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Es obvio que 1a evaluacifn minuciosa de los factores
etiol6gicos operantes en un paciente dado, es indispensable
para que el 0dont61a;o pueda indicar las medidas de control
adecuadas y asf prevenir 1a aparicién de nuevas lesiones ca

riosas.

A medida que el profesional diagnostica las necesida
des qF-tratamiento puede hacer 1o mismo orientando a el pa-

ciente en 1a ensefianza de una correcta hiafene oral,

Ensefiar significa guiar al educando a través del -
aprendizaje. Para lograr gue el paciente reconozca y acepte
sus necesidadeS educacionales, es preciso que estas se ex -
presen dentro de su propia estructural mental y escala de -

va1orgs.

Hoy en dfa las exigencias de 1a ‘Odontologfa moderna

P PPNTY T - e YT -
3 37 Y LUDGMTIEL

En realidad nad; puede ser mds gratificénte para un
profesional .que comprobar como, mediante la aplicacidon de -
principios pre#entivos adecuados, 1e es posible restituir -
Jla salud a dentaduras previamente carentes de ella, y mante
nerias en tail estado durante toda ia vida del paci

ant
por 1o menos tanto tiempo como sea humanamente posible. Es
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evidente que cuanto mds temprano se pongan en accidn las ba
rreras preventivas, es decir cuando antes, en relacifn con
Ta evolucidn de 1a enfermedad se activan los esfuerzos pre-

ventivos, tanto mis efectivo serd el resultado final.

Este trabajo con todos los errores debido a mis Timi

taciones, pero con todo mi entusiasmo puesto en &1, le pon-

go a su consideracién. Gracias.



CAPITULO I

C A R I E S

Se ha definido a 1a caries dental como un proceso pa
tol6gico lento, continuo e irreversible que destruye los te
jidos dentarios, pudi'endo producir por vifa hemftica infec -

ciones a distancia.

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La caries dental estd caracterizada por una serie de
reacciones quimicas complejas, que se originan en la cavi -
dad bucal dando por resultado la destruccidn del esmalte y
posteriormente si no se detiene 1lega a afectar todo el -

diente.

Los agentes destructivos iniciadores de 1a caries -
son &cidos, los cuales disuelven inicialmente los componen-
tes inorgdnicos del esmalte. La disoluci6én de 1a matriz or-
gidnica tiene lugar despué&s del comienzo de la descalcifica~
cién y obedece a factores mecdnicos o enzimdticos. Los dci-
dos que originan la caries son producidos por ciertos micro
organismos bucales que metabolizan hidratos de carbono fer-
mentables para satisfacer sus necesidades de energfa. Los -
productos finales de esta fermentacidn son &cidos, en espe-

cial 1&ctico, y en menor escala el &cido &cetico, propi6ni-
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co, piruvico y fumdrico.

Los efectos de los &cidos sobre el esmalte estén go-

bernados por varios mecdnicos requladores a saber:

1) La capacidad neutralizante de la saliva
2) La concentracién de calcio y fosforo en placa

3) La capacidad con que 1a saliva elimina Tos resi -

duos alimenticios depositados sobre los dientes.

Los efectos de 1rs factores reguladores mencionados
pueden influir en la susceptibilidad total de un individuo =~
frente al ataque de caries y por ello a veces son usados cg

mo pardmetros en pruebas de susceptibilidad a la caries.

Son tres los factores predisponentes en 1a produccién

de caries:

1) E1 coeficiente de resistencia del cliente.
2) La fuerza de Tos agentes quimico biol6gico de ata

que,

3) E1 substrato de la dieta necesaria para el metabgo

Tismo de 12 microflora.

En resumen, el proceso de la caries dental puede ser

representado de la siguiente manera:

m ™



Sobre 1a superficie de Tos dientes.

Microorganismos+substrato=sintesis de polisacaridos extra celulares
(Sacarosa principalmente)

Polisacaridos extraca]u?ares + microorganismos + saliva + células epite
1iales y sanguineos + restos alimenticios = placa

Dentro de la Placa.

Substracto* + gérmenes acidogénicos = dcidos (hidratos de carbono fer-
mentables)

En 1a interfase placa esmalte.

Acidos + dientes sugeptibles = caries

* Muchos microorganismos cariogénicos son capaces de -
sintetizar y almacenar intracelularmente hidratos de carbo -
no; estos polisacdridos, cuya naturaleza quimica es semejan-
te a2 1a del glucSgeno, son usados como fuente de energfa de

1a misma manera que los carbohidratos suministrados con las

comidas, de modo tal que los organismos que 165 almacenan -~
producen &cidos durante periodos de ayuno {por ejempisc en la
noche), dicho de otra forma, estos microorganismos pueden -~

originar &cido casi continuamente.
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B) TIPOS DE CARIES

CARIES "RAMPANTE"

Define aquellos casos de caries extremadamente agu

1

das, fulminantes. Puede decirse, que afectan dientes y su

perficies dentarias que por 1o general no sonsusceptibles

al ataque carioso.

Este tipo de lesiones progresa a tal velocidad que

por 1o comin no da tiempo para que la pulpa dentaria reac
cione y forme dentina secundaria, como consecuencia de ello

la pulpa es afectada muy a menudo.

Las Tesiones son habitualmente blandas y su color va
del amarillo al pardo. La caries “rampante” se observa con
mayor frecuencia en los nifios, aunque se han comprobado ca-
sos a todas las edades. La incidencia mdxima oscila entre -
los 4 y 8 afios de vida y afecta a 1a denticidn primarias; y
entre los 11 y 14 afios afectando a dientes permanentes re -

cién erupcionados.

Algunos autores consideran que ciertos factores here

*

ditarios desempefian un papel importante en 1a génesis de ia
caries rampante sin embargo es probable que md&s que un fac-
tor verdaderamente genético sea el ambiente familiar (parti

cularmente 1a dieta y los h&bitos de higiene bucal), 1o que



determina 1a frecuencia de 1a caries; destacando asi la mayor
trascendencia de los factores ambientales sobre los factores
genéticos. Siendo 1a etiologfa de la caries "rampante" la mis
maj;lo que serfa diferente es l1a intensidad con que se desarro

11a.

CARIES DE BIBERON

Es otro tipo de caries dental sumamente severo, se
presenta en nifios que se han acostumbrado a requerir un bibe

rén con leche u otro 1fquido azucarado para dormir.

" Ataca principalmente 1os cuatro incisivos primarios
superiores, los primeros molares primarios tanto superiores

como inferiores.

Por 10 general las lesiones van de severas en los -
incisivos superiores a moderadas en los caninos inferiores -
primarios, y sobre todo las caras labiales y palatinas. Se -
acepta cominmente que e%te tipo de caries se debe al uso pro
longado del bjiberén mientras ei bebé duerme y al notar que -
el nifo se queda dormido hacen una costumbre el darle el bi-
berdn. para ese fin y su uso se iiega a prolongar hasta los -

3 o 4 afios.

La causa principal de este tipo de caries es el es-
tancamiento del 1{quido cuando 1a fisiologfa bucal estf a su

minimo nivel. En astas caondiciones, 1a leche de por sf, sin

Bc. v .



otros dgregados es capaz de producir caries, la adicidn de -
miel u otros carbohidratos fermentables con el objeto de au-
mentar la aceptaci6én de los nifios incrementa acentuadamente

el potencial cariogénico del biberdn.

C) PRINCIPALES TEORIAS EN LA FORMACION DE CARIES

. Existen diferentes %eor{as acerca del modo en que ~
se inicia la Tesidn, todas ellas probadas en laboratorios y
algunas, en vivo; describiremos 1as principales que se han -

enunciado.

1.- TEORIA _ACIDOGENICA

Esta fué enunciada por l1a Escuela Francesa a nrinci
pios dé1 siglo XIX y posteriormente por Niller a finales de
1a década de 1890, estd basada &n gue leos Acidos provenien -
tes del metabolismo de l1os microorganismos acidogénicos de -~

la placa bacteriana, son capaces de desintegrar el esmalte.

En estos estudios 1a desintegracifn bacterianas de
los carbohidratos de 1a dieta, es indispensable para que se
injcie el proceso patolGgico. Desde &1 puntc de vista los -
&cidos son considerados como 1a 1lave de todo el fenémeno y
los microorganismos acidogénicos esenciales para su produc -

cidn.




El concepto de Miller que después de amplias inves
tigaciones concluybé que los microorganismos que intervienen
en el proceso carioso, son miltiples (ya que muchos de Tos

microorganismos de 1a flora oral pueden producir &cidos).

2.- TEORTA PROTEQLITICA-

Fue propuesta por Gottlieb y colaboradores, presu-
pone que la caries se inicia por la matriz orgdnica del es-

malte

ET mecanismo es semejante al de 1a teorfa anterior
inicamente que l10os microorganismos responsables serfan pro-
teoliticos en lugar de acidogénicos. Una vez destruida la -
vaina interprismitica, las protefnas interprismfticas del -
esmalte se desintegrarfan por disolucién fisica. En la mayo
rfa de los casos 1a degradacifn de las protefnas va acompafig
da de cierta produccién de dcido el cual coadyuvarfa a la -

desintegracidn del esmalte.

E1 principal apoyo a esta teoria procede de cortes
histopatoldgicos en 1os cuales las regiones del esmalte més
ricas en protefnas, sirven como camino para el avance de la
caries sin embargo, la teorfa no explica la relacién del -
proceso patoldgico con hdbitos de alimentacidén y la preven-

cién de 1a misma por medio de dietas adecuadas.

B
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3.~ TEORIA DE QUELACION:

Teorfa enunciada por Schatz y colaboradores; atribu

ye 1a etiologfa de 1a caries a la pérdida de apatita por di-
soluci6n, debido a 1a accién de agentes de quelacidn orgdni-
ca algunos de los cuales se originan como productos de des -
composicidn de la matriz. Sabemos que la quelacidén puede cau
sar solubilidad y transporté de materia mineral que de ordi-
narios insoluble. A1 igual que la Teorfa Proteolftica, la -
Teoria de Quelacién no puede explicar la re}acidn entre la -
dieta y la caries dental, ni en el hombre ni en animales de

laboratorio.

4.~ TEORIA ENDOGENA

Algunos investigadores de 1a Escuela Escandinava -
principalmente Szerney y colaboradores aseguran que 12 ca -
ries puede ser el resultado de cambios bioquimicos que se -
inicien en la pulpa y se traducen clinicamente en el esmalte
y 1a dentina. El1 proceso tendrfa su crigen en alguna influen
cia del Sistema Nervioso Central principalmente en relacidn
al metabolismo del magnesio de los dientes. En esta teorfa -
el prbceso de caries es de origen pulpogéno y emanarfa de -
una perturbacién en el equilibrio fisfolfgico entre Jos acti
vadores de la fosfatasa, principalmente el magnesio y los in

hibidores de 1a misma, representados por el fluor en la pul-

pa.

»
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Cuando se pierde este equilibrio la fosfatasa esti-
mula 1a formacidn de &cido fosférico el cual en tal caso di
solverfa los tejidos calcificados desde la pulpa hasta el

esmalte.

Algunos hechos clinicos como el hecho de que la ca-
ries casi no se encuentre en,dientes despulpados, apoya es-
ta ted}fa, asf mismo estos investigadores sostienen que 1a
hipbtesis de la fosfapasa explica los efectos protectores -
de los floruros. Sin embargo, una relacidn exacta causa -
efecto entre fosfatasa y caries dental, no ha sido consigna

da experimentaimente.

8



CAPITULO TII
PREVENCION DE CARIES

Debe reconvcerse que 12 aducacifn Odontol6aica ha -
contribuido en gran escala a la prevencifn, pero en la pric

tica profesional falta mucho por recorrer.

Lo m&s alarmante respecto a la caries, no es sin em-
bargo el ndmero total de extracciones dentales que ella ori
gina, sino el hecho de que el ataque cariosoc comienza a muy
temprana edad y no perdona practicamente a nadie. También -
es responsable del dolor que aqueja a los pacientes con -
grandes lesiones cariosas. E1 Odontélogo tiene el deber de
informar a sus pacientes adultos sobre las ventajas de las
exploraciones orales precoces para sus hijos y convencerles
que un poco de previsidn de su parte contribuirfa a prote -

ger a_sus hijos de problemas dentales futuros.

Es bueno subrayar gue 1a consideracidén m&s importan-
tes de la denominada filosoffa dental preventiva es enten -
der y tratar al paciente como una entidad Biopsicosocial -
integrai, es decir, una persona total, con sus componentes
fisicos y emocionales y viviendo en un determinado medio so

¢ial,

El enfoque de 1a Cdontologia con esta perspectiva es

sin duda la experiencia m&s exigente, pero al mismo tiempo

[ L R O
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la mas gratificante que un Odontélogo pueda experimentar en

su prdctica profesional.

Son dos los problemas dentales que m&s conmocidén prg
vocan, Ta caries dental y la alteracifn paradontal; los dos
tienén como origen comin la placa bacteriana, es por ello -
que debe haber un control estricto para asi evitar que se -

afecten los tejidos duros y blandos de 1a cavidad oral,

A) PLACA DENTOBACTERIANA

l.a Placa Dentobaéteriana es una acumulacidn de milti
ples bacterias, es de consistencia blanda, incolora que se
deposita Supra y Subgingivalmente, se encuentra firmemente
adherida a las superficies de los dientes y a las encias, ~
con predileccidn por defectos, hendiduras y zurcos del es -

malte,

Estd formada principalmente en un 70% por colonias
bacterianas, agua, células epiteliales descamadas, olobulos

blancos y residuos alimenticios. .

La mayor formacidn de placa es entre los alimentos--
y durante 12 noche. La diferencia entre 1a placa del nifio=
y la del adolescente con la del adulto consiste en el tipo de

padecimientos que origina: se sabe que la placa cariogénica-
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es diferente a la placa formadora de sarro, la cual provoca oadeci-

mientos parodontales. .

Ademds de contener bacterias, la placa bacteriana presenta
mucina, glucoproteinas, mucopolisacdridos, c&lulas descamadas, ali-

mentos ¥ enzimas.

. Es potencialmente destructiva cuando:
1) Es colonizada por microorganismos cariogénicos.
(Placa Cariogénica)
II) Es colonizada por microorganismos productores de toxi-

nas, microorganismos proteoliticos o productores de coldgeno (placa
Periodontal).

La formacifn de placa se divide en:

1) Etapa inicial, que comprende 1a formacidn de un depfsito
no bacteriano.

11} Etapa de fijacién de las bacterias cuyo. metaboiismo ~-
puede modificar subsecuentemente el deplsito de proteinas de 1a sali

va.

Desde el punto de vista clinico 1o importante es que los -
pacientes susceptibles a la caries alcanzan el Ph critico mucho mds
tiembo con su placa a Ph bajo que aquellos que son resistentes a Ta
caries. La medicidn del Ph de 15 placa bacteriana puede ser usada,-
como una buena indicacidn del riesgo a la caries de un paciente de-

terminado.
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Grafica del Ph de las placas dentales antes y des-
pués de un enjuigue con una con una solucién de glucosa--

al 10%.
CIFRAS TOMADAS DE STEPHAN. L. M.

Ph INICIAL Ph PROMEDIO  PROMEDIO DEL
PACIENTES PROMEDIO DESPUES DEL  DESCENSO DEL

ENJUAGUE Ph.
5 libres de ----- 7.1 =«cen 5.5 acana 1.6 ~vmemccscnnnnn
caries
11 con muy
poca activi «ww-- 7.0 wwwmae 5.4 cvuca 1.6 mecmacccmnanns
dad de caries
15 con acen
tuada activi --=- 6.2 ~c--- 4.6 am-em 1.6 mowommmamnosana
dad de caries
8 con carjes----- 5.6 ~=eu- 4.3 ~enum 1.2 ~emmmccccmcnenn

rampante

RRT8 3
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E1 Ph de las lesiones cariosas es aproximadamente
de 0.7 u de Ph; mé§ bajo que en las superficies sin ca--

ries que contienen placa.

El Ph minimo alcanzado durante una curva de Ste-
phan es generalmente mds bajo en individuos con caries-

activa que Tos que muestran baja actividad de caries.

* La c¢urva de Stephan es una curva tfipica de Ph en-
Ta placa dental, que se mide antes y después, durante --
un periodo aproximadamente de una hora en respuesta de -

un enjuague de la boca con una solucidn de glucosa al 10%.

Preparada sobre la base de valores suministrados-

Ph - /

Ph critico -

(aproxima- 3

damente) | i i A N
¢ & /5 a2 .

Tiempo desde el enjuague con una solucién de azdcar
(minutos).

o B rida s daw x
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El Odontélogo puede prevenir el ataque de la pla-
ca bacteriana de 1a siquiente manera:

I) Inhibiendo la formacifn de olaca (higiene bu--
'ca1).

I1) Modificando el potencial patolégico de la pla
ca. (colutorios o enjuagues).

II1) Remover 1a placa antes que origine dafios en-

piezas dentales y parodonto (Odontoxesis).

El objetivo principal de 1a eliminacidn de placa~
cdlculos y residuos de comida, es el de prevenir no sélo
la lesifn cariosa sino también eliminar de antemano la en
fermedad periodontal.

La primera sintomatologia de una lesi6n periodon-
tal es l1a sensibilidad dental, las encias sangran fdcil-
mente como consecuencia de 1a inflamaci6n. Si no es eli-
minada esta formacidn de placa tiende a invadir subgingi
valmente provocando retraccién de los tejidos, consecuen
temente perdida de tejido 6seo, dolor debido a que el sgo

porte del diente es seriamente debilitado.

MICROORGANISMOS EN EL PROCESO DE CARIES.- Existen
en la cavidad oral cuando menos 27 varijedades de microor-
ganismos que se han aislado de 1a placa dental, las mds-

comunes son:



- 18 -

Etreptococos Facultativos.......... 27 %

Difteroides_Facultativos veensserinl3

Peptoestreptococos veerasvaas13 %
Difteroides anaerobios RN £ I 1
Veillonelia ceeresssvs 6 %
Bacteroides L 2
Fusobacterias cereerenes 3%
Neiseria ceresesves 3 %
Vibrio P -

8) PASTILLAS REVELADORAS

EY valor de esta prueba radica enh la posibilidad~
de exterminar por su intermedio el predominio de inciden
cia bacterjana. Estas tabletas reveladoras contienen un-
colorante que se adhiere a la placa y que permite ver en
que parte de los dientes y de las encias se ha acumulado

mayor o menor cantidad de placa bacteriana.

Para esto el paciente debe cepillarse adecuadamen
te luego masticar y disolver una tableta alrededor de --
sus dientes por un minuto, y se enjuagard enseguida con-
un poco de agua para eliminar los excesos de tableta. --
ton buena iluminaci6n y frente a un espejo podra descu--
brir que superficies dentales estan m&s coloreadas y es-

ahi donde todavfa persistird la placa bacteriana; el uso

3
'
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de tabletas se harduna vez por semana.

Las soluciones reveladoras mids comunes son:

1) Solucidn de fusina bdsica al 12% (12 Gr.de fu-
sina bdsica en un 1itro de alcohol etilico).

II) Violeta degenciana al 2 % en agua.

III) Solucién de colorante vegetal al 5 ¥%.

La aplicacibén de estas substancias bien puede ser
tépica, valiendose de isopos o diluir 15 gotas de Ta solu
cién preparada en 100 ml. de agua y hacer enjuagues con -

dicha solucién durante un minuto.

Haciéndose cepillar por segunda vez los dientes -~

con cepillo blando se eliminara el colorante.

Existaen tabletas reveladoras de placa bacteriana-
en forma comercial, cuyo componente principal es la Eri-

tromicina. La férmula de solucidn de Eritromicina es:

F.N.C. ROJAR No. 3 {(eritromicina) ..... 0.8 ar.

Esencia de menta e 2 gotas
Aiconoi 95° sssee 100 ml,
Agua destilada C.S.P. seees 100 ml.
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C) TECNICAS DE CEPILLADO

-

Cualquier técnica siempre que se le practique adecua
damente dard resultados satisfactorios con excepcidén de ---

aquellas que por su vigor 1legan a traumatizar los tejidos.

Para una técnica de cepillado adecuado es necesario
hacer indicaciones de orden técnico debido a problemas de-
alineamiento, desdentamiento parcial, resorcidén gingival,-
inteligencia, cooperacién y destreza manual por parte del~

paciente.

Es preciso aconsejar que los cepillos se deben reem
plazar antes de que las cerdas se deformen. Lo importante-~
en la eleccién del cepillo es que el paciente 1o manipb?e-
fSciTﬁente; ademds el disefio debe cumplir con los requisi-

tos de utilidad, eficiencia y Timpieza que se requieren.

Los objetivos del cepillado son:

I} Quitar todos los restos alimenticios, materia --

alba, mucinds y reducir los microorganismos.
1I) Estimular la circulacién gingival.

I11) Estimular la queratinizacién de los tejidos -~

haciéndolos mids resistentes a cualquier tipo de agresidn.

b, .
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METODO DE STILLMAN

Las puntas de Tas cerdas del cepillo se colocan -
de modo que queden una parte sobre 1a encfa y la otra -
parte sobre 1a porcién cervical de los dientes. Las cer-
das deben de estar oblicuas a! eje mayor del diente y --
orientadas en sentiéo apical, se ejerce presién lentamen
te contra el margen gingival hasta producir isquemia; se

separa el cepillo para permitir que la irrigaci6n sangui-
nea vuelva a la encfa se aplica presifn suave varias ve-
ces y se imprime al cepillo en movimiento rotativo suave
con los extremos de las cerdas en posicifn. Las superfi-
cies oclusales de 1os molares y premolares se limpian -~
colocando las cerdas perpendiculares al plano oclusal y -
penetrando en profundidades de surcos y espacios inter--

proximales.

METODO DE STILLMAN MODIFICADO

Este es una accidn vibratoria combinada de las cer
das con el movimiento del cepillo en sentidq del eje ma--
yor del diente. E1 cepillo se coloca en 1a 1fnea mucogin-
gival, con las cerdas dirigidas hacia afuera de 1a corona
y se activa con movimientos de frotamiento en Ta encia in
certada en el margen gingival y en 1a superficie dentaria,
se gira el mango hacia la corona y se vibra mientras se -

mueve el cepillo.

b
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METODO DE CHARTES

Los extremos de las cerdas se colocan en contacto -
¢on el esmalte dental y tejido gingival, con las cerdas---
en una posicidén de 45 grados hacia el plano oclusal. Se --
hace presion hacia abajo y Tateralmente con el cepilio y--
se vibra delicadamente de adelante hacia atrds, ida y vuel

ta, mds o menos 1 mm.

Esta suave presién vibratoria hace que se forcen -
Tos exiremos de ias cerdas entre los dientes y limpia bien
las caras interproximales, para hacer l1a limpieza de las -
superficies oclusales, presione suavemente las puntas de -
Jas cerdas dentro de los surcos y fisuras y activese el ce
pillo.con movimiento de rotacidn, sin cambiar la posicién

de las cerdas.

D) USO DEL.HILO DENTAL

E1 uso del hilo dental es muy importante para elimi
nar 1a placa dentobacteriana gue se encuentra entre los -
dientes y debajo del margen gingival donde no puede lim -

piar el cepillo.

Su uso por lo menos deberd de ser una vez al dfa y

el momento adecuado es antes de acostarse. Existen en el -

W Wl ®
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comercio dos tipos de hilos dentales; uno con la caracterfis
tica de ser plano y el otro es rgﬁondo; de éste Gl1timo se -

presenta con o sin cera,

Se utiiizard aproximadamente una longitud de 40 cm. y
se enrollard una punta en el dedo medio de la mano fzquier-
da y el otro extremo en el dedo medio de la mano derecha -
sin apretarlos mucho de modo que una mayor parte quede so-
bre uno de ellos y una menor cantidad en el otro extremd, -
ééto es con el fin dé poder controlar los movimientos del -

hilo y evitar lesiones en los tejidos gingivales.

Para limpiar los dientes superiores el hilo dental se
guia con los dedos pulgares, para los dientes inferiores se
colocan con los dedos fndices; la longitud del hilo dental
de un extremo a otro es de 105 dedos no debiends sar mayvor

de 8 a 10 cm.

Se aplica firmemente el hilo contra las caras proxima-
les, manteniendo el hilo dental tenso cuidado de no lesionar
Ja papila gingival, haciendo movimientos hacia adentro y ha-
c¢ia afuera, inmediatamente despuds Tos residuos son removi -

dos con enjuagues fuertes con agua,

& .o e .l .
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CAPITULO III
ENSENANZA DE LA HIGIENE ORAL

Todos l1os padres quieren que sus hijos crezcan con
dientes fuertes y sanos. Hoy en dfa los nifios pueden cre -
cer con dientes sanos. y los pueden mantener asi durante to

da su vida.

E1 nifio aprende a cuidar sus dientes a una edad tem
prana para no tener problemas con ellos en el futuro, por
recomendacién del dentista el padre debe empezar a cuidar
los dientes de su nifio cuando le salen los dientes prima -

rios.

Hay cuatro formas para que el nifio tenga dientes sa

3
2
w
s

1. Darle un buen ejemplo del cuidado bucal

2. Hacer que se cepille los dientes después de cada
comida.

3. Llevarlo al dentista regularmente

4. Darle una dieta bien balanceada para el desarro -
170 de dientss y tejidos bucales, no permitiendo-

Te que como muchos dulces.

Ensefiando al nifo; haciéndole ver la importancia del

cepillio dental, que con el se evita que Tos pedacitos de -

_}h
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#timentos se queden entre los dientes después de haber comi

do.

Cuando el nifio es muy vequefio es posible que no se -
cepille los dientes muy bien, pero est&n aprendiende costum
bres y o har&n mejor cuando sean més grandes. Sin duda al-
guna, el cepillarse 1os dientes todos los dias despuds de =~
cada comida evita problemas dentales y mds si se usa unma -~

buena pasta dental que contenga fluoruro.

A) ORGANIZACION DE LA COMUNIDAD PARA LA SALUD DENTAL

Para que as campafias de educacidn sanitaria de Ta co
munidad den los resultados deseados es necesario que reunan

dos caracteristicas esenciales:
Valor motivacional y continuidad en el tiempo.

En muchos pafses las autoridades sanitarias nacjona-
les y locales, y asf mismo las asociaciones profesionales -
proporcionan excelente material ilustrativo asf como suge -
rencias para Ta preparacidn de los programas, el suministre
de informacién no es suficiente puesto que es indispensable

que el piGblico 1o ponga en accién.

Pero atin en programas en que se usen enfoques motiva
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cionales de aprobada eficacia, los resultados serdn de cor

 ta duraci6n, a menos que el esfuerzo se repita con periodi

cidad y regularidad. En toda comunidad existen siemore ner
sonas que prefieren el papel de espectadores que al de par
ticipantes, cuando se presenta algdn problema no es raro -
gue el espectador se pregunte: Icémo es aue (ellos) no o

pueden resolver?. En cuanto se refiere a educacidén sanita-
ria &é 1a comunidad es muy poco 1o que ellos pueden hacer.
Para que 12 tarea se lleve a efecto bien, es necesario, que
cada uno de los miembros de las profesiones de la salud -
asumamos nuestra parte de responsabilidad como una obliga-

cjén profesional.

Las conclusiones de una cantidad de estudios efec -
tuadoé a &ste respecto prueban consistentemente que para -
que se produzcan cambios de actitud hacia el cuidado ds =
los dientes de alguna significaci6n, es preciso que los -
programas educativos inclayan provisiones para l1a repeti -

cién y refuerzos perifdicos de 1a ensefianza.

La literatura contiene numerosas referencias a pro-
gramas de educacidn sanitaria dental tanto generales como
restringidos a ciertos temas en particular, se ha tratado
de subrayar algunas de las caracterfsticas bdsicas de la -

educacidn sanitaria de la comunidad, sobre todo el papel -

NP " R
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gue le toca desempefiar el Odontdlogo y su personal. Cualquie

ra que sea el método que se eliga para 1a tarea, existe en

‘comin denominador que se debe satisfacer y esta es la nar-

ticipacidn activa del educador o educadores.

B) CIENCIAS SOCIALES Y LA SALUD BUCODENTAL

* Los medios por los cuales se puede promover la sa -
Tud bucal son numerosos e incluyen en su nivel mds b&sico
la afiliacién a la sociedad profesional local y el apoyo -

a las actividades educacionales organizadas,

Uno de los campos abiertos a los odont6logos es la
participacidn en programas escolares de la salud dental, -
en general en las escuelas primarias los nifios responden -
muy bien & 1z informaci6n alcanzando un favorable grado de

educacidn en materia de salud bucal.

Efectuando campafias de salud dental se puede llevar

a efecto para este programa pondremos bdsicamente cinco -

té&rminos siguientes:

1. La educaci6n de los nifios en las aulas incluyen-
do siempre que sea posible la prdctica periddica

las actividades que se ensefan.
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Programas prdcticos de adoctrinamiento y entrena
miento de maestros con el fin de convertirles en

mejores sanitarios.

Pedidos a los consejos escolares para que reem -
placen la venta de golosinas y bebidas azucara -
das en las escuelas por la de alimentos mds sa -~

nos y nutritivos.

Participacién en programas y exhibiciones cien -
tificas para estudiantes de las escuelas prima -

rias y secundarias sobre temss de salud dental.

Participacidn en programas de psicodrama donde -
por medio de juegos representando situaciones by
cales tipicas (formaciGn de dientes, erupci6n, -
exfoliacidn, aparicién de Tos primeros molares -

permanentes, etc.).

i~ P
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CAPITULD IV

DIETA

Los nutrientes dietéticos son la fuente principal de
sustratos y cofactores para la biosintésis, necesaria para -

un buen desarrollo nutricional..

Las alteraciones impuestas por el desequilibrio nu -
tricional pueden ocurrir, ya sea antes o después del naci -
miento; depeandiendo del tiempo real del crecimiento hiper -
plasico del organo afectado, puesto que el cerebro-pasa por
la fase de crecimiento hiperplisico al principio de la ges-
tacidn asi como al principio de la infancia, alteraciones -
importantes en el desarrollio cerebral pueden ocurrir como -

resultado de una alteracion de tipo nutricional impuesta du

. somoam o F
vE€ UG u€ estos

-’
rai dos pericdos.
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La sobrealimentacion durante el desarrollo de las cé-
lulas adiposas (una fase del crecimiento hiperpldsico ocurre
despuds del nacimiento), con un aumento en la poblacion de -
células adiposas, y conocida como obesidad hiperpldsica (de-
masiadas c&iulas adiposas). En cambioc ia sobrea
durante la fase de crecimiento hipertrdfico de las células -
adiposas resulta tener demasiada grasa por c&lula, pero no -
en un nimero mayor de cé&lulas adiposas, dando lugar a una -

obesidad hipertréfica obviamente hay cierta superposicién de

-4
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de estos dos periodos de crecimiento. Sin embargo, las se
cuelas de los dos padecimientos son diferentes, ya que el -
1timo es recersible y, por tanto, quizd tratable mientras

que la obesidad hiperplasica no lo es.

LOS ELEMENTOS NUTRICIOS SE DIVIDEN EN SEIS GRUPOS.

Que son: proteinas, lipidos, carbohidratos, vitaminas, -
minerales y agua.
Las proteinas, los 1ipidos y los carbohidratos nos -

proporcionan calarias.

Las vitaminas y minerales a pesar de no proporcionar

calorias cumplen varias funciones vitales en el mefabolismo,

* E1 agua: es esepcial para tranpsportar los elementos -
nutricios a las células y remover de ellas los materiales de

desecho en o1 cuerpo su constituyente es alrededor del 70%.

PROTEINAS.

La sintesis de proteinas se produce sdlo cuando hay -
un suministro adecuado de todos los aminodcidos, el valor nu
tritivo de los alimentos en cuanto a suministro de proteinas,
depende del contenido del aiimentc en aminedcidos esenciales

y mds especificamente del nivel aminodcido mds escaso.

Debido a que el organismo tiene una capacidad muy 1li-

kx RSP
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mitada de almacenar aminodcidos.

E1 requerimiento diario de proteinas pvr el consgjo -
nacional de investigacionés es de 0.9 gramos por cada kilo -

gramo de peso de una persona.

Las necesidades proteidicas durante periodos de cre.
cimiento, embarazo o lactancia son mayores debido a 1a ma -

yor cantidad de proteinas sintetizadas por el organismo.

La ingestidn de una comida rica en proteinas ensegui-

da por el incremento de urea, que es el producto principal -

del metabolismo de las proteinas, en la orina, sangre y sa

1iva.

Otro factor que contribuird a reducir la frecuencia

de caries es que las dietas ricas en proteinas tienden en

general a ser bajas en hidratos de carbono. Las proteinas

‘constituyen las tres cuartas partes de los s6lides del cuer-

po participan fundamentalmente en el metabolismo y por con -
secuencia, son considerindose 1la base y esencia misma de la
vida, ya que son los componentes estructurales b8sicos de to

do el organismo {Enzimas, hormonas y matarial genético).

B) LIPIDOS.

Este término se usa generalmente para designar no so-

o
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lo a las grasas. sino también a otros productos que poseen -

caracteristicas fisicas y/o quimicas parecidas a las mismas.

-

Con respecto a nutricién los lipidos pueden ser cla -

sificados en cuatro tipos:

I. Grasas neutras o triglicéridos, que son &steres de -
gliserol con tres moléculas de dcido graso, compren-

den alrededor del 98% de las grasas del organismo.

II. Fosfolipidos, que son también &steres orgdnicos de -
dcidos grasos, pero tienden ademis fdésforos y muy -

frecuentemente una base nitrogenal.

I11. Grasas modificadas que incluyen los productos de hi-
drélisis de los glicéridos, como los dcidos grasos -

aislados, monoglicéridos y diglicéridos, etc,

Iv. Esteroles, o sea compuestos orgdnanicos qie poseen =
una estructura quimica de varios anillos. El mds -

abundante de ellos es el colesterol.

FUNCIONES VE LOS LIPIDOS.

Los 1ipidos desempefan varias funciones esenciales -
en 1a nutricidn. Son una excelente fuente de energfa, libe
rando 9 cal./G. o sea, mis del doble que las proteinas o hi

dratos de carbono.

.
Bidiv, tus,
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Contribuyen a rodear, acolchar y proteger a los Orga-
nos vitales contra acciones mecdnicas y proporcionar aisla-

miento contra la pérdida de calor, En su forma natural son

"wv*"

' la fuente de los dcidos grasos indispensables para la vida y
v sirven también de solvente y vehiculos para una serie de vi-

taminas ( A, D, E, y K ).

Las grasas contribuyen a dar sabor y consistencia de-

f seables a los alimentos, haciéndonos mds sabrosos.

FUENTES.

3 Las mayores fuentes de 1fpidos son los productos de -
granja, huevos, carne (especialmente de cerdo) y grasas o -
aceites tanto animales como vegetales. En general, las gra-
sas de origen vegetal tienen mis &cidos grasos no saturados

gue las grasas de origen animal.

S 2

Es el resultado de la ingestién de més calorfas grasas

saturadas gque las necesidades. Sus consecuencias més visi -

Hiad e - ot an i

bles son, un acentuado aumento de la incidencia de enfermeda

0

des cardiocoronarias. Sobre esta base, algunos especialistas
en nutricidn recomiendan los cambios dietéticos siguientes pa

ra disminuir el colesterol sanguineo, ya que la ingestidn de

R o i

grasas saturadas incrementan el nivel de colesterol en la -

?; sangre,

g
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I. Menguar el consumo de grasas saturadas mediante 1la

sustituciaon de carne vacuna y porcina por pescado y

aves,

iI. Elevar el consumo de grasas no saturadas a.expensas

'

de las saturadas, esto equivale a consumir mis acei -
tes, margarinas y grasas para freir preparados sobre

la base de aceites vegetales.

"

IT1.  Reducir la ingestidon de colesterol, 1o cual puede con
saguirse aumentando el consumo de productos licteps -
descremados (restringiendo aquellos con crema) y dis-
minuyendo la ingesta de yemas de hueve a 2 § 3 por se
mana y asi mismo, el consumo de visceras (higado y ri

fion, etc.).

v

IvV. Reducir 7a ingesta caldrica para obtener un peso razo
nable,
c) CARBOHIDRATOS.

Las pldantas son las fuentes fundamentales de hidratos
de carbono. La utilizacidn de &stos comofuente de energia -
es bieh conocida; los carbohidratos son parte de compuestos -
celujares y tisulares tan 1mﬂortantes como ia mucoproteinas -
y nucleoprotefpas. Los carbohidratos son el punto de partida

para la sintesis de varios &cidos grasos y aminodcidos, es -

%
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tan vastamente distribuidos en los reinos animal y vegetal.

Los carbohidratos vegetales son el resultado del pro
ceso de fotosintesis; 1os animales representan la conversidn

de los carbohidratos vegetales en proteinas y lipidos.

4 .

Los carbohidratos estan formados por moigculas relati
vamente pequefias como los azlicares simples, &stos son los mg
nosacdridos, otros estan constituidos por dos moléculas de -
aziicar, unidas conocidas con el nombre de disacdridos, y los
constituidos de muchas moléculas simples unidas en forma de

cadenas son los polisacaridos.

SU IMPORTANCIA DIETETICA.

Los carbohidratos son los alimentos mds abundantes -
del mundo y proveen muchas mis calorias por unidad de costo
qué las -proteinas y las grasas. Su contribucidn a la dieta

total varia en forma considerable de un pais a otro.

Particularmente en razon del nivel de desarrollo eco-
némico, por ejemplo en los paises subdesarrollados compren -

den hasta el 90% de la dieta.

FUENTES DIETETICAS.

Los cereales son la fuente principal de almidones en
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todo el mundo, otras fuentes son las hojas, y plantas comes-
tibles. El glucdgeno que es un componente relativamente ra-
-ro de la dieta humana, se encuentra en los 6reanos como higa
do y rifién, asi como en ciertos crusticeos; durante el meta-
bolismo, todos los polisacdridos son hidrolizades hacia con-
vertirse en glucosa, que es la forma fisioldgicamente utili

zable de los carbohidratos.

El mids comidn en la dieta de los disacdridos es la sa=
carposa que se halla en muchas frutas y ademds, en Tas mil y
una dolosinas. El otro disacdrido importante cuantitativa -

mente en la dieta humana es la lactosa, o aziicar de Teche,

De Tos monosacidridos 1os mds frecuentes son la gluco-
5a y fructuosa, que estdn frecuentes en muchas frutas y la -
miel, ocasionalmente en 1a dieta pueden encontrarse varios -
derivados de las hexosas, como sorbitol, manitol o duicitoi.
Estos azGcares-alcoholes son absorbidos muy lentamente por -
el tracto gastrointestiﬁaliy por 1o tanto, no pasan a formar

parte del aziicar sangiiineo.

FUNCION.

La funcién principal de los carbohidratos es 1a de -

proporcionar la energia necesaria para el funcionamiento del

organiswo.

.
-
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Cualquiera que sea la forma en que sean ingeridos -al
midones, glucégeno, azlicares. Los carbohidratos son trans-
formados durante la digestidn en glucosa, galactosa y fruc -
tosa. Al 1legar al higado, estas hexosas son convertidas en

glucosa.

RS

La ingestidn recomendada en un sentido comin se indij.
ca que la cantidad debe ser razonable, despugs de todo son -
econdmicos sabrosos, ficiles de digerir y una dptima fuente
de energia. Llegando a satisfacer las necesidades de vita-

minas del complejo B y Hierro.

) VITAMINAS,

Las vitaminas son compuestos no caldricos que se ha-
Tlan presentes en cantidades pequefias en los alimentos y son
asencialac

2 .
P %R EY .-

par. realizacidn de ciertas funciones vital

Las vitaminas deben ser suministradas por medio de la dieta,
ya que 1a mayorija de &stas no pueden ser sintetizadas por el
organismo en las cantidades indispensables, se exceptian de
esta regla la vitamina D, que puede ser formada por la piel -
en presencia de luz solar, la vitamina K y parte del comple-
jo B, que pueden ser sintetizadas en cantidades significan -

tes por 1a microflora intestinal,

o



- 38 -

GENERALMENTE EXISTEn DOS TIPOS DE VITAMINAS

Las liposolubles.- A; D, E, y la vitamina K.
Las hidrosolubles.- Complejos B y C.
Estas vitaminas no tienen sgmejanzas qufpicas entre si, ni

desempefian funciones -metabdlicds interrelacionadas.

Vitamina A:

»

Aunque Ya vitamina A se halla sdlo en les alimentos -
de origen animal. El organismo humano es capaz de formarla
a partir de los carotenos. Esta conversidn se produce sobre

todo en ¢l higado, rifiébn y paredes del intestino.
* s

{Los carotenos son una serie de pigmentos amarillos

sumamancé comunes en las plantas). \

Quimicamente la vitamina A es un alcohol conocida con
el nombre de Retinol, es sensible a la oxidacién originada -

por la luz solar aunque es estable, tiene muchas dobles liga

duras.

FUNCIONES.

La mejor conocida es la produccién de la pirpura vi -

sual, &sta es una sustancia necesaria para el mantenimiento

de 1a visién normal en la penumbra.

Contribuye a la conservacién de la inteqridad de las
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células epiteliales., En particular en las mucosas ocular, -

bucal normal en 1a penumbra.

Contribuye a 1a conservacion de 1a integridad de las
células epiteliales. En particular en las mucosas ocular, -

bucal, nasal, genitourinaria y gastrointestiﬁal.

Es esencial para el desarrollo y crecimiento normales

del sistema esquelético y de la denticidn.

FUENTES,

Las mejores fuentes dietéticas de vitamina A, suelen
ser las verduras coloreadas de verde o amarillo, como la es-
pinaca, br6coli, zanahorias, patatas y las frutas amarillas

como los damascos, duraznos y melones.

Esta vitamina 1a encontramos con bastante abundancia

en la leche, huevos, manteca, higado y en algunos pescados.

REQUERIMIENTOS Y UEFICIENCIA:

En la dieta se recomienda la ingesti6én de 5,000 U,I,
para adultes y para el embarazo en el segundo y tercer fri-

mestre es de 6,000 U.I,

SUS DEFICIENCIAS.

La manifestacién més comdn es la xeroftalmia y la que
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ratomalacia, estas son las causas mds habituales de ceguera.
Los signos mids precoges de carencias de vitamina A son la -

ceguera nocturna y el desarrollo de algunas lesiones derma-

tolégicas.

iSU TOXICIDAD:

En 1a ingestidn excesiva y prolongada de tabletas o cdp
sulas de esta vitamina, o de alimentos ricos en cantidades -
que exceden las 20,000 U.I. diarias para los nifios y 50,000
U.I. en adultos. Dando lugar a sintomas tales como: anore -

xia, hiperexcitabilidad, sequedad y descamacidn de la pieil.

~ Dando Tugar en algunos casos a dolor de cabeza y fragilidad

osea,

"VITAMINA D.

Promueve ia absorcidn de calcie, e indirectamente la
de fosforo, a través del tracto gastrointestinal y por 1o -
tanto, es necesaria para mantener la hemostasis de estos -
dos ejementos, por esta funcidn es esencial esta vitamina -

para la formacidn de dientes y huesos sanos.

ta mayor parte de la vitamina D en el cuerpo humano

proviene de la jrradiacidon de aceites cutineos por 1a iuz -

solar.

La ingesta diaria de vitamina D recomendada durante

A DT 2 I

BV 3%

RPN
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la nifiez y el embarazo es Je 400 U.I.; para los pacientes -

adultos no se conopce con exactitud su racidén diaria.

El alimento ideéal para afadir vitamina D es la leche,
debido a que contiene altos niveles de calcio y fdsforo, cu
ya absorcidn es Justamente 1o que se trata de mejorar y 1la
mejor fuente dietét1ca es 1a leche fortificada a la que se

le agrega 400 U.I. por Titro.

En resultados por carencia de esta vitamina en la ni
fiez, nos di como consecuencias el raquitismo, y si &sto ocu

rre en la edad adulta nos presenta osteomalacia.

ET raquitismo se caracteriza en que el esqueleto que
- estd muy pobremente calcificado se deforma con facilidad ba
jo iz ihfluencia del peso, la clfsica deformacién son las -
piernas en arco, E&stas se curvan lateralmente, liegando a

persistir esta deformacidn de por vida.

La osteomalacia: Consiste en la descalsificacién pro
gresiva del -esqueleto y en el reemplazo del tejido dseo por
un tejido osteoideo reiativamente blando. Esta enfermedad -
se observa con cierta frecuencia en mujeres que han tenido
varios embarazos y teniendo una dieta pobre en productos -

l1icteos.

;.‘-: »
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TOXICIDAD DE LA VITAMIRA D:

En administraciones en exceso, tiende a acumularse y
1lega a producir manifestaciones téxicas, Los casos mads ha-
bituales implican la toma de preparaciones de vitamina D -
afiadidas a dietas ricas en la misma; los sintomas corrien -
tes son: Pérdida de apetito, niusea, diarrea y sed. También
puede observarse hipercalcemia y sus complicaciones como, -
calctficaciones anormales de los tejidos y alteraciones re-
nales, Las intoxicaciones de esta vitamina puede ser tan -

seria que si no se corrige puede sobrevenir la muerte,

VITAMINA E.

Los alimentos mds ricos son las semillas y aceites «
vegetales, encontrindose también en las verduras, carnes, -

manteca, leche y aceites de higado de pescados.

Quimicamente esta vitamina actla como un antioxidan-
te; sin embargo, es todavia incierto su funcign metabdlica,
pero se sabe que funciona como un antioxidante a nivel cely

lar, manteniendo 1a estabilidad de las membranas biolégicas,

En la actuaiidad se l1e ha difundido otras versiones

.

de capacidad antioxidantes, pero no han sido determinadas -

con veracidad.
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VITAMINA K,

La vitamina K es proporcionada por'ia dieta.

Esta es sintetizada por la flora intestinal, Tos es-
tados carenciales en adultos son sumamente raros como con -
secuencia, los circulos pertinentes no han crefdo necesario
formular ninguna recomendacidn especifica pata 1a ingestibn

por medio de la dieta.

Su funcidn principal radica en la coagulacion de 1la
sangre, siendo indispensable para la sintesis de i1a protom-

bina, la cual a su vez es transformada en trombina.y luego

"en fibrina, que es la substancia que forma el cudgulo,

Las carencias en recién nacidos son mds probables a
causa de la falta de reservas adecuadas debido a &sto. Es -
una préctica corriente l1a administracién de inyecciones de
jos recién nacidos, para prevenir ia ocurrencia

. -
vitamina K a

de enfermedades hemorrdgicas.

VITAMINA C.

(Hidrosoluble)

Suele Tlamarse dcido ascdrbico y 6xico de hidroascdr
bico, de estas dos formas se presenta el modo natural en -
los alimentos, ambas tienen actividad fisioldgica y se en

cuentran en los tejidos orgdnicos.

Se presentan de mode natural en Tos alimentos el &ci

m...ltk’ma: ..
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do -ascbrbico en su estado seco es estable, sin embargo, una
vez disuelto es sumamente sensible al calor, oxidacidén y -

envejecimiento,

SUS FUNCIONES SON:

1, Oxidacifn de los aminodcidos feniloanina y tirosina.
2, Oxhidritacidon de algunos compuestos orgénicos.

3. - Conversidn de la folacina en &cido folfnico.

4, Regulacion del ciclo respiratorio en las mitocondrias.
5. Desarrollo de 1os odontoblastes y otras células espe-

cializadas y sus productos de secrecidn.

6, Mantenimiento de 1a resistencia mecdnica de los vasos

sanguineos.

"La racién diaria recomendada es de 70 mg. en personas
adultas y una adicién de 30 mg. durante el embarazo y duran-

te la lactancia.

Su deficiencia 6roduce escorbuto, también manifesta -
ciones como gingivitis, hemorragias edematosas, la que nunca
se presenta en dreas desdentadas,no es raro encontrar infec-
iones bacterianas secundarias como la gingivitis ulcerosa -
necrosante aguda, Clinicamerite también se manifiesta la ten-
dencia hemorragipara, el retardo de cicratizaci6n de heridas
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E) NUTRICIQON EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE

LOS TEJIDOS BUCALES,

Los tejidos bucales son particularmente sensibles al
factor nutricional durante los periodos criticos de su de-
sarrollo, incluyendo el maxilar superior e inferior, los -
dientes, las gldndulas salivales, el epitelio bucal y otras

estructuras craneofaciales como los labios y el paladar.

E1 desarrollo de los dientes, gldndulas salivales vy
otros tejidos bucales pueden quedar serjamente alterados -
por 1a carencia de varios nutrientes esenciales, puesto que
el esfuerzo nutricional durante 1los periodos criticos de -
desarrollo puede disminuir 1a resistencia de los tenidos bu

cales a las agresiones externas.

La prevencifn de enfermedades y la conservacibn de -
la salud bucal estardn extrechamente ligadas al aporte de -

nutrientes durante el desarrollo.

DIENTES Y GLANDULAS SALIVALES.

Los dientes y los tejidos bucales presentan los mis-
mos cambios formativos que son las manifestaciones caracte-
risticas de Tos tejidos y 6rganos, asi los dientes y las -
gldndylas salivales participan de las fases de crecimiento

hipertréfico e hiperpldsico.

Bdsicamente durante el desarrollo de un diente obser

"
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vamos la formacidén de una matriz proteinica que ird minera-
Tizdndose como en el caso de cualquier proceso de minerali.
zacidn, siendo necesaria la presencia de diferentes nutridn

tes incluyendo la Vitamina D, el calcio y el fésforo.

Para asegurar una calcificacién 6ptima, la calcifica
cién de los dientes empieza en el Gtero y llega a alcanzar
su m5§ima calcificacidon alrededor de los 18 afios. En el de~
sarrollo in ftero, es preciso tener en cuenta los efectos -
maternos sobre el estado nutricional puesto que el embridn
debe de disponer de los sustratos para sintetizar sus pro-

pias proteinas, hidratos de carbono y grasas.

La disponibilidad del sustrato y el transporte a - -

través de la placenta serdn procesos importantes.

Considerando la nutricion del feto humano, vemos que
Ta placenta es el proveedor de los sustratos nutritives --
esenciales hacia los tejidos fetales, puesto que la madre -
trasmite s6lo los sustratos bdsicos para la sintesis y que
el tejido fetal debe sintetizar sus propios dcidos nuclei -
cos y protefnas. Es evidente que la obstaculacidn del apor
te de los sustratos como una carencia dietética en los mo -
mentos clave del dESarro110‘puede resultar en una disminu -
¢ibn de la actividad metabdlica de las proteinas y quizd en

la falta de maduracion de un drgano.

- - .
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EPITELIO BUCAL.

Presenta un ritmo de recambio muy rdpido asi el epi-
telio escamoso estratificado no gqueratinizado que tapiza el
surco gingival y que muchos autores creen que es la puerta
de entrada para los productos bacterianos que participan -
en el inicio de la enfermedad periodontal inflamatoria, po-
see uno de los ritmos mds riapidos de recambio en el cuerpo;
siendo renovada su poblacién celular en un lapso de 3 a 7 -
dias por 1o tanto, se considera que este tejido se halla en
un estado continuo de desarrollo. Puesto que la hiperpla -

sia obligatoria es un componente esencial de esteitejido.

TEJIDOS OSEOS BUCALES,

Es importante en lo que concierne a los tejidos dseos
de 1a boca, puesto que el crecimiento y desarrollo Optimo -
de 1os huesos maxilar superior e inferior, son iﬁdispEﬁsa_-
bles para mantener una arcada dental armoniosa. Se ha sefia-
lado que periodos prolongades de carencias subclinica de vi
tamina A, a menudo asociada con mal nutricidn tipo protef -
nas - calorias, asi como las restricciones caldricas, pue -
den provocar la aparicion de alteraciones en los patrones
del crecimiento 6seo con alineamiento imperfecto de los -

dientes y maloclusidén y concomitantes.
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UESARROLLO CRANEOFACIAL (LABIOS Y PALADAR)

En el mundo eptero uno de los defectos de nacimien-
to mds frecuente es el labio y paladar endido o ambos. Es
evidente que carencias o excesos de tipo nutricional, asi
como la presencia de agentes teratogéneos'pueden producir
un indice elevado de casos de esta anomalia. Los tejidos
palatinos son muy sensibles a la influencia de los agentes
teratdgenos porque las etapas del desarrollo del paladar -
ocupan un periodo corto de tiempo, 18 sucesion exactamente

coordinada de dichas.etapas.

Durante el desarrollo del paladar hay aumento de cier
to nimero de macromoléculas durante los periodos criticos -
de fusibn del paladar; algunas de estas macromoléculas com-
prenden glucoproteinas, enzimas, actina, mucopolisacé&ridos

similares,

F) RELACION ENTRE DIETA Y DESARROLLO ORGANICO,

La relacibn entre la dieta y diferentes sistemas or-
ginicos en vias de desarrollo se admite la existencia de 2
grahdes sistemas de regulacidén a saber: el genético y el am

bienthl.

GERETICO.

E1 sistema genético s6lo determina los 1imites mdxi-
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mos y minimos del crecimiento, asi por ejemplo, el componen
te genético determina el orden cronoldgico de aparicidn de

las enzimas esanciales y las caracteristicas de las enzimas
especificas, asi como el establecimiento de la actividad -
enzimdtica maxima y minima. Asi pues después de haber sido
integrada toda la informacion genética queda establecida 1a

determinacidon de talla baja o alta de un individuo.

AMBIENTE,

Puede modificar fuertemente la expresidn de componen
te genético por ejemplo aunque es el cardcter genético el -
que jmpone los limites mdximos y minimos de crecimiento, la
amplia gama de tipos de crecimiento dentro de estos limites
y la expresidn de estos 1imites es controlada, en gran par-
te por el ambiente, como tal el ambiente ha sido considera-
do como un regulador mids fino de los procesos del desarro -

11o.

Los factores ambientales operables comprenden los -
factores humoraies, nutricionales, térmicos infecciosos y -
los estimulos sensoriales, La influencia de la dieta sobre
el crecimiento y desarrollo como agente ambiental y modera-
dor del micro ambiente fuetal como puede intervenir de va -
rias maneras, asi los sustratos dietéticos pueden actuar -

por via de la regulacidon enzimdtica, puesto que los nutrien

iiiuiﬁix;t
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tes derivados de la dieta son a menudo componentes o facto-
res indispensables de los sistemas enzimdticos. Ademds la -
dieta puede influir sobre el patrdén habitual de los aconte-
cimientos bioquimicos asociados con el crecimiento de céiu-
las y organos, en el desarrollo de la sintesis de protefnas
que es un componente esencial del crecimiento celular depen
de del aporte adecuado de sustratos cuyo ingreso y distribu
cion en diferentes tejidos es regulado por la actividad hor
monal sobre todo la insulina, La temperatura ambiental y -
los procesos infecciosos pueden actuar para aumentar las ne
cesidades de nutrientes metabélicos y si ocurre en los mo-
mentos clave en los 6rganos en desarrollo, podrian alternar
el potencial de crecimiento total de dicho drgano o sistema.
En realidad se ha demostrado con toda claridad la importan-
cia y la integracion de la estimulacibfn sensorial de la die
ta y de otros factores ambientales que operan en las secue-
las reales de la mala nutricidn proteinas - calorfas y desa
rrollo cerebral, asi como-en las manifestaciones del apren-

dizaje y comportamiento.

G) INDICACIONES FISICAS GENERALES DEL
ESTADO NUTRICIONAL,

Las referencias de uma buena alimentacién comprendien

*

do el crecimiento, @1 aspecto general, Ta postura, e} con-

trol, muscular y signos bucales.
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» Estos indices pueden dar al dentista una idea general
del estado nutricional del nifio, especialmente si no hay -

otros problemas m&dicos ¢ de ambisnte,

ESTATURA Y PESO.

Se dispone de numerosas ‘tabhlas de estatura . peso -
edad, para determinar si el nifio se halla dentro de Tos 1
mites de la normalidad, Es evidente que no todos los nifios
pueden tener la misma constitucidén corporal, algunos tienen
huesos anchos y son robustos desde el punto de vista anatd-
mico, mientras que otros nifios tienen huesos pequefios y pa-
recen ser de constitucion mds delicada., Esta diferenciacidn
debe tomarse en cuenta cuando se comprueban los pesos y es-
taturas, cada nifio tiene su propia trayectoria de desarro -
110, asi pues se debe evaluar la estatura y el peso del ni-
fio en términos de registros perifdicos. E1 crecimiento estd
sometido a diferentes y numerosas infiuencias como enferme-
dad, sexo, herencia, actividad hormonal, estado fisico, flugc

tuaciones estacionales y alimentacidn,

ASPECTO,

El color de la turgencia de T1a piel y el estado de 1a
musculatura son factores reveladores de la salud general, 1la
piel debe tener aspecto firme, saludable, liso y eldstico., -

No debe ser ni flacida ni adiposa.
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Un nifio obeso puede hallarse en estado defectuoso de
nutricidn; el excesg de peso de un nifio o una persona adul-
ta, puede ser debido a una dieta compuesta de grasas e hi-
dratos de carbono pero carente de vitaminas y proteinas; un
nifio con buen estado nutricional cuyas nécesidades emocio -
nales estdn colmadas, serd un nifio feliz, activo, alerta y
retozdn, mientras que un nifio con estado nutricional defi -

ciente, serd indiferente y quejumbroso.

POSTURA.

Un nifio sano no tiene dificultad para mantenerse en
buena postura con la cabeza y torax en alto, abdomen retraji
do, peso del cuerpo uniformemente distribuido sobre los ar-
cos de los pies. Las rodillas flexionédas, 1a espalda no -
encoryada y todas las partes de su esqueleto perfectamente
alineadas. Ademds de una dieta bien equilibrada y nutriti.
va, el 'nifio debe descansar, dormir, estar al aire libre, to

mar bafos de sol y hacer ejercicios para estimular el apeti

to.

Un nifio mal aTimentado es indiferente, pdlido, débil,

cronjcamente cansado y con postura dejada.
CONTROL MUSCULAR.
Cuando el bebé pasa al estado de nifio habrd cambios -

considerables en la postura. Despuds de haber dado los pri-

A,

i



meros pasos bamboleantes es necesaria cfierta practica para
fortalecer los misculos lo suficiente, antes de que el ni-
fic pueda correr y saltar. Los nifios deben estar de pié y
andar erguidos, las piernas no deben arquearse y la cabeza

debhe ser de tamafio y formas normales.

3



CAPITULO V
UTILIZACION DE LOS FLUORUROS

La presencia del fluor en materiales bioldgicos ha -
sido identificada desde 1803, cuando Morichini demostrd su
presencia en dientes de elefantes fosilizados. En el mismo
afio Gay-Lussac y Barthollet dieron a conocer la posible re-

lacién del fluor con los tejidos dentarios humanos.

En la actualidad se reconoce qué el fluor es un ele-
mento relativamente pomﬁn, el cual comprende el 0.065% del
peso de la corteza terrestre, eés el décimo tercero de 1los
elementos en orden de abundancia y es m&s abundante en el
clore. Debido a su muy acentuada electronegatividad y a su
reactividad quimica. El fluor no se encuentra libre en la -

naturaleza.

El mineral del fluor mids importante y fuente prihci-
pal de su obtencidn es ia Calcita o Espato-fluor ( Ca F2 ).
También se presenta en. la ‘Criolita ('Na3 Al F6 ) y en 1a -

Fluorapatita ( Ca3 (PO4) Ca F2 ).

E1 fluor ha sido clasificado recientemente como uno
de los agentes nutricios esenciales en virtud de sus propie
dades cariostdticas y sus efectos eun la prevencidn de la os

teoporosis.
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La jngestion optima de fluoruro durante el periodo de
mineralizacion de los dientes es el método mas eficaz, para
asegurar la formaci6n de dientes sanos y saludabples durante
el desarrollo. Es posible obtener la prevencién o l1a reduc-
cién de caries por medio de ingestiones en cantidades apro-
piadas de fluor antes de 1a erupcidn de los dientes, ya que-

ésta es una de sus propiedades m&s notables.

E1 mecanismo por el cual el fluoruro confiere protec-
¢ibn contra la caries, ha sido ampliamente estudiado, "ha -

biéndose comprobado cuatro medjos de accidén diferente:

1.- Modifica la composicidn quimica del esmalte, estd -
bien establecido que el i6n fluor puede reemplazar -

-al i6n carbono de la sustancia protéica interprismd.

tica y el i6n oxihidrilo de la porcién mineral; al -
depositarse sobre la superficie dentaria forma una -

capa de fluoruro de calcio protector.

2.« Disminuye el grado de solubilidad del esmalte, al mi
croscopio electrdnico, se ha notado una maduracidn -

*

3.- Tiene un efecto antibacterial y produce disminuciédn
en la produccidn acidogénica de las bacterias, pro~

bablemente, debido a la accibén inhibidora que sobre

I
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Tas enzimas de ciertas bacterias tiene el fluoruro.

Se obtiene una estructura adamantina mad perfecta. -
Observamos una reduccidon notable de defectos, espe -
cialmente en'la que se refiere a hipoplasia; jgual .
mente, Jos surcos y ciispides son mis redondeados ~-

cuando se ingikre fluoruro en proporcidn,

LOS FLUORUROS MAS FRECUENTEMENTE USADOS SON:

FLUORURO DE SODIO ( NaF ).
Se epcuentra en el comercio en polvo y en solucidn y
es el primer fluoruro empleado en gran escala para -

aplicaciones topicas.

Se usa generalmente al 2%, siendo una solucidn esta-

ble siempre que se mantenga en envases.de plastico.

FLUORURO ESTANOSO ( SnF2 }.

Este producto se presenta en forma cristalina en fras
cos o en cdpsulas prepesadas. Se utiliza al 8 y 10% -

en nifios y adultos respectivamente,

Las soluciones de fluoruro de estado deben ser prepa-

radas inmediatamente antes de ser usadas.

Debiendo mantener esencias diversas y edulcorantes pa
ra disimular el sabor metdlico, amargo y desagrada -
ble.



- 57 -

Las soluciones acuosas de este fluoruro no son esta-
bles debido a la formacion de hidréxido estanosc se-
guida por la de oxido estdnico, los cuales se pueden

observar como un precipitado blanco lechoso.

SOLUCIONES ACIDULADAS (FOSFATADAS) DE FLUORURO (APF)

%

Este producto se obtiene en forma de soluciones o ge
les, ambas formas son estables y pueden ser usadas -
eh cuanto se disponga. Estos geles contienen agentes

gelificantes (espesantes) esencias y colorantes.

Contienen 1.23% de iones fluoruro, ésto se logra ne-
diante el empleo de 2,0% de fluoruro de sodio y 0.34%

de &cido fluorhidrico.

Ademds se ie afiade 0.98% de dcido Tosiérice, pudien-
do utilizar otras fuentes de iones fosfatos. Ajustdn

dose finalmente un PH de 3.0,

GENERALMENTE: Los fluoruros se tlasifican en orgdni-

cos e inorgdnicos.

Entre los fluoruros orginices tenemos los fluoraceta-

tos, fluorfosfatos y fluorcarbonos.

Sjendo ninguno de &stos aplicado en fluoracidn.
Los fluoruros inorgdnicos han sido clasificados en so

lubles, insolubles e inertes.



- 58 -

A) PASTAS DENTALES FLUORADAS.

(Dentffricos con fluor)

En 1954, aparecid el primer informe concerniente al
uso de un dentifrico con 0.4% de fluoruro estannoso y un -

sistema abrasivoe compatible.

Los resultados sefialaban un efecto beneficioso esta-

disticamente significativo.

Mas de 20 estudios clinicos sobre el empleo de este
tipo de dentifrico ha aparecido en la literatura odontolé-
gica desde entonces; se ha demostrado que la f6érmula con -
fluoruro estannoso y pirofosfato de calcio es efectiva, tan
to en adultos como en nifios, Como resultado de esta eviden~
cia, en 1964 el Council on Therapeutios de 1a American Den-
tal Association clasifichd al dentifrico Crest (fluoruro de
estano y pirofosfato de calcio), en el grupo A, es decir el
grupo de productos que merece completa aceptacidn por par-

te de dicha institucidn.

Como puede esperarse, la eficacia de Crest se rela-
ciona directamente con la frecuencia de su uso. Cuando dicha
asidu;dad es la % habitual " es decir, la observada en pa-
cientes sin instrucciones especiales, la reduccibn de caries

es de alrededor del 20-25%,

Cuando la pasta se utiliza una vez por dfa, la dismi-
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nucidon de caries es algo mayor del 30%; finalmente en persg
nas que la usan tres veces diarias, la reduccidn alcanza al

57%.

Otro dentifrico fluorade que se encuentra en el mer-
cado, su principio acﬁjvo es el'monoquorfosfato de sodio ~
(Colgate MFP). Los resultados de varios estudios c¢linicos
con este producto en nifios indican reducciones de caries que
oscilan entre el 17 y 34%. Basado en estos estudios también

este producto ha sido clasificado en el grupo A.

Estudios recientes revelan que también se pueden ob-
tener resultados positivos con dentifricos sobre la base de

fluoruro de sodio, siempre que se usen formulas compatibles.

A pesar de que una gran parte de poblaciones usan un
dentifrico junto con el cepillado de los dientes, Ta incor-
poracidn de fluoruros en los dentifricos es un medio précti
co y beneficioso proporcionar un medio de auto aplicacidn -
del fluoruro. Puede afirmarse sin ninguna duda que los den
tifricos que contienen fluor en combinacibn con un sistema
abrasivo compatible son una contribucién positiva a 1a pre-

vencidn de Ta caries.

PASTAS ABRASIVAS DE LIMPIEZA FLUORADAS.
En la actualidad este tipo de pastas incluyen fluoru-

ro estannoso y fluoruro de sodio o fluoruro de potasio, ge-
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neralmente en combinacidn con fosfatos.

Este tipo de pastas de limpieza con fluoruro son ca-
pdz de limpiar y pulir la superficie adamantina adecuadamen
te y asT mismo aumenta en cierta medida su resistencia a -
la caries. Dando los mejores resultados cuando la pasta se

utiliza por lo menos cada seis meses.

. En ausencia y dificultad de obtencidn de informacidn
clinica algunos especialistas recuyrren a evaluaciones de Ta-
boratorio para determinar el potencial carijostitico de estas

pastas de limpieza con fluor.

En este potencial se dan dos mediciones.
1.- La contribucidn al filuor del esmalte,

2, La velocidad de disolucién dél esmalte en Acidos.

S61o la realizacion de estudios clinicos adecuadamen-
te controlados permitird dilucidar 12 razdén si las pastas de
limpieza, con fluor tienen.indicaciones definidas en la pric

tica odontolégica,

Debe notarse que no existe documentacidn cientifica -

alguna alergias al fluor,

Se sugiere que si algin paciente muestra sefiales de -
intolerancia ante una pasta abrasiva con fluor, 1o mds opor-
tuno puede ser usar un producto con otro sabor, o combinarla

por una sim sabor,

-
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PASTAS DE LIMPIEZA (PROFILAXIS) CON FLUOR:

Para obtener los beneficios miximos en las aplicacio
nes tdpicas es necesario remover todo depdsito exdgeno de -
la superficie de los dientes para que de esta manera puedén
reaccionar libremente con los iones fluoruro. Se sabe que -
1a aplicacion tdpica de fluoruro de sodio pierde un 50% de
eficacia si previamente no se realiza la limpieza y pulido
del esmalte con un abrasivo. Se sabe que la abrasidn que .
se produce tiene poco significado clinico en cuanto al dafio
que se puede causar al esmalte, puesto que su magnitud es -
minima y la frecuencia de las aplicaciones no es muy' gran-
de. Como se verd la capa superficial del esmalte es la que
tiene la concentracidén mdxima de fluor y 1a mds resistente

al ataque de caries,

En consecuencia, la remocibénde hnos pocos micrones -
de espesor de esmalte superficial, implica una pérdida cigni
ficativa de fluor y una disminucidén de Ya resistencia e la -
caries. Por supuesto que ambos parametros vuelven a aumen -
tar después de la aplicacifn tdépica, para estos casos se han
propuesto afadir fluoruros a las pastas abrasivas de limpie-

za,

En 1a actualidad este tipo de pastas incluyen fluoru-
ro estannoso y fluoruro de sodio o fluoruro de potasio gene-

ralmente en combinacion con fosfatos.
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B) APLICACION TOPICA DE FLUORUROS.

El fluoruro aplicado tépicamente sobre el diente des-
pués de la erupcidn ejerce una influencia protectora al au-
mentar la cantidad de fluoruro presente en las capas super.

ficiales del esmalte.

La aplicacién tépica de fluoruro con el uso de varios
agentés es otro método de administracidn de fluor que ha si-
do comprobado como efectivo en reducir caries dental. Este
método puede ser eSpécialmente apropiado para aquellas per-
sonas que no tienen acceso al abastecimiento de agua conte-

niendo cantidades adecuadas de fluor.

Los pirofosfatos (ADF) estdn entre estos agentes to-
picos descritos como afectivos, en disminuir la formacidn de
caries dentai, para ios programas pabli
profesional puede no ser lo m&s adecuado o factible para la
mayorfa de los programas piablicos por su alto costo y su 1i-

mitada disponibilidad de mano de obra odontolédgica.

La aplicacién prdctica de fluoruros tépicos, parece -
ofrecer el mejor método por el cual Tos efectos innipito -
rios de caries serian alcanzados por un gran ndmero de gen
tes. En este estudio, el efecto de una aplicacifn priactica

de agentes tépicos de fluorurp acidulado fosfatado (ADF) en
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caries dental, fue comprobado factible en el medio escolar.

En un estudio patrocinado en parte por el servicio -
de salud pidblica de Estados Unidos de Norteamérica, la divi
‘sién de salud pGblica dental, Consejo Estatal de Salud de -
MIssissipi, se realizd con nifies de comunidades con abaste.
qimiento de agua no fluoradas que participaron en el estudio
dé-tres afios de aplicaciones tdpicas de fluoruro demostraron
reducciones importantes en caries dental, después de una -
aplicacién prdctica de un gel que fué aplicado cuatro veces
al afio. E1 gel usado fué fluoruro acidulado fosfatado. El
resultado de estos cambios se noté después del sequndo y =«
tercer afio de estudio, pero no después del primer afo. Las
comparaciones en los dientes y en e} indice los incrementos
alcanzados fluctuaron entre 22.1% a 24.8% menor que los gru-
pos tratados con fluoruro en el gel comparado con aquellos -

sin fluoruro en gel,

Asentdndose con &sto que la aplicacion repetida de -
fluorure acidulado fosfatado en gel favorece la disminucidn

de los incrementos de caries.

PARA LA APLICACION TOPICA DE FLUORUROS EXISTEN
ET0D i

Fe Y O Y ARlNAC BnYyur nllts
yus n UUUS I'RiINMViITrALLY,.

1.~ EL USO DE SOLUCIONES.
£, - EL USO DE GELES.

'
e S
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En cualquier sistema que se utilice independientemen
te debe ser precedida de una limpieza muy escrupulosa con -
un abrasivo adecuado practicada en las superficies de los -
dientes, ésto se hace con un opjeto principal de dejar una

capa de esmalte reactiva al fluoruro.

EL USO DE SOLUCIONES:

Después de la limpieza y pulido de los dientes, se -
colocan Tos rollos de algoddn con los sostenedores, se se -
can los dientes con aire comprimido y 1a solucién de fluor
se aplica con isopos de algodén cuidando de mantener las -
superficies himedas con el fluoruro durante un tiempo prome
dio de 4 minutos, mediante repetidos toques con el isopo, -
durante el tiempo que dura Ta aplicacidn, al final de este

lapso se retiran los porta rollos y rollos de algod6n, se

-t

processe an la

(1]

permite al paciente espectorar y se repite
arcada antagonista, cuando se ha terminado la aplicacidn se
le aconseja al pacienté que no coma, beba, ni se enjuague -

la boca durante 30 minutos después de la aplicaciodn.

EL USO DE GELES:

La técnica para aplicar los geles acidulados de fos-

fatos de fluoruros es diferente,

Incluye el uso de una cubeta pldstica donde se colo-
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ca el gel. El1 odontdélogo debe elegir la cubeta aue mejor se
adapte al paciente, Una vez efectuada 1a limpieza y pulido -

de los dientes, se secan los dientes con aire comprimido,

Al mismo tiempo se carga la cubeta o aplicadores con
el gel y se inserta sobre la totalidad de la arcada, mante-

3

&
niéndola durante los cuatro minutos de la aplicacidn.

E1 proceso se repite con la arcada opuesta, algunos -
tipos de cubeta son blandos, y pueden ser ajustadas sobre -
los dientes,otros contienen un trozo de esponja en su inte -

rior.

En este tipo se le indica al paciente que presione Ta
cubeta con la arcada opuesta mordiéndola suavemente, spara es

currir el gel sobre los dientes.

Exictan en el comercio cubetas o aplicadores dobles,
superiores e inferiores que en una sola ver permitird tra-

tar 1a bocsa.

Recomenddndose la repeticifn de las aplicaciones a -
cada seis meses., El uso de la terapéutica tépica con fluo

ruros tiene mas de treinta afics de existencia, v los numer

1o

sisimos estudios efectuados durante este tiempo prueban sin

lugar a dudas su valor carijostatico,
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c) INGESTION Y TOXICIDAD DEL FLUOR.

Los fluoruros inorgdnicos presentan una toxicidad -

expresdndose por una dosis fatal aguda que es de 2,0 a 5,0

o sea b a 10 g. de fluoruro de sodio.

En la ing¥stion de esta dosis se tendria gue consu-
mir en no mds de cuatro horas un total de 2,000 a 5,000 1i-
tros de agua fluorada. Es bien sabido que todo compuesto -

quimico a dosis elevada es téxico.

En una exposicidn crinica a los fluoruros nos dd dis
tintas respuestas de acuerdo a su dosis, el tiempo de expo-

sicién y el tipo de células o tejidos que se considere.

En las piezas dentales la célula més sensitiva pare-
ce ser'el ameloblasto, éste responde produciendo el esmalte
veteado., Su fisiologfa es alterada en concentraciones de -
fluor en el agua dé& alrededor de una parte por milldn a me-
dida que la cantidad de fluor a que se expone el organismo
aumenta, otros tejidos comienzan a mostrar’ su respuesta con

dos partes por milldn-en el agua.

La fluorosis end&mica se hace predominante.

SINTOMAS DE LAS INTOXICACIONES AGUDAS CON
FLUORUROS SOLUBLES Y TRATAMIENTO.

Los sfntomas son: Nausesas y vomitos; se presentan
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ardientes dolores abdominales, a manera de contracciones es

pasmodicas; diarrea, a veces temblores o convulsgiones,

Cianosis azulado - grisacea. Se encuentran fluoruros

en sangre y orina.

TRATAMIENTO,

ES a base de un lavado gdstrico copioso con agua de -
sal o solucidon de cloruro de calcio al 1%, gluconato de cal

cio 1 gr, (10 c.c. al 10%) en agua endovenoso.

Inhalacidén de bidxido de carbono - oxigeno o respira-
cidn artificial si fuese necesario. Calor al exterior si fue
se preciso, inyeccion endovenosa de glucosa, o solucién sali

na normal.

FLUORACION DEL AGUA.
La fluoracion de los suministros de aguas comunales -

depe ser la piedra angular en cualquier programa nacional de

prevencign de la'caries dental.

La sola falta de fluorizacidn del agua, aumenta 1a in

cidencia de Ta caries dentail.

Un programa ideal de salud ptGblica, los beneficios -
son otorgados haciendo caso omiso del nivel familiar socioe-
condémico y de educacidn o de la disponibilidad de la fuerza

dental humana.

o :‘A':.e‘g‘!\ﬁ' .

b



Se necesita una investigacidn constante para estar -
seguros de que el nivel programado de fluoruro sea distri -

buido regularmente,

Debe de tenerse una 6ptima y mejor vigilancia en los
; sistemas de fluorizacidn y mejorar el entrenamiento de sus

operadores,

. Como sistema de prevencién y como seguridad, los sumi

nistros de agua escolares son fluorizados.

S
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CAPITULO VI
PERDIDA DE PIEZAS DENTARIAS

Descripcidn general de las denticiones en el hombre:
Durante la vida se desarrollan dos tipos de denticiones, la
primera o denticién decidua (decidere - caer}), sirve duran-
te la infancia, y al caer progrésivamente son subtituidos -

por la segunda denticidn o dientes permanentes.

En la primera denticidn hay 20 piezas dentales: 10 -

superiores y 10 inferiores.

La forma de todos los dientes no es la misma, Los -
primeros dos dientes de cada lado de 1a 1inea media en am-
bos maxilares reciben el nombre de incisivos (incidire = cor
tar), y son centrales y laterales; el diente que viene des-
puds dirigifndose hacia atrds recibe el nombre de canino o -
monocispide y tiene una proyeccidn cénica y su funcidn es la
de desgarrar; dirigiéndose hacia atrds encontramos al primer
y segundo molar, cuya funcién es la de triturar el alimento;
por To tanto sus superficies masticatorias son mds anchas y -

aplanadas que la de los demds dientes.

Cada molar tiene mis de una raiz, los inferiores tie-

nen 2 y los superiores 3,
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Los primeros dientes primarios que hacen erupcidn son
Tos incisivos inferiores que aparecen aproximadamente a los
6 meses de vida y el Gltimo de la primera dentici6n erupcio-

na alrededor de 1os dos afios de vida,

Aproximadamente a los 6 afios aparece el primer molar
permanente y asi se inicia el periodo de substitucidon de Jos
permanentes por los primarios y que durard unos 6 afios; des-

de ] sexto hasta el duodécimo de vida.

La denticidn éermanente incluye 32 piezas, 16 de ca-
da maxilar. Su forma es similar a la de Tos primarios, pe-
ro su volumen es algo mayor., Los dientes anteriores son in
cisivo central y lateral y el canino, inmediatamente des -
pués se hallan los biclispides o premolares que son los que
ocupan el lugar antes destinado a los molares primarios; -
por deitra§ de los premalares a cada lado en cada maxilar -
hay 3 molares que reciben el nombre de primero, segundo y -
tercero y no tienen predecedores en la denticién primaria y

hacen erupcién por detrds del Gltimo molar primario,

E1 primer molar permanente o "molar de los 6 afios" -
hace erupcién aproximadamente a esa edad: el segundo molar
hace erupcifn aproximadamenté a los 12 afios y el tercer mo-
lar o *muela de Jjuicio® erupciona entre los 18 y 25 afios y

a veces no llega a lograrla. Esta pieza estd sometida a mu-



- 71 -

chas variaciones de volumen y con demasiada frecuencia que-
da suprimida o incluida dentro del maxilar, To que puede -

causar trastornos en &poca mids tardia de la vida.

A) CAUSAS,

La pérdida o ausencia de estructura dental puede de-

berse a las siguientes causas:

1.- CARIES

2,. FRACTURA DE LOS DIENTES

3.~ EROSION

4.- HISPOPLASIA DE ESMALTE

Y.~ HABITOS PERNICIOSOS

6.- ABRASION

7.- ATRICCION

S.- FRACASO EN LAS RESTAURACIONES,

Sin lugar a dudas, el porcentaje mis grande corres -
ponde a los afectados por caries, Para muchas personas es
una gran tragedia 1a pérdida de piezas dentales, ya que van
acompafiadas de grandes sufrimientos en su vida social, ade-
mis de Tas alteraciones biol8gicas y deficiencias mecdnicas

que esta pérdida ocasional,

Por 1o que se ha podido apreciar, cada pieza dental

) Tk

<

» .
ol e il 3
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tiene diferente susceptibilidad a la carias, $i se decarro-
T1a carfes en las pjezas dentarias, las que tengan mayor pro
pensidn a &sta serdn atacadas primero. Por esta razdn alqu-
nas piezas especificas permanecen libre de caries, a menos

que 1a fuerza atacante sea tan grande (céries rampante), -
que toda la superficie de la pieza sea atacada. Al repasar

1a susceptibilidad de Tas piezas dentales y al compararlas

morféldgicamente encontramos que las molares son las que -
tienen un fndice mds alto de ataque seguidos por los cani-
nos o incisivos en ése orden, Sin embargo, en todas las -
piezas existen ciertas dreas que presentan mds propensibn -
al ataque carioso como son los zurcos y fisuras, en dreas -

cervicales, proximales o hipoplésicas.

El esmalte presenta el fenémeno fisico de difusidn y
quimico de reaccidn, Es el tejido m&s duro del orqganismo -
por poseer mayor proporcidn de sales minerales, aproximada.
mente el 97%, pero al’mismo tiempo es bastante frdagil; a es
ta propiedad se le 1lama friabilidad, y no se encuentra en
ninglin otro tejido; el color de esmalte es blanco azulado,
El esmalte es el primer tejido que se calcifica y los defec
tos estructurales que presenta son irreparables, y serdn si

tios de menor resistencia al proceso carioso,
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B) MECANISMO DE LA CARIES,

Para comprender mejor el mecanismo de caries es pre-
ciso recordar que los tejidos dentarios estin ligados entre
s, de ahi el hecho de dividir la caries en 4 grados como -

1o hizo Black.

4

Cuando 1a cuticula de Nesmyth estd completa no permi
te la entrada del proceso carioso. Ademds debe fijarse en -
la superficie de la cuticula la placa microbiana y la pre -
sencia de dcidos que se coadyuvan en la desmineralizacidn -
de 1a cutfcula y de los prismas. Una vez destruidas las ca
pas del esmalte, hay vias de entrada naturales que facili -
tan la penetracib6n de los dcidos junto con los gérmenes a -
las estructuras no calcificadas o hipocalcificadas como ==~
son: lamelas, penachos, husos, estrias de Retzius, agujas;

asi como 1a zana aranulada de Thomes.

La matriz del esmalte o sustancia interprismitica es
coldgena y los prismas quimicamente estin formados por Cris
tales de apatita a su vez constituidos por fosfato tricdlci
¢o y Tos iones de calcio que lo forman se encuentran en es-

L+ = sAam - s e -
bil, es decir, libres y pueden ser substituides a -

i

tado 3
través de la cuticula por otros como carbonatos de magnesio
o fluor, etc., a este calcio 1o podemos 1lamar circulante,

A este fendmeno de intercambio idnico se le 1lama DIADOQUIS

.
- |
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MO.' Esto nos explica el resultado satisfactorio que se ob-
tiene en la prevencibon de la caries por medio de la aplica-
cién topica ael Fluor que va a endurecer el esmalte, Pero -
al mismo tiempo sucede lo contrario si se cambian iones de
calcio por otros iones que no endurecen el esmalte, el fosw
fato tricdlcico se convierte en dicdlcico y €ste a su vez -
en monocdlcico, el cual si es soluble en &cidos débiles.

c) GRADOS DE CARIES.

Black clasificé a la caries en 4 grados, utilizando
nlmeros arébigo;, el ler. grado aBarca el esmalte, el 20. -
grado esmalte y dentina, el 3er grado esmalte, dentina y -
pulpa, conservando ésta su vitalidad, el 40, grado los mis-

mos tejidos, pero la pulpa presenta necrosis.

CARIES DE PRIMER GRADO.

En 1a caries del esmalte, no hay dolor, se localiza
al hacer la exploracién del esmalte, en donde se ven sur -
cos transversales oblicuos y opacos de color blanquesino -

amarillento o de color café granuloso.

- Microscdpicamente iniciada la caries se ve perdida
de sustancia interprismitica, detritus alimenticio, pris -
mas desasocijados, cuyas estrias han sido reemplazadas por
granulaciones y en los intersticos prismiticos se ven gér-

menes por qrupos y uno que otro diseminado.

A
Eb A
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Macroscopicamente los bordes de la grieta o cavidad
son de color café mds o menos obscuros y al limpiar la ca-
vidad los restos contenides encontramos ocue sus paredes -
son infructuosas y pigmentadas de color café. En las pare-
des de Ta cavidad se ven los prismas fracturados a tal gra-

do que quedan reducidos a sustancia amorfa.

* CARIS DE SEGUNDO GRADO.

En 1a dentina el proceso es muy parecido hasta cuan-
do el avance sea mis ripido, dado que no es un tejide tan -
mineralizado comp el esmalte, pero su composicibn contiene
también cristaies de apatita impregnado a la matriz coldge-
na. Existen también elementos estructurales que propician
la penetracién de 1a caries, como son los tGbulos dentina-
rios, los espacios interglobulares de Czermac, las lineas

incrementales de Von Ebner y Owen., etc,

La dentina una vez 'que ha sido atacada por el proce-
so carioso presenta tres capas bien definidas, la primera -
formada por fosfato monocdlcico, es 1a mds superficial y -
se le denomina zona de reblandecimiento, Estd constituida -
por éetritUS alimenticio y dentina reblandecida que tapiza
las paredes de la cavidad y'se desprende ficilmente con un
excavador de mano, marcande asi el 1imite con la zona si -

guiente.
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La segunda zona formada quimicamente por fosfato di-
cdlcico es la zona de invasion, tiene la consistencia de la
dentina sana, microscopicamente ha conservado su estructura,
y s6lo los tGbulos estdn ligeramente ensanchados sobre todo
en las cercanfas de la zona anterior, y estdn llenos de mi-

croorganismos. « .

La tercera zona formada por fosfato tricdlcico es la
de defensa, en ella la coloracifn desaparece, las fibrillas
de Thomes estin retrafdas dentro d¢ los tdbulos y se han co
locado en ella nddulos de neo-dentina, como una respuesta -

de detener el avance del proceso carioso,

E1 s{ntoma patogndémico de la caries de segundo grado
‘es el dolor provocado por algiin agente externo, como bebi -
das frias o calientes, ingestidén de aziicares o frutas que -

Tiberan 3cido, o aigln agente macinico; el dolor cesa en -~
t

cuanto cesa el excitante,

CARIES DE TERCER GRADO.

En este grado la caries ha seguido su avance penetran
do en la pulpa, pero &sta ha conservado su vitalidad, algu-
nas veces restringida, pero viva produciendo inflamacién e

infecci6n de la misma, conocida con el nombre de pulpitis.

El sintoma patognombnico en este qrade de caries es -
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el dolor provocado y expontdneo. ET dolor provocado es tam
bién debido a agentes fisicos, quimicos o mecdnicos. E1 ex-
pontdnes no ha sido provocado por ninguna causa externa, si-
no por la congestidn del Grgano pulpar, el cual al inflamar~
se hace presidn sobre los nervios sensitivos nulpares, los -
cuales quedan comprimidos contra las paredes inextensibles -
de la camara pulpar. Este dolor se exacerba por las noches,
debido a Ta mayor afluencia de sangre al dormir en posicidn
horizontal. Podemos estar seguros que cuando encontramas‘-
un cuadro con estos sintomas, podemos diagnosticar caries de
tercer grado que ha invadido la pulpa, pero no ha producido

muerte, aiin cuando la circulacidn esté restringida.

CARIES DE CUARTO GRADO.

En este grado 1a pulpa ya ha sido destruida y pueden
venir varias complicaciones. Cuando la pulpa ha sido desinte
grada en su totalidad no hay dolor, ni expontdneo ni provo-
cado, la destruccidn de la parte coronaria de la pieza den-
tal es total constituyendo sélo un resto radicular. La colg
cacion que alin queda en su superficie es café, Si explora~
mos con un estilete fino los canales rediculares, encontra-
mos Jigera sensibilidad en la regidn correspondiente al &pi-

ce y a veces ni eso.

Tt v
. 3
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Dejamos asentado que no existe sensibilidad, vitali-
dad y circulacidn y es por ello que no existe dolor, pero -
las complicaciones dé este grado de caries si son dolorosas.
Estas complicaciones van desde 1a monoartritis apical hasta
la osteomielitis, pasando por la celulitis, mioscitis, ostei

tis, periostitis,

La sintomatologia de la monartritis nos la proporcio-
nan tres datos que son: dolor a la percucidn del diente; sen

sacion de alargamiento y movilidad anormal.

La celulitis se presenta cuardo 1a inflacién e infec-

cion, se localiza en tejido conjuntivo.

La mioscitis, cuando la inflamacidn abarca los miscu
los, especialmente-los masticadores, en estos casos se pre-
senta el trismus, o sea la contraccidén brusca de estos mis-

culos, que impiden abrir la boca normalmente.

La osteitis y periostitis cuando la infeccidn se lo-
caliza en el hueso o en el periostio, y la osteomielitis -

cuando ha llegado a la médula Osea,

En general, debemos proceder a hacer la extraccifn -

de la pieza dental, sin esperar que sobrevenga alguna com

plicacidn.

LI S



CAPITULO VII
PREVENCION DE LAS MALAS OCLUSIONES.

A) DEFINICION DE LA MALA OCLUSION:
Se ha definido como cualquier desviacion de l1a oclu-

sion normal tanto fungional comp morfoldgica.

La mala oclusidn se refiere a una oclusidn inestable
producida por el desequilibrio de fuerzas opuestas de la -
masticacion y del bruxismo, o, de la presién de la lengua y
los labios. Dando como resultado la hipermovilidad de los -

dientes y del trauma por oclusidn,

Para evaluar la oclusidn nos basamos en el potencial
funcional en vez de hacerlo simplemente sobre las bases de-
las clasificaciones morfoldgicas comunes utilizadas en orto-
doncia. La ausencia de manifestaciones patoldgicas y la pre
sencia de movimientos funcionales, son factores de mucha -im-
portancia en la evaluacidon de 1a oclusidn, que el criterio -
de interdigitacién cuspidea utilizada como base para el diag

nostico de mala oclusidn,

Las clasificaciones morfoldgicas y estiticas de la -
mala oclusidn tienen mayor importancia estética que funcio-

nal,
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B) CLASIFICACION DE ANGLE.

Cabe mencionar la clasificacién de Angle, esta basa-

da en la relacidon de ambos maxilares, la relacidon entre los

primeros’molares permanentes superiores ¢ inferiores, son -

la c¢lave, Edward H. Angle usd el término clase y la numera-

cidn romana para basarse en la relacidn de los dientes.

Quedando asi: Clase I, II, III.

CLASE I.

Es aquella en que se observa upa relacidn anteropos-

terior normal de los maxijares y 1a mandfbula, pertenece a

" esta clase. E1 borde triangular de la ciispide mesiobucal -

del primer molar permanente inferior.

CLASE 1I.

Forman esta clase aquellas malociusiones en las que -
se observa una relacidn distal de Ta mandibula con Jos maxi-
lares, la fisura mesial del primer molar permanente se arti-
cula en l1a clispiae mesiobucal del primer molar permanente su

perior.
Existen en esta clase dos subdivisiones que son:

1) La distoclusidn en la que los incisivos se encuentran en

labjoversidn exagerada.
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11) En este tipo los incisivos centrales son casi normales

en su relacidén anteroposterior o presentan linguoversién -

ligera, mientras que los incisivos superiores se han incli-
nado labfal y mesialmente.

CLASE III.

L

Son aquellas maloclusiones en la gue existe una rea

lacion mesial entre Ja mandibula y el maxilar.

Existen infinidad de causas que producen maloclusidn

entre ellas se encuentran:

_C) CAUSAS PRENATALES:

A) FACTORES LOCALES:
Dientes supernumerarios.
Anodoncia parcial o total.
Anomalias ae tamaidlo.
Frenillo labial,

B) FACTORES GENERALES.
Fisura labial y fisura palatina.
Disostosis cleildocraneal.
Sifilis congénita.
Trauma.

Dieta Materna.



- 82 -

D) CAUSAS POSTNATALES:
A) FACTORES LOCALES,
Pérdida precoz de dientes deciduos.
Erupcidon tardia de los dientes permanentes,
Retencidon prolongada de los dientes caducos,
Molares retenidos,
Pérdida de dtdmetro mesjodistal.

E) HABITOS PERNICIOSOS.
Bruxismo (Céntrico y Excéntrico).
Succfﬁn del pulgar.
Queilofagia (succidon labial).
Onicofagia (morderse las ufas, abrir pasadores de pe
lo).

_Respiracidn bucal.

F) APARATOLOGIA DESTINADA A LA INTERCEPCION DE

HABITOS PERNICIOSOS.

MANTENEDORES DE ESPACIO:

Los mantenedores de espacio tienen como fin el de pre
servar el espacio creado por la pérdida prematura de las pie
zas dentales temporales y permanentes, ademds mantienen la -

posiﬁién articular y evita el acortamiento del hueso.

Los mantenedores de espacio nos permiten:

I) Preservar el espacio adecuado.
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I1) Interrumpir algunas anomalias previniendo asi
maloclusiones.

I111) Reducir los hdbitos perniciosos.

IV) Tienen un papel importante en la fonacifn y en
la estética ademds del desarrollo de 1a zona en
respuesta. al estimulo de los dientes temporales
de menor ‘tamafio que los permanentes reemplaza -

ran,

Existen una serie de requisitos que debe 1lenar un -

mantenedor de 'espacio, estos son:

I) Mantener el espacio original de los dientes, tan

to horizontal como vertical.

IT) No debe de causar interferencia oclusal.

I11) No debe rvestringir ninguna funcidn muscular.

IV) Evitar la extruccidn del antagonista.

V) Deé facil cuidado,

VI) De simple construccion, ‘

VII) Debe estar construido de tal manera que sea difi
cil desplazarlo con los movimientos de la masti-

cacién,

VIII)Cuando sea fijo que 1la préparacfén de las piezas

debe tener el minimo de desgaste.

IX) Para su uso no debe de depender el paciente de

un continuo recordatorio,

P |
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X} Debe ser econdmico.

XI) Estético en algunos casos.

X11) No inte;ferir en el crecimiento de los maxila -
res.

XII1) No tiene que ser voluminoso.

XIV) Tiene que ser cdémodo y no lastimar los tejidos

blandos.

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIOD

Esta clasificacion estd basada en los factores que -

intervienen en la construccidn de dichos aparatos: ejemplo:

1} Fijos, semifijos y removibles.
I1) Con bandas y sin ellas.
I11) Funcionales, semifuncionales, no funcionales.

IV) Activos, pasivos.

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO0S.

Son elaborados en un laboratorio con coronas vacia -
das, coronas prefabricadas de acero inoxidable. Pueden cons

truirse con bandas, barras y proyecciones de alambre.

-«

Los mantenedores fijos van cementados y no pueden ser

retirados a voluntad, por el paciente,

Su funcidn es la de preservar el espacio por la pérdi

da prematura de las piezas temporales.

9
a2
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Su indicacién es: Cuanao las piezas pilares no se -
perderan pronto y cuando las demds piezas dentales pueden
ser separadas.

Su ventaja es que no se pierden o rompen ficilmente,

Su desventaja es que su construccidn es laboriosa, -
puesto que se tienmen que preparar las piezas pilares, cemen
tar bandas, (dependiendo de un alto porcentaje del laborato
rista), su costo 2s mayor, no se adaptan a cambios de cre-

Cimiento en la boca y existe 1a posibilidad de reincidencia

de carjes.

SEMIFIJOS.

Este tipo de mantenedor 1leva una parte articulada y
otra fija, estd formada de dos coronas o bandas y un adita-
mento soldado que se acoplard a un pdntico permitiendo por

To tanto el movimiento fisioldgico de Tas piezas dentarias.

REMOV IBLES.

Los mantenedores de espacio removibles comoc su nombre
lo indica pueden ser retirados a voluntad por el paciente, -
generalmente estadn construidos de acrilico y como retencibn
ganchos vaceados o de wipla, ademds puede substituir mds pie
zas perdidas que uno fijo. Para utilizar el mantenedor de
espacio removible el paciente debe de tener 1a suficiente ca

pacidad para adaptarse al aparato.



- 86 -

VENTAJAS:

Es que permiten mayor higiene tanto del aparato, co-
mo de la cavidad bucal., Mantiene y restablece 1a dimensidn
vertical, Evita la extruccidon de las piezas antagdnicas. -
Puede ser combinado con otro tipo de aparatos preventivos.
Es facil la restauracidn cuando se encuentra reincidencia -
de caries., Es ficil su elaboracidn ya que no lleva coronas
ni bandas. En caso de que se fracturen son ficiles de re-

parar. Son menos costosos.

DESVENRTAJAS:

Por ser removibles son ficiles de extraviar o fractu
rar.  Puede irritar los tejidos blandos, puede restringir
el crecimiento de 1a mandibula si se colocan grapas o gan-

chos.

ACTIVOS.

Este tipo de mantenedor de espacio se utilira para la
separacion de las piezas o recuperar el espacio perdido, el
cual se produce paulatinamente hasta que la pieza 1lega a -

una posicidon correcta,

PASIVOS.
Este tipo de mantenedor Unicamente sirve para conser-
var &1 espacio de una o mds piezas faltantes sin efectuar -

ninguna otra funcidn,
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TRAMPA LINGUAL.

Es un aparato, el cual evita que la lengua haga pre-
sion en los dientes anteriores moviéndose hacia labjial dan-

do la apariencia de vias respiratorias.

E1 aparato tendrd como funcién principal la de evi-

tar el habito pernicioso que tratamos de corregir.

‘La trampa lingual estd constitufda por alambre ondu-
lado lingualmente dispuesto con respecto a los dientes supe
riores, otra parte del aparato es un arco, el cual proyecta
la rejilla ondulada y sigue el contorno de trayectoria de -
-las caras-palatinas de los dientes, &1 arco se une hacia -
atrds a las bandas que se fijan emn los molares posteriores.
Hay que observar al paciente, ya que muchas veces la lengua

puede evitar la rejilla y al hacerlo prolonga el hdbito.

PLACA DE HAHWLEY.

Es usado cominmente para colocar lingualmente dien -
tes incisivos. En este aparato se debe tomar en cuenta el
anclaje que se hari en las piezas posteriores por wmedio de

ganchos de retencidn distalmentd en la Gltima pieza de cada
1

ado de la arcada,

La parte acrilica debe quedar perfectamente ajustada
*
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sobre todo los espacios interproximales y extendiéndose por

o menos hasta la parte media de 1a corona clinica.

-

Si en los dientes posteriores tiene soporte periodon-
tal insuficiente podrd colocarse para evitar movimientos -
cuando actia el aparato, cuando falten piezas posteriores, -

estos espacios se 1lenardn para tener asi un anclaje estable,

"Si faltan piezas posteriores de un lado debe tenerse
cuidado, pues pueden presentarse relaciones oclusales total-
mente trastornadas al’efectuar su trabajo. Estd formado tam-
bién por un arco labial de alambre de acero inoxidable y en
sus ‘extremos tiene dos abrazaderas en forma de orejas de co-
nejo, las abrazaderas estdn situadas en‘la cara vestibular -
del canino y une de sus extremos pasard entre canino y premo
lar de Eada lado; «debe’ tenerse cuidado que no interfiere en
1a oclusidn, Cuando se ajusta el aparato hay que evitar el
excesivo contacto oclusal palatino entre el aparato y los -

dientes inferiores.

Para evitar trastornos en 1a mucosa se hard un espa -
cio razonable entre el diente y el aparato en la zona de alji

1 acriligo., La forma de alivio del acrilico debe de -

iD.

vio d
hacerse en tal forma que cuando Jos dientes se inclinan y en
tren en contacto con el acrilico se efectiia en sentido inci-

sivo al contorno principal del cingulo. Una vez hecho el -
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’

contacto Tos dientes y el aparato la accidn del resorte del
arco labial de alambre que moverd los dientes en direccidn

apical,

En ¢l caso de las protrucciones graves de los dientes
superiores serd neces?rio que ;yfran intruccidon a la vez -
que son inclinados lingualmente, debe tenerse un espacio pa-
ra colocarse en una posicién conveniente, Si no se tiene di
cho espacio se tendrd que proporcionar por medio de un des -
gaste del borde incisal de Jos dientes inferiores. Puede co
lTocarse el aparato de Hawley en los casos de doble protru -
‘¢ién, cuando las piezas dentales han sido movidos a la posi
cion deseada; el aparato se ajustard para que actie como re
tenedor, el ajuste se hard aumentando el dispositive de acri

Tico.

Se usa de diferentes maneras como: mantenedor de 1la
longitud del arco, retencidn para el anclaje suplementario

en los movimientos dentaies de los arcos opuestos.

A1 perderse una pieza las demds piezas dentales tien
den a mesjalizarse, perdiendo asf la longitud de arco, ya -

que al erupcionar las piezas tienden a apifarse.

La funcidon del arco lingual es ayudar a mantener el
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espacio y evitar que se acorte la longitud de arco, asi co-
mo ayudan a corregir la mordida cruzada de uno o mids dien -

tes también es utilizado para 81 anclaje de diversos apara-

tos.

Los arcos linguales pueden ser fijos y removibles.

E1 arco lingual fijo es el que va soldado a las ban-
das de los molares; este tipo de arco se utiliza en mantener

1a longitud del arco.

Arco Tingual removible consta de cilindros accesorios
de presicign, que estdn colocados en &ngulo recto, los cuales
se ajustan dentro de las fundas correspondientes que se en-
cuentran en la superficie lingual de las bandas de los mola-

res.

E1 arco lingual puede aceptar modificaciones en su =«
construccidén como cambiar las bandas por coronas totales va-
ciadas o el arco lingual de eljos con anille y el arco 1lin-

gual como espiga redonda.

+

PANTALLA VESTIBULAR,

La pantaila vestibular es un aparato que se coloca en
el vestibulo de la boca cuya funcidn es conservar la fisiolo
gja de los labios. La pantalla vestibular permite perfecta-

mente 1a entrada del aire por la boca, dirige las contraccio
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nes labiales contra cualquier diente en labioversidn.

Otro de sus usos se aplica para corregir un hibito -
pernicioso como es la respiracidn bucal, perteneciendo la ac
cidon labial, no debe colocarse en pacientes que presenten’ -

respiracion bucal por obstruccidn nasal.

La Pantalla Vestibular en algunas ocasiones esti in-
dicada para retraer los incisivos antes de que se empiece la

correccion molar.

GUIA BE ERUPCION.

Sirve para guiar la erupcidn de las piezas permanen-

tes evitando una giroversion y la mesializacion.

Los mantenedores de espacio con guia de erupcidn den-
taria se utilizan en caso de piezas unilaterales de los mola

mo la pérdida prematura de segundo molar -

“
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temporal, antes de que erupcione el primer molar permanente,

APARATO PARA EVITAR LA SUCCION DEL PULGAR.

Como este hibito produce un grave problema de mal -
oclusion tendr@ el odontélogo que intrvenir el hdbito lo mas

pronto posible.

Requisitos que debe séguir un aparato que ayude a la

correccion del hdbito.
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1.- Ho ofrecer resistencia a la actividad muscular,
Z.~ No tener que recordarle al nifio que lo tiene que utili.

-

Zar.

E1 aparato consiste en un arco lingual con pequefios -
espolones soldados en lugares que recuerden al nific que no -

debe de introducir el dedo a 1a boca.

. Este aparato no debe de producir una interferencia me
cidnica, por lo tanto, debe de tener forma de rastriilo. Debe
de estar perfectamente bien adaptado, sin que entorpezca 1la
funcién bucal normal; los espolones deben de ser cortos y -
ayudar a producir ciertas sefiales de incomodidad al introdu-

cir el pulgar en la boca.

. PLANO INCLINADO.

E1 plano inclinado es un aparato con el que vamos a -
corregir maleclusiones de clase III tomando siempre en cuen
ta el perfil del paciente, &ngulo mandibular y la relacidn -

de los molares.

El tratamiento en clase III serd por medio de cirugia.
En cambio en las seudomesioclusiones serd por medio del plano
inclinado. Generalmente s& ¢oloca en la primera denticidn co
locando acrilico sobre los incisivos inferiores, este plano

actla como si fuese una extensidon de los incisivos que lo so-
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portan, para entrar en contacto con las caras palatinas de -
los incisivos superiores, su accidon es que al cerrar la man-
dibula se ve'forzada a retruirse a su lugar por 10 tanto si
los dientes incisivos anteriores superiores estdn en direc -
cion palatina serdn movidos labialmente en una posicién casi

normal. . .

El bisel del plano inclinado debe de acomodarse de
tal forma que los dientes ocluyan en el aparato al mismo tiem
po, para que la carga esté bien distribuida, y no producir un

traumatismo.

E1 plano.inclinado puede colocarse por medio de cemen-
to temporal (oxido de zinc - eugenol), el tratamiento debe de
estar en observacign y el tiempo de duracién serd de 2 a 3 se

manas, recomendindose una dieta semisdlida,

Al quitar el aparato 1o haremos con un disco de carbu-
ro, quedando una mordida abierta que posteriormente cerrari.

Este aparato se puede combinar con otros, como el Arco de -

Hawley.

9‘,.
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CONCLUSTIONES

Al concluir esta tesis, me doy cuenta que la impor -
tancia de la Odantolﬁgfa Preventiva, es notable. En la ac =~
tualidad contamos con innumerables ventajas clinicas que -
nos permiten solucionar y aminorar los padecimientos de la
cavidad ora1j Aunque en los dltimos treinta afios hubo un -
progreso evidente, tanto en los conceptos como en las técni
cas para proporcionar atenci6n dental, las necesidades de -

tratamiento siguen siendo enormes.

A pesar del trabajo educativo, de los diferentes mé-
todos de tratamiento con fluoruro y de la creciente impor -
tancia de la prevencifn, los epidemiolfaos odontoifgos en ~
contraron que el fndice de ataque de caries, junto con la -
magnitud del tratamiento dentario recibido (o no recibido)
en el pasado, influird sobre las necesidades tanto actuales

como futuras del tratamiento.

Se ha dicho que la -prevencifn es mds una forma de vi
da que un programa de control, y el dentista prictico debe
estar al dfa‘en 10 que atafie a nuevos materiales y técnicas.
Una preocupacidn fundamental de todo Odontoldao se basa en
tratar de lograr que el paciente se comprometa a mejorar su
nivel de salud, en Tugar de‘aceptar las enfermedades crdni-

cas y reparacién de dientes sin controlar las causas.
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Antes de comenzar cualquier tratamiento debemos hacer
sentir a nuestros pacientes que el cuidado de su boca sea o

se haga importante en su vida.

Y como algo importante y. especial debémos demostrar
un interés verdadero por los pacientes y su salud en gene -

ral.
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