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INTRODUCCION.

Tomando en consideracidn gue el concepto moderno y
justo de las ciencias de la salud,debe consistir en que -
éstas sean preventivas en lugar de curativas; se hace ne-
cesario el conocer y saber aplicar los procedimientos.con
gue cuenta la Odontologfa Preventiva, el interesarse en -
los nuevos mé&todos y té&cnicas, también en aquellos que es
t4dn en periodo de experimentacibn. Fundamentalmente nos -
proponemos mantener la cavidad oral en buen estado de sa-
lud, por lo tanto la higiene bucai es importante porque -
la presencia de placa esté relacionada con la produccién'

&

de caries y de gingivitis.

El propbsito de este trabajo es enunciar algunos -
de estos'procedimientos, gue son imprescindibles en la ~--
pr&ctica dental, y que del uso que de ellos se haga depen

de en gran medida el &xito profesional.



CAPITULO I
PRINCIPIOS Y OBJETIVOS DE LA

ODONTOLOGIA PREVENT IVA,

Ante la evidencia de que en nuestro pais seria ne-
cesario efectuar millones éde extracciones dentarias en --
personas que tienen m4s de cinco afios de edad 'y la necesi
dad de obturar tambi&n millones de dientés:temporales, -
nos damos cuenta de la importancia que tiene la PREVEN- -
CION en las enfermedades bucales y del valor que tiene la

ODONTOLOGIA PREVENTIVA como una especialidad.

Actualmente, con las nuevas investigaciones, .con -
los adelantos cientificos con los gue contamos, vemos que
casi todos los padecimientos bucales se pueden prevenir,

si no totalmente, por lo menos en un alto porcentaje.

Ahora, el Cirujano Dentista, no puede dedicarse ex
clusivamente a esperar que aparezca un padecimiento para
tratarlo, tiene una obligacidén moral de que si puede pre

. » . » * '
venir un padecimiento, no tiene por qué dejar gue este --—

se desarrolle.

Sabiendo que nunca podriamos eliminar la enferme--

dad, debemos al menos estar alertas para detener su avan-



ce, tratar a los enfermes y educar al pueblo lo mejor -
posible para evitar el desarrollo de enfermedades, de-—-
formidades y lesiones, aprovechando que la Odontologia
Preventiva ha evolucionado en tal forma que ya no es -
s6lo prevencidn de caries, de parodontopatias, sino que

yvya es muy amplio el campo que abarca.

La Odontologia moderna es una de las ramas de —--
m&s rapida y espectacular evolucidn, sintesis perfecta
de lo que pueden lograr la ciencia y la té&écnica cuando

conjugan sus esfuerzos.

Ha llegado a su periodo de madurez y ha venido a
ocupar el lugar que le corresponde como una especiali--

dad de la Medicina y de la Cirugla.



A) .- Definicién.

odontologfa Preventiva es la parte de la Odontolo
gia gue trata de los medios de prevenir las enfermedades
anomalias y accidentes gue pueden afectar la cavidad - -
oral, trata de 1los mediocs de atenuar el dafio causado y -

de rehabilitar al individuo.

Por prevencibn, debe entenderse no sblo el signifi
cado estricto de la palabra, esto es, evitar la aparicidn
de las enfermedades, debe entenderse también cualquier —
interferencia gque podémos efectﬁar para detener el desa--
rrollo de la enfermedad evitando asi posteriores complica

ciones.

Alguien ha dicho con acierto gue la prevencibn de
las enfermedades es la corriente social y sanitaria que -

se actualiza.

El Dr. Hachett cita al respectoc ﬁn ejemplo sumamen
te ilustrativo; sefiala que ante un grupo de individuos --
vendados de los ojcs o ciegos que caminan hacia un preci-
picio "es mejor levantar una barrera en el borde, que - -

construir un hospital en el fondo".



i

Con el ejemplo anterior se comprende que es mucho
m&s facil y econbmico educar a la comunidad y aplicar --
medidas profil&cticas y preventivas que invertir recur--

sos en la recuperacidn de la salud.

Se puede afirmar con seguridad que la educacién -
sanitaria es el arma fundamental de la Medicina Preventi
va y una funcién de la Medicina curativa y de rehabilita
cibn.

Lia formacibén profesional actual centra sus enfo--
ques hacia la enfermedad y especificamente en su faz - -
restauradora, pero se hace necesario que el odontSlogo -

asuma una conciencia sanitaria preventiva.

La prevencién debe ser la mayor razdn del ejerci-

cio profesional.



B) .- Importancia y Alcances.

Durante siglos, el arte de la Medicina se ocupd --
" casi exclusivamente del tratamiento de las enfermedades.
No fue sino hasta el siglo pasado, con la integracidn a -
la Medicina de las ciencias biolbgicas, quimicas y fisi--

cas, cuando se exaltd el interés por la prevencién.

Sin embargo, ya desde la antiglledad se citaba en--
fermedades propias de grupos dedicados a ciertas ocupacio

nes y se trataba de prevenirlas.

besde las épocas mas primitivas, el hombre se preo-
cupd por aliviar el dolor ocasionado por procesos bucoden-
tales agudos, con los medios por ellos conoéidos que prac-
ticaban los sacerdotes, hechiceros, brujos, curanderos....
lanzando invocaciones, conjuros y valiéndose de ritos reli
giosos, danzas y preparacidén de brebajes como terapéutica

m&s preciada.

HipbOcrates, 460 A.C. sentd las bases de la Medicina
durante muchos siglos; al hablar sobre la epidemiologfa, -
establece una teoria en la cual se puntualizan los valores
esencilales del genio epidémico, endemia, e influencia ex--

ternas. Con esto puede ya iniciarse la prevencidn de las -



epidemias de un mcdo empirico y con medidas que varian -

segln las ideas de cada tiempo.

Aristbételes de Estagira 384 - 322 A.C. habld de -
la Medicina preventiva lanzando normas de salud pUblica

e individual.

En nuestro pais, historiadores como Sahagfin y Mo-
tolinia, basé&ndose en sus experiencias, describen las me
didas de higiene que practicaban los naturales, algunas
de las cuales causaban admiracidn; existen cbédices co-
mo el gue Juan Badiano tradujo al latin del original es-
crito en N&huatl por Martin de la Cruz en el gue se men-
cionan algunos métodos de limpieza para la higiene de la

boca.

Fue hasta el descubrimiento de las bacterias, con -
Pasteur, cuando la prevencidn tuvo completa justificacidn;
acontecimiento que determind el ordenamiento de esta dis-
ciplina como principal factor para la salud individual y

sobre todo enfocada hacia el aspecto social.

Son relativamente en estos filtimos afios de los mu—--



chos que tiene la historia de la Medicina, cuando se ha -
notado un extraordinario avance en el campo de la Odonto-
logia, como ciencia y como disciplina gue persigue objeti

vos determinados.

La Odontologia, al igual que la Medicina, es una -
ciencia social, su fin es social; no se trata s6lo de cu-
rar una enfermedad, procura conservar al hombre adaptado
a un medio ambiente como un miembro Gtil a la sociedad, y

readaptarlo si se presente el caso.

Dentro del.conjunto de disciplinas cientificas, el
hombre laboré por la consecucidn de la salud. La Odontolo
gia como parte de este conjunto, progresa a la par que --
las demés, y dentro de las especialidades quwe la forman,
una de ellas; La Odontologia Préventiva, se ha avocado a
resolver problemas de caracter no sb6lo individual, sino --
también colectivo, y se le designa, con una acciébn m&s - -
amplia, con el nombre de Qdontologia en Salud PGblica.

La Odontologia Preventiva ofrece para el Cirujano --
Dentista dedicado a la préctica general la mds prometedor=z
sclucidn a los problemas de la salud dental: La prevalen--

ciza de enfermedades bucales, el costo del tratamiszsnto, oo

-
-
—



blemas socio-econdmicos, en este aspecto es de tomarss -
en cuenta que la cantidad de dfas h&biles que se pierden
anualmente en tcdos los paises, debido al ausentismc de
empleados y trabajadores por procesos agudos bucodenta
les es enorme; el desequilibrio entre el nlGmero de Ciru-
janos Dentistas y la poblacibén, hacen necesario el uso -
de todas las medidas preventivas a nuestro alcance. Por
desgracia estos medios no se usan ni en el grado ni con
el tiempo‘que deben ser.
L
Al observar el problema encontramos dos grandeé -

grupos:

a) Medidas que confiriendo una proteccibn especi-
fica evitan la apaficién del padecimiento y
b) Procedimientos tendientes a interrumpir.el Pro
ceso morboso, liﬁitando el dafio ocasionado.
Para que tanto el paciente como el profesionista
se den cuenta de la potencialidad de cualgquier medida --
preventiva, deben entender la racionalizacidén de la medi

da y cooperar a su uso.

Si el ptklico estf en disposicibdn de entender, de

ber& ser informzdo; si esti en capacidad de cooperar, de



ber& ser persuadido de que la dentadura y la higiene bucal

son importantes.

La educacidn y motivacibén son vitales para la apli-

cacidn de la préctica de prevencidn.



CAPITULO I I

A} DESBARROLIO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema den
taria que se forma profundamente, bajo la superficie en -
la zona de la boca primitiva que se transformarid en los
maxilares. La yema dentaria consta de tres partes: 1) el
érgano éentario, derivada del ectodermo bucal, 2) una pa-
pila dentaria, proveniente del mesénquima y, 3) un saco -
dentario que tambié&n se deriva del mesénquima. E1l 6rgano
dentario produce el esmalte la papila dentaria origina a
la pulpa vy a la dentina, y el saco dentario forma no sélo

el cemento, sino también el ligamento periodontal.

Cuando el embridén tiene 5 6§ 6 semanas de edad, se
ve el primer signo del desarrollo dentario., En el octoder
mo bucal, gue desde luego dari origen al epitelio bucal,
ciertas zonas de cé&lulas basales comienzan a proliferar a
ritmo m&s rfpido que las células en las zonas contiguas.
El resultado es la formacién de una banda, un eﬁgrosamieg
to octodérmico en la regibdn de los futuros arcos denta- -
rios, que se extiende a lo largo de una linea que repre-—-—
senta el m&rgen de los maxilares. La banda de octodermo

engrosado se llama L&mina Dentaria.



En ciertcs puntos de la 13mina dentaria, cada uno
de los cuales recresenta uno de los diez dientes ectodér
micos de la lamina se multiplican aln m&s rapidamente y
forman un pequefic botdn que presicna ligeramente al me--
sénguima subyacente. Cada uno de estos pequefios creci---
mientos hacia la profundidad, sobre la l4mina dentaria, -
representa el comienzo del 8rganc dentario de la yema --
dentaria de un diente deciduo, y no todo comienza a desa
rrollarse al mis:o-tiempo. Los primeros en aparecer son

los de la regidén mandibular anterior.

Conforme continfa la proliferacidn celular, cada
6rgano dentario aumenta en tamafic y cambia de forma. A -
medida que se desarrolla, toma la forma parecida a la de
un casguete, con la parte externa dirigida hacia la su--

perficie bucal.

En el interior del casquete (es decir, dentro de -
la depresidn del dbrgano dentario}, las células meséngquima
tosas aumentan en nlimero y aqui el tejido se ve ma&s denso
que el mesénquima de alrededor. Con esta proliferacidén la

zona del mesénguima se transforma en papila dentaria.

En este mzmento se forma 1z tercera parte de la ye



ma dentaria, rodeando 1z porcidén profunda de esta estruc-
tura (es decir, el 6rgano dentario y la papila dentaria -

pombinados) .

En el curso y después de estos hechos, continla - -
cambiando la forma del &rgano dentario. La depresidn ocupa
da por la papila dentaria profundiza hasta que el 6rgano -
adquiere una forma que ha sido descrita como campana. Con-
forme estos hechos se realizan, la lamina dentaria, gue --
hasta este momento conectaba al Srgano dentario con el epi
telio bu cal, se rompe y la yema dentaria pierde su cone--

xién con el epitelio de la cavidad bucal primitiva.
Lamina dentaria y etapa de yemas.

L&mina dentaria. El primer signo de desarfollo den-
tario humano se observa durante la sexta semana de vida --
embrionaria. En esta etapa el epitelio bucal consiste de -
una capa basal de células cilindricas y otra superficial -

de células planas.

Yemas dentarias (esbozcs de los dientes ). En forma

simulténea czn la diferenciacifén de la lfmina dentaria se



originan en ella, en cada maxilar, salientes, redondas u -
oveideas en diez puntos diferentes, que corresponden a la

posicién futura de los dientes deciduos Y que son los esbo
zos de los 6rganos dentarios, o yemas dentarias. De esta -
manera se inicia el desarrollo de los gé&rmenes dentarios y
las cé&lulas continuas proliferando m&s aprisa que las cé&lu

las vecinas.

Etapa de casquete.

Conforme la yema dentaria continfia proliferando, no
se expande uniformemente para transformarse en una esfera -
mayor. El crecimiento desigual en sus diversas partes da lu
gar a la formacién de la etapa de.casquete, caracterizada -
por una invaginacién poco marcada en la superficie profunda

de la yema.

Epitelio dentario externc e interno. Las células pe-
rifé&ricas de la etapa de casquete forman en el epitelio - -
dentario externo en la convexidad, gue consiste en una sola
hilera de cé&lulas cubcideas y el epitelio dentario interno,
situada en la concavidad, formado por una capa de cé&lulas -

cilindricas.



Retfculo estrellado {pulpa del esmalte)}. Las cé&lu-
las del centro del &érgano dentario epitelilal, situadas —-
entre los epitelios externo e interno, comienzan a sepa--
rarse por aumento del liquido intercelular y se disponen

en una malla llamada reticulo estrellado.

Las c&lulas del centro del 6rgano dentario se en--
cuentran intimamente dispuestas y forman el médulo del --
esmalte. Este se proyecta parcialmente hacia la papila --
subyvacente, de tal modo que el centro de la invaginacién
epitelial muestra un ctecimiento'ligero como botén, bor--
deado por los surcos del esmalte labial y lingual. Al mis
mo tiempo se originan en el 6rgano dentario, que ha estado
creciendo en altura, una extensidn vertical del mbédulo ---
del esmalte, llamada la cuerda ‘del esmalte. Anbas son es—-
tructuras temporales gque desaparecen antes de comenzar la

formacibébn del esmalte.

Papila dentaria. El meséngquima, encerrado parcialmente por
la porcibén invaginada del epitelio dentario interno, co- -
mienza a multiplicarse bajo la influencia organizadora del
epitelio proliferante del &rganc dentarioc. Se condensa - -
para formar la papila dentaria, gue es el 6rganoc formador

de la dentina y del esbozo de la pulpa. La papila dentaria



muestra gemacidn activa de capilares y mitosis, y sus cé-
lulas perif&ricas, contiguas al epitelio dentaric interno,

crecen y se diferencian después hacia odontoblastos.

Saco dental, En esta zona se desarrolla gradualmen
te una capa mis densa y mis fibrosa, que es el saco denta

rio primitivo.

El 6rgano dentario epitelial, la papila dentaria y
el saco santario son los tejidos formadores de todo un --

diente y su ligamento periodontal.
Etapa de campana.

Conforme la invaginacidn del epitelio profundiza y
sus mArgenes continfian creciendo, el 6rgano del esmalte -

adquiere forma de campana.

Epitelio dentario interno. Est& formado por una --
sola capa de células que se diferencian, antes de la ame-
logen€sis, en células cilindricas, las c&lulas del epite-
lio dentario interno ejercen influencia organizadora so--

bre las células mesengquimatosas subyacentes, que se dife-
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Lamina dentaria. En todos los dient=s, excepto en
los molares permanentes, la ladmina dentaria prolifera en
su extremidad profunda para originar el S6rgano dentario
del diente permanente, mientras gue se desintegra en la
regidén comprendida entre el 6rgano y el epitelio bucal.-
El 8rgano dentario se separa poco a poco de la l&mina, -

aproximadamente en que se forma la primera dentina.

Papila dentaria. Esta se encuentra encerrada en -
la porcidn invaginada del 6rgano dentario. Antes gue el
epitelio dentario interno comience a producir esmalte, -
las cé&lulas periféricas de la papila dentaria mesenquima
tosa se diferencian hacia odontoblastos bajo la influen-
cia organizadora del epitelio, primero toman forma cuboi
dea y después cilindrica v adquieren la potencialidad es

pecifica para prodacir dentina.

Saco dentario. Antes de comenzar la formacidn de
los tejidos dentales, el saco dentario muestra disposi--
cidn circular de sus fibras. Con el desarrxollo de la --
raiz, sus fibras se diferencian hacia fibras periocdonta-

les gue quedan incluidas en el cemento y hueso alveolar.

Etapa awanzada de campana. Aqui el limite entre -




el epitelio dentario interno y los endentoblastes delinea
la futura unibén de los epitelics dentarics interno y ex—-
terno, en la regidn de la linea cervical, daré& orfgen a -

la vaina radicular epitelial de Hertwig.

Funcidn de la l&mina dentaria. La actividad funcio
nal de la l&mina dentaria y su cronologia se.pueden consi
derar en tres fases. La primera se ccupa de la iniciacién
de toda la denticidn decidua, gue aparece durante el se-—-
gundo mes de la vida intrauterina. La segunda trata de la
iniciacibén de las piezas sucesoras de los dientes deciduos.
Es precedida por crecimiento de la extremidad libre de 1la
I1&mina dentaria (l&mina sucesora), situada en el lado lin
gual del O8rgano dentario de cada diente deciduo v se pro-
duce, aproximadamente desde el quinto mes de la vida -~ --
intrauterina, para los incisivos centrales permanentes, -
hasta los 10 meses de edad para el segundo premclar. La -
tercera fase es precedida'por la prolongacidén de la lami-
na dentaria del segundo molar deciduo, gue comienza en el
embridén de 140 mm. Los molares permanentes provisnen di--
rectamente de la extensién distal de laz lamina dentaria.
E1l momento de la iniciacifn es aproximadamente a los cua-
tro meses de la vida fetal ( en el embridn de 1€ mm.) --

para el primer molar permanente, en el primer afic para el



segundo melar permanente, ¥y del cuarto al gquinto afio para

un tercer molar permanente.

Asi resulta evidente gue la actividad total de 1la

l4mina dentaria se prolonga por un periodo de cinco afios

aproximadamente.

Destino de la l&mina dentaria. Durante la etapa de
casquete la l&mina conserva una conexidn amplia con el --
6érgano dentario, pero en la etapa de campana comienza a -
desintegrarse por la invasidn mesenquimatosa. La invasidn
mesenquimatosa al principio es incompleta y se perfora la
lamina dentaria. La l&mina dentaria prolifera finicamente
en su m&rgen mis profundo, gue se transforma en una extre
midad libre situada hacia la parte lingual del 8rgano den

tario y forma el esbhozo del diente permanente.

Lamina vestibular. Otro engrosamiento epitelial se
desarrolla tanto en el lado labial como bucal respecto a
la lamina dentaria. Es la l3dmina vestibular, llamada tam-
bién banda del surco labial. Después se ahueca y forma el
vestibulo bucal, entre la pcrecibn alveolar de los maxila-—

res, los labios y las mejillas.

Vaina radicular de Hertwiqg v formacidn de las rai-



ces.

El desarrollo de las raices comienza después que la
formacién del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de
la futura unién cementoesmitica. El O6rgano dental epite--
lial desempefia una parte importante en el desar;ollo de la
rafz, pues forma la vaina radicular epitelia; de Hertwig,
que modela la forma de las raices e indica la formacién de

la dentina.

Existe diferencia notable en el desarrollo de la --
vaina radicular epitelial de Hartwig en dientes con una --
raiz y en los que tienen dos o m&s raices. Ahtes de comen-—
zar la formacidn radicular, la vaina radicular forma el -~
diafragma epitelial, el plano del diafragma permanece rela
tivamente fijo durante el desarrollo vy el crecimiento de 1a

A

raiz.

El agujero epitelial se reduce primero hasta la an-
chura de la abertura diafragm&tica misma y después se es--
trecha aln mis por la aposicibén de dentina y cemento en el

vérfice de la raiz.

El crecimiento diferencial del diafragma epitelial



en los dientes multirradiculares provoca la divigién del

tronco radicular en dos o tres rajices.

o



BY DESARROLLO EN GENERAL DEL GERMEN DENTARIO.

El g&rmen dentario deriva del octodermo y mesoder-
mo. El octodermo de la cavidad oral da lugar a la forma--
cibén del 6rgano del esmalte u 6rgano epitelial dentario,
que modela la formacibén del diente v da origen al esmal-
te. Del mesodermo subyacente se forma la papila dentaria,
de la cual se origina la pulpa y ésta a su vez ocasiona -
el depbsito de la dentina. El tejido conjuntivo que cubre
a la papila dentaria y en parte el 6rgano del esmalte, da
origen al saco dentario, del cual deriva el ligamento --
parodontal que a su vez da origen al cementoide y al ce--

mento.

C) ESTADIOS DEL DESARROLLO DEL DIENTE.

(1) CRESTA O LAMINA DENTARIA.- Iniciacibn de la --
germinacidén.- En el embridén humano, el signo m&s temprano
de desarrollo dentario aparece cuando &ste tiene de 5 a &
semanas de vida intrauterina. Durante este estadfo el epi
telio oral consiste de una capa basal de células altas y
de otra superficial de células planas. El epitelio estd -
separado del tejido conjuntivo subyacente por medio de una

membrana basal.



Algunas células de lz capa basal del epitelio oral
empiezan a proliferar con mayor rapidez que las células -
adyacentes, hasta gque aparece un engrosamiento epitelial
en la regidn del futuro arce dentaric, extendiéndcse a 1

*®
largo del borde libre de los maxilares. a Esta porcidn --
epitelial engrosada se le denomina cresta o la&mina denta-
ria. Durante esta etapa se observan figuras mitdsicas no

s6lo en el epitelio, sino también en el mesodermo del te-

jido conjuntivo adyacente.

M&s o menos al mismo tiempo que ocurre la Qiferén—
ciacién de la lédmina dentaria, emergen de la misma diez -
puntos diferentes para cada maxilar, unos engrosaﬁientos
ovoidés, que se.corresponden con la futura posicibn de --
los dientes temporales. Se cohdcen a estas invaginaciones

epiteliales con el nombre de yemas dentarias.

(2) PROLIFERACION, HISTODIFERENCIACION Y MORFODIFE
RENCIACIOXN.

(Estadios de cépsula y campana)

ESTADIO DE CAPSULA O CASQUETE: A medida que la ye--

ma dentaria prelifera su epitelio se expansionz de una ma-

nera uniforme originando una esfera de mayores dimensiones,



Su crecimiento desigual da lugar a la formacidn del 6rgano
del esmalte, en cuya superficie profunda se invagina lige-
ramente el tejido conjuntivo subyacente, substrato de la -

futura papila dentaria.

Las células de la porcidn central del b6rgano epite-
lial, situadas entre los epitelios dentarios interno Yy ex-
terno comienzan a separarse debido a un aumento del f£luido
intercelular y se disponen en forma de red gue se conoce -
con el nombre de reticulo estelar o pulpa del esmalte. Las
c&lulas ésumeh una forma estelar y sus famificaciones cito
plasmiticas se anastomosan entre si, constituyendo una es-
pecie de red que recuerda al tejido mesenquimatoso. En es-
te tejido reticular, las especies se encuentran llenos por
un flufdo mucoide rico en albfimina y de una consistencia -
blanca que posteriormente va a servir de proteccibn a las

cé&lulas formadoras del esmalte.

‘Bajo la influencia organizadora del epitelio proli-
ferativo del 6rgano del esmalte, el mesénquima, parcialmen
teé englobado por la tGnica epitelial interna, también pro-
lifera; se condensa para formar la papila dentaria, gque &a
origen a la pulpa y a la dentina. Los cambios en la papila

se llevan a cabo al mismo tiempo que las del &rgano epite-



lial dentario. La papila dentaria muestra una proliferacitn --
activa de capilares y figuras mitdsicas, adem&ds que sus cé&lu-
las periféricas adyacentes a la t@nica epitelial interna, cre-
cen, y enseguida se diferencian dando asi orfgen a los odonto-

blastos.

Al mismo tiempo que el desarrollo del drgano del esmal-
te v la papila dentaria se lleva a cabo una condensacidén margi
nal del mesénquima que rodea al &6rgano epitelial dentario y a
la papila. Al principio este limite mesenquimatoso se caracte-
riza por poseer escaso nfimero: de células, pefo ripidamente se
desarrolla una capa densa y fibrosa, gque constituye el saco —-
dentario primitivo; de donde deriva el ligamento periodontal y

el cemento.

ESTADIO DE CAMPANA:- La evaginacifn de tejido conjunti-
vo que se presentd durante el periodo de casquete, se profundi
za, en tanto que sus margenes continfan creciendo hasta que el
6rgano del esmalte adquiere la forma de una campana, durante -
este estadio las modificaciones histoldgicas que se llevan a -
cabo son de gran importancia. La t@nica epitelial interna con-
siste de una capa de células que se diferencian dandc origen =a
células columnares altas gue se conocen con el nombre de odon-

toblastos o adamantoblastos, los cuales tiene de 4 a 5 micras

de dié&metro y cerca de 40 micras de altura.



Las cé&lulas de la tlnica ¢pitelial interna ejercen una -
funcidn organizadora scbre las cé&lulas mesenquimatosas subyacen
tes, las cuales se diferencian dando orfigen asi a los odonto- -

blastos.

Entre la tlGnica epitelial interna v el estrato estelar,
aparecen varias capas de c&lulas escamosas que constituyen el -
reticulo o estrato intermedio. Parece ser que esta capa no es -

esencial en la formacidn del esmalte.

La pﬁlpa del esmalte o retfculo estelar se expansiona --
m&s atn debido a que aumenta su fluldo intercelular. Sus c&lu--
las son de forma estrellada y emiten prolongaciones citoplasmé-
ticas elongadas, dque se amastomosan con das de las céluias cir—.
cunvecinas. Antes de que se inicie.la formacidn del esmalte, el
estrato estelar.se reduce debido a la pérdida de su fluildo in--
tercelular; entonces es diffcil diferénciar sus células de aque
1ias de estrato intermedio. Estos cambios empiezan a la altura
de las clspides o de los bordes incisales, y se extienden pro--

gresivamente hacia la regidn cervical del futuro diente.

Las células de la tlnica epitelial externa se aplanan --
transforméndose en células cuboidales bajas. Al final del esta-

dfo de campana antes y durante la formacidén del esmalte, la su-



perficie lisa de la tGnica epitelial exferna se repliega y se
vuelve rugosa. Entre los repliegues el mesénquima adyacente -
del saco dentario, envia papilas gue contienen asas capilares
v de esta manera provee los elementos nutritivos indispensa--—
bles para la intensa actividad metabbdlica del Srganc esmalte

avascular.

En todos los dientes exceptuando lcs molares permanen-—
tes, la cresta dentaria prolifera al nivel de su porcidn ter-
minal profunda del lado de la superficie lingual. El 6rgzno -
epitelial dental se va haciendo gradualmente independiente, -
hasta que se separa de la cresta dentaria, &sto ocurre més o

menos cuando ya se ha formado la dentina primaria.

La papila dentaria se encuentra cubierta por la por---—
cién invaginada del S6rgano del esmalte. Antes de que la tdnica
epitelial interna comience a producir esmalte las c&lulas peri
féricas de la pulpa dentaria primitiva, se histodiferencian vy
se transforman en odontoblastos bajo la influencia organizadc-

ra del epitelioc adyacente.

La membrana basal que se separa del &rgano del esmalte

de la papila dentaria antes de la formacién de la dentina se -

llama membrana preformativa. Entre é&sta y los odontoblastos iz

——



completamente diferenciados, se encuentra una capa transparen-

te.

En la rafz del diente la histodiferenciacién de los - -
odontoblastos en-la papila dentaria, se lleva a cabo bajo la -
influencia organizadora de la capa interna de la vaina epite--
lial radicular de Hertwig. A medida que la dentina primaria es

depositada, la papila dental se transforma en pulpa dentaria.

Antes de principiar el proceso de aposicién el saco den ‘
tario muestra una disposicibén circular en sus fibras, semejan-
do una estructura capsular incompleta. Al mismo tiempo que el
desarrollo de la raiz, lbs'elementos vitales, Que se insertan

en el cemento y hueso alveolar.

En un perfifodo avanzado del estadfo de campana, el iim;
te entre la tGnica epitelial interna y los odontoblastos, dan -
lugar a la futura unién amelodentinaria. La unidn de las tfini-
cas interna y externa al nivel del mArgen baéal del &rgano del

esmalte, da lugar a la formacibdn de la vaina radicular epite--

lial de Hertwig.

ACTIVIDAD FUICIONAL Y CRONOLOGICA DE LA CRESTA DENTARIA.

Puede resumirse en tres fases: (a) Primera fase: Se re-



laciona con la inkciacids Jdo wo.a denticidn primacia, ocur o

.
——

durante el segundo mes "intrauvterino". (b) Segunda fase:
ne gque ver con la iniciacidn de la germinacién de los sucesg
res de los dientes temporales. Es precedida por el crecimien
to de la extremidad libre de la l&mina dentaria, en posicidn
lingual con respecto del Organo epitelial dental de cada - -
diente desidual, ocurre cerca del quinto mes para los incisi
vos centrales permanentes, y a los 10 meses de edad para el

20. premolar. (c) Tercera fase: Es precedida por el creci- -
miento en sentido distal de la l&mina dentaria, la cual se -
aloja del 6rgano del esmalte del 20. molar primario, gque - -
comienza a desarrollarse cuando el embridn alcanza 140 mm de
}longitud. Los molares permanentes emergen directamente de 1ia
prolongaéién distal de la cresta dentaria. Su tiempo de ini-
ciacidn se efectﬁa cerca de los cuatro meses de la vida fe—-
tal (foto de 160 mm.) Para el primer molar permanente; el —-

primero afio, para el segundo molar permanente y del cuarto -

al quinto para el tercer molar permanente.

Durante el perfodo de cépsula, la cresta dentaria m=zn
tiene una unidn amplia con el 6rgano del esmalte, pero en el
estadfo de campana comienza a desintegrarse debido a la invza

sién del tejido mesenguimatoso.



{3) PERIC: DS DE AFOSICION Y CALCIFICACION.- A medida -
que se est8ln deszrrollande las yemas dentarias iniciales, se
van rodeando de una gran cantidad de islas de tejido 6seo, --
que a la larga se fusipnan y forman los maxilares. Los wvasos
sanguineos, nervics, vy gérmenes dentarios se desarrollan en -
un principio, y van quedando encerrados dentro del maxilar en

formacidn.:

El desarrollo m&s temprano de los tejidos duros del --
diente, ocurre durante el guinto mes de la wvida intrauterina

para los incisivos temporales.

Durante el perfodo de aposicidn se desarrollan la den-

 tina y el esmalte.



CAPITULD®O I T ZX

TEORIAS DE CARIES.

1) TEORIA ACIDOGENA O QUIMICOPARASITARIA.- En el siglo
pasado empezd a especularse sobre la relacién de los microor-
ganismos con.el bienestar del hombre. Las investiéaciones de
Pasteur y Koch atrajeron la atencidn hacia la :posibilidad de
que las bacterias fueran factores etiolSgicos en muchos esta-
dos patoldgicos, y era muy natural gue se investigaran sus po
sibles-influencias en la produccidén de la caries dental. Poco
antes del comienzo del siglo, Miller acumuld evidencias pre--
suntivas, afirmando gque ciertas bacterias bucales eran agen--
tes cauéales de la caries dental. Mostr® gue ciertos microor-
ganismos seleccionados, recuperados de la cavidad bucal pros-
perabah en medios de carbohidratoé, y que en los productos de
su metabolismo existfian cantidades considerables de &cidos or
génicos. Estas filtimas substancias, a su vez, eran capaces de
descalcificar el esmalte y dentina. Esta teorfa afirma que --
sobre los carbohidratos fermentables actlan microorganismos -
bucales para formar acidos orgdnicos. Los &cidos progresiva--
mente destruyen las porciones inorgénicas del diente. Subse--—

cuentemente, los mismos microorganismos bucales, siguiendo --

otros procesos, provocan la destruccifn de las porciones orgé

nicas. La accibdn conjunta de estos dos procesos dan por resul



tado una lesidn cariosa. (3}

Ahora ha sido ya demostrado cencluyentemente gue una -
cantidad de microorganismos pueden producir &cidos de potencia

suficiente para descalcificar el tejido dental.

L.os &cidos gue descalcifican inicialmente el esmalte --
tienen pH de 5.2 & menos, y se forman en la placa microbiana o
debajo de ella, la cual serid descrita posteriormente. La placa
dental o barra mec&nica esti presente en todos los dientes - -

susceptibles o inmunes a la caries. (8).

2) TEORIA PROTEOLITICA.- Se han acumulado pruebas de --
gque la porcién orginica del diente pueda desempefiar un papel -
importante en el proceso carioso.

&

El esmalte estd compuesto de 0.56% de sustancia orgéni-
ca, como las laminillas del esmalte v vainas de los prismas. -
Las laminillas, segfin Bodecker, pueden tener importancia en el
avance de la caries dental, puesto que pueden servir de vias -

de penetracibdn para los microorganismos a través del esmalte.

Becttleib (1946), postularon gue la caries es esencial--
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la prcteclisis ibz acompafiada de la Zormacidn de &cide, en can
tidades menores cuande se trataba de laminillas y mavceres can-
tidades en las vainas de los prismas y sostienen que lz pigmen

tacibn amarilla era caracteristica de la caries y se debe a la

produccién de pigmentos por microorganismos proteoliticos. (10)

3) TEORIA PROTEOLITICA-QUELACION.- La quelacibn es un -
proceso de incorporacibn de un idén metdlico a una sustancia --
compleja, mediante una unidn covalente coordinada que &a por -
resultado un compuesto muy estable, poco disociable o &&bilmen
te ionizado. Esta quelacibén es muy independiente del pE exis--
tente en el medio, de manera que puede ocurrir una eliminacidn
de iones metllicos de calcio, aflin de sistemas biolbgiccs de --

calcio y fbsforo con un pH neutro o hasta alcalino.

Hay muchos agentes guelantes biolbgicos naturales, de -

los cuales el mis comin es el citrato.

Esta teorfa explica la etiologia de la caries dental --

como dos reascciones:



1% Tna destruceidn F: la matriz orginica.
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2; Tna pfrilia de vrzorial incroianico desida a4 la accic.n
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de los agenzes de Juelacifn gue son liberados como productos de

degeneracién de la matriz.

Estos agentes de gquelacidn comprenden &cidos gque podrian
disolver 1la apatita inorgénica por la actividad de sus iones de
hidrbgeno disociados. Parece factible que a pH més elevado, - -
ciertos &cidos y otros agentes liberados por la disociacibn de
la matriz orgénica pudieran actuar también como agentes de que-
lacibén para disolver la apatita. Loé conoéimientos actuales no
permiten afirmaciones totalmente seguras sobre el papel de los
4cidos organicos en el proceso de destruccidn dentaria; Los &--
cidos estan presentes en la superficie dental vy en lesiones ca-
riosas, pero queda a investigaciones futuras establecen el pa--
pel exacto de los &cidos y microorganismos en la produccidn de

la caries dental. (3).



CAPITULDO IV
PLACA DELTOLRACTERIALE COUG DACTOP DREDIBPONELTE EN LA CARIES

DENTAL.

La placa dentobacteriana es un depbsito blando, amor-
fo, agragularg que se acumula sobre la superficie dental, se
adhiere firmemente a las superficies subyacentes, de la cual
se desprende sblo median?e la limpieza mecéniéa. No es visi-
ble, salvo gue se méndhe con pigmentos de la cavidad bucal,

o sea tefiida con soluciones reveladoras.

<

A medida gue se acumula, se convierte en una masa glo
bular visible cuyo color varia del gris y gris amarillento -

al amarillo. (5)

La formacién de la placa se lleva a cabo en diferen--

tes fases:

Primera Fase: Formacidén de la pelfcula adherida exbge

na, sin células.

Esta pelicula se forma dentro de pocas horas y se pre
senta en el microscopio electrénico como una membrana homo--

génea de 1 a 3 mm de espesor.



Hay dos tecrins accerca de la forracidn de la pelicu-

la adherida:

a) Absorcidén y precipitacidn.

b) Desdoblamiento enzimé&tico.

a) Los mucopolisaciridos o glucoproteinas gque otor--
gan a. la saliva sus propiedades viscosas tienen gran afini-
dad selectiva por la apatita que constituye el 97% del peso
del esmalte. Al contacto con el apatita o con superficies -
cristalinas guimicamente similares, se modifica la éstructg
ra molecular interna, por lo que las glucoproteinas son ds-

gradadas, se vuelven insolubles y segin esta teoria, son --

absorbidas por'la superficie del esmalte.

b) La pelicula adherida exbfgena no contiene &cido —-
sialinico contrariamente a las mucinas salivales frescas. -
Los microorganismos de la placa v otros presentan actividad
de neuramidasas (el &cido sialinico es uﬁ derivado alquili-
co del &cido neuraminico), el efecto enzim&tico sobre el --
dcido sialinico posiblemente provoca una precipitacidn de -

las mucinas.

c) Una combinacibn de lcs dos procesos gue no se ex-

cluyen entre si.



Segunda Fase: Invasidn de la pelicula por microorga-

Alguncs microorganismos, en especial cocos gramposi-

tives logran aferrarse a jJla pelicula. Las bacterias se mul-

iplican con rapidez y-forman una capa de hasta 20 mm de es
pesor; luego se resorbe la pelicula de meodo.que en algunos
lugares se produce un contacto directo entre las bacterias

v los cristales del esmalte.

Empieza después a aflorar material fibrilar, wvisible
en las bacterias que se multiplican ripidamente; se trata -
de polisacéridos extracelulares que constituyen el comienzo
de una matrfz tridimencional poco electronpermeable para el

armazdn extracelular de la placa.

Tercera Fase: Fusién en algunas colonias de bacterias

y crecimiento en espesor.

Las primeras colonias de cocos que se extienden en forma la-
teral sobre la superficie del esmalte se fusionan entre si.
Dentro de ellas se depositan filamentos de diferentes longi-

tudes. (leptothrix, nocardia y actinomyces:.



El crecimientec en colcnias v el agregado de filamen-
tos, a menudo ordenados en forma de empalizada, junto con -
los polisaciridos extracelulares dan a la placa un sostén -

adicional.

Enzimas bacterianas extracelulares (diferentes saca-
rosas, o sea compuestos que desdoblan las sacarosas) produ-
cen mis polisaciridos extracelulares: fructano soluble - —--
(levin), glucano soluble (dextré&n) y glucano insoluble - --
(mutan). Los muy pegajosos glucaﬁos aumentan las propieda--
des adhesivas de la placa e intensifican la cohesidn de las

bacterias.

Cuarta Fase: Placa madura bien diferenciada.
Como formaciones bien diferenciadas pueden encontrar

-

se:

1) Una placa no calcificada, microbiéticamente muy ac
tiva.

2) T&rtaro supragingival.

3) Depbsitos pigmentados como estado final que se ma-

nifiestan va en la segunda fase. (6).

COMPOSICION DE LA PLACA.

La placa consiste en microorganismos proliferantes 7
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dancia ccon esto. Los microorganismos de la superficie posi-
blemente consiguen su nutricibn del medio bucal, mientras -
que los &e la precfundidad utilizan ademds productos metabd-
licos de otras bacterias de la placa y componentes de la ma

triz de la placa.

Entre el segundo y el tercer dia, los cocos gramne-
gativos ¥ bacilos aumentan en cantidad y porcentaje (de 7 a
30%), de los cuales alrededor del 15% son bacilos anaero- -

bios.

Entre el cuarto y quinto dfa, fusobacterium, actino-
myces y veillonella, todos anaerobios puros, aumentan en --
cantidad, veillonella comprende el 16% de la flora.

Al madurar la placa, al séptimo dfa aparecen espiri-
los y espiroquetas en pequefias cantidades, especialmente en

el surco gingival.

Los microorganismos filamentosos continfan aumentan-

E ]
do porcentaije y cantidad; el mayor aumento es de actinomy--
ces nauslundi, de 1 a 14% desde el decimocuarto al vigé&simo

primer di=z.
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Entre el vizésimo octavo y =1 nonagésims
estreptococos disminuyen de 50% a 20 6 40%. Los

especialmente las formas filamentosas, aumentan

aproximadamente 40%. (5).
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V. UN PROGRAMA DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

En la prictica diaria de la odontologia, los objeti
vos enunciados precedentemente pueden ser alcanzados sblo
por medio de un programa dfinico cuidadosamente planeado y
adaptado a las necesidades y caracteristicas de cada pa- -
ciente. En éérminos generales dicho programa puede ser di-
vidido en dos partes; la primera de &stas es ejeéutada en
el consultorio por parte del dentista y su ‘personal; la se
gunda debe ser llevada a la précticg por el paciente, en -
su casa, siguiendo por supuesto las directivas del odontd-
logo. Dichos pasos son:

1. Intréauccién del paciente a los principios, objetivos y

RESPONSABILIDADES de la odontologla preventiva.

2. Diagnéstico
a. Clinico
b. Radiografico
Pruebas etiolbgicas (o susceptibilidad).
Evaluacidbn de la dieta v an&lisis de la nutricién.
c. Etiolbgico
Evaluzcibén de la placa dental

Otros m&todos.



3. Plan de tratamiento.
.
Presentacién del diagndstico v tratamiento plaheg
do.
4. Presentacién del paciente del diagnéstico y plan de tra
tamiento.
Introduccién del procgrama preventivo adaptado a
cada paciente en particular.
Motivacidn.
Iniciacién de la introduccidn en précticas preven

tivas.

Honorarios, convenio financiero, etc.

5. Educacidn e instruccidn del paciente
a. Control de placa e higiene dental.
b. Control de la dieta y recomendaciones sobre nutricidn

c. Otros aspectos relativos al paciente individual.

6. Tratamiento
a. Restaurativo
'Limpieza y raspado
Fluoruros
b. Preventivo
Selladores coclusales

Equilibramiento de laz oclusifn, etc.



7. Contrcl posterior del paciente

Un programa preventivo domiciliaric incluye generalmente lo

siguiente:

a. Uso de un dentrifico preventivo aprobado por los organis
mos adecuados {sociedades odontolfgicas) en un programa

apropiado de higiene bucal y control de placa.
b. Control médico de las condiciones sistemiticas gue pueden
dafiar las estructuras bucales vy, en general, control de -

la salud total.

c. Control de la dieta, particularmente en lo referente a --

evitar la ingestibén de alimentos entre comidas.

c. Respetar el programa de visitas al dentista.

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL.

La caries dental es una enfermedad infecciosa caracte
rizada por una serie de reacciones gufmicas complejas gque re

sultan en primer lugar en la destruccidn del esmalte v, pos-



teriormente, si no se les detien=, en las de todo el diente.
La destruccidn mencionada es la consecuencia de la accidn de
agentes quimicos gue se originan en el ambiente inmediato de

las piezas dentarias.

Razones guimicas y observaciones experimentales pres-
tan apoyo a la afirmacibn, aceptada generalmente, de que los
agentes destructivos iniciadores de la caries son &cidos, --
los cuales disuelven inicialmente los componentes inorg&ni--
cos del esmalte. La disolucidn de la matriz orginica tiene -
lugar después del comienzo de la déscalcificacién v obedece
a factores mecinicos o enzimiticos. ios &cidos que originan
la caries son producidos por ciertos microorganismos bucales
que metabolizan hidratos de carbonc fermentables para satis-
facer sus néecesidades de energfa. Los productos finales de -
esta fermentacibn son &cidos, en especial 14ctico Ye €N me--—

nor escala, acético, propibnico, pirfivico y fumfrico.

COLONIZACION BACTERIANA (FORMACION DE PLACA)

Por lo general se acepta que para que las bacterias -
puedan aléanzar un estado metabblico tal que les permita for
mar adcidos es necesarioc previamente gue constituyan colonias.

M&s aln, para gue los &cidos asi formados lleguen a producir



cavidades cariosas &5 indispensable gqus sean mantenidos en
contacto con la superficie del esmalte durante un lapso su
ficiente como para provocar la disoluciédn de este tejido.
Todo esto implica gue para gue la caries se origine deke -
existir un mecanismo que mantenga a las colonias bacteria-
nas, su substrato alimenticio y los éqidos adheridos a la
superficie de los dientes. En las superficies:coronarias -
libres (vestibulares, palatinas o linguales y proximales)
y las superficies radiculares, la acdhesidn es proporciona-

da por la placa dental.

La placa dental es una pelicula gelatinosa que se -
adhiere firmemente a los dientes'y mucosa gingival y que -
estid formada principalmente por colonias bacterianas (que
conistituyen alrededor del 70% de la placa), agua, c&lulas
epiteliales descamadas, glSbulos blancos y residuos alimen
ticios. Desde que los efectos dafiinos de la placa son la -
consecuencia del metabolismo de sus colonias bacterianas,
puede redefinirse la placa ccxo una. "céleccibn de colonias
bacterianas adheridas firmemente a la superficie de los --

dientes y encias".

FORMACICX DE ACIDOS.

El segundo paso en el proceso de caries es la forma



ci®dn de &cidos dentro de la placa. Varias de las especies
bacterianas de la boca tienen la capacidad de fermentar -
los hidratos de carkono y constituir &cidos. Los mayores

formadores de &cidos son los estreptococos, gque ademis ——
son los organismos m&s abundantes en la placa. Otros for-
madores de -Acidos son los lactobasilos, enterococos, leva
duras, estafilococos y neisseria. Estos microorganismos -
no sblo son aciddgenos sino también acidiricos, es decir,
capaces de vivir y reproducirse en ambientes &cidos. So--
bre esta base existia una creencia generalizada en el pa-
sado, de que la flora acidbgena total (o mixta) de la bo-
ca era la responsable de la formacibn de caries. Estudios
Gnatobidticos han demostrado, sin embargo que los princi-
pales agentes cariogé&nicos son los Streptococos mutans, -

salivarius y sanguis.

El proceso de la caries dental puede ser representado de

la siguiente manera:

SOBRE LA SUPERFICIE DE LOS DIENTES.
Microorganismos + Substrato---Sfntesis de polisaciridos -
extracelulares (preferentemen te sacaro-

sa).



Polisacé&ridos extracelulares + microorganismos + ~-=
~Saliva + Células epiteliales y sanguineas + Restos --

alimenticios ———t-————me——me e ———— PLACA

DENTRO DE LA PLACA

Substrato + Gé&rmenes acidogénicos --——-————————— ACIDOS

(hidratos de carbono fermentables) .

EN LA INTERFASE PLACA-ESMALTE
Acidos + Dientes susceptibles—----------—-—————— CARIES

DIETA Y CONTROL DE CARIES

La literatura referente a métodos dieféticos para —--
el control de caries es extremadamente prolifera y demues-—-{
tra claramente el poco éxito de la mayorfa de los mé&todos -
propuestos para cambiar los h&bitos dietéticos de la pobla-
cién en general. La causa de este fracaso no radica en los
métodos en si, puesto que la mayorfa de los autores admite
gque la eliminacién de los hidratos de carbono fermentables

deberia reducir la frecuencia de caries, sino en la dificul

tad, o Quizés imposibilidad, de modificar los h&bitos dieté

o,



ticos de grandes sectores de la poblacién.

PH
critico

aproximado

Tiempo desde el enjuague con una solucidn de azfGcar (min).
Curva tipica de los cambios de pH de la placa dental des— -

'pués de un enjuague con una solucidn de azficar al 10%.

Es obvio, pues, que debe buscarse una alternativa a
la supresibdn dri&stica de los carbohidratos fermentables, ¥y

esa opcidn radica en "no consumir nada fuera de las comidas:

&

principales". Este enfoque para la reduccibn de car%es se -
basa en la observacibn, repetida a través del tiempo, de --
que la permanencia de los alimentos en contacto con los - -
dientes es relativamente de corta duracidn; més de 90% de -
los alimentos adherentes que se ingieren desaparecen de la

boca en 15 minutos o menos y una buena parte del 10% restan
te estd adherida a la mucosa bucal y no a los dientes. En -

consecuencia, cada ingestién de hidratos dJe carbonc fermen-

Fan,



A ]

tables causari acidez suficiente como para disolver el es—-
malte por el perfodc que dura la ingestidén m&s casi 15 a 20

¥

minutos adicionales.

Cuando el problema atafie a nifios y adblescentesp y -

-la caries es tipicamente una enfermedad de estas edades, la

o

manera m&s prictica de conseguir la reduccibén de la inges--
tibn de dulces radica en permitir su inclusidn durante las
comidas, y reclamar en compensacidn gque se los elimine entre

las comidas principales.

Promedio

de dientes

cariados

por nifio

FRECUENCIA DE BOCADOS ENTRE COMIDAS.
Y

Relacidn entre la frecuencia de ingestibén de "bocadillos" en
tre las comidas principales y el predominio de caries en - -

dientes primarios.



VI TUN PROGRAMA DE CONTROL DE PILACA.

Cuando los problemas dentales de un paciente se -
deben, aﬁnque sea parci;lmentea a la presencia de placa,
y en la mayorfa de los casos é&sta es la situacién, és -
obligztorio instituir un programa de control de placa. -
Es también peréntorio seguir la evolucidn de aquellos pa
cientes que demuestran ser capaces de.remover su placa y
esté&n por lo tanto libres de enfermedades inducidas por

la placa a los efectos de verificar que afin continfian en

esta condicién.

La manera mds efectiva para controlar la placa es,
hoy dia su remocibén mecinica por medio del cepillo ,de - -

dientes, la seda dental y otros elementos accesorios.

La realidad corriente es, sin embargo, que todo --
odontélogo, tanto en su consultorio como en la comunidad,
debe hacer todo lo posible para inducir a sus pacientes -
a practicar procedimientos adecuados de remocién mecénica

de placa. '

De lo que antecede se deduce que un programa de --

control de placa es fundamentalmente un programa educacio



nal: primero se debe de educai al paciente con respecto a -
la placa y sus efectos, y 1uego»se le debe ensefiar a.contro
lar estos ﬁlti%os. Para-gue un programa educacional sea - -
‘exitoso, sus resultados se deben percibir mediante. accio--
nes. En otras palabras, el programa no debe consistir no --
s6lo en brindar una instruccidn (o un sermbn), sino debe --
traducirse en acciones. El &xito se mide, pues, no en térmi
nos de lo que el paciente sabe, o dicé, sino de lo que hace.
Es esencial que &ste desarrolle nuevos hébitos y actitudes,

0 gue cambie actitudes, hé&bitos o prépticas deficientes del
pasado. La personalidad de auxiliar a cargo del programa, -

la manéﬁa en gue el programa se -conduce y el éMbiente fisi-

co son factores importantes para el logro de estos resulta-

dos.

Recuérdese que la estimulacién psicolbégica es funda-
mental para lograr los objetivos deseados.

Como ya dijimos antes, algunos pacientes desarrollan
la pericia necesaria para un buen control de placa en menos
de cinco sesiones, y otros precisan mis tiempo. En este Gl-
timo caso las sesiones adicionales deben ser conducidas, en
pocos dias de separacibn entre ellas, al finalizar el pro--
grama regular, cuando la auxiliar decide que el paciente ha

alcanzado el nivel deseado, debe llamar al odontSlogo para



para que &ste verifique el progreso alcanzado, provea --—.
estimulo- adicional por medio de su aprobacidn y decida -

sobre la continuacién del tratamiento.



SECUENCIA DE UN PROGRAMA TIPICO DE CONTROL DE PLACA.

PRIMERA
-1.
2.

3.

SEGUNDA

1.

-

SESION.

Definicidn de placa. - - - -
ﬁemostracién al paciente que tiene placa. -
Demostracién que la placa esti compuesta por gér-
menes vivos (microscopio de fase).

Comeﬁtarios sobre los efectu- de la presencia de
placa y necesidad de removeria.

Demostracifn de que el paciente Puede hacerlo.
Estimulacién a hacerlo y practicar en el hogar.

SESION.

Preguntar al paciente comoc le fue.

2. Verificacibn del progreso alcanzado, estimulacidén

psicolégica, correccibn del programa de cepillado;

Indicacibn de m&s practica. i

Introduccidn y demostracibén del uso de la seda —-

dental. Iniciacidén del paciente. Estimulacibn a -
&

usarla en el hogar.

TERCERA Y CUARTA SESION.

1.

Preguntar al paciente cbmo le fue.

2. Verificacibn del cepillado, introduccibén de té&cni-

cas sl es necesaric. Estimulacidn psicolbgica.

T2y



. 3. Verificacibn y correccibn del uso de la seda. Es
timulacibn psicolbgica e indicacidn de seguir --
practicando en el hogar.

4, Comentario motivacional scbre la mejora del esta

do gingival.

QUINTA SESION.
Igual que la sesibn anterior, mis:
1. Anilisis y solucidén de problemas individuales.
2. Llamar al odontdlogo para verificar el control -
logrado, proveer estimulo psicolégico y decidir

sobre la continuaciédn del tratamiento dental.

CONTROL DE PLACA EN NINOS.

Como dijimos anteriormente, los componentes fundamentales
de un programa de control de placa son el cepillado y el

uso de la seda dental. Asimismo, existen algunos procedi--
mientos auxiliares, como el empleo de cepillos interproxi-

males, estimuladores interdentarios y palillos de dientes.

Comro primer paso en un programa infantil debe ense-



flarse a los padres el concepto de placa, la necesidad de
su remocién v los medios para removerla. A menos que los

padres, estén' convencidos de los beneficios del programa,

se podr& conseguir muy poco con sus hijos. Es comfin que

hasta gue los niﬁos.adquieran la coordinacién muscular y
madurez indispensables para usar la seda eficaz y segura
" mente, se iﬁstruya a 1a madre al respecto. Existe una --
técnica paf% usar la scda' gue-estid particularmente indi-
cada en el caso de los nifios,asi como también en adultos
con impedimentos coho artritis, podé coordinacibn muscu-
lar, etc. vy es la denominada técnica del cfrculo! Esta -
té;nica consiste en preparar con la seda un circulo apro
ximadamente 8 a 10 cm de difmetro, atindose los extremos
coﬁ 3 6 4 nudos. Para que el circulo no se expanda o de-
sate, se tira de los extremos simultineamente con los --
lados del cfrculo. Luego se le ensefla al nifio a poner en
sus -dedos, excepto los pulgares, dentro del circulo, v a
tirar fuértemente hacia afuera. Una vez realizado esto,

la seda es guiada hacia los espacios interdentarios con

los Indices, para el maxilar inferior, y 1os‘dos pulga--
res, o un pulgar y un indice, para el superior, tal como
se indicara precedentemente para el m&todo convencional.

A medida que se van limpiando las superficies proximales,



el circulo se rota de tal modo gue cada espacio recibe -
no uti;izada.éntes. Durante la instruccibén de los nifios
es conveniente que &stos sostengan el circulo y cologuen
sus dedos en su posicidn correcta varias veces, asi como
también qeg pongan los dedos en la boca, de nuevo en la

_ posicién debida, pero sin la seda, porque dicha préctica

les facilita el aprendizaje. ..

Aungue la tendencia actual es hacia la recomenda-
cibén de la seda para todos aquellos nifios cuyos padres -
puedan ser motivados adecuadamente el odontélogo puede -
tener cierta libertad para su indicacibdn sobre la base -
del diagndéstico, en particular la evaluacién etioldgica
de cada caso. Para nifios cén problemas de caries o gingi
va}es,-la indicacidn del empleo de‘la seda es obligato--
riaf v deben hacerse todos los esfuerzos para que los -

padres acepten la indicacidn y la lleven a préctica.

Con respecto al cepillado en los nifios, muchos --
autores consideran que debe estar a cargo de los padres
hasta tanto aquellos‘desarrollen la madurez mental, moti
vacién y habilidad manual para hacerlo correctamente. —--
Otros sefialan que de este rodo el nifio nfinca va a apren-—
derf puesto que la mejor manera de gque una persona no --

realice algo es que alglin otro lo haga por €&l.



En cuunto o Lo nZonica da cepillxde on los nifios,
varics autores creen gus la t&cnica de barride horizon--
tal es la m&s conveniente al menos para la denticidn pri
maria, debido a la forma acamparada de los dientes y la
"tendencia natural” de los nifios y sus padres a usar di-
cho movimiento. Debe aclararse, sin embargo, qué no hay
evidencia clara al respecto, y que la dvidencia sugiere
de nuevo que cualquier té&cnica capaz de remover los com-

- *

puestos reveladores es adecuada.

El uso de compuestos reveladores puede contribuir
a una solucidn intermedia: el nifio se cepilla primero --
para aprender y practicar, y la madre aplica luego el re
velador y completa la remocibn dé la placa remanente, al
mismo'tiempo gue se le muestra al nifio ddnde debe mejo--
rar y provee estimulo psicolbgico diciendo algo por el -
estilo "iOh! jesto estd mucho mejor. jestis realizando -

grandes progresos, estoy orgulloso de til"

USO DE ESTIMULADORES, PALILLOS DE DIENTES

Y CEPILLOS INTERPROXIMALES.

Los estimuladores interdentales, asi como los pali

llcs de dientes, se recomiendan tara remover la placa - -



interpro:xizmzl en aquellos czsos cun (e, d=bido a diversas
circunstancizs, existe un espacio cntre los dientes, o --
cuando hay un mal alireamiento de los dientes cuyas carac
teristicas no permiten la limpieza con la seda o el cepi-

llo dental.

Muchos pacientes usan estos elementos para remover
restos de alimentos de entre lcos dientes, pero no para re
Thover 15 placa. Para €ste filtimo ogjetivo}.el estiﬁﬁlador
o paLillo debe ﬁresionarse contra las superficies denta--
rias y no contra el centro del espacio interdentario. En
cualquier caso deben tomarse los recaudos heceéarios para
no traumatizar la papila interdentaria, o forzar la crea-

cibén de un espacio donde nc existia ninguno.

En consecuencia, en aquellas personas jdvenes, con
E
buenos contactos interproximales y papila interdental noxr

mal, no se debe utilizar ni palillos ni estimuladores.

Otra‘indicacién del palillo de dientes es en aque-
llos casos en que la existencia de bolsas periodontales,
alin después ¢e tratadas, exrcnen al medic radicuiar, o -
en cualqgquier superficie dentariz, cuya placa no ruede ser

rerovida ni con la seda ni ccn el cepillc de dienzes.



LIMPIATJRES DR o7ENTES.

Las colonias bacterianas que constituyen la placa
se formwan donde =ncuentran las condiciones para hacerlc,
y las superficiss gingivales de los tramos de puente, ©
las proximales de las restauraciones o dientes de anclia-
je no son la excepcidn. Para pasar la seda por debajc -
de tramos de puente, o0 socldaduras entre anclajes y tra--
«mbs, o entre incrustaciones que forman un splint, se usa
un enhebrador de pléstico especialmenﬁe seleccicnédo. Es
te enhebrador, gque es suficientemente rigido como para -
pasar a través de estos obsticulos, y lo bastante flexi-
ble como para ser doblado y manejado con facilidad, debe

ser removido una vez que ha sido pasada.



vIT ELECCION DE CEPILLO DE DIENTES.

La tendencia actual es la de usar cepillos de dien
tes relativamente pequefios v rectos, con dos o tres hile-
ras de 10 a 12 penachos de fibras sintéticas cada una. lLa
consistencia debe ser blanda, v los extremos libres de --
las fibras redondeadas. Las razones de estas caracterfsti

cas son las siguientes:

1. E1 cepillo debe ser pequefio y recto para poder

alcanzar todas las superficies dentarias.

2. Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto -
como las naturales y recuperan la elasticidad -

mucho mis répidamente despué&s de usarlas.

3. Los penachos separados permiten una mejor ac- -
cibdn de las fibras, puesto que pueden arquearse
vy llegar a zonas que no alcanzarian con un cepi
llo totalmente cubierto de fibras, en que la -=-
proximidad entre éstas y su gran nlmero impedi-

rfan el libre juego individual de las mismas.

4, Las fibras deben ser blandas y los extremos re-



dondeados con ¢l f£in de no lastimar la encia. -
Recuérdese que lo gue se busca no es realmente

"barrer"los dientes, sino remover la placa. Al-
gunos pacientes consideran que los cepillos ---
blandos no son eficaces, gue no "pueden limpiar
los dientes bien". Una simple demostracidn so--
bre éstos mismos, usando una solucibn revelado
ra, les demostrar& que el cepillo blando puede

.

remover "el rojo"(o aztil), con toda facilidad.

Por supuesto que los cepillos deben adaptarse é los
requerimientos individuales de los pacientes, y esto a ve-
ces significa que el mango débé ser curvado, o retorcido,
de tal modo que las fibras puedan llegar a todas las super

ficies dentarias de la boca del individuo en cuestidn.

CEPILLOS ELECTRICOS.

Existen en general, tres tipos de cepillos eléctri-
cos de acuerdo con el movimiento que imparten a las cerdas:

horizontal (ida y wvuelta), vertical en arco y vibratorio. -

b

M&s de cien estudics han sido conducidos hasta el present

[

comparando los cepillos elé&ctricos con los manuales. El co:

pr-
Ny
in

junto de estos dos demuestra gue no hzy grandes diferenc

‘v
Py



entre ambos tipos de cepillos.
TECNICAS DE CEPILLADO,

Con el transcurso del tiempo distintos autores -
han propuesto un nfimero considerable de té&cnicas de ce-
pillado, sosteniendo que cada una es la mesjor de todas
ellas. Es importante recordar que, con la excepcidn de
:flas té&cnicas que por su vigorrtraumapizan 1os tejidos;-
los cuales deben ser descartadas, la escrupulosidad es
lo que cuenta, y que cualquiera de los m&tocdos corrien-
tes, siempre que se les practique minucicsamenﬁe, dari
los resultados esperados. En algunos cascs sin embargo,
es nécesario hacer indicaciones de orden técnico debido
a problemas de alineamiento, presencia de espacios (des
deﬁtamientb), reabsorcidn gingival, inteligencia, coope
racidn y destreza manual de los pacientes, etc. A veces

es- indispensable indicar combinaciones de m&s de un mé&-

todo.

TECNICA DE ROTACION.
Esta té&cnica es sencilla de ensefizr y, en gene--
ral, requiere pocas gorrecciones durante las sesicnes -

de verificacidbén. Las cerdas del cepillc == colocan casi

verticales contra las superficies vestikzlares y palati



-

nas de los dientes, corn las puntas hacia 1a encila v los
costados de las cerdas recostadas sobre &sta. Debe ejer
cerse una presifn moderada hasta gue se observe una li-
gera isquemia de los teiidos gingivales. Desde esta po-
sicién inicial, se rota el cepillec hacia abajo y aden-—--
tro en el maxilar superior, y arriba y adentro en el in
ferior, y, en consecuencia, las cerdas, gue deben ar- -
quearse, barren las superficies de los dientes en un mo
-

vimiento circular.- . .

Esta accifn debe repetirse 8 a 12 veces en cada
sector de la boca, en una secuencia definida y repetida
rutinariamente para no olvidar alguna de las superfi- -
cies vestibulares y palatinas de la boca. Las superfi--
éies oclusales pueden cepillarse por medioc de movimien-
to horizontal de barrido hacia adelante y atrés. Sin --
embargo un movimiento de golpeteo vertical intermitente
con la punta de las cerdas es quizd més efectivo para -
remover la placa oclusal, por cuanto las fibras son - -
proyectadas hacia la profundidad de los surcos y fisu--
ras, lo cual no siempre ocurre ccn el movimiento hori--
zontal. Como alternativz, el paciente puede colocar el

cepillo con las puntas de las cerdas apovadas sobre - -

las superficies oclusales, y morder luego repetidarente



sobre la base, repitiendo asf el movimiento indicado prece

dentemente. Una rutina conveniente es la de los tres circu

litos: el vestibular, el palatino y el oclusal.

ERRORES CORR;ENTES.

Muchos pacientes "saltan" sobre los caninos sin - -
limpiarlos adecuadamente debido a su posic#én en los arcos
vy a la circunstancia de que el cepillo debe tomarse de - --
otra manera alzlieqar a eiiﬁs; Los paciéntes débeﬁ ser avi-
sados de esta circunstancia. Otro yerro muy frecuente es la
falla en el cepillado correcto de ias superficies linguales

y palatinas, a causa de la posicién impropia del cepillo --

sobre estas superficies..
TECNICA DE BASS.

La técnica de bass, de cepillado crevicular, es par-
ticularmente Gtil para remover la placa crevicular en pa- -
cientes con surcos gingivales profundos. Alguros odontdlo-—-—
gos recomiendan que para realizar esta técnica el cepillo -
se tome como l&4piz; muchos pacientes, sin embargo, se sien-

ten més cbdmodos y se desempefan mis adecuadamente con la --

toma convencicnal.



Las cerdas del cepillo se colocan a un angulo de
aproximadamente 45°respscto a las superficies.vestibulg
res y palatinas, con las puntas presionadas suavemente
dentro de la cé&rwvico gingival. Los cepillos cervicula--
res, con sblo dos hileras de penachos, son en particular
Gtiles para esta técnica. Una vez ubicado el cepillo, el
mango se acciona con un movimiento vibratorio, de wvaivén
sin trasladar las cerdas de su lugar, durante alrededor
de 10 a~15 segundos en cada uno dé los sectores de 1la --
boca. E1l mango del cepillo debé mantenerse horizontal y
péralelo a la tangente al arco dentario para los molares,
premolares y superficies vestibulares de los incisivos y
caninos. Para las superficies palatinas (linguales) de -
estos dientes, el cepillc se ubica éaralelo al eje denta
rig,y se usan las cerdas de la punta (o £inal) del cepi-
llo, efectuando el mismo tipo de movimiento vibratorio -

sefialado anteriormente. Las superficies oclusales se ce-

pillan como se ha indi cado para el métado de rotacidn.
TECNICA COMBINADA.
En pacientes ccon surcos gingivales profundcs y --

adem&s acumulacibdn de placa sobre las coronas, puede re

comendarse una ccmbinacidn de las técnicas de Bass y de



rotacién.
TECNICA COMBINADA. P

En pacientes con surcos gingivales profundos y ade
mis acumulacién de placa sobre las coronas, puede recomen
darse una combinacidén de las técnicas de Bass y de rota--
cibn, ‘en qﬁe,-para cada sggtor.de la boca se comienza con.
la técnica.de Bass, Y, una vez removida la‘placa cérvicu—
lar se continfa con la técnica de rotacidn para eliminar
la placa coronaria. Tanto para la té&cnica de Bass como --
para la combinada, asi como para cualquier otra que el pa
ciente pueda utiliza;, el concepto de los tres circuitos

es por completo vailido.

VIII FRECUENCIA DE LA HIGIENE DENTARIA.

En las {ltimas épocas se ha hecho popular en muchos
consultorios aconsejar a los pacientes que remueven en for
ma escrupulosa la placa mediante el cepillo vy la seda den-
taria, una vez por dia. La base de esta recomendacibén es -
la creencia que la remocidn de la placa cada 24 horas, es

suficiente para prevenir la iniciacidn de caries y enfer--



medad periodontal. En nuestra opinién esta actitud no esté
totalmente sustanciada por hechos; en rigor de verdad hay

una acentuada necesidad de conducir estudios bien planea--

dos y controlados en esta &rea.

éCudnto tiempo demora la placa, después de removida
para alcanzar dicho estado? ¢Veinticuatro horas? ¢Mas (o -
menos) de 24 horas? Aunque ahora po£ el momento no es posi
ble dar una respuesta conclusiva a esta pregunta, la evi--
dencia acumulada Gltimamente sugiere que la situacibén no -
es la misma'para la caries y la enfermedad periodontal. Es
casi seguro, por ejemplo, que los gérmenes céusantes de la
inflamacibdn gingival no aparecen en la placa sino hasta un
par de dias (o ﬁés) después de suspendido el cepillado den
tal. Mé&s afin, se sabe que las primeras ménifestaciones pre-
clinicas de inflamacién pueden ser detectadas por el mi- -
croscopio aproximadamente al mismo tiempo. Esto indica por
supuesto, que la placa necesita m&s de 24 horas para alcan
zar el estado metabblico requerido para el comienzo de.la
inflamacién gingival. La conclusibn obviales que la remo--

cibébn escrupulosa de placa una vez por dia deberfia ser sufi

ciente para prevenir la enfermedad periodontal.



Cuando se trata de pacientes que no son tan escru
pulosos como seria de desear, y &stos son la mayoria, es

mejor recomendar que la higiene: bucal, por lo menos el -

—

cepillado, se practique conrmayor frecuencia. Sobre la -
base de estos hallazgos, el "World Workshop on Periodon-
tics® sugierg gque, con respecto a la salud periodontal.-
se les debe. recomendar dos cepillados diarios parecen -
ser adecuados para aquellas persomus que tisnex un perdio
donto sano, mientras gue a los pacientes con alteracio--
nes periodontales se les debe recomendar cepillarse tres
o mis veces diarias.

Esta ﬁitima recomendacidn es mis pertinente para
la prevencién de caries, puesto que no hay certeza algu-
na de que la remocién de placa una vez por dfa, no impor

F
ta cu&n minuciosamente se usen el cepillo vy la seda, sia
suficiente para impedir la formacibn de &cido por parte
de la placa. No hay justificacibn para que la profesidn
odontolbgica abandone la prictica corriente de aconsejar
a sus pacientes que se cepillen después de cada comida y
por la noche antes de acostarse. Las consideraciones pre

cedentes nos inducen a formular las siguientes recomenda

ciones de orden préctico.



l. A aguellos pacigntes adultos, bien motivados, -
concienzudos y capaces de practicar una higiene bucal es-
crupulosa, y‘que adem&s a) no tienen signos_de inflama— -
cién gigival v/o alteracién pericdontal, y b) que.median-
te el examen clinicoradiogr&fico y pruebas etiolégicas --
adecuadas nos demuestran que no son susceptibles a la ca-
ries, se les puede recomendar el cewnillado dental y usc -
de la seda una vez por dia. De cualéﬁier modo, y pur cu--

riosa paradoja, estos individuos casi seguramente se cepi

llan con m&s frecuencia gue lo antedicho.

. 2. Los pacientes adultos con inflamacidén gingival,
pero sin susc;ptibilidad a la caries, deben recibir la --
indicacidén de controlar su placa (cepillado y seda) dos -
veces diarias. En caso de pacientes diffciles de motivar%
puéde ofrecerse el compromiso de cepillarse dos veces por

dia y utilizar la seda una sola vez.

3. Los pacientes jévenes y, en general, todos aque
llos susceptibles a la caries dental deben practicar su -
higiene bucal m&s a menudo. Para prevenir la fermentacidn
de los alimentos, estos individuos deberian ceplllarse --
sus dientes y remover todo residuo interproximal inmedia-

tamente después de cada comida. Pareceria también 186gico



recomendar a los pacientes con actividad cariogénica exage
rada, que se cepillen los dientes antes de las comidas pa-~
ra remover las colonias-bacterianas antes gue éstas reci--~
ban el substrato necesario para la fermentacibén. Debe reco

nocerse, sin embargo, que por el momento no hay evidencia

experimental del valor de estos procedimientos.

4. Problemas de motivacién pueden inducir al dentis
ta a cambiar estas recomendaciones, particularmente en -~ -
aquellos pacientes gue consideran que la préactica del cepi
lilado, vy aﬁq m&s, el uso de la seda, varias veces diarias
es “"demasiado para ellos" y cuya reaccidn podria ser la de
.no cepillarse del todo, o cepillarse sblo dez vez en cuan-
do vy desprolijaéente. En estos casos, el odontblogo debe -~
buscar el mejor compromiso posible; después de todo es pre
ferible practicar el control de placa una vez por dia qgue

ninguna.

5. La aparicién en la escena odontolbgica de dentri
ficos terapé&uticos, en lo particular los que contienen - -
flGor, ha introducido una serie nueva de consideraciones

por cuanto la efectividad de estos productos aumenta con

la asiduidad de su uso. En consecuencia debe recomendarse



a los pacientes que emplean estos dentrificos la mayor - -

frecuencia de cepillado compatible con sus respectivas per

sonalidades.’

LIMPIEZA POR MEDIO DE LA MASTICACION DE ALIMENTOS ESPECIA-

LES.

El uso de alimentos blandos ¥ no detergentes condu-
ce é la acumulacidén de residuos en la boca de animales y -
personas. Lo opuesto ocurre con los.alimentos duros, &spe-
ros vy detergentes. Algunos autores §ostienen que el consu-
mo del primér tipo de alimentgs mencionados trae apareado
un aumento en la incidencia tanto en caries como en enfer-
medad periodontal, y hay cierta evidencia de gue en efecto

el acopio de residuos y la falta de estimulacibn gingival -

resultantes favorecen la génesis de gingivitis y enfermedad’

periodontal. En cambio, el incremento de caries en estas ~--
circunstancias no ha sido sustanciado clinicamente por aho-
ra. Lo mismo puede decirse de la supuesta capacidad de los

alimentos duros y detergentes, manzanas, zanahorias, apio -
de remover placa; y dque las-aéirmaciones en este sentido es

té&n basadas en uno de lps tantos mitos de la "odontologia -

folklérica”. :



De cualquier modo, y en vista del posible efecto
de los alimentos blandos sobre la génesis de la enferme
dad_periodonéal, es adecuado inqluir_gn nuestras reco--
mendaciocnes dietéticas algunos comentarios sobre la ne-

cesidad de no abusar de los alimentos blandos.

.



IX VITAMINAS.

Las vitaminas son compuestos org&nicos requeridos

en cantidades diminutas para energia o metabolismo celu-

lar, y para promovér el crecimiento del individuo. (4)

VITAMINA A.- Es una vitamina importante en la for
macién d<¢ los dienies, en razbi del origen epitelial del
6rgano del esmalte. La deficiencia de vitamina A. puede

ocasionar paladar fisurado en ratas y cerdos.

La vitamina A se encuentra en la leche, huevos, -
carne, en especial hfgado, vegetales amarillos como zana
horia, zapallo y melén, en vegetales verdes como brécoli,

repollo y espinacas.

VITAMINA D.- Es necesaria para la calcificacibn de

los tejidos 6seos y el desarrollo de huesos y dientes.

La deficiencia de esta vitamina es una de las cau-
sas de raquitismo en el nifio y en el adulto de osteomali-

cia.

VITAMINA E.- Es importante como antioxidante,



asi protege a la vitamina A, que se destruye facilmente
por oxidacidén. Las propiedades antioxidantes de la vita -

mina E pueden prevenir la hemblisis de los eritrocitos

por perdxidos histicos.

*

Las mejores fuentes de vitamina E son las semi--
llas oleaginosas, como aceite de gérmen de trigo, las -

cstras y huevos. (8)
’
VITAMINA K.- Conocida como vitamina antihemorr&-
gica. En una deficiencia de esta vigamina, la actividad
de la protr;mbina plasm&tica decrece, con lo cual aumen-
ta el tiempo de coagulacibén de sangre y producir una se

ria hemorragia.

Se obtiene naturalmente de varias maneras. La --—
sintesis microbiana en el intestino aporta normalmente
‘una cantidad adecuada en los seres humanos. En los ali-
mentos, se obtiene de los vegetales de hoja verde. E1 -

higado es una fuente excelente.

VITAMINA By (Tiamina).- Su deficiencia produce -
la enfermedad conocida como beri beri, que se caracteri

Zza por alteraciones degenerativas del sistema nerviosc.



Esta vitamina se encuentra presente en la levadura
de cerveza, gérmen de trigo, pan integral, verduras fres-

cas en pequefias cantidades. ) - o -

VITAMINA B, (Rivoflaving).- Se halla en varias coen
- zimas, <en las flavoproteinas, que son esenciales para las
reacciones oxidacién reduccidn en <l metabolismo intgrme-

-

dio..

La deficiencia de riboflavina produce en el hombre
trastornos en el desarrollo del feto (alteraciones del es-
queleto), inflamacidn de la lengua y de los 1labios como -

la queilitis, trastornos de las mucosas y de la piel.

.Las fuentes principales de riboflavina son los pro-—
ductos lacteos y carne.

i
NIACINA.~ Su carencia condiciona una enfermedad ---
especifica, la pelagra, que se caracteriza por un eritema
con descamacidén de la piel, sobre todo en la parte expues-
ta a la luz solar, junto con trastornos nerviosos; otros -
sintomas deficitarios incluyen otras erupciones de la piel,
pérdida del apetito, inflamacién de la mucosa bucal, dia--

rrea, dolores de cahksza, insomnio, depresiones, pérdida cs



memoria, anemias, etc. (8).

Son fuentes de niacina la carne, pescado, huevos, leche,

harinas y cereales. . -

PIRIDOXINA. Vitamina Bg.- Funciona como coenzima -
en las reacciones que involucran decarboxilatos y transa-
minacidn de amino&cidos. Sua deficiencia produce dermati--

tis seborréica en torno de ojos y comisuras bucales.

ACIDO PANTOTENICO.- Est& distribuido entre los ali

”

<

mentos naturales.

El Acido pantoténico es de vital importancia en —-
el metabolismo intermedio donde funciona como parte de la
coénzima A. Su deficiencia en animales de experimentacidén
prodﬁce degeneracidédn neuromuscular, insuficiencia adreno--

cortical y muerte.

Sus fuentes naturales son la levadura de cerveza, -
higado, pescados, céscara de frutas y arroz, y en pedquefias

cantidades en los tomates, leche y verduras. (5)

ACIDO FOLICO.- Es esencial en el metabolismo &= las



unidades de carbono, en la sintesis intracelular para las
purinas, pirimidinas, metionina y serina. La deficiencia
de éste produce detencibdn en la maduracidén de la mé&dula

6sea, glositis y trastornos gastrointestinales.

La anemia megalob&stica durante el embarazo se - -
produce como consecuencia de la falta de &cido f&lico, por
absorcidn insuficiente, vémitos, po¥ la demaunda creciente
por-parte del feto o por alguna falla desconocida en la --
sintesis de coenzimas de 4cido félico.'

_VITAMINA B {(Cianocobalamina) .~ Es esencial para

12°°

la funcibén normal de todas las cé&lulas, en especial para -

la m&dula 6sea, sistema nervioso y via gastrointestinal.
La cianocobalamina est& ligada a la protefna en ali

: F
mentos de origen animal. Hay muy poca en vegetales.

En los vegetarianos pueden aparecer glositis, pares
- tesias, amenorrea y signos de degeneracidbdn medular, aunque

la anemia es rara en este caso.

ACIDO ASCORBICO.- Es de vital importancia para los
tejidos de orfgen mesenquimatoso: tejido fibroso, dientes,

huesos en formacibn y vasos sanguineos.

P any



Metab6licamente tiene muchas funcionés. Los siste-
mas metabdlicos en los cuales funciona el &cido ascdrbico
incluyen; 1) oxidaci8n de fenilanina y tirosina, 2) hidro
xilacién de compuestos aromiticos, 3) conversidn del &ci-
do f6lico (folacina) en &cide folinico (forma activa del
- &cido félicoj, 4) desarrollo de:los odontoblastos y otras
células especializadas {coligéno v qértilago), 5) manteni

miento de la resistencia de los vasos sanguineos. (8)

La cantidad de &4cido ascbrbico recomendada por dia
es de 3 a 6.veces el nivel minimo de ingestién para prote
ger contra el escorbuto: para bebés y nifios en crecimien-
to 35 a 60 mg por dfa, y para adultos 55 a 60 mg. Esto da
un mirgen de seguridad y aségura &cido ascbrbico suficien
te para promover una salud Sptima por largos periodos o -

cuando el organismo estd sometido a situaciones de stress.

Una fuente excelente de &cido ascdrbico son las --
frutas citricas, asi como los vegetales frescos, entre --
los cuales tenemos: el brdcoli, repollo, repollitos de --

Bruselas, coliflor, espinacas y tomates.

MINERALES.- Son la guinta clzse de nutrientes y al



gunos como el calcio y £6sforo, se necesita en bastantes -

proporciones, comparados con el yodo, fluor y zinc.

Los minerales tienen varias funciones en el organis
Mo . )

El calcio, fésforo, flfior y algunos minerales vesti
giales son constituyentes de los tejidos osificados; sodio,
potasio y cloro mantienen el eguilibrio &cido-base y regu-
lan los iones fundamentales, hierro cobre y cobalto son -—-
esenciales en la formacidn de la sangre. Otros como magne-

sio, zinc, manganeso, milibdeno, sirven de componentes en

sistemas enzim&ticos. (4)

CALCIO.- Es el m&s importante para el desarrollo --
del esqueleto, coagulacién sanguinea, sistema de amortigua

cién,y ¢l metabolismo de carbohidratos y grasas..

La composiciédn del mineral &seo es b&sicamente un -
hidroxiapatita que varia de coxposicién por otros iones --
como plomo, estroncio y magnesio, incorporados durante la
formacién. En la formacién 8sea o dental, si hay fluor --

disponible, el cristal resultante es "fluorapatita".

La ingestibn de calcio para el adulto deks ser ade-



cuada para mantener las reservas corporales, puesto que en

la vida se incorpora cierta cantidad de calcio a los hue--

-

sos. ' -

Una mujer embarazada debe ‘mantener niveles de calcio
que satisfagan las necesidades combinadas de ella y el es—-
queleto fetalren desarrollo; por tants, su ingéstién debe -
exceder lo considerado normal para el‘adulto. De no ser asi
se ir& el calcio del esqueleto materno al feto. En nifios y
_adolescentes también se debe administrar mayor cantidad que

en los adultos por el consumo adicional para su crecimiento

y desarrollo.

El calcio es necesario para el equilibrio &cido-ba
se y para ayudar en la regulacién de todo muscular. Tam- -:
bién es esencial en la regulacidén de latidos cardiacos y -

en el mecanismo normal de coagulacibn.

Se excreta con las heces y la orina y representa un
promedio de 300 mg a 1 g por dia. Las fuentes de calcio son
prcductos l&icteos, mariscos, yema de huevo y hortalizas --—-

verdes. (8)

FOSFORO.- Este mineral juega un parel importante en

-.Fs



las funciones corporales: ayuda al metabolismo de los carbo

hidratos, protefnas y grasas; provoca la rdpida liberacidn

de energfa para contracciones musculares; ayuda a estabili-

zar la quimica sangufnea; ayuda al crecimiento de los hue--

sos y dientes; y es un medio de transporte de &4cidos grasos.

’

Las dietas que suministran cantidades adecuadas de -

calcio contienen también cantidades suficientes de £6sforo:;

por lo tanto, no es probable que ocurra una deficiencia de

f6sforo a menos que la dieta sea notoriamente inadecuada.

.

Cada 100 ml de sangre humana contiene de 35 a 45 mg

=3

de fb6sforo, de los cuales 3 a 5 mg son inorgénicos, por tan

to, facilmente disponibles para reacciones quimicas.

¥
7

Se obtiene de fuentes similares a las que suminisg -

tran calcio. (8)
HIERRO.- Es un mineral esencial en la respiracibn --
tisular y el funcionamiento adecuado de los sistemas enzimd

ticos.

Suele absorverse en su forma ferrosa por via linf4ti

ca, con la mayor incorporacién en el duodeno. La absorcidn



estd relacionada con la demanda: aumenta en perfiodos de -
mayor necesidad, como crecimiento, embarazo y hemorragias
Esta es favorecida, al igual que la del calcio y fésforo.

por el pH &cido, y el hierro ferroso se absorbe m&s facil

mente gue el férrico.

La deficiencia de hierro produce anemia microciti-
ca v+es mis frecuente en nifios, bebés y las mujeres en ---
afios de menstruacién y embarazo, Los signos clinicos de -
esta deficiencia puedén ser: palidez de piel y tejidos, -
debilidad, cansancio y disnea al esfuerzo. Las manifesta-

ciones bucales son: queilosis angular, pé&rdida de las pa-

pilas linguales y palidez de la mucosa.

Las mejores fuentes de hierro son higado, carne --

magra, mariscos, hortalizas verdes, yema de huevo. (4)



X NUTRICION .

- La prémisa béasica sobre la que se basa todg prac-
tica cdoﬁtolégica preventiva es-que el paciente es una --
persona total, y no una coleccidn de dientes que est&n --
_conectados a uh cuerpo. No puede haber dudas sobre el - .-
papel fundaﬁéntal gque desempefia la nu*ricidn en la obten-
cién y mantenimiento de un nivel 6&ptimo de salud. La etio
logfa de numerosas enfermedades comunes a nuestra civili-
zacibn actual, como caries, afecciones éoronarias, diabe-
tes, y obesidad, ésté ligada directamente a factores nu--
triciosos. éin embargo, por curiosa paradoja, la ensefizn-
za de nutricibdn y sus principios fundamentales en nues- -
tras escuelas mé&dicas y odontolbgicas es minima.

P

Es obvio que en toda practica profesional donde %a

pauta dominante sea la prevencibn, el odontdlogo éebe te-
ner un conocimiento s6lido sobre nutricidn y la habilidad
de pro;over en sus pacientes h&bitos dietéticos apropia--
dos, tanto en la relacidén con problemasvdentales como tam
bién en la salud general. A este ‘respecto es necesario --

que sepa indicar no sblo qué& se debe comer, sino ademis,

gqué se debe evitar.

2,



GUIA DEL BUEN COMER.

GRUPO

LACTEC:

2 6 m4s porciones.
Carne, pescado, aves,
huevos, queso.
Alternativas: ﬁorotos
secos, habas, nueces,

manies.

VERDURAS Y

FRUTAS.

Use diariamente:
Nifios: 3 & mis vasos de leche.
Los nifios menores de 8 afios -
pueden usar vasos m&s peque--
rios.

.-+ : ADOLESCENTES: 4 6§ més vasos
ADULTOS: 2 6 m&s vasos.
Puede substitui;se parte de -
la leche con gueso, helados u

otros productos l&cteos.

GRUPO DE

I.A CARNE.

4 6 m&s porciones.
Debe incluir verduras verdes

o amarillas; frutas citricas

o tomates.



4 8§ m&s porciones.

Grano entero ¢ enriquecido.
] PAN Y
Cémalos con leche para au-

CEREALES.
mentar su valor nutritivo.

Esta guia presenta las bases de una dieta adecua~- -
da. Use por lo menos la cantidad :ecomendads de =stos v
otros alimentos para asegurar el crecimiento, energfa y

peso conveniente.

GRUPO LACTEO.

Incluye. leche, crema, quesos y helados. La leche
es probablemente el alimento de mis alto nivel nutritivo
de todos los existentes. La leche fortificgda con vitami
na D suministra la mavor parte de nuestros requerimien--
tos de calcio, asi como una cantidad apreciable de prot_e_a

inas, vitaminas del grupo B, vitamina D,,fésforo vy vita-

mina A.

CARNE Y DERIVADOS.

Este grupo incluye carne, pescados, aves, huevos,
y quesos. Asimismo porotos secos (frijoles), habas, nue-

ces, y manteca de manif. Estos alimentos constituyen una

"



adecuada fuente de proteinas, hierro, &cido nicotinico,
vitamina A, tiamina y rivoflavina.

VERDURAS Y FRUTAS.

Este gfupo comprende los vegetales verdes y amari
llos, -papas, tomates y frutas de tod;g clases. Estos ali
mentos son ricos en vitamina A y C, asi como en otras vi
taminas y minerales. Debe comerse por lo menos una vez -
por dia, una fruta citrica, tomate, melén u otra adecua-

da fuente de.vitamina C.

PAN Y CEREALES.

. Este grupo comprende: trigo, avena, arroz, mafz, -
centeno, etc.>Entre sus componentes pueden citarse el pan,
los cereales cocidos son: sémola, galletas secas, pastas
y fideos, y toda otra comida preparada con granos ente—-—
ros o harinas enriquecidas. Estos alimentos son una bue-
na fuente de hierro y, ademis, de varios componentes del
complejo vitaminico B, y proteinas, aunque estas Gltimas
no son del més alto valor biolbgico. Debido a esta razén

-

los cereales o pan deben ser consumidos simuli&neamente



con otros alimentos gue contengan proteinas de mayor valor

biolbégico.
PROTEINAS Y CARIES.

Aunque la existencia de una correlacidn definida --

entre consumo de proteinas y caries no ha sido jam&s demos
trado, por lo menos la informacibn suyiere que las protefi-

nas pueden ejercer una influencia protectora sobre la den-

ticidén.

La‘inéestién de una comida riga en proteinas es ze-
guida por el incremento de urea, el producto principio del
metabolismo de las proteinas en la orina, sangre y saliva.
Desde que la urea es el sustrato principal para la forma-

-

cidén de bases en la placa, hay quien considera que el con—
sumo de proteinas podria tener, en cierta medida, ; neu—---—
tralizar los &4cidos de la boca. Otro factor que contribui-
ria a reducir la frecuencia de la caries en que las dietas

ricas en proteinas tienden en general a ser bajas en hidra

tos de carbono.

GRASAS Y CARIES.



Estudios conducidos con esquimales sugieren la exis
tencia de una ésociacién entre el consumo de dietas con 70
a 80% de grasas y una baja incidencia de caries. Por su- -
puesto que estas dietas tienen una escasa cantidad de car-
bohidratos, y la relativa carencia de caries pcdria ser --
tanto el resultado del déficit en hidratos de carbono como

del ucso excesivo de grasas.

El mecanismo de accidn de las grasas en la reduc--
cidén de caries todavia estd en discusidén. Algunos autores
sugieren gque ciertos componentes de las grasas v aceites --
pueden aBsorberse sobre la superficie de los dientes forman
do peliliculas protectoras, de naturaleza aceitosa. Estas pe-
liculas, en otras cosas, limitarian la acumulacibn de placa,
o se interpondrfan entre las superficies de los dientes y -

los 4cidos de la placa.

DEFICIENCIAS DE LA NUTRICION Y ANORMALIDADES
DENTARIAS.

Vitamina D

Hace m&s de 50 afios, Lady Mellanby, obssrvé que en -

perros, la deficiencia de calcio, o calcio y ve<amina D, --



daba por resultado la formacibdn de esmalte y dentina mine-
ralizados en forma imperfecta. Paradfiicamente, estos dien

tes, incluso aquellos con hipopldsia extremadamente severa,

et 0
i1

no se cariaban aun cuando la dieta era muy riga en carbohi

dratos. ‘

Estudios subsecuentes han demostrado que uno de los
primeros cambios asociados con la carencia de vitamina D, -

es la hipoplasia del esmalte y dentina, lo cual resulta del

funcionamiento alterado de los ameloblastos y odontoblastos.

La hipoplasia dental resultante de la carencia vitaminica D
no torna al esmalte m&s susceptible a la caries, por lc --
menos directamente, aungue puede hacerlo de manera indirec-—
ta, pues la superficie del esmalte hipopléastico es rugosa y
presenta fisuras y hoyos que facilitan la retencidn de pla}

Vitamina A.

En ratas, la deficiencia de vitamina A produce alte-
raciones atr6ficas de los ameloblastos y odontoblastos gue
resultan en la formacifn de incisivos hipopl&sticos y den--

tina irregular. Los dientes humanos pzrecen ser mucho menos



sensibles a la deficiencia vitamfinima A y no hay pruebas

de que dicha carencia se relacione con el hombre.

DIETA ¥ CARIES DENTAL.

Se observd, que si los alimentos son administrados
sin tocar los dientes, como por ejemplo por medio de una =
sonda gastrica, los animales nn desarrollan caries, Grenby
demostrd que la cariogenecidad es primariamente una fun- -
cién de tipo de carbohidrato, el mayor potencial cariogé&ni
co le corresponde a la éacarosa Y, €en menor escala, a - --
otros monosac8ridos y disdcflrides (por ejemplo, glucosa, -
lactosz}y en mucho menor grado afin a los almidones vy hari-

. nas.
NUTRICION Y CARIES.

La composicibén de la dieta ingerida por una persona,
tiene relacibn directa con la incidencia de caries gue su-

fra.

Los alimentos pueden influir ya sea por sus caracte-

risticas fisicas o por una composicién quimica.



Mencionemos brevemente algunas de esas influencias.
CARBOHIDRATOS. ) —

A).- ALMIDONES.- El efecto de los almidones en la -
" produccibn de caries parece ser debido, m&s a su consisten
cia gque a su composicidn ya gue.tienden a ser retenidos en
los espacios interdentarios vy faciliéando la formacidbn y

desarrollo de la placa bacteriana. Algunos alimentos pue--

den también disminuir el p.h. por la accidn fermentable de

las bacterias.

3) .~ AZUCARES.- Est3 bien comprobada la accibn ca--
riogénica de este tipo de nutrientes, siendo la sacarosa -

la que es mis répidamente fermentable.

FRECUENCIA.- De estos estudios y otros es vilido —-
concluir que un factor primario necesita ser controlado y
puede ser llamado "frecuencia de exposicibn" de la boca a
los carbohidratos v es razcnable permitirlos en las horas
‘de comida solamente, qﬁizé un nifio comunmente prefiera sus
otros dulces en lugar del postre y debe ser instrufido en -

la practica inmedizta de su higiene oral.



-

En forma similar los efectos detrimentes de los -
alimentos con alto contenido en azficares pueden ser redu
cidos mediante la inclusién de una coniida "détérgeﬁte",
asi como el inmediato enjuague de la boca a falta de --
una limpieza completa que ayude a remover los residuos

orales de los carbohidratos fermentables.

Es un compromiso préactico como educacibn al ayudar
al paciente a reconocer los alimentos ca;iogénicbs y que
algunas veces el cepillo no es completo, afin cuando el -
promedio de éxito en la pré&ctica de la higiene oral tres

veces al dfa después de las comidas es muy escaso.



XI MECANISMO,

TECNICAS ¥ METODOS DE PREVENCION DE LA CARIES DENTAL.
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efectos beneficiosos del fllor se deben principalmente a
la incorporacidén del ién fluoruro a la apatita adamanti
na durante los periodos de formacién y maduracién de los
dientes. Debido a este proceso, que "fija" el flfior den-
tro del esmalte, los efectos de la fluaracidn pueden ser
considerados permanentes, es decir, persistentes durante

toda la vida de la denticidn.
TOXICOLOGIA DEL FLUOR.

El estudio de la toxicologia del fllior ha recibi;
do una enorme atencién como consecuencia del descubri- -
miento de la relacidn flfior-caries. Una parte considera-
ble de estos estudios precedid a la recomendacidn de afia
dir flfior a las aguas deficientes, y proveyd la base uti
lizada para establecer los mlrgenes de seguridad entre -
concentraciones anticgries y dbsis téxicas de fluoruros.
En virtud de la magnitqd de estas investigaciones, han -
hecho de la fluoracibn la medida de salud p@blica mejor

estudiada en la historia de la humanidad.
FLUORACION DE LA LECHE Y DE LA SAL DE CONSUMO.

Entre lcs varios vehicules gue han sido sugeriios



. para la administracidn de fllGor debé mencionarse, en pri-
mer lugar, la sal de mesa. Se ha estimado que el consumo
promedio de sal, es de 9 g diarios por persona. Sobre es
ta base la adicibn de 200 mg de fluorurc de sodic por --
kilogramo de sal, proporcionan la cantidad Optima de - -
flior desde el punto de vista de la salud dent;l. El --
uso de sal fluorada ha sido estudiado extenéivamente en
Suiza y los resultados sefilalan que medida tiene buen po-
tencial, pero no provee el mismo grado de beneficios que
la fluoracidén de las aguas. Esto puede deberse a que‘la
dbésis es insuficiente, lo cual indicaria la necesidad de
aumentar la concentracidn de flfior en la sal, u otros —--
factores no bien conocidos. Como consecuencia vemos que
el proceso de fluoracidbdn de la sal requiere ser estudia-
do m&s detalladamente de lo que ha sidoc hasta la actuali
dad.

Otros de los vehiculos propuestos son la leche y
los cereales para el desayuno a causa de su consumo - =-—-—
practicamente universal, Sin embargo, varias desventajas
respecto a la fluoracidn de estos elems=ntos, principal--~
mente la posibilidad de que el f£l@or reaccione con algu-

nos de sus componentes y se inactive metzbblicarsnte. —-



- Otro problema es que hasta el presente no existe suficien-
te evidencia en apoyo de la eficacia de la leche o cerea--
les fluorados como vehiculos para proveer fluoruros al or-

ganismo.
TABLETAS DE FLUOR.

Esfe es el procedimiento suplementarioc mis extensa-
mente estudiado y, asimismo el gue ha recibido mayor acep-
tacién; En los filtimos 25 afios se han efectuado noc menos -
de 30 estudios clinicos sobre la administracibn de ta----
bletas de fllor a nifios en quienes se ha comprobado el - -
agua que consumen tiene cantidades insuficientes de este -
elemento. Los resultados de estos estudios indican que si
estas tabletas se usan durante los periodos de formacibn
vy maduracidn de los dientes permanentes, puede esperarse
una reduccibn de caries del 30 al 40%. Como consecuencia -
de estos estudios, el Council on Dental Association ha cla
sificado a las tabletas de flfior en el grupo B, lo cual in
dica que dichas tabletas brindan cierto beneficio; dicha -
Institucidn considera que es necesario més trabajo de in--
vestigacidn para confirmar estos resultados en forma mis -

concluyente.



-

En general no se aconseja el empleo de tabletas de
flGor cuando el agua de bebida contiene 0,7 ppm de flfoxr
o mids. Cuando las aguas carecen totalmente de flfior se -
aconseja una dosis de 1 mg de i6n fluoruro (2,21 mg de -
fluoruro de sodio) para nifios de 3 afios de vida o.més. A
medida que la concentracién de flfor en el agua aumeﬁtao
la dosis de las tabletas debe reducirse proporcionalmen-
te. Por lo tanto, es obvio que antes de recetar o aconse
jar fluoruros, el odontblogo debe concer la cantidad de
fluor que contiene el agua que beben sus pacientes.

La dosis de fllor debe disminuirse a la mitad en
nifios de 2 a 3 afios. Para los menores de 2 afios se reco-
mienda habitualmente la disolucibdn de una tableta de - -
flGor (1 mg F - 2,21 mg NaF) en un litro de agua, y el -
empleo de dicha agua para la preparacidén de biberones u
otros alimentos de los nifios. E1l uso de las tabletas de-
be continuarse hasta los 12 6 13 afics, puesto gue a esta
edad la calcificacidn y maduracidn preeruptiva de todos -
los dientes permanentes, excepto los terceros molares, de
ben haber conclufdo. Como medida de precaucidn contra el
almacenamiento en el hogar ae cantidades grandes de fifor,

se recomienda no recetar mis de 264 mg de flucruro de -—-—



sodio por vez (120 tabletas de 2,2 mg cada una).

Aungue existen razones para creer gue el uso regu—-—
lar de tabletas de flfor en las d8sis aconsejadas, deberia
proporcionar beneficios comparables a la fluoracidn de las
aguas, esto no ocurre en la realidad debido a qﬁe sblo po-
cos padres son lo suficientemente concienzuéos y escrupulo
sos como para administrar las tabletas regular y religiosa

mente todos los dias durante muchos afios.

Existe ademds otro problema, y es gue, a menos que
los padres sean razonablemente educados y coﬁcientesp nGn-
ca se puede estar seguro de que la dbsis que darén a sus -
hijos es la recomendada y no mé&s. Algunos progenitores pue

den pensar que el fldor se usa como la aspirina: si una ta

bleta es buena, dos deben ser mejores.

iEl riesgo de excesos o déficit de dbsis esti presente -~ -
siempre que se utilicen suplementos de fluoruro! Por lo -
tanto, es prudente que la reccmendacidn de tabletas de - -
flfior se resexrve para agquellas familias gue tengan concien
cia de los problemas de salud d=ntal; asimismo, es indis--

pensable que el odont&logo emplee toda sua capacidad educa-

cional y motivacionzl pura logrsr que lo3s suplemenios de -



fluoruro se usen en la dbésis adecuada,

dad y constancia necesarias.

y con la regulari-



XII HIGIENE BUCAL.

La higiene bucal es un procedimiento que realiza
el paciente en su hogar y consiste en la eliminacidn -
de la placa dentobacteriana, restos alimenticios, depd-
sitos blandos, con lo cual ayuda a la encia para que --

sea firme y aumente su cornificacidn epitelial.

Los h&kitos de cepilladce dentario no son practi-
cos,. en la sociedad moderna; Es raro encontrar uﬁa perso
na que se cepille sus dientes en otro momento que al le
vantarse v antes de acostarse. El cepillado realizado -

al comenzar el dia, tiene funcidn cosmética, psro guar-

da poca relacién con la prevencidn de la caries.

Los nifios no usan el cepillo dental frecuenﬁe o
eficazmente y requieren de cuatro visitas de practica --
por lo menos antes que puedan aprender a manipularlo --
correctamente. Es responsabilidad del odontSlogo ensefiar
al nific e instruir a los padres para el cepillado correc

to tan pronto como sea posible.

Los objetivos inm=diatos <= la higiene bucal son:

a) Reduclr las czncidades 42 microcrzanismos, tar

——



to en los tejidos blandos como en los dientes.
b) Favorecer la cornificacién del epitelio y ha--
cer con esto gue los tejidos gingivales sean -
m&s resistentes a la irritacién mecinica dia—-

ria. (8)

METODOS DE ENSENANZA DE LA HIGIENE DENTAL.

1) En escuelas.

2) En comunidades.

3) En clinicas odontolbgicas.
4) En el consultorio privado.
5) En brigadas.

6) En unidades mbviles.

1) EN LAS ESCUELAS.- A este nivel se pueden hacer
organizaciones de clinicas dentales escolares, que pue--—
den localizarse dentro de la escuela o en alglin otrc si-

tio cercano a ésta.

La colaboracidén de los maesstros brinda buenas con

diciones para una exitosa profilaxis bucal vy la concu- -

rrencia a este tipo de clinicas, pero para esto se nace-



sita la educacidn de los maestros.

Se hizo un experimento en Zurich de este tipo de -

clinicas escolares y otorgaron magnificos resultados.

Desde hace afios son tratados desde el 85 y 87% de
todos los escolares en forma permanente, a los que deben
agregarse unos S,OdO preescolares; de este modo, la aten-
cién odontoldgica de los nifios en Zurich es efectuada - -

casi exclusivamente por la clinica escolar.

.

En las 13 clinicas distribufdas sobre todo el te--
rritorio municipal existen 44 lugares de trabajo gue, con
pocas interrupciones, esté&n permanentemente ocupadas. Ca-
da nifio estd inscrito en la clinica més cercana y es tra-
tado durante todo su pericdo escolar en el mismo lugar; -
alln en los casos de reemplazo temporario o permanente de

su dentista escolar.

Las estadisticas sefialan gue de 100 alumnos, el --

87% fueron tratados en estas clinicas escolares.

El ex&men dentario es obligatorio para todos los -

alurnos, pero no asf el tratamiento.



Con el ingreso en el jardin de infantes empieza la
atencién odontolégica escolar de los nifios. Desde hace 19
afios todos los jardines de infantes son visitados de mane
ra regular por los asistentes sociales odontoldgicos, es-—
pecialmente entrenados para este trabajo, en el Instituto

de Odontopediatria de la Universidad de Zurich.

Sus tareas abarcan:

1) Esclarecimiento adecuado a la edad; medianteAmg
fiecos; teatro de titeres y dibujos. Se ensefian losg puntos

mis esenciales de la higiene bucal.

2) Ejercicios de cepillado de dientes: primero se
explica el método con la ayuda de una gran cabeza de ma-

fileco antes de emplearlo en los dientes propios.

3) EBExé&men clinico con espejo bucal, anoctando en --

una ficha el estado actual de cada nifio.

4) Asesoramiento e instruccibén de las madres, cita
das para este fin en el jardin de infantes. Se suminis- -

tran informaciones sobre prevencién d= caries, problemas



~de alimentacifén, en especial respecto al hecho de comer -
fuera del horario, y se exhiben técnicas de cepillado so-
bre un modelo en el que se hace practicar a la misma ma--
dre. Aproximadamente el 80% de ellas concurren con regula

ridad a estas reuniones.

El alentador aumento del nfmero de nifios sin caries
se debe a la colaboracidn comprensiva de las madres gue se

interesan por el bienestar fisico de sus hijos.

Siempre que una madre lleva a un hijo al dentista,
se le pide que traiga también a sus hijos menores para que
estos se acostumbren a la presencia del personal y a su --—

ambiente.

5) Con regularidad el nifio recibe el tratamiento --
que sea adecuado para su caso, y las aplicaciones de flfior

necesarias, (13, 14).

IMPORTANCIA DEL CEPILLADO.- El uso regular del cepi
llo dental después de cada comida y antes de acostarse, --—
ayudar& a mantener la buena salud de los tejidos blandos -
que rodean los dientes. Este tipo de cuidados debe ser en-

sefiads y alent2do cn pazacientes do poca edad,



La finalidad del cepillado es arrastrar todo tipo de
microorganismos que se encuentran en la superficie dentaria
y gingival, asf como la disminucidn de la caries y de las -

enfermedades periodontales.

La frecuencia del cepillado se regulari con la fina

lidad de prevenir estas enfermedades.

TIPOS DE CEPILLOS.- Al recomendar un cepillo se toma

rédn en cuenta:

1) Las necesidades individuales de cada paciente.

2) Tamafio. E1 mango deberi tener una forma adecua--
da, lo cual permite una presibn firme y cbdmcda.
La parte activa seri lo suficieﬁtemente grande -
para abarcar todos los dientes a la vez, pero —-
tanbién lo suficientemente pequefia para permitir

la fiacil introduccidn en la boca.

3) Cerdas. Deberé&n ser de igual longitud; si son ——
blandas, se deben hallar muy cerca una de otra.
Si son duras deber&n estar mis espaciadas, en ——

Gos o tres hileras. Los extremos deben ser reden

Geados.



SECUENCIA DEL CEPILLADO.- El cepillado debe ser sis
temiticc, comenzando hasta atr8s y avanzando hacia la re--

gién anterior en el lado opuesto del mismo arco.

El tiempo de la limpieza variari en cada paciente y

dependerd en parte de la frecuencia del cepillado.

Bl Cepillado se har& frente a un espejo, con buena
luz para que el paciente vea la colocacidn del cepillo vy -

las cerdas. (16)
ADITAMENTOS AUXILIARES EN LA HIGIENE DENTAL.

1) Cepillo dental.

2) Hilo dental.

3) Estimulador interdentario.

4y Palillos de madera.

5) Agentes limpiadores (dentrfificos y enjuagatorios

6) Sustancias reveladoras.

CEPILLO DENTAL.- Es de gran importancia en la remo-
cibén &= 1la placa dentobacteriana y debe reunir las si- —-

gulent=z caracteristicas:



a) Superficie de trabaje plana y recta.
b) Cerdas redondeadas y pulidas.
¢c) Mango recto.

d) Consistencia (dureza) segfin la edad.

HILO DENTAL.- Es muy fitil vy quizi el aditamento mé&s

importante después del cepillo dental.

La técnica para la limpieza por medio del hilo den-

tal es la siguiente:

a) Se extraen de 45 a 60 cm de hilo del tubo gque lo

contiene y se corta con el dispositivo filoso.

b) Se envuelve el hilo tres veces en el dedo medio

de ambas manos.

~c) Se pasa el hilo por los espacios interproximales

con suavidad para no lesionar la encia.

d) Se tensa el hilo estir&indolo. Se presiona contra
el diente y se lleva por debajo del mirgen gingi

val libre de la papila.



e) Una vez dentro del surco, el hilo se sujeta con
firmeza contra la superficie mesial ejerciendo
presién con las manos (hacia distal). Se lleva
el hilo haciendo apical hasta encontrar resis—--
tencia. Después se mueve hacia incisal u oclu--

- sal hasta el punto de contacto. Se repite el --
procedimiento en la superficie proximal vecina

(distal).
X
Existen mangos portadcres de hilo.

ESTIMULADOR INTERDENTARIO.- Se compone de uha pun-
ta de caucho de forma cbnica, lisa o estriada, fija en un
mango de pl&stico o en el extremo.del mando de un cepillo
dental. Estos aditamentos masajean y estimulan la circula
cién de la encia interdentaria y aumentan el tono de los
tejidos, ayud&ndolos para gue recuperen su tamafio perdido
(las papilas), ayuda también a quitar los.residuos de las
zonas interproximales. Esta fisioterapia es Util en éonas
donde el tejido interdentario fue destruido por enferme—-

dad, como en el caso de la gingivitis ulcerosa necrosante.

Se indica al paciente que precise estimulacibén in-
- l v

o

terdentaria, gue uvse el eztimulador interdentario por lo



~menos una vez al dia, cclocando la punta del mismo en el -
espacio inferproximal, en direccién levemente coronaria. -
Se ejerce presidn sobre la encfa con movimientos horizonta
les vy se efectfla la estimulacidn desde vestibular y desde

lingual.

PALILLOS DE MADERA.- Son ftiles como complemento del
cepillado para desprender residuos retenidos en espacios -
interproximales, que suelen pasar por alto durante el mis-

#
mo, y para masajear la encfa interproximal subyacente. Se
moja el cepillo para que no sea tan quebradizo y se coloca
en la zona interdentaria. Se introduce en direccidn corona
ria para no lesionar la encfa, se acufia el palillo en el -
espacio interdentario y luego se retira; se repite este mo
vimiento hacia adentroc y afuera varias veces, sin sacar el

palillo del todo de la zona.

AGENTES LIMPIADORES.~ (dentrificos y enjuagatorios)
El dentrifico se usa porque contiene abrasivos muy finos -

v detergentes mezclados con agentes aromiticos.

Los detergentes ayudan a pulir los dientes porque -
hacen espuma y movilizan los residuos. Los agentes aromati

cos hacen mfs placentero el cepillade y dejan una sensa- -



. cibn fresca en la boca; sin embargo, el trabajo real es -

realizado por el cepillo.

Los agentes terapéuticos que se inccrporan al den-
trifico son varios, tales como agentes cariostaticos - --
(flGor), enzimas proteoliticas (caroid), agentes desensi-

bilizantes (termodent), agentes quelantes {Xtar).

SUSTANCIAS REVELADORAS.- Nos sirven para detectar
donde se forma con mayor frecuencia la placa dentobacte--

riana. (16)
- TIPOS DE REVELADORES:
Soluciones:

a) Fuscina béasica al 2%.
b) Beta-Rose de Chayes.
c) Two-tone de Butler.
Tabletas.

a) X-pose.

) Red-Cote.



CONCLUSIONES.

Siendo evidentes las ventajas de la prevencidn,
el estudio de la Odontologia preventiva constituye una
parte muy importante de la préctica dental, ya que al

desarrollar y cumplir con sus objetivos se obtendré un

gran beneficio para la sociedad.

Pues considero que la Odontologia preventiva tie
ne por objeto, evitar mayores problemas al paciente al

prevenir patologias mayores.

Por lo expuesto anteriormente, estimo que la - -
Odontologia preventiva desempefia un papel importante en

la Odontologia moderna.
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