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INTRODUCCION

A medida que transcurre el tiempo, los procblemas oper;-
torios causan méds dafio a la poblacibn en general.

ﬁsto es un problema realmente serio pues en nuestro ---
pais alrededor del 40 al 45% de nifios especificamente, su-
fren extracciones dentales ocacionandoles miedos més inten
sos a los problemas dentalgs.

Por ello el interes de ésta investigacién, es la de re- .-
currir al &rea més imﬁortante de la odontologia aque es la-
odontologia preventiva, ﬁor ser ésta un &rea que puede dar
grandes resultados a la poblacidn si en realidad es aplica
da.

La odontologia preventiva para que dé mejores resultados
debe ser practicad; desde muy temprana_edad, y aplicada a-
decuadamente desde sus inicios.

Ya que lamentablemente en nuestro pais por descuido de-
higiene bucal, por falta de prevensidn y por falsos conoei

mientos dietéticos adecuados, hacen posible tan elevado in'~

dice de nifios que asisten a los consultorios dentales con-

serios problemas bucales.

Por lo cual considero que tanto el estudiante de odonto
logia como el profesionista deberan adquirir o tener una -
mayor conciencia en la importancia de la odontologia prev-
ventiva. Y asi lograr un mayor éxito‘en todos los proble -

mas dentales que aguejan a nuestra nifies.
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PLACA DENTAL

Definicibn:

Sz ha dicho que la placa denfal eg el primer paso
(casi siempre) para la produccién de la caries, por la cuel
podemos definirla como: "uns pelfcula adherente que se forma
sobre las superficles de los dientes y tejido gingival".(1l)

Se cree gue la placa resiste el desplazamiento ---
cuando se le somete a una corriente de agua a presidén, por
ellnles necesariog remuve;la con algunos otros métodos mas -
eficaces, como son &l cepillo y el hilo dental qﬁe més ade-
lante mencionaremos.

En pgqueﬁas cantidades, ls placa no es visible, =~
salvo que se manche con pigmentos o sea tefiida por sclucio-
nes reveladofas. (2)

Desde el punto de vista patolbgico la placa den -
tal puede.ser definida como "un conjunto de colonias de bec
terias que se adhiegren firmemente a las sgperficies denta -
rias y a los tejidoes gingivales. (1)

Esta definicin tiéne mucho maés significacian cli-
nica pues se acerca mas a la realidad, ya gue meﬁciuna al -
grimer agente causal de dicho sistema; o s®a las colonias -
hacterianas.

Esta colonia de bacterias gque contiene cocos gram
pogitivos caomo son los estreptococos se reproducen répida -
mente hasta llegar a formar una capa de 20 mm. de espesor -

Las primeras colonias d2 cocos se van extendiendo

en forma lateral sobre la supefficie del esmalte y ah{ es -

donde se depositan filamentos de diferentes longlitudes. Es-
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tos junto con los polisacéridos extracelulares van a darle a
la placa un sostén adicional.

Cuando la placa estd blen diferenciads puede for-
mar una place no calificéda microbidéticamente activa, un -~

tdrtaro supragingival o depdsitos pigmentados como estado

final. (3)

La placa no calificada microbidticamente active

presenfa un metasbolisma muy variado sobre los ﬁidrétos de
carbono v proteinas.

Le caries dental depende de éste metabolismo, ya-
gue con los hidrétos de carbono de la place, los cocos fer-
mentan el azbcar pars formar 4cidos.

- La placs aparece en sectores supragingivales, en
su mayor parte ngre el tercio gingivel de lué dienteé y -
subgingivalmente, con predileccidn porvgrietas y rugosida -
des, por mArgenes desbordantes de restauraciones dentarias.

Se forma en iguales prnporcioﬁes en el maxilar ay
perior v el maxilar inferior, més en los dientes posterio -
res que en los anteriores, mas en las superficies praximé'—
les, en menor cantidad en vestibular y en menor aln en la -
superficie lingual. (2)

La placa dental se deposita por dos situaciones:
la primera sobre una pelicula acelular formsda previamente
que se denomina pelicula adquirida. La otra es gue ls placa
se deposita directamente en ls superficie del diente.

Las dos situaciones se-pueden presentar en freas

de un mismo diente.



A medida que la placa madura la pelicula subyaceg

te persiste, experimenta degradacifn bacteriana o se calci-

fica.

La pelicula adquirida es una capa delgada, lisa,-
incolora, traslicida, difusamente digtribuide sobre la corg

na; y en cantidades mayores cerce de la encia.
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Se desconoce con exactitud la estructura de la pe
liculas adquirida, pero la mayoria de los investigadores la
clasifican comp una cubisrta superficial de origen salival,
de naturaleza esencialmente protefnica, con algunos comple-
jos de hidradtos de carbono, es carente dé estructura fija y
libre de bacterias. (2)

Debido a su origen salival, se forma sobre la su-
perficie de un diente limpio en pocos minutos.

Esta pelicula es muy delgada y casi invisible has
ta que se vwelva extrinsecamente pigmentada y t;ma tonos -
parducos, grisiceos y de otros colores. (2)

El tértaro denterfo supragingival es uni precipi-
tacidn de cristales de calcio-fosfatos con poca cantidad de
apatita e hidrﬁxiapatita.‘ |

Se origina en particular frente a los urifiﬁios -
de los conductos salivales, en las caras liﬁguales de los -
incisivos inferiores, 6 caras vestibulares de los ﬁnlares -
supertores. Sucede en éstas zonas principalemnte por ser ly
gares en donde en ph es mayor. (3)

La precipitacién primaria se realiza ea su mayor
parte en la matriz intercelular y mucho menos en forma in -
tracelular.

En la superficie dentaria, en la parte'cnronaria,
la placa puede descalcificar 81 esmalte, mientras que en la
parte gingival se mineraliza en forma de sarro o se calcifi
ca. '

La‘placa no calcificeda produce toxinas y el tar-

taro supragingival calcificado metsbolicamente sctive es me

nos thHxico, pero tiene efecto patdgeno sobre la encie adya-
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cente. (3)

Las pigméntaciunes san depdsitos de color sobre -
las superficies dentales que constituyen problemas estéti -
cos, pero lo gue es més‘impurtante, es gque pueden generar -
irritaciones e inflamacidén gingival.

Son causadas por bacteriass cromfgenas, alimentaos,
tabaco v otras substancias y son también pigmentacién. de pe
licula adquirida incolora. Var{an en color y composicifn, -
asi como en su grado de adherencia 8 las superficies denta-
les.

La pigmentacién puede ser negra o vérde, aunque -
la primera es més dificil de eliminar con el cepillado. E1
depdsito negro esté compuesto por cocos-gram-positivos 6 ba
cilos cortos gue farman\uﬁa placa densa que tiende & cslci-
ficarse.

Se ha observado que los depééituaAnegrna tiene po
ca tendencia a la caries, mientras que los depésiﬁoa verdes
se encuentran con més frecuencia en los nifios y en personas
gue presentan mucha caries y mala higiene_bucal.

No todos los informes concuerdan y los factores
etiolbgicné se desconocen. (3)

Las pigmentaciones de tabaco son tal vez las pig- .
mentationes més Frecuentés vistas sobre las superficlies den
tales por tener una tendencia a adquirir més facilmente de-
sechos bacterianos en sus superficies. El tabaco proporcio-
na pigmentaciones superficiales y muy adheridos, de color -
parduzco o negro y coloracidn parda de la substancia denta-

ria.
La pigmentacifn parda se produce en individuos que
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no se cepillan con eficacia, o wusan pastas dent{fricas con
accidn acraesiva o limpladora inade;uada. Se encuentran con
mayor frecuencia en los incisivos inferiores en las superfi
cies vestibulares. (2)

La pigmentacidn metdlica es a causa de los meta -
les y sales metdlicas gque pueden introducirse en la cavidad
bucal por medio de polvo que contiene metal & también por -
farmacos administradﬁs por via bucal. Los metales se combi-

nan con la pelicula dentaria produciendo una pigmentacidn -

superficial, o bien penetran en la substancia dentaria vy

provocan un cambio permanente de color.

1

La principal importancia de las pigmentaciones

dentarias es su propensidn a retener desechos bacterianos

en su superficie.

POTENCIAL PATOLOGICO DE LA PLACA.

El potencial patolégico de la placa no s2 debe a
la intervencién directa de las microorganismos, sino.a de -
terminados productos metab8licos de estos como son los car-
bohidrétos. Los microorganismos metabolizan carﬁahidrétns -
fermentahles y forman 4cidos vy, a su vez, ‘estas 4cidos dir-
suelven los tejidos dentarios mineralizéndolos.

Para que la caries se produzca, estos Acidos de -
ben permanecer en la superficie del diente por un tiempo sy
ficiente que podria ser de 12 horas, para prdvocar un grado
perceptible de descalcificacifn. El medio que produce dicho
contacto s la placa dental.

Los microorganismo bucales son capaces de sinteti
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zar diversos polisacéridos adherentes (dextranos, levanos),
los cuales constituyen el adhesivo gue une las colonies a -

los dientes y entre si.

Fun;ionalmente estos factores retentivos operan
como le placa clédsica gue también se forma en las caras -
oclusales.

Par ello es importante decir que la primera etapa
en el proceso de caries es la formacidn de placa como se ve
ré més adelante.

En lo gue concierne a la enfermedad periodontal y
en particular a la gingivitis son también ciertos metabolis
mos microbianos las que causan-la inflamacidn. No se conoce
del todo la naturalezs de estos pruducfus, pero en términﬁs
generales se cree que son tres los tipos de substancia im -

plicados:

i)~ Enzimas, capaces de hidrolizar compuestos celulares e
intercelulares.

2)- Endotoxinas bacterianas, capaces de desintegrar células
del conectivo y asi liberar productos celulares 1nflématn"-
rios.

3)-Eomponentes resultantes de la reaccidn -entre antigenos

bacterianos y anticuerpos texturales.

Todos estos productos son el resultadﬁ del meta -
bolismo de los organismos de la placa.

Los efectos nocivos de la placa pueden ser preve-
nidos no sdélo por su remocidn total, lo cual es bacteriold-

gicamente imposible, pero si evitando que las colonias al -

cancen el grado de desarronlleo metsbdlico necesario para la
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produccidn de metabolitos patoldgicos.

Esto es muy importante pues para que los microor-
ganismns adguieran dicha capscidad metabdlica dehen estar
perfectamente colonizados.

En vista de que dijimus que es imposible eliminar
todas las colonias, si se les puede desorganizar antes de
gue adquieran su potencial pstogénico o metabdlico. Durante
el tiempo que les lleva organizar su potencial patoldgico,
los organismos deben concentrar su limitado potencial enzi-
mitico en la tarea de colonizar y preparar substratos vy pre
cursores metabdlicos. De tal manera que no ies queda capaci
dad enzimética disponible paras producir los écidos o agen’ -
tes inflamatorios periodontales.

El control de placa, es el método més eficaz pars
causar la ruptura de las colonias y la deéuréanizacibn de -
las mismas, que comprende esencialmente al cspilladuide di-
entes vy uso de la seda dental, gue més adelante mencionare- .
mos. | |

Claroc esté gque el paciente (en este caso el nifio)
es 2l encargado de llevar a'la préctica estos prncédimien -
tos. .

En el consultorio dental debe mostrérsele‘al nifo
1a presencia de placa en su boca, definir su significadn, -
de tal manmera que el nifio pueda entender lo que se le esté
diciendo, incluyendo también su potencial patolégico.

. Instroirlo en la manera més eficaz pars Temover

la placa y motivarlo a practicar el control de ésta con -

verdadero interés en mejorar su salud, con regularidad y -~
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constancia.

Esto serd tratado especislmente en el capftulo de
higiéne bucal.

Los cédlculos son masas calcificadas adherentes --
que' se;iformah sobre la superficié de dientes naturales.

El célculo es placa mineralizada. Por su ubica -
cidén se clasifican en cdlculos: A)- Supragingivales vy
B)- Subgingivales.

A)- E1 supragingival es visible y se encuentra en
posicidn coronaria a la cresta del margen gingival,vpar lo
general es blanco o blancuzco amarillento, y se desprende -
con relativa facilidad.

B)- El célculo subgingival se ubica en posicién -
apical a la cresta del margen gingival, y no es visible en
un examen superficial; requiere de sondea y palpitacidn, -
asi eomc separacidn cuidadosa del margen gingival con un -
chufro de aire para poder nbservgrlu directamente.

Por -1o general es denso y duro, parduzco o negruz
co de cunsistencia“pétreé y firmemente adherido a la super-
ficie radicular.

La materia alba es una acumulacidn blanda y pega-
josa de hbacterias, células epitelisles descamadas, protef{ -
nas y leucocitos salivales, vy es menos adhesiva que su capa
subyacente de placa dental.

U Se ohserva sin la utilizacidn de soluciones reve-
ladoras y tiende a formarse cerca del margen gingival.

Puede formarse en dientes previamente limpiados,-

en pocas horas y durante los intervalos entre las comidas,

la materia alba puede removerse mediante un chorro de agua,
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pero la placa dental subyacente es més adherente y nao
puede eliminarse de ésta manera.
La materis alba carece de la estructura de la pla

ca, pero posee el mismo potencial patoldgico.

RELACION PLACA CARIES.

La placa dental syuda 8 la iniciacién.de la ca -~

ries, pero no tondas las placas producen caries; por lo me -

nos deben recibir con frecuencia azdcar para su fermenta
cibn. (3) )

La destruccidn de la estructura dental provoca '~
pérdidas de contacto Sclusal, de contorno cervical y de con
tacto interproximal.

Esto puede dar pﬁr resultado destrucciéﬁ, migra -
cidn patoldgica del diente, y pérdide de proteccién tisular

permitiendo as{ mayor retensifn de desechos bacterianos. .De

ésta manera, la caries por s{ sola no provoca el problema,

excepto en el sentido de que proporciona un &rea en la cual
pueden persistir bastantes bacterias y desechos. (2)

Existen varios investigadores gue trataron de de-
terminar una relacidn entre la presencia de la enfermedad -
periodontal y la caries. (2)

Algunos de éstos investigsdores las consideran -
procesos antaginicos que se excluyen mutuamente. Estos estu
dios estadisticos sefialan una correlacidén positiva entre la
caries y la enfermedad periodontal, pero no ha sido compro-
bado. » .

No se ha establecido una relacién clara, positive

o negativa entre la enfermedad priodontal y la caries, debg
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mos considerarlos como procesos independientes.

Sin embargo, es preciso sefalar que hay personas
relativamente libres de la caries y predispuestas a la en -
fermedad periodantal, y otras que son comparativamente inmu
nes a la destruccidn periodontal y susceptibles a la caries
(2).

La zona anterior inferior, gue es la menos suscep
tible a la caries, esté muy afectade por la enfermedad pe -
riodontal. Por otra parte, las Areas con caéiss predisponen
a la acumulacidn de irritantes locales y retencidn de ali -
mentos, lo cdal, a su vez conduce a la gingivitis. (2)

Resumiendo la placa dental es una estructura de -
vital importancis caomo factor cuntribuyenté por lo menos en
la iniciacidn de la caries.

Aungue Miller destacaba el papel de laos alimentos
vy 4cidos producidos por la degradacidn bacteriana de aque -
llos, también crefa que la placa protegf{a al esmalte del -

atague de la caries.

ACIDES -2 BESTRUCCION BEL DIENTE




CARIES DENTAL

Definicidn:

La caries dental es un proceso quimico biglégico,
caracterizado por le destruccidén mAs o menos completa de -
tejidos durpos del diente.

Se dice que es guimico porque interviene los dci-
dos que disuelven los componentes inorgénicos del esmalte;y
es biolﬁgicﬁ porque intervienen los microorganismos.

Por lo tantao 1la caries también e8 un proceso pato
lbgico, lento, continuo e irreversible que destruye al teji
do dentario, que llega a producir por via hemética infeccig
nes a distancla. Lo mds alarmante de ls caries es que llega
a producirse a muy temprana edad y no perdona ni sexo ni es
trato socisl.

Estudiﬁs recientes encontraron gue el B8.3% de laos
nifios de 18 a 23 meses tenian caries y que =21 porcentsje ay
menta a 57.2 % en 21 caso de los nifios cuyas edades oscila-
ban entre los 36 y 39 meses. El promediu'de piezés afecta -
das eran de 4.65 % por nifdo. (2)

El atague cariosp sz incrementa a medida que los
nifios van creciendo, y se estima gue a8 los nifios de 6 afios
un 80 % estan afectados. (2)

Por cierto que la caries es también el principal

responsable de la mayor parte del dolor dental.

Etiologf{a:

Como se menciond anteriormente los Acidos son los

agentes iniciadores de la ceries y que 8 su vez son produ -
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cidos ncr ciertes microorpanismos hucales aque metabolizan los hidrd-
ros de carbono fermenrables npara satisfacer sus necesidé
des de . energia.

Los productos finales de ésta fermentacidn son
el &dcido l3ctico; v en menor escala, el acido acidtico, el
propidnico, el pirdvico v quiz8 también el fumdrico. (3)

La lesidén primaria de la caries se produce en
primer término en la superficie del diente y a medida aque
pasa el tiempo progresa hacia a dentro afectando en Glti-
ma instancia a la pulpa.

Esta lesidn primaria clinicameﬁte observable -
en la superficie del esmalte es de un color blanquezino y
puede pasar inadvertido cuando la pieza estid hfimeda pero-
es faciliente detectable cuando hacemos una exploracidn y
limpiamos y secamos perfectamente esa zona, observamos --
Que la zona blanquezina se ablanda hasta formar diminutas
cavidades la cual puede ser atravezada por un exoplorador-
dental. (u)

En general si queremos comprender el proceso =~
de la caries debemos tomar en cuenta tres factores princi
pales.

Estos son:

A).- Substrato oral (dieta)l

B).- Hu8sped susceptible

C).- Agente causal (bacteriano)

La acci8n reciproca de los diversos factores -
asociados con la etiologia de la caries muestra que la ini
ciacién de la caries dental, dependen de la presencia de -

ciertos microorganismos & micro-flora bucal cariogénica, -
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un subétrato favorable y superficie dental favorable.

Huesped
Y
Dientes

Substroto
(dieta )

Accion reciproca de foctores
en lo caries

Mencionaremos brevemente ceda uno de estos elemen
tos esenciales, pues se sabe gue si uno de estos factores -
no estéd presente, no podré presentarse el proceso patolégi-
co de la caries. .

A)- Substrato oral.- no toda la comids es cariogé
nica, ya gque se ha comprobado gque no sagn las hidrétns’ﬁe o=
carbono los productores de carieé, aunque también se ha di-
cho gue no todos los hidrdtns de carbono son cariogénicos -
como es =1 caso de la fructuosa y la glucosa. (3)

El hidréto de carbono méAs cariogénico es 1a saca-
rose y su potencial cariogénico va @ depender del tiempo r-
que permanezca adherido & la superficie del esmalte, de su
consistencia o estado fisico, va gque los -alimentos l{gquidos
no se adhieren al esmalte como los sblidos, y de la frecuen
cia de su ingestibén, o sea que si es entre comidaes o a in -
tervalos frecuentes.

Se realizé un estudio el cual consistidé en slimen

tar a jovenes adultos con 500 mg. de glucosa en diversas -

formas fisicas.
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£l zlimento consistia en pastel, aque fue comide; una ~-
“iea aue fue chupada, scluciones paras eniuarues v una base -
>~ poma aue fue masticada.

Se analizaron las muestras salivales en busca de cluco-

i
&

y se observd gue la solucidn fue ridpidamente eliminada v-
13 oblea mantuvo los niveles de sglucosa elevados.

Los dientes al estar en contacto continuo con los dci -
os formados y la descomposicidn de los hidrdreos, se encon -
~-rarian en una superficie con un ph &dcido, el cual favorecerd
_a presencia del proceso carioso. (3)

B)- Huésped =asusceptible- aaui nos referimos a los dien=-
-es susceptiblies & las superficies dentarias mds susceptibles

Esto serd tratado mis amcliamente en el capitulo siguien

4]

-2, pero aalli 1o mencionaremos de una manera general.

]

Uno de los factores gue influyen mucho es el grado de ma
du;ez_del esmalte, la solubilidad de la capa externa de dicho
esmalte, la configuracidn anatdmica, la posicibén del arco, --
los hdbitos de la masticacidn, malposiciones dentarias o oun-
ros Incorrectos de contacto v la presencia de-bandas o prdte-
sis en la boca qué dificulten la buena higiene. (3)

Un ejemplo aceptable de susceptibilidad a la caries es -

el caso de Los primeros molares nermanentes, ya aque Son los -

primeros en erupcionar por lo tanto tienen ataaues mis tem --

| pranos que el resto de los dientes, ademds su anatomia es di-
ferente que los temporales, pues los vrimeros molares tienen-
fosas y fisuras mids profundas; el cual permite que se retenga

més fdcilmente el alimento.

19



Se dice gue los nifos resistentes a la caries -
tienen padres resistentes a la misma, asi se puede compro -
bar que los factores hereditarios influyen, (no es su tota-
lidad, claro estd) sobre la resistencia y susceptibilidad.
(3)

C)- Agente cahsal bacteriano.- Miller fue 81 pri-
mer investigador que acumuld evidencias sobrz la relacién_-
de ciesrtas bacterias bucales como agentes causales de la -
caries.

En esté estudio mostrd cdmo estos microorganismos
prosperaban en medios con carbohidrdtos y que por medio de
sus productos de metabolismo pradubian dcidos orgénicos que
eran capaces de descalificar al esmalte ylla dentina.

El formuld la teor{a guimicoparasttaria sobre la-
caries dental en la que afirma gue los microorganismos buca
les actdan sobre los carbshidrdtos fermentables para formar

&cidos orgénicos y estos son los gque destruyen las porcio -
nes inorgénicas de las dientes. (3)

Subsecuentemente estos microarganismés bucales -
provocan la destruccidn de las porciones orgénicas. (3)

Estudios més recientes, hechos por lug investiga-
dores en Chizago, criaron ratas =n condiciones libres de -
gérmenes y los alimentos con dietas cariocgénicas, pero nin-
guno de estos animales desarrolld caries.

Esto nos demuestra la importancia del agente cau-
sgl, ya gue s esencial la presencia de microorganismos bu-
cales pars que se inicie la lesidn cariosa.

No todos los microorganismos bucales son agentes

causales de la caries al ighal que no todas las bscterias -
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acido~genicas ocessionan la taries, los microorganismaos iden
tificados como los causantes de la caries fueron los estrep
tococosS mutans.

Sobre la carigs dental existen varias teorias so-
bre su =tiologia, trataremos de mencionar los més importan-
tes gue son:

l.- Teoria Acidogénica

2.- Teoris Proteolitica vy

3.~ Teoris de Protedlisis y quelacidén

l.- Teor{s Acidogénica.- como se mengiuné ante -
rio rmente, =B8ta teoris fue propuesta por Miller en 1882 y
estd basadas en que los édcidos provenientes del metabolismo
de lps microorganismos scidogénicos de la pleca bacterians,
son capaces de desintsgrar al esmalte. (2)

Estd de acuerdo en que la caries es causada por
un Acido resultante de la sccién de la caries de los micro-
organismos sobre los hidrétos de carbono.

El gérmen acidbgeno cubre el diente ocasionando -
la fermentacién y como consecuencia la descalcificacién del
esmalte. Esta teoria fue comprobada por Keyes Fitzgerald en
estudios recientes en animales, en los cuales habhia ausen -
cia de microorganismos y estos no presentaron la lesidn ca-
riosa.

Por los mismo, esta teoria es la més aceptada, vy
que existe bastantes investigadores en los cuales se apoya
esta teoria. (3)

2.- Teotia Proteolitica.- esta teoria propuesta
por Gottlieb vy colaboradores, dice que la caries se ini -

cia por la matriz orgénics del esmalte.

Se ha establecido que el esmalte conti=zne aproxi-
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zdamente un 0.56% de substancia orgénica, de ia cual el -

.18% es un tipo de queratina, 0.17% una proteina soluble-
el resto es Acido citrico y peptidos. (2)
La protedlisis va acompafiada de dcide, en cantida

ies menores cuando se trata de laminillas v en mayores can

-idades en las vainas de los prismas.

La pigmentacién amarilla es caracteristica de ca-
~ies y se debe a la produccién de pigmentos por microorga-
zismos proteoliticos. (2)

En general el mecanismo es semejante al de la teo
ria anterior, Gnicamente gue los microorganismos respopsa-
Lles serian proteoliticos en lugar de acidogénicos. (2)

El principal apovo de la teoria proteolitica pro-
cede de cortes histopatoldgicos, en los cuales las regiones

jel esmalte es mds rica en proteinas, sirven como camino -

para el avance de la caries, sin embargo &sta teoria no ex
plica la relacidn del proceso patolbgico con hibitos de a-
limentacidn v la prevencidn de la'misma por medio de dien-
tes. (2)

Gottlieb acenta cue la destruccidn del esmalte --
puede ser con un dcido aque descalcifiaque la substancia i -

aorgdnica y con nmicroorganismos protecliticos cue destru -~

van la substancia orgénica.

En la superficie del esmalte pueden concentrarse-
el 4cido en cantidad suficiente como para descalcificar 1la
substancia oreénica.

Este &cido puede tener dos origenes v actuar en -

distintaz forma en cada caso. Puede actuar protepgido por 1la

placaldcido ldctico de oricen microbiano derivado del --
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szlcar).

Pero el resultado no es una caries, sino una man-

cha blanca o esmalte cretédceo. Es un tejido que ha perdido

total o

parcialmente las sales inorgénicas, pero cuya ma -

triz orgénica permanece intacta.

dcidos,

to, sin

cepilla

ca.

total vy

en unaos

En el segundo caso el 4cido proviene de algunos -
especialmente, jugos He frutas, actlda a cielo abier
la proteccidn de 1la placa.

A medida que el Acido descalcifica, el traums del

o la masticacidmn arrastra la delicada trama orgdni-

La destruccidn del tejido es frontal, por capas y
el resultado es la abrasidn. (2)
La accidn de un &cido produce esmalte creticeo, -

casos; abrasidn en otros. Nunca caries. (2)

ACIDOS - DESTRUCCION DEL DIENTE

Trauma Mecdnico  memmwmmsemmened)

Alimentos Acidos

. Acido w
s
Esmaite cretdceo ;
7]
w
Caries sin
Descalcificacion
Caries con

ABRASION

Descalcificocidn
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Las caries incipientes, definidas, blancas o par-
das, presentan microorganismos debajo de una superficie ada
mantina aparentemente intacta o una en la cual habia mani -
festaciones de una solucidn de continuidad. (2)

Las lesiones incipientes se extiendea en sentido
lateral debajo de la superficie intacta con la que se ex -
plica el fendmeno de una capa radiopaca sobre las lesiones
de caries incipientes. (2)

La capa radiﬁm@xa es un proceso de maduracidn en-
la superficie dental, después de la exposicidn al medic bu-
cal gue transforma las vias de difusidn a una superficie --
cercana, menos sensible a los &cidos.

Siendo as{, estos deben de penetrar a una profun-
didad considerahle antes de encantrar los cristales de apa-
tita acidosolubles. (2)°

As{,la caries penetraria por los prismas del es -
malte o por ls zona interprismdticas; la extensidn podria -
realizarse a lo largo de una determinada cantidad de pris -
mas o podria abarcar segmentos o muchos prismas. (2)

La placa adherente se fija a la superficie del es
malte por el borde superficial de las laminillas.

Por ello mismo la placa y la caries son més fre -
cuentes en las caras proximales, por debsjo del punto de -~
contacto de donde las laminillas son mas numerosas. (2)

En la placa proliferan gran cantidad de colonias
de microorganismos protecli{ticos gque penetran en el esmalte
a través de las laminillas, llegasn a las zonas profundas y

se extienden lateralmente a través de todas las estructuras
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hipocalcificadas. A medida aue avanzan los microorga -~
nismos proteoliticos disuelven la substancia orginica -
vy comunican a la zona una coloracidn amarilla, esto es-
la caries.

La descalcificacidn es un proceso completamente
independiente que no representa una caracteristica del-
proceso carioso.

Se produce por el dcido lictico de las colonias
acidéfilas que_aopovéchan la brecha abierta para los =
microorganismos proteoliticos. Pero ambos procesos Sson-
independientespero el escencial es el proteolitico, a -
tal gradoque la primera accidén de la caries no solo des
calcifica al esmalte sino aue lo hace mds resistente a-
la accidn de los &cidos.

3.-Teoria de Protedlisis v Quelacibén.~ Esta teo

ria fue expuesta por Schatz y colaboradores, en la cual
se explica que el proceso carioso es un fendmeno quimico
a causa de la pérdida de calcio por aquelacidn, (3)

La ouelacidén es un proceso quimico en el cual -
la molécula es capaz de captar calcio de otra molécula-~
provocanco un desequilibrio electrostdtico y la desin -
tegracidn. La molécula que atrapa el calcio se denomina
quelato v uno de los ejemplos son: las aminas, los pép-
tidos y los polifosfatos salivales. ka)

La caries es un proceso infeccioso que ataca --
las estructuras orgdnicas y &sto provoca la ruptura de-

substancias inorgénicas. (3)
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Los quelatos son el resultadc de la degradacidn de las

~roteinas y carbohidritos por las bacterias protecliticas.
En &sta teoria no se demostrd si existe una relacidén -

entre la dieta y la caries. (3)

SUPERFICIES DENTARIAS MAS SUSCEPTIBLES A LA CARIES

EN LOS DIENTES TEMPORALES.

El porqué unas piezas dentapiés se carian v otras no -
v mas alin el porgué en un mismo diente una suverficie es --
mis susceptible que otra, es un problema aue escava de nu -~
estro conocimiento, pero el caso es que sucede y debe ser a--
calizado.

Varios investigadores han analizado y realizado obser-
vaciones clinicas para poder determinar aue en el diente -=
existen zonas en que la caries se localiza con mavor frecu-
encia.

Estas zonas se denominan de propensidén y pueden ser:

l.- Fosas y surcos: donde coinciden con los defectos -
estructurales del esmalte.
A).-Las fosas y surcos de la cara oclusal de molares y

premolares.,

B).-Los surcos del tercio oclusal de la cara vestibu -
lar de molares superiores.

C).-Los surcos del tercio oclusal de la cara palatina-
de los molares superiores y

D).-La fosa palatina de incisivos y ‘caninos superiores.
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2.- Superficies lisas

A).- Caras proximales de todos los dientes, alrededor de la
superficie .0 puntos de contacto.

3.~ A nivel del cuello de los dientes.

A).- Especialmente en las carss vestibular y lingual.

4.~ En las hipoplasias del esmalte. (2)

En cambio existen en el diente lugares en las que -
normalmente no se ohbservan las caries o son menos frecuentes
Estas son las llamadas zonas de inmunidad relativa.

Comprende:

-ly- Los tercios medio y oclusal de las caras ves-
tibular vy lingual con excepcién de los surcos de los mplares
y premolares.

2.- Las vertientes marginales de las caras proxima
les.

| 3.« Las clspides de molares y premolares.

4.- Y las zonas situadas por debajo del borde li:=
bre de la encia. (2)

Existen otros factores que interviemnen para gue --
los dientes sean susceptibles a la caries, uno de ellos es -
el alineamiento de los dientes en los arcos dentarios, otros
es la proximidad de los conductos, la texéura de las superfi
cies dentarias expuestas es otro factor que influye al igual
que la anatomia de las superficies. Para estos Factores la -
prevensidn es el método mis exitoso hasta la fecha.

En la denticidn primesria, el atague de caries si--
gue la secuencia siguiente: molares inferiores, molares supg
riores, dientes anteriores superiores en sus céras proxima--

les, dientes anteroinferiores que suelen estar afectados ---
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sflo cuando existe el proceso de la caries rampante.’

En los nifios de 2 afios de edsd se han encontrado un
promedino de 0.3 de piezas destruidas vy obturadas y estos au-
mentan 8 2.5 a los 3 afios y a L.6 en los .nifios de & a 5 afios

Rlcanzendo este ndmero de piezAas destruidas y obtu
radas hasta los 3 afios. Esto sigue aumentando y a la eded de
los 5 afos las superficies destrufdas y obturadas promedio -

es aproximadamente de 8. (3).

PORCENTAJE DE NINOS CON
CARIES EN LA DENTADURA -

PRIMARIA.

Caries en nifios; porcentaje de niﬁds con caries en la denta-
dura primaria. (Toverud cnl. Survey of literature of dental

caries, National Academy of Sciences-Nationasl Reseg arch Coun

cil.)
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La caries en dientes temporales presenta una distri
bucién muy variada en lps diferentes superficies del diente.

Un ejemplo claro es en nifios de 2 afios de edad més
el 60% de la caries es en el caso oclusal, mientras que en -
proximal de los dientes incisivos habrd solo un 25% de des--
truccidn. (3)

En esta edad casi no hay caries proximal en molares
pero a los 6 afios, la caries proximal es tan frecuente como-
la caries oclusal en molares. (3)

Los primeros molares primariogs, ya seanvsuperinres-
"o inferiores son mucho menos susceptibles a la caries sclu -
sal que los segundos molares primarios, adn cuando los prima

rios brotan en fechas tempranas. (3).
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Porcentcje de Caries de Diantes

S5e realizé un estudio en nifios de B8 afios y se ob--
servd que la cesra oclusal de los segundos mnl;res primarios
presentaban solo el 20%.(3)

Se atribuyd éste diferencia al hecho de gue las su-

perficies oclusales en los segundos molares muestran més fo-

seyas y fisuras que los primeros molares.

3 H H 6 7
EDAD EN ANOS

o -
-

En la'caries proximal de molares primarios; princi-
palménte se encuentran afectadas las caras distales de los -
primeros molares y las caras mesiales de los segundos mdla--
res.

£l primero y segundo molar presentan la misma super
ficie vy suscepfihilidad 8 ls caries en sus caras proximales,
ya gue parece ser que los factores que determinan la suscep-

tibilidada la caries de 1as superficies proximales les afec-
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ta de igual manera. (3)

En el seqgundo molar la caries distal parece estar -
relacionada con la erupcidén del primer malar permanente. Con
lo cual se ha demostrado gue a los 6 afinos de edad existen 110
veces mAs lesiones coronarias en las superficlies mesiales de
los segundos molares primarios gue en las superficies dista-
les de éstas mismas piezas, ya que a los 9 afios hay casi la
mitad de lesiones cariosas en las superficies distales que ~

en las superficies mesiales. (3)
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Veamos ahora que la caries proximal de los canings-
primarios en su cara distal estd relacionads cdn la superfi-

cie mesial del primer molar.

Esta caries se presenta en menor proporcidn que 1lga.

caries proximal entre los primeros y segundos molares prima-
rios, vy ademéds se ve menos afectada la dentadura primaria in

feriaor (3).
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En ésta figura observamos la susceptibilidad rela~-

tiva de diversas superficies de piezses primarias.
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En los incisivos laterales y centrales permanentes~
inferiores en nifios de poca edad, la presencia de bariea EB
minima.vMenus de 2% de éstas piezas se ven afectadss a los f
f2 afios. .

La aparicifn de caries en estos dientes puede ser e
el primer indicio de caries rampante.

La ceries rampante o irrestricta es un ejemplo cla~

ro de susceptibilidad dentaria; ls cusl es sumamente aguda y

grave, se presenta inclusoc en squellas super-
32



ficies gue no san susceptibles.

Por lo general degenera tan répido que no le da ---
tiempo a la pulpa deformar dentina secundaria.

La caries rampante abarca la destruccidn coronaria-
incluyendo dentina y pulpa causando necrosis e incluso infec
cidn de los tejidos periféricos. Esta caries se observa en -
nifios de 3 afios hasta 7 afios, sin gue esto signifique que en
nifios mayores con dientes permanentes no se llegue a presen-
tar. Se ha observado en jdvenes due tienen de 12 a 19 afios.

Su etiologia se desconoce pero se cree gue intervig

nen varios factores como son la dieta y los hébitos bucales.

Tratamiento.- Los nifos que presentan caries rampan
te requieren de una atencidn especial, pues en estos pacien-
tes no se les debe colocar obturaciones permanentes.

El tratamiento que se debe llevar a cabo puede ser-
el siguiente:

1).- Tratar el dolor con una curacién adecuada, re-
mocidn de laos tejidés cariados, técnicas-de endodoncias oex-
tracciones.

2).- Se le ensefia al paciente normas de higiene bu-
cal coma una buena técnica de cepillado, enjua&uesculutu -
rios can soluciones astringentes gue contengan fluor y un mi
nuciosoc programa de control a través del tiempo de la placa-
dental. | \

3).- Aplicaciones tApicas de fluorurcs para dar una

mayor resistencia a los tejidos dentarios.
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4.~ Formar un buen programa dietético sconsejando -
a los padres eliminar lo més posible los carbohidrdtos y sa-
carosa por unas semenas.

5.~ Descalcificaciones cervicales superficiales o -
sea zonas blancas y yesosas desmoronables. Este se puede t;g
tar con fluoruro estafoso.

6.- Citas peribdicas de cada tres o cuatro semanas~
después de que le fue puesta la curacién, para verificar su
‘habilidad gn el cepillado y el control de su placa dental.

. Después de guatro meses observamos algunas le--
siones cariposas ya existentes que involucran capas dentina--
riass profundas, y se vuelven aparentes y deben ser tratadas
por excavacién y curacidn de fxido de zinc y eugencl. Las cg
ries se verédn mis ﬁegras y duras y esto nos indicard que la
mineralizacién ha comenzado.

8.- Tan pronto comp haya una disminucién de lesipo--
nes cariosas, las restauracinnes permanentes deber&n ser co-
locadas en la boca controlada.

Dos afios .puede tardar en tener un perfecto control-
de la cafies irrestricta; pero un contable control inmediato
se obtiene usualmente cada 3 meses. (2)

Otro ejemplo del ataque de la caries 8 dientes sus-
ceptibles, es la caries de biberdn; ls caal es sumamente se-
vera y destructiva de los tejidos orgénicos dentales; ésta -
se presenta siempre en nifios peguefios a los gque se les ha -~
mal acostumbrado a dormirlos o entretenerleos con el biberdn,
colocada en su interfnr liguidos azucaredos como ls leche, -

el té, el refresco (que es sumamente dafiino), etc.



Esta caries ataca principalmente a los cuatro inci
sivos primarios superiores, los primeros molares primarios -
2n superior caomo en inferior y también los canines primarios

inferiores. (2)

La causa fundamental de dicha caries es el tiempo--
gn que el nifdo mantiene el liguido en la boca, estando ésta

en un estado relativamente pasivo por periodos prolongados.
Tratamiento.- E1 tratamiento de ésta forma de ca---

ries de biberdn puede ser la misma que se utiliza para la -~

caries rampante.
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ENFOQUES PARA LA PREVENSION DE LA

CARIES

Cuando .queremnos evitar la apariqién de un padeci---
miento, tememos gue tomar medidas o enfoques de'prevensién -
para poder asi eliminar el agente causal, convertir un orga-
nismo susceptible en inmune o por lo menos, en més resisten-
te o bien medificar el mediu ambiente con el objeto de gque -
sea dgificil la accidn del agente causal sobre el organismao.

Extrapolando estos conceptos axla prevensién de la
caries dental, podriamos reducir la presencia de cavidades-
por cualquiera de estos procedimientn;. (2)

A).~ Utilizando factores que tienden a eliminar el-
ataque.

B).- Modificando el medio en gque la bacteria se des
sarrolla més libremente.

C).- Cambiando ls estructura del esmalte haciéndolo
més resistente al atague. (2)

Por otro lado como hemos venido analizando existen
cuatro factores involucrados en la iniciacidn de la caries:

1.~ La susceptibilidad de la superficie dental a 1la
agresidén del &cido.

2.~ L.a pleca bacteriana adherida & la superficie -~
dental.

3.- La actividad bascteriana en la placa.

4.- La ingestidn de carbohidratos en la placa. (2)

La eliminacidn de éstos cuatru.factn}es cualquiera

que sea disminuye el establecimiento de la caries.

‘
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La prevencidn de la formacidn de la placa en la su-
perficie dental, podria dar una medida considerable del con-
trol de la poblacidn bacteriané. (2)

El control de la placa siempre es un problema que 3
merita discucidn, pero si el paciente pusieraz la méxima coo-
peracidn tan solo con intentar la disminucidn de los carbohi
drédtos, para que con ello aumente la resistencia de la super
ficie del esmalte contra leos productaos &cidos para evitar la
caries dental.

lLa prevencidn de la caries puede intentarse median
te dos tipos de enfogques que son:

1).- Incrementando la resistencia de laos dientes-
a la disolucién.

2).- Previniendo la formacidn o procedimientos a -
laz eliminacidn inmediata de los agentes gue atacan al medio
déntaria.(Z)

En términos generales, es posible describir dos ti
pos de procedimientos para poder producir-dientes resisten--
tes a la caries:

A).- Los pre-eruptivos.

B).- Los post-eruptivaos.

Los pre-eruptivos estén relacionédos a una buena -
nutricidn.

Los post-eruptivos estén relacionados al control -
de placa y aplicacidn tdpica de fldor, entre los cuales des-

tacan el fluoruro de sodio y fluoruro estafiosa.
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Durante el periodo de maduracifn pre-eruptiva, es-
decir, en el intervaloc entre la calcificacidn y la erupcidn,
las coraonas parcialmente cglcificadas, estan expuestas a -~
fluidas circulantes que tiene una concentracién relativamen-
te baja de fluoruros ( alrededor de 0.1<0.2 ppm). (2)

En ésta concentracién el fluoruro reacciona con el
esmalte sustituyendo algunos de los radicales oxidrilos de -
los cristales de apatita. (2)

El resultado de la constitucidén de cristeles simi
lares a las formadas en la masa del esmalte durante el perig
do de calcificacibn.

Dos factores muy importantes contribuyen a favore-
cer ésta reaccién:

1).- Que el esmalte no sea calcificado totalmente
y es por lo tanto, altamente reactivo y un tanto poroso.

2.- Que en el pre-eruptivo el esmalte no estd cu--
bierto de peliculas sﬁpenficiales gue pueden impedir dicha -
reaccidn.

La erupcién. y mucho mas, la maduracidn de los dien
tes cambian totalmente estas circunstancias.

En primer lugar el prbcesu de maduracidn que se sa-
be comprende la finalizacién de la calcificacidn y la incor-
poracién al esmalte de elementos quimicos de la saliva, au--
menta en gran escala la inpermeabilidad del tejfdo y lo hace
mucho menas\reactivu.

Con esto los investigadores han propuesto 2 tipos -

de medidas para contrarrestar estos factores negativos.
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La primera consiste en limpiar y pulir perfectamen-
tebien los dientes antes de limpiar y aplicar el fldor con -
el fin de remover las particulas extrafias y en cierta medida

el esmalte superficial no reactivo.

La segunda es el usc ce soluciones de fldor concen-

trado para remaover una mayor reaccidén con el esmalte.

PREVENCION MEDIANTE FLUORUROS.

Fluoruros Tépicas.

En la actualidad en un determinado pais se hace ca-
da vez més dificil que los individuos reciban las cantidades
necesarias de fllor a través del agua que llega a las casas.
Pues na todos los habitantes tienen recursos necesarios ni -
radican en ciudades, pues se les encuentra en camunidades --
bastantes alejadas que la fluoracidén del agua no llega hasta
donde se encuentran. )

Para estas ﬁersunas los beneficios del flior depen-
deria de algln otro método de terapéﬂtica.general que inclui
ria la fluoridacidn del agua escolar, tabletas de fluoruro
o slguna forma de terapéutica tépica, que’ podria ser la ad-
ministracidn de fluoruro en el censultorio dental realizada

por el odaontdlogo o por el auxiliar del mismao.
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Pasta‘PruFiléctica.— Otro medio es la aplicacifn ~-~
tépica personal que serfa ls administracién de fluorureo con:

Pasta profiléctica con fldor, dentr{fico con fldor
y enjuagatorios con fléor.

Se ha logrado acumular pruebas gue apoyan lavcreen-
cia de gue las aplicaciones tdpicas de fluoruro & las piezas
dentarias es eficaz para limitar la caries.

Existen diferentes variables que intervienen en las
aplicaciones tépicas de fllor y pueden ser:

).~ La naturaleza del flunruro'

2).- La concentracién

3).- El nimero de aplicaciones y

4).- Los procedimientos para el tratamiento. (2)

La determinacidn de la cantidad de fldor provista -
al esmalte por un tratamiento tdpico dado, suministraria en
consecuencia, una estimacién de la eficacis del procedimien-
ta.

El problema es gue incorporacién de fluoruro al es-
malte y eficacie clinica mo son siempre sindnimos.

De cualguier modo se sabe que tods aplicacién tépi-
ca de fllor produce una acentuada elevacifin inmediate del --
contenido en flésr del eshalte superficial, sequida por una
pérdida sustancisl de dicho flior al medio bucal. (2)

Sin embargo, permanece retenids més 0 menos perma--
nentemente una parte de fldor y es a ésta a la cual se le a-

tribuye la accibn cariostética.
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El mecanismo por el cual el fllor cenfiere protec--
cidn contra la carieps, estéd basado en cuatro medios de 8Ce--
cién diferentes que son:

>J1- Modi ficar la composicidn quimica del esmalte.

2.- Disminuye el grado de solubilidad del esmalte.

3.- Tiene un efecto antibacterial y produce dismi-
nucién en la produccidn acidogénica de las bag
terias.

4.- Se obtiene una estructura adamantina més perfec

ta.

Para gque se obtengan todos los beneficios de las a-
plicaciones tdpicas es neceserioc remover todo depﬁsitn exégg
no de la superficie de los dientes pars que de esa manera --
puedan reaccionar libremente con los iones de fluorurao.

€1 adicionar derivados de flupruro a algunas pastas
para pulir las superfiéieé dentarias, es ésta forma al mismo
tiempo se efectia la profilaxis, mediante la presidn del ce-
pillo o de la copa de hule en el 1ntercaﬁbiu de iones se fi-
ja una mayor cantidad de fluoruroc sobre el esmalte.

La capa syperficial del esmalte es la que tiene la
concentracién médxima de fldor, y la més resisﬁente al atas-
gue.

Por supuesto que ambos pardmetros aumentan después
de la aplicacidn tdpica. .

La pasta ideal para preceder una aplicacién tdpica-
debe ser capaz de limpiar y pulir la superficie adamantina y

as{ mismo aumentar su resistencis & le caries. (2)
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La mayoria de las pastas existentes, no estén avals
das por una evidencia adecuada; los pocos estudios completa-
dos hasta la actualidad nos permiten fomentar las siguientes
conclusiones: .

I'.- EL uso de las pastas de limpieza con flior pro-
duce un aumento modesto de la resistencia de los dientes a -~
la caries.

2.- Los resultados se logran cuando la pasta se uti

liza cuando menos cada 6 meses. (2)

El potencial anticeries de las distintas pastas ~--
varian acentusdamente y el métode de aplicacién cuntribdye a
incrementar ésta vériacién. (2)

Esto nos dice que la mera presencia del fllor en u-
na pasta determinada, no significa necesariamente que los re
sultados van a ser satisfactorios.

Estas psstas han provocado ciertos problemés como--
son: néuseas, como respuestas a8 la ansiedad del paciente por

haber tragado la pasta. (2)

LOS FLUODRUROS TOPICOS MAS USADDS EN ODONTOLOGIA SON

1;- Fluoruro de sodioc (Nef) aplicado con agua bideg
titilada al 2¥%.

2.- Fluoruro estafioso (énFZ) utilizado en solucibn
del 8 al 10%.

3.- Solucifn o gel de fosfato acidulado de flior -~

conteniendo al 1.23% iones de fldor.
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FLUQRURO DE SODIO.

En 1944, Bibby usd una solucidn al 0.I% vy dig 3 a--
plicaciones que provocaron una reduccifn de caries en un 30%
después de un afio.

Knutsan y Amstrong usardn una solucidn al 2% en ---
1943 con resultados arriba del 69% de C.S.L.0. o caries, su-
perficies libres y obturadas. (3)

£l fluoruro de sodio se puede conseguir en polvo vy
en solucién, se usa generalmente al 2%. La superficie es es
table mientras se mantenga en envases de pléstico.

Su aplicacidn va a ser por cuadrantes y se debe mo-
jar canstantemente con el NAF por &4 minutos vy después se pa-

sa al otro cuadrante.

TECNICA DE APLICACION DEL FLUORURO DE SODIO.

La técnica consiste en una serie de 4 aplicaciones
de 4 minutos cada una, cbn un intervalo entre una y otra al
rededor de 4 a 5 dias. Solo la prihera aplicacién precederéd
la limpieza de rigor, porque sino en las siguientes éplica-

ciones se removeria el fllor anteriormente colocada.

]

FLUDRURD ESTANODSO.

Este producto se consigue en forma cristalina en --

frascos o en capsulas preparadas.
En nifdos se utiliza al 85% y en adultos se utiliza
al 10%. Se prepara la solucién disolviendo 0.8 O 1,09, res--

pectivamente en 10 ml de agua destilada.
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Las solucliones de estanoc deben ser preparadas inme-
diatamente antes de ser usadas, porque sino, no son estables.

Esta inestabilidad se debe a la formacidn de hidré-
xido estafoso seguido por la de 6xido esténnico que forman -
un precipitado blanco lechoso.

Se ha empleado la glicerina y el sorbitol para ha--
cer mas estables estas soluciones de fluoruro estafioso. Ade-
mds contiene esencias diversas y edulcorantes para disminuir
el sabor metdlico vy desagradable que tiene.

Su aplicacidn dura 4 minutos y se deben repe%ir con
intervalos de 6 meses aunque puede ser cada .2 meses. Aungue
estudios recientes sugieren que la eficacia de las aplicacig

nes tdpicas aumentan con su frecuencia.

TECNICA DE APLICACION DEL FLUORURD ESTANDSO.

A).- Se efectda una minuciosa profilaxis, en -lg ---
cual se deberd limpiar y pulir cada superficie con una pasta
terapéutica de profilaxis.

B).~ Se corta un rollo de algaddn ndmero 2 de lon--
gitud de 5 cm. y se le asegura en la punta lingual del soste
nedar de rollaos.

La extensidn distal del rollo de algoddn estard en
la extensidn lingual del sostenedar, previniendo as{ gue la
lengua empuje la parte distal del rollo lingual del algoddén-
del nimero 2 de 5 cm. aproximadamente 2.5 del rollo se ex-
tenderd hacia adelante para facilitar que el labio se manfeg

ga separado de los dientes anteriores.
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Se doblard el rollo de algoddn sobre si y se sostie
ne. ésta punta sobre el indice mientras se lleva el conjunto
a la boca. (3) La cabeza del paciente debe estar erquida -
para impedir el estiramiento de los misculos de'los carri---
llos.

Esta posicidn reduce las posibilidades de que 18 sp
lucibn de fluorureo fluya hacia la parte posterior de la boca
y la garganta.

El fluoruro estafioso al 10% se aplica con un algo--
dén y se mantiene los dientes himedos durante 30 segundos.

Requiere normalmente de una segunda pincelacién.

El fluoruro de estafic ha dadoc mejores resultados, -
ya gue no soin el fon fluoruro reacciona con el esmalte sino
también el estafo.

Esto es lo que permite al fluoruro de estafio el re-
tardar marcadamente la disolucidn del esmalte. (3)

Por lo tanto cada aplicacidn tdpice de flﬁur propor
ciona alvesmalte un incremento pequefio, pero significativo -
de flior, y sugiere gue la eficacia del procedimiento debe -~

aumentar si ls terapia se repite frecuentemente. (3)
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DENTI-RICOS CON FLUDR.

Estas son preparacliones auxiliares del cepillo de -
gientes para la limpieza y ademds algunos dentifricos son u-
tilizados como vehiculos para agentes terapéuticos, como el-
fldor.

En 1954 aparecid el primer informe cancerniente al-
uso de dentifricos con 0.4% de fluorurp estafioso y un siste-
ma abrasivo compatible.

Aparecieron las pastas con base de fluoruros de es-
tafio y pirofosfato de calcio como abrasivo (CREST); y otros-
con el abrasivo metafosfato insoluble de sodio (FACT). Pe-
rc en 1964 el Council on therapeutics de la American Dental-
Association clasificd sl dentifrico Crest en el grupo A o -
se2a en el grupo de productes que merece complets éceptacién
de dicha institucién.

Y los otros en el grupo B que indica que estdn pro-
visionalmente aceptables como efectivos.-(3)

Algo muy importante y gque debemos tener en cuenta -

és que la eficacia del dentifrico depende dirsctamente de la

frecuencia de su uso.

ENJUAGATORIOS CON FLUOR.

Los enjuagatorios sirven como vehiculos para la g--
plicacidn tdpica de flupruros.

Su uso es recomendado después de la limpieza de los

isntes con abrasivos, ya que por s{ sola no remueven los de

pdsitos que suelen cubrir los dientes. Los enjuagatorios os-

cilan una reduccidn de caries del 30 al 40%. (2)
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EFECTIVIDAD DE LAS APLICACIONES TORICAS.

Los fesultadus de méds de 100 estudios clinicos de -
aplicaainnes tépicas, indican que éste método es una contri-
bucidn significativa a la prévensién parcial de. la caries --
dental. La aplicacién de fllor produce una acentuada eleva--
cifn inmediata del cunténidu de flior en'el esmalte superfi-
cial, seguida répidamente por una pérdids sustancial de di--
cho fldor al medio bucal.

Aunque por una. parte del fllor s permanece réteni-

do y a éste se le atribuye la accidn cariostética. (3)

FLUORURDS POR VIA GENERAL.

Existen dos formas de adicifn del flior hacia el es
malte de los dientes para dar una mayor resistencis al ata<-~
gue carioso, la primera gque ya analizamps anteriormente y --
gque es apliceda a altas concentraciones de fluorurcs coloca-
dos tépicamente sobre 14 superficie de los dientés.

Y la segunda es la que analizarehus agquf v que se a
plica a bajas concentraciones del mismo por ingestidn y que
van a farmar parte del esmalte durante la época de la forma-
cién dentaria. (2)

La ingestidn de fllor debe ser unicamenté durante -
la amelogénesis. Pues sino se inicia une asdecuada ingestifn-
desde el embarazo hasta los 5 6 6 afios de vida su efecto se-

rd nulo. (2)
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Existen formas de dar al organismo el suplemento de
fldor por medio de tabletas con fldor el cual ha side amplia
mente estudiado en los Gltimos 25 afaes con resultados satis-

factorios. (2)

TABLETAS CON FLUOR.

Se ha observado que si estas tabletas se usan durap
te los periédus de formacidn y maduracidn de los dientes, --
produciréd vna reduccidn del 30 al 40%. No se aconseja 21 uso
de tabletas de fldor si el agua bebida contiene 0.7 ppm de -
fldor o mds. Cuando las aguas carecen totalmente de fldor se
aconseja una dbsis de ¥ mg. de ion fluoruro para nifios de 3
afios de vida o més. (3)

La désis de tabletas debe reducirse proporcionalmen
te a medida que la concentraciédn del agua aumente. (3)

La désis de fllor debe disminuirse a la mitad en ni
fios de dos a tres afios y para los mencres de 2 afios, se recg
mienda la disolucidn de una tahleta de Fiénr en un litro de
agua para darsela al nifio en el biberdn o en otros alimeniss,

Las tabletas deben usarse hasta los 12 6 13 afos, -
gue es cuandec la calcificacidn y maduracifn de todos las =--
dientes permanentes, excepto los terceros molares, deben ha-

ber cancluido.
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SUPLEMENTOS FLUDRADOS EN LA DIETA.

Katz y Muhler indicardn en su estudio que el efecto
del flbor sobre los dientes temporales no es enteramente pos
natal. (3)

Henmon, Stookey y Muhler, observardn que las dfisis-
diarias de vitaminas y fllor durante 3 afios redujeron los --
dientes D.E.F. en un 5D%.

Este estudin se hizo con 436 nifios desde recien na-
cidos ha;ta los 5.5.afios y los resultados del usoc de suple--
mentos de vitamina y flior proporciocnaron un método eficaz y
préctico para suministrar fluoruros por via general. (3)

Esta administracién de suplementos debe comenzarse
después del nacimiento vy debe continuar hasta la erupcién de

los segundos molares permanentes.

FLUBRACION COMUNAL O AGUAS FLUORADAS.

La resistencia de la superficie del esmalte del ~-
diente a la agresifn de 4cidos puede ser aumentada con la ip
corporacidén de peguefias cantidades de fones flior, para que
. los cristales de hidroxiapatita se conviertan en hidroxiflug
roapatita. As{ es como el flbor protege a los dientes.

La fluoracidn del agua comunal o de consumo es el -
método més eficaz para reducir el problema de la caries den-

tal en la poblacién general. (3)

En Filadelfia, Cohen observd gue la reduccidn de ca
ries alcanzd un promedio de 75% en nifios de 6 afios; 54.5 en-
nifivs de 8 afios; 42.6% en nifios de 12 afios y 46.7% en nifios-

de 14 afos. En total se logrd una reduccidn del 50% en el in

dice de caries en dientes temporales. (3)
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NUTRICION

Se define como la suma de los procesos relacionados
con el crecimiento, mantenimiento y reparacién de cuerpos hy
manos en total o en algunas de sus partes canstituyentes.

Existe confusidn a menudo de gue dieta, alimento y-
nutricién son definiciones iguales; pero no es asi. Inmcluf--
mos las definiciones de dieta y alimento a continuacidn.

Dieta.~- Se define como alimentos y bebidas consumi-
dos regularmente.

Alimento.~ Significa cualquier substancia que, al -
ser tomada por el cuerpo de un organismo, pueda emplearse pa
ra proporcionar energia o para construir tejfido. (&)

DObservando ya estas definiciones podemos decir gue-
nbs ocuparemos de la nutricidn y su susceptibilidad a la ca-
;ies dental en la formacién de los dientes y también a la --
dieta y su susceptibilidad a la caries dental cuando las pig
zas han hecho erupcidn. En estos casos como ‘se ve tratamos -

alimentos.

NECESIDAD DE LA EDUCACION DIETETICA.

Una de las necesidades en los (ltimos afos, ha si-
do el proporcionar educacifn dietética a los pacientes de --
Odontologia.

£l resurgimiento en el Odontdlogo moderno de un in-
teres cada vez mds reciente respecto a las implicaciones big

légicas de la nutricidn y de las conecciones entre dieta y -
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enfermedad bucal (en particular caries), ha servido de esti-
mulo poderoso para la incorporacidn de este tipo de activi--
dad en toda préctica preventiva. \

A esto ha contribuido también el reconocimiento de-
la necesidad de proveer adecuada informacidn y gufs dietéti-
ca, fuera del campo directo de la Odontologia.

Las enfermedades cardiovasculares son en la actuali
dad el asesino pdblico nimero uno de lost.U. y SU propor---
cidn puede ser licitamente calificada como epidemia.

De las 866,000 muertes que sinlcuntar las provaca-
das por accidentes se producen anualmente en dicho pais, ---
165,000 son debidas s lesiones cardiovasculares y ocurren en
personas de menus'de 65 afos de vida. Entre las causas prin-
cipales los expertos citan los hébitos dietéticos de la po--
blacién, en especisl los cambips gue se han originado duran-
te las Gltimas décadas.

No seria del todo improbable que si el pidblico fue-
ra educado sobre lo gue constituye una dieta adecuada, la -~
tendencia actual podris ser detenida y quizé adn revertida(l)

‘La nutricidn es de suma importancia no solo por la-
cavidad bucal, sino por la salud y la felicidad de la perso-
na.

Otro de lps problemas nutricionales importantes son:

La obesidad y las anemias por deficiencia de hierro
y mala nutricién. Exémenes nutricionales han comprobado gue-

los adolecentes son los que tienen peores dietas. (3)



CONSTITUYENTES DE UNA DIETA ADECUADA PARA EL NIAQ.

£xisten numerosas preguntas cuande se habla de nu--
tricidn, algunas de ellas son: ¢ Cuales son laos elementos nu
tricionales indispensables para el crecimiento, mantenimien-
to de la salud y reproduccidn?, & Que cantidad cantidad de -
gsta es necesaria?, {Cuales son los resultados si no se sa--
tisfacen esos requerimientos?, ¢ Cual es la mejor manera de
incluir esos elementos nutricionales en la dieta?, etc.

Los elsmentos nutricionales se dividen por lo gene-
ral en seis grupas: Protefnas, Li{ipidos, Carbohidratos, Vita-
minas, Minerales y Agua.

Las tres primeras categorias proporcionan calorias;
las vitaminas y minerales, a pesar de no hacerlo, cumplen va
rias funciones vitales en el metabolismo y son asi mismo com
ponentes impaortantes de los tejidos.

El agua constituye un 70% del cuerpa y es esencial-
para transportar los elementos nutricinna}es a las células y
rempver de ellos los materiales de deshecho.

La importancia de estos seis grupos es obyia pero -
lo gue mo estd clarg es la cantidad que se requiere de cada-
uno de ellos para alcanzar el nivel Sptimo posible de salud.

Por elle antes de intentar guiar 3 sus pacientes --
con respecto a la dieta, es importante que tanto el udnntélg
go como su personal adguieran un conocimiento actual, comple
to y exactd sabre gué alimentos o préctica dietética san ca-
paces de contribuir a una buena nutricidn y que otros contri
buyen--- al desarrollo de la caries. (1)

El periodo méds importante de la nutricién en rela--

cidn a los disntes es durante la formacidn de la matrfz y --
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y calcificacidn. Estos procesos estén influfdas por la dieta
materna y la del nifo durante la lactancia y después.

Si hubiese alguna alteracidn en‘éstus, las propieda
des fisicaes vy guimicas del esmalte podrian alterarse favore-
cienda la susceptibilidad al proceso carioso.

Ya que la formacidn de las piezas permanentes empig
za en la vida interina y continda basta el doceavo afic de vi
da del nific 8 excepcidn de los terceros molares.

Los alimentos gue estédn al alcance del hombre son -

los carbohidratos, grasas y proteinas.

CARBOHIDRATOS Y CARIES DENTAL.

En lo que se refiere a la cdontologia, los carboh{
dratos son los més dafiinos de todos los sgentes nutricios, -
pero esto no quiere decir que todos los hidratos de carbone
tengan el mismo potencial cariogénica.

Los investigadores han demastrado que el mds peli--
groso de todos las carbohidratos es el azdcar camin o tam---
bién sacarosa, que tiene la capacidad de difundir a través -
de la placa vy llegar a la superficie de los dientes, donde--~
los microorganismos la usan como combustible y forman con e-
lla &cidos y més matriz de placa.

Los monosacédridos glucesa y fructuoss vy el disacari
do lactosa son menos cariogénricos gue la sscarosa, PEro a su
vez la son més gue los slmidones.

La relacién entre azlcar y caries no es pura y ex--
clusivamente cuantitativa, sinoc que estd influfda por otros-~

factores, ademéds de la presencia y cantidad del azdcar. (1)



El {ndice d= potencialidad cariogénico estd basado-

en el ritmo de eliminacidn bucal del azicar.

Esto se logrd observando sl tiempo =n minutos, des-
pués de una ingestidn de alimentos, 2n gue el contenido total
de azlcar de la saliva excedida d= 0.02%, 2% y 20%.

Su total se denomind paotencial cariogénico. Por e--
jemplo los caramelos gue pesaban 6.9 gramos cada uno y contig
ne 64% de azldcar, en minuto y medio despuéé de su ingestidn, -
el niuel de azlcar salival total exced{a de 20%.

Durante dos y medio minutags de su ingestidn, =1 ni-
vel de azlcar salival total excedi{a de 2%.

Durante cincao minutos después de su ingestidn, el a
ziicar salival pesaba de 5.2%, y durante 18.75 minutas fue ma-
yer de 0.02%. Si se suma el 0.5 de minutos, 2.5 minutos, 5 mi
nutos y el 18.75 de minutos, nos da un indice de potenciali--

dad de 27 minutos. (3)

CHO TIEMPO DE ELIMINACION
Porcentaje

2, Superficies
Dieto Basico don.'adlu
*hmeor 20 i

en las -
Comidas L5 y por afo
1B
0.5 k : 0.67
12 19

2,5
Dista Bmi
i 2
en 24 pietas
de caramelo 1.5
blando par dia

1.

0.5

o 2

7 12 19
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Es importante saber gue los carbohidratos no deben-
ser eliminados por completo, ya que son muy necesarios para -
los nifios gue estén crecienda.

Se pueden sustitulr con otros gue fueron menos dis-
ponibles pars la degradacifn bacteriana. Esto.se logré con la
conversitn de glucosa, la aldosshexosa en anrbit&l. Es una --
conversifn del grupo aldehido termimal en un grupo de alcohol
primario.

El sorbitol resiste la formacidn de &cido por los -
microorganismos bucales. Peroc como no se degrade en la boca,
es absorvido por el aparato gastrointestinal y puede ser almg
cenado como glucbgeno.

La ingestidén de 10 g. de sorbitol diarios en un pe-
riodo de 1 mes no ha demostrado ser patolégice al hombre. Pe-

ro es més caro que la glucosa.

GRAGAS Y LA CARIES DENTAL.

Las grasas o lipidos son grasas neutras. Se dividen
en:

A).- Lipidos simples, como son las grasas neutras y

ceras, vy

B8).- Lfpidos compuestos como son los fosfolipidos.

Existen también lipidos derivados de los simples y-
compuestos; ciertos tipos de alcoholes como esteroles y carec-
tenoles y ciertos hidrocarbonades como la vitamina D, E y K.

La funcidn de las grasas dietéticaes es el suminis--
tro de eneréia de una manera condensada, ys que un gramo de -
grasa proporciona 9 calorias al organismo, mientras que un =--
grame de proteinas o hidratos de carbono proporciona solo 4

calorias.
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Las grasas suministran los &cidos grasnsvesenciales
para un crecimiento dptimo y la conservacidn de los tejidos.

También sirven como vehiculos para las vitaminas 1i
posolubles que se nbtiene naturalmente en los alimentos.

Se ha visto en inFormes‘de 1nvestigaciunes gue las-

N
dietas ricas en grasas detieme la destruccidn dental en nifios,
En especial fue por el aceite de higado de bacalao que se cb-
servd la detencidn de la caries.

Otras investigaciones demuestrgn que agregar vitamji
na D al aceite de bacalao se obtuvo mayores resultados, que -
cuando se administraba sdlo la vitamina D en forma de ergoste
rol irradiado. También el uso de grandes cantidades de maiz o
manteca de cerdo disminuye la caries. (3)

La inhibicidn de caries por grasas es por medio de
un mecanismo local por la formacidn de una pelicula de aceite
sobre la superficie del diente. (3)

Investigaciones sobre los efectos de los 4cidos gra
sos en el crecimiento in-vitro de lactobaci-los, estafiloco-
cos, estreptococos bucales y floras bucal mezclada de placa den
tal y saliva, mostraraon que los &cidos de 6 a 12 carbonaos de-
longitud inhiben el crecimiento microbiana. (3)

Y si los acidos grasos presentaban 18 carbonas esti
tulaban ligeramente el crecimiento de algunas capas de lacto-
bacilas. (3)

En resumen las grasas dietéticas inhiben la caries-
dental al alterar las propiedades superficiales del esmalte,
al interferir en el metabolismo de los microorganismos buca--

les y al modificar la fisiologfa bucal de los carbohidratos.
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PROTEINAS Y CARIES DENTAL.

‘Las proteinas son nutrientes regueridos por el aorgs
nismo para el crecimiento, la reparacidn de los tejfdos y la
sintesis de muchos cnnstituyeptes del organismo como los ahti
cuerpos, hormonas y enzimas.

Existen 3 tipos de principales amingdcidos: los in-
dispensables que son los que no pueden ser utilizados en el -
organismo para satisfacer los requisitos diarios; los semi---
indispensables que son los gue se pueden formar por degrada--
cidén de un aminodcido y los indispenaableé que son los gue si
sintetizan 2n el organismo en cantidades suficientes para sa-
tisfacer los requisitos diarios.

Las proteinas animales son més completas y de mayor
valor biolégico que.las proteinas vegetales.

Estas proteinas animales e obtienen de las carnes,
huevos, pescados, leche y otros productos lédcteos. Las protei
nas vegetales se obtienen del trigo, cebada, mai{z, avena, le-
gumbres, etc.

Se sabe gue los animales carnivoros rara vez presen
tan destruccidn dental, ya que las proteinas del trigo, glea-
dina vy gluténina forman giuten al ser humedecidos en agua, y
se ha dempstrado que la adicién de gluten al pan,disminuye el
efecto favorable al sumento de azlcar que ejerce la saliva en
el pan.,

Se ha comprobado en ratas que cuando se tratan con-
calor ciertas dietas experimentales se acelera la caries.

Aungue no existe mucha informacién al respecto se -
puade .decir que existe la posibilidad de gque en ciertas cir--

cunstancias, la modificacidn de los constituyentes de prote{~
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nas dietéticas pueden afectar la iniciascidn de la caries.

Ahora veremos seis reglas importantes para ayudar a
eliminar casi todas las dificultades de alimentacidn de laos -
nifios.

1.- Existe la Ingestidn excesiva de carbohidritos -
refinados, solo se les debe conceder para satisfacer el ham--
bre del nifo.

2.- Desaliente el comer entre comidas de manera que
se establescan buenos h&bitos de alimentacidn y gue la caries
dental pueda ser prevenida y reprimida.

3.~ Evite la alimentacidn forzada; puede dar por re
sultado la crzacifn de un odio por los alimentos y una dismi
nucidn de su ingestidn.

4.- Algo importantisimo es gue haga de la hora de -
la comida un acontecimiento familiar,con la comida como algo
incidental.

Eéte enfoque le permitird obtener muchos beneficios
no s6lo en mejores resultados nutricionales, sino amenudo en-
relajamiento de tensiones y mejores patrones de conducta del
nifo.

5.- Evite todo comentario que atribuya una importan
cia indebida a un determinado alimento. :

Utilizar el postre como soborno para gque =1 nifio co
m3 sus vegetales, es tan efleaz como el sobaorno para una bue-
na conducta en otras actividades.

6.- Evite la ingestifén excesiva de leche; solo sir-
ve para reducir el hambre y el deseo natural de otros alimen-

tos pasicos.
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HIGIENE BUCAL.

Hemos entrado a una parte en este trabajo odontold-
gico muy importante por su trascendencias en lo gque respecta a
la salud del paciente.

Analizamos anteriormente lo que respecta a una die
ta adecuada, vimos también los factores de la fluoracidn y lo
importante que es para la salud dental.

Pero reconocemos que la salud dental no seria efec-
tiva sino existe una buens higiene bucal.

La limpieza dentel le puede realizar el higienista
o el odontdlogo, pero es sumamente importante gque la realice
el paciente en su casa.

En el consultorio se usarén instrumentos manuasles y
cepillos mecénicos o copas con abrasivos leves, & intervalos
de tiempo de tres a seis meses.”

En el hogar, el paciente lo haré con el uso de un -
cepillo de dientes, pasta dentrifica, cedes dental v enjuagues
bucales.

Como se menciond anteriormente la profilaxia del cen
sultorio tiene una minima importancia pars controlar la des--
truccidn dental.

Es més importante la limpieza dental realizada en -
el hogar. La limpiezas por medio del cepillado de los dientes
inmediatamente después de las comidas reduce la destruccién -
dental aproximadamente en un 50%.

La eficacia del cepillado dental para limpiar las =~
dentaduras se verd influenciado por el disefio del cepillc y -

técnica de cepillado.
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ELECCION DEL CEPILLO DENTAL

No existe hasta el momento pruebas cientificas con
cluyentes con respecto a la mayor eficacia de la limpieza
obtenida con cepillos duros y blandos.

El cepillo que se ha encontrado mds satisfactorio-
es un cepillo del tipo de penachos mﬁltibles de filamen -
tos pldsticos, en el que dichos filamentos se empacan a -
pretadamente en cada penacho juntos, de manera que pro --
porcionan una buena cubierta a la superficie dental y ni-
chos interdentarios.

Las cerdas estdn destinadas a vibrar en el surco -
gingival, el terminado suave de las cerdas es escencial,-
de hecho la mayor parte de los fabricantes, redondean en-
cualquier forma el extremo de las cerdas. (2)

Existen los cepillos movidos por motor gue varian-
en disefio, modo de activacidn y patrdn de movimiento.

Las dos acciones principales son el movimiento ar-
queado, hacia arriba y hacia abajo, o los movimientos re-
ciprocos hacia adelante y hacia atrés.

insten tambien convinaciones de ambos movimientos
en diferentes grados. (2)

La mayoria de los pacientes, si reciben cuidadosa-
instruccidén de cepillado dental con evaluaciones posterio
res, pueden realizar una higiene bucal dSptima, con cepi -
llado dental tambié&n normal como de motor.

La experiencia de &stos cepillos desde los tempra-
nos dias de su produccidén, nos lleva a la conclusibn de -
que solo los de presidn continua o recafﬁables'son los re
almente aceptables. Los que tienen baterias reemnlazables
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desventaja de una disminucidn de la fuerza de torcifn desde -
su primer dia de uso.

Todos los cepillos eléctricos aceptables tienen ca-
bezs chica con cerdas en penachos miltiples. Unicamente dos -~
grupos de gentes muestran maybres niveles‘de eficacia resli~-
zando procedimientos de higiene bucal con el cepillo movido -~
por motor, los nifiss y los que sufren de algdn impedimento Fi
sico, los nifios realizan mejor la.higiene bucal déhido a que-
dedican mds tiempo al cepillado con motor por encontrarlo més
divertido. (2)

Los disefios de los cepillos dentales infantiles més
indicados son los que tengan cabeza de una pulgada de largo -
(2.5 cm.), 0.36 pulgadas de alto (9 mm.), 11 hileras triples-
con hilera central de didmetro de cerda de D.12 pulgadas ( 3-
mm) y cada hilera exterior con diédmetros de cerda de 0.008 --
pulgada (0.2 mm.). (3)

La falla mds frecuente no estd en la construccién -
del cepillo, sino en gue no sg2 remueva lo bastante a menudo.

Con un uso regular un cepillo dura a lo sumo dos me
ses y es por lo tanto esencial renovarlo mas frecuentemente.

El paciente puede ahora escoger entre varios tipos-
de cepillos. Actualmente se recomiendan cepillos tales como -
el Oral-B 30 6 40 para nifios y adultos respectivamente, que -

tiene cerdas del didmetrp de 0.1°75 mm.
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TECNICA DE CEPILLADO ADECUADA PARA EL NIAO.

En la actualidad existen varias técnicas de cepilla
do, pero la mayoria de ellas son tan complicadas que no po --
drian ser dominadas por los nifios de corta edad. Par ello se
aconse ja ensefiarles una técnica més sencilla.

Esta técnica se debe basar en la anatomia de los --
dientes temporales, ya que el diente tsmpqral y la anatomia -
de la arcada, en particular con la presencia de las prominen-
cias cervicales de las caras vestibulares, permiten una lim--

‘pieza mucho mejor si se emplean movimientos horizontales.

Ademads los rehordes cervicales protegen el tejido -
girmgival de una irritacidn en el cuello del diente. Por lo --
gue la técnica apropiada para el nifio es la técnica del Fregs
do, que desaloja mejor los residuos de las superficies denta-

les de los dientes temporales.

En esta técnica se sostiene el cepillo con firmeza-
y se cepillan los dientes con un movimiento de atrds hacia a-

delante, similar al del fregado de un piso.
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PAPEL DE LOS PADRES EN EL CEPILLADD DENTAL.

Pero & todo esto, no podemos dejar pasar un agente-
importante en la salud bucal del nifio, y nos referimos a los-
padres de familia, pues ellos toman una gran responsabilidad
en gue el nifio puedsa desempeﬁér eficazmente ésta-o cuslguier-
otra técnica de cepilladec por lo que se recomienda ayudar al
nific a cepillar sus dientes para que aprenda répido y mejor.
Starker describié una técnica para gque el padre o ls madre le
cepille los dientes a suv nifio.

Er ésta técnica siempre el nific se para frente a le
madre con su espalda contra =lla y descansa su cabeza hacis 8
trds contra ella pera gue ls madre con su hrazo izquiérdn le~-
sostengé la cebeza. Con los dedos de la mano izgquieda la ma--
dre sespara el labiu.para cepillar los dientes anteriores infg
riores, gue lp haréd ccn la mano derecha, As{ también cepilla-
réd todas las caras de todos los dientes inferiores. (3)

Cuando se cepillan los dientes posteriores, los de-
dos de la mano izguierda separan el carrille y €l dorso de la
cabeza del cepillo mezntiene separada la lengua, mientras se -
cepillan las caras linguales de'lns dientes inferiores.

Para cepillar los dientes del maxilar superior, se-
le pide al nifio que ponga la cabeza ligeramente hacias atrés.

Asi la madre pocdréd tener una visifn adecuada y un -~
buen acceso para cepillar los dientes de esa zona. Los dedos

"de la mano izguierda pueden separar los lablios y el carrilloe
y #si facilitar el cepillado.
Existe otra técnica efectiva y més sencilla que se-

basa =r gue 2l nifo realice tcdo lo que la madre o &l padre--
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le vayan diciendo. Esta técnica la poderos llamer "El espejo?

Se colacan uno frente al otro (nific y padre o madre)

y diciéndole al nifig gque lo que estd frente a &1 eBs un esgejo,

el papéd =mpieza los movimientos, pidisndo

al nifo que &1 tam-

bién los haga, pues se supane que estd frente al espejo.

£l nific aprends répidamente y a
y una cosa es muy importante, convive con
llade cor los padres debe dyrar hasta gue
ciencia o interés en hacerlo por s{ solo.
9 6 t0 afos.

Loz padres wusarén la técnica ce

la vez se divierte-
sus padres. El cepi
el nifioc musstre efi

Esto ocurrird a los

fregadao en sus hi jog

hasta que s& presente el periodo ds denticidn mixta, donde -~

cambiaran por otro método. Cambiando de fregado y barrido ver

tical.
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RECURSOS AUXILIARES.

Los recursos auxiliares son todos aguellos métodos-
gue nos van ayudar a conservar la salud bucal en todes los as
pactas coma son: A) Enjuagues bucales, B) Irrigadores denta--
les, C) Pastillas reveladoras, D) Hilo dental y £) Selladores

de fisuras entre otros.

Al realizar las técnicas de cepillado y la seda den
tal, aflojamos muchas particulas de alimento y bacterias -— -
de la placa dental, las cuales podemas =limirar enjuagando vi
gorosamente con agua.

Este procecimiento favarecerd; la rapicez de elimi-
nacidn bucal de carbohidratos semiliquides. Este procedimien-
ta ha sido estudiadeo y realizado por un grupo de investigadn-
raes que hicieron que 50 personas de prueba comieram unm pedazo
de caramelo blando para saturar la cavidad bucal cor azlcar.

Seis minutos y medio después, en =21 momento en que-
21 caramelo se habia disuelto, se enjuagd la boca con agua.

Después de realizar =sto se realizaron andlisis en-
busca de azdcar salival a intervalos establecidoé antes y des
pués de egnjuagar con agua.

fe observd el efecto relativo de 1 a 3 enjuagues.y
la cantidad de ag;a empleade para =snjuagar variaba de 5 a 15
ml.

Como se podia ssperar, los enjuagues repetidos die-
ron por resultado rapidas disminuciones del nivel salival de
azicar. 5in =smbargo, no lograron, excepto en raros casos, eli-

minacidn completa de azlcar en la cavidad bucal.

66



Comp parte integral de este estudio se observd tam-
bién la cantidad de agua para los enjuagues bucales en diver-
SGS grupos de edad.

Se encontrd que en nifics de 3 a4 afios de edad em--
pleaban aproximadamente 5 ml., de agua para enjuaéarse.

tos de 5 a 8 afios de edad empleaban entre 10 y 12 -
ml. de agua para enjuagerse.

Los nifos de 10 afios empleaban de 15 a 20 ml. para
enjuagarse la boca, ests cantidad es la misma gue empleaban-‘
los adultos.

Después de tener esta informacifn se estudid en los
adultos los efectcs de los enjuagues Onicos de 20 ml. en el-
azicar salival. Se encontrd gue mientras la mitad de los suje
tos de prusba presentaban saliva libre de azlcsr dentro de --
los 16 minutos después de saturacién de azlcar. Todas las per
songs del grupo testigo gue no se enjuagaron se mostraron po-
sitivas en azdcar en ese morento. (4) .

Estas comprobaciones nos deruestran que los enjua--
gues bucales scn cansiderablemente beneficiosos.

For lo tanto se aconseja que deséués de ingerir gp
losinas con carbohidrétos, se instruya a los nifios para”enjug
garse la boca vigorosamente dos o tres veces. (4)

Pero no olvidemos que ésta es una técnica auxiliar-
pero no con =llo basta sinpo gue £s necesario realizar el cepj

llado en cuanto ncs sea posible.
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IRRIGADORES BUCALES.

Este es otro elemento auxiliar importante para la -
nigiens bucal, ya gque contribuye a la remocidn de residuos by
cales alimenticios y otros depdsitos adheridos tenuemente a -
las superficies dentarias.

Son bastante efectivos er pacientes con fuentes fi-
jos, tratamientos ortoddénticos, restauraciones inaccesibles o
rzlposiciones, es decir, en las .4reas dcnde no penetra 21 ce-
pillo ni la seda dental.

Es importante instruir al paciente sotre su uso, ya
gue puede crear dafios gingivales. No debe usarse una presidn-
muy alta del agua,y la corriente debe dirigirse perpendicular
mente al eje de los dientes. (3)

TABLETAS REVELADORAS.

Existen odontdlogos = higienistas que emplean con -
eficacia tabletas reveladoras como auxiliar también en la hi-
giene bucal. Fas tabletas contienen un tinte rojo vegetal ———
(F.D.C. rojo ndmero 3 eritrosina) y las propiedades deseables
de una substancia reveladora son:

A).- Cue no se tengan efectas perjudiciaies sabre -
la mucosz ni debe existir le posibilidad dg dafar si se degly
te accidentalmente la substancia, o por una reaccidn alérgi--
ca.

E).- Ausencia de retencidn prolongada del colorante
al resto de las estructuras bucales (labios, mejillas y len--
bua).

C).- Capacidad de tedlr selectivamente la placa, pa

ra que resalten las proporciones mas limpias de‘lus dientes.
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D).~ Np debe afectar las obturaciones de las dien--

tes anteriores.

E).- E1 sabor debe ser aceptable; (3)

Después de cuw =21 paciente mastice la tablets y pa-
s8 salivé, entre vy alrededor de las piezas durante 30 szgun--
dos, la placas bacteriana se verd pigmentada de rojo vivo.

Se muestira al'paciente las Areas rojas vy se lg in--
farmas que esta’ cehillaﬁu, pera no limpiando sus dientes.

Pera =110 entonces se le instruye sobre como colo--
car el cepillo durante 2l cepillado para poder limpiar todas
lag superficies dispnniblés.

‘Este tieng me jores resultedos con el empleo de lair

seda dental que & continuacidn veremos.
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Fig. 24-4. 4, dentadura pernianente de pa-
ciente joven antes de pigmentar. B, wolu.
citn reveladora apliada. €, después de pro
filaxia. (Corteua de los doctores J. L. Par
her v L. R. Regatticrin)



HILD DENTAL.

Ge sebe gue para mejores resultados del cepilladn, -
se uss la seda dental y se cree que la mejor seda és la gue -
consta de gran nimero de fibras de nylon ﬁicruscﬁpicas y no -
encerade con un minimo de rotacién.

Se debe emplear la seda a ;ravés del phnté de con-
tacto y estirandola hecia la superficie mesial y distal del -
drea proximal.

Inmedistamente se eliminan lcs deshechos desarticu-
lados con vigorosos enjuagues bucales 2 & 3 veﬁea.

Se sabe gue este procedimiento =s complicado para -
los nifins, pero para los de més edad deberd incluirse el pa--
trén de higiene aurgue se iimite solo a las &reas interproxi-
mzles y mesial de primeros molares permanentes. (&)

Una técnica muy aprupiada para los nifios con hilo -
dental es la técnica del circulo. En esta técnica se prepara
con la seda un circulo de aproximadamente 8 & 10 cm. de diémg -
tro aténdose los extremos con 3 6 4 nudos, pare gue el clircu-
lc no se expanda 0 se desate, se tira de los extremgcs simulté
neamente con los lados del circuln.

Se le ensefia al nifio a poner los dedos dentro del--
circulo, con ls excepcién de los pulgares, y se tira fuerte--
mente haciaafuera.

Una vez realizado esto, la seds es gulsda hacie los
espacios interdentarios con los indices para el maxilar infe-
rior o con los dos pulgeres o un pulgar y un findice para el -

maxilar superior
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Conforme se van limpliando lze superficies proxima--
leg, el circulo se rota de tal manera gue cada especio recibe
seda na utilizada.

Durante la irstruccidn-de lcs nifios ealconveniente-
gue ellos sostengan el circulo v cologue los dedos en su posi
cién correcta varias veces, asi como también que ponga los dg
dos en su posicién dentro de la boca, y que lo realice de nue

vao pero sin la seda, ya que les facilita el aprendizaje.

POSICION DE LA SEDA DENTAL PARA )
LIMPIAR MOLARES INFERIORES
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SELLADORES DE FISURAS.

Los selladores de fisuras es otro métndo‘impartante
y auxiliar para mantener la salud bucal y limitar los efec--
tos de la caries dental.

Se ke despertado censiderable interés para el uso -
de evstos selladores de fisuras, fosas y defectos estructura--
les de la superficie del esmalte de los dientes, para preve-
nir la acumulacién de la placa dentaria en esas zonas irnvulne
rables que podrian llevar a una lesién cariosa.

En la actualidad se ha hablado mucho acerca de &s--
tos materiales, =sspecialmente pruebas de laboratorio, los re-
sultados clinicos publicados hanm sido limitados por la corta-
duracidn de las observaciones.

Sin eﬁbargo, existe la eviderncia d= gque si el mate-
rial es aplicado correctamente y si es efectivamente sellada
lz fisura ceriosa se ocbigerva el primero y segundo afio del pe-
riodo de pruebas. (2]

El valar preventivo de los sellﬁdures ha sido estu-
diado por una serie de investigaciones cl{nicas. Lps fésulta-
dos de la mayorfia de dichos estudios con cianpacrilatos hen -
sido sumamente alentadores tanto a le reduccifin de la caries
cemo la retencidn de la resina por los dientes tratados. (2)

La digminucidn cde caries proparcionada por los se--
lladores sobre la base de ciancacrilato alcanza el 86%.

EL porcentaje de retencidn de los selladores aplica

dos & intervalos de € meses, es de 71% (2)
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Otros estudios en los gue se ha utilizado aplicacip
nes de sellador sobre el.esmalte tratado con una solucién aci
da de fluoruro (APF) y no &cido fosfﬁrico,'se observd gue » -
lps dos afios de aplicaciones, los dientes tratados tenisn un
53% menos caries. (2)

La técnica de aplicacién se lleva a cebo de 13 8w
guiente menera: |

l.- Se escoge la pieza o piezas 8 tratar, molares -
desiduos o molares y premolares permanentes, cue tengan hoyos
Fisuras y/o fusas oclusales relativamente profundas y bien dg
finidas, sin presencia de caries.

2.~ Se limpia la pieza en la superficie 8 tratar --
con un abrasivo sobre la base de piedra pbmez o alguna otra -
similar y cepillo dental comdn de pulido. |

3.~ Se enjuaga el paciente con ague o se limpia con
un chorro de asgua.

4.- Se sisla la superficie con un dique de hule o -
rollo de algodén y se seca la superficie a tratar con aire ti
bio.

. 5.- Se aplica suasvemente sobre la superficie 8 tra-
tar con una torunda de algoddn una soclucién grabadore sobre -
lz base de 4Jcido fosférico al 50% durante 30 segundos o 60 -
segundos si £l paciente ha sido tratado cpn aplicaclones t6-
picas de fllor. El grabado da el esmalte un aspecto blaﬁcn na
carado, opacoc y sin brillo.

6.- Se retiran los rollos de algodén y se lavan -e-
las superficies tratadaes cor chaoarro de agua o enjuagues del -
paciente, teniendo mucho cuidado de no tocar la superficie --
tratada.
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7.~ Se vuelven a aislar cor rollos cde algoddn y se-
seca la suﬁerficie con aire tible.

Ung precaucidn importante 2s que si uma vez tratade
la superficie con el dcido debe ser tratada con toda la deli-
caceza con 21 fin de prevenir la ruptura de las indentaciones
creadas por la disoclucidm (puin intra adamantino) y una vez -
que el Acido se ha lavado se debe de evitar la contamiacién «
salival.

8.~ Se mezclan los dos componentes del sellador y -
se aplica en o las superficies tratadas por medio de un pin--
cel delgado de pelo de camello de tal manera que guede dnifor
me, sin burbujas y sin &reas sin cubrir.

9.- La superficie es examinada una vez que ha poli-
merizadao con el fin de verifiecar gue no haya fallas: vacios, -
pcrosidades o burbujas.

En caso de existir alguna falla ésta puede ser repa
preparando un poco mis de sellador y colocéndolo en el defec-
tec. (2)

Dsntrq de los selladores de fisuras tenemos:

Nuva-5eal y Nuva-Lite; el cual se aplica siguiendo-
lce pasos anteriores ya descritos.

Existe otro llamado Expoxylite 9075, el cual tam---~
bién se aplica siguiendo los pasos anteriores.

Este producto viene en dos envases, més el acido --
grazbador, uno con la resina bhase y otro con la resina catalfi-~

tica. (2)
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Une recomendecifin importante es gue cualquieripra--
ducto sellador de fisuras, debe ser estudiado cuidadosamente
leyendo las instruccliones dadas por el dentista, y que el fa-
bricante pone en su producto.,

Esta recomendacidén en relacién con el método de a--
plicacidn y siguiendo los pasos y recaomendaciones aqui descri
tos nos llevarén al éxito en el sellado de hoyos surcos y fi-
suras, ya gue todos los materiales diferentes tienen Qariacig

nes en su composicion por leves que sean. (2)
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MENEJD DEL NIND EN EL CONSULTORIC

DENTAL.

Es agredable observar gue la gfqn mayorfia de los ni
fios que llegan al consultoric dentel para trabajos correcti--
vos pueden clasificarse como buenos paclientes.

También es cierto quevla mayoria de los nifios 1le-
gan al consultorio con algo de aprehensifin y miedo, perc como
muestra la experiencia clinica, pueden controlar éstos temo--
res si los racionglizan.

Un ndmero relativamente pequefio de nifios de cugle~-
guier =dad, por miedo provocado en cass o por actitudes defec
tuosas de los padres, no s2 adapterén a le rutina y 8 las mo-
lestias que acnmpaﬁén a los tratamientos dentales.

Illingsworth declard sinceramente que los nifios pro
blsma son nifins con problemes.

El comportamiento poco cooperativo de un nific en el
consultorio odontulégicb estd generalmente motivado por deseos
de evitar lo desagradable y doloroso, y lo gue €1 puede inter
pretar como una smenaza para su bienestar.

Pues los nifios actuan por impulsas, el miedo sl do-
lor puede manifestarse en conductas desagradables.

La ldgica de los nifios se basa totelmente en sus -
sentimientos. El acondicionamiento totsl del nifio regiréd su -
comportamiento emocional en el consultorio dentel.

Se puede seguir razonando por ésta linea y declaran
gue #1 nifio se comportard en el consultorio dental de algune-
menera gue en el pasado le esirvid para librarse de algo desa-

gradable.
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Si en casa pued: evitar los desagradable con negati
vismg y ataques de mal genio, trztard de hacer lo mismo en el
cornsultorin dental. Si cuando insiste con fuerza & sus padres
logra gue se satisfagan sus desecs, tratard de svitar los tra
dentales del mismo modo. Sin embargc, el comportamiento del
nifio pusde a veces ser modificado. Si se hace gque no le resul
:ten sus atagues emocionales cambiard su comportamiento.

Cuando el nifio llega para que se haga alguna correg
cidn dental, su comportamiemto nc tan sdlo dependerd de su --
condicionamiento anterior, sino también de la capacidad del -
dentista gque tiene gue manejarlao.

51 se manejs al nific adecuadamente, =2s muy raro que
ng se puedan obtener resultados satisfactorios. Mucho depende
de ccmao impresionma 21 osdontdloge al nifioc v como va a ganar su
canfianza.

Existen enfogues adecuados al mane jo psicolfgico de
los nifos en el corsultorio.

No se debe dejar el tfatamientu-para después ys gue
esto no ayuda en absolutc a eliminar el miedo. Pero es recao--
meridable gqus el nific venga de visita al consultorio antes del
g{a qus va a émpezar el tratamisnto, puestg gue ellos temen a
lo desconocido y estas visitas pusde que le ayudep para hacer
aquello desconocido 2n algo familiar.

Mostrar actitudes sarcésticas y desdefigsas con el -
nifio para gque por verguenzs e porte bien en el consultorio -
nc es conveniente.

Muchos odontflogos emplean el ridiculo como medio -
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de mejorar l¢ conducta del nifio en el consultorio dentel, lo
cual es une pérdida de tiémpu y tiene poco valor.

£l método no solo es inadecuadn,-sinu que lleva con
sigo peligro cuando se aeplica 8 los nifios..

El ridiculo puede prodﬁcir resentimientos y frustra
clones al nifin, y de ello produce un aumento de aversjén B =--
dentistas y tratamientos dentales. El producto final del mie-
do y el ridiculo es unw negacidn permanente, aln estando ya -
grande, a los tratamientos dentales.

Observar a un hermano mayor o 8 su§ padres en el -
5il)bn dental le ddré més confianza y es una buena maners de-
que el nific acepte el trabajo que'se le va 8 realizar.

Es importante hsblerle con la verded acerca de eu -
tratamiento; pues si observe que la persona anterior a él:no-
sufrid ninguna holestia; 2l querréd gue su trabajo a realizar-
tamblén sea sin dolor, Muy 2 menudo seltaré B8 las silla sin --
qué uno se lo pida. En este entusiasmo existen peligros pues
descubrg.que 8 £1 si le duele el trabsjo realizado y si sien-
te que le estdn haciendo dafio, puede Qque su entusimsmo se -~
convierta en desilucién vy tal vez pierds completamente le --
confianza en el dentista.

El tratar de convencef verbalmente al nifio para gue
pierda el miedo sin darle evidencias completas de que por qué
no es muy =ficéz.

Cuando 21 nifiec estéd en contacto con la situacién --

que produce miedo, ls ayuda verbal es inGtil.

79



Decirle al nifio que no debe sentirse como se sien--
te indica carencia de conocimientos scobre problemas emoclona-
les, porque el nifio no puede evitar el sentirse asi. No hay-
que gastar ersrgias diciendo al paciente que ric debe tener -=-
mizdo sin darle primero razones pars creerle.

Lo que hemos analizade anteriormente ha sido las --
formas de noc hacer tal o cual cosa pero nos preguntamos, 4Co-
mo podremos ganar ls confianza del nific de la mejor manera pg
sible 7

Para ello existen técnicas de reacondicionamiento en
el cual el nific pierde el miedo a la odontologia porque apren
de que lc desconocido no representa un peligro para su seguri
dad. Cnnisimpatia y tacto se establece la relacidn y los pro-
cedimientos operatorios se vuelven interludios, agradables es
perados con placer por el dentista y =l nifio.

l.- Paso: Es saber si el nifio teme excesivamerte a-
la Odeontologia y por qué ?

Este se puede descubrir preguntdndole a los padres-
acerca de sus sentimientos personales a la Odontologia, vien-
do sus actitudes y observando al nifio de cerca. .

2.- Paso: Familiarizar al nifio con la ssla de trata
-miento dental y con todo su esquipo, sin gue produzca alarma ~-
excesiva.

Por este medioc se gana la confianza del nifio y el -
miedo se torna en curiosidad y cooperacidn. A todos los nifios
les encantan los instrumentos nuevos, y que mejor que el con-.

sultorio dental para que se estimule el interés del nifo.



El dentista deberd explicar como funciona cada pie-
za de manera que se familisrice el nific con todos los sonidos

Se hace rodar el motor sobre las uflas de é1 para --
que pueda sentir ls Inofensividad de una copa de hule. Se ex-
plica gue es y para gue sirve 15 geringa de airé y se deja --
Jjunto al nifio como por descuido para cue la pruebe €1 mismo.

Se explica el control a pie del motor, de manera --
gque el nifio sepa que la fresa no estéd descontrolada, sino que
cuando sea necesario puede ser detenids en cualguier momento.

3.~ Paso: Después de familiarizar sl paciente con -
el equipo el sigulente pasc es ganar la confianza completamen
te., R} tranesmitir ésta canfianza, el dentista debe transmitir
8l nifio que simpatiza cen sus problemas y los conoce.

Haeblar de amigos o de snimales o también de la eg--
cuela, es bueno. Eontarle lo triste que uno esté por gue no -
lo puede zcompafiar diariamente su perrc al consultorio. €1 o-
dontélogo tiene que humanizar sus relaciones con el nifio.

L,- Pzso: Ha llepgado =1 momento de esbozar el tema-
del tratamientc dental. E1 odontdlogo puede hablér de que ==~
cuando ere nifio tuvo que ir al dentista porque era necesario
componer los dientes y que descubrid que la mejor manera de -
hacerlo era, por lo general, le més fécil, pero que no podris
usted saber cual era la manera més fécil, a menos que el den-
tista se lu dijera. En este momento el nific estaré generalmen
te receptivo para su primera adoctrinacién de iratamiento dep
tal. |

En la primera visita deberédn realizarse solo ptoce

dimientos menores e irdoloros, por ejemplo:
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A).- Se obtiene la historia clinica; B).- Se instru
ye al paciente sobre el cepillado de los dientes; C).- Se lim
pian los dientes y se les recubre con solucién de fluoruro -
D).- S5e toman radiografias, etc.

El cdontdlogo puede trabajar con el padre o la ma--
dre en la sala de cperaciones o0 le puede decir que no estd -
en ella segln sea el casao.

Desafaortunadamente los nifios llegan con frecuencia-
al consultorio dental para su primera visita sufriendo, con -
doleres y can necesidad de tratamiento més extenso.

En esta situacidn como en todos los demds la veraci
dad del dentista es esencial. Franqueza y hconestidad seran re
cetables con los nifios.

Al nific deberd decirsele de manera natural que a ve
ces le gque hay gue realizar produce algo de dolor. También --
puede explicérsele que sl avisa cuando le duels demssiado, el
dentista parard, o lo arreglaréd de manera que no le duela tan
tc, o lo hard con més suavidad.

Esta sinceridad deberd permanecer constante a través
de todas las visitas dentales futuras y deberd recordarse fs-
to al nific antes de cada operacidn dgntalu

51 se manejan nifos demasiados peqguefics para come--—
prender explicaciones dificiles, hay gue hablar gon voz agra-
dable y natural. También hay que mostrar actitud matural y --
comprensible.

Sin embargo es probable trebajar con el nifo llorap

‘do.
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!A veces los nifios con edad preescolar gritan con -
uerza y largamente en el silldn dental. La amenaza de sa
ar a los padres fuera de la sala puede ser suficiente pa
a que se calle. Pero existen casos en que ni sacar a los
adres nos da resultado y el niﬁo gradualm;nte va llegan-
o a la histeria.

Este es el momento de usar medios fisicos para cal
ar al paciente lo suficiente para que pueda escuchar lo-
~ue se le.tiene que decir.

La mejor manera de hacer ésto es colocar suavemen-
e la mano sobre la boca del nifo, indicando que &sto no-
s un castigo, sino un medio §ara_que el nifio diga lo que

r:sted va a decir. No se debe intentar bloquear la resﬁirg
cién bucal.

Mientras el nific llora, h8blele al oido con voz -
normal y suave, diciendole aque dﬁitaré la mano cuando pa-
re de gritar. Cuando pare de llorar, quite la mano y hable
con el nifio sobre alguna exberiencia que no sea odontold-
gica.

Es sorprendente lo eficaz que es &sta técnica y co
mo éstos nifios se vuelven pacientes ideales; no guardan = -
resentimiento y se dan cuenta de que lo que se hizo fue -
por su propio bien:

‘ Es importante decir, que colocar la mano sobre la-

‘boca del nifioc es medida extrema y sdlo deberd de usarse -

-en Gltimo recurso en un paciente ya histérico, y cuando -

‘hayan fallado todos los demds medios. A partir de lo va -

expuesto serd mds & menos f3cil deducir los elementos po-~

. 4 -
sitivos y negativos entre los conductos de los odontdlogos

ante los pacientes infantiles.
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Por ello como capitulo final se procede a una reca-
pitulacidén muy general de reccmendaciones en favor y en can--
tra de las diversas técnicas y recursos para llevar a buen --
fin la relacidn profesional con el nifo.

1).- ta recomendacidn més fundamental es la de te--
ner siempre una sesidn introductoria con el nifa.

2).- Se refiere a la comunicacidn constante con el-
paciente a todo lo que tiene gue ver con sus sentimientos y -
reacciones ante el tratamiento.

3).- Esta tiene que ver con el ritmo y le insisten-
cia de las comunicaciones verbales y no verbales que se esta-
blecen entre el nifio y e1 odontdlogc.

4).- Se deben dar instruccicnes claras y precisas--
preferentemente acampafiascas por la razdn de ser el acto que -
se va a realizar.

5).- Es en favor de un contacto fisico amistoso y -

sumamente cuidadoso.

Coan 1o que se reflere a los asgectos negativos es -
preciso mencionar algunas de ellas y éstos se refieren en pri
mer instancia a las trampas que suelen caer los odontdlogos -
en sus tratos con pacientes infantiles.

1).- La inconveniencia de la coercidm en todas sus-
formas, ya sea fisicas, verbales o de otra naturaleza.

2).- Es preciso evitar la mentira tantu por razones

éticas como de eficacia.



3).~- Evitar actitudes despreciativas, como la burls
0 la negacidn de las sentimientos del paciente, por més injus
tificadass que éstos psrezcan.

4).~- Por Gltimo parece habei quedado ampliamente de
mostrado que todos los didlogos, explicaciaones y esfuerzos --
persuasivos que tienden & describir anticipadamente los sufri

mientos por venir, constituyen estrateglas contraproducentes.

Utilizando lo que aqui se menciond no se produciréan
traumas psicoldgicos, vy que 2l nific a medida que pasa el tiem
pa, espera su visita dentzl con alegre aceptscidn.

No se estéd aclarando que ésta sem la Gnica técnica-
0 la mejor. Tan soclo se quiso presentar un procedimiento gque-
resultaréd satisfactorio y servird de guia para que los odontd
ldgus faormulen sus propios procedimientas, ya que cada nifio -

reaccione de manera diferente.



CoONCLUSTION

En el transcurso de éste trabajo hemos analizado va-
rios temas importantes en lo que se refiere a la Odontolo
gia Preventiva, y lo hemos enfoca&o al nifio puesto que sa
bemos y creemos que es la base para poder tener un mayors-
éxito en lo que se refiere a la Odontologia.

Hemos visto tambien que la solucidn de &ste problema
es una técnica preventiva cue nos ayuda a atacar dicho ~--
problema desde su raiz o sea desde el inicio de la placa-
dental, con la aplicatién de fluoruros, con una adecuada-
educacidn dietética y obviamente una verdadera higiene bu
cal basada en la eleccidn correcta del cepillo dental, u-
na técnica de cepillado adecﬁada para cada caso v algunos
recursos auxiliares que dardn un tratamiento mds completo
v mds efectivo.

Todos éstos medios no tendrian éxito si no nos enfo-
cacemos eh una verdadera labor de equipo, ya ocue estamos-
tratando con nifios es importante que los padres avuden -
a todos &stos tratamientos para lograr que los problemas-
.dentales del nifio disminuyan.

Por ello el odontdlogo, con el paciente y los padres
logren una labor de equipo para gue sirva a un mavor lo--

gro y superacidn en la Odontologia Preventiva.

Por todo lo antepiormentg expuesto mi deseo v mi con
viccidn es que exista en todés noso-ros, la narticivacidn
como profesionistas en la solucién de problemas bucales -
que afectan en gran escala a nuestra aquerida nifies mexi~

cana.
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