -
contienen un trozo de esponja en su interior; : -
cuando se usan los de este tipo se le indica al -
paciente que presione la cubeta con la arcada
opuesta mordiendo suavemente para escurrir el

sobre los dientes. Existen también cubetas do- -

bles, superiores e inferiores que permiten tratar
toda la boca de una sola vez.

-~

gel

-
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C) TABLETAS, GOTAS Y ENJUAGUES BUCALES CON FLUORU
RO:

Un procedimiento de aplicacién de fluo~
ruro que ha despartado mucho interés durante los~
Gltimos aflos es ul de la autoaplicacidn.

Las tabletas de fluoruro de sodio han -
dado buen resultado (1,0 mg de fluoruro) adminis~
trados de la siguiente manera: Nifios de 0 a 2 -
afios una tableta por litro de agua; nifios de 2 a-
3 afios una tableta cada 2 dias triturada en agua-
o en jugo de frutas; nifios de 3 a 10 afos una ta-

bieta diaria en ta forma administrada en nifios de. -

2 afos. No se recomienda el
tas cuando el

ppm de flgor.

uso de estas table--
suministro piblico es mas de 0.5

Las gotas de fluoruro generalmente con-
sisten en una solucién de fluoriuro de sodio afiadj
da en cuenta gotas al agua o zumo de fruta. Este
método de administracién de fluoruro deberéd dar -
resultados similares al de las tabletas pero au--

menta la probabilidad de dosificacién inadecuada.

El cepillado con soluciones o geles con
centradas de fluoruro, supervisado, y realizado -
aproximadamente cinco veces por afio es efectivo.-
Puede usarse sin problemas en escolares de cual--
quier edad, es econd6mico y bien tolerado, e! gus-
to de las soluciones es aceptable y la técnica

sencilla que puede ser supervisada por personal
con_un minlmo de: entrenamlento.

En unas.publicaciones Englander mencio~
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na reducciones de caries del 75% a 80% modiante -
el uso diario de geles neutras de fluoruro de so-
dio o acidulado de fosfato-fluoruro. Estos geles
se aplican mediante cubetas ajustadas a las bocas
de los nifios o por medio de goteros bucales. EI-
procedimiento es muy costoso y tarda demasiado -
tiempo como para ser practicado con los criterios
establecidos para las autoaplicaciones.

D) DENTRIFICOS CON FLUOR:

Son preparaciones auxiliares del cepi--
1lo de dientes para la limpieza de la dentadura -
y algunos dentrificos son utilizados como vehicu-

los para agentes terapéuticos, principalmente el-
- flaor.

Los que atraen mayor atencién actualmen
te son los de fluoruro estanoso, monofluoruro fos
fato de sodio, fluoruros y fosfato acidos y amino
fluoruro,

El consejo de terapéutica dental
més de 20 estudios clinicos sobre el empleo de un
tipo de dentifrico en el cual se us6 una pasta so
bre la base de fluoruro de estafio, con pirofosfa-
to de calcio con abrasivo (Crest.) y clasificé a-
2 dentifricos como de grupo A: Crest y un dentf--

hizo -

frico mas reciente Colgate MFP su principio acti-

vo es el monofluorfosfato de sodio y metafosfato-
insoluble como f!uoruro,

Estos dentifrucos proporcconan protec-
. cién contra’ la caries si.se siguen programas dev—
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buena higiene bucal 'y se relaciona con la frecuen
cia de su uso, en personas que la usan 3 veces al
dia la reducci6én alcanza un 57%, mientras la ob--
servada en la poblacién sin instrucciones especia
les la reducci6én de caries no e¢s tan obsarvada.

Existen otros tipos de dentfifricos en -
los cuales no esta comprobada totalmente su efi--

ciencia en la prevencién de caries y la Asocia- ~
ci6n dental americana

las clasifica en el grupo -
B: como la férmula conocida como Duramel

" cos.

o Gleen-
En México no son comerciales estos dentifri-~
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CCAPITULO Vil

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y LA CARI€ES SON
PREVEN IBLES.

Gran parte de |a enfermedad periodontal

y caries y la pérdida de dientes que ellas causan, -

puede ser prevenida, pues tienen su origen en fac

tores locales que son accesibles, corregibles y -
controlables. Los factores locales como la placa

dentaria que es la causa mis importante de la en-
fermedad bucal .

Es el principal factor etiol6gico de la
gingivitis y la caries dental. Los productos de-
las bacterias de la placa penetran en la encia y-
generan gingivitis, la cual, al no ser tratada, -
lleva a la periodontitis y la pérdida dentaria. ~

€l componente ac1do de la placa dentaria inicia -
la caries.

Se puede culpar a 'a negligencia de la-
mayoria de las enfermedades periodontales y ca- -
ries, la mala higiene bucal la cual permite la -~
acumulacién de placa, cadlculos y materia alba y -
posteriormente la caries. €l estado de la higie-
ne bucal individual determina la frecuencia y gra
vedad de la enfermedad periodontal y la caries, -
ya que una mala higiene bucal ocasiona que el pa-
ciente en su mayoria, acudan en busca de!rtrata;;
_miento més adecuado en momentos de peligro, a cau

sa del dolor o por que temen perder sus dientes,- .
cuando se requiere de un tratamiento muy Iargo," e
"complncado y muchas veces costoso.'



57

Una mayor atencién en Ja prevancion de-
la enfermedad y su tratamiento en sus poeriodos -
tempranos ocasiona menos problemas que ¢! trata~--
miento a partir de lesiones avanzadas y agudas

€l modo més seguro de controlar la en--
fermedad periodontal y caries que se dispone has-
ta ahora es la limpieza mecanica con cepillo de -
dientes, dentifrico y otros auxiliares de la hi--
giene bucal! como: pastas dentifricas,

rios bucales, gomas de mascar;
seda,

enjuaguato-
trociscos, hilo de
l impiadores interdentarios, como de caucho,

palillos de madera, palillo de plastico, aparatos’
de irrigacion.

A) CEPILLOS DE DIENTES Y OTROS AUXILIARES DE LA
HIGLENE BUCAL.

El cepillo de dientes elimina placa y

materia alba, y al hacerlo reduce la enfermedad
periodontal y la caries,.

La interrupci6n del cepillado
cabo que se presente la enfermedad. Para que se
obtenga resultados satisfactorios, el cepillado~

dentario requiere la accién de limpieza de un den
tifrico.

lleva a

1) Clases de.cepiilos y cerdas. -

: Los ceplllos son de dlversos tamanos,u‘.;
;:.dlseﬁo, dureze de cerdas, longitud y. distribucién .
"Tde las cerdas (f:g 32—1) Un cepillo de dlentest
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debe limpiar eficazmente y proporcionar accesibi-
lidad a todas las areas de la boca. La eleccién-
es cuestidén de preferencia del dentista y la per-
sona y no hay una superioridad demostrada de algu
nos de ellos. La manipulacion facil por parte del
paciente es un factor importante en
de los diferentas tipos de cepillos
gran medida de cdémo se los usa. La Asociacibébn -
Dental Americana menciona una serie de cepillos -
aceptables (superficie de cepillado de 2.5 a 3 -
cm de largo y de 0.75 a 1.0 ¢m de ancho, de dos a
cuatro hileras de cinco a doce penachos por hile-

ra); pero el disefio ha de cumplir los requisitos-
.de utilidad, eficiencia y limpieza.

la eleccidn ~
depende en -~

Las cerdas naturales o de nailén son -
ioualmente de satisfactorias, pero las cerdas de-
nailén conservan su firmeza mas tiempo. No es re
comendable alternar cerdas naturales con las de -
nai lén, por que un paciente acostumbrado con un -
cepillo de cerdas naturales al cambiar de cepillo
con cerdas de nailén traumatizan la encia, las -
cerdas se pueden agrupar en penachos separados -
dispuestos en hileras o distribuirse parejamente-
(multipenachos) (Fig. 32.1). Ambos tipos son efi-
caces. Se supone que los extremos redondeados de
las cerdas son més seguros que los de corte plano,
con bordes cortantes, pero esto ha sido discuti--
do, y las cerdas planas se redondean lentamente ~
con el uso. No se ha resuelto ain la cuestién de
la dureza adecuada de la cerda. La dureza de la- -
. cerda es directamente proporcional al cuadrado -

del diametro e inversamente proporcional al cua--
drado de la longitud de la cerda. Los diametros-
~de las cerdas de uso comin oscilan entre los 0.17
‘mm (blandas), 0.30 mm (medias) y 0.62 mm (duras).
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Los cepillos de cerdas blandas, del tipo que des-
cribe Bass han ganado aceptacién.

cepillo de mango recto,
0.17 mm de diémetro,
mos redondeados,

Recomienda un-
de cerdas de nilén de
de 10 mm de largo, con extre
dispucstos en tres hileras de pe
nachos, con seis penachos regularmente espaciados
‘por hilera, con 80 a 806 filamentos por penacho. -
Para nifios, el cepillo es mas corto, con cerdas -
mas blandas (0.12 mm) y més cortas (7 mm).

B) VENTAJAS DE LAS CERDAS DURAS Y BLANDAS

Las cerdas de dureza mediana pueden |im
piar mejor que las blandas, y traumatizan menos -
la encia y abrasionan menos la substancia denta--
ria y restauraciones. Las cerdas blandas son mas
flexibles, limpian por debajo del margen (! impie-
za de! surco) y alcanzan mayor superficie inter--
dentaria proximal, pero no eliminan por completo~
los depésitos grandes de placa. Las cerdas blan-
das pueden limpiar mejor que las duras por el -
efecto de "despulido” de la combinacién de cerdas
blandas y dentifrico. Esto aumenta el contacto-
entre superficie dentaria y dentifrico y se agre-
ga a la acci6n de limpieza, pero también podria -
aumentar la abrasié6n por cepillado. La manera de
usar el cepillo y la abrasividad del dentifrico -
afectan a la accién de limpieza en mayor grado
que la dureza de la cerda.. Es preciso aconsejar-
‘al paciente que los cepillos deben ser reemplaza- -
dos periddicamente, antes de que’ las cerdas se de
formen. Hay una tendencia a usar el cepillo

“mientras dure” lo cual muchas veces significa

que ya no limpia con efucacua y que’ puede ser le~" "

sivo para la encia.



mm_
nmn__
-
-
-

F1G, 32-1. Tipos de cepillos manuales. Los cepillos de
maitiples penachoa son los 2 Gltimos.
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C) METODOS DE CEPILLADO DENTARIO

Hay muchos métodos de cepillado denta--
Con excepcidn de los métodos abiertamente -
traumticos, es la minuciosidad, y no la técnica-
el factor importante que determina la eficacia -
del copillado dentario. Las necesidades de deter
minados pacientes son mejor satisfechas mediante-
la combinacién de caracterf{sticas seleccionadas -
de diferentes métodos. Haciendo caso omiso de la
técnica ensefiada, por lo general los pacientes de’
sarrollan modificaciones individualizadas de -
ella. Se presentan aqui varios métodos de cepi--
| lado, cada uno de los cuales, realizado con pro-
piedad, puede brindar los resultados deseados. -
En todos los métodos la boca se divide en dos sec
ciones; se comienza por la zona molar superior de
recha y se cepilla por orden hasta que queden lim
pias todas las superficies accesibles. (Fig. 32-2).

rio.




FIG. 32-2.- Posicivnes del cepillo de dientes para la
limpieza sistematica. Las lineas obscue~
ras seilalan laa posiciones del cepillo pg
ra abarcar el maxilar superior y el infe-
riapr.
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1) Método de Bass (limpieza do! surco)-
con cepillo blando.

Superficies vestibulares superiores y -
vestibuloproximales.

Comenzando por la superficie vestibulo-
proximales en la zona molar derecha, colbéquese la
cabeza del cepillo paralela al plano oclusal
las cerdas hacia arriba, por detras de las super-
ficies distal del Gltimo molar (Fig. 32-3). Colé6-
quese las cerdas a 45°, respecto del eje mayor -
‘de los dientes y fuércense los extremos de las
cerdas dentro del surco gingival (Fig. 32-4) y -
sobre el margen gingival, asegurandose de que las
cerdas penetren todo lo posible en el espacio in-
terproximal (Fig. 32-5).
suave en el

con-

Ejérzase una presibén -
sentido del eje mayor de las cerdas -
(Fig. 32-5) Lecha) y activese el cepillado con --

un movimiento vibratorio hacia adelante y atras, -

contando hasta diez, sin descolocar |as puntas de
las cerdas. Esto limpia detras del Gltimo molar,
la encia marginal dentro de los surcos gingivales
y a lo largo de las superficies dentarias proxima
les hasta donde | leguen |las cerdas.
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ERRORES COMUNES

Los errores siguientes en el uso del ce
pillo suelen taoner por consecuencia la limpieza -
insuficiente o la lesién de los tejidos: 1) El -
cepillo se coloca angulado y no paralelo al plano
oclugal, traumatizando la encia y la mucosa vesti

bular (Fig. 32-6).

2) Las 'cerdas se colocan sobre la encia
insertada y no en el surco gingival (Fig. 32-7) -

cuando se activa el cepillo, se descuida el mar--

gen gingival y las superficies dentarias mientras

se traumatiza la encia insertada y la mucosa al--
veolar.

3) Las cerdas son presionadas contra -
los dientes y no anguladas hacia el surco gingi--
val (Fig. 32-8). Al activar el cepillo, se |im-=

pian las superficies dentarias vestibulares, pero
se descuidan otras areas.

Desciéndase el cepillo y muévase hacia-

adelante, y repitase el proceso en la zona de pre
mol ares.
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Cuando se llega al canino superior dere
cho coléque el cepillo de modo que 1a Gltima hi-
lera de cerdas quede distal a la prominencia cani
na, no sobre ella (Fig. 32-9). Es incorrecto co-

locar el cepillo a través de la prominencia cani-
na (Fig. 32-10).

Ello traumatiza la encia cuando se ejer
ce presidn para forzar las cerdas dentro de los -
espacios interproximales distales.  Esto podria -
causar recesidn gingival en la prominencia cani-~

na. Témense las mismas precauciones con los
otros caninos.

Una vez activado el cepillo, elé-"
‘veselo y muevéselo mesial a la prominencia cani-~

na, encima de los incisivos supgriores (Fig-: "=
32-11).

Activese el cepillo,. sector por- sector,
en todo el maxilar superior, hacia la zona molar-

izquierda, aseguréndose de que las cerdas lleguen
detras de la superficie distal del Gltimo molar.
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INCORRECTO

32-10

32-9
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Superficies palatinas superiores y pro-
ximo. palatinas.

Comenzando por las superficies palatina

y proximal en la zona molar superior izquierda, -
continuése a lo largo del arco hasta la zona mo=~
lar derecha. Coloquese el cepillo horizontalmen-
te en las areas molar y premolar (Fig. 32-12).

Para alcanzar la superficie palatina de
los dientes anteriores, coloquese el cepillo ver-

ticalmente (Fig. 32-13). Para alcanzar la super-
ficie palatina de los dientes anteriores, coléque
se el cepillo verticalmente (Fig. 32-13).

Presionense las cerdas del extremo den-
tro del surco gingival e interproximalmente alre-~
dedor de 45° respecto del! eje mayor de! diente y-
activese el cepillo con golpes cortos repetidos.-
Si la forma del arco lo permite, el cepillo se co
loca horizontalmente entre los caninos, con las -
cerdas anguladas dentro de los surcos de los dien
tes anteriores, como puede verse en la (fig.

32-14).
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Superficies vestibulares inferiores,
vestibulo-proximales,
guo-proximales.

lingualos y lin-~

Una vez completado el maxilar superior,

y las superficies vestibulares y proximales de la
mandfbula, sector por sector, desde distal del
gundo molar hasta distal del molar izquierdo. -
Después, limpiense las superficies y |inguo-proxj
males sector por sector, desde la zona molar iz-
quierda hasta-la zona molar derecha; Como en la ~
. (Fig. 32-12) pero imaginandola como inferior.) -
En ta regidén anterior inferior, el cepillo se co-
“loca verticalmente, con las cerdas de la punta an
guladas hacia el surco gingival (Fig. 32~15). Si

el espacio lo permite, el cepillo puede ser colo-
cado horizontalmente entre

se

los caninos, con las ~
cerdas anguladas hacia los surcos de los dientes~

anteriores (Fig. 32-14, pero imaginandola como in
ferior).

Error Comin.- El cepillo se coloca so~--
bre el borde incisal, con las cerdas sobre la su-
perficie lingual, pero sin | legar hasta los sur--
cos gingivales (Fig. 32-16). Al mover el cepillo
hacia atrés y adelante, solo se limpian el borde-
incisal y una porcibén de la superficie lingual.

Superficies Oclusales

, Presidnense firmemente las cerdas sobre
las: superficies oclusales, “introduciendo los ex-
" tremos en-surcos y fisuras:(Fig;;32—17) activese- =
~ el cepillo con movimientos cortos hacia atrés y -
adelante, contando hasta diez y avanzando sector-
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por sector hasta !impiar todos los dientes poste-
riores.

_Error Coman.- El cepillo es "fregado” -
los dientes con movimientos horizontales -

|argoa, en vez de realizar mov:mcentos cortos ha—
cia atras y adelante.

contra




32-15 32-16
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2) Método de|Stillman.

El cepillo s¢ coloca de modo que fas -

puntas de las cerdas queden en parte sobre ta en-
cia y en parte sobre la porcidén cervical de los -
dientes (Fig. 32-18). |Las cerdas deben ser obli-
cuas al eje mayor del diente y orientadas en sen-
tido apical. Se ejerce presién lateralmente con-
tra el margen gingival lhasta producir un empalide
cimiento perceptible. |Se separa el cepillo para-~
permitir que la sangre|vuelva a la encia. Se a--
plica presi6bn varias veces, y se imprime al cepi-

lo un movimiento rotatorio suave, con los extre-
mos de las cerdas en pasicién.

Se repite el
ficies dentarias, come
perior, procediendo si
boca. Para alcanzar |
las zonas anteriores s
go del cepillo estard
y dos o tres penachos
los dientes y la encia
cies oclusales de los
pian colocando las cer
plano oclusal y penetr
surcos y espacios inte

proceso en todas las super
zando en la zona molar su-
tematicamente en toda la -
s superficies linguales de
perior e inferior, el man-
aralelo al pltano oclusal, -
e cerdas trabajan sobre -
(Fig. 32-18) Las superfi-
olares y premolares se lim
as perpendicul armente al -
ndo en profundidad en los-
proximales.

3) Método de !Stillman modificado.

} Este es una
de -las cerdas con el:m
‘gsentido del. eje mayor

ccién vibratoria combinada

del diente. El cepillo se-
cogingival, con las cerdas .

vimiento del cepillo en el &



75
dirigidas hacia afuera de la corona, y se activa-

con movimientos de frotamiento en la encia inser-

tada, en el margen gingival y en la supoerficie
dentaria.

Se gira el mango hacia la corona y se-
vibra mientras se mueve el cepillo.




FIG. 32-18

+~ Técnica de cepillado de- Stillman

Ay cepillo -en {as supop
Y palatinas de-los dien
B, "cepille en 14 regidn
C, cepillo en |q zona “an

ficies vestibulares
tes posteriores, -
anterior superior,
terior inferior,
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4) Método de Charters

El cepillo se coloca sobre el diente, -
con una angulaci6n de 45°, con las cerdas orienta
das hacia la corona, (Fig. 32~19). Después, se -
mueve ol cepillio a lo largo de la superficie den~
taria hasta que los costados de las cerdas abar--
quen el margen gingival, conservando el angulo de
45°, Girese levemente el cepillo, flexionando -
las cerdas de modo que los costados presionen el-
margen gingival, los extremos toquen los dientes-
y algunas cerdas penetren interproximalmente. Sin
descolocar las cerdas, girese la cabeza del cepi~
{to, manteniendo la posicién doblada de las cer--
das. La accién notoria se continGa mientras se -
cuenta hasta diez. Llévese el cepillo hasta la -
zona adyacente y repitase el procedimiento, conti
nuando 4rea por area sobre toda la superficie vesg
tibular, después parese a la lingual Téngase -
cuidado de penetrar en cada espacio interdenta- -
rio. Para limpiar las superficies oclusales, -
fuersense suavemente las puntas de las cerdas den
tro de los surcos y fisuras y activese el cepillo
con un movimiento de rotacién (no de barrido o de

deslizamiento), sin cambiar la posicién de las
cerdas.

Repitase con mucho cuidado zona por zo-
na hasta que estén perfectamente limpias todas
las superfncles mast‘catornas.

.,
-




FIG. 32-19..

Técnica de cepillado do Charters,
Posicion I, cepillo colocado sobpe
el diente con las cerdas anguladas
hacia la corong. Posicién I, co-
pillo desplazado de modo que lgs <
cerdos descansan sobre 13 encla

marginal. Posicién 111, Cerdas Fla
.xlonadas contra el dient
‘cfa. Posicién IV, cepill

Pio gin cambiar 14 posicién de’ las
puntas do las cerdas. : R

e ¥y la ena
o vibratos
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5) Método de Fones.

En el método de fFones el cepillo se pre
siona firmemente contra los dientes y la encia; -
el mando del cepillo queda paralelo a la linea de
oclusidén y las cerdas perpendiculares a las super
ficies dentarias vestibulares. Después, se mueve
el cepillo en sentido rotatorio, con los maxila--
res ocluidos y la trayectoria esférica del cepi-~

1o confinada dentro de los limites del pliegue -
mucovestibular.,

6) “Método Fisiolégice”

Smith y Bell describen un método en el-
cual se hace un esfuerzo por cepillar la encia de

manera comparable a la trayectoria de los alimen-

tos en la masticacién. Esto comprende movimien--

tos suaves de barrido, que comienzan en los dien-
tes y siguen sobre el margen gingival y la mucosa
gingival insertada.
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D) COMO USAR OTROS ELEMENTOS AUXILIARES DE LA -
LIMPIEZA.

1) Hilo Dental.

E! hilo dental es un medio eficaz para-
limpiar las superficies dentarias proximales.

Muchos prefieren nilén no encerado de -
alta tenacidad (el nombre técnico de fabrica es-
nitén 30). Hay varias maneras de usar el hilo
dental; se recomienda la siguiente: cértese un

~ trozo de hilo de alrededor del
mano .

el

dedo medio de cada
Pasese el hilo sobre el pulgar derecho y

indice izquierdo e introdizcaselo en la base

del surco gingival, por detras de la superficie
distal de! Gltimo diente en el

maxi lar superior.

fado derecho del -

Con un movimiento vestibulolingual fir-
me, hacia atrads y adelante, |lévese el hilo hacia
oclusal para desprender todas las acumulaciones -
superficiales blandas. Repitase varias veces y -
pasese al espacio interproximal mesial.

Hagase pasar suavemente el
vés del area de contacto, con un movimiento hacia
atrds y adelante. No se debe forzar bruscamente-~
el hilo en el &rea de contacto por que ello lesio
nard la encfa. Coléquese el hilo en la base del
surco gingival enla superficie mesioproximal. -~
Limpiese el ‘area del surco y muévase el hilo con=:
firmeza a lo largo de la superficie dentaria con-

.un movimiento de atrés hacia adelante hacia el
~area de contacto.

hilo a tra--

Traslédese'el hilo sobre la ==
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Papila interdentavia hacia |q base del suUrco gin-

gival adyacente Y repitase ol Proceso . en |4 supep
ficie disto-proximal .

La finalidad del hileo dental eg elimjie-

har la placa, no desprander restos fibrosos de
al imontos acufiados entpe

en lg encia.

los dientes y retenidos-




FiG. 32-20. Hilo dental so
. derecho y of
tras se lo P
tacto entre
lateral,

stenido con el pulgar
indice izquierdo mien-
a8a por el frea de con=-
fos incisivos central y
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Limpiadores interdentarios de caucho
(Coros interdentarios).

Hay varias clases de "conos” eficaces -
para la limpieza de la superficies proximales -
inaccesibles para los cepillos. Pueden ser de ~
gran utilidad cuando se han creado espacios inter.
dentarios por la pérdida de tejido gingival. Si-
la papila interdentaria tlena el espacio, la ac~-
cién de limpieza de las puntas se limita al surco

gingival en las superficies proximales de los
dientes.

No hay que forzar las puntas entre la oy
papila interdentaria intacta y los dientes; ello-
creara un espacio.donde no lo habfa antes.

Los conos de caucho vienen en los extre
mos de algunos cepillos o en soportes separados,
el cono de caucho se usa para limpiar el
gingival en las superficies proximales.
se coloca con una angulaci6n de 45°, con el dien~
te, con su extremo en el surco y el costado pre--
sionando la superficie dentaria. Después, se des
plaza el cono por el diente, siguiendo la base =
del surco hasta el &area de contacto. Se repite -’
e! procedimiento en la superficie proximal adya--
cente, por vestibular y por lingual. Cuando hay~
espacio interdentario la punta de caucho se colo-"
ca con una angulacién de aproximadamente 45° con-
el extremo puntiagudo hacia ia superficie oclusal
y las zonas latevales contra la encfa interdenta-

sSuUrco -
El cono~

l‘la.

En esta posicién, es mas factible que -
la punta cree o preserve el contorno trtangular -
de la papila lnterdentarba.
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La punta se activa mediante un movimien
to de rotaci6bn, lateral o vertical, limpiando la-
superficie dentaria proximal y al mismo tiempo, -
presionando contra la supoerficie gingival

y lim--
piadndola.

Error Comin.- El paciente tiende a co-
locar el cono de goma perpendicularmente al
mayor del diente (Fig. 32-21 abajo) Esto aumenta
ra la queratinizacidén, pero creard contornos in--
terdentarios aplanados, ahuecados, que son menos-

- adecuados desde el punto de vista estético y fun-
cional que los contornos piramidales producidos -
por la angulacién apropiada del cono.

eje -~




FIG, 32-21.

Cono de caucho para ta Vimpieza interdentaria

Uso correcto A, Vista vestibulolingual del espacio -
interdentario que seiala la angulaci6n adecuada del co
no-interduntario. B8, llustracién esquemdtica de la -
angul acién adecuada del cono. €, Contorno gingival ob~
tenido por ol uso adecuado del limpiador interdentario
en un caso tratado de enfermedad periodontal avanzada.
Abajo, uso incorrecto. D, Cono de caucho colocado en -

posicién horizontal en el espacio dentario en vez de -
oblicua. - E,

Arpiba

‘inadecuada .del cono . de caucho (compare con B F, Cra-
teres gingivales interdentarios socavados produe:dos -

por cl uso. znndecuado del cono de cuuchu.

tlustracién esquembtica de la angulacién-
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