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INTRODUCCION

La finalidad que lleva la elaboracién de esta tesis, es la
de orientar a todos nosotros acerca de algunos de los variados
métodos con los que contamos para poder prevenir eficazmenteé—
diversos transtornos estomatoldégicos y msf, poder aplicarlos—-
a todos los seres humanos posidble,

Dentro de los variados métodos con los que disponemos tene
mos: Aplicacién de fluor en sus diferentes formas, dietas ba--
jas en carbohidratos, técnicas de cepillado dental, colutorios
hilo dental, etc.

Los facultativos en Odontologi{a debemos recurrir a los di-
versos métodos preventivos pars orientar al pueblo en general-
dependiendo de sus recursos econémicos.

Se habe incapie de la importancia que tiene el conocimien-
to de la ODONTOLOGIA PREVENTIVA y poder aplicarla previniendo-
caries dental, extracciones prematuras, hébitos orales, malew
oclusiones, etc,

Asf{, el cirujano dentista, podra prevenir padecimientoa,——
8in esperar a que estos se desarrollen. De esta manera manten-
dremos en estado de salud la cavidad oral, tanto tiempo como--

sea posible,



CAPITULO II
CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE LA CAVIDAD ORAL

BOCA.~E8 una cavidad situada en la cara, por debajo de la=
nariz, por encima de la regién suprahiodea y por delante de la
faringe; se continda por delante y a los lados por la regién~-
labial y genfana. La boca estd dividida en dos regiones poree~
los arcos dentariuvs o rebordes residuales, en el edéntulo:

a) Vestibulo de la boca

b) Boca propiamente dicha,

Las dos regiones se comunican entre si por los; espaciog~-
interdentarios y retromolares,

El vestibulo ae la boca es un espacio 1imitado por: la ca-~
ra interna de los labios y de las mejillas en su parte antero~
lateral, por la parte posterior por los arcos alveolodentarios
por arriba y zbajo ambas mitades se unen en el canal vestibue
lar. El vest{bulo presenta unos replieges mucosos gque son los-
frenillos bucales y labiales. '

La cavidad bucal estd limitada por seis paredes Que 88n:

a) Anterior, constituida por los labios

b) Posterior, integrada por el velo del paladar y por el

istmo de las fauces.

¢) Superior, formada por 1la béveda palatina

d) Inferior, integrada por lengua y piso de boca

e) Latersl derecha, corresponde al carrillo derecho

f) Latersl izguierda, corresponde nl carrillo izgquierdo.

gsts cavidad se encucenira recubieris uor tres tigpgos de -
coSa, que es el tejido de recubrimiento y son:

a) Mucosa masticatoria, de; encias y paladar duro

b) Mucoea de revestimiento, de; labios, carrillos,vestfbu-
lo, paladar blando y superficie des la lengua.

¢) ¥ucosa eapecializada, del dorso de la lengua.



LABIOS

Parte exterior de la boca, que cubre la dentadura. lLos la-
bios estan constituidos por: mucosa, firmemente adherida a los
misculos orbicular de los labios y fibras que se entrecruzen;-
del labio superior de este; para el labio inferior, los cuadra
dos del mentén y triangular de los labios.

Los labios estan ricamente vascularizados, por lo cual su-
color rojo o rosado. Reciben irrigacién de las arterias proce-
dentes de las coronarias, ramas de la facial y colateral dej--
arteriolas de la :iransversa de la cara, de la bucal, mentonia-
na y suborbitaria,

El nervio facial les da movilidad y sencibilidad el nervio
suborbvitario para el labio superior y del mentoniano para el--
inferior,

LENGTUA

Es un érgano mévil, muscular, situado en la cavidad oral.-
En la lengua encontramos gran inervacién, que detecta: dolor,-
gusto, tacto, presién, frio y calor,

Tiene este 6rgano gran importancia en la: masticacién, fo=
nacién y deglucién,

La lengua esti por: dos caras, superior e inferior; doS—w-
bordes, que corresponden con la cara interna de los arcos lin-
guales; una base que corresponde al hioides y un vértice .

Los misculos de la lengua de la lengua son: Ocho pares o-—-
extrinsecos y un impar o intrinsecos



8) Misculos pares

1) Genioglosos

2) Hioglosos

3) Estiloglosos

4) Palatoglosos

5) Paringoglosos

6) Amigdaloglosos

7) Linguales superiores
8) linguales inferiores

b) Mdsculo impar
1) Transverso de la lengua

Se hace notar que la mayorfa de los misculos de la lengua-
estén inervados por el hipogloso mayor.

La lengua recibe su irrigacién de la arteria lingual, cuyo
ramo dorsal irriga la parte posterior de la mucosa, la ranina-
¥y la sBublingual riegan la parte anterior de la lengua. Recibe-
también la masa muscular ramas arteriales de la palatina infee
rior y de la faringea inferior.

ILa lengua presenta un pliege mucoso en la lfnea media que=-
une la cara inferior de la lengua con el piso de la boca, lle~-
mada frenillo de la lengua, a ambos lados de esté se encuentra
un tubérculo con un orificio en su vértice, donde desemboca el
canal de Wharton. Atrds y a los lados, desembocan los canales-
de 1la gléndula sublingual,



DIENTES

Los dientes son érganos duros, de color blanco marf{l, que-
colocados en orden constante en unidades pares, derechos e iz~
quierdos, anatomicamente diferentes, dentro de la boca inte=—m
gran la dentadura, estando firmemente implantados en el borde-
alveolar de los maxilares,

3én veinte dientes los que integran la primeras denticidn y
treinta y dos para la segunda denticién. Por su funcidn los-w—
dientes se idenifican como: incisivos, caninos, premolares y-
molares,

Para referirnos a determinado diente, nos valemos de laS--
diferentes nomenclaturas existentes, con ellas sabremos: po8i-
cién, nombre genérico y de que denticién sén,

Aunque los dientes 8fn morfoldgicamente diferentes, tienen
entre si algunas caracter{sticas iguales, que sén: corona, cue
1lo y rafz; tejidos duros como: esmalte, dentina y cemento ra~
diculars como tejidos blandos: pulpa dentaria.

ESHALTE.~Cubre y da forma exterior a la corona y es de es-
pesor variable, mas grueso en cdspides,desvaneciendose hasta--
tener un filo de navaja en el cuello.

Bs el tejido més duro del organismo, esto se debe a gue es
la estructura més mineralizada del organismo, en un 96% y con-
tiene solo 4% de materia orgénicm y sgua. Su color varia depen
dienio de la dentina gque lo soporta y va del blanco azulado,-—
hasta el amarillo opaco.

La sustancia adzmaneina, estd formada por prismas o ciline




dros que atraviezan todo el espesor del esmalte, desde la li~-
nea emelodentinaria, hasta la superficie de la corona, donde~-
estd la cutfcula de Nashmith, Los prismas, tienen forma hexago
nal o circular. Por su composicidén es una apatita o fluorapati
ta.

La sustencia que une a los prismas tiene bajo contenido de
gales minerales y se le conoce con el nombre de sustancia in-—
terprismitica.

Una de las propiedades f{sicas del esmalte es su permeabi-
lidad.y ésmosis dentro del tejido mismo.

DENTINA.~ Es el principal tejido formador del diente; estéd
limitada por esmalte en la porcidén de la corona y por cemento-
en la rafz, Es de consistencia méds dura que el hueso y tiene--
alta sensibilidad & cualquier est{mulo, en el interior de su--
masa se encuentran los tdbulos dentinarios donde se alojan las
fibrillas de Tomes,

Se consideran cinco estados fisicos de la dentina vivaiv—-
dentina primaria, se le distingue dos estados; el natural ¢o—~-
dentina joven y el esclerftico o dentina recalcificada; de la
misma manera a la dentina secundaria se le distinguen dos e8e=-
tados; la regular o normal y la irregular o de defensa; por--~
dltimo tenemos la nodular o pulpar, La formacién de ellas de~=
pende de: edad de la persona, estado de salud o padecimientos,
reaccién defensiva de la pulpa y en general la fuerza vital--—
del organismo.




PULPA OEdTatla.~ Urgane vitel, de exquisita sensibilidad.-—
Commiesata por un estroma celuler de tejido conjuntivo laxe y--
ricamente vasculurigadsa.

La pulpa dentaris estd contenida en la cémara pulpar; en--
la porcidn cemeral y rediculer. La pulpa forma continuidad con
los tejidos perimpicales a través de los épices, las prolonga~
ciones de las ciupides se les llama cuernos pulpares.

Al principio, la funcidn de la pulpa consiste en formar—-
dentina; posteriormente, cuando ya se ha encerrado dentro de X
‘cavidad pulpar.

CEMENTO RADICULAR,~ Es un tejido duro, mesodérmico, que cu
bre en su totalidad a la rafz, es de consistencia m4s flexible
y menos dura que la dentina, de color amarillento, de poca cal
cificacidn y sencibilided.

Se divide en cemento celuiar 0 externs y acelular o inter-
no. La particularided del cemento radicular, méds importante es
la de soportar las fibras quejforman el parodonto, o sea el te
jido de fijacién de la rafz en el alveolo.

ENCIAS

Enc{a se le denomina a la fibromucosa gque cubre al proceso
alveolar de los arcos dentarios., De color rosa p4lido en esta-
do de salud, esto es debido a su rica vascularidad. La fOrmAm-
de la encia sefiala los contornos del Proceso alveolar.

La prolongacién del borde gingival que llena los espacios-
interdentarios, se le denomina papila interdental o gingival,-
estd llena 1los espacios interdentarios, evitando la acumula-—-
cién de detritus alimenticios que producen la fermentacién dci -
da y que ocasionan la caries ' ' L




La parte labial o vestibular presente diferentes aspectoss
f{sicos: enc{a marginal, encia inscrtada y mucesa alveolsr.

La encia marginal tiene de uno a dos milimetros y rodeg~e-
con el borde libre a la corona clfinica; recubierta por tejidom
epitelial queratinizado hasta el borde Libre. En la unidn cone
el diente por medio de insercidn epitelial se forma 8l BUTCO~w
gingival, y en esta regibén el epitelio no es queratinizado,

La encie insertada estd por debajo de la murginal, tiene-—
el aspecto tipico de cascara de naranja., Como su nombre lo dim
ce , estd insertada en parte del cemento radicular y en la ta-
bla externa del hueso.

La mucosa alveolar es mévil y no queratinizada como el res
to de la mucoss de la boca, esta se extiende hasta el fondo de
~saco del vestivulo,

LIGAMENTO PAROCDONTAL

Tejido conjuntivo que une dos superficies duras; la carge-
interna del alvéolo y la superficie del cemento que correspon-
de a la rafz del diente.

£8te espacio del cemento y alvéolo es de tamafio minimo—wme-—
«0,40 mm aproximadamente-, y esta ocupado por las fibras de-w=
Sharpey. El1 ligamento parodontal tiene la capacidad de produ~-
cir hueso de igusl manera que el periostio y ademds forma ce--
mento radicular.

La funcidén mecénica principal del ligamento es la de resais ‘
tir o amortiguar la fuerza que se ejerce en los dientes por la
accidn masticatoria.




ALVAEOLO

k8 la cavidad localizada dentro de las crestas alveolares
de los huesos maxilares y mandibular, dentro de este gse alojan
las raices dentarias,

La cresta alveolar esta integrada por dos l4minas oseage-—w
compactas, una externa y otra interna que guardan en su inte-w
rior tejido travecular esponjoso. ‘

La cavidad alveolar se limita por las léminas osees exterw
na e interna, taviques interdentarios e interradiculares, en--—
tre una y otra cavidad.
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ITI.- ALTERACTONES ORALES POR PALTA DE HIGIENE

Ls falte o deficiente higiene oral tiene como consecuencia
la ie3ién de tejidos: duros como son los dientes y tejidos de.
soporte; y blandos como la encia., En los dientes causa cdries,
en encia provoca inflamacidén seguida de gingivitis,

Para lograr una correcta higiene oral, en la actualidadeee
contamos con una amplia varieded de accesorios, asf{ como, de--
igusl manera los servicios del facultativo.

PLACA DENTOBACTERIANA

Es un depdsito adherente delgado, que se forma sobre la~e-
superficie de los dientes poco después del brote, se compone-—-
de masas densas de una gran variedad de microorganismos, in---
clufdos todos ellos en una matr{z intermicrobiana, entre los—-
cuales predominan los filamentosos largos ¥y cocos. Suele Serw
invisible a simple vista y no tiene particular importancia sal
vo que contenga organismos capaces de elaborar productosm dafii-
nos para el diente y el parodonto. Esta placa se pueds remover
facilmente pero se vuelve a formar en 6 horas y la acumulacidn
médxima la alcanza en 30 dias, El tiempo de formacién depende-~
directamente de una persona a otra y de la posicidn del diente

Aproximedamente un 20% del depésito, son sblidos orgénicos
e inorgdnicos, el resto es agua., Las bacterias forman el T0%-.
de material sélido y el resto matriz intercelular. Estan incor
porados algunos tipos de células epiteliales descamadaa y resi
duos amorfos.
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La placa dentobacteriana en cantidad suficiente y con meta
bolismo propio, llega a producir caries y enfermedad periodone
tal, Por ello es importante el conocimiento de su formacién,--
actividades bioquimicas y efectos bioldgicos en la cavidad-—--
oral,

Originalmente este tipo de depésito fue estudiado por--——=
Vallotton.

MATRIZ INTERMICROBIANA

La formacidn de ésta, es previa a la de la placa, los mi--
croorganismos se asocian, para formar mzsas densas mediante~—
una matriz orgénica, estos se adhieren al diente y a la pelfcu

la.

La matriz se compone principalmente por protefnas y gluco-
protefnas de la saliva y del exudado gingival.

FPORMACION

Existen varias teorias al respecto, Una de ellas dice; la-
placa se forma a partir de una capa de protefnas de la saliva-
depésitada en la superficie del diente, a Ssta se adhieren los
microorganismos existentes en la cavidad oral. Es por ello que
la formacién de la placa se divide en dos etapas : Ura primera
es la formacidn no bacteriana y 'a segunda es la adherencig=—-
bacteriana.

Otra teorfa que habla de la formacidén de la placa es: el-
4cido 1léctico producido por las bacterias de los tejidos blan~
dos bucales y lengue, ayuda a la precipitacidén de mucina sali.
val, esta sufria desnaturalizacidén de las enzimas bacterianss,
deshidratacién, inactivacién de la superficie para formar una-
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place inicial firne,

Una teorfa mis d{ce, una enzima salival -neuraminidasa- di
vide el dcido siflico de la proteina salival que contiene esta
substancia, alterando la solubilidad de la proteina y favorece
la precipitacién en un pH ideal.

(tra teorfa mls explica que las protefnas salivales en es®a
do metabolizable, ya no son coloides y precipitan en forma len
ta pero exponténea a partir de la saliva.

La precipitacién depende del pH, tiempo., ©#8 lenta con pHew
alcalino y mds répida, si es &cido. por lo tanto, en bocas con
pH salival bajo, la precipitacién es mds répida, La absorcién-
de protefna salival en hidroxipatita y el agrupamiento de lase
bacterias de la placa es més fecil en un medio A4cido.

Al existir mayor niuero de microorganismos acidégenos favo
recerfa la disminucién del ph y a su vez aumentaria la formge-
cién de la placa.

Se hace notar que en individuos con alto fndice de caries,
presentan mayor ndmero de microorganismos acidégenos y por lo-
tanto, m&s placa que en individuos con menor indice carioso.

La pleca dentobacteriana corresponde a2l tipo de colonig-m-
bacteriana mixta, puesto que crece a la par con otras, Se tra-
ta de una poblacidn heterogénea en la que conviven diversos ng
teriales, en una actividad bioquimica simultanea que tiende a~
un equilibrio biolégico microsénico y en la que no siempre las
bacteriae que inidcian la placa son permanentes, ya que algunas
son reemplazadas por otras y sl aumentar el volumen cambia el-
ambiente interno o extermo de ésta,
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SARRO

Comienza a depositarse al principio de la madurez, no eg=—-
comin en los nilos, se forma en cantidades variables una masa-
calcificada sobre dientes o prétesis en la cavidad oral. Estos
depésitos son tambien denominadoB como, célculos, odontolitia-
sis o tértaro.

PORMACION DEL »ARRO

Este se forni a partir de la placa, que mineraliza por la.
precipitacién de sales minerales, a partir del segundo y al ca
torceavo dfa de formacién de la placa.

Se proponen varias teorfas sobre la formacidén del sarro,=—
pero por lo general no son aceptadas por falta de pruebas.,

COMPOSICION DEL SARRO

Una porcién que es la inorgénica, se compone aproximadamen -
te de:

1) Posfato de calcio 754

2) Carbonato de calcio 3w

3) Posfato de magnesio, con vestigios de potasio, sodig,=-
hierro y otros elementos,

En la porcidn orgénica se compone de:

1) Trama de microorganismos, en especial filamentos08mwme—m
Gram +
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2) Células epiteliales descamadas

3) Leucocitos

4) Mucina

5) Carbohidratos, en combinacién con una proteina y lipi--
dos,

Al sarro segin su nosicidn con respecto al margen gingival
se le clasifica en:

1) SARKRO SUPHAGINGIVAL

Esta situado en la parte coronaria del diente y por lo tan
to, es visible en la cavidad oral, por lo general es de color-
blanco o blanco amarillento, de consistencis dura o arcillosa~
Yy removible de la superficie del diente por medio de intrumen~
tos de odontoxesis, El color varia por factores locales como—-
el tabaco o los hdbitos alimenticios, puede aparecer en un 86-
lo diente, en varios o en todos,

El sarro supragingival por lo general se depofita irregue-
larmente, apareciendo en mayor cantidad y frecuencia sobre la-
superficie vestibular de los molares superiores y en la super-
ficie lingual de los dientes anteriores inferiores, la primera
superficie estd cerca del conducto de Stenon, de la gléudula--
parétida y la segunda, junto los conductos excretores de laS--
¢£l4ndulas submaxilar o sublingual,

2) SARRO SUBGINGIVAL

Se localiza por debajo de la cresta de la enc{a marginal,-
es comin en bolsas periodontales, de modo no visible en el exa
mén de la boca, la determinacidn de la situacién y extensién,-
requiere de sondeo cuidadoso.
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El sarro subgingivsl, es generalmente denso, duro, de co—-
lor pardo obscuro o negro verdoso, y firmemente adherido al ce
mento radicular,

Al sarro subgingival se le llama también sérico y al supra
gingival salival,

UNION DEL SARRO

El modo en que el serro se adhiere a la superficie del-—we
diente es interesante, ya que en algunas personas se les remug
ve con facilideo, y a otras con gran esfuerzo, De esta manera~
podemos suponer que el sarro tiene mds de una manera de unién.
Segin estudios hechos por Zander, Observé cuatro formas en que
se une al diente:

1) Unién a la cutfcula dental secundaria

2) Unién s las irregularidades microscdpicas del cemento—=—

radicular

3) Por penetracidn de los microorganismos al cemento

4) Unién en zonas de resorcién del cemento.

3e hace notar que el sarro rara vez se adhiere de una 8sola
forma, sino por combinacién de estas,

IMPORTANCIA DE LA REMOCION DEL SARRO

La formacién del sarro est4 intimamente ligada a la enfer-
medad periodontal, ya que, €3 uua masa édspera y dura, peguda~-
al diente, y por lo tanto, se mueve junto con este en los movi
" mientos masticatorios, Es posible que al moviérse lesione o8-
tejidos gingivales adyacentes que no se mueven a8 la par. As{,-
este con su revestimiento de microorgenismos, causa una reac=e
cién inflamatoria con edema, hiperemia e infiltracién leucoci-

taria
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Al formarse la bolsa gingival, esta permite la acumulaciédn
de residuos, bacterias y la formacién de més sarro,

La remocién del sarro hecha por el facultativo, lograrg——-
una rédpida mejoria de los tejidos gingivales. La prevencidén de
la formacidén de sarro, dependera fundamentalmente de la elimi-
nacifén de nuevos depdsitos, no calcificados a cargo del pacien
te, con una técnica de cepillado apropiada,

HALITOSIS

Etimol8gicamente significa olor fétido del aliento 0 mal--
aliento., Este puede provenir de boca, cavidades anexas o bien-
de bronquios o pulmones,

La halitosis puede tener importancia en el diagnéstico de-
varias enfermedades. El origen puede ser:

1) Causas fisiolégicas.- Xerostomia, hambre, edad avanza~—.
da,al levantarse, retensién de partes odorificas de los alimen
tos,

2) Causas patoldgicas.-Gingivitis ulcerosa necrosante, en~
estados de deshidratacién, caries, en el post-operatorio de la
intervencidn quirdrgica o cicatrizacién de extracciones, sabu~
rra, sarro, estomatorrégias.

3) Causas patolégicas generales.- sinusitis, amigdalitis,-
enfermedades pulmonares y bronguiales, abscesos, tuberculosis,
algunas ocasiones el metabolismo de hidratos de carbono, diabe
tes, el aliento urémico en la disfuncién renal, etc.

Podemos mencionar entre otras causas: el aliento del fumd-
dor y el del alcohélico,
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MATERIA ALBA

Es un depésito local irritante, de color amarillo o blanco
grisiceo, de consistencia blanda, pegajosa y es causa comin de
gingivitis,

La materia alba es visible 8in la utilizacién de substan--
cias reveladoras (fusina), se forma en malposicién dentaria y-
en el tercio gingival de los dientes. e empieza a formar la—
materia alba en los dientes previamente aseados en pocas horas
y en periddos er. que no se han ingerido alimentos, su remocién
completa se logra mediante limpieza méc%nica.

La materia alba es una concentracién de microorganismos,~-
células epiteliales descamadas, leucocitos y una mezcla de pro
teinas y 1{pidos salivales, con niguna o pocas particulas sli-
menticias,

3e ha probado la toxicidad de la materia albm, al ser in-w
yectada en animales ds laboratoric, una vez destrufdos los com

ponentes bacterianos por el calor,
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Iv.- CAdIES

La caries dental es un proceso patolégico lento, continuo-
e irreversible, que deatruye los tejidos calcificados de 1lo8=-
dientes, pudiendo producir por via hemética infeccién a distan
cia, que tiene como caracteristica la desmineralizacién de la-
parte inorgénica y la destruccidn de la substancia orgénica—w-
del diente.

Es el mds frecuente de los padecinientos crénicos en la—--
raza humana, Empieza poco después de que los dientes brotam en
la ocavidad oral.

La caries dental es un padecimiento que se desarrolla acti
vamente en la infancia y en la adolecencia, a ello se debe que
entre un 40% y 50% de las extracciones dentarias se lleven a--
cabo.,

Je estima que un 804 de nifios a los seis afios padece Ca—w=
ries y en estado adulto supera el 95%.

La caries dental empieza, con la accidn de ciertos 4cidos-
en el esmalte de los dientes, y posteriormente, Bino se le de-
tiene destruye a todos los tejidos dentarios, Se considera a--
la caries una enfermedad de 1la época moderna, por el alto con-
sumo de alimentos refinados.

El resultado final del mecanismo cariocso es: un gran néme-
ro de caries sin tratar y la existencia de muchas personas des
dentadas total o parcialmente. Es la caries tambiem, causa de-
la mayor parte del dolor y sufrimiento relacionado con el des-

cuido de los dientes,
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Para prevenir la caries, se hace necesario saber, en pri--
mer lugar, cuales son sus factores causales, para ello se hane
formulado diferentes téorias para explicar su mecanismo. Todas
ellas basadas en las propiedades quimicas y ffsicas del esmal-
te y dentina. Algunos autores describen que la caries dental--
estd directamente relacionada con defectos estructurales o big
quimicos del esmalte; otros a un ambiente local propicio, otra
a un efecto de la matriz orgdnica como el punto inicial del a-
taque de la caries dental, otros consideran que los puntos ini
ciales de ataque son los prismas o barras inorgdnicas, etc.

Todas las teor{as han sido probadas en laboratorioc y algu-
nas en vivo, algunas han tenido aceptacidn y otras no.

Describircemos las principales que se han enunciados

TEORIA ACIDOGENA

Conocida también, como teorfa quimioparasitaria de Miller,
Publicada en 1882, por W.D. hiller, en la cual afirmaba; "La--
desintegracidn dental es una enfermedad quinioparas{tica, quew
consta de dos etapas principalmente; descalcificacidén del teji
do, cuyo resultado es la destruccién total y descalcificacidne
de la dentina, como etapa preliminar, seguida de disolucidn=ee
del tejido reblandecido. Sin embargo, en lo que respecta al es
malte, falta 1a segunda etapa, pues la descalcificacidén del es
malte significa précticamente su total destruccidn",

En estos estudios la desintegracidén bacteriana de los carw
bohidratos, es indispensable para que se inicie el proceso pa-
tolégico. De ahi que los 4cidos son indispensables para £0do=-
fenémeno y los microorganismos acidogénicos esenciales para su
produccién.



Gran cantidad de microorganicmos de la cavidad oral produm
cen Acidos, el estreptococo Mutans y el lactobacilo s0n 1oSe=-
principales y esté comprobado la Acides de la -laca como para-
producir descalcificacidn,

liiller concluyé despuds de amplias investigaciones, que-.-
los microorganismos que intervienen en el proceso carioso, son
nuchos y esto no fud aceptado por sus contemporaneos, ya que--
hay iavestigadores con la idea de que una bacteria espec{fica-
podria ser encontrads para la caries, al igual que en otras en
fermedades,

ElL supuesto microorganismo de la caries deberia llenar una
serie de requisitos, entre los cuales deberd:

1) Estar presente en todas las etapas del proceso y deberd
ser abundante durante la iniciacidn del mismo.

2) Deberéd ser aislado de todas las partes de la lesién, y-
en todas sus etapas,

3) Los cultivos de este microorganismo deben ser capaceS——
de producir ceries cuendo sean inoculados en la cavidad oral o
en el diente,

4) Otros microorganismos acidégencs no deberan estar pre--
sentes en las etapas del proceso carioso.

El avance més o menos répido de un proceso de caries, desc
el punto de vista de la teorfa acidogénica se deberfa a la ma-
yor o menor calcificacién del esmalte asf{ como a 1los defectos-
de éste por ejemplo: a través de las lineas de Retziws el avan
ce de caries seria mayor aunque la dieta sea baja en carbohi--
dratos,




TEORIA PROTEOLITICA

Ssta teorfa la postularon Gottlieb, Applebaum y Diamonde—-—
(1946) diciendo que la caries es escencialmente un proceso pro
teolf{tico: Los microorganismos invaden los pasajes orgénicos y
los destruyen en su avance, También admiten que la proteolisis
iba acompafiada de formacidn de 4cido en cantidades menores—wm-
cuando se trataba de laminillas y en mayores cantidades en las
vainas de los prismas.

31 principel apoyo a esta teorfa procede de cortes histopa
toldzicos en regiones donde el esmalte es rico en protefnas, y
girven como camino para el avance de la caries, la teorfa no—-
explica la relacidén de la caries con hébitos de aliuentacién y
la prevencidn de la misma por medio de dietas.

Se ha hellado también que antes de que pueda presentarse--
una despolimerizacién de las protefnas, es necesaria desminera
lizacién que deje expu:=stos los enlaces de proteinas unidas a-

la fraccidén orgénica.

Exémenes por microscopia electrénica demuestran una estruc
tura orgénics filamentosa dispersa en el mineral del esmalte,.
entre los prismas de esmalte y dentro de estos prismas, Las fi
brillas son de 50 milimicras de grueso, aproximadamente. A me-
nos que se desmineralizen primero la substancia iniogédnica ad-
yacente, el espaciamiento entre las fibrillas'dificilmente se-
r{a suficiente para la penetracién bacteriana,

En conclusién el mecanismo de esta teoria se atribuye a mi
croorganismos que descomponen provefinas las cuales invaden y=
destruyen los elementos orginicos del diente.




TEORIA DE LA PROTEOLISIS Y QUELACION

La teor{a, segin Schatz y colaboradores, dice Que el ata--
que bacteriano al eumalte, es iniciado por microorganismos que
ratinoliticos, y consiste en la destruccidédn de protefnas y o--
tros componentes orgénicos del esmalte, escencimlmente la que-
ratina. Esto da por resultado la formecidn de substancias que-
pueden formar guelatos solubles con el componente mineraligzadoe
del diente y por esa via descalcificar el esmalte en presencia
de urn pH neutro y hasta alcalino.

F1l esmalte contiene también otros component:s orgénicos aw
demds de la queratina, como mucopolisucdrides, l{pidoe y citra
tos, que pueden ser suceptibles al atagque bacteriano y actdan~
como guelantes,

La teorfa de protedlisis y quelacidn resuelve la discucidn
de gue si el primer atague carioso ocurre en la parte inorgéqg
ca u orgédnica del esmalte, al afirmar que ambas pueden ocurrir
gimilténeamente .

Conciliaciones que habrén que hacerse, si se ha de aceptar

la teor{ia;
1) observacidn del aumento de caries al aumentar el consue

mo de agicar,
2) observacién del aumento de lactobacilos cuando la acti-

vidad de caries es elevads.
3) observacién de la disminucién de caries con la adminis-

tracidn tépica de fluor, o por via general,

El aumento de caries que acompafia al aumento de lactobaci-
los podr{ia explicarse diciendo gue los microorganismos son con
secuencia del proceso carioso y no su causa.
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As{, Schatz ha sugerido:

1) la protedlisis proporciona amoniaco que impide el des—-
censo de pH que tiende a inhibir la proliferacidn de~—-
lactobacilos,

2) la liberacién de calcio de la hidroxipatita por quela--
cién favorecerfa la proliferacién de los lactobacilos,-
ya que el calcio produce este efecto

3) el calcio, por su presencia, ahorra casi todo el consu-
mo de vitaminas de algunos lactobacilos.

3e entiende por quelacién a la incorporacién de un ién me-
tdlico a una substancia compleja mediante unién covalents coor
dinada que da como resultado un compuesto muy estable, poco di
sociable o debilmente ionizable,

Los agentes de quelacidén de calcio, entre los que figuran-
aniones dcidos, aminas, péctidos, polifosfatos y carbohidratos
estdn presentes en alimentos, saliva y material de sarro, y---
por ello se coincide pueden contribuir al proceso carioso.

Hay dudas en cuanto a la validez de algunos aspectos de la
teoria de protedlisis y quelacién. Aunque el efecto solubili--
zante de agentes de queluacidén y de formacidn de complejos 50~
bre las sales de calcio insolubles es un hecho bien documenta-
do, no se ha demostrado que ocurra un fenémeno similar en ele-
esmalte in vivo.Sin embargo, en los dltimos ariom, el papel de~
la quelacidn en ciertos mecanismos bioldgicos ha adquirido==w--
grandes proporciones, '
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TEORIA ENDOGENA

Esta teorfa fue propuesta por Csernyei, quien aseguraba qwe
la caries puede ser resultado de un transtorno biogquimico que-
comenzaba en la pulva ¥y se manifestaba clinicamente en el es=—
malte y dentina. En esta teorfa =21 proceso de caries es de ori
gen pulpbgeno y emanarf{a de una perturbacién en el equilibrio-
fisioldégico entre los activadores de fosfatasa, principalmente
el magnesio y los inhibidores de la misma, representados por--
el fluor en la pulpa. Cuando se pierde este equilibrio la fos=
fatasa estimula la formacidn de 4cido fosfdérico, que disolve~-
r{a 1os tejidos calcificados desde la pulpa hasta el esmalte,

Clinicamente casi la caries no se encuentra en dientes des
pulpados, apoya esta teorfia tal observacién, as{ mismo estog=-
investigadores sostienen que la hipétesis de la fosfatasa expl
ca los efectos protectores de los fluororos., 5in embargo ung—-
relacidn exacta causa efecto entre fosfatasa y caries dental,-
no ha'sido consiymada experimentalmente,

Eggers-Lura, estd de acuerdo en que la caries es causada--
por una nerturbacidén del metabolismo de fésforo y por una acu~
mulacidn de fosfatasa en el tejido afectado, pero no estd de a
cuerdo en cuanto a la fuente de mecanismos de accién de la fos
futasa. Como la caries ataca por igual a dientes con pulpa Vi
va 0 muerta, el origen de la enzima no ha de venir del interiaq
de la pulpa sino de afuera del diente, esto es, de la saliva o
de lg flora bucal. La fosfatasa disuelve =l esmalte del diente
por desdoblamiento de las sales de fosfato y no por descaleifi
cacidn 4cida.
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TEORIA DEL GLUCOGENO

rsta teor{a fue propuesta por Ygyedi y sostiene que la—-——-
susceptibilidad & la caries puarda relacidn con la alta inges-
tidn de carbohidratos durante el perfodo de amelogénesis 10—w-
que se traduciria en un depdsito de glucédgeno y glucoprotefnas
en exceso en la extructura del diente.

Las dos substancias quedan inmovilizadas en la apatita del
esmalte y la dentina durante la maduracién de la matriz, y con
ello aumenta la ulnerabilidad de los dientes al ataque bacte-
riano después de la erupcién.

Los dcidos del sarro conviertven glucégeno y glucoprotei{nas
en glucosa y glucosamina. La caries comienza cuande las bacte=
rias del sarro invaden los tramos orgénicos del esmalte y de=-
gradan la glucosa y la glucesamina o §cidos desmineralizantes,
Zsta teorfa ha sido muy criticada por ser altamente especulati
va y no fundamentada,

TEORIA ORGANOTROPICA

Newman y Disalvo dicen que las fuerzas de la masticacidne
producen un efcto esclerosante sobre los dientes,

Estos cambios escleréticos se efectian supuestamente pore-
una pérdide continua del contenido de agua en los dientes, co=-
nectando posiblemente con un despliegue de cadenas de polipdp=
tidos, La validez de esta teorfa no ha sido comprobada adn a-w
causs de las dificultades de someter a pruebe el concepto de--
escleroais por compresién en el esmalte,
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SUSCEPTIBILIDAD CARIOSA

Son mchas las investigaciones que comprueban que la Sus—-
ceptibilidad de los cuadrantes maxilares a la caries vuresenta-
una distribucidn bilateral en ambos arcos, superior e inferior
aungue en algunas persosnas se encuentran caries unilaterales,
Los lados derecho e izquierde estdn afectados de igual manera.
La relacién horizontal es mis estrecha, que la vertical o la--

diagonal.

Es general la aceptacidn de que el maxilar superior se ve-
afectado por caries con mayor frecuencia que el inferior, esto
es cisrto pese a la frecuencia muy elevada de caries en 108——
primeros molares inferiores, pues se ve compensado por la irum
nidad general de dientes anteriores inferiores,

La razén de la diferencia entre ambos arcos en la suscepti
bilidad & la caries, puede relacionarse con la gravedad y el--
hecho de que la saliva con su accidén reguladora tenderia a ale
Jarse de los dientes superiores y depositarse alrededor de los

inferiores,

Estudios hechos por Klein y Palmer , sefinlan que los dienw
tes posteriores se carfan con mayor frecuencia ¥y que son lase
plezas con fosas, fisuras y puntos de contacto mds amplios.

El grupo Hyatt y Lotka, indican que lzs supcrficies oclusa
lea son, por mucho, las més afectadas, seguidas de 1as superfi
cies mesiales, distales, vestibulares y linguales, en orden de

creciente,
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Segln Brekhus, en un estudio, encontr§ la siguiente suscep
tibilidad de caries dental en general:

Primeros molares superiores e inferioreS...ccececesessces 95 %
Segundos molares superiores & inferioreS...eseeesecsesces 15 %
Segundos premolares BUPEriOreB.cssececescssssecssccscscss 45 %
Primeros premolares superiores y segundos premolares infe
PiOPeSaseaverteorsesnscacnsosnssssrsosssnossssssasensene 35 %
Incisivos centrales y laterales BUpPerioreS.ecessssesseasee 30 %
Caninos superiores y primeros premolares inferioresS..es.. 10 %
Incisivos centra.es, laterales y caninos inferioreS..e... 3 %

Los diversos estudios indican gque las caries oclusales son
el tipo de lesidn més frecuente en la primera y segunda denti-
- eidn. Eatés empiezan a edad m4s temprana que las proximales,—-
Por lo general , la caries mesial es méds comin gue la distal,-
en tanto que en molares inferiores, las vestibulares 1o son=—-
néds que las linguales. En molares superiores, las ceries lin--
guales son més frecuentes que las vestibulares,
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Vi HIGIENE ORAL

La higiene oral es un rrocedimiento que realiza el pacien-
te en su hogar, este es un medio para eliminar placa bacteria-
na, restos alimenticios, depdsitos blandos y para que la encia
sea {irme y aumente la queratinizacidn del epitelio,

La higiene oral adecuada es8 necesaria para ayudar a preve-
nir y curar enfermedades de lo8 tejidos parodontales y param—-
mantener en buen estado de salud la cavidad orasl. Por ello, la
higiene oral es terapéutica y profiléctica,

OBJETIVOS DE LA HIGIZNE OiAL

las finalidades de la higiene oral se pueden enumerar de=w
la siguiente manera:

1) Reducir la cantidad de microorganismos, tanto de dien—-
tes, como de tejidos blandos.

2) Favorecer la circulacidén

3) Aumenter la queratinizacidn del epitelio y hacer con és
to que los tejidos gingivales sean mis resistentes a la irrita
cién de la masticacidén diaria,

El diagnéstico clinico definitivo después de haber utiliza
do y anelizado todos y cada uno de los medios de exploracién,-
permitird =l odontdlogo valorar las nececidades del paciente,=~
Esta valoracién incluye la apreciacién de la anatomfa y ali--
neacién de los dientes, relacidn de los dientes con la encia y
cantidad de depdsito presente., Se preguntara al paciente de hé
bitos actuasles de higiene bucal. De esta forma el dentista po-
dré4 elaborur un programa adecusdo y aespués ensefiarle al pa=--
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ciente, esa forma correcta de higiene bucal, para que la reali
ce por su cuenta.

CEPILLO DENTAL

La finelidad del cepillo dental es la de limpiar los dien-
tes y la cavidad bucal. El cepillo debe tener ciertas condicio
nes ue tamafio, forma y textura, debe ser de fécil manejo, fa--
cil de limpiar, resistente a la humedad y duradero,

Las propiedades funcionales mds importantes son: tersura--
de las cerdas, elasticidad, flexibilidad, fuerte, rfgido y li-
gero para su mane jo.

La gran mayoris de cepillos dentales estén elaborados a---
base de cerdas de nylon o de cerdo.

La forma es variable, siempre que satisfaga las exigencias
de utilidad, eficacia y limpieza. Las limitaciones de tamafio y
forme dependen de Ia curvatura de los dientes y de la presen--—
" eia de cafécteristicas y estructuras anatémicas que limitan el
uso del cepillo, en perticular la concavidad de la cara line--
gual de las arcadas, las ramas de las mand{bulas, las mejillas
y labios, En general, los adultos pueden utilizar con facilie=-
dad €l cepillo recto con cerdas pequeiias.

Un cepillo dental aceptable es el que reune las siguientes
- caracter{sticas:

1) Dimensidén del cepillo:
largo total 16.5 cm,
largo de mango 13 cm,
largo de cabeza 3.5 cm.
ancho de mango 1.6 cm,
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ancho de cabeza 1.2 cm,
reiuccién unién mango cahezn 0.6 cm,

2) Redondeado y pulido de pléstico en mango y cabeza

3) Cerdas:
largo 11 mm
30 cerdas por paquete aproximadas
4 hileras de cerdas con 11 mazos

4) Puntas redondeadas y pulidas en ambos sentidos.

Les investigaciones indican que se debe cumbiar el cepillo
cuando muestre sefiales de deterioro -cada dos weses aproximada
mente-.

La seleccién del cepillo es importante debiendo cumplir-.-—
los requisitos de utilidad, eficacia y limpieza. Los cepillos-
blandos no son eficientes, esto se demuestra usando soluciones
reveladoras, Por supuestc que los cepillos deben adaptarse fe~
loa requerimientos individuasles de los pacientes, pues hay ce-
pillos de mangos rectos, cortos y curvoes, largos, anchos, de--
cerdas mas unidas que otros para préteais fijas y removibles,-
caepillos creviculares, etc;

CEPILLO ELECTRICO

kste cepillo estd especialmente disefindo para pacientes——-~
impedidos y pera pacientes impedidos, puentes fijos complicgm
dos y en pacientes con aparatos de ortodoncia, De acuerdo al—-
movimiento que reslizan los hay de tres tipos; Horizontal, ver
tical y vibratorio. Las cerdas son suaves y la lesién es rara-
ya que el cepillo se detiene al presionar execivamente,
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TECNICAS DE CEPILLADO

Distintos autores han provuesto un nimero considerable de-
técnicas de cepillado. Pero en la practica lo que debemos dew—
tomar en cuenta es la constancia en cualquiera de los métodos-
existentes y al aplicarlos dard los resultados esperados,

También combinando los diferentes métodos. A continuacidn-
veremos los tipos de técnicas predominantes:

ME™0DO DE STILLMAN

Este es uno de los métodos mids usados, se recomienda al-—w
paciente se coloque frente a un espejo, colocando los diente--
borde a bhorde y el cepillo colocado con las cerdas parte en la
encia y parte en la porcidn cervical de los dientes, presionan -
do con ellas hasta producir isquemia (apariencia blanquecina)-
posteriormente 8e dirige el cepillo hacia incisal u oclusal.-
Esto es en 1lo que se refiere a caras vestibulares de 1l dien-
tes de ambas arcadas8. El cepillo hara este recorrido por lo me
nos seis veces,

Las caras linguales se limpiardn de cervical hacia incisal
u oclusal sin necesidad de producir isquemia.

Al terminar de cepillar todos los dientes por su parte lin
gual o palatina y bucal , cepillar las superficies oclusales &
todos los dientes posteriores en forma circular.

METODO DE STILLMAN NMODIFICADO

Consiste en un movimiento vibratorio de leas cerdas que se-
compl ementan con un movimiento del cepillo a lo largo del dien
te en direccidn a la 1lfnea de oclusidn, se coloca el cepillo=-
en 12 1inea mucogingivel con las cerdas dirigidas hacia afuera
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de la corona y se dan movimientos de frotacidn en la encia in-
serinda, margen gingival y superficie dentaria, se gira el man
£0 hacia la corona vibrando mientras de mueve el cepillo.

TECNICA DE CHAR'MTERS

ksta técnica es recomendable cuando hay diastemas en log-~
arcos dentarios.

El cepillo se coloca formando un éngulo de 45 grados con--
respecto al eje mayor del diente, procurando‘que las cerdas no
queden en punta con el margen gingival. Con las cerdas entre--
los dientes se hace presién para que los lados de las cerdas=-
presiones el margen gingival. Se dan movimientos de vibracidn-
y rotacidn, evitondo que las cerdas salgan de su sitio y no=--
irriten los tejidos,

lLa higiene de las caras palatinas y linguales se dificule-
tan con este téenica por la forma de la arcada, impidiendo le~
colocacién correcta del cepillo y no permite su aplicacidn a--
lo lurgo de la enc{a marginsl, se resuelve esto aplicando ex—-
clusivemente la punta del cepillo en la regién correspondiente

TECNICA DE BASS

Esta técnica es til para remover la placa crevicular en--.
pacientes con surcos gingivales profundos, Algunos odontélogos
recomiendan para realizar esta técnica el cepillo se tome como
un 14piz; muchos pacientes, sin embargo, se sienten més cdémo--
dos con la tome convencional. |

Las cerdas se colocan con una angulacidn de 45 grados en--
relacidn a las superficies vestibulares y palatinas, con las—-
puntas presionadas suavenente dentro de la cravicie gingival.=-
Los cepillos creviculares, con solo dos hileras de penachos,-—-
son fitiles para esta técnica. Una vez ubicado el cepillo, Be~-
le du un movimiento vibratorio de vaivén, sin mover las cerdas
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de este lugar, durante 10 o 15 segundos en cada uno de los sec
tores de la boca, <1 mango del cepillo debe mantenerse horizon
tal y parelelo a la tangente al arco dentario para los molares
premolares y superficies vestibulares de los incisivos y cani-
nos, Para las superficies palatinas o lingualcs de estos dien-
tes, el cepillo se coloca paralelo al eje dentario y se usan--
las cerdas de la nunta del cenillo, efectuando el mismo tino—=-
de movimientos vibratorios. Las superficies oclusales se cepi-
llan por medio de movimientos horizontales de barrido hacia---
adelante y hacia 2tras,

TECNICA uE FUNES

Con los dientes en oclusidn, se presiona firmemente el ce-
pillo contra los dientes y los tejidos gingivales y se le hace
girar en circulos del mayor didmetro posible.

TECNICA FISIOLOGICA

~ Algunos odontélogos aconsejan esta técnica porque creen---
que 31 los alimentos son eliminados en sentido apical durante-
la masticacidn en la misma direccién deben ser cepillados dien
tes y encfas. Con un cepillo blando, se cepillan los tejidos--
dentales y gingivales desde 1a corona hacia la rafz en un movi

miento suave de barrido.

aunque la téenica puede ser eficaz, se ha de advertir que-
el emplearla se debe poner mucho cuidado.

TECNICA DE ROTACION

lLas cerdas del cepillo se colocan casi verticales en rela-
cién a las superficies vestibulares y palatinas de los dientes
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con las nuntas hacia la encia y los costados de las ccrdas re-
costadas sobre ésta.

e ejerse una presién moderada hasta observarse una ligera
isquemia de los tejidos gingivales, Decde esta posicidn inicid
ge rota el cepillo hacia abajo y adeniro en el maxilar superia
y arriba y adentro en el inferior, las cerdas que dehen ar—ea-
quearse barren las superficies de los dientes en un movimiento
circular; las superficies oclusales pueden cepillarse por me--
dio de movimientos horizontales de barrido hucia adelonte y-——-
atrds; sin embargo, un movimiento de golpeteo veriical intermi
tente con la punta de las cerdas es quizd mis efectivo para re
mover la placa oclusal, por cuanto las fibraé son proyectadas-
hacia la profundidad de los surcos y fisuras 1o cual no gieme-
pre ocurre con el movimiento horizontal.

TECNICA COMBINADA

Fn pacientes con surcos gingivales profundos y ademds acu-
mulacidn de placa sobre las coronas, puede recomendarse una--—-
combinacién de las técnicas de Bass y de rotacidén. Para cada--
sector de la hoca se comienza con la técnica de Bass y una vez
removida la placa, se continua con la técnica de rotacidén para

elininar ls placa de la corona.

#1l método que se recomsndard y enseriard al paciente depen-
de de la evaluacién del Odont8logo y de las necesidades del pa

ciente.

TECNICA PARA REGIONES DIPICILES

(fuando las coronas son mayores que la anchura del cepillo-~
se necesita colocarlo en posicién vertical y cepillar un dien-
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te cada vez con movimiento de arriba hacia abajo y en forma-—-
circular, Esto mismo se recomienda cuando existan dientes fue-
ra de alineamiento a fin de evitar empaquetamiento alimenticio
en la enc{a marginal.

Cuando se trata de cepillar caras distales de los dltimos-
dientes, también se recomienda esta técnica.

ELEMEYTOS AUKILIARES EN LA HIGIENE OHAL

huchas veces el cepillado no es8 suficiente para eliminar--
todoe los restos alimenticios, contamos con algunos elementos=-
que sirven como complemento del cepillado dental como dentifr;
cos,palillos, seda dental, etc.

DENTIFRICOS

Los dent{fricos son preparaciones de gran utilidad para el
aseo de las superficies accesibles de los dientes.

El denti{frico contiene abrasivos muy finos y detergentes—-
mezclados. con agentes aromdticos. Los detergentes ayudan a pu-
lir los dientes porgue hacen espuma y movilizan los residuos.

lios agentes aromiticos hacen més placentero el cepillado y
dejan una sensacidn de frescura en la boca; sin embargo, el.--
trabajo real es realizado por el paciente por medio de la téc-
nica de cepillado.

Los agentes terapedticos que se incorporan al dent{frico--
son: Cariostdticos (flvor), enzimas proteoliticas (cariod),=-=
agentes desensibilizadores (cloruro de estroncio) y agentes~--
quelantes (xtar),

-as princigales caracterfsticas de un dentf{frico son:
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1) Limpieza y nulido de las superficies dentales

2) Disminuir la incidencia cariosa

3) Promover la salud gin,ival

4) Controlar los olores bucales y suministrar gensacidn de
limpieza bucal.

Lesiones que puede causar el mal uso o mala seleccidn dew~
un dent{ifrico:
1) Abrasién dentaria
' 2) Reacciones alérgicas y tdéxicas
3) Quemaduras en mucoss.

PALILLO DE DIENTES

Como complemento del cepillado, son dtiles para desprender
residuos alimenticios retenidos en los espacios interdentarios
que suelen dejar el cepillado, y para proporcionar masaje a la
encis interproximal subyacente. Se moja el palillo para gque no
sea tan quebradizo y se le coloca en la zona interdentaria, se
le introduce en direccidn algo coronaria (para no lesionar la-
enci{s), se acuiia el palillo en el esvacio interdentario ¥y lue-
go se retira, se repite este movimiento hacia adentro y afuera
varias veces, 8in sacar del todo el palillo del lugar,

SEDA DENTAL o HILO DENTAL

£l uso del hilo dental es recomsndado por el odotdlogo, pa

ra remover los residuos alimenticios atrapados en los espacios
interdentarios y que también se acumulan en la parte distal de
los ltimos dientes. : '
4 continuacidn mencionamos una técnica para el uso del hi-
lo dentel; se recomienda al paciente pararse frente a un espe-
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jo, para facilitar la introduccidén del hilo entre los espacios
interdentarios segin las indicaciones, hasta que a base de-—--
practica obtenga habilidad y destreza manual y logre emplearlo

como rutina diaria en la limpieza de sus dientes:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

)

inrolle aproximadamente %0cm. de hilo y enrede una pun-
ta sin apretar en el dedo medio de una mano.

Enrolle el resto alrededor del dedo medio de la otra ma
no, con espacio suficiente para poder introducirlo en--
tre los dientes,

Utilizar los dedos pulgares e indices pare guiar el hi-
lo.

Introducir suavemente el hilo entre los dientes con un-
suave movimiento recto procurando no lesionar la encia,
Curvar el hilo suavemente contra el diente formaado una
" ¢ " alrededor de la linea de la enc{a, moviendo el hi
lo hacia arriba y abajo,

Repetir la accién en los dientes de arriba y abajo del.
otro lado de la dentadura, Esto se efectds con todog~--
los dientes desenredando el hilo adicional de los dedos
conforme se vaya usando. Por lo menos una vez al dfa to
dos los dlas. '
Despudés efectuar un enjuague buceal.

El empleo del hilo dental es comgplemento del cepillo dene-—
tal, de ninguna maners puede reemplazarlo.

COLUTORIOS

Los colutorios deben ser usades vigorosamente para gue nos
sean dtiles forzando la solucidn entre los espacios interdente
rios a fin de que desalojen restes alimenticios.

Los colutorios con scluciones antisépticas van a producir-
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una sensacién de frescura y de limpieza en la cavidad oral y--
son usados frecuentemente como un medio effcaz conira la hali-

tosis.

CONO DE CAUCHO

Como complemento del cepillado, son titiles vara limpiaree-
lus superficies proximales inaccesibles al cepillo. Pudiendoe-—
ger Utiles cuando hay espacios interdentarios por la pérdida-—
de tejido gingival, en caso que la papila llene el espacio, la
accién del cono se limita 8l surco gingival en la zona proxi--—

mal de los dientes.
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View PLUOR

Los primeros estudios sobre la quimica del fldor son quizé
los conducides por Marggraf, en 1768,

Scheele en 1771 se le reconoce que es el descubridor delwe
fldor, encontré que la resccidén de espato fldor y dcido sulfi-
rico producfa el desprendimiento de un &cido gaseoso (4cido—m-
fluorhfdrico). La naturaleza de este dcido se desconocid duraii
te muchos afios debido a que reacciona con el vidrio de los apa
ratos quimicos formando Acido fluosilico.

El quimico Moissan consiguid en 1886 aislar el flUor mee~-
diante electrflisis del 4cido fluorhfdrico en una célula de---
platino, Sin embargo, a pesar de tan temprano comienzo, la ma-
yoria de las investigaciones del flior no se realizaron hasta-
1930,

La presencia de flfor en materiales orgénicos ha sido iden
tificada desde 1803, cuando Morichini demostrd la presencia---
del fldor en dientes de elefentes fosilizados. En la actuali--
dad se reconoce que el flior es un elemento relativamente CoOw=
min, que compone alrededor del 0.065 4 del peso de la corteza-
terrestre. Es el decimotercero de los elementos en abundancia,
mds abundante que el cloro. Debido a su acentuada electronega-
tividad y a su realeza. ElL mineral de flior més importante, y-
fuente principal de su obtencidn, es la calcita o espato fldox

Quimicamente puro es un gas de color amarillo claroc con va
lencia quimica negativa. EL fldor estd considerado como el més
rectivo de los elementos no metflicos, tiene un potenciagl de--~
oxidacién tan alto como el ozono y también es el elemento mis-
electronegativo, reacciona violentamente con las sustanciaa---
oxidables, ' '
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Comuininio directamente o indirectamente, forma fluoruros-
con casi todos los elementos excepto con los gases inertesg,——w
con 4cido nitrico forma un gas explosivo -nitrato de flior- y-
con el Acido sulflrico forma dcido fluosulfirico, también reac
ciona violentamente con los compuestos orgdnicos desintegrando
usualmente las moléculas de los mismos.

CLASIFICACION ug LOS FLUORUROS
Se conocen en general dos tipos de fluoruros:

1) Orgénicos (fluoracetatos, fluorfosfatos y fluorcarbo—--
nos).
2) Inorgénicos.

Con excepcién de los fluoracetatos, los otros fluoruros or
génicos no se producen como tales en la naturaleza,

Panto como los fluoracetatos, que se encuentran presentes-
en los jugos celulares de algunas plantas (dichapetalum, gif=--
glacer), como los fluorfosfatos son acentdyadamente téxicos,——=
Los fluorcarbonos, por el contrario, son muy inertes, y por lo
tanto, tienen baja toxicidad. Ejemplos tipicos de fluorcarbo-—-
nos son el freén, usado en refrigeracidn v <1 teflén utilizado
como revestimiento antiamdhesivo, Ninguno de los fluoruros orgd
nicos se emplea en fluoracién.

TOXICIDAD DE LOS PFLUORUROS INORGANICOS

Estos se han clasificado en solubles, insolubles, e iner--
tes. Los primeros, que comprenden entre otros el fluoruro y'el
fluosilicato de sodio, se ionizan casi totalmente y son, por--
lo tanto, una fuente de fldor metabblicamente activo. E1 fluo-
ruro de calcio, la criolita y la harina de hueso son formas in
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solubles de fldor, y como tales solo muy parcialmente metaboli
zables por el organismo. Por dltimo, el fluorborate y el exa--
fluoro fosfato de potasio son ejemplos t{picos de fluorurosme=
inertes, que se eliminan en su casi totalidad por medio de las
heces, y en consecuencia, no contribuyen en medida alguna a la
absorcidn de fldor por el organismo.

La toxicidad aguda de los fluoruros inorgénicos puede ex~—-
presarse por la dosis fatal aguda que es de 2.0 a 5.0, 0 sea,-
de 5 a 10 gr, de fluorure de sodio. Para ingerir esta dosis ha
bria que consumi. en no mis de cuatro horas un total de entre-
2,000 a 5,000 its. de agua fluorada. Los sintomas mis corrien-
tes son vémito, dolor abdominal severo, diarrea, convulsiones,
y espasmos, El tratamiento consiste en la administracién intra
venosa de gluconato de calcio y el lavado de estémago, segui--
dos por los procedimientos convencioneles para el tratamiento-
del shock. De lo que precede se desprende que el margen de se=-
guridad de la fluoracidn en cuanto a la intoxicacidn aguda es-
enorme; en rigor de verdad este tipo de problemaé sélo se ha~e
presentado debido a intoxicaciones accidentales.,

MECANISH:O DE ACCION EN ESMALTE

e sabe que la resistencia del esmalte a la caries es gran
de, vero esta resistencia siempre llega a un limite y es cuan-
do se presenta la caries. Para aumentar esta resistencia se ha
ce necesaria la incorporacién de pequerias cantidades de iones-
fldor que actdan como mgentes preventivos,

El modo de accidn del fllor se explica de esta manera: Un-
procesp de difusién e intercambio se lleva a cabo en la super-
ficie y esto también tiene lugar entre los iones salivales y--
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la superficie del esmalte, 4sf, hay un paso bidireccional g---
través de la membrans superficial del esmalte, un awnento dew-
fldor en les iones salivales, por czusas externas, tenderd a--
incrementar la corriente de iones hacia adentro y de ahf que--
eleve el contenido de hidrixifluorcaoatita,

Je ha visto, que una medida efectiva para el control del--
process carioso es la fluvracidn del agua potable, la cual se~
debe suministrar en 1 ppm de fldor, nero existe un problema Y-
es que no es posible controlar adecuadamente las cifras de~—-—-
. fldor en el agua de suministro piblico.

E1l fldor viene en varias presentaciones, y entre ellas en~
contramos:

1) Tabletas de fldor
2) Fluoruros tépicos
%) Colutorios bucales fluorades,

Las tabletas de fllor son utilizadas y recomendadas cuando
no hey suministro de fldor en el agua, la dosis ususl es de me
dia tableta de 0.5mg. diariamente para nirdos menores de 3 afios
y une diaria para nifios mayores a esa edad.

Los fluorurocs tépicos; Pluoruroc de Sodio (NaF), se aplica-
en Bolucidn al 24 en agua destilada.; fluoruro estanoso (Sn¥)-
en soclucidn de 8 a 10 %; Solucidn o gel de fosfato acidulado-=
de fldor 1.23 % de iones de fldor.

FLUORACION DEL AGUA POTABLE

En la actualidad el método més eficdz y econdmico para pro
porcionar al piblico una proteccidn parcial contra la caries--
es ls fluoracidn del agua potable,

i1 afiadir fldor a los suministros de agua deficientes dew=
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dicho elemento no se tomdé después de realizar un estudio sobre
la toxicidad del fldor y determinar lu dosis dptima a agregar,

De acuerdo con Dean, la concentracidn total del fldor en—-
el agua debia no ser mayor que la necesaria para producir la-—-
més débil forma de fluorosis detectable clinicamente.

Varios investigadores demostraron que la concentracién ne-
cesaria para causar este efecto es de 1.0 ppm. Esta concentra-
cién daba como resultado un promedio de reduccidn de caries de
aproximadamente el 60 %, Las fuentes mis comunes para la forti
ficacién del agua con fldor son el Fluoruro de sodio, y el Aci
do fluosilico.

Se han efectuado estudios referentes a la adicidn de fldor
al agua de las escuelas, este enfoque tiene muchas ventajas de
la fluoracidn, particularmente porgue no requiere la participz
cién activa de los beneficiarios y ademés utiliza el fldor du-
rante el periodo de vida en que las caries constituyen el pro-
blemn dental més importante. Y ya que los nifios no asisten to-
do el afio a 1a escuela, se ha asuuido que la concentracidén de-
fldor en el agua escolar debe ser mayor que la empleada en la-
fluoracién normal. '

APLICACION TOPICA DE FLUOR

La técnica de aplicacidn tépica independientemepte del-~-—-
sigtems y solucidn seleccionada, es bisicamente la misma y com-
siste en:

1) Limpieza de )os dientes.,

Debe hacerse una cuidadosa profilaxis de las superficieg-—-
dentarias; en general como dicho tratsmiento se efectda en ai-
flos, la profilaxis se puede llevar a cabo mediante la utiliza-
cién de una pasta abrasiva y cepillos o discos de hule que pu-
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len perfectamente la superficie dentaria con el objeto de remo
ver depésitos superficiales y dejar una capa de esmalte reacti
va al fluoruro. #sta profilaxis drbe ser extremadamente cuida-
dosa y abarcar todas las superficies accesibles dentarias, po-
niendo especial enfédsis en aquellas zonas en las que e¢ mas fa
cil la adherencia de microorganisitos nor ser de dfficil auto--
clisis,

Al terminar la profilaxis es conveniente huacer un enjuaga-
torio con algin colorante que nos muestre si todas las superfi
cies han sido preparadas adecuadamente.

¢) aAislamiento de dientes

El segundo paso de la técnica es aislar las piezas denta--
les de la saliva, con objeto de sliminar totalmente la humedad
gque pudiera hacer fracasar nuestra técnica. Podemos aislar los
dientes con rollos de a2lgodén, 10s que permanecen en su sitio-
con ayuda de un portarollos con objeto de que no esién en cone-
tacto con los dientes; esta precaucidn es muy importante, ya--
que 8i el rollo de algoddén queda en contacto con el esmalte,—
al aplicar la solucidén de fluoruro ésta va & ser sbsorbida por
el algoddn y no va a tener ningin efecto sobre el diente,

BEs esencial que los rollos de algoddn libren Integramente-
la corona del diente, es decir deberédn quedar exclusivamente--
 en contacto con la encia pero sin llegar nunca a las coronas=—-
dentarias. El rollo debe ser suficientemente compacto, con ob-
jeto de permitir la absorcidn de la saliva durante 1t0do el==--
tiemyo de la aplicacién.

1) Secado de los dientes.

Una vez aislado el diente se procede a secarlo; esto debe-




hacerse, mediante une corriente ne aire a presién con objeto &
deshidratar la superficie del diente. ¥1 secar con una torunda
de algoddén no es suficiente y nuestra técnica, en este caso,--
no tendria ningmin valor ni efectividad. El asecado mediante la-
corriente de aire permite la absorcidn de la solucidn de flidor
que vamos a aplicar.

4) Aplicacidn de la solucidn

in este paso debemos de tener la seguridad de gque el dien~
te quede totalmente impregnado de la solucién de fluoruro, no=-
es suficiente pasar rdpidamente una forunds de algodén, sino--~
que debemos procurar cubrir efectivamente nuestra corona denta
ria con la solucidn.

Una vez terminado deben permanecer 1os rollos de algodén--
en su sitio por lo menos 30 segundos para permitir la absor-—
cién de le solucidn por el esmalte antes de que la saliva lo--

hagao.

Al terminar le aplicacién se recomiends al paciente no en~
juagarse la boce, ni ingerir ningin lfquido, ni alimento por--
lo menos en 30 minutos.

COMPUESTOS EN USQ
Los fluoruros usados més frecuentemente son:

1) Fluoruro de sodio, la concentracién a la que se usa pa-
ra las aplicaciones tépicas es de 2%. La solucidén es estable~
‘manteniendola en envase de plastico.

Debido & su carencia de gusto, ias soluciones dé NaP now==

necesitan de esencias,
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21 ®lvtrure de setano ( Snf, ), este nroducto se consigue-
en forma cristalina, sea en frascos o en cAnsulas prepesadas.-
Je utilizan al 8 y 10 » en ninoes y adultos respectivamente;—--
las soluciones se preparan disolviendo U.8 6 1.0 gr. en 10 ul,
de apua destilada, con objeto de evitar lu combinacidn del~—e-
fluorure de estano c¢on las sales del agua yue generzimente cau
san su precipitacién; as{ mismo como la solucidn es inestable,
debe de prepararse inmediatamente antes de la aplicscidn tépi-
ca, ya que a los 25 § 30 minutos, la solucién ya no es efecti-
Va.

%l empleo de glicerina y sorbitol, sin embargo, ha permiti
do la preparacién de socluciones estables de fluoruro de estario
en estas soluciones se utilizan ademds esencias diversas, para
digirular el sebor metdlico, amargo y desazradable.

1) Soluciones aciduladas (fosfatadas) de fluoruro (APR),=-
este producto puede ser obtenido en forme de soluciones § ge--
les, ambas formas son estables y listas para usar,

Tstas soluciones contienen 1.,23% de iones fluoruro, logS---
cuales se logran por lo general mediante el empleo de 2,04 de-
fluoruro de sodio y U. 344 de dcido fluorhidrico. A esto se ana
de 0,984 de dcido fosférico, aunque pueden utilizarse otras va
rias fuentes de iones fosfatos, El pH final se ajusta alrsdee
dor de 3. Los geles contienen ademds agentes gelificantes,m—w~
gsencias y colorantes.

Las diferencias de efectividad entre estos productos son--
minimas, las diferencias en uso dependen de eleccién indivi---
dual, basnda en conveniencia, costo y accesibilidad.
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Vil.- METODOS D% PREVENCION CARIOSA

Generalmente el primer ataque de caries dental aparece po-
co después de la srupcidn de los dientes primarios,

Existen métodes preventivos para la caries dental, las cua
les apuntan a la supresién & modificacién de los factores cono
cidos que predisponen a la caries, Algunos métodos preventivos
primerios como la fluoracién del agua, aplicacién tépica de—--
fllor aumentan la resistencia del esmalte al proceso carioso.-
Otroe pretenden modificar el ambiente de los dientes, reducien
do la cantidad de carbohidratos, disminuyendo lose sistemas en-
zimdticos & bacterianos que permiten la degradacidn de los al=
midones en azicares y eliminando bacterias y A4cidos de la boca

Los métodos de prevencién secundaria son los que aplican--
los principios fundamentales de la odontologia restauradora.

METODOS QUIMICOS

Ha sido propuesta una vasta cantidad de sustancias quimi-=~
cas con la finalidad de controlar la caries dentel, 10 uso de~
algunas estuvo basado en pruebas experimentales sélidas y el--
uso de otras ha sido empirico y sin fundamentos cientificos.

Ia finalidad de estos productos es:

1) Alterar la superficie 6 estructura dental
2) Bntorpecer la degradacién de carbohidratos
3}) Impedir el crecimiento y metabolismo bacteriano,

Los productos que alteran la superficie o estructura dene-
tal, el fldor es la m4s promisoria, ypor lo tanto, la més ensa
yada.

£l fldor es administrado, principalmente de dos maneras:
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fluorando el agua potable y tdpicanente.

También es administrado en colutorios. Pued constituir un-
peligro potencial para la salud en lo que respecta a lua toxici
dad con flior.

Justancias que entorpecen 1la degradwzcidn de carbohidratos-
mediunte alteraciones enzimdticas,

La vitamina K, sintética poseé un valor potencial en la pre
vencidn de caries sobre la bese de ciertos estudios in vitro,-
Y se observo que la vitamina K impedia la formacidn de 4cidos-
en mezclas encubadas en glucosa y saliva.

Susfancias que alteran el crecinmiento y metabilismo bacte-
riano, otro método de prevencién de la degrudacién enzimitica-
de los carbohidratos en dcidos es el impedimiento 6 por lo me-
nos la interferencia de la proliferacién y el metabolismo bac-
teriano.

Compuestos de urea y amonio han sido probados profusamente
como agentes anticarifgenos en la cavidad oral. Una soluciéne~
de quinina y urea impide la formacidn de dcido en pruebas rea-
lizadas in vitro, en mezclas de carbohidratos y saliva. Jin em
bargo, al aplicar estas sustuncias a aentiftcos, se observf—ea
que la diferencia entre los grupos de experimentacién era do~-
aproxinmadamente de un 4%, lo cual indica que el dentffrico con
urea no produce una reduccién significativa de caries,

También se han realizado estudios sobre nitrofuranos, clo-
rofila, penicilina de los cuales el dUnico que tiene propieda-—-
des anticaribgenas es el nitrofurano.
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METODES NUTRICIONALES

El propésito de este capitulo es resumir algo del conoCi--
miento sobre nutricidn, que es tan valioso y de vital importan
cia para la Odontologia preventiva.

Varios investigadores han demostrado que la caries puede—-
contreolarse y prevenirsge por medio de la alimentacidén, Ya que-
parece que las bacterias bucales necesitan un susirato glucide
para producir dcido, esta formacién dcida se puede evitar man-
teniendo la cavidad oral libre de carbohidratos fécilmente fer
mentables, sobre el control de dieta se han reulizado numero--
sos estudios y cada autor propone su dieta a seguir para asi--
controlar el proceso carioso. Zntre los autores que menos han~
analizado la nutricidn y su relacién con la caries dental, e8e.
tén Jay y Nizel. Ambos autores tienen un punto de vista dife--
rente para lograr el control de la caries, pues mientras Jay—-
es riguroso en la eliminacidn total de los carbphidratos, Ni—-
zel estublece dietas menos rigurosas y mds fédciles de llevar a
cabo, La rélacidn esntre los diferentes nutrientes con 1la Ca——
ries dental es la siguiente:

1) Carbohidratos, son los nutrientes mds cariogénicos, y-—-
de ellos la sacarosa, carbohidratos disacéridos, es el princi=-
pal cariogénico, aln mds que los mosacdridos como la glucosa o
fructuosa. La seacarosa puede penetrar a la placa dentobacteria
na y all{ fermentarse nor medio de las diferentes bacterias y-
formar complejos 4cidos orgdnicos que destruyen al diente. Los
carbchidratos actdan como sustratos para los streptocoCos mu—
tans, mitis, sanguis, salivarius, etc, Sintetizéndose intra y-
extrecelularmente polisacédridos, los cuales sén conservados en
el interior de la placa y usados por los microorganismes cuan~-
do su metabolismo los reﬁuiere.



La sacarosa estimules la formucidn y wdiresidn Ge la pluca,-

asd como la implantacidn de Jos microorginismos en lus superfi
cies lisas de los dientes.

2) Grasas,son tan importantes como las proteinas y los g1
cidos. Su ausencia en la dieta provoca transtornos tan graves-
como los que sufre cuando no se cuenta con los elementos ya~—-
mencionados.

Se¢ cree que las grasas contribuyen a inhibir la caries den
tal por la adhesidn de aceile sobre la superficic de los dien~
tes impidiendo la acumulacidn de placa que se.interpone entre-
las superficies de los dientes ¥y los Acidos de la placa. Lug--
grasas wis importantes se encuentran en los aceites vegetales,
mantecuilla, frutas, carnes aerasosas, Cr'emas ¥y guesos,

3) Vitamina A, es esencial en el desarrollo y crecimiento-
del organismo, tiene influencia favorable en la formacién del-
espalte de los dientes. La falta ve estm vitamina ocasiona,=—=
atrofia en el érgano del esmalte.

4) Vitamina BG § piridoxina, como complemento alimenticio=—
ruede inhihir el proceso de caries, debido a la capacidad de-w
cambinr lg flora bucal.

5) Calcio, las necesidades de calcio han sido estudiadas~-
detenidamente en vista a la predisposicién cariosa en los nie-
fios, 3lade que la carencia de minerales produce una dismirucidén
de la resistencia del diente, esto hace que al sumentar el su-
ministro de minerales se aumenta la resistencia a la caries,—-
Pero el suministro de calcio para la boca, ailn, con preparados
bien absorvibles, unicamente se depositan en los dientes cuane
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do estén en formacidén, Hay una diferencia muy importente entre
el hueso y el diente, ya que mientras el hueso, sobre todo en-
los periddos de crecimiento y desarrollo se encuentra en cons—
tante actividad, al formarse nuevos incrementos de hueso y al-
absorber los antiguos incrementos calcificados, el diente en—-
sus tejidos calcificados que son el esmalte y el cemento, Se-
calcifican durante la etapa de formacién del diente, y esta-—-
calcificacién se conserva en forma permanente, es decir, gque~=-
una vez que el diente se ha formade y calcificado ya no toma--
més calcio.

CONSTITUYENTES DE UNA DIETA ADECUADA

3in llegar a estar deficiente en ningdn nutrimiento, el si
guiente grupo de siete alimentos blgicos se constituye en una-
gufa segura y dtil:

1) Leche, dos & m&s vasos al dia para adultos y 3 § més vz
808 8l dia para los nifios.

2) Cereal 8 pan, la mayorf{a debe ser pan integral

1) Vegetales, dos & méds porciones disrias, aparte de las—-
papas., Deben comerse a menudo los verdes y amarillos,

4) Prutas, dos & m4ds por dia. Debe incluirse un citrico §-
tomate.

5) Carne, una 6 més porciones al dia
¢) Huevos, 3} a 4 por semana., Se recomienda uno diario
7) Margarina & manteca, dos & mis cucharadas diarias.

Estd justificada la conclusién de que la dieta es fundamen
tal en la salud dental, pero muy especialmente durante la #épo-
ca en que los dientes estén formandose, més que en cuslguier ]
tro periodo.
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HATOD0S MdCANICOE

sl control de caries por medidas mecdnicas se refliere gees

los procedimientos especificos destinados a remover los depdsi

tos de las superficies dentales,

Los diferentes métodos de limpieza mecédnica para los dien-

tes fmeron revisados o Hine v s8dn:

1)
2)
3)
4)
5)

Profilaxis dental

cepillado

colutorios

uso del hilo dental y palillos
ingestién de alimentos detergentes.

Profilaxis dental, Hine seflald que el pulido minucioso de~
superficies dentales Asperas y correccidn de restauraciones de
fectuosas quiza tenga mds importancia que la limpieza mecénica

de los

dientes. La profilaxis se lleva a cabo en ninos, para-

posteriormente se le aplique fldor topicamente.

Cdontoxésis, es la eliminacién de la placa dentobacteriana
y sarro depésitado tanto supragingival como subgingivalmente.

Un método completo de odontoxésias incluye:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

UUso de soluciones reveladoras de wnlaca
eliminacién de placa y sarro

limpieza y pulido de los dientes

aplicar agentes tépicos preventivos de caries
examinar las restauraciones y prétesis

buscar gignos de impactacién de alimentos,

Las cuspides, émbolos, coatactos proximales anormales § re
bordass marginales desgastados serdn corregidos para prevenir 6

corregir el acwiemiento de alimentos,
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LIMPIEZA POR MASTICACION DE ALIMENTOS ESPECIALES

El uso de alimentos blandos y no detergentes conduce a la-
acuuulacién de residuos en la boca, Lo opuesto ocurre con los-
alimentos duros, 4speros y detergentes. Algunos autores sostie
nen que el consumo de alimentos blandos trae consigo un aumen-
to en la incidencia tanto de caries como de enfermedades perig
dontales, y hay cierta evidencia de que en efecto, el acopio=—-
de residuos y la falta de estimulacidn gingival resultantes,—-
favorecen el oriren de gingivitis y enfermedad periodontal,

También se afirma que alimentos detergentes como frutas y-
verduras crudas, ricas en celulosa y agua, no forman placa, y-
por eso no son cariogénicas. Ademds de que destruyen la placa-
bacteriana ya formada en las superficiea dentales, por la—-—---
friccién que producen sobre los dientes, y algunos autores han
demostrado que si se come una naranja o una manzana disminuye-
el nimero total de microorganismos orales en forma semejante a
como lo hace el cepillo dental.

Ciertos alimentos como luas sananories, las manzanas, el a-
plo, la caiia de mzucar, la carne semicruda, necesitan de una--
vigorosa masticacidén para poder digerirse, lo cual favorece~--
una mayor estimulacidn funcional del ligamento reriodontal Y-
huesc alveolar, ademds de una estimulacidén salival mayor duran
te un perf{odo mis prolongado de tiempo.

Por oura parie, hay slgunos autores como Katz, Nc Donald--
Stookey que sostienen que los estudios sobre lo dicho demues--
tran que tal capacidad ( de remover la placa) no existe, y que
las afirmaciones en este sentide estédn basadas en uno de log-~
mitos de la "Odontologfa Folklorica".
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VIII.- SELLANORES OCTURALES

las fosas y fisuras de las superficies oclusales estédn en-.
tre las zouwoo wds diffciles de mntener Limplas y de remover--
la nlaca. Yor esto, la caries de las superfinies oclusales,=—-
gue comienzan en estas fosss y fisuras, son el tipo wés frecue
nte de esta enfermedad. En razén de esto, se sugirié hace mie-
chos aifios que se realizard la odontom{a profildctica, el talla
do de cavidades en estzs zonas y su restauracién con algin me-
terial como amalgama antes de que se formara la caries. De es-
ta maners, las fosas y fisuras ser{an menos susceptibles a la-
caries.

~

Recientemente se han creado selladores para estas fosas y-
fisuras, los cuales se colocan en esas zonas sin necesidad de=-
tallar cavidades. Los selladores, por lo general utilizadog~--
- Junto con un gravador, para hacerlo rztentivo, contiene cianoa
crilato, voliuretanoc o un vroducto de la adicidn del bisfenol-
Ay ¢}l glicidil metacrilato como.componentes principales.

Cueto y DBuonocore (1967) hicieron saber que un sellador de
ciencacrilato, aplicado cada 6 meses, produjo un 86% de re——w-
duccién de caries al cabo de un afio. Ripa y Cole obtuvieron re
sultados similares, con el mismo sellador en primeros molares-
permanentes. Buonocore usando bisfenol A y glicidil metacrila-
to con benzoin metileter,lo cual hacia que el proceso de cura-
do fuers. sensible a 1ls luz ultravioleta. Observd que habia une
reauccién de caries del 100% &l cabo de un aiic, y de 99% al ca
bo de dos en los molares permanentes, En los dientes primariocs
estudiados, registré una proteccidén del 87#. |
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tn el mercado se encuentran los siguientes selladores:

1) Epoxylite 9070, es un material basado en poliuretanoc y-
conteniendo fluoruro, fué introducido comercialmente como Se-
llador. Sin embargo, por su poca estabilidad se propone més co
mo para aplicacién tépica de fldor.

2) EZpoxylite 9075,es un material basado en la combinacién-
de bisfenol A y metacrilato de glicidilo. Se dice que tiene-w-
més estabilidad que el anterior. No se han publicado reportes-—
que atestiguen 1o efectividad clinica de ninguno de estos mate
riales, por lo que no se pueden hacer recomendaciones para su-
uso clinico,

3) Nuva-jeal, también sobre la base de la misma combing——-
cidn. Fué introducido al mercado en 1971 y es el Wlico sella=--
dor que utiliza luz ultravioleta para polimerizar el adhesivo~
directamente sobre la superficie dental, El uso de luz ultra—-
vileta como agente polimerizador del adhesivo representa cier-
tamente ventajas sobre los sistemas catalizddores convenciona-
les, £l sistema Nuva-Seal utiliza un catalizador, benzoin me--
til eter, el cual, al ser activado por los rayos ultravioleta-
produce radicales libres gque inducen a la polimerigzacién., El--
producto de adhesivo y catalizador es estable por uno 0 dos—--
dfas y necesita mezclarse solo una vez durante este tiempo. Es
to contrasta con el perdxido-amino y otros sistemas, como los-
usan los ciano-acrilatos, que deben mezclarse para cada aplica
cién justamente antes de usarse. “n suma estos sistemas conven
cionales se solidifican més rdpidamente pues la polimerizacién
empieza desde el tiempo de la mezcla. As{, pusde no haber tiem
po para su aplicacidén apropiada sobre la superficie de los—---
dientes antes de que endurezca, Ademés estos materiales, auque
hayan sido aplicados sobre la superficie dental, estdn cambian
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do continuamente sus propledades fisicas y quiracas. 1 adhesi
vo el uso ultraviolets, por otro lado, puede arragurse o reti
rarse hasta que la cantidad deseuda quede sobre la superficie-
del aiente, y no hay necesidad de apresursrse, ya que la polii=-
merizacidén no empieza hasta gue el adhesivo es expuesto a 1l@=-
lugz ultravioleta,

sctualmente Nuva-Seal es el dnico sellador del que se han-
publicado estudios clinicos que demuestran a la vez, una signi
ficativa eficacia en la prevencidn de la caries.

A¥LICACION DE NUVA-SEAL

~

1) lLimpieza de los dientes, se realiza una minuciosa profi
laxis y se quitan todos los restos alimenticios.

2) Aislamiento de los dientes y gravado del esmalte, los--
dientes & tratar son aislados con rollos de algodén de manera~
que las superficies a tratar queden perfectamente visibles, o=
pespuds se procede a sSecAr con aire coumprimido. Seé poneg elw——=-
aconcicionador, el gravador o fcido fosférico para grasar el--
esmalte, K1 gravador se aplicard a las sunerficies a tratare--
con una pequefia torunda de algoddén, dejandolo por espacio de--
un minuto, se enjuagan inmediatamente los dientes con sgua ge~
baja presibén. Obsérvese si la superficie tratada adquirid un--
color lechoso y opaco si no es asi repetir la operacidén.

3) Aislar y secar las superficies a tratar, como ya se in-
dicd cuidando de uue de yue las supsrficies en que se aplicaré
el sellador no debe de estar en contacto con la saliva ni con-
elementos extrafios,

fe colocard el sellador en las superficies dentarias a tra

tar; se evitard el contacto de la saliva con las superficies--
preparddas, pues ello reduce la adhesividad. En caso de que la
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saliva nega contacto con las superficies tratadas, se enjuega-
el diente, y se vuelve a repetir la aplicacién.

ve verificard la polimerizacidn del aellador y después se-
retirardn los rollos de algodén y se enjuagan las superficies~
tratadas. Se verificard con un explorador si queddé algin resto
de sellante y si hay sobresaturacién se gquitard con una piedra
montada.

As{ pues, si bien se esti en las primeras etapas del uso=~-
efectivo de los selladores oclusales, las pruebas acumuladis Be
fialann que los se.ladores de fosas y fisuras constituyen un ele
mento auxiliar méds en la prevencidn de una forma de caries den
tal.
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CONCLUSIONESY

Considero preciso dar a la Odontologia Preventiva toda la-
importancia que requiere, ya que, el conocimiento y nuesta en-
prictica de esta ciencia nos lleva al logro de una poblacidn--
sana, sin llegar al extremo de la enfermedad oral.

La Odontologfa Preventiva, en 1la actualidad nos da la opor
tunidad a todos los Cirujanos pentistas de poder prestar aten-
c¢idn Profesional a todo nuestro pueblo, tan necesitado de lg--
orientacién y ayuda en este rengldn d= la aplicacidn oportuna-
de los métodos preventivos odontoldgicos; lograremos a nivel--
comunal evitar en nuestra gente molestias pérsonales, econdni-
cos y sobre todo 10 wis altruista el dolor husano en lo yue a—
nosofros concierne.

Le Odontologla Preventiva, en su muy variada gama de méto-
dos nos conduce al logro de una poblzcidn libre de muchos pade
cimientos dentales, yue por desconocimiento popular mis de la-
mitad de 1la poblucidédn Méxicaia padece.

£l Cirujano ventista una vez tenido la oportunidad del co-
nocimiento de la Odontologla Preventiva, a traves de nuestra--
facultad, tenemos la misidn de llevarla a la prédctica entre-—
nuestra poblacidn tan necesitada por medio de los variados mé-
todos existentes,
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