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PROLOGO

La Odontologfa Preventiva, es importante por que hace in
capié en el récongcimiento temprano de la enfermedad, y, bus-

ca la forma de aplicar prontamente medidas correctivas. Al -

mismo tiempo, el Dentista estsi ensefiando constantemente al pa
ciente como puede el mismo ayudar a la prevencifin de las en-~-
fermedades dentales.

Dentro de las enfermedades que mis afecta a los seres hu

manos se encuentran las de la cavidad oral, entre ellas, la -

mis comin es la caries dental, que es considerada como el més

frecuente de los padecimientos, ya. quu

'Vro enta ‘en un. 95%;-‘:'
de 1as nersonas adem&s 1a caries dental afecta ai'hombre des-

de 1os primeros anos de su existencia, agrav&ndose progresiva

mente y con serias repercusiones en su salud general.

El proceso de la enfermedad depende de las caracteristi-

cas y respuestas del hombre frente a los agentes y condicio-

nes del medio ambiente., En la caries dental puede tomarse en

cuenta el medio ambiente en relaci6n al individuo o Gnicamen-

te al medio bucal.

La caries como toda enfermedad se origina en cilertos pro
cesos que se realizan antes de que el hombre se vea afectado,

las causas que predisponen al estado morboso pucden estar -



operando continuamente en el ambiente vital del hombre, &sta
constituye la interaccifbn preliminar entre el agente (micro-

organismo)}, productos qufmicos, el huésped (diente) y el me-
dio ambiente.

Respecto a la salud se trata en realidad de un m&todo ~
genérico dirigido hacia el logro y mantenimiento de la salud

plena del individuo y por lo tanto de la salud oral

parte integrante de ella.

como -~

La modificaci6bn de una dieta y, la consistencia de ella,

son elementos importantes para el fomento de la salud oral -

una dieta resistente, fibrosa estimula la £unci6n Y. facilita‘

lla limpieza de 1as superficies dentales.

Los hibitos de higiene oral, incluyendo el capillado, se con

sidera como un mfétodo de fomento de la salud

Los mejores m&todos de prevencibn de la caries dental ~
son aquellos que se relacionan con ¢l mecanismo de defensa -

mids especifica, con la utilizacidn de fluor. Se disponen, -

de dos métodos establecidos de la utilizaciédn del fluor, 1la

fluoraci6bn del agua en las aplicaciones t6picas.

Existen alternativas prometedoras, pero aGn no completa

mente demostradas, el uso de fluor en comprimidos, la fluora

ci6bn de sal de cocina y la pasta dentffrica, contcniendo

fluor estanoso.

-




El método de proteccifn que debilita o disminuye el ata
que de la caries en el control de azGcares, &sto es la reduc
ci6n voluntaria de 1la cantidad y frecuencia de ingestifn

de
alimentos, ricos en azficar como: postres, bombones,

carame-
los.

Que constituyen un factor de importancia, el de la con
sistencia del azficar ingerida, asf como la frecuencia de las
tomas, basadas en que la teorfa de la caries es la resultan-
te de pequefias agresiones al esmalte que se produce después
de cada perfodo de ingestifn de azficar ¥ cn el que el PH de
la placa bacteriana cae por debajo del nivel crftico, para -

aplicar este método a la Odontologia Preventiva se hace lo -
siguiente:

Enseﬁar e informar a los padres 'de familxa, maestros

escolares,

sobre la existencia de una relacifn directa entre
el azfcar y caries dental, procurar crear el hibito de no co
mer fuera de horarios de comidas, aconsejar en que se ponga
cuidado en eliminar de la boca los residuos alimenticios que
se acumulan despus de la ingestibn, bien nea por medio del
cepillado de los dientes o de que £sta ne elimine con una

fruta, alimento que facilita la autoclisis y no con un dulce,

Conbinando 1o que hoy sabemcs sobre la Prevencidén de la

caries, aumentando la resistencia del diente mediante el su-

ministro de fluor, atenuando el ataque con el control efecti

vo, del azficar y haciendo uso correcto de la promocibn de -




salud se llegarfa al 100% de la reduccibén de incidencia de
caries.

Cuando la caries estd muy avanzada lo Gnico que se puede
hacer es rehabiiitarla y prevenirla de la exodoncia, pero de-~
bemos tomar en cuenta que no es repardr Gnicamente, si no gque
hay que eliminar las causas desencadenantes, limitar el dafio
y restablecer la funcibn ya sea por medio de Operatoria den-~

tal, endodoncia, pr6tesis y otros medios preventivos.

Otro factor causante de la Caries dental, serfa la placa

dentobacteriana de la cual debe conocerse, aquién la produce?

dqué ld zntegra? &con. qué se elimlna? etc..—ﬁs‘importante sa-

ber el\_ontroll_e"la placa dentobacteriana.

de las. distintas técnicas de cepilladc, Y otros auxiliares
del cepillado como: palillo de madera, cepillo eléctrico, hi-

lo dental y otros mds y sus respectivaos mecanismoyg de uso.

Es importante que utilicemos log se¢lladores de fisuras,

y sus respectivos mBtodos de aplicaci6n, frecuencia y venta--~

Todo esto con la finalidad de la prevencidn
de la enfermedad periodontal.

jas que ofrecen.

II1 Cirujano Dentista es el encargado de educar y orien--
tar a la comunidad asimismo de crearlen conciencia sobre la -

importancia de la prevencib6n de enfermedades bucales y de usa-

lud e¢n general.

vLa imp tancia -



CAPITULO I

PLACA DENTOBACTERIANA
La placa dental es una masa microbiana de composicilfén -

quinica y fiIsica que se adhiere firmemente a los dientes y mu
cosa gingival, la cual estd formada principalmente por cola~-

nias bacterianas, agua, células epiteliales descamadas, glébu

los blancos y residuos alimenticios. Por sus efectos dafiinos

ce define como una colecciftn de colonias bacterianas adhexi--~

das firmemente a la superficie de los dientes y encfas. Esta

funcibn es desempenada.por varios polisacaridos sumamente V;b

cosos que so pzoducidos por dtferentes tipos de microorganis o
mos bucales.'

Lcs m&s comunes entre estos poliPacaridos son -
los denominados dextranos v levancs gue gon sintetizados por

los microorganismos a partir de hidrates de carbono, en parti
cular la sacarosa.

A} Placa Inmadura o transitoria.

I.a placa se cmpieza a formar en ¢l momento mismo en gque

los microorganismos se acomodan en la guperficie del diente y

donde ya instalados cprovechan las condiciones ambientales de

la boca, las cuales son muy apropiadas para el desarrollo y -

multiplicacidn de los diversos gérmenes. Estos utilizan los

elementos intrinsecos propios de la saliva, como son: agua,




mucina, sales, glucosa, urea, etc,, asi como la parte extrin
seca de los alimentos ingeridos y cuyos remanentes empacados

entre los dientes representan una fuente de energfa y nutri-

ci6n para los microbios.

A partir del azficar comin, las bacterias sintetizan po-

limeros de glucosa extracelularmente llamados dextranos cuya

gran actividad aunada a los mucoides

salivales, logran pegar

firmemente la placa al diente.

La placa inmadura o transitoria se caracteriza por lo -
siguiente:

Posee pocos microorqaniemos de: escasa variedad
2. No se 11ega a mineralizaz &

3. Se puede barrer con un buen cepillo

4. Se puede volver a formar en pocas horas.

B) Placa madura o no transitoria

A medida que pasa el tiempo y si el desaseo bucal per--
siste, la placa prolifera, van aumentando en capas y varie--

dad de bacterias y desde los cuatro dfas en adelante ya pue-

de dar lugar a una gingivitis.

Después y de acuerdo con la flora microbina, asf

comn
con la edad del individuo,

deberd iniclarse la2 formacifén da




las sales calcireas del sarro dental.

En general sus carac-

teristicas los hacen singularmente aptos para formar la ma-

triz que aglutina la placa, en virtud de que:

1.

Se adhieren firmemente a la apatita del esmalte.

2, Forman complejos insolubles cuando se log incuba con

tivamente estables en términos bioquimicos.

sailiva.®

Son resistentes a la hidr6lisis por parte de las en~

zimas bacterianas de la placa, 1t cual los hace rela

Clinica
mente esto significa gque a menos que se los remueva

culdadosamente, los dextranos vian a permanecer sobre

los dientes.

é&ﬁ?ééﬁééé%ﬁﬁ;%indhéit lg’aglutinpéiﬁh”dciéié:gégvgit
pos de miérdorganismos COmOVIQB ﬁtreptococcus mutans,
lo cual puede ser un factor impostante en lo que 'se
refiere a la adhesibn y cohesifn de la placa.

Entre otros géneros de microorganifsmos que se encuentran

en la f£lora bucal tenemos los Cocos facultativos en este gru-

po encontramoy los géneros Estreptococosn v Estafilococos, es-

tos comprenden no mids del 1% a 2% de la microbiota del surco

eingival y los Estreptococos comprenden del 25% al 30% de és-

tos.

menos de la cuarta parte de la microbiota cultivable de

Microorganismos facultativos grampositivos, constituyen

la -



placa. Comprenden miembros del género Corynebacterium, No~--

cardia Bacterionema y Lactobacilos. Una especie, Actinomy--

ces viscosus, forma placa y produce una forma de enfermedad:

periodontal.

Microorganismos anaerobios grampositivos. Constituyen

alrededor del 20% de la microbilota gingival.

tinomyces naeslundii,

ce enfermedad periodontal. Entre los Cocos Gramnegativos, =~

los diplococos anaerobios gramnegativos pertenecientes al gé

nero Veillonella son numerosas en la cavidad bucal y consti-

tuyen mid3s del 10% de los microorqanzsmos cultivables predomi
nantes en 1a placa gingiva;,

microorganismos anaerobios gramnegativos, existen de antos ~

diversos géneros bacteroides, Vibrio, Selenomonas y lepto- -

rhix. Los anaerobios gramnegativos constituyen la mayorfa -

de todos los géneros que viven en el surco gingival

pirogquetas constituyen un porcentaje variado dg la flora bu-
cal, Cuando hay enfermedad perjiodontal las espirogquetas pue

den aumentar a mds del 10% de la microbiota dental. Median-

te métodos especiales, es posible cultivar cuatro especiea:

treponema dentfcula, treponema macredentium, treponema ora-

lis y Borrelia vincenti.

Una especie An

induce a la formacifin de placa y produ

s mien 'as que los pertenecien—~p
tes al grupo Neisserxa, colonizan acrivamente la 1eﬂgua Los?

Las eg




- gl!“

C) Potencial patogénico de la placa dentobacteriana,

Los microorganismos que se encuentran en la placa no son

los causantes directos de sus efectos nocivos, sinc los produc

tores metab8licos que en &sta llevan a cabo. Con respecto a

la caries dental, la situacién es bien conocida: los organis-~

mos metabolizan carbohidratos fermentables y forman dcidog vy,

a su vez, estos dcidos disuelven los tejidos dentarios desmi-

neralizdndolos. Para gque la caries se desarrolle, estos fci-

dos deben permanecer en contacto con el diente el tiempo sufi
ciente para provocar un grado perceptible de descalicifica~- -
cibn, el medio que permite dicho contncto e 1a placa dental.

En resumen podemcs'decir que la primera eta’°"del proceso ca~‘

rioso es la formacién‘de 1a placa dentobacteriana.

Con respecto a la enfermedad periodontal, y en particu--

lar a la gingivitis, son también ciertog metabolitos microbia

nos los que causan la inflamacibn. La naturaleza de estos

productos no es totalmente conocida. En términos generales -

so acepta que tres son los tipos de sustancias implicadas.
a) Enzimas capaces de hidrolizar compuestos celularces c

intercelularesn,

b) Endotoxinas y exotoxinas bacterianas capaces de de--

sintegrar células del conectivo y asi liberar produc

tos celulares inflamatorios.
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c) Compuestos resultantes de la reaccifn entre antfge-

nos bacterianos y anticherpos texturales.

Todos estos productos son el resultado de una u otra --~

forma, deidmetaboliémo de los organismos de la placa.

Los efectos nocivos de la placa pueden sor prevenidos -

no s6lo por su remocibn total, lo cual es bacterioldgicamen-—

te imposible, sino tambi&n evitando que las colonias alcan~-

cen el grado de desarrollo metabSlico necesario para la pro
duccibdn de metabolitos patol6gicos.
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CAPITULO 1II

CONTROL DE PLACA DENTAL

Para el control de placa dental, tenemos gque desorgani-~
zar las colonias de placas, usando métodos eficaces como el
control mecdnico de la placa, que comprende biasicamente al -

cepillado de dientes y uso de la seda dental y, otros imple-

mentos que se mencionardn mis adelante.

El paciente es el encargado de llevar a la practica, es
tos procedimientos bajo la instruccibn y vioilancia del pro-

fe51onista que ‘a la vez tiene que motivarlon paxa que 105

practiquen“con escrupulosidad, regularldad y constancia, asi

mismo es bueno realizar programas educacionales con al fin -

de educar al paciente con respecto a la placa y sus e¢fectos
v lueqo se le debe ensefiar a controlar estos Gltimos, para -

que el programa sea exitoso, sus resultados deben percibir -

mediante acciones. Durante la instruceifn al paciente debe-

mos aplicar la psicologfia para no herir susceptibilidades -

con respecto a la placa es decir disminuir el impacto y ha--

cerle comprender que el problema es gencral y nos llega afec-

tar inclusive a nosotros mismos.

1. Técnica de cepillado

Es importante no cambiarles del todo :u tfenica de ce-
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pillado a los pacientes, ya que esto implicarfa problemas de
adquisicifn a nuevos métodos con movimientos de coordinacién
y destreza musculares a menos que sea absolutamente necesa--

rio y en este caso modificarla tan poco como sea posible ya

que esto darfa buenos resultados. En caso de mal posiciones

u otros trastornos se puede recurrir a movimientos especia--
les del capillo los cuales deben ser demostrados al paciente

y repetidos por &ste hasta que los aprenda bajo constancia y
prdctica.

a) Objetivo del cepillado

La :a coveb uzgano por medio del cual sa lleva-a cabo

la mastxcacién adecuadu de los aljmentos. ' Ba t;ambién la -

puerta de entrada a través de la cual pueden introducirse to

das las enfermedades o bien reflejarlas cuando existen en el

organismo. Por lo cual la limpieza bucal es un factor de

gran importancia vy,

si se mantiene la boc¢a en buenas condi--

ciones los agentes infectantes son desprovistos del ambiente

adecuado, removiendo asi en forma efectiva una causa para el

menoncabo de la salud.

Otro objetivo del cepillado es eliminar pelfculas de mu

cina, materia blanda, plgmentaciones dc¢l csmalte, manchas de
tabaco,

sarro gingi
val o subgingival y estimular la encia parse gque congerve

asimismo evitar que se formen anillos de

la
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m&s adecuada circulacibn sangufnea en su mdltiple red capi-~
lar.

b) Caracterfsticas del cepillado

El manejo adecuado del cepillo dental constituye un re-

curso fundamental en la prevencitn de la caries y de las en-

fermedades paradontales. Si bien no es pogible atribuirles

ana eficacia absoluta con exclusiftn de otra variedad de ele-

mentos preventivos, podemos decir que es ¢l cje sobre el

cual debe girar la prevencidn de nuestra salud oral.
2. Diferentes té&cnicas de cepillados

La;tééﬂicaﬂde-qééillddq-hd]eg»impérfante: 61 el pacien~
te puede eliminar su placé adecuadamente, no es necesario im
ponerle un nuevo métedo, con todos los problemas que 1mplica

la adgquisi6n de un nuevo complemento de mcvimientos, coordi-

nacién y destreza musculares. Cualquier método que practi--

que minuciosamente, dard los resultados esperados. En algu-

nos casos, sin embargo, es necesario hacerle indicaciones de

orden tfcnico debido a problemas de alineamiento, presencia
de espacios por desdentamiento, reabsorcifn gingival, inteli

gencia, cooperacibn y destreza manual de los pacientes, A -
veces c¢s indispensable indicar combinaciones de mds de un mé

todo.
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a) Técnica de Charters

Se utiliza un cepillo mediano de nylon de tres por seis

con movimientos vibratecrios, las cerdas dirigidas hacia oclu

sal formando un &nguloc de 45°, haciendo presibn moderada,

las cerdas entran en contacto con el margen gingival. Este

movimiento se hace con las cerdas en contacto constantes con
los dientes, haciéndolo después de tres o cuatro pequefios ~-~
cfrculos, se recorre el cepillo y se coloca ern la misma re-
gién; esto se repite tres o cuatro veces, luego se coloca cl

cepillo en otro espacio interdentario y se repite la mani- -~

obra. Recomendada cuando existen problemas parodentales.
. & .

b). T&cnica Modificada de Charters

Este método difiere en la

siguiente manera: En la cara

bucal de los dientes el cepilloc se mueva en tras dientes a la
vez utilizando solamente seis colocaciones para cada arcada,

con diez movimientos rotarios, se pueden hacer movimientos ro

tatorios o verticales, segfin sea mds ficil para el paciente.

En las caras linguales de los dientes inferiores el cepillc -

se coloca en &ngulo vertical, en los incisivos, el cepillo sa

coloca verticalmente. FEL movimiento dabe colocar la hilera -~

mds lejana de cerdas contra la encia marginal y papilar, ejor

ciendo moderada presibn.




<) Técnica de Stillman

-

Se utiliza un cepillo extra duro de nylon de tres por
seis, las cerdas dirigidas hacia apical formando un’ dngulo de
45° con el esmalte, con movimientos de barrido; el cepillo se
mueve hacia la cara oclusal con un movimiento de vibracifn --

hasta que deja de estar en contacto con log dientes.

Se cepilla un grupo de dientes a la vez, haasta cepillar

toda la dentadura. Puede utilizarse tanto en las caras lin--

guales como en las palatinas, indicando cuando no hay enferme
dad parodental.

4) Técnica Modificada de Stillman

En este métng, la colocacién inicial del cepillo es 1la
misma, pero debidoc a las 1ongi£udes promedio de las coronas -
clinicas, el borde del mango se coloca encima de las superfi-
cies oclusales para que las puntas de las cerdas presionen 1i

geramente sobre el margen gingival recorriendo las cerdas ha-

cia abajo o hacia arriba, segln la arcada. En cada posicibn

8¢ incluyen tres dientes. Esta técnica puede modifjicarse pa-
ra las arcadas angostas de los incisivos, en los segmentos

linguales o palatinos.

En ecsta reqibn, el cepillo ge coloca
en direccifn vertical y s6lo se cepilla un diente.
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e) Técnica de Bass

Se utiliza un cepillo suave de nylon cuatro por once, -

las cerdas dirigidas hacia apical a la altura de la unisn en

cia esmalte a 45° con movimientos de adelante hacia atrés.

Una vez explicada al paciente la técnica que usar§ sc -
entrena en un tipecdonto y luego lo pasa a hacer en la boca,
Se empieza del lado vestibular superior derecho, en la re~ -
gi6n de molares, abarcando dos dientes a la vez y se harén -

de seis a ocho movimientos y a continuacifén hacia mesial has

ta llegar al QGltimo molar superior izcuierdo; ahf pasar8 a

los molares infexlorcn 1zquierdos también por vestibular, ha
cia’ me51a1 para terminar.en ]os rolares inferictea derechos,:
En les centrales tanto superlcres 0 inferiores por su cara -

lingual o palatina se hard diente por diente.

3, Otros implementos

a) Hilo dental

El hilo dental puecde ser encerado o sin encerar, este -

@ltimo ¢n el uso el hilo se abre y atrapa la placa bacteria-

na y los restos y, por consecuencia, limpia mejor log espa~-

cios interdentales. Desafortunadamente no es tan aceptado -~
para la limpieza dc¢ rutina por un diffcil manejo pnr los pa-

cientes, renunciando asi al uso del hilo en un perfoado corto.
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Para su manejo se ha encontrado que es mis fdcil cortar

15 cm. de largo de la seda y amarrar los extremos para for--

mar un asa. Esta se toma entre el pulgar izquierdo y el de-

do fndice derecho, para limpiar el cuadrante superior izquier

do. Para el cuadrante derecho se invierten los dedos.

El asa es tomada invertida para inferiores.

La seda ge sostiene tensa entre los dedos y se manipula

suavemenitg desde la superficie oclusal a través del punto de

contacto hacla abajo, al surco gingival, donde si es posibla

se desliza a lo laréo de la superficie dental, justamente ba

jo el surco y las manos- de la- circunferencia del diente.

It

En
Suavemente la seda oc usalmente, mien

esta posicién se'muev'

tras se sostiene con firmeza contra la superficie del diente.

La accibn se repite, y la superficie del diente vecino a tra

vés del nicho se trata en forma semejante. Se instruye al -~

paciente para que limpié todas’ las superficies proximales.
b) Uso de estimuladores interdentales: palillos de dien

tes vy cepillos interproximalecs.

Los palillos de dientes se recomicendan para remover 1la

placa interproximal, donde hay suficiente espacio interprox

mal, o cuando hay un mal alineamiento de los dientes y por -

lo cual no puede hacerse la limpieza, ¢l espacio a limpiar ~

no debe cestar lleno de tejido gingival El palillo debe de




insertarse dentro del espacio interproximal, su extremidad
puntiaguda dirigida primero en un dngulo de 45° al eje longi-
tudinal del diente, el borde cortante del palillo estard 1le-

jos de la encia, debe hacerse hincapié que es el paciente

quien debe comenzar desde un puntc f£ijo en la boca y trabajar

alrededor de ella, regresando al mismo punto. Esta orden as

con el fin de no omitir ningGn espacio. No deben ser usados

como mondadientes, que es lo que log pacientes tienden a ha-

cer. En personas j6venes, con buenos contactos interproxima-

les y papila interdental normal, no es recomendabie su uso.

Cepillos Interproximales.

Tienen la ventada de que pueden pe

netrar facilmente en . las zonas posterioree, son baratos ' loa

pacxentesblosﬁpueden usar con facilidad. Alguncs ‘cepillos

ch1cos pueden ser aaaptados Y fijados a mangos de metal median

te un anillo de rosca. Se usan con movimientos de frotacibn

contra las superficies proximales.

Tira de gasa. Se usan para limpiar, las superificies proxima

les de¢ los dientes espaciados, debe ser aproximadamente de
1.25 cm.

Pafios pulidores

Pueden usarse para pulir las superficies de

todos log dientes antes del cepillado., Su uso es recomenda--~

ble para pacientes incapacitados ffIsicamente o mentalmente, ~

en estos casos resultard mds f&acil la labor de limpieza para




- 19 -

la porsona encargada de un paciente con tales dificultades.
¢) Limpiadores de puentes
Este es un enhebrador de plastico especial seleccionadc,
es

suficientemente rigido para evitar ser doblado y manejar-

lo con facilidad, debe ser removido después de gue la seda -
dental ha sido pasada.

Su uso es con la finalidad de remo--

ver la placa que se acumula en pr&Stesis removibles, parcia--

les o completas, previo entrenamiento a los pacientes.

d) Eleccibn de cepillos de dientes

Existe en ol mercado una multitud de modelos da. cepillos

de diferentes Lexturas y tamanos que dében ser adaptados~a.~”'

1os requerimientos de cada pacieﬂte por tal xaz6n tencnos

P

una serie de caracteristicas que deben reunir nuestro cepi~-
llo de dientes:

1. El cepillo debe ser pequefo y recto para podexr alcanzar -
todas las superficies dentarias,

2. Las fibras sintétican se gastan menos que lag naturales y
recuperan su clasticidad mds rapidamente despufs do usar-
las.

3.

Los penachos separados permiten una accifén mejor, porgue

se pueden arquear y llegar a zonas que no alcanzarfan con

un cepillo totalmente cubierto de fibran.
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Copillos de fibras blandas y extremos redondeados con el -

fin de no lastimar encia.

5. Cerdas controladas por el hombre, difmetro de 0.175=.275mm.

6. Por lo tanto medianc o svavemente mediano.

7. Cabeza corta (como de 2.5cm) y mango recto, alrededor de -~

15 cm.
8. Cerdas de corte recto.

9. De penacho mGltiple.

10. Todas las cualidades anteriores son relativamente insig-
nificantes en relacifn a la cualidad e¢scencial de ser ca-
paz de remover la placa bacteriana de:los dientes.:.

Actualmente se reconiendan frecuentemente cepillos tales
como la lfnea del Oral B o el Softex tienen cerdas del didme

tro de 0.175 mm, asimismo el Gibbs de cabeza corta y el Wis
dom de penachos miltiples.

Capillos eléctricos:

Estous son poco usuales y existen varios tipos de cepi--

llos ellctricos, segln el movimientc que imparten a las cer-

das: horizontal (ida y vuelta) vertical e¢n arcos vibratorios

oscilatorios o una combinaci6tn de ambos.

La ventaja de este tipo de cepillosn on gue son faciles
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de ugar, inclusive por aquellos que ticnen poca destrezz ma-

nual, tan necesaria para lograr una correcta higiene.

Su désvehtaja es que el paciente puede creer que todo -

lo que tiene que hacer es comprar uno de estos aparatos,

)’
todo estari hecho para &1,

e) Irrigadores dentales

Son elementos auxiliares para la higione bucal, capaces

de contribuir a la remocibn de residuos alimenticios y otros
depb6sitos adheridos tenuamente a las superficies dentarias.

son Gtiles para oacientes con puentea fijos.wt tamiento or-

>todﬁnt“co, restauraciones inacces*bles R-X mal posiciones,

en
el uso adecuadc del cepxllo o hilo dental.

su recomendacifn debe ser seguida de la instruccibn res

pectiva a su uso, para evitar dafio gingival, en pacientes

que no loz habfan utilizado correctamente

Aglmismo se les debe indicar el uso de presiones de

agua modcradas y al dirigir la corriente de agua debe ser

perpendicular al eje de los dientes, pars cvitar dafio a 1los

tejidos gingivales. Se cree que tiencn poca utilidad en 1la

remocibn de la placa e inflamaciones gingfvales, Su Gnico -

beneficio es el de irrigar los residuos poeo adheridos a los
dientes.



£) Enjuagatorios bucales

Tienen pococ o ningGn efecto sobre la salud gingival, la

mayorfa contienen élguna sustancia aromitica fuerte para su-

primir temporalmente la halitosis. Asimismo se consigue -~

efecto antis@ptico transitorio, pero la poblacibn bacteriana

salival vuelve a su concetracifn normal después de que ¢l pa

ciente usa el enjuagatorio.
g) Dentffricos
La remocifn de restos y placa bacteriana de la superfi-

cie de los dientes Y encias es realizada mecdnicamente la im

portancia de un buen dentifrico o puede ser: menosrreciada.

_Los denttfricos se usan porque conLienen abrasivos muy finosg.

vy detergentes mezclados con agentes aromdticos. Los deter--~

gentes ayudan a pulir los dientes parque hacen espuma y movi
lizan los residuos,

Los agentes arom&ticos hacen m&s placentero el cepilla~

do y dejan una sensaci6n fresca en la hoca. Sin embargo «l
trabado real es el realizado por cl paciente con el cepillo,

Algunos dentifricos modernos se utilizan como vehiculos

de agentes preventivos para controlar distintas condicionesn
bucales, asimismo los hay para controlar y disminuir la sen-

iibflidad de la dentina denudada y para prevenir la acumula-
cifbn dn placa.
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Los dentifricos que por lo general son recomendables des
de el punto de vista terapefitico, son aquellos que incorporan
agentes tales como: cariost&ticos (fluor), agentes desensibi-

lizantes de la dentina (sensodyne)} enzimas proteoiiticas (ca-

riod) . agentes gquelantes.

Como ejemplo de &stos podemos recomerdarles a nuestros -
pacientes: un dentifrico que contenga fluorurc de estafio com

agentes activos como el crest, o bien monofluoruros de fosfa-

to de sodio como la colgate MPF. DNebe subrayarse el hecho de

que el reconocimiento de &stos dos productos no debe extendor

se a otros dentifricos que tengan los mismos agentes

activan
porque otros componentes pueden influir en loa floruros res-l

pectlvos y anulax au "fectividaa que aquI se entiende que ‘ca-

da dentifrico se deba evaluar independientemente.

Algunos dentifricos que existen en el mercado son promo-

vidos como eflcaces para reducir la sensibilidad dentaria y -

otros "remineralizar" los dientes.

En la actualidad no existe nada comprobado de la efecti-
vidad de alguno de ellos,

h) Selecci6n de Dentifricos

El tipo de dentifricos a recomendarsce a los pacientes

depende de su estado de salud bucal, #sc debe reconsiderar los
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tejidos duros y blandos de la boca, asi como otras caracteris
ticas que el odont6iogo crea pertinentes, existen casos donde

se encuentra una retraccién gingival acentuada con la consi--

guiente exposicifn de cemento (en ocasiones de dentina). Y =~

si el caso se presenta en pacientes de edad avanzada es reco-~

mendable un dentffrico con abrasi6én dentinaria proporcional-~-
mente baja.

La mavor parte de los dentifricos corrientes son relati-

vamente poco abrasiveos, pero algunos limpian y pulen m&s

que
otros.

Todos los polvos dentifricos sin excepcién son mis
abrasivos que las pastas.

Ro es‘pdﬁiblé—£drmulé}fuhafregla':Iéidawa todos ‘los pa--
cientes respecto a gque déhfifrico es el mejor en cuanto a lim
pieza y pulido de los dientes y que a la vez produzcan poca -
abrasifén, a lo gue nos referimos lo podemos ver en el caso de
un fumador empedernido de cigarros necesitard un dentffrico -

diferente a otro individuo que no tienc dicho vicio, con el -
fin de¢ conseguir en ambos casos un grado aceptable de limpic-

za y pulido con un dentifrico de baja abrasién.

Cuando la recomendacifin es la prevencibn de caries el

odont6logo debe acongsejar los productos reconocidos para cum-—
plir con esta finalidad,

es importante no crear confunién vy

debe cvitarse la recomendacifn genérica de dentffricon ¢ indf

car la marca y asf sin duda que el pacfente sepa que dentifri
co debe comprar.
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CAPITULO IIIX

CARIES DENTAL: ETIOLOGIA Y ENFOQUE PARA SU PREVENCION
La caries dental es la causa de alrededor del 40% al 45%

del total de extracciones dentarias, se caracteriza por una -

serie de reacciones quimicobiol6gicas complejas que resultan

en primer lugar, en la destruccifn del esmalte dentario, y
posteriormente, si no se la detiene, en la de todo el diente.
La destruccién mencionada es la consecuencia de la accién de

agentes quimicos que se originan en el ambiente inmediato a =~

las superficies dentarias.

Los agentes iniciadores de la caries son Scidos, los cua

les disuelven inicialmente los componentes inorginicos del es
malte. La disolucibn de la matriz orgdnica tiene lugar des-
puéts del comienzo de la descalcificacibn y obedece a factorea

enzimdticos.

La mayoria de casos ¢l primer cambio clfnico en la caries

del esmalte, e3 de aspecto blanquecinn de la superficie en ¢l

lugar de ataque. Aunque esta coloracibn puede pasar inadver-

tida cuando la pieza estd hGmeda, es f&cilmente detectable --

cuando la superficie dental se examina despufis de sacarla cui
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dadosamente, subsecuentemente el 4rea blanquecina se ablanda

para formar pequefas cavidades.

Los dcidos gue originan las caries son producidos por -
ciertos microorganismos bucales que matabolizan hidratos

de
carbono fermentable para satisfacer sus nocesidades de enaer-
gfa. Los preoductos finales de esta fermentacidn son dcidos,

en especial &cido l8ctico y en menor escala acético, propit-

nico, pirfivico y quizds fumirico,

EL, PROCESO ETIOLOGICO DE LA CARIES DENTAL, SE PUEDE ESQUEMA=-
TIZAR DE LA SIGUIENTE MANERA:

spb;e-1a]8QP€?f4giékdé }6qfaieﬁtgggV

ﬁiéfborggﬁiéﬁéé + 865§E¥££¢451ﬁ€é§ié;Gé"pﬁiiéécsfiéds ex—-
traceluiares (preferentemente sacarosa) |
rolisacirido estracelular + microorganismos 4 saliva + cé-

lulas epitaliales y sanguineas + restos alimenticios = Pla
ca dentro de 1la placa.

Substrato + Gérmenes acidogénicos = Acidos (hidratos de -~

carbono fermentables)
En la interfase placa-esmalte

Acideos + dientes susceptibles = caries.
a) Teorfa acidogénica

Para que se inicile este procerno de caries se necegita -



la presencia y la accifn de gé&rmenes acidogénicos, prodﬁcto—
res de dcidos el cual desintegraria el esmalte. Entre los -
principales gérmenes acidogénicos encontramos al lactobacilo
gque al actuar sobre los hidratos de carbono los desdobla pro
duciendo un fcido llamado &cido léactico el cual provéca la -
destruccibn del esmalte, actualmente se considera que un de-

terminado tipo de estreptococo {mutans) el cual es altamente

acidog&nico y puede ser la causa da la produccibn de &dcido -

para poder destruir el esmalte.

b) Teorfa proteolitica

(Segﬁn Gottieb),:la destruccibn del tejjdo ﬂentario

debe’ principalmente'a la’ presencia de qérmenes proteoliticos

-

capaces de produc;r la lisis de las proteinas 1niciéndose

asi la destruccién de la sustancia intcrprismﬁtica.

Aambas teorizs llamadas microbianas, puesto que aceptan

la presencia de gérmenes para la produccidn de caries es de--

cir un mecanismo bioguimico en el cual la presencia de g&rme-

nes (acidogénicos) productores de ficidos y g&rmenes proteoli-

ticos destructores de protcinas, (1isis) nos causarfa la des-

truccidn del esmalte.

La principal diferencia entre las teorins, es gue la pri

mera atribuye a la iniciacidén de la carfes a la destruccién -

mineral del esmalte por &cido.
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¥ la segunda atribuye la iniciacifn de caries a la des-

truccién de la sustancia interprismitica por las lisis de
las proteinas.

c) Tecrfa enddgena

Atribuye a la iniciacibn de caries a procesos anormales

del metabolismo interno del diente, La caries se producird

primero en el interior del dientr y despufs provocaria la

fractura de la superficie microbiana y posteriormente la des

truccibn de la pileza.

Ninguna teoria estd. completampnte comprobada se dpbe

T 1‘6,

,dPstacar que_la teorIa acidogénica't1f e mﬁs alidﬁ T ’
sigulente‘ihahla de gérmenes acidoqénicos que producen &cido

15ctico, para ello, .es indispensahle la presencia de carbohi

dratos adem8s un medio favorabie como es la placa dentobacte
riana.

La teoria protcolitica puede ser valida c¢n cuanto a la
destruceibn o reblandecimiento de¢ la dentina, pero también -

podria ser que el mismo &cido ldctico lo hiciera.

En cuanto a la teorfa endSgena son muy pobres sus argu-
mentos ya que generalmente la destruccibn empieza de la su--

perficie al interior y no al exterior del diente.




2. Colonizacifn Bacteriana

Se forma primerq en los dientés una pelicula de saliva o

liquido gingival es una cuticula delgada, clara y esti com- -~

puesta principalmente de glucoproteinas, posteriormente se

forman bacterias del tipo cocos. Primordialmente el estrepto

cocos estos organismos se dividen y forman cclonias con una -

superficie pegajosa. La adherencia de los microorganismos es

acrecentada aun m&s por la produccidn de destranos, asi como

productos de la actividad metab8lica; posteriormente otros -

tipos de organismos son atrafidos a la masa y se forma una flo
ra densa, mixta, conteniendo ahora. formas filamentosas.

Puede definirse 1afﬁiaé§?¢6m94dha coleccibn de colonias:
bacterianas adheridas firmemente a la superficie de los dien-

tes y encias. En su etapa temprana la placa es més cariogéni

ca y en sus etapas posteriores puede estar comprometida con -

la iniciacibén de la enfermedad pericdontal.

La colonizacifn en superficies no oclusales requiere 1la

prceencia de un adhesivo para mantener cl contacto de los gér
menes entre sf y con las superficies dentarias, esta funcibn

es desempenada por varios polisaclridos sumamente viscosos

que son producidos por diferentes tipon de microorganismos bu
cales.
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En las superficies radiculares es frecuente encontrar le
vanos,

Todo esto implica gque para la formaci8n de caries debe -~
existir un mecanismo gque mantenga a las colonias bacterianas,

su substrato alimenticio y a los &cidos adheridos a la super-
ficie de los dientes.

3, Formacién de Scidos

En el proceso de la formacién de fcidos dentro de la pla

ca es debldo a los estreptococos gue ademds son los organis--

mos més abundantes en. la placa, otros £orwadores de‘&cldos

son 1os lactobacilos,

estreptccocos;
Y neiseria, estos microorganismos no solo son acvidbgenos sino
también acidfricos, es decir capaces de vivir y reproducirse

en un ambiente &cido.

Para que los organismos acidbgenos soean cariogénicos de~

ben tener la capacidad de colonizar en la auperficie de los -
dientes,

En lo que respecta a los microorqganismos mis fuerte

mentes cariogénicos, esta propiedad es el resultado de su ca-
pacidad de formar placa,es por e2llo gue puede afirmarse que -~

1a placa y riesgo de contraer caries son ¢xpresiones sinbni--
mas .

v 4 _
Vevaduras,_eatafilococos




]

4, Dientes susceptibles

Una vez gue los” dcidos se hacen presentes en 1a interfa
se esmalte placa, la consecuencia es la desmineralizaci®n de
los dientes susceptibles, de ahf que determinados dientes se
carien y otres no; m&s aGn en un mismo diente ciertas super~

ficies son m8s susceptibles que otras, asf{ mismo la faciii--~

~

dad con que la placa se acumula esti ligada a factores cemo

¢l alineamiento de los dientes en los arcos dentarios la pro

ximidad de los conductos salivales, la textura de la superfi

cie, etc. es decir que la resistencia del esmalte a la diso-

lucibn no puede ser aumentada.

;Qs?efééggéfdéflégﬁ5&;8Q§f§86teQeljé:méigéfdatah‘gobéi4
nados por varios mecanismos régulﬁdores a saber:
1) La capacidad buffer de la saliva

2) La concentracibn de calecio y f6sforo en la placa

3) La capacidad buffer de la saliva que contribuye a la

placa

4) La facilidad con que la saliva climina los residuos

depositades sobre los dicentes.

5. Caries rampante

Se presenta en aquellos canos de caries extremadamente -
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fulminante, ya que afectan dientes y superficies dentarias

que son susceptibles ' a los ataques cariosos.

Las lesiones son habitualmente blandas y, su color va

del amarillo al pardo. La caries rampante se observa con ma-

vor frecuencia en los nifios, aunque se han comprobado casos a
todas edades.

Hay dos tipos de incidencias m&ximas: el primero es en-~

tre los 4 y 8 ahos de vida vy afecta la denticién primaria,

el
segundo entre los 11 a 19 afios,

afectando los dientes perma-=
nentes recién erupcionados.

Manejo de la caries rampante

La mejor conducta & seguir con ia caries rampante es la
prevenciédn de su aparicifn, que requiere del desarrollo de mé
todos para predecir con anticipaci6n y exactitud cufndo la ca
rien rampante va a atacar y asimismo poder tomar las medidas

necesarias para motivar a los pacientes y sus padres hacia 1la

mds estricta observaciSn de las prScticas preventivas sobre -

caries rampante.

Los nifos que presentan este problema requieren una aten

cibn especial, hay frecuentemente un gran nGmero de obturacio

nes de amalgama en toda la boca,

las caries recinciden aGn en



los dientes ya obturados,
seran observadas con frecﬁéncia.

fundas y ya cercanas va involucrandoc a 2

aparentes,

e imeemt o e s s b
e R = S z -
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las descalcificaciones cervicales
Las lesiones cariosas pro-

la pulpa, pueden ser

En estos paciéntés no se debe colocar una obtura

cibén permanente.

7. Manejo clinico de la caries rampante

El tratamiento debe de llevar el siguiente blan'

1)

2)

3)

4)
5)

,dcl tipo reforzado de éxido de 7inc y eugenol

Tratar el dolor con una curacién adecuvada, técnicas

de endodoncia o extracciocnes.

Otras lesiones cariosas aon tratadas, excavando 1a -

, ariosa y colocando una curacién uéualmehte
‘algu~v
nas veces con una curacifn de acatato de metacresilo
sellada, sobre cualguier caries muy cercana a la pul
pa v gque ha sido dejada insitu,

Se le ensciia al paciente el control de ia placa y 1la
remocibn de los restos alimentarios, mediante una de
nostracién cuidadosa del cepiliado y se prescribe un
dentifrico con fluoruro.

Aplicaciones t6picas de fluoruro estanoso.

Aconsejar a los padres una alimentacibn especialmente

en lo referente a los carbohidratos y sacarosa.
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6) Descalcificaciones cervicales superficiales; por lo -

general, zonas blancas y yesosas, desmoronables, son

tratadas con aplicaciones cuidadosas de fluoruro esta
noso, No serdn obturadas.

7) Se cita al enfermo 2-3 semanas después que le fue

puesta la curaci6n para verificar su habilidad en el

cepillado y en control de su placa bacteriana. En <1 3

te punto se hace una aplicacibn mids de fluorurc esta-
noso,

En la siguiente inspeccién cuatro mesed despues, debe te

nerse una mediaa respecto a. 1a caries rampante.

mos nuevas cavidadcs.;isin embargo, algunas lesiones caliosas‘

ya existen que involucran

pas dentinarias profundas, se vue)

veh aparentes y deben ser tratadas por excavaciones y cura -~

ci6n del tipo reforzada con 6xido de zinec y eugenol

Las caries superficiales tratadas, sc ver&n mis negras y
durags, indicando que la remineralizacibn ha comenzado. Tan -

pronto como haya una disminucibn espectacular de nuevas lesio

nes cariosas, las restauraciones permanentos deber&n ser colo

cadas en la boca "controlada“.

Las lesiones superficiales tales como las zonas cervica-~

les, color pardo, deben gser vigiladas por anos sin cembargo, -

_ Raramente ve T
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finalmente,

algunas pueden ser restauradas con materiales

"permanentes”, Otras se pueden dejar si la decoloracifn re-

sulta estéticamente tolerable.

Puede tomar dos aiios .ganar el control completo de las -

caries rampante del paciente, pero un notable contrdl

. "inme
se cbtienec usualmente en 3-4 meses.

diato"

Si no se descubre caries en tres eximenes consecutivos,

se permite omitir el fluoruro estanoso a 10%, t6épico y sélo

se pulen suavemente todas las superficies con pasta Zircate.

La caries rampante es nna sifuacién espeuial d'

ia boca,
que Mussler ha llamadov"caries infectadaide la hoca“ y'ha »

postulado el "control de la infecci6n" antes de aventurarse

en restauraciones extensas.

a) El dentista debe cuidarse de no ser la causa de la -

enfermedad dental recurrente.

b) Preparaciones inadecuadas, que lleven mds adelante a

fracasos por parcdes de esmalte débiles.

c) Cbturaciones pobres que inducen a filtraciones y ca--

ries recurrentes y obturaciones desbordantes que pueden in--

fluir en problemas gingivales.

d) Pulido exagerado de los dientes con cepillo y piledra




pOmez que raya la superficie y favorece ‘la adhesibn

de la placa bacteriana.

e) Pulido exageraao de obturaciones que pﬁeden recalen-

tar la amalgama y afectar sus propiedades fisicas.
Tambi&n el uso de abrasivos que puede tender a dismi

nuir la resistencia al ataque de caries, removiendo

la capa protectora del esmalte que contiene el mayor

ntmero de icnes de fluoruro.

8. Caries de biber&n

La causa principal de este tipo de caries es la presen-

cia en la bora, por periodos relativamente pxolonqados;
B :

bimer01es con leche b4 otro liquido conteniendo hidratos de
carbono, Yy generalmente se les acostumbra a dirseles a los
ninos artificialmente, puesto que no se les da por motivos
nutricionales sino para inducirlos a dormir cuando esto es
conveniente desde el punto de vista de los padros.

Losg =~ -~
dientes md3s gravemente atacados son los incisivos primarios

superiores, que presentan por com@n lesiones profundas en -~
sus caras labiales y palatinas,los dientes siguientes en or-
den de gravedad son los primeros molares primarios superio--

res e inferiores que suelen presentar lesiones oclusales pro

fundas y destruccifn menos acentuada en caras vestibular y -~
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palatina. Los caninos primarios son los menos atacados y los

‘segundos molares primarios, cuanto estdn presentes generalmen

te estdn libres de este ﬁipo de lesiones, aunque puede haber
excepciones,

9. Enfoque para la prevencifn de caries

La prevencibn de caries puede intentarse de la manera sf

guiente:

1) Incrementando la resistencia de los dientes

a la diso
lucién,

2) Previniendo la formacifn o procediendo a la elimina--

‘cibn ihmediatafa'ios agentes que -atagquen el
tario.

3) M&todos para aumentar la resistencia de los dientes a

la caries.

En términos generales es posible describir dos tipos de -

procedimientos para producir dientes resistentes a la caries.

a) Procedimientos preeruptivos, particularmente aquellos

que operen durante el perfode de formacibn de los
dientes.

b) Procedimientos posteruptivon
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Para lograr dientes resistentes se deben indicar facto-

res nutricios como minerales, cuyo tipo, cantidad y produc--

cibén relativa en la dieta fueron estudiados como las protei-
nas y azucares y asimismo el empleo de distintas vitaminaz y
combinaciones de vitaminas y alimentos protectores como lag

proteinas y muchos otros enfoques que serian largo enumeray-

los, es decir todos los factores nutricios ingeridos durante

Jos perfodos de formacifn de los dientes.

El (Gnira gus ha demostrado un claro efecto benéfico es
el fluor, la ingestibn de fluor durante los perfiodos mencio-

nados produce una acentuada reduccién de la 1ncidencia de ca

_ri s po medio de la incorporaci&n de aque] al esmalte en

formacién, que por tal mecanismo se haea mas resistente al -

enfoque carioso. La fluoraciﬁn de las aguas de congsumo es -

el método mis prictico para proporcionar fluor.

10. Dieta recomendable para la reduccibn de caries

Dieta o tipo de diecta, esto pucde ser el medio ambiente
propicio para =21 desarrolls de la caries dental, tom&ndose -

en cuenta dos aspectos principales como son:
1) La calidad de los alimentos:
2) vy la preparacifn de los mismos, aquif debemos do to--

mar en cuenta algunas propiedades fisicas y sus

adhe
rencias

as1 como la frecuencia de la ingestibn,



Una dieta adecuada deberd ser rica en grasas, baja de hi
dratos de carbono y pocos azucareé como complemehto'de las co

midas, obfeniendo asf una dieta baja en actividad de caries.

Y

Lo m&s importante es el control del azfcar es decir la -

reduccién voluntaria de la cantidad y frecuencia de este tipo

de alimentos (postres, bombones, caramelod, etc). Asimismo -
las propiedades f£isicas de algunos alimentns cuando son rete-

nidos en lz cavidad oral, aceleran el proceso de caries.

Se debe dar informacifn a los pacientes sobre la existen
cia de una relacidn digecta entre az@Gcar y la enfermedad de -
caries dental o sea inducirlo a la reduccifn de azicares. Tam
bi§H $éwié§;aeb¢;c;éér;elﬁgéﬁitc.derné'iﬁéé¥ifjaiigénﬁéé'éﬁé;
ra de los horarios de comidas que tengan establecidos, y reco
mendarles que tengan cuidado de eliminar de la boca los reési~
duos alimenticios gue se acumulan después de las comidas bien
sea <on una buena técnica de cepillado o de enjuagues después
de las comidas siguiendo estas reglas y toniendo el conoci- -
miento de los principiosbésicos involucrados en los nutrientes,

es esencial para guiar y asesorar correctamente a nuestros pa
cientos.

El asesoramiento dietético y nutricional debe ser un com

ponentc importante de todo programa de provencifn de las en-~

fermedades bucales. Es esencial que las comunidades conozcan
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la importancia de-los alimentos y la dieta en la enfermedad,

caries dental para que puedan adoptar las medidas preventi--
vas adecuadas,

Los nutrientes se clasifican en siete grupos principa--
les:

a) Protefnas

b) Hidratos de carbono

¢) Lipidos

d) Vvitaminas

e) Mineraloes

f)_Alimenton carlogénicos Y. sustitutos carioqéniéoa

;g} Alimentos no”cariogénicos.~

a) Las proteinas

Tienen un elevado peso molecular, contienen carbono, hi

dr6geno, oxigeno, nitrégeno y frecuentemente azufre, son nu-

trientes requeridos para el crecimiento, se obtienen tanto -

de origen animal como vegetal, entre los primeros, los encon

tramos en carnes, huevos, pescado, leche y otros productos -
licteos y en veqgetales como el trigo, cebada, mafz, avena, -

semillas de soya y otras legumbres.
k) Hidratos de carbono

Tienen un papel importante en la nutricifn, nu principal
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funcién es proporcionar energfa para el trabajo qufmico del

organismo., Se divideh en éolisacaridos como almidones y ce-

lulosas, en Monosacdridos como la fructuosa, galactosa y glu

cosa, incluyen adem&s ‘azucares, gomas y dextrosas, estas Gl-

timas proporcionan un ambiente adecuado para la promocidén de

una flora intestinal favorable.

A pesar de su nosividad para la salud bucal no se pueden

suprimir los hidratos de carbono en una dieta, pero si redu--

cirlos, se encuentran en todos los alimentos en cantidades va

riables, La fuente principal de su produccifin son los granos

y los derivades de &stos, como cereales, pan, galletas, pastas
'y las plantas amilsceas, papas,.

i

, ma£g,é;§M P

R

¢} Lipidos

Los lipidos o grasas considerados en general como alimen-

tos, son grasas neutras,

Los lipidos simples son grasas consideradas neutras y ce

ras; pero el colesterol, los &steres de la vitamina A y D cla

sifican tambi&n como ceras. Ademds hay varios tipos de lipi-

dos compuestos,

La funcidn principal de las grasas dietéticas es el sumi

nistro de energfa de forma bastante condensada.,



Un gramo de grasa proporciona 9 calorfas al organismo, -

en tanto que un gramo de proteina o hidrato de carbono propor
ciona s8lo 4 calorias,

Ademds las grasas suministran los 4cidos grasos esencia-

les que necesita el organismo para un crecimiento Sptimo y

conservacién de los tejidos, sirven también como vehfculos pa

ra las vitaminas, liposolubles gue se obtienen en lcs aliman-

tos, las grasas se presentan naturales en las carnes.

d) Vitaminas

Las vitaminas se definen como factores alimenticios acce

sorloS'necesarioa diariamentejen cantidades 1nfimas para man—

tener’la int@gxidad colular del CULIpPo.

vitamina A.- Estd asociada a lcs tejidos de origen epite

lial; es importanté en la formacién de los dientes, en raz6én

del origen epitelial del 6rgano del esmalte, se presenta en =~

muchos alimentos como: leche, carne, huevos, higado y su pro

cursor en vegetales de pigmentacifn amarilla como la zanaho-~

ria v de hojas verdes como la espinaca.

Vitamina D.~ Es conocida como antirraquitica, est8 rela-

cionada qufmicamente con el colesterol y un precursor, ¢l 7

dehidrocolesterol y se cncuentra en forma (activa) la pilel:

erst e
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la accibn de la luz solar transforma el precursos en forma ~

activa de 1la vitaﬁina D.

Vitamina E.~- Es importante como antioxidante; asi prote
ge a la vitamina A gue se destruye fiicilmente por oxidacifn;

también previene la hem6lisis de los eritrocitos por los pe~
r6xidos histicos.

Las mejores fuentes de la vitamina E son las semillas -~

oleaginosas, como aceite de germen de trigo y los huevos.

Vitamina K.- Conocida como anihemorrdgica; tiene impoxr-

tancia en el mecanismo de la coagulacifn.

‘e obtlene naturalmente de vaijias formas, la sintesis -

microbiana en el instestino, aporta normalmente una cantidad

adecuada en los seres humanos. En los alimentos se obtilene

de los vegetales de hojas verdes; el higado es una fuente
exceleonte.

Vitamina 81 o tiamina.- A causa d¢ la importancia de la

tiamina en el metabolismo de los hidratos de carbono, el uso

excesivo de hidratos de carbono altamente refinados en ausen
cia de una ingestifbn adecuada de tiamina es un peligro para

la salud, perjudicial para losg dienten.
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Son buenas fuentes de tiamina el cerdo, hfgado, levadu-

ra y los granos enteros, cerxeales, harinas enriquecidas, ve-

getales verdes frescos.

Vitamina B2 o Riboflavina.- Se encuentra en varxias ¢oen

zimas, las flaboprotefnas que son esenciales parxa las reag--

ciones de oxidacién, rxeduccibn en el metabolismo; no se pue-

de producir la actividad celular si se suprime la reacciln -

anterior por deficiencia de BZ'

Las ﬁejores fuentes de B, son los productos lacteos y «~
la carne,

;ViféhiqalBéfo¢Peridd%ih§;f;ﬁayfpbéa“iﬁformacién de asta

vitaﬁina vy su inflﬁencia en la caries dental.

Vitamina B12 o Cianhocobalina,- Es esencial para la fun-

cibn normal de todas las c&lulas, en especial para las de la

médula Ssea, sistema nervioso y via gastrointestinal.

Vitamina C o &cido ascbrbico.- El dcido ascbrbico, nece
sario para los requisitos diarios; debe scr ingerido de fuen

tes exfgenas; es csencial para los tejidos de orxrigen mesen--

quimdtico como: el fibroso, los dientes, ¢l hueso en forma--

cibn && los vasos sanguineos. Una deficiencia de vitamina C




nos presenta entre otros signos clinicos, encias inflamadas
y dientes mbBviles.

Son fuentes de obtencidn; los frutos citricos, los vege

tales frescos como la coliflor, la espinaca, tomates y el hi
gado.

e) Minerales

Treinta y cinco son considerados importantes para la nu
tricibn y diecinueve de ellos son considerados esenciales.
Algunos como el calcio y el f6sforo, se necesitqn‘en cantidg
des bastante grandes; en camblo el yodo, &l flusr y el zinc

séi&“eﬁﬁééﬁfidadés:bajaé;

Calcio.- Ademis de su papel vital en los tejidos esque-
1&tico el calcic es necesario para mantener el equilibrio

dcido base y para ayudar al tono muscular.

Se recomienda una ingestifn de 800 mg. por dfa en adul-

to y para nifios hasta nueve ainos,

De los 10 a los 18 anos, es de 1.2 a 1.4 mg, adiciona--

les,

F6sforo,~ El f&sforo es vital para la salud por su papel
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on todos los procesos orgé&nicos y también en la transforma--
cifén de energia.

El f6sforo recibid una atenci6én considerable en cuanto
a salud dental, pues se descubrif que varios fosfatos sulu--

bles eran eficaces en la prevencién de la caries.

Si bien el mecanismo de estos fosfatos después de la --

erupcién parece ser local, es posible también un efecto gene

ral posteruptivo.

Lo que resulta positivo socbre estos datos on que un agen

te no es el fluor haya demostradc que protege signifigamtiva

y la caries.

Hierro.- Mineral esencial para el organismo, csti presen

te en la hemoglobina, mioglobina, en varias enzimas como ca-

talazas, peroxidasas y citocomos.

Una deficiencia en hierro produce anemia microcftica hi
pocrbnica.

La ingestibn diaria de hierxo es de 10 mg. para hombres
y mujeres postmenopdusicas, y 18 mg. para nifos desde los 10

anos y para las mujeres en sus afios fértiles.
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‘Son fuentes de hilerro; carnes, mariscos, yema de huevo y

legumbres; los vegetales de hoja vexde, el trigo entero y.los
cereales enriquecidos.

Fluor.~ Tiene intexrés especial por su papel en la salud

dental y por su posible relacifn en la prevencifin de la osteog
porosis,

En la naturaleza no se encuentra nunca en estado libre -~

sino silempre como sales en varios compuestos,

£) Alimentos cariogé€nicos y sustitutos no cariogénicos
Aliﬁéﬁtdﬁ,caribgénigos:;

a) saca vosa (azficar de mesa)
b) caramelos y chocolates de leche

c) gelatinas
d) jaleas, miel

o) frutas secas (azucaradas)

) caramelos, galletas y pasteles (de todo tipo)

g) mentas y gomas de mascar
h} bebidas, chocolates,

i)
1)

dulces y malteadas

naranjadas sintéticas, colas y otras bebidas

mantegquilla de manf, pan blanco, mermeladas sobre pan

blanco.
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g) Alimentos no cariogfnicos’

a) sacarina y ciclomatos
b) papas fritas y palomitas de mafz
¢) vegetales crudos

4d) frutas frescas (naranjas y manzanas), frescas Y cere

zas frescas

e) mentaa y gomas de mascar sin azlcar

f) lechs pura vaca y leche descremada

g} Jjugo de naranja, colas y bebidas difetéticas

h} pan integral de trigo

1) empargdados de tomate y lechuga, hamburguesas.

Como podemos observar la naturaleza nos ofrece las medi
das indispensables para una buena nutricidSn ¥ a la vez, nos
ayuda a mantencr en buen estado el aparato masticatorio sSlo

se requiere disciplina por nuestra parte para obtener tales
beneficios.



FLUOGRURDS

1. Historia de la fluoracifn.

Margraff en 1768 y Scheele en 1771 fueron los gque -
llevaron a cabo los primeros estudios de la quimica del fluor

generalmente, se reconoce a Scheele comn descubridor del

- -

fluor; encontrande que la reaccifn del espato-fluor (fluoruro
de calcio, calcita) y &cido sulflrico, producis el desprendi-

miento de un 8cido gasevso (&cido fluorhidrico). Varios autg

res entteiellos}Davy;4raraday_Fremy,hqgre, Knox- e esforzaron
;;%atégﬁae:"' , T .

L T TR B M “f: SR e s
Fue Moissan quien fue capaz de aislar dicho elemento mediante
la electrSlisip de HF es una célula de platino, las investiga

ciones se llegaron a un Fiano md8s profundo hasta 1930.
2. Reaccibn quimica.

En una de las reacciones los fluoruros se combinan
con la porcibn inorginica del esmalte dentario haciendo este
tejido menos soluble a los dcidos orgdnicos producidos por la

desintegracién bacteriana de los hidrntos de carbono en la bo

ca, es decir el fluor actda sobre los dientes por un intercam
bio de iones en el armaz6n de los crirtales de apatita del -
diente.

La fijaci6n del fluor por parte del fosfato cdlcico
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del diente se efectda, por que entra en combinacidn con la hi
droxiapatita formando una fluorapatita mas résigtente; lo mis
frecuente es que suétiﬁqyd el ion OH de la hidroxiapatita por .
un ion fluor fdrmandbvfiuéfaéétité, compuesto poco soluble en
los &cidos. La molécula serd mayor

v dificultard la disclu-
¢i6n y por lo tanto el ataaue.

Esta otra combinacion,

temas eximdticos bacterianos que no elaboran scidos suficien~

tes para descalcificar la estructura dentaria.

El fluor beneficia a los dientes que estdn en desa-

rrollo y- no a 1os ya f'rmadoJ 105 experimentos indic&n que -

el esmalte absorbe JI T en‘ su superficie formardo fluﬂruvc -

de'” calcio, fluorapatitg,célﬁica, porque la apatita del esmal

te pbsee una gran,afinldad para el ion fluar,’eQ_importange -

hacer notar que la proteccibn que se puede hacer con el uso -

de fluoruros estd dada por el intercambio ionico, mds no pro~

duciendo inmunidad ya que su accibn no es la que ejerce una -

vacuna.

3. Qlagificacidn de los f£luoruros,.

En general se conocen dos tipos de fluoruros; orgi-

nicos e inoxgdnicos entre los orginicos se encuentran fluora-

cetatos, los otros fluoruros orgidnicos no se producen como ta

les en la naturaleza,

los fluoruros inhiben lcs sig
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Tanto los fluoracetatos gue se encuentran presenteg

en los jugos celulares de algunas plantas, (dichapetalum, --

gifblacer) y, como los fluorfosfatos son acentuadamente t6xi-
cos; los fluorcarbonos, por el contrario, son muy inertes (en

virtud de las uniones fluor-carbono) por l1lo tanto,

tienen ba-
ja toxicidad.

Ninguno de los fluoruros orgénicos ge emplea -
an fluoracidn.

4. Fluoruros por via general.

a) Fluoruro de Sodio.

Composicién.~ £luoruro de scdic y agua destilada,

Congentracitn.- al 28.

Aecibn.- aumentar la resistéencia del diénte al htaque
de la caries. )

Prevencibn.- 40% inmunidad confirmada.

Aplicacibn.- Tépica.

Edad.- pre-escolar, escolares, adolescentes, en otras

edades se cmplea

T&enica:

a) Realizar una buena profilaxis (n6lo en la primera -

aplicaci6n).

b) Aislar los dientes con rollos de algodin (tener la -
precaucitn de que el algodén nc togue los dientes pues

absorbe la solucibn).
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c) Secdr con aire y topicar con algod6n empapado en la

golucibn todas las superficies aisladas.

d) Dejar actuar el fluorure de sodio por espacio de cua

"tro minutes sin permitir la contaminacién con la sa-
liva.

e) Transcurriendo este tiempo, retirar los algodonas vy
solicitarle al paciente no hacer enjuagatorios ni co
mer o ingerir alimentos hasta pasada una hora de 1la
intervencidn.

f) Hacer luego otras topicaciones, pero sin profilaxis.

Las cuatro aplicaciones se pueden roalizar una cada 24

horas, el ideal. aeria una cada :'ete diaa hasta efectuar la -

serig comp1etq,_ s topicacicnes se pueaen realizar cada afic
o cada gque erupcione un diente.

b) Fluoruro Estanoso.

Composicibn.~ fluoruro estanoso y agua destilada
(Snf,).

Concentracifn.- 8%.

Acciébn.- aumentar la resistencia del diente al ataque
de la caries,

Prevencién.- 40% de inmunidad hay contradiccién refe-

rente al porcentaje de prevencifn entre

diferentes autores.

Aplicaciébn.- en pasta dentifrica o profilictica toOpi-

cda.
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La pasta profildctica es piedra pfbmez, lava, sirconium,

glicerina y esencia aromidtica. La lava es fluoruro de esta--

Ro al 10%., La té&cnica es una profilaxis con esta pasta.

T&cnica ‘de aplicacibn t6pica:

a) Realizar una profilaxis.

b) Aislar los dientes con rollos de algodén.

c) Secar con aire y toplcar con un algodbn empapado an

la selucifn todas las superficies aisladas.
d) Dejaxr actuar el fluoruro de estano por espacio de

-~

cuatro minutos.

e) Transcurrldo este ticmpo, tetirar 105 algodones Y oo;
;licitar al paciente no hacer enjuagatorios ni inge—~‘
rir alimentos hasta pasada una hora de la 1ntcrven——
cibn.

Ventajas:

a) Detiene la lesibn de caries incipiente.
b) Al 10% el tiempo de aplicacibn es de 30 segundos.

¢) Compatible con piedra pbmez,

Desventajas:

a) Pigmenta de color obscuro los dientes en sitios des-

calcificados.

b) Mal sabor (puede causar vomito on los nifos)



c)

d)

Técnica

no.
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Irritante en la mucosa oral.

Es inestable laz solucibfn y sec debe preparar en el mo

mento de usarla.

de Muhler para aplicaciébn tHpica de fluoruro do esta

Consiste en una aplicacidn cada seis meses o un ano (de

acuerdo

a la sensibilidad del paciente a la caries) de una -

solucibn de fluorurc estanoso al 10% conforme a los siguioen-

tes pasos.

a)

b)

c)

d)

Limpieza de los dientes.

con’
una. copa de hule o un cepillo paxa profilaxis denta~

ria y pasta de piedra p8mez.

Aislamiento de los dientes, con rollos de algodbn se
cortan las extremidades en un dngulo de 30 a 45 gra-

dos para facilitar su colocacifn y posicién.
Sccade de los dientes, despuls de aislar los dientos

con rollos de algod6n, se secan con aire a una pre--

si6n de 15 a 20 libras,
de las

lo que facilitara el secado

superficies interproximalces.

Aplicacién de la solucifn. Se diluye 0.4 grs. de -

fluor (contenido de una cépsula) en 4 ml. de aqua -

Se hace. la limpieza complo{
ita de la superficxe coronariaﬂde 1os diantes,
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bidestilada, para preparar una solucién de Eluoruro

al 10% que se apiica en las superficies de los dien-

tes con un isopo de reqular- tamafio de la siguiento ma

nerxa:

Se inicia la operacifn por la cara lingual del inci-

sivo central, siguiendo distalmente hasta el Gltimo

diente, se vuelve en sentido mesial por las superfis-

cles vestibulares; cuando la solucidn es aplicada

-~

adecuadamente, humedece todas las superficies inclu-

vyendo las interproximales. Se deben conservar los =

dientes hGmedos por un perfodo de 30 segundos.

e) Recomenduciﬁn al paciente.A Se 1e indica ne, comer ni

o

baber durante un’ periodo minimo de media hora.

f) Observaciones. La solucién de fluoruro de estafio de

be prepararse antes de cada aplicacifn y usarse inme

diatamente, pues si no se procede asi, el fluorurc -

estanoso se oxida pasando a fluoruro estinico, con -

lo que pierde su acci6n.

El fluoruro de estano tiene accidn astringente en la mu

cosa y presenta un sabor desagradable; por lo que es necesa-

rio decirlo al paciente para lograr una mayor cooperacibn.

No se le debe adicionar ninguna substancia para hacer mis

agradable su sabor, pues todas las tontativas al respecto, -
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disminuyen el ntmero de iones de estafio y consecuentemente,

ia acecibn anticariogénica de la soluci6n. Rctualmente su -~

uso es minimo ya que no ofrece ias facilidades dé¢ manipula-

cidn que se tienen con el fluoruro de sodic al 2%

c) Fluoruro de Sodio Acidulado.

Composicién.~ 2,78% de fluoruro de sodio en solucifn

0.1 molar de:fcido fonfbérico.

Concentracifn.- 1.23% de ion fluor y PH~3
Accifn.~ Debido al &cido fosfbrico hay mis acidez de 1la

solucifbn Yy por lo tanto sc aumenta 1a absor- -

cién de la substancia por el esmaltc.

1y,

Acclén especifica.~ El. fluor proceg oL dlentevccntfa -

la caries ammentando la resistencia

del esmalte a la accibdn de los dci-
dos (formaci6én de flucrapatita).
Prevencifn.- 50% a 70% de inmunidad.

Aplicaci®bn.~ TOpica.

Edad.- Pre-escolar, escolar, adolescente, on otras eda-~

des se cmplea menos.

Té&cnica:

a) Realizar una buena profilaxis.

b) Aislar los dientes con rollos do algoddn,




c) Secar con aire y topiqa; con un algodén, empapado en
la solucibn todas las superficies aisladas.

d) Dejar actuar el fluoruro de sodio acidulado por espa

cio de cuatro minutos conservindose el buen aisla- -

miento (despu&s de un minuto hay un 20% a 30% do pre
vencién) .

e) Transcurrido este tiempo, retirar los algodones y ao

licitarle al paciente no hacer enjuagatorios ni inge
rir o ccmer hasta despufis de un hora de la inteven--

cibn. La aplicacibn sc debe realizar una vez al ano

d) Fluoruro S6dico en Gel.
Composicibni.

Flueruro sbédico

Fosfato sbdico (dib&sico)

Carboximetilcelulosa sbdica

Tipo 7 HOF de poca viscosidad

35 grs.
Tipo 7 HOF de gran viscosidad 8 grs.
Agentes aromatizantes (a discrecibn):
Aceite de 1imSn sin terpeno 0.05 ml.
Aceite de naranja sin terpeno 0.05 ml.
Tween 20 0.10 ml.
Alcchol &tilico (95%) 1.00 ml.

Sacarina 0.02 ml.
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Afiadir 8cido fosf6rico para llevar el PH a 5 aproximada

mente.

T6cnica de aplicacién:

a)

b}

c)

4d)

Después de la profilaxis se llenan los moldes da apli

caci6n 1/3 6 1/2.
Se secan lcs dientes con aire a presifn y se colocan
los moldes en la boca.

Se le indica al paciente gque muerda suave y uniforme-

mente por espacio de 4 minutos.

Se sacan los moldes de la boca y se pide al pacientﬁ

que elimine el exceso de gPlatina de STy boca.

eﬁ Se indlca ai paciente no ingerir alimentos, enjuagatm

rios, ni cepillarse hasta que transcurra una hora de

terminada la aplicacién.

Se ha comprobado que si se aplica t6picamente fluoruro -

con reqularidad en los dientes de las personas no se reduce -

la prevalencia en la placa de los estreptococos que contribu-

ven a la formacibn de caries.

e) Fluor en enjuagatorios.

Composicibn.- Fluoruro de sodio y agua destilada.

Concentracin.- 0.05%.

Dosis.- Un enjuagatorio cada semana con 20 6 30 cms3

de la solucifbn duranta 2 6 3 minutos.
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Edad.~ Escolares, adultos.

Prevencién.~ 20% a 30%.

£) Fluoruro en pasta dental.

Composicibn.~ Fluoruro estanoso.

Veniculo.~ Lava, mds el fluoruro estanoso.

Prevencibn.~ Mis del 20% (eﬁ’discusién).

Entre los procedimientos de autoaplicacibn de fluor par
via ex6gena estd el cepillado de los dientes con pastas den=

tifricas conteniendo fluor, con soluciones y geles de fluory

ro.

a) Ensefianza objetiva del cepillado dental.

b) Auto profilaxis y primera autoexplicaci6én de fluor -

{de sales al sodio al 2%).

c) Segunda, tercera y cuarta autoaplicacién de fluoruro

de sodio al 2%.

5. Fluoracibn administrada por via endSgena.

Los fluoruros ofrecen una mayor proteccién cuando son in

geridos, se calculan que dan una proteccibn de 60% a 70%, pa-

ra su administracifn se hace acompanar de algGn vehiculn como:
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la sal, el agua, pastillas, etc.
a) Fluoruro para tomar.

Composicibn.- Fluorurc de sodio y agua destilada.

Férmula.~- 0,902 grs. en dos litros de agua.

Concentracién.~ 1 parte por millén en 5 cms. 3 de la

gsolucibn.

Dosis.~ Tomar una cucharada diarxia.

Uso.~ En todas las edades.

Prevencién.- 60% de inmunidad.

b) Fluoruro en la sal.

Parece ser el mejor método para hacer 11egar a toda la.

comunxdad dPl fluor su efecto, nuede ser similar al ch~

tenido con fluor en el agua.
Es ademis una de las formas mis econfmicas en que se
puede pensar para el suplemento de fluor en la dieta,

Se debe tener en cuenta sobre el consumo medic de sal

de mesa

en la preparacifn doméstica de los alimentos vy
durante las comidas.

También serdn necesarias encuectas extensas sobre la -

distribucibn del fluor en las aguas de cada regi6n para
la delimitaci6n de aquellas en que no de ser vendlda la

sal fluorada.
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¢c) Fluoruros en comprimidos.

Pastillas de 2.21 mg. de Naf.

Dosis.~ Una pastilla diaria hasta la erupcifn de los -
dientes permanentes de tres afios o en nenores -
de tres anos media pastilla diaria. Para mejor

eficacia se han de administrar desde poco des-—

pués del nacimiento hasta la edad de 18 a 20

anos.

Inconvenicnte.~ Exige la colaboracifén del paciente en -

forma continua por largo tiempo.

d) Fluoruro en el agua.
Lk L B P Lo T .
Composicibn.- Silicofluoruro de sodio.
Concentracibn.- 1.0 parte de ion fluor por un milldn de

agua.

Prevencibn.- 60% de inmunidad.

El uso de aguas fluoradas cn la comunidad, es una de las

medidags m&s importantes de fluoracif6n ya que al ser incorpora
do el fluor al agua de los acuecductos de las ciudades podenos

hacer llegar esta medida de proteccidn especifica indiscrimi-

nadamente a toda la poblacidn.

6. Toxicologfa del fluor.

Este tema ha recibido una enorme atenci6n por el descu--
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brimiento de la relaciébn fluor-caries,

La dosis fatal de los fluoruros inorg&nicos va desde 5 a

10 grs. de fluoruro de sodio. Para ingerir esta dosis habria

gue consumir en no mds de cuatro horas un total de 2000 a

5000 ml. de agua fluorada, teniendo como consecuencia log si-

guientes sintomas: v6mito, dolor abdominal severo, diarrea es

pasmos y convulsiones.

El tratamiento . consiste en administrar pox via intraveno
sa gluconato de calcio, a su vez se le harfa un lavado de afy-
t6mago, seguidos por los precedimientos convencionales para -
los tratamientos del shok, por lo que puede verse el marqen -
de. seguridad.de 1a fluoracién en cuanto a 1a 1ntoxicac16n agu

‘da: ‘es enorme, este tlpo de problema es poco comﬁn solo se ha

dado ern casos de accidente, ejemplo, el caso de una ama de ca

sa la cual confundi8 fluoruro de sodio con harina y lo uso en
la preparacib6n de hocadillos.

En caso de exposicifn prolongada de fluoruros origina

distintas respuestas de acuerdo a la dosis, y al tiempo de ex

posicifn, adem&s el tipo de células o tejidos que afecte, los
ameloblastos son células del organismo mis sensitivas, por lo

cual responde produciendo "esmaltevetcado" fisioldgicamente,

el amelohlasto se altera a medida que la concentracifn es ma-

yor de fluor. A medida que la cantidad de fluor a gue se ox-
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pone el organismo aumenta, otros tejidos comienzan a reaccio

nar, ejemplo, 8 ppm. en el agua- puede producir ostecesclero-

sis en un 10% de las personas expuestas durante muchos afos.

Los estudios del metabolismo de los fluoruros demuastran
que la principal via de salida de estos compuestos es la re-

nal, esto trae como consecuencia, un dafio potencial a los ri

fiones.

La Organizacidn Mundial de la Salud, public6 aspectos -

referentes al uso de los fluoruros para la salud dental

El Consejo Nacional de la Academia Nacional de Cilencias
de los Estados Unidos ha declarado al ‘luor como -uno de los

elementos nutricios esencialesf
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CAPITULO V
SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

De todas las caries la oclusal es la mis frecuente, paxr

ticularmente a lo molares inferiores, cuyas caras oclusales
presentan mds del doble de caras que cualquier otra superfi-

cie coronaria de la boca. Zsta situacifn se observa tambidn

en la dentici6n primaria.

Ha intentado la profesifin odontolbgica distintos proce-
dimientos para limitar los efectos de la caries dental sobre

las superficies oclusales mediante el aislamlento de los sur'

cos .y’ fisuras del medio bucal agresivo.~-

Ultimamente se ha subrayado los efectos de los métodos

de control de placa en particular los mecdnismos sobre la -

incidencia de caries dental, y asf analizar las posibilida--

des de estos métodos en sus términos reales.

Con el transcurso del tiempo, los esfuerzos de los in--

vestigadores se ha concretado en tres sistemas principales -

de resinas selladoras: 1os cianocrilatos, los poliuretanos

Yy las combinaciones de bisfenol A y metacrilato de glicidilo.

1. Tipos de selladores

En la actualidad sc clasifican en tros:
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a) Epoxylite 9070. Es un sellador sobre la base de po-

liuretano que contiene 10% de monofluorfosfato de so

dio. Este material se propone m&s como un mé&todo pa

ra aplicar fluor t6picamente como un sellador.

b) Epoxylite 9075. Sobre la base de la combinacién de

bisfeno A y metaclilato de glicidilo.

c) Nova Seal. Tambifn sobre la base de la misma combi-~

nacibn pero debe ser expuesto a radiacién ultraviole

ta con el objeto de polimerizar.

El valor preventivo de los selladores sc ha estudiado -
por una serie de estudios clinicos ¥ dos. resultados en 1a ma
yoria de los cianocrilatos ﬁa sido alentadora en cuanto a la'

reduccién de caries como a la retencibn de la resina por los
. dientes tratados.

2. Técnica para la aplicacibn de selliadores

Por lo regular las piezas a tratar son premolares y mo-
lares tanto primarios como permanentes gue tuvieran fisuras

o fosas oclusales relativamente profundos y bien definidos.

La exclusitn de piezas gque no se ajustaran a estas ca-~-
racterinticas radica en que aquéllas tiencn poca susceptibi-

lidad a las caries y por lo tanto no ofrecen buena retencifn
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a los selladores como a los dientes seleccionados:

3. Aplicacibn del Nova-Seal

Si plezas a sellar son molares se hard una limpileza pro
funda con cepillos rotatorios y una pasta abrasiva sobre

la
base de piedra pomez u otra similar.

Se le pide al paciente que se enjuague y se procederi a

aislar los dientes con rollos de algod&n o bien con dique de

goma y secar con aire comprimido. Una vez realizado ésto se

le aplica una o dos gotas de una solucibdn sobre la bage de =~

&cido fosférico al 50% v de éxido de zinc al 7% sobre las fi

suras-a’ trataruy_se‘1eide3arnor‘espacxo de'so_segundos._,Su“"

aplicac*én es con una bolita de algodén, la cual se pasa sua
vemente sobre la superficie a sellar para asegurar la unifor

midad de su distribucifn. Pasados los 60 segundos se remue-

ve la solucibn de &cido con la jeringa de agua, lavando la -

cara oclusal de 10 a 15 segundos si el paciente estd aislado

con dique de goma se usa un aspirador; sino el paciente se -

onjuaga otra vez, se colocan nuevos rollos de algodSn y se -

seca con aire comprimido (de uno a 20 segundos).

Precauciones:

a) Ya aplicado el dcido la superficie serd tratada ccn mucha
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delicadeza para evitar la ruptura de identaciones forma--

dos por la disoluci6n.

b) Una vez lavado el &cido se evita la contaminacién con sa-

liva. 8i no se tienen estas precauciones se corre el ries

go de que la retencifn del sellador se reduzca considara

blemente.

81 los procedimientos antes mencionados fueron en forma =
adecuada, la superficie a sellar debe tener un aspectc mata«
satinado y uniforme aplicéndose después el sellador que con-
siste en una mezcla de 3 partes de bisfenol A y metaarilate

de gllc1dilo y una de monémeroc de metacrilato los cualea ‘ya

,mezclados con una gota“de catallzador..

La resira es un liguido viscoso y se aplica con un pincel

el cual se golpea repetidamente sobre la fisura para evitar

la formaci6n de burbujas de aire.

En caso de aplicaciones mGltiples se aplica por cuadran--~

tes. El sellador debe ser examinado para verificar que no -

haya fallas, porosidades o burbuja

Para finalizar debe limpiarse la superficie de la resina

con algodfn para remover cualquier remanente de sellador no

polimeralizado. La resina se polimeriza exponiéndola duran-

te 20 a 30 segundos a la luz ultravioleta producida por un -~
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generader "ad hoc® "Nuva lite".

4. Aplicaciétn de Epoxylite 9075.

Ssu procedimiento en varios &spectos es similar al ante-
rior una vez efectuada la limpieza y aislando los dientes se
aplica la solucifn limpiadora gue consiste en una solucibn -
de 4cido fosfbrico y ésta se efectGa con una torundita de al

god6n dejando que actue el liguido sobre la fisura por 30 y

60 segundos. Se limpia la solucibn con jeringa de agua, se

seca y se observa la apariencia de esmalte tratado, y si és-

te tejido esté todavia lustxoso se vuelve a apllcar la solu-

fc16n limpladora hasta un maximo de tiemp‘ de- ;posipién del -

esmalte a aquella de dos minutos.

Se lava nuevamente y con aire comprimido se seca de 10

a 15 minutos, ia solucibdn acondicionadora se aplica y al ge-

carse Se procura que sea con corriente de aire suave durante

dos minutos. Esto se hace con el objeto de asegurar la co--

rrecta adherencia del material.

Il sigquiente paso es la aplicacidn de las resinas baso
A con una bolita de algoddn v resina catalitica B se dejan -
reaccionar estos componentes por dos minutos para posterior-

mente remover el exceso de resina no polimerizada y la super

ficie serd limpiada con aqua.



- 69 -

CAPITULO VI

PREVENCION EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La prevencifn es el procedimiento elaborado para asegu-
rar que no ocurra la enfermedad y no el tratamiento habitual

de la enfermedad ya establecida; o sea sc tratan layg causas

y no los efectos.

El dentista hari que el paciente esté enterado de la re

laci6én gque guarda la placa con el origen de la caries y de -

la enfermedad periodontal.

1.VE;jgxatamiéntbkptébéhﬁi#o'ésﬁéntxénar;aiféééiéhtéfén.
el uso_déi cepillado y ellpOSiblé emplec del hilo dental, -
hasta que el pacienté de buenos resultados de los métodos en

senados,

2. Exdmenes requlares de cuatro a cinco meses y profila
xis, cuando el paciente demuestre su buena cooperacibén con -

el fin de revaloracién y reentrenamiento del control de pla-

ca bacteriana, use de cepillos y seda dental.

3. Un examen meticuloso especialmente por la presencia

de bolsas gingivales y movilidad de los dientes. Debe formu

farse un tratamiento y revisarse si es necesario, tomando en

cuenta la respuesta del tejido del paciente y su actitud al
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cuidado dental.

1. Salud y enfermedad periodontal

Para obtener una buena salud periodontal as necesario -
iniciar un perfecto y rigido control individual de la placa
bacteriana para evitar la gingivitis Yy la enfermedad perio--
dontal.

Esto se logra con entusiasmo, habilidad de ensefan-

za, destreza ¢ interés del paciente y la susceptibilidad del

tejido, la medida preventiva m8s importante es el uso eficaz

del cepillo dental.

Al inicio de esta enfermedad se observa la inflamacifn
gingivali « Por To que és importante conocer el aspacto clfni
cd,ﬂdrﬁ51 dé la enéiéby tener la capacidad de befdibir todos
los cambios que acompanan a la enfermedad gingivdl, como los
de origen inflamatorio que se clasifican en gingivitis y pa-

rodontitis, asimismo los traumdticos, degenerativos o destro
ficos.

2. Caracteristicas normales de la encia

a) La encia normal es de color rosa pdlido y varfa se--

gGn ¢l grado de irrigacibn, querantinizacién epitelial, pig-

mentacién y espesor del epitelio.

b) Las papilas tienen terminacib6n en forma de punta de



cuchillo llamado asi los espacios interproximales hasta el

punto de contacto., Con la edad las papilas y otras partes de

la encia se atrofian levementé por eso se puede considerar

que en las personas‘mayores el contorno puede ser redondecado
y puntiagudo.

c} El1 contorno marginal. La encia debe afirmarse hacia

la corona para terminar en un borde delgado. En sentido me-~

sio-distal los mdrgenes gingivales deben tener forma festonea
da.

d) La textura. Existe puntilleo en diferentes grados en

las superficies vestibulares y de la encia insertada.

£). onsistencia. Debe ser firme y la parté insertada de
be estar unida a los dientes y al hueso alveolar subyacente.
g) Surco. Es el espacio entre la encia libre y el dien-
te su profundidad minima es alrededor de un milimetro en esta

do de salud, y no mayor de 3 mm. de profundidad.

h) col. Tiene forma de campana floja con dos picos, sus

paredes hacen contacto con las superficies dentarias proxima-

les, la cresta se adapta bien por debajo de las superficies -

de contacto con los dientes vecinos asf pues las papilas i{in-

-

terdentarias de los dientes posteriores pueden tener forma

triangular desde la zona lateral, pero da forma concava vista
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desde la zona proximal.

Cuando la encia se retrae con la

edad los picos vestibulares y linguales descienden y enton--
ces las papilas interdentarias presentan vertientes en direc
cibén coronaria y foéﬁa una cresta de arco simple gin embargo
en casos de diastemas el tejido interdentario no forma una -

cresta sino un reborde romo o a veces unha superficie concava.

3. rapilas como primeras indicadoras de enfermedad periodon-
tal

Para poder detectar las alteraciones de esta enfermedad

es preciso reconqce:-;cs;sigq;entesjsibtdmagrdequg;
interdentariasy : N A h

a) Enrojecimiento

b} Tendencia a sangrar f&cilmente

c) Sensibilidad
d)} Ablandamiento

¢) Hinchaz6n leve.

Al observarse la papila roja €sta sangra con facilidad,

si se ignora este signo la lesi6n empeorard. EI edcma y 1la

inflamacién se extenderd desde la papila interdentaria hacia

la encia marginal, borrando el punteade.

A este nivel los agentes inflamatorios penetran al corifn




gingival por medio de los espacios intercelulares del epite-

lio cervicular desorganiZando las fibras col&égenas de la
adherencia epitelial,

-

A medida (ue el proceso avanza las fibras se van sepa--
rando de la superficie radicular, mientras que las celulan -
ubicadas en la parte m8s apical de la adhrencia proliferan y
migran apicalmente form&ndose la bolsa periodontal originfn-
dose tejido de granulacifn en el Srea gingival como respues-
ta a los agresores inflamatorios en este Gltimo cﬁso,

la bol
sa se Glcera originindose la periodintitis.

Ccn el tiempo eataa alteraciones avanzan por progresi&n
de la" inflamacién hacia 108 tejidos subyacentes del periodon
to. Ello va acompapado de pérdlda Gsea, la cual se manifies

ta en la radiograffa y en todo caso en la p&rd;dg del diénte.

4. Factores que causan la enfermedad periodontal

£l resultado de esta enfermedad es la interaccibén de --
una variedad de factores locales y generales que difieren en

intensidad y significacibn patol8gica en diferentes nacien--
tes.

Factores locales una mal higiene bucal o inadecuada, es
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responsable del m&s alto porcentaje de gingivitis y periodon

titis. La placa bacteriana el c&lculo, la materia alba y

los residuos de los alimentos retenidos en los m&rgenes gin-

givales y surcos irritan la encia y generan lo¢ cambios in--

flamatorios destructivos que siguen:

a) Consistencia de la diata:

los alimentos adhesivos o

blandos por acumularse entre los dientes y sobre la encia --

puede ser una causa importante de inflamacibn.

b) Posici6n, anatfmica dentaria y acufiamientc. Algunas
anormalidades dentarias que ccnducegn al acuiamiento de ali~-

mentos puede sers: ruptura ae la integridad o posicién anor-—

1, alteracionesvde contorn de las‘crestas marginales y

surcos oclusales, las cﬁspides impelentes que acuiian los ali

mentos en nichos inaccesibles, otrec las restauraciones inade

cuadas,en particular aquéllas cuyos contornos traumatizan f£1

sicamente la encia. Las obturaciones con m&rgenes proxima--

leos excesivos y sobresalientes constituyen nidos para la re-
tencién de microorganismos y residuos por lo cual ayuda a la

formacitn de placa y se inicia la inflamacifbn gingival

Qdontologfa Restauradora: una buena técnica es la adap-

tacidn de¢ los mirgenes al contorno de las restaruraciones, -

las relaciones interproximales ¥ oclusales y el pulido de 1a
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'debe se* may¢r que el.

superficie; todos y cada uno de ellos, llena un requerimien—

to p;ol@gico de la gingiva y tejidos periodonkales advacen--~

tes.

Sugérehcias para prevenir esta enfermedad periodontal -

ocasiﬁnada“por una Odontologfa Restauradora inadecuada:

1) 'Para proteger la gingiva de irritantes quimicos se -
usa el dique de goma y a la vez se retraeri ligeramente para

protegerla contra traumatismos causados por nuestros instru-

mentos.

2) Ser cuidadousos en la separacion ya. que bruscamente

puede prnvocar un dauo.pexiodontnﬂ' 'h'ssparaciéﬁ

a mem rana por;odcntal.

3) La po 1c15n de la mat:iz»debe de ser firme de prefe-

rencia que ésta sea contorneada.

4) Asegurarse gue los contactos han sido restablecidos

adecuadamente y que no hay m&rgenes scbresalicentes que la

restauracibn no comprima los tejidos interdentales y que 1la

oclusibn ha sido adecuadamente restaurada.

5) Reconstruir las crestas marginales adyacentes a la ~
misma altura y a un nivel funcional. De otra manera se pro-

ducird acuhamiento alimenticio.

6) Evite colocar los midrgenes gingivales de las restau-

raciones debajo de la cresta gingival. B5c ha demostrado que
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El contorno gingival de los puentes debe crear un am-

biente higiénico para los tejidos subyacentes, Lo -~

mismo puede decirse respecto al contorno proximal de
los p6nticos en relaci6bn con la gingiva de los

dien-
tes pilares adyacentes.

Los p6nticos mids adecuados son los de contorno oval o -

esferoidal ya que la limpieza de la superficie interproximal

es m&s accesible. Los puentes sanitarios crean aGn menos

-

riesgos de acumulacifn de residuos alimenticios y son mids £5

ciles para su limpieza.

- 81 estd indicada una prétesis removible es convenien-
Gavithn 1ep BOIGMYGGLbn At aTse Ancerasbais
qué se encajan éh ia encia qﬁe la 1r£itan y desplazan.
Son preferibles los conectores que no cubreon el teji-

do gingival adyacente a los dientes remanentes.

Disefiar las abrazaderas con apoyos oclusales lo sufi-

cientemente extendidas como para prevenir cncaje de -

los aparatos.

Extender las bases hacia vestibular y lingual tanto -

como los tejidos del paciente lo permitan., Y asi se
reducirdn las fuerzas laterales da torcitn sobrae 1los

dientes de soporte,

~ Si el soporte periodontal es limitado en cantidad es
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conveniente usar anclajes mGltiples,

Enfermedad Periodontal ocasionada por alteraciones de la

oclusidn que se clasifican en: trauma por oclusién prima-
ria y secundaria.

Un factor muy importantc para el mantenimiento o altera
cibén de la condicifn y estructura del periodonto son las

fuerzas oclusales. Tanto el hueso alveolar como el ligamen-

to periodontal requieren estimulacién funcional de dichas

-

fuerzas para permanecer estructuralmante sanas.

Cuando las fuerzas oclusales exceden su capacidad EisiO"f
1égica de adaptac16n ambos tejidos sufren dano, pero si esta

fuerza es deficiente los tejidos se atrxofian.

Trauma por oclusidén o primario: ge refiere al efecto -

de las fuerzas anormales que actfian sobre estructuras perio-

dontales bisicamente normales,

En la oclusibn traumdtica por ocluusifin secundaria se re
fiere al efecto sobre estructuras periodontales ya debilita-
das o reducidas por fuerzas oclusales gue pueden ser norma--
les pero que son excesivos para estas ostructuras de sosté

alteradas, tambi&n es ocasionado por diversas fuerzamn mocdni
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nicas tales como: las fuerzas que ejercen los mscules de

lengua y carrillos,

-

los- labios, asf como cilertos hdbitos como

el mordisqueo de la pipa, el tocar algtn instrumento de vien-
to, etc.

Estas fuerzas oclusales anormales se producen trastornos

circulatorios, localizan los tejidos periodontales y se veri-~

fican cambios tisulares en ligamento periodontal

6. Ligamento periodontal

En la fase cr6nica el ligamento se ensancha vy se mani-—

flesta porlmovilidad clinica., Puede haber hializacién Y for-v

macm&n de fibrocartilago, y eugposible que ocurra nnquilcsis.

En la fase aguda del trauma hay compresifn en el lado de

presibn aplastamiento, hemorragia, trombosis y necrosis de es
te ligamento., Hay estiramiento del lado sometido a tensibn;
ésta causa a veces trombosis de los vasos y desgarramiento

del ligamento .

7. Cemento

En la fase crbnica aparccen cambios repérativos como hi-

perplasia del cemento y formacidn de espolones de cemento,

Puede haber tambifn reabsorcifin radicular y esorcifn dentina
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ria. ©In la fase aguda hay fracturas y también desgarros ce-

mentarios.

8. Hueso alveolar

A la presifn moderada la reaccibn del hueso alveoclar es

la oposicifbn. En la fase aquda puede haber necrosis 6sea en

las zonas de total compresién del ligamento periodontal; és-

ta va seguida de reabsorcibn: LoOs mecanismos actfan para --

restablecer el ancho normal del ligamento y si el traumatis-

mo es continuo o la reaccibn del paciente es aguda se produ-

ce ensanchamionto excesivo del ligamento,
. Encia

AGn no se ha comprobado gque las lesiones gingivales o -

bolas se produzcan como consecuencia del trauma por oclusidn

por si mismo: En las radiografias se observa interrumpida -

la continuidad de la cortical.

10. Pulpa

Se estimula la actividad odontobléstica y se forma den-

tina secundaria. La cémara pulpar se cotrecha y se forman -

m&dulos pulpares. En algunos casos se llega a pulpitis y

ptrdida de la vitalidad pulpar.

-
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Si la funcifn oclusal es reducida existen alteraciones
en el aparato dentario; estos cambios consisten por lo gene-

ral en el estrechamiente de la membrana periodontal y ol es-

parsimiento del cemento. La funcifn oclusal disminufda no -

es considerada responsable de la iniciaci6n de 1la inflamacibn
gingival. Las anormalidades de esta funcifn no son comGnmen
te prevenidas pero si lo son sus efectos mediante el equili-

brio cclusal, siempre que esté indicado.

Algunos hdbitos como el bruxismo, la proyeccibn de la -

lengua, contra los dientes al deglutir etc, pueden producir

fuerzas anormales on intensidad y direccin.

vElﬁk##ﬁmé}pbffbc1ﬁsibﬁfés?élfieéhltédo ep:muéhbsgdahps -
por restauraciones operatotiaa”o piﬁtgsis instaladas sin lés
reglas de oclusibn o el desplazamientd de dientes naturalas
como consecuencia de extracciones de los dientes vecinos o -
antagonistas no seguidos por el debido reemplazo. Todos es-

tos casos pueden ser prevenidos por una correcta préctica
odontol8gica.

11. C&lculos Dentales

Son dep6sitos de masas duras, firmemente adheridas a -

las coronas clinicas de los dientes. Al calsificarse la pla

ca dental da por resultado el cflculo dental.



Estos cdlculos dentales también llegan a formarse sobre

prétesis y otros aparatos bucales.

La importancia del c8lculo dental en la produccién de -

la enfermedad periodontal es gfande y se debe a que:

a) El c8lculo es rugoso e irrita la encia.

b) Es permeablé Y puede almacenar productos t6xicos.

c) Estd siempre cubierto de placa, y por ello el célcu-

1o es lesivo desde el punto de vista ffsico y quimi-

co. Y donde

hay contacto con la encia ests inflama-
da.

Clastitcacion ao cdleulos doitaies’

Tomando como réferencia al wargen gingival libre, y deg

de el punto de vista clinico se dividen en supragingival y -
subgingival.

Los cdlculos supragingivales se encuentran on las super

ficies linguales de¢ los dientes anteriores, inferiores y las

superficies vestibulares de los primeroa molares superiores.

El c&lculo supragingival es blanco,cremoso o amarillen~

to. La consistencia es moderadamente dura v la reaparicidn

después de su remoci6n puede ser ripida.
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Los cdlculos subgingivales se localizan en todas las bol

sas periodontales. Estos &ep&s;tos son mids densos que los su
pragingivales.

Los cdlculos subgingivales viejos pareccen mds duros que
el cemento y la dentina, son de color pardo obscuro a negro -

y aparecen como concreciones scbre el diente en los lfmites -

del surco gingival o en la bolsa periodontal.

La extensién de su depbsitc indica la profundidad aproxi

mada de la bolsa ya que siempre se extiende hasta el fondo de
ésta,

‘Prevencibn. pard la formaci6n de cdlcules dentarios.

1) Prevencidn de la formacifbn o remocifn de la placa.

2) Inhibicién de la calcificacién de la placa.

3) Disolucibn o lisis del c&lculo dental a medida gue 8e va -

formando.

La remocibn de los c8lculos dentales mediante el raspado
dentario, es por ahora el método clinico mis eficaz para remo

ver los c8lcuios dentales y cvitar anf cus efectos nocivos.
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CONCLUSIONES

La Odontologfa Preventiva, como su nombre lo indica es
para prevenir no tan solo la temible enfermedad caries den-
tal, sino en general todas las enfermedades bhucales, es con

veniente gue nos concientizemos en ser los encargados de

-

formar en buena parte los hédbitos de higiene bucal, de nuesn~
tros pacientes y de la comunidad en general que tan necesi-

tados est&n en la ayuda y orientacifn que podamos brindar-~
les.

El Dentlsta debe estar ~seguro-de que los habitos p*e--'

v

ventivos re mente funci¢nen, v debe creer y mostrar que 1a

prevencién funcione.' si revela incertidumbro y falta de

confianza las trasmitird a sus pacientes y estarf incapaci-

tado de influir scbre la actitud hacia la salud dental.

Ya gue la prevencifén es un proceso continuo que no ter

mina con el entrenamiento del paciente eon las primeras visi

tas, debe continuar a lo largo de su vida en forma de una -

evaluacidbn cuidadosa de su salud bucal

L.os métodos preventivos deben ser llewvados por el den-

tista y especialmente por el paciente.

La prevencifn no consiste ¢n procoedimientos técnico
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como la apliéééién de selladores de fisuras que tambi&n ayu-
dan a mantener los dientes sanos; la ﬁnica desventaja es que

no estén al alcance de la clase humilde, en la cual oz gade-

ce mas de dichas lesiones.

Es también f&cil de creer que la odontologfa preventiva

es sin6nimo de prevencifn de caries. De hecho, la enfermo--

dad periocdontal es la responsable de una mayor cantidad de -
pérdidas de dientes y a menudo se ignora su presencia hasta
que es demasiado tarde.

No obstante, en las etapas tempra~-

nas, la gingivitis y la enfermedad periodontal, son facilmen

te controladas y reversibles.

La caries‘dental ‘es un problema gue ha permanecido la--
tente e incluso ha aumentado en la actualidad afectando prin
cipalmente a nifnos y jévenes.

Su tratamiento consiste on un diagn6stico temprano y la
eliminacibn del tejido enfermo, sustituyéndolo por el mate-~
rial de restauracibn md&s adecuado a cada caso en especial.
Pero esta técnica tiene diferentes limitaciones debido al al

to costo de la Odontologfa Restauradora y la escasez de mano

de obra en las poblaciones marginadas.

Esto origina que el cuidado dental completo solo s¢ ob-

socrve en una porcidn pequeiia de la poblacién.
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El fluor hoy en dfa es un elemento fantdstico para la

pravencibn de la caries y es necesario que las personas estén

informadas de los beneficios y sus efectos.

Solo que dicho elemento es Gtil en doterminada fase de ~
la vida aproximadamente de tres a trece afios, para que @& bue

nos resultados, asegurando un buen porcentaje de proteccibn -
preventiva.

Aunado &sto a un buen control de la placa dentobacteria-

na se tendrdn resultados positivos para que €sto no cause mis
dafio a 1la salud bucal.

Otro factor que ayuda'en gran medida a la prevencién’ lo:
encontramos en la dieta,”sabiendo llevar un .control en los -
alimentos que se ingieren sobre todo disminuir los carbohidrg

tos que son los causantes directos de las lesiones cariosas.

Concluyendo,la prevencifn se debe hacer en equipo; no -~

pucde llevarse a cabo por pocas gentes y ademds hay que traba

jar para una gran promocifn de la salud dental cen todos los -

&mbitos y niveles quec sean posibles, para que asf en un futu-
ro no lejano gocemos todos de una bhucna salud dental.
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