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.- INTRODUCC 1 ON.

De |lt distintas especial idades de la Odon=-
tologf. que han florecido a la par gracias a los -

deqcubrjnuentos tecnol8gicos y cientfficos, que se
han y se estan realizando por nuestros Autores.

Asf conociendo a fondo estos elementos, el-
Odont8logo estar§ preparado para hacer frente, y -
en ta mayorfa de los casos derrotar, a lo que re--
presenta una especie de maleficio que pende sobre-
la especie humana: la caries dental,

El propdsito de conocer con mayor profundi-
dad los diversos aspectos que presenta la Odontolo
afa Preventiva es lo que me orill§ a abordar el te
ma en el presente trabajo, conocer y en su caso se
guir, las ensefianzas de los Autores.




11.- CARIES DENTAL.
'A).~ GENERALIDADES:

Se han propuesto varias teorfas para expli-
cer el mecanismo de la caries dental, a continua--
cifn mencionamos algunas de estas teorfas, asf mis

mo estamos enfocando algunos capftulos para la pre
vencibn de la misma.

La caries €s el resultado de un proceso quf
mico-biol8gico caracterizado por una destruccién -
m8s o menos completa de los elementos constituti--
vos de! diente. La razén de enunciarse como proce-
so qufmico es que en el proceso intervienen §ci- -

dos; es biolégico porque también intervienen micré
organi smos.

Estadfsticas ampliamente demostradas com- -
prueban que el 90% de las piezas dentales que se ~
pierden a causa de caries y enfermedad parodontal,
razones estéticas, protéticas, ortodbnticas, etc.,
m&s del 50% corresponde a extracciones por caries-
en pacientes de menos de 40 afios. Lo m8s alarmante
respecto a la caries no es, sin embargo, el nGmero
total de extracciones que ella origina, sino el he

cho de que el ataque carioso comienza muy temprano
en la vida.

Se comprobé también que casi la cuarta par-
te de dientes pertenecientes a nifios de 3 afios de-
vida habian sido atacados por caries. El ataque de
caries se incrementa a medida que los nifios crecen,

y se estima que a los G afios un 80% de los nifios -
estan afectados.




8).- ETIOLOGIA DE LA CARIES ocvmu.- FACTORES PRE-
~ DISPONENTES.

La caries es una enfermedad infecciosa car~
racterizada por una serie de reacciones qufmicas -
‘complejas que resultan en primer lugar, en la des~
truccifn del esmalte dentario, y posteriormente, ~
si no se les detiene, en la de todo el diente. La-
destruccifn mencionada es la consecuencia de la ac
cién de agentes qufmicos que se originan en el am-
biente inmediato a las piezas dentarias.

Razones qufmicas y observaciones experimen-
tadas presta apoyo a la afirmacibn, aceptada gene-
ralmente, de que los agentes destructivos iniciado
res de la caries son fcidos, los cuales disuelven-

inicialmente los cnmponentes inorgénicos del esmal
te.

La disolucién de ta matriz orgfnica tiene =
lugar después del comienzo de la descalcificacién-
"~y obedece a factores mec8nicos o enzimfticos. Los-

&cidos que originan la caries son producidos por -
ciertos microorganismos bucales que metabolizan hi

dratos de carbono fermentables para satisfacer sus
neces idades de energfa.

Los productos finales de esta fermentaciébn-

son 8cidos en especial l&tico.y, en menor escala,

acético, propifnico, pirdbico y quiz§ fumbrico.

FACTORES PRED ISPONENTES.

Causa y Efecto.~ Adem8s de las causas direc
tas que pueden, bajo ciertas circunstancias provo-
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,,c.r‘ l. cvioo, s han ootudhdo pwclclmnte - e
\'ctral que podriamos {lamar predisponentes o coadyu
: . Pora faciliter su estudio las dividimos en

coucat predisponentes locales y causas predisponen
tes generales,

Céhéas Prédisponentes Locales:

1.- Composicién qufmica del esmalte.~ Segln
las diferentes proporciones en que se encuentran -
los componentes del esmalte, confieren a este ma--
yor o menor resnstencna, la cual va en relacién di

recta con la apariencia y velocidad de avance de -
la caries.

El esmalte de los dientes al hacer erupcién
aln no ha terminado de mineralizarse por lo que en

contramos mayor predisposicién a la caries. El = :
diente en estas condiciones va a permitir un inter
cambio i8nico €n donde se le desprenden: algunos mi
nerales hacia la saliva y viceversa, se le deposi=-

tan elementos provenientes de este fluido bucal

lo
que lo hace muy susceptible,

A medida que se va mineralizando el diente=-
la solubilidad de este tejido va disminuyendo al -
igual que su propensifn a la caries, de tal manera
que nuestro esfuerzo debe estar encaminado al au--

mento de la resis encfa del diente al proceso ca-=-
rioso,

2.- Disposici8n de los Prismas.- Ya se ha -
estudiado en histologfa que ¢l esmalte puede pre--
sentar algunas anomalfas en su constitucidn (pena-
chos, agujas, hipoplasias). Estos defectos en la -




1;fornlc36n del ounclte porniton un. doblo uoconiouo-‘
fpcr. l. ponetr.cién de la caries.

Por un Iado la dnnposncn&n Irrcgul.r de la=
“materia inorglnica determina la formacién de verd
_deras "grietas” microscépicas en la superficie del
‘esmalte, que propician |a penetracifn de las cau-=~
sas desencadenantes de este proceso,

Por otro lado, debe recordarse que tanto la
vaina como la sustancia interprismftica y la sus--
tancia orgfnica que une a los cristales de apatita,
son de naturaleza protéica y en la cariogénesis, =
sucede un fenSmeno proteolftico desempeiiado tam= -
bi€n, por bacterias especfficas.

3.~ Defectos Anat8micos.- A pesar de que la
caries puede desarrollarse en cualquier punto de =
las superficies del diente, en aquellas en donde -
los surcos y fosetas son demasiado profundos (he--
cho que favorece la retencifn y acumulacién de |a-

placa bacteriana y restos alimenticios) la inciden
cia es mayor,

Por ejemplo, encontramos que los dientes =
con mayor susceptibilidad a este proceso son los =
primeros molares inferiores definitivos, puesto =
que, hacen erupcibn a edad muy temprana, tienen fo
sas y fisuras muy profundas y adem8s est8n més ale
jadas de los conductos salivales en comparacién -
con los superiores hecho que evita una mayor el imi

i
nacién de los agentes causales.

4.- Abrasién.- El desgaste afecta tanto en=
las superficies proximales como en las oclusales.




El doogo.tc pron-.l excesivo. puode ser un~
’f.ctor oen el inicio de la caries porque favorece -
‘1a acumulacibn de sustancias que fomentan la fer--
‘mentacién bacterisna en el Srea de contacto inter-
‘proximal perdida. Por otro lado durante la abra- -
_8ién se produce exposocn&n de las capas més profun,

das del esmalte, al irse eliminando lentamente las
capas m8s superficiales que son las m&s duras.

En cambio, el desgaste oclusal disminuye la
frecuencia de la caries, porque alisa al diente y=-
elimina las fisuras del esmalte. La dentina expues

ta est§ protejida porque la superficie queda alta-
mente pulida.

' 5.- Malposicién Dentaria.~ Faverece grande-
mente la caftes porque los espacios interdentales-
que facilitan la limpieza esponténea estén eliming
dos, los puntos de contacto pueden estar desplaza-
dos y asf hay retencibn de residuos de los al imen~
tos; en forma semejante las obturaciones mal adap-
tadas y la defectuosa reconstrucciédn de un diente-
en el aspecto anatémico favorecen la iniciacién de
caries, al igual que los restos alimenticios rete=-
nidos bajo el margen hipertrofiado de la encfa.
Por razones semejantes, los dientes parcialmente =
brotados son atacados con facilidad.

6.- Mala Higiene Bucal.- La falta de higie-
ne bucal o la higiene defectuosa y no sistem8tica-
(cepillo, técnica y pasta adecuadas) es el factor=-
m&s predisponente ya que facilita la formaci8n acu
mulacién y persistencia de la placa dental

Si bien es cierto que ¢l cepillado dental -



'gbor si s&lo no conltntuye un F.ctor definitivo co=
~mo causa, no es menos cierto que su accibn “barre-
dora” de placn €s sumamente efucoz.

7 - Composicibn de 1a Saliva.- Aparece comn
_factor de influencia en la produccién de enfernedq
"des de la boca, en casi todas las teorfas:que en--
contramos al respecto. Sobre todo en aquellas per-

sonas que tiendar al exceso en la ingestidn de car
bohidrS&tos. '

Saliva.- La saliva es un |fquido orgénico -
formado en su mayor parte por agua (98%), sélidos~
en suspensifn y sustancias disueltas de tipo orgé-
nico e inorgfnico. Los s6lidos en suspensibn son -
c&lulas de descamacibdn de epitelio, bacterias,

‘ teu
cocitos, levaduras, etc.

Los componentes inorgéni-
cos son iones de sodio y potasio que aumentan su -
concentraci8n con la velocidad del flujo salival -
(sobre todo el ion sodio) también encontramos fos-
fato, y calcio en menor cantidad que ayudan a la =
actividad buffer. Contiene también cantidades va-=
riables de oxfgeno, nitrégeno y carbonato que est§

estrechamente relacionado con la capacidad amorti=-
guadora de la sal¥va.

Entre los constituyentes org8nicos se iden=
tifican: mucina, glucosa, colesterol, urea, &cido=
urico, histamina, albGmina, globulina alfa, beta y
gamma, lizozina, &cido gluténico, histidina, leuci
na, valina, vitaminas A, C, K, riboflavina, piride

xina, 8cido pantoténico, etc, en diferentes canti-
dades,

Componentes muy importantes de la saliva -



‘son h. on:l-n, como la allon que npresent. el
128 de la cantidad total del material orgfnico sa-
“tival§ se compone de amilasa alfa y de amilasa be-
~ta la funcién de la primera es hidrolizar a las -
‘dextrinas y descender la viscosidad de los geles -
‘de almidén; la amilasa beta desdobla a las molécu-

las dando como primer resultado ta maltosa. Esta =
enzima salival desempefia un papel importante en la
digestién.

Encontramos también aliesterasas cuya fun--
ci8n es hidrolizar los &steres de 4cidos grasos, -
las lipasas que desdoblan a los glicéridos de los=-
&cidos grasos, enzimas de transferencia como la ca
talasa, la peroxidasa y la hexocinasa que catalix=

zan reacciones en las cuales se transfiere un gru=-
po qufmico de un compuesto a otro.

Otro factor que hay que tomar en cuenta es~
el PH de la saliva, que varfa de 5.6 a 7.6; se ha=
tratado de hallar una correlacibn entre el PH sali
val y la destruccién de los dientes pero hasta la=-
fecha no se ha llegado a ninguna conclusifn, Lo =
que si se sabe, es que la saliva tiene capacidad -
amortiguadora con un PH de 7, debido a la presen-=-
cia de iones, bicarbonato fosfato. Como mecanismos
de defensa en saliva existen substancias antibacte
rianas especfficas que son: bacteriostiticas, bac-
tericidas, aglutinantes, etc., como ejemplos pue==
den mencionarse las opsoninas que vuelven suscepti
bles las bacterias a la fagocitosis, la lisozima -
que también actfia contra las bacterias y los leuco
citos circulantes que las fagocitan y que se ¢n- -

cuentran en una cantidad que varfa de 100,000 a
1.008,000 por ml.

de saliva en sujetos con boca sa



ne Y.hlitclllmooo;ooo en sujetos con phbblenasfin;
flamatorios; estos leucocitos provienen del epite-
lio de:la mucosa.

Una cantidad salival con su propia funcién~-
bioléguca es la fase del moco m8vil que contiene -
sustancias antibacterianas como las ya mencionadas
y que transporta a las zonas en donde se requiere-
neutralizar a los agentes pat8genos, manteniendo -

asf, la flora bacteriana bucal précticamente cons~
tante durante toda la vida.

Hay 'que mencionar que la disminucibn de! vo
lumen salival favorece la iniciacién del proceso =
carioso porque dificulta ta descomposicibn de los=

restos amil&ceos propiciando asf su estancamiento-
en la cavidad oral.

Causas Predisponentes Generales,

Los factores generales o sistémicos que po-
drfan coadyuvar a la aparicién de caries son mfs =
diffciles de determinar. Mencionaremos entre ellos
a la Nutricibn, que por su importancia ser§ motivo
de estudio por separado en otro NGcleo. Otros fac-
tores importantes son: la herencia biotipol8gica,=~

el funcionamiento end8crino e inclusive el “stree”
psfquico.

Tenemos que reconocer que no se puede acep-
tar que la caries dental sea un padecimiento exclu
sivamente de origen local sino que su aparicibn, -
avance y control est8 regulado también por:los me-
canismos de hemeostasis que explicamos en el proce
so de salud y en enfermedad.



C).- enoos' o:fcmts DENTAL,

La clnnﬁcocwn de ceries dental que en u
~guida mencionamos estf clasificada en los nlguien-
tes grados (segfn Black)

Clasificacién de Black.~

lo. Grado Caries de esmalte

20. ‘Grado Caries de esmalte y dentina

30. Grado Caries de esmalte, dentina y pulpa -
vital.

4o0. Grado Caries de esmalte, dentina y pulpa -
muerta.

Caries de primer grado: Su caracterfstica =~
prominente es la ausencia de dolor. En el sitio en
que se ha roto la cutfcula hay manchas blanquesi=«
nas granulosas. A veces se .observan surcos trans--

versales oblfcuos y opacos, blancos amarillentos o
de color café.

Caries de segundo grado: Una vez que ha si-
do atacada, la dentina presenta tres capas bien de
finidas: la primera formada qufmicamente por fosfu
to monoc8lcico, es la m8s superficial y est§ cons-
titufda por detritus alimenticios y dentina reblan
decida que tapiza las paredes de la cavidad. Esta=~
dentina es f&cilmente desprendible con instrumen-=

tal de mano, esta zona se |llama de reblandecimien=
to.

El sfntoma patogneumbnico de la caries de =
segundo grado es el dolor provocado por agentes ex
ternos tales como mec8nicos, cambios térmicos y dl




‘""foroncln dt PH. El dolor ponite .| duaneccr -
la fuonto ceusal .

‘ C|rlpo de tercer grado: En eiste grado, la =
caries ha roto los dispositivos de defensa dentina
rios y ha invadido la pulpa, la cual, a pesar de -
la injuris, aln conserva su vitalidad, aunque res-
tringida. El tejido pulpar sufre inflamaciones e -
infecciones (pulpitis). En este grado hay dolor -
que puede ser de dos tipos: provocado y esponténeo.
E! primer caso ocasionado por los agentes antes -
enumerados y espontfneo por la congestién del 8rga
no pulpar el cual, al inflamarse hace presién so-~
bre los nervios sensitivos trigeminales confinados
a las paredes inestensibles de la c8mara pulpar,

Caries de cuarto grado: Aquf, la caries ha-
completado su accién destructora: ha desvitalizado
la pulpa y genera serias complicaciones. No hay do
lor por la desintegracifn del tejido vital. La co-
rona del diente ha sido destruida casi en su tota-
lidad. Las complicaciones, estas si son muy doloro
sas, van desde la monoartritis apical hasta la os&

teomielitis, pasando por Ia celulitis, osteitis y=
periosteitis.

CARTES RAMPANTE,

La expresién "Caries rampante® (o irrepre--
sa) define aquellos casos de caries extremadamente
agudas, fulminantes puede decirse que afectan dien
tes y superficies depntarias que por lo general no-
son susceptibles al ataque carioso. Este tipo de-=
lesiones progresa a tal velocidad que por lo comin
no da tiempo para que la pulpa dentaria reaccione-



?Qy fornc dontin. uoeundarn., como conlocuoncla de
“ello I. pulpa es afectada muy a menudo.

La caries r.nponto se observa con mayor fro

cuencia en los niflos sunque se ha comprobado casos
'@ todas las edades.

Las lesiones son habitualmente blandas, y -
su color va del amarilio al pardo.

Hay dos tipos de incidencia m&xima; el pri-
mero es entre los 4 y 8 afios de vida y afecta la -
denticién primaria; el segundo entre los 11 y 19 -
aiios, afectando dientes permanentes recién erupcno
nados. Se ha observado que la incidencia de caries
rampante ha disminufdo acentuadamente desde el co~=
mienzo de la fluoracién hasta el punto que en Ciu=-
dades con aguas fluoradas es sumamente raro cbser-
var un caso de caries rampante.

Algunos autores consideran que ciertos fac-

tores hereditarios desempefian un papel importante-
en la génesis de la caries rampante, y citan en su

apoyo el hecho de que nifios cuyos padres (y herma=
nos) tienen un gran predominio de caries sufren es
ta afeccibn con mucho mayor frecuencia que aque- =
llos que pertenecen a familias relativamente caren
tes de ellas. Sin embargo, es probable que m&s que
un factor verdaderamente genético lo que determina
la frecuencia de caries seca el ambiente familiar &
(igual presumiblemente para todos los miembros),

en particular la dieta y los h§bitos de higiene bu
cal.



 MANEJO DE LA CARIES RAMPANTE',

“Le mejor conducta & seguir con la caries -
,r.qunto serfé, sin lugar a dudes, la prevencibn -
de su spericibn. Esto a su vez requeriria el desa-
rrollo de métodos para predecir con suficiente an-
ticipaci8n y exactitud cuando la caries rampante -
va a atacar desafortunadamente, ninguna de los mé-
todos diagn8sticos existentes para evaluar el gra-
do de actividad cariogénica en un individuo deter=-
minado tiene valor productivo, con lo cual en la -
mayorfa de los casos el profesnonal no posee nnngu
na indicacién de que la caries rampante va a ata~-
car hasta que el ataque comienza. La conducta c!f-

nica a seguir en estos casos puede ser resumida de
la manera siguiente:

Mane jo Clfnico de la Caries Rampante.

1.~ Remocién de los tejidos cariados (todo-
cuanto sea posible y preferentemente en una sola -
sesibn) y obturacién temporaria con 8xido de zinc-
eugenol . Esto frenarf el progreso de las lesiones,
Protegerf los tejidos pulpares alin sanps y reduci=

r& ta condicién séptica de la boca, sobre todo la=
flora acidogénica.

2.= Aplicacibn t8pica de fluoruros para au-
mentar la resistencia de los tejidos dentarios a =
la caries,

3.= Institucién de un programa dietético es

basado en la restriccibn dr&stica de hldra
tos de carbono por unas pocas semanas y la total =
eliminacién de "bocados” fuera de las comidas.

tricto,
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4.- lnotruccl‘n en’ Mglcm bucal e institu~ :
_"el&n de un programa adecuado de culdados. doméat i~
‘cos. Esto requiere la motivacién tanto de pacien=-
‘tes como de padres. Y asf ni-ao, un minucioso pro-
grama de control a trav&s del tiempo.

5.- Todo programa de restauraci8n definiti=-
vas debe ser pospuestos hasta los factores que pro

dujeron .la condicidn rampante sean puestos bajo
control,

pues de lo contrario las restauraciones ~
no van a durar. Para determinar cuando se ha'llega
do al estado de control, los K8bitos higiénicos y-
dietéticos del paciente deben ser verificados, Asf
como también deben real izarse pruebas salivales y-
de placa para establecer el tipo y capacidad meta-
b8iica de la flora bucal remanente.

CARIES DE BIBERON.

Otro tipo de caries dental sumamente severo
es del denominado "caries de biberén”, que se pre-
senta en nifios pequefios que se han acostumbrado a-

requerir un biber8n con leche u otro lfquido azucﬁ
rado para irse a dormir.

Se acepta comflinmente que este tipo de ca- -
ries se debe al uso prolongado del biberén- FASS, -
por ejemplo, menciona que todos los nifios de un =
grupo por &l observado que padecfan caries de bibe
r8n eran acostados e inducidos a dormir, a la no--
che o siesta, mediante un biberén, "Los padres no=-
veles que inician a sus hijos en el empleo del bi=-
berén con fines alimenticios, continua FASS, descu
bren muy pronto que el nifio se duerme muy répida-=-
mente una vez que su estBmago esth lleno. Y asf



“cuando la madre est8 cansada y quiere que su hijo~
se duerma quiéralo el nifio o no==, lo primero que=
_hace es ponerle el biberfn en la boca, no importa=
que aquél tenga, 2, 3 8§ 4 allos ¥y no tenga necesi--
dad de succibn. “Lo que la madre no sabe es que al
mismo tiempo que fuerza al niflo a dormir est§ « --
creando las condiciones ideales para el desarrollo
de la caries. Al comienzo, la succién es vigorosa,
la secreci8n y flujo salival intensos, y la deglu-
cibn continua y rftmica, ‘A medida que el nifio se =
adormece, sin embargo, la deglucién se hace lenta,
la salivacién disminuye y la leche empieza a estan
carse alrededor de los dientes. Aunque por cierto=-
el contenido de 1a leche en hidratos de carbono es
bajo--a menos que se endulce artificialmente-~, la
coexistencia de circunstancias de deglucién y sa|i
vaci8n sumamente lentas posibilita el contacto de=-
dichos carbohidratos con los dientes no cubiertos=
por la lengua, en presencia de microorganismos an
d8genos, por perfodos demasiado prolongados. Ailadé
se que la dilucién y neutralizacién de los &cidos~
por la saliva, asf como su remocién por medio de =
movimientos musculares, son, en estas condiciones;
muy escasas o inexistentes, y que a muchos nifios =
se les deja el biberfn la mayor parte del tiempo -
que permanecen dormidos, y se tendr§ el cuadro coﬂ
pleto: los &cidos permanecen junto a los dientes -

por tiempo m&s que suficiente para producir su des
trucciébn. '

En resumen, la causa principal de este tipo

de caries es la presencia en la boca, por perfodos
relativamente prolongados, de biberones con leche~
u otro Ifgquido conteniendo hidratos de carbono. EI
factor m8s importante en el proceso es el estanca-
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"nionto dcl Ifquido cuando la funoloof. bucal estf
e .u wmismo nivel. En estas condiciones, la leche -
de por sf, sin otros agregados, pearecer ser perfec
tamente capaz de producir caries; la adicifn de -
miel u otros carbohidratos fermentables con el ob-
~jeto de aumentar la aceptacidn de los niflos incre-

menta acentuadamente el potencial cariogénico del-
biberén.

RESUMEN,

En este capftulo se presentan conceptos mo-
dernos referentes a la etiologfa de la caries y se

proponen enfoques para su prevencidn basados en
os mismos.

Sucintamente es posible obtener la preven~-

cién o reduccibn de caries por medio de los proce-
dimientos siguientes;

1.- Ingesti8n de cantidades apropiadas de--
flGor antes de la erupcién de los diente.

2.- Uso de fluoruros aplicados tépicamente,
en formas de soluciones, pastas de |limpieza y den~
t{fricos con flfor, etc, Esta pr&ctica debe comen-

zar lo antes posible (inmediatamente de la erup=- =
ci8n de los dientes)

3.- Control de la placa, es decir, cepilla-
do y uso de seda dental.

4.- Reduccién del consumo de alimentos que-
contienen hidratos de carbono fermentables,o, como
alternativa m8s pré&ctica y quiz§ preferible, supre
sién de todo bocado fuera de las comidas principa~



Las siguientes son Sreas donde la tnvestoqg

cifn promete obtener resultados en un futuro cerca
. no.

5.~ Inhibicién de la formacién o disolucién
de la placa.

6.- Adicibn de agentes protectores, o en =

otra forma anticariogénicos, a los al imentos pro--
ductores de caries.

7 .- Vacunacibn contra microorganismos cario
génicos.

D).~ TEORIAS ACERCA DE LA CARIES DENTAL.

Muchas y muy variadas han sido las teorfas-
que tratan de esclarecer la etiologfa de la caries,
y muy grande ha sido también la rivalidad existen=~
te entre los diversos autores que las han preconi-
zado. Esta-rivalidad se hace m8s ostensible entre-
las escuelas Norteamericanas y Europeas, cada una-

de las cuales a‘'tratado a toda costa de

imponer =
los resultados de sus

investigaciones, olvid&ndose
de estrechar los lazos amistosos, para de esa mane

ra realizar trabajos conjuntos tendientes a unifi-
car criterios, acabando asf, probablemente, con "=
las divergencias que a no dudarlo, perjudican el -
avance de la ciencia odontolégica.

En lo que todos los investigadores y sus
respectivas escuelas est&n casi de acuerdo, es cn-
la importancia que tiene el fldor en la prevencién
de la caries. No existe ninguna teorfa en la que =



 no se mencione ese elemento.

A continuacifn se analizan .lgunns de las -
‘kprlnclpalos teorfas acerca de la caries, asf como-

el importante papel que juega el fldor en cada una
‘de ellas. -

TEORIA DE LEIMGRUBER.- ORGANOTROPA.

Esta teorfa se basa esencialmente en el ca-
r8cter vital de los tejidos duros del diente que -

actGan como un diafragma interpuesto entre el me--
dio Ifquido pulpar y el salival,

Este sistema diafragm8tico funciona en dos=
"formas:?

lo.~ Pasivamente: el cual permite el paso -

de! agua de la saliva hacia la pulpa por simple
presién osmética.

20.~ Activamente o como componente electro-
endosmético: En este caso pasan, adem8s del agua,
otras moléculas, las cuales reaccionan de acuerdo-
a su constituci8n son los componentes del diafrag-
ma y lo mantienen en buenas condiciones de defensa

contra los elementos destructores que producen la-
caries.

Para que actle el componente electroendosm§
tico, segflin esta teorfa es necesaria la presencia-
de una sustancia que reaccioné con las valencias =
residuales de los minerales y las protefnas del
diafragma. Leimgruber denomina a esta sustancia
"Factor de Maduracibn”

y se encuentra en la saliva



pudlcndo ser roonplaznda por un producto -ontético’
(el 2-thtol-S-Inida:olon-S)

Slntetuxando, esta teorfa sostiene que la =
pre.encla de cantidades suficientes de factor de -

‘maduraci8n en la saliva, proporciona bocas inmunes
a la caries,

, La teorfa organotropa y el flGor: El factor
de maduraci8n puede formarse en las c€lulas de las
gl 8ndulas salivales; Este factor se inactiva r&pi-
damente, terminando como un pigmento negro del té&r
tarc salival. Para mantener activo e incoloro a es
te factor debe estar presente el flGor,

TEORIA DE CSERNYEL.~ ENDOGENA

A) Enunciado: El &cido l&tico no guarda -
ninguna relacién con el proceso carioso; la caries
es la solubilizacién de las sales inorglnicas del=-
esmalte por acci8n de la fosfatasa que da sales de
clacio solubles y &cido fosférico libre, por tanto,
Csernyei considera la caries como un proceso biol§
gico, capaz de producirse en dientes vivos, por ac
cibn de un fermento de origen pulpar; la fosfatasa.

B) Mecanismo: Histol8gicamente, se acepta =
que existen calcio i8nico, fésforo i8nico a satura
cibn y f8sforo en una combinacidn soluble en el =
plasma intersticial. Asf, la fosfatasa liberarfa -
nuevas cantidades de f8sforo iénico a partir de -
los fosfatos solubles, dando como resultado una so
bresaturaci8n de f8sforo i8nico que se precipita -
al estado de fosfato de calcio (apatita)



7 c-ornyou hace rovor-iblc este conceptos la=
_fonfnt.:a es capsz de extraer fcido fosférico de -
“los gl iserofosfatos solubles y precipiterios como-
‘apatitas insolubles, o bien, de extraerlo de las -
"ap.tit.o y transformario en sales solubles, el sen

tido en que actla la fosfatasa depende del equili-
brio flGor -magnesio del medio.

(——————-FOSFATASA‘-“‘”X

-Mg+f Mg-F

: [——-GLISEROFOSFATO$——\
FOSFAJOS

ALC)O

FOSFATO BE CALCIO

FOSFATO DE CALCIO.\
FOSFATOS + CALCIO

En la caries, la fosfatasa de la pulpa atra
viesa la dentina vy el esmalte solubilizando las -~
apatitas al liberar de ellas el &cido fosférico. =
E! &cido t&ctico no actla; el proceso puede efcc--
tuarse en un medio de pH neutro y el €Gnico &cido =-.
presente es el fosférico, derivado de las apatitas.

C) La Teorfa End8gena y el Flfior: La fosfa-



”toon actﬁo como. c.lciflcndoro cuando hny oqulli- -

khrco F-Hg en el plasma; si hay predominio de Mg la

‘" fosfatasa descalcifica. Aumentando entonces el te-
nor de flﬁor se evitan las caries,

TEORIA ACIDOGENICA

A) Enunciado: "Es una enfermedad de los te-
jidos calcificados del diente, provocada por 8ci--
dos que resultan de la accibn de microorganismos -
sobre los hidratos de carbono. Se caracteriza por-
la descalcificaci8n de la sustancia inorgfnica y =
va acompaiade o seguida de la sedintegracibn de la
sustancia org8nica. La caries se localiza preferen

temente en ciertas zonas y su tipo depende de las-
caracterfsticas morfolfgicas del tejido”

Uno de los promotores sobresalientes de |la-
teorfa acidogénica fue Miller, quién extern§ que =
existe una estrecha refacidn entre la cantidad de-
carbohidratos ingeridos y la predisposicién a4 la -
caries. Lo anterior fue propuesto por el autor en=
1880, y a partir de entonces muchos investigadores
han comprobado el ‘acierto. Miller dedujo que hay =
una m8s estrecha vinculaci8n entre la caries y los
carbohidratos cuando estos se presentan en su esta
do refinado, contrariamente de cuando se trata de-

formas m#s crudas que componen las dietas primiti=
vas.

También fue Miller quién propuso que la mal
formacién dentaria es factor predisponente a la ca
ries. En 1897, Miller observ8 una considerable va-
riaci8n en la susceptibilidad al ataque de los &ci
dos en las superficies dentarias por malformacio--




B) Mecanismo de Accibn: Para que ‘se prodn:-;
ca el proceso carioso deben estar presentes micro=
organismos, los cuales deben tener a su disposi~ -
~cién hidratos de carbono, dando como resultado un-
" 8cido capaz de solubilizar el esmalte. Para que -~
los microorganismos actfien, deben producir un gru-
po de enzimas. La accifn de todos estos elementos-

se lleva a cabo bajo la proteccifn de una placa -
adherente.

‘ Analizando cada uno de estos cinco elemen-=-
tos, tenemos que:

1.- Lactobacilos: Becks realizé una estadfs
tica que estudio la interrelacién cartes-lactobaci.
los. Tom8 a 1,500 personas y demostr8 que m8s del=
82% (1, 250 personas) son francamente susceptibles-

a la caries, y s8lo el 17% (250) eran inmunes o
presentaban un fndice muy bajo de caries.

Dentro del primer grupo encontré§ que el 87%
presentaba alto fndice de lactobacilos y, por otra

parte, demostro del grupo de los inmunes, el 82.3-
tenia un bajo fndice de lacto bacilos.

2.~ GRUPO ENZIMATICO: Para que los hidratos
de carbono se conviertan en 8cido l8&ctico tiene -
que ocurrir varias y muy complicadas fases que dan
como resultado sustancias intermedias. Los hidra-=-
tos de carbono que m8s r8pidamente se desdoblan -

son los de molécula sencilla, como la glucosa y +a
sacarosa. Contrariamente,

los insolubles, del tipo
de los almidones,

requieren hidrolizacién previa ~



, p-'l solublliz.roo y penotrnr ala pl.ca cdhercnte.
Aunque la solubilidad es factible, ain a partir de
“la amilasa salival, es probable gque no se |legue a
completar en la boca, por lo que estos hidratos de

.carbono no son peligrosos como sustrato acidogéni=
CO.

Para cualquier tipo de hidrato de carbono -
‘es necesario que, para que |leguen a convertirse -
en 8cido l8ctico, pasen por varias etapas, en cada
una de las cuales es menester que esté presente un
fermento especf{fico. Un lactobacilo es capaz de =
elaborar de 12 a 13 enzimas o coenzimas diferentes
Son varias las sustancias que se indican para inhi
bir a estas enzimas y evitar, por lo tanto, la ca=-
ries, Las m8s conocidas son: Carbamida (urea 5|nté
tica), la Menadlona (vitamina K) y la Clorofila.

3= AZUCARES: Existe una relacién estrecha-
lactobacilos-az@car-caries. En personas suscepti-=-
bles a la caries (mayorfa), esta correlacibn se =
mantiene ‘alin modificando el segundo factor, es de=
cir, si a una persona que ingiere mucho azlcar y =
tiene un alto Tndice de lactobacilos, se le supri=-
me los carbohidratos, el némero de colonias de lac
tobacilos baja a menos de mil. Los lactobacilos
son acidfgenos.y, ademis, acidéfilos, es decir, -
que se desarrollan mejor en un medio &cido. Por lo
tanto suprimiendo el azficar hay menos produccién =

de &cido l&ctico, asf como menos lactobacilos y me
nos caries.

4.~ PLACA ADHERENTE: E! 8cido !lctico que ~
se produce por el mecanismo antes descrito es f§--
cilmente neutralizado por la saliva, debido a que-




1 |0 cantid.d de lcido fornnda es muy reduclda en re

. lacién con la mase salival. Ademls, aunque la gp.-

titea adamantina comienza a disolverse en un pH se-
mantenga por encima de S. Si acaso con esta Gltima

cifra, estando limpio el diente, se produce una
abrasi8n y no una caries,

De lo anterior se desprende que, para que -
instale un proceso cariosc es necesario una con
centraci8n de 8cido suficientemente grande y, so--
bre todo, una protecci8n mec8nica que le permita -

actuar en profundidad. Esta proteccifn es la placa
adherente.

se

La teorfa del surco Stralfors de! "A-p-d” -
(Acid-production-diffusion), es el trabajo mfs - -

aceptado sobre la placa adherente y se explica de-
esta forma:

El azGcar, sustancia soluble pasa por difu-
sién a la placa en donde los lactobacilos la trans
forman en 8cido l8ctico y este, tambi&n por difu~-
sién, vuelve a pasar a la saliva.

5.~ DESMINERALIZACION DEL ESMALTE: Si bajo-
la proteccidn de la placa adherente, en la superfji
cie del esmalte se presenta un pH de 5, la apatita
y el carbonato de calcio, frente a cierta concen==
tracién de &cido l&tico, forman lactato de calcio

soluble y anhfdrico carb8nico gaseoso. Estas sales,

que son las del esmalte, se disuelven.

Clifnicamente, el pH peligroso es aquel que-
llega a cinco, pero el comprendido entre 5 y 7 pue
de considerarse poco riesgoso si se toma en cuenta



" los siguientes factores:

" a) El grado de disolucién de las apatitas -
‘dentro de este margen es muy pequedio,

'b) Es posible que la permeabilidad de los -
tejidos dentales permita una especie de trasuda- -

cién de plasma neutralizante que alcanzarfa a ser~
muy eficaz si el pH no es muy bajo.

La permeabilidad sobre todo en las estructu
ras hipocalcificadas, abundantes en este tejido, =~
Cuanto m8s estructurado sea, un esmalte, m8s clara
mente se observar8fn sus alementos, siendo m8s hipo
calcificado y permeable, lo cual

o hace m&s sus--
ceptible a la caries.

C) La teorfa Acidogénica y el Flfors El - -
flGor impide la formacién de alguna de las enzimas
que desdoblan la glucosa en &cido t8ctico. Esto es
poco aceptado, lo que sf es muy probable, es que -

disminuye ta solubilidad de las apatitas, convire-«

tiendo la hidroxiapatita en fluorocapatita, que es-
menos soluble.

TEORIA DE GOTTLIEB.- PROTEOLITICA.

También este es un concepto exfgeno y micro
biano, pero difiere de la teorfa acidogénica en =
que, mientras que en esta se considera como el més
importante paso la disolucién de la sustancia inor
ghnica, en la teorfa de Gottlieb lo primero y de -
mayor valor es la proteolisis o destruccibédn de la-

sustancia org8nica a la que puede o no acompaiiar o
seguir la descalcificacién.




, En osta toor'n se enunclan do- waneras de - ,
do-truccSGn dol ocn.ltc.

A) Accibn de un 8cido sobre el esmaite,- =
Coincidiendo con la teorfa acidogénica, Gottlieb =
" acepta que puede concentrarse un fcido en cantidad
suficiente para descalcificar la sustancia inorgh=

nica. El &cido puede provenir de dos orfgenes, ac-
tuando de manera distinta en cada caso,.

1.- Protegido por la placa, el 8ido l&cti=
co de origen microbisno del azGcar da como resulta
do no una caries sino una mancha blanca o esmalte-
cret8ceo, el cual ha perdido total o parcialmente-

sus sales inorg8nicas, pero conserva intacta su ma
triz orglnica.

2,- E! 8cido proviene de alimentos &cidos,~
jugo de frutas por ejemplo, y act@Ga sin proteccién
alguna de la placa. A medida que el 8cido descalci
fica, la accibn del cepillo y la masticacién arras
tra la trama orglnica. La destruccién del tejido =
es frontal, por capas y total, resultando abrast&n.

ESMALTE CRETACEO

ACID NUNCA CARIES

BRASION

b) Accibn de los microorganismos Proteolfti
cos.- En la Placa prolifera gran cantidad de colo-
nias de microorganismos proteolfticos que penetran
en el esmalte a trav€s de las laminillas orgénicas,
alcanzando las zonas profundas y se extienden late




_raltente & tr.vls de todas las e-tructuron hipocal
clficnﬂos.
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A medida que avanzan, los microorganismos
di-uolvcnf|a sustancia orglnica'y dan a la zona

una coloraciln amarilla, esto es, desde el punto
de vista de Gottlieb:

1.- Quéfmicamente:

la disolucién de la sus=-
tancia orgfnica.

2.~ Opticamente (macro y microscépicamente):
la presencia’de pigmento amarillo.

En esta teorfa la descalcificaciln es un =~

proceso independiente y no caracterfstico del pro-
ceso carioso,

El &ido solo abre la "brecha” para que ac-
tlen los microorganismos proteolfticos, cuya ac- -
cibn es tan esencial que, segln Gottlieb, la prtqg
ra accibn de la caries no solo descalcifica el es-

malte sino que lo hace m8s resistente a la accién=-
de los &cidos,”

C) La Teorfa Proteolftica y el FlGor.- El -
Flbor proteger8 a la sustancia inorg8nica imprege-
néndole las laminillas y otras estructuras orgéni-
cas y permeables; atrae el calcio vecino que preci

pita como floruro de calcio y obstruye las vfas de
acceso de la caries,

OTRAS TEORIAS

De Eggers~-Lura.- El concepto de Eggers-Eura




es on .ontido do quo la caries se produco por la =
" Yiberacin de Scido fosférico de las apatitas, me~
" 'diante un proceso ocno;.nto al de las reabsorcio--
‘nes @ inverso al de la osificacién.

‘a) Osificaci8n: En este proceso las enzimas -
que poseen los osteoblastos (fosfatasas y protea--
sas) hidrolizan el complejo Calcio-f8sforo=protefl-
co que se halla disuelto en el plasma y lo desdo--

blan en fosfato de calcio inorgénico e insoluble y
protefna insoluble.

b) Reabsorcién: En la reabsorcién 8sea y en
la rizoclasia de dientes temporales, la fosfatasa-
y la proteasa contenidas en el osteoclasto cumplen
un proceso sintético inverso: toman el fosfato de~
calc]b insoluble ¥y lo unen a la protefna insoluble,
originando el complejo soluble de calcio=fésforo==

protefco, que es arrastrado por el plasma sanguf--
neo.

En esta teorfa, la caries de esmalte y den-
tina serfa un proceso inverso al de la amelogéne--
sis y la dentinogénesis, En la caries los dos com-
ponentes insolubles del tejido (sales inorgénicas-
y sustancia orglnica), se sintetizan dando un cuer
po soluble, el complejo calcio-fésforo=protefco.

De pincus.- Si la protefna dentaria contic=

ne un polisac8rido combinado con el &cido sulflri-
co, y el esmalte cohtiene una mucoprotefna combina
da con el mismo &cido, en presencia de bacterias =
que contienen una enzima (la sulfatasa), se puede-
liberar 8cido sulf@rico asociado a esas moléculas-
orginicas del esmalte y dentina, combin&ndose con=
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,'.‘ calcio de.. lo p.rto inorglnica pera foﬂur sulfa

“to de calcio. La presencia de este compuesto. ha -o
do coaprobod. por Pincus en tejidos cariados.

El Autor de esta tcor(a, por otra parte, =~
comprob8 que las bacterias responsables de la ca--
ries, mantenidas en un medio exento de glucosa, -
producen lesiones similares a las del tipo de la -
caries, de lo que concluy8 que el diente mismo po-
see las sustancias necesarias para producir un &ci
do (para &1 sulflrico, bajo la acciédn microbiana y
‘que " no es menester el suministro exterior de gluco
sa para mantener la concentracibn del Acido.




111.- PREVENCION DE CARIES.
‘1A) - Tlpot de Flﬂor.

Fluoruros de Sodio, Ettaﬁo. Orglnicoa e -
' lnoro‘nicoo.

El fldor es uno de los componentes d§| esSe~

malte y el OGnico de los elementos que ha demostra-
do dar mayor resistencia a &ste,

La fluorosis dental o esmalte veteado es rg
conocido como una hipoplasia del esmaite, y es un-
défecto que aparece durante el desarrollo del es--
malte consistente en manchas u opacidades blanque-
sinas, a medida que la severidad aumenta aparecen-
mayores opacidades, y la superficie del esmalte se
hace irregular, presentando hoyos, fracturas y pig
mentaciones desde el amarillo al pardo obscuro, y-
culndo el caso es bastante severo, todo lo ante- -~
rior, le da al esmalte un aspecto corrofdo sumamen
te desagradable. La causa de &€sta fluorosis es de-~
bida a que en algunos lugares el agua contiene al=-
tas cantidades de flGor, lo que provoca &sté defec
to. Hay que hacer notar que los dientes afectados-
no son particularmente suceptibles a la caries,

La fluoruraci8n de las aguas de consumo es-
hasta la actualidad el método m8s eficaz y econémi
co para proporcionar al p@blico una proteccibn par
cial contra la caries, ya sea que lo contenga de -
manera natural o sea enriquecida mediante la adi=--
cibn de flGor hasta el nivel deseado; por supuesto
que la decisiédn de afadir fllGor a los suministros-

de agua deficientes de dicho elemento, no se tom8-



 31’:
{olno, doopu‘. do roo|ia¢r un entudio oxtenslvo y =

-sobre la toxlcolog'n del flfor y deterninar 1a do=-
sis dpﬁno c agregar.,

€l consumo de agua bebida que contenga sufl
ciente cantidad de ién fluoruro, por lo menos du--

rante el perfodo entre el comienzo de la formacién
y erupcibn de los dientes, trae apareada una acen-
tuada reducci8n de caries, cuya magnitud es, den--

tro de ciertos lfmites, directamente proporcionan-
a la concentracién de flGor en el agua.

Deber8 tenerse en cuenta que cuando se afia-
den fluoruros a los suministros municipales de - -
agua, supuestamente deber&n estar disponibles du--
rante las etapas de desarrollo, calcificacibn y -
erupcibn de las piezas, asf como en perfodos poste

riores a la erupcién, para limitar al mfximo la ca
ries dental.

En lo general se conocen dos tipos de fluo~
ruros:

Orgénicos e Inorgénicos.- Los orgéfnicos a -
su vez se subdividen en fluoracetatos, fluorfosfa-
tos y fluorcarbonos y los orgfnicos en solubles, -
insolubles e inertes. Tanto tos fluoracetatos que-
se encuentran presentes en los jugos celulares de-
algunas plantas como los fluorfosfatos son acentua
damente tbfxicos, y los fluorcarbonatos por el con-
trario, son muy inertes por lo tanto tienen baja -
toxicidad, cabe hacer notar que ninguno de &stos -
fluoruros orgfinicos se emplean en la fluoracién.

Entre los fluoruros inorgfnicos solubles




8 quo‘ cxi-ton se cuontun el ﬂuoruro y el Fluoreili-
yg.c.to de sodio, que se ionizan casi totalmente y -

son, por lo tanto una fuente de fldor metabolica-=
wmente octwo.

, Entre las formas insolubles tenemos el fluo
ruro de calcio, la criolita y la harina de hueso =
que son parcialmente metabolizables por el organis
mo y por filtimo, el fluorborato y exafiuorofosfato
de potasio que son ejemplos de fluoruros inertes -
que se eliminan en casi su totalidad por medio de-
heces, y en-consecuencia no contribuyen en medida-
alguna a la absorcibn del flGor por el organismo.

Aunque muchos compuestos de fluoruros se -
han sometido a pruebas clfnicas y de laboratorio =
para determinar su posible utilidad en la preven-=
cibn de la caries los compuestos que hasta la fe==
cha han recibido mayor atencifn son el fluorurd de
sodio neutro, fluoruro estafloso y fosfato fluoruro
de sodio acidulado. Algunos estudios han demostra-
do que el fosfato fluoruro de sodio acidulado y el
fluoruro estafoso proporcionan constantemente ma~~
yor proteccifn contra la caries que el que se ob=w
tiene con el fluoruro de sodio neutro.

E! primer fluoruro empleado en gran escala-
para aplicaciones t8picas fue el fluoruro de sodio,
seguido a los pocos afios por el estafio, €stos com=-
puestos se adquirfan en su forma sélida o cristali
na, y se disolvfan inmediatamente antes de utili=-
zarlos para asf obtener soluciones frescas.

El fluoruro de sodio es un material que se-
puede conseguir en pdlvo y en solucién, se usa ge-
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5ﬁii¢iiohtc ol 28 y es estable siempre que se le -
,’-ontong. en _envases pllaticos.

El fluoruro estafioso es un producto que se-
consigue en forma cristalina, en frascos o en cép-
sulas preparadas, se utiliza al 8.y 10% en nifios.y

adultos respectivamente, en 10 ml. de agua destila
da,

Las soluciones acuosas de fluoruros de eéﬁé
fio no son estables debido a la formaci8n de hidro-
xido de estafio seguida por la de 8xido e€sténico, -

los cuales se pueden observar como un precipitado-

blanco lechoso, en consecuencia, lasrsoluciones de
fluoruro de estafio deben ser preparadas inmediata-

mente antes de ser usadas sin embargo el empleo de
glicerina y sorbitol, han permitido la preparacién
de soluciones eatables de fluoruro de estafio. Las=
soluciones aciduladas fosfatadas de fluoruro pue=~
den ser obtenidas en forma de soluciones o geles;-
ambas formas son estables y listas para usar y con
tienen 1.23% de iones fluoruro, los cuales se lomm
gran por lo general mediante el empleo de 2,.0% de-
fluoruro de sodio y 0.34% de &cido fluorfdrico, a-
€sto se le afade 0.98% de &cido fosférico.

8) APLICACION TOPICA DE FLUOR.

Numerosos estudios efectuados prueban sin =
tugar a dudas su valor cariostftico de los fluoru=
ros; aunque se hace 1a aclaracibn que cualquier -

fluoruro aplicado descuidadamente no resultar$§ efi
caz.




Por tal motivo .algunos 0dont6looo. dudan de
los fluoruros tGpncon, ‘dicen que no son tan efica-
~ceo, pero como ya se dijo snteriormente que tal =~

vez la culpa no radique en el fluoruro, sino en la
“técnica del operador.

Cuando las aplicaciones de fluoruros son =
parte de un programa de salud pGblica, suele reco-
mendarse que las series de aplicaci8n-se proporcio
ne a los tres, siete, diez y trece afos de vida pa
ra cubrir, .respectivamente la denticién primaria,
los primeros molares e incisivos permanentes, los=
premolares y finalmente ta totalidad de la denti--
cién permanente, excepto los terceros molares.

Las aplicaciones en consultorios privados =
es preferible aplicar los fluoruros a intervalos -
més frecuentes, coincidiendo con las visitas regu~
lares de los pacientes al consultorio.

La m8xima reduccibn de caries dental obteno
ble con una solucién neutra de fluoruros de sodio-
al 2% se logra con series de cuatro aplicaciones =
en un perfodo de un aflp, sin embargo una solucifn=
acidulada de fluoruro parece m8s eficaz y requiere
solo una aplicacién anualmente o cada seis meses,.=
€l fluoruro estafio se ha empleado principalmente -
como solucién al 8 por 100 aplicada a las piezas--
una vez por afo, y Gltimamente se ha hecho la suge
rencia que aplicado cada seis meses resulta m8s be
n&€fico. El nifio paciente, como promedio deberfa ir
al odont8logo cada scis meses para un examen den=-
tal, y en esa ocasifn es cuando ¢! odont6logo esti

mar$§ conveniente administrar tratamiento de profi-
laxia y fluoruro.




: P.l'n le Qlic.cun tlpica de fluoruro de so
;‘dlo. se_aconseja la técnica de Knutson, que es la-
olwlontos ‘Enla pr!nu visita se limpian cuidado
samente las piezas con piedra pbmex y copa de cau~-
Hcho, doopu‘. serenjuaga la boca y se aislan las =
piezas con cilindros de algodén. Un método satis--
factorio consiste en aislar las piezas superiores-
e inferiores de un lado por medio de un mantenedor
de. cilindros de algodén, colocamos un cilindro lar
go en los surcos superiores e inferiores y un ci-=
lindro corto en el 8rea lingual., Se usa un eyector
de saliva que nos ayudar$§ a mantener seca el Srea-
y secamos las piezas con aire. (comenzamos con in~
cisivos superiores y continuamos con los inferio~-
res). Posteriormente aplicados a cada superficie -
dental ia solucién de flfuoruro de sodio al 2 por -
100, dejamos secar la solucién sobre las piezas de

tres a cinco minutos y luego tratamos las piezas -
de! lado opuesto.

En tres visitas subsecuentes generalmente a
¢inco dfas de intervalo, se repite el procedimien~
to con excepcifn de la profilaxis que se omite.

La técnica para la aplicacibén de fluoruro =
estafioso a las piezas consiste en una profilaxia =
cuidadosa utilizando piedra p8mez para pulir cada-
superficie dental y después se descama cada super-
ficie proximal, aislamos las piezas como el método
anterior y se aplica una solucién de fluoruro esta
fioso a las piezas secas con un aplicador de algo--
dén. En contraste con la otra técnica se mantienen
las piezas hfimedas con la solucién de fluoruro es-
tafoso durante cuatro minutos, aplicando la solu-=-
ci8n cada 15 a 20 segundos, después de haber trata




"'do todnl las piczao, ‘deber§ onstruir-e al poclonte

- pare Que no coma, beba ni se enjuague ta boca du=e
rante treinta minutos.

Las:soluciones de fluoruro aciduledo son =
nlo diffciles de preparer, y es probablemente mbs-
f&cil que el ddontblogo adquiera. alguna de estas =
soluciones ya preparadas por algln fabricante, Si=-
se conservan en un recipiente plfstico estas solu-
ciones permanecen estables, Se recomienda la apli-
cacifn de estos fluoruros durante cuatro minutos -
a intervalos de seis meses, Las aplicaciones mis -~
asfduas pueden: ser necesarias en pacientes con ex-
cesjvaractividad cariogénica, la secuencia recomen
dada para la aplicacién de la solucibn de flGor es
la siguiente: Comenzamos con el maxilar irferior -
y continflamos con el maxilar superior:

Los medios suplementarios para la adminis-=
tracién de fllor pueden ser la ingestién de table-
tas que ha tenido mucha aceptacién, y t8picamente«
pastas de limpieza fluoradas, dentifricos con -« =

fldor, enjuagatorios fluorados y Gltimamente mate-
riales dentales fluorados,

Se ha observado que el fluoruro incorporado
al esmalte exterior durante los tratamientos t8pi=-
cos, es eliminando progresivamente por la accibn -
superficial de los alimentos, por el cepillado den
tal con pastas dentffricas sin fluoruro del esmal=
te al medio, y se considera ‘importante mantener el
cantenido de fluoruro al nivel mfs elevado posible,
y por esta razbn se ha recomendado suplementar los
tratamientos t6picos de fluoruro con cepitlado re-
gular de las piezas con pastas dentffricas fluora-



des. También se ha sugerido que despufs de eplicer
g?tdpiemntc el fluoruro, la retencién de éste es -
‘ol ‘esmaite es l.yor s} se descubfen inmediatamente

‘lﬂl pio:.o con una capa de grasa de silicén.

En conclnsi&n diremos que por sf solo, nin-

dn tratsmiento de fllor es capaz de controlar la=-
totalldad de! ataque carioso, pero sin embargo, pa
ra obtener los méximos resultados posibles debemos
usar una combinacién de métodos de aplicacibn o -
sea lo que se llama terapia mGitiple de fluoruros-
"y que consiste en la ingesti8n sistémica de! fifion
idealmente la fluoracién de las aguas, mfs tres -
procedimientos t8picos comorson, la limpieza semi~
anual con una pasta abrasiva fluorada, aplicacién-
tépica convencional y por Gltimo, el uso de un den
tffrico fluorado, y aunque esta terapia mdltlple -
no permite el control absoluto de la caries, .sus -
resultados sin duda alguna de tanta magnitud,

como
para utilizarlos toda vez que sea posible.

C) METABOLISMO DEL FLUOR'.

Parte del fllor ingerido es retenido; los =
tejidos blandos, sobre todo los mlsculos estriados

14
contienen flfor. La mayor excresibn del fllor se -
hace por la orina.

Cuando las cantidades de flfior, ingeridas -

en las comidas, no pasan de 4 a 5 mg por dfa las -
proporciones escretadas son normales,

E! metabolismo de! fllor parece constituir=-
una funcién normal en é! organismo humano adulto;
el mecanismo renal es especffiéo para el mismo,

.
-




“sin ninguﬁa,rel¢0366;éoh el de los h.]ogon.doi:

‘Del fl@or retenido en el organismo humano -
en condiciones normales solamente un 5% més 0 me==

nos se deposita en los tejidos blandos y en los If
quidos.

La cantidad total almacenada en los mlscu=-
los estriados aumenta con la edad; esto ocurre aln
cuando las aguas potables lngercdas contengan esca
sa o ninguna cantidad de flfor.

La capacidad del sistema esqueletico para =
almacenar flGor, parece mfs aumentada en los j8ve~-
nes que en los adultos. Adem8s cuando despufs de =
un perfodo normal o aumentada ingestién de! flor,
se pasa a otro de disminucién o carencta, el flGor
almacenado en los huesos actua como "reservorio” -
como dos consecuencias muy importantes.

El contenido normal de flGor en los tejidos

blandos no' se afecta temporariamente en los perfo=
dos de deficiente ingesta del mismo.

El "reservorio” actua como un mecanismo de=
seguridad cuando hay exceso de ingesta de flGor, =
pues la retiene. Se ha observado que debe ocurrir-

previamente dna gradual sobresaturizacifn de f1G6r
para que aparezcan $ignos en los huesos.

Estos hechos explican porque los signos de-
intoxicacibn se manifiestan solo cuando hay inges-
ti6én masiva de altas dosis o una ingestién aumenta
da durante lapsos prolongados.
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Les cantidades de ion fldor.- En ingestibn-
normel por dfas, para un metabol ismo corporal

son-
poquoﬁll. :

Se conprueba que:s

ta cantidad de fidor

ingerido aumenta con =
la edad.

La cantidad requerida o almacenada por peso
corporal disminuye con la edad.

Desde los 13 afios en adelante, la cantidad-
ingerida es de m8s o menos 0.02 a 0.04 por kg de -
peso corporal correspondiendo al total ingerido de
m8s o menos 2 mg. (en ambos casos por dfa).

EL 1ON FLUOR,

Se encuentra abundantemente en los suelos vy

plantas, el adulto humano normal ingiere unos 0,3~
mg. diariamente en sus alimentos,

La r&pida excrecibn por orina y la capaci==.
dad de los tejidos 8secos para inmovilizar al fldor,
constituyen un efectivo mecanismo de seguridad.

Los individuos que consumen una dieta regu-
lar y beben aguas que contienen alrededor de 1 ppm,
de flGor, reciben m8s o menos 0.4 a 1.4 mg. de ~ =

flGor por cada dfa a partir de los 13 afios, y m8s-
all§ de la adultes.

Los nifios que reciben mfs o menos 2 mg. por
dfa durante el perfodo de la calcificacibn del es-

malte, pueden padecer "moteado” o "beteado” denta-
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Los adultos que ingieren mis de 8 ng; por
dfa o manifiestan efectos nocivos a pesar de que
sus huenol cohtengan excedentes de flGor,

EI consumo diario de 20 a 80 mg. de flfior

diarios durante los 20 a 30 afios puede producir
~tpastornos de fluorosis. :

Inhibici8n de-caries en aguas fluoradas.~

Sabemos que los efectos del agua potable
fluorada técnicamente son los mismos que los de

las aguas naturalez con contenido normal de flfior.




IV'.= APLICACION DE SELLADORES OCLUSALES.
~ A)u- Generalidades.

‘ De las distintas superficies dentarias que-
“‘componen la corona de un diente, indudablemente la

superficie oclusal es la que se encuentra en un =
plano de mayor desventaja atendiendo a las medidas
preventivas, debido a la presencia de hoyos, sur--
cos y fisuras de esta superficie, por lo que pre--

. - |
‘sentan mayor caries en cualquier otro plano corona
rio-de la boca.

Con el transcurso del tiempo, en particular
la Odontologfa Preventiva ha intentado varios méto
dos para reducir los efectos de la caries dental -

~sobre superficies oclusales, pero en ocasiones |a-

anatomfa oclusal es de tal magnitud que la remo- -
cibn de las colonias microbianas en la profundidad
de los surcos es pr&cticamente imposible, por lo -
que podemos deducir que en estos casos los métodos
de control de placa ejercen en una efectividad muy
relativa con respecto a la prevencifn de caries.

Hace poco tiempo se comenzaron hacer estu--
dios, viendo la posibilidad de aislar les superfi-
cies oclusales del medio bucal agresivo, por medio
de resinas pl8sticas, que se dejan primero fluir y
luego polimerizar en los surcos y fisuras. Estas =
resinas deben tener como caracterfsticas, duracién

e impermeabilizaci8n del sellado y buen grddo de -
retencién,

Buonocore, propuso recientemente €sta técni
ca de sellado de fosetas y fisuras, que por cierto



es nuy pro-etodora, ‘pues estudios han denostrado -

que wediante Estas resinas podemos evitar que la -
 ...‘5" cariosa inicie.

Las resinas selladoras se han concentrado -
‘en tres sistemas principales que son:

CVANOCRILATOS. -

POLEURETANOS. -

BISFENOL A Y META
CRILATO DE GLICI-
DILO.

Que fueron los primeros sellado-
res relativamente exitosos, pero
la dificultad de su manejo ha =

trafdo apareado el abandono de -~
su uso clfnico.

No tienen las propiedades reten-
tivas necesarias para sellos, f{
sicamente los hoyos y fisuras, -
sino que mfs bien es un vehfculo
para mantener el fluoruro con la
superficie dentaria por unos - -
dfas, ya que su .valor como sella
dor es limitado.

Es una combinacibn de &stos dos-
elementos,

Actualmente los selladores que existen en -
el mercado son tres:

1.~ EPOXILITE 9070:

2.- EPOXILITE 9075: Sobre

Es un sellador a base de po=--
leuretano y contiene 10% de -
monofluorfosfato de sodio.

la basec de bisfenol Ay
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R metacrilato de glicidilo.
3= HI]EVA,‘-’SEAL& ‘Sobre la misma combinacién an
, . terior, la diferencia es que~-
ésta necesita radiacibn ultra
‘violeta para polimerizar debi
do a que el agente catalftico
contiene &ter benzbico de me-

tilo el cual es activado por=-
dicha radiacién.

Para la aplicaci8n de €stas resinas debemos
seleccionar los dientes a tratar ya que fGnicamente
las caras oclusales de las piezas con hoyos y fisu
ras profundas serfn las que se les aplique el se--
I fador porque aparte de ser €stas piezas m&s sucep
tibles a la caries ofrecen retencién al material.”

8).~ PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE SELLADO-~
RES OCLUSALES.

.. Pasos a seguir en la aplicacién de la Nueva
-Seal -

1.~ Limpieza escrupulosa de las caras oclu=~
sales de las piezas a tratar, usando cepillos rota
torios y una pasta abrasiva.

2.~ El paciente debe enjuagarse, y en segui
da aislamos las piezas con rollos de algodén o ~ -
usando dique de goma y secamos con aire comprimido.

3.~ Con una torundita de algodén
sobre las fisuras a tratar una solucién
de &cido fosférico al 50% vy de &xido de

ap!icamos-
compuesta-
zinc at 7%




=,dej‘ﬁdolo'aCtdlr durante 60 -eQUndos; teniendo en-

_cuenta que el fcido aplicado en la superficie tra-
‘tada debe ser nonipulada con todo el cuidedo posi-

ble para prevenir la ruptura de las indestaciones-
~ creadas por la disolucfén.

4.~ Lavado de la cara oclusal con la jerin-
ga de agua durante 15 segundos, en caso de que se=-
haya usado dique de goma ser§ necesario un estrac=-
tor, luego aislamos de nuevo con rollos de algodén
y secamos con aire comprimido por veinte segundos.

Una vez que el 8cido se ha lavado, se debe-
evitar la concentracién con saliva, de lo contra--
rio la retencifn del

sellador se reduce considera-
blemente, si

los pasos anteriores se han hecho ade
.cuadamente, el resultado ser§ una superficie mate-
satinada y uniforme,

.

5.= Con un pincelito de pelo de camello y =
golpeteando para que no se formen burbujas, aplica
mos el Ifquido viscoso formado de una mezcla resis
tente en tres partes de bisfenol A y metacrilato =
de glicidilo y una de monfmero de metacrilato de =
metilo, con una gota de catalizador. *

6.~ Para la polimerizacibn se dirige luz ql
travioleta proveniente de medios adecuados hacia =

la superficie oclusal tratada durante aproximada=-
mente treinta segundos,

7.~ Se examina la superficie del sellador -
para comprobar sino hay fallas, porosidades o bur-
bujas; ésto se hace con la punta de un explorador-
afilado. Si existe algln defecto puede repararse -




‘volviendo eplicer unas pinceladas de_sellador y ex
‘poner la pieza & la luz ultravioleta.

8.~ Debemos limpiar la superficie de la re~
.ona con una bolita de algodén con el objeto de re.
mover cualquier remanente sellador no polcmerlzado

La aplicacién de sellador oclusal, cuando -
es mGltiple debe efectuarse por cuadrantes y aune-
que el material no polimeriza hasta que no se expo
ne a la radiacién ultravioleta. Varios autores re-
comiendan que una vez hecha la mezcla de resina y-
catalizador, no se use m8s de un dfa. La longitud-
e intensidad de la radiacién deben ser adecuadas =
para inducir la polimerizacibn de toda la masa de-
resina, de lo contrario ‘tendremos una polimeriza~--

cibn incompleta que consiguientemente puede ser la
causa del fracaso del sellador.

Volveremos a examinar la pieza sellada cuan
do el nifio vuelva a su visita peri8dica cada seis~
meses y si se ha perdido material en las superfi=-=_
cies tratadas volver8 aplicarse siguiendo la misma
técnica, aunque la mayorfa de las piezas no necesi

tan aplicaciones posteriores durante por lo menos-
uno o dos afios,

APLICACION DE EPOXYLITE 9075.

Esta aplicaci8n es muy similar al de nueva-
seal a excepcibn de que en e! momento de colocar -
ya el sellador lo hacemos en tres pasos en lugar -
de uno, como lo hacemos en el caso anterior.

En este caso de Expoxilite 9075, primcro




" con una torundita de algodén colocamos la solucién
~acondicionadora y secamos con una corriente de ai-
re suave dos minutos aproximadsmente. Este paso es
escencial para asegurar la correcte adherencia del
material. Se recomienda no hacer apliceciones t6p| .
‘ces de flfor antes de colocar selladores oclusales,

porque se ha observado que reduce considerablemens
te Ja retencifn de la resina.

A continuacién se aplica la'resina base se-
guida de la resina catalftica y dejamos que reac--
cionen los componentes durante dos minutos, poste=
riormente se remueve todo exceso de resina no poli
merizada con una torunda de algodén y se limpia la
superficie con un chorrito de agua, a los quince -
minutos aproximadamente ya resiste las fuerzas de-~

masticaci8n y a las 24 hofas alcanza su total poli
merizacién.

Para terminar, concluiremos diciendo que es
tudios recientes muestran resultados impresionan--
‘tes y por otro lado hay una serie de preguntas cu-
ya respuesta no se conoce aln, por lo tanto, mien-
tras estos interrogantes no reciban respuestas ade
cuadas, ser§ imposible determinar el verdadero va-
lor de &stos materiales, Entre las dudas que deben
ser resueltas, quiz8 la m8s importante es saber -
que pasar§ si el sellador se aplica sobre una fisy
ra cariada, por tal motivo no se puede asumir la =
responsabilidad de recomendarlo y su uso queda has
ta hoy, a criterio del Odont8logo.




e V.- NUTRICION Y DIETA,
~A).- NUTRICION.

En prlner Iugar, una comida balanceada supo
“ ne proporciones ideales de diversos alimentos, de-

tal modo que los nutrientes estén mutuamente en
proporciones adecuadas.

Nutrientes.- Las necesidades relativas de -
nutrientes parecen variar seglin los diferentes te-
jidos al igual que para el cuerpo como un todo. En
cualquiera de los casos guardan retacién con la
eddd, estado fisiol8gico y patolégico, al igual -

que con los h8bitos de alimentacién, como la fre--
cuencia de las comidas.

Comidas ldeales.- En reslmen la dieta ideal
habrfa de contener tres comidas, con cada comida =
balanceada a base de lo siguiente;



APETITO/CONTROL  NUTRIENTES QUE NO SE

NUTRIENTES DE
DEL PESO DEL - - ALMACENAN, - DIFICIL ABSOR
CUERPO. CION,
Un tercio de las Un tercio de las prg Un tercio dee=
calorfas diarias tefnas diarias, ine- todo el calcio
inclufdas grasas . clufda alguna protef y todo el hie=
y carbohidratos. na animal . Ademfs, - rro,

necesidad contfnua y
simultfnea para el -
fondo comfin de amino
4cidos. Vitaminas hji
drosolubless Vitami-

nas B y &ido ascébr-
bico.

No serfa cosa c8moda que todas las comidas contuvie-
ran alimentos ricos en todos los nutrientes gue se acaban de ci
tar ni muchas de las personas comerfan tres comidas isocal8ri--
cas, sin embargo, el actual conocimiento de la nutricibn indica
que este plan serfa un plan muy sano. Ef valor de saciedad de -
comidas de esta Indole reducir8 de ordinario al apetito entre -
las comidas, de modo que la frecuencia de comer bocados entre -
comidas podrfa reducirse, Como entre las comidas suele producir
tres problemas mayores por el hecho de suministrar: 1) calorfas
indeseables en exceso; 2) alimentos "caléricos vacfos”, que re-

ducen el apetito para las comidas fuertes, en especial en nifios
pequeiios, v 3) artfculos muy carifgenos,

En ocasiones se hacen sugercncias de que el "comis--
quear”, que es comer continuamente en pequeflas contidades po- -
drfa resolver muchos probiemas de nutricién. Pero, adem8s del -
inmenso problema de higiene bucal que esto presentarfa, parcce~
que de esta manera serfa muy escasa la probabilidad de escoger-
o guiar a las personas en su elcccidn de dietas balanceadas,

Adaptacifn. Como antes mencion8, el cuerpo puede ~ =
adaptarse a ingestioncs bajas de calcio y protefnas y pueden -
alin asf lograr balance de estos nutrientes cuando el gasto no -
es mayor que la ingestibn. Esto requicre tiempo y la iniciacibdn
de bajos niveles de ingestifin da primero por resultado balances
negativos, Con altos niveles de ingestidn los excesos son excre
tados, pero puede haber alguna adaptacibn hacia la retencibn si
s¢ mantienen altas ingestiones. En ¢l caso de las protefnas, el




" cuerpo puede adeptarse a un nivel de mantenimiento
‘ms _alto.en virtud del desarrollo de mayor masa :
‘muscular. También pueden. resultar de ello niveles-
nll altos de anticuerpos. Pero, por otro lado,

hatta qué grado los excesos sobrecargan los meca-
"'nlsnos corporales?

La adaptacibn es esencial para la vida. De-
los organismos vivos son sistemas de regula
cibn capaces de adaptacién. Para cada situacién ge
nética y ambiental ha de haber un nivel ideal a =
fin de procurar nutricibn para facilitar la adapta
cién. La pregunta podrfa muy bien ser:
cibn para qué?™.

hecho,

"aadapta-E:
Por ejemplo, una masa muscular -
m8s alta podrfa ser deseable para los atletas, pe=

ro un peso del cuerpo menor podrfa aumentar la lon
gevidad. Los ganaderos pueden variar muchas carac-
terfsticas del ganado por métodos de alimentacién-
nutritiva ideados para metas particulares.

Metas de Nutricién. La RDR no tiene en cuen
ta la saturaéibn de los tejidos con vitaminas por-
que menos de la cantidad de saturacién mantiene sa
lud aparente. En el anBlisis final, los estudios =
de balance o la medicién de niveles de nutrientes-
en sangre y orina han de correlacionarse con el =
funcionamiento deseado y &€ste desdichadamente ha -
de atemperarse dentro de las limitaciones de la ge
nética, estado de salud y economfa. Qui£8§ las per=
sonas j8venes deseen mayormente respuesta ffsica y
psicol8gica 8ptimas, mientras las personas de mis-
edad estln preocupadas por la longevidad y la res-
puesta a la enfermedad. Por fortuna la mayorfa dc=-
las aspiraciones no parecen excluirse mutuamente.-
La sobrenutricibn o la desnutricibn son extrcmos -




’quo hnn de ovlt.roo. Estas dos ontuacooneo tienen=-
"mfs relacién con el logro de metas de salud global
‘deseable que los efectos individuales de cada nu--~
triente, suministrado a nivel excesivo o deficien=
te. Esto significa que para todas las aspiraciones
& la salud reconocidas ha de haber cantidades rcla
tlvaa de nutrientes con las cuales puede ocurrir -

m8xima adaptacibn con la dificultad mfnima para
mantener hemeostasia.

Por esta exposiciédn ha de resultar evidente
que la funcibn primaria de la nutricién 8ptima es~
proporcionar al individuo la m8xima Iibertad para-
expresar su potencial genético en respuesta a las-
demandas del ambiente. No s8lo las deficiencias, =
sino los excesos de nutricién, son también amena--
zas a esta libertad. Si una comida o un bocado en=-
tre las comidas es un alimento no balanceados, ya-
sea en calidad o en cantidad de nutrientes, el ali
mento que se ingiera a continuaci8n podrfa o no =
compensar al primero, pero. el cuerpo tiene que ~ =
efectuar esta compensacién. La exigencia de cierto
nivel de compensaci8n para las variables de la nu-
tricién puede ofrecer un estfmulo interno benefi--
cioso exactamente |gua| que son estimulantes las =
diversas experiencias ffsicas y mentales. Por ejem
plo, el ayuno podrfa tener estos beneficios estimu
lantes. Esto es magnifica filosoffa, pero hasta la
fecha parece que la mejor adaptacién requiere la =

me jor nutricién un suministro continuo de alimen--
tos balanceados.

B).~- EL DENTISTA Y LA NUTRICION.

A medida que cambian las demandas Sociales-




& .,
f%y fiaiol&gicas ‘Que se hacen avances en la PP
ciay la Odontologfo, el papel de los Odont8logos=

. como. consejeros de los pacientes y educadores de -

‘la comunidad tendr§ que cambiar y puede predecirse
: quo auncntnrl.

Como exnste alta frecuencia de males buca--
les, el dentista tiene ocasi8n de ver un sector de
fa poblacién amplio con mayor frecuencia, durante-
visitas m&s largas y en condiciones menos agudas -
de enfermedad que las que el médico atiende. Estos
factores proporcionan oportunidad, no sflo para qg
terminar estados de nutricibn, sino también para -
procurar a los pacientes consejos en cuanto
nutticibn. Aunque es diffcil,
tancia descubrir

a su-
tiene especial impor
los sfntomas de carencia nutriti-
va leve. S8lo repetido contacto con el paciente es

tablecer$ si el nerviosismo, la fatiga y sfntomas=
vagos concomitantes son crénicos y caracterfsticas
y por ende posiblemente relacionados con elrestado
de nutricién. Adem8s, debe mencionarse que las = =
&recas de la cabeza y el cuello, y de modo especial
la cavidad bucal muestran m&s f&cilmente los sfnto
mas externos de carencias de nutricifn. A medida =
que la préctica de la odontologfa preventiva se ha
ga cada vez m8s posible, la gufa en nutricibn lle=

gar8 a ser una parte mayor de la odontologfa coti=
diana.

C).- GRUPOS DE ALIMENTOS.

El desarrollo de nuevos alimentos y de pro-
gramas de enriquecimiento de alimentos, basado en=

la creciente comprensién de la nutricién ayudar$ a
conseguir que los grupos de la poblacién gocen de-
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nutricifn Optima, pero no recmplazor$ la neccsidad de una gufa on nutricifn y de Ja

educaci8n de individuos, familiares y comunidades,

GUIA OE ALIN

TACION DIARIA.

e Rt ST TR R

Grupo de alimen-
tos,

Alimentas inclufdos

Raciones diarias.

Medida de las raciones.

Leche vy equiva--
tentes de {eche.

Carne y equiva--
tontos de carne.

Leche: completa; eva
porada; descremadaj~-
desecada;

Quesos: Fresco, noty
ral o claborado,
Helados de crema.

Res: ternera, cordes
ro; cordoy carnos di
versas, como higado,
rifones. Aves y huo=
vos, pescado y maris
CON.

Cémo alternativasy =
habas secas, guisan-
tos seces, lentejas,
frutos de nuez, caca
fwates, crema do ca=
cahuate.

Fuente de vitaminag Q.

Niflos
Adolescentes
mis
Adultos.......
m&s.
Embarazadas... 4 &
més,

Madres lactan-

tes.. ..

mls

2 & m8s raciones,

4 & whs raciones,

Culndo se ingieren que-
sos o helados do crema=
en substitucifn de le--
che, se calcula la ra~~
cifn como equivalente -
de calcio: un cubito de
2.5 cm. de queso Chede=
dar equivale & 2/3 de -~
una taza de leche, 1/2-
taza de queso fresco =~
(tipo cottage) equivale
a 1/3 de taza de leche,
1 vaso de hofado de cre
ma es igual a 1/2 taza~
de feche.

S¢ cuentan ComO una ra-
cifny de 60 a 90 gramos
ide carne magra, aves o~
pescado cocido todos =
sin hueso o espina; 2 ~
huevos, 1 taza de haban
secas, guisentes secos,
lentojos; cocidos; 4 cy
charadas de crema de ca
cahuate,

Se cuenta coma UNI Paee
¢idn.




53

Grupoe de afimen=
tos.

Alimentos inclufdos.

Raciones diarias.

Medida de las raciones.

Frutas y verdu=-

ras.

Bucnas fuentes: to-—
ronja o Iumo de to--
ronja; naranajo o zY
mo de naranje, melbn,
fresas, coles, pi= =
miento verde, pimien
to rojo dulce.

Fuentes Regulares: =
| im8n, manderina, =
sandfa, repoello cru=
do, coliflior, ho jas=

de mostaza, patata, -’

espinacas, tomate y=
zumo do tomate, nabi

za, pifa.

Fuentes de vitamina=-
A

Verduras de color ==
verde intenso y ama-=
rillo intenso y unos
cuantos frutes, a 53
ber: melién, zanaho--
rias, ecelgas, coli=
flor, calabaza, espl
nacas, calabaza fn==
vernal,

1 racibn de una =
buena fuente de vi
tamina C o 2 racio
nes de una fuente~
pegular 1 racibn,~
por lo menos un -
dfa si y otro no =
de una bucna fuen-
te de vitamina A.-
ai ¢l alimento es-—
cogido por su vita
mina C eca también-
bucna fucnte de vi
tamina A, tombifn-
pucden ser de cual
quier fruta o ver=
dura, comprendidas
{as que &OR vatio~
san por sus vitami
nas C y A.

1/2 taza de verdura:o -
frutas; o una porcifn -
de las que 8¢ sirven: o
dinariamente, como 1 -
manzana, 1 plStano, 1 -
naranja, media toronja=
o medio melén de tamaiio
wmedio, o ci zumo de un~
fim&n.
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Grupo de alimen-
tos.

Alimentos inclufdos.

Raciones diarias.

Medida de las raciones.

Pan y cecreales,

Otros alimentos:

Pan de todas clases,
cereales cocidos, cg
reales ya preparados,
harina de mafz; ga--
|fetas, macarrones y
fideos, copos de ave
na y otros panes hor
neados si cst8n he--
chos de grano entero
o de harina enrrique
cida. Arroz y trigo~-
hervidos pueden in~~
cluirse también en -
este grupo.

Para completar las comidas y proporcionar m8s energfa y otros valoe
res alimenticios. Las comidas planeadas de manera gue comprendsn = .
alimentos veriados de cada unc de ios cuatro grupos de al imentos
proporcionarfn la mayorfa de los nutrientes necesarios. Pare hacer~
mEs gratas y sabrosas las comidas, se incluyen a menudo mentsquilla
o margarina, otras grasas y aceites, azlcar y otros edulcorsntes.

Las cantidades de estos alimentos pueden regularse para

peso deseado.

4 raciones dia- ~ -

rias de pan y ce-~
rcales de grano -
entero, enrrique-
cidos o restable~
cidos.

Se cuenta.como racifing
1 rebanada de pen; 30~
gramos de un ceresl -
preparado ya para co-=
merlo; de 1/2 a 3/4 de
taza de cereales coci-
dos, harina de mafz, =
macarrones, arroz o es
pagaectis. '

mantener el



© VWl.- CONCLUSIONES.

Siendo la caries una de. las enfermedades
mfs frecuentes de la cavidad oral, que comienza -
‘muy temprano en la vida y que-al llegnr a la edad=

‘adulta la padecen un 95% de la poblhcibn, por tan-
to merece una atencifn especial.

Su prevencidn se logra por medio de procedl
mientos de control de placa, una dieta adecuada y=-
para que Este método se considere completo y obten
gamos los Afximos resultados empleamos la terapla-
mGltiple con fluoruros que como vimos en uno de =~
los capftulos anteriores, consiste en una limpieza
cada seis meses, con una pasta abrasiva fluorada,

aplicacién tépica convencional y el uso de un den-
tffrico ftuorado.

Como resultado observaremos la satisfaccién
de haber realizado una buena Odontologfa, y e! - -
agradecimiento de nuestros pacientes que después =

de éaflos, tienen la posibilidad de mantener sus - =
dientes en buen estado.
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