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PROL OGO

Teniendo en cuenta los graves problemas de Salud Riblica que encontra-
mos en nuestro pafs, me he sentido motivada por el Analisis de la Prevencion
Odontolbgica; esperando con ello encontrar una solucién a esta problemética.

Y de esta manera también atraer el interés de otros compafieros que tengan in-
quietudes semejantes.

Estamos convencidos de que el problema de salud bucal a nivel nacional
no es de facil solucidn, ya que para ello se requiere de tiempo, recursos: eco-
némicos, humanos y técnicos, que deberan ser enfocados a la atenci6n indivi -
dual de cada tipo de enfermedad que se presente.

Para conservar la salud bucal, esencialmente podemos promover progra-
mas oficiales en los que se fomente la prevencién odontolégica en escuelas, cli-
nicas, oficinas, etc., colaborando para ello tanto padres de familia, profesores
y desde luego los especialistas.

En la actualidad la incidencia de caries y enfermedades bucales ha ido en
aumento, quizas, segin la opinién de algunos especialistas, ocasionadas por la
falta de defensas, alimentaci6n inadecuada, habitos anti-higiénicos y al abuso de
hébitos nocivos de la vida moderna como son: tabaquismo, alcoholismo, droga-
diccion, etc.

Debido a lo anteriormente expresado el Odontdlogo General debe renovar
constantemente sus conocimientos sobre prevencidn, tratamientos y soluciones
a los problemas de la especialidad.
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Es bien conocido que la Odontologia Preventiva requiere de acciones
eficaces e inmediatas,

Esperamos que con estas medidas se ataque la verdadera raiz del pro-
blema, ya que ademas de encaminarse a restablecer la salud perdida, se in-
crementaran las medidas necesarias para evitar la reincidencia de la enfer-
medad, y sobre todo, se evitard la manifestacién de éstas en personas sanas.

En la presente investigacion, considero que la Odontologia Preventiva
ge refiere a todas aquellas actividades y métodos que tienen 6 prometen tener
el efecto de prevenir las enfermedades dentales y abarca la ensefianza de los
procedimientos de higiene bucal, recomendaciones de dietas, aplicaciones t6-
picas de fluoruro, procedimientos quirdrgicos, colocacién de incrustaciones
y protesis y en general, la revision cuidadosa y sistematica de los tejidos de
la boca.

Es menester que la experiencia obtenida por los Cirujanos Dentistas
a través de los ailos en el ejercicio de su profesion, sea vertida para colabo-
rar en la madurez del conocimiento preventivo de las enfermedades bucales;
ya que resulta de mayor utilidad -desde cualquier punto de vista- el que se pre-
venga oportunamente una enfermedad, que atacarla cuando ya estd presente,

Finalmente, espero que esta investigacién que he realizado con entu-
siasmo, resulte como una aport‘;xcién tedrico-practica para los colegas que se

interesen en este incipiente campo de la Prevencién Odontol6gica.



CAPITULO PRIMERO

ANTECEDENTES HISTORICOS. -

L.a Odontologia es una ciencia tan antigua como el mismo nombre, se
tiene conocimiento que en la época paleolitica se encontraron mandibulas con
afecciones dentales.

En Egipto se encontro el papiro de EBERS; este papiro data de 3700
afios A, C. hasta el aiio de 1500 A, C.

Encontramos en él f6rmulas para fortificar los dientes.  Entre los
ingredientes figuran con mayor frecuencia los siguientes: mice, arena, in-
cienso, leche de vaca, azafran, lentejas, malaquita, ocre amarillo, etc,
Ademas utilizaban numerosas plantas desconocidas preparadas en forma de
colutorios masticatorios o o aplicaban directamente al diente,

Todos estos ingredientes los utilizaban para afirmar los dientes, pe-
riodontopatfas, abscesos alveolares, estomatitis ulcerosa y el fortalecimien-
to de la encia.

Un remedio popular que utilizaban contra el dolor de muelas, era el
aplicar al diente responsable el cuerpo de un ratén recién abierto. La le-
yenda de este animal como antiodontoldgico y simbolo de salud dentario ha
prosperado en distintas épocas y paises, dando lugar a las mds variadas y
extravagantes costumbres. Los egipcios crefan que los ratones eran po-
seedores del poder de la vida y por lo tanto llenos de reservas vitales que
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su higiene bucal,

[.os escarbadientes que usaban eran de oro y decorados,

HIPOCRATES hizo interesantes observaciones sobre la "MUELA
DEL. JUICIO", diciendo que las caries se desarrollaban perfectamente en
estos molares.

Prescribid medidas encaminadas hacia higiene oral, utilizando para
la limpieza carbonato de calcio, aconsejando frotar los dientes con un pol-
vo y lana grasosa y enjuagarse con abundante agua. Recomendaba fro-
tar los dientes con carbdon animal para una limpieza mecanica.

HIPOCRATES fue el primero en recomendar €l empleo de dentrifi-

COS .

LLos griegos usaban los DENTISCOLPIUM o MONDADIENTES de me-
tal, madera o pluma.

Se encontraron que estaban hechos de bronce, uno de los extremos
era puntiagudo para la limpieza de dientes,

[Los romanos fabricaban los mondadientes con cafios de gruesas plu-
mas.

PLINIO usaba remedios para conservar los dientes y curar las odon-
talgias, usaba como dentrifico la piedra pomez y una substancia calcirea
llamada '""PUME", ided un cepillo dental hecho de los extremos de palillos
y escarbadientes y también empleaban esponjas para la limpieza dental,
Estos fueron los primeros medios de prevencidn,

RHASES aconsejaba para el cuidado de la boca, comer abundantes

comidas y bebidas Aacidas, esta acidez la combatia con cidscara de huevo
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pulverizada, usaba la nuez de agalla y la pimienta para hacer las pastas
dentarias.

ABULCASIS diseiid 14 instrumentos de hierro para la limpieza den-
tal, utilizé6 métodos para transplantar dientes.

En las ciudades de Europa Medieval, la odontologia estaba en ma-
nos de los barbaros y charlatanes e improvisados, hasta el advenimiento
de espiritistas como FOUCHARD la conducen a la necesaria valoracion de
su importancia,

En 1928, Pierre Fouchard, cuenta con su libro, que se utilizaban
cepillos de dientes primitivos que €l no aconsejaba, pero dié varias for-
mas de dentifricos.

Dice que "al poco o falta de cuidado de los dientes es causa de
todas las enferinedades que nos afligen'.

En la época de HUNTER (1728-1793), predominaban los abrasivos
para la limpieza dentaria y decfan que el esmalte se regeneraba cuando
se destrufa.

En el siglo XVIII florecié la edad de oro de la bacteriologia, gra-
cias a descubrimientos de los grandes investigadores como: Koch, Lis-
ter, Klebes, Pasteur, Jeoffler, ayudados con la contribucidon del microsco-
pio. Dieron origen a la medicina preventiva, fueron los investigadores
de la causa y control de la caries.

En 1890 Miller publica su magnifica obra, ""l.os Microorganismos de
la Boca Humana'', su principal lucha fue prevencidon de la enfermedad pandé-

mica y la proteccién de los enfermos.
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Gran investigador de la odontologia fue el Doctor Black, su mdas gran-
de contribucién al problema fue el descubrimiento y demostracion de los prin-
cipios para obturar las lesiones, a ésto lo llamé "EXTENCION PREVENTIVA",

En el afio de 1939, el quimico C, J, COX, propuso la Fluoruracién de
las aguas de consumo, en la proporcion de una parte por millon de fluor,

En 1942, el decano del Colegio Dental Tufts, Bibly, Basely V.D. Cheny
de Indiana, propusieron el uso de fluoruros para ser aplicados tépicamente so-
bre los dientes, debido a que las sales de fluor son rdpidamente absorbidas por
el diente,

La odontologia en el territorio mexicano, tiene una historia muy amplia
que se remonta desde los tiempos prehistdricos hasta el presente. Entre los
aztecas y sus predecedores se cree que usaban un cepillo con pinzas de "CA-
NUGA"; sin embargo, los dentifricos no eran desconocidos.

En la higiene de los dientes utilizaban un cepillo de madera. Para el
cuidado de los dientes utilizaban goma de mascar (TZIETLI), que era prepara-
da con asfalto y pomada amarilla de axin.

Los mexicanos prehispidnicos consideraban a los dientes como simbolos
magicos y religiosos, practicaban incrustaciones de jade y piedras preciosas
que hasta la fecha se mantienen firmes en su sitio,

Se cree que la civilizacion del viejo imperio maya data del aio 2000 A, C.
hasta el siglo VI de nuestra era y que su decadencia se acentia en el siglo VII.,

Los indio-mayas presentaban cierta inmunidad bucal debido a sus prac-
ticas higiénicas, no tenian instrumentos de metal, aunque se cree que hicieron

las cavidades para sus incrustaciones y el relleno de dientes con utensilios de
piedra afilada trabajados a mano.



CAPITULO SEGCGUNDO

.FINALIDAD DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA. -

I.a odontologia preventiva se refiere a todas las actividades y métodos
que tienen o prometen tener el efecto de prevenir las enfermedades dentarias,

El conocimiento sobre la prevencion y tratamiento de la enfermedad nun-
ca es absoluto; por lo tanto, debemos hacer todo lo posible por buscar nuevos
y mejores métodos de prevencion y control,

Un factor importante que influye en la prevencion de las enfermedades
dentarias, es la formacion profesional del odontélogo., La odontologia pre-
ventiva es menos renumeradora que la odontologia restauradora,

Esto es debido a que el piblico no tiene conciencia de los servicios pre-
ventivos que los odontdlogos pueden brindar., Una parte considerable del pi-
blico es que ignora que las medidas de prevencidon pueden prevenir o disminuir
la enfermedad bucal,

Se debe fomentar y estimular un cambio en la odontologia puramente re-
paradora a una que considere la prevencidén como prioridad principal.

Para poder practicar adecuadamente la odontologia preventiva, conviene
orientar a todo el personal, auxiliares, secretarias, recepcionistas y técnicos.

Se deben ensefiar métodos preventivos que sustituyen técnicas laboriosas y costo-

8as.,
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L.a prevencién es un proceso continuo, no termina con el entrenamiento
del paciente en las primeras visitas, se debe continuar a lo largo de su vida en
forma de una revaluacién cuidadosa de su salud bucal.

[.os métodos preventivos deben ser practicados por el equipo dental y
especialmente por el paciente.

[Los métodos preventivos no congtituyen aspectos aislados de la odonto-
logia, limitado por ejemplo, a la ensefianza de procedimientos de higiene bu-
cal, consejos sobre dietas, aplicacién de fluor. Comprende también el aspec-
to completo del tratamiento odontolégico, se establece un cuidadoso diagnéstico,
procedimientos quirdrgicos conservadores, colocacién de incrustaciones con
técnicas correctas, con buena relacién con el antagonista y con los dientes ve-
cinos y de un material que garantice su permanencia; con lo anterior se estd
realizando una odontologia preventiva, ya que el paciente se podra cerciorar
hasta donde es factible de que no habra reincidencia de caries, Al ajustar
una corona se debe observar que no lesione tejidos gingivales o el diente an-
tagonista, cuando se coloca un mantenedor de espacio, al realizar un ajuste
oclusal correcto, cuando se realiza un buen curelaje, un adecuado tratamien-
to de endodoncia, al colocar una prétesis fija sin desajustes de ninguna espe-
cie. Al revisar cuidadosamente los tejidos de la boca y al utilizar material

adecuado se esta haciendo prevencion.

A, Conceptos de Prevencion, -

La odontologia preventiva identifica a la prevencion como el evitar la

apariciéon de un dafio, asi como la ocurrencia de un mal mayor.
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Otro significado seria la utilizacion de medios que se oponen a la apari -
cién de determinada enfermedad,

La frecuencia mundial de las odontopatias demuestra que son de las
afecciones mas difundidas en cualquier latitud y si la incidencia y prevalencia
varfan segin las regiones y edades, por su prioridad, de manera general se
aceptan en el siguiente orden: caries, parodontopatias, maloclusiones, cén-
cer bucal y anomalfas congénitas.

Ello implica grandes necesidades de tratamiento por cubrir con un ele-
vado costo y creciente demanda, y si observamos la limitacién de los recursos
profesionales con su inadecuada distribucién y desfavorable relacion dentista-
poblacion., entonces estas condiciones son razones suficientes para asumir una
actitud preventiva, mds curativa, como mejor solucidén a los problemas buco-

dentales.

B. Perfodos o Etapas de la Prevencién, -

I.os perfodos de prevencién se subdividen en niveles de acuerdo con los
mecanismos implicados.

Segin LEAVELL y CLLARK se entiende por prevencién cualquier medida
que se oponga al curso de la enfermedad desde la prepatogénesis hasta la re-
habilitacién.  La prevencion puede ser dividida en diferentes periodos.

LLa prevencion primaria, que actia durante el periodo preclinico de la
enfermedad; la prevencion secundaria es operativa durante la primera parte

del periodo preclfnico; la prevencion terciaria que se practica durante la eta-

pa final.
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En cuanto mads temprano se pongan en accion las barreras preventivas
y se activen los esfuerzos preventivos, tanto mas efectivo sera el resultado

final.

Estos periodos de prevencion se subdividen en niveles de acuerdo con

los mecanismos implicados, y son los siguientes:

B.1 Motivacién y Fomento de Salud Dental. - (Primer Nivel)

Este nivel es inespecifico, encuadra dentro del primer nivel de preven-
cion el fomento de la salud por ser un concepto genérico no dirigido a la pre-
vencion, en particulan de ninguna enfermedad; se entiende como la serie de me-
didas encomendadas a la creacién de condiciones méas favorables para que el
individuo pueda resistir con mayor vigor el ataque de una enfermedad.  Cons-
tituyen a ello medidas tales como una nutricion adecuada, vivienda saludable,
ejercicios al aire libre, condiciones adecuadas de trabajo, descansos, entre-

tenimientos e higiene personal.

B.2 Proteccion Especifica. - (Segundo Nivel)

El segundo nivel de prevencion consiste en una serie de medidas para
la prevencion de la aparicion o recurrencia de una enfermedad en particular,
Entre estas medidas se pueden encontrar las vacunas, fluoruracidn de
las aguas, yodacion de la sal, aplicacion t6pica de fluoruros para la prevencion
de las caries dentales, el control de la placa para la prevencién de la caries y
enfermedad parodontal. Los niveles anteriormente mencionados vienen a con-

tribuir lo que se llama prevencién primaria.
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B.3 Diagnésticoy Tratamiento Precoces. - (Tercer Nivel)

Este nivel estd compuesto por aquellas medidas destinadas a poner la
enfermedad en evidencia y tratarla en las primeras etapas del periodo clinico.
L.a actuacidn del odontdlogo en este tercer nivel denominado de prevencién se-
cundaria, deber3 orientarse siempre a identificar las enfermedades que se pre-
senten en el paciente y tratarlas 1o mas temprano posible.

Como ejemplo de este nivel podemos citar las radiografias dentales,
particularmente las interproximales, asi como el tratamiemto operativo de le-

siones cariosas, incipientes o de tumores malignos.

B.4 Limitacion de la Incapacidad o Dafio, - (Cuarto Nivel)

Este cuarto nivel parte del principio de "evitar un mal mayor', cuando
se falla la aplicacion de medidas dentro de los niveles de prevencion citados,
este nivel debera incluir medidas que tengan por finalidad limitar el grado de
incapacidad producido por la enfermedad, por ejemplo, las protecciones pul-
pares, asf como otros procedimientos endodonticos, extraccidon de dientes cau-
santes de focos de infeccidn, etc.

Dichos procedimientos mejoran efectivamente la capacidad del indivi -

duo para usar su aparato masticatorio.

B.5 Rehabilitacion. - (Quinto Nivel)

En este nivel se encamina a rehabilitar fisico, psicosocialmente al in-
dividuo, se aplican medidas como la colocacion de puentes, coronas, protesis
parciales o completas, rehabilitacidn bucal, etc.  Los niveles cuarto y quinto

constituyen la prevencidn terciaria.
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Partiendo de estos ejemplos de medidas preventivas, la prevencién odon-
tologica es definida como la suma total de los esfuerzos destinados a fomentar,
conservar y/o restaurar la salud del individuo por medio de la promoci6én, man-
tenimiento y /o restitucioén de su salud bucal.

La prevencién en los niveles mas altos se justifica solamente cuando no

se conocen recursos en los niveles procedentes o cuando dichos recursos se han

agotado sin resultados positivos.

C.l Programas de Prevencion. -

En la practica diaria de la odontologia se deben tener programas clinicos
cuidadosamente planeados y adaptados a las necesidades y caracteristicas de ca-
da paciente,

Este programa puede ser dividido en dos partes y son:

- La primera es ejecutada en el consultorio por parte del dentistay su

personal; aqui el dentista conoce las causas de las enfermedades y mé-
todos para prevenirlos y estd preparado para informar y asesorar a

los pacientes.

- La segunda debe ser practicada por el paciente en su casa, siguiendo

las instrucciones del odont6élogo; dichos pasos son:

a) Introduccién del paciente a los principios objetivos y responsabilida-

des de la odontologia preventiva,
b) Diagndstico.

b.1) Clinico.
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b.2) Radiografico.
b.3) Etiologico,
Pruebas etiol6gicas de suceptibilidad,
b.4) Evaluacidn de la dieta y andlisis de la nutricion.
b.5) Evaluacién de la placa dental.

b. 6) Otros métodos.

c) Plan de Tratamiento,
Presentacion del diagnéstico y tratamiento planeado.
d) Presentaci6n al paciente del diagndstico y del plan de tratamiento.
d. 1) Introduccion del programa preventivo adaptado a cada pa-
ciente,
d.2) Motivacion,
d.3) Iniciacién de la instruccién en préacticas preventivas.
d. 4 Honorarios, ConvenioFinanciero.
e) [Educacion e instruccién del paciente.
e. ) Control de placa e higiene dental.
e.2) Control de la dieta y recomendacién sobre nutricion.
f) Tratamiento,
f. ) Restaurativo.
Limpieza y raspado; fluoruros.
f.2) Preventivos,

Selladores Oclusales,
Equilibrio de 1a oclusi6n,

g) Control posterior del paciente,



,..
[

C.2 Programa Preventivo Domiciliario. -

a) Uso de un dentrifico preventivo y control de placa bacteriana,

b) Control médico de las condiciones sistematicas que puedan daiar
las estructuras bucales, y en general, control de la salud.

c) Control de la dieta, particularmente en lo referente a evitar la
ingestion de alimentos entre comidas.

d) Respetar el programa de visitar al odontdlogo.

El odont6logo no debe olvidar que su paciente es una persona total y
que en consecuencia, su resi)onsabilidad primaria debe ser dirigida hacia el
bienestar total de dicha persona y sélo después hacia su boca y dientes.

Uno de los objetivos principales es educar a los pacientes sobre la sa-
lud dental y motivarlo para que adopten los habitos correctos al respecto. La
educacién del paciente es un requisito previo fundamental para la aplicacion de
la odontologia preventiva en el ejercicio de la profesion.

Se debe ubicar a la odontologia en una perspectiva adecuada como una me-
dida terapelitica para prevenir enfermedades. El compromiso del odontSlogo
debera inspirarse en la preparacién para el control total de la enfermedad y el
estar abierto para cualquier padecimiento,

Cuando el odontologo ha educado a sus pacientes y ha practicado con
conciencia la prevencion, estari plenamente seguro de que sus pacientes ten-
drén dientes més limpios y brillantes, aliento agradable, una masticacién ade-
cuada; posteriormente, estaran libres de caries, no presentaran enfermedades

parodontales, no habra pérdida posterior de dientes y, en general, tendrin una
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mejor salud.

Antes de que el odontdlogo empiece a practicar la odontologia preven-
tiva en sus pacientes, debe procurar la prevencion ély su familia.

El convencimiento familiar es una prueba excelente de su habilidad en
la motivacioén del paciente; también se debe educar al personal del consultorio
dental en las frustraciones de la odontologia restauradora y la recomnpensa del
control de las enfermedades bucales.

Se debe preveer de material de lectura sobre prevencién y invitar al
personal a asistir a seminarios y programas de motivacién, y hacer que asimi-
len los conceptos de odontologia preventiva,  También la recepcionista y el
asistente de laboratorio deben participar en la prevencion.

Durante el programa inicial de entrenamiento de cada miembro del per-
sonal de consultorio, se debe tener una demostracion de un frotis de placa
dento bacteriana con un microscopio de fase de inmersién por cinco dias conse-
cutivos, cuando se ha tenido un frotis negativo, el personal ha sido testigo de la
prueba, con ello tendra una motivacion para practicar la odontologfa preventiva.

LLa higienista dental juega un papel vital en el programa del cuidado de
salud dental, ella puede medir la importancia del control dietético y la responsa-
bilidad del paciente en sus técnicas del cuidado personal.

Muchos pacientes se comportan hdstiles hacia las medidas preventivas
que aconseja el odont6logo, €l deberd estar prevenido de ese factor para medir
su papel en la ensefianza del paciente para asi prevenir enfermedades dentales,

El nuevo paciente es un individuo maés facil de tratar, ya que €l mismo

decide que necesita tratamiento dental; se debe introducir el concepto de pre-
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vencion desde la primera cita.

Los factores que motivan a las personas van de acuerdo a su edad y
sus actitudes hacia la salud dental. Un nifio se impresionara cuando vea
en el microscopio, que los microbios crecen y se mueven, su miedo desapa-
receri con la seguridad de que él mismo puede ayudar a prevenir que tales
gérmenes se multipliquen en su boca.

El adolescente puede ser motivado por el deseo de tener un aliento
agradable y una sonrisa atractiva, también se les hara saber el control die-
tético, y también la idea de aumentar su aceptacion social para que disminu-
yan los problemas dentales en el futuro,

El adulto reacciona diferente, el mal aliento es un factor de mucha
influencia, pero es mds poderoso el interés acerca de las enfermedades paro-
rontales y la pérdida de dientes.

Se debe tener una comunicacién motivacional cuando el paciente se en-
cuentra sentado en el cuarto de diagndstico, se deberdn revisar los principios
de 1a formacion de placa y se tendran los datos de diagnéstico necesarios; en-
tonces el paciente contara con la confianza para aceptar 10s nuevos conceptos

de prevencién. Se les debe dar tiempo al paciente para que examine sus dien-

tes con un espejo.

D. Personal Auxiliar, -

Fundamentalmente por razones econémico-culturales han surgido una
serie de obstdculos que impiden que la odontologia profesional se libere del

alto grado técnico que la caracteriza, y marginindola a que se ocupe bédsica-
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mente, en la limitacion del dafio y rehabilitacion del paciente, y a que se
aparte de lo que conocemos como ciencia de la salud, Debe ser su fin, la
prevencién de las enfermedades buco dentales.

Entre esos obstaculos destaca la falta de personal auxiliar que apoye
al cirujano dentista en el desarrollo de las funciones de rutina o sistematicas.
que no requieren de un profundo conocimiento cientifico pero si técnico, o que
lo auxilie en el desarrollo de los programas de salud y prevencién dental que
acuerden los 6rganos de la salud piblica de un paris.

En la practica privada de la odontologia, la falta de personal auxiliar
limita el trabajo del cirujano dentista a su capacidad individual, puesto que
personalmente tiene que desarrollar las tareas de la profesion, inclusive las
rutinarias.  Ante esta situacion, el odontdlogo que enfrenta una demanda de
sus servicios, superior a su capacidad, sOlo podra atender a un reducido na-

mero de pacientes, lo que a la vez, lo posibilita en la privilegiada situacién
de poder aumentar con cierta libertad los precios de sus servicios, convir-
tiéndolos en servicios propios para la persona de altos ingresos que obligan

a la mayorfa de la poblacidn, incapaces de pagar estos servicios, a pasar por
alto sus problemas buco dentales.

Por otra parte, la practica odontolégica preventiva de consultorio, en
estas condiciones es pricticamente nula, puesto que para su desarrollo es
fundamental el trabajo conjunto del cirujano y del personal auxiliar.

El desarrollo de los programas oficiales de salud piblica dental, que
atienden problemas odontoldgicos de curacién y prevencion en clinicas de go-

bierno, en escuelas o en la comunidad.  También se veran limitados por la
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falta de personal auxiliar, en quién delegar las funciones rutinarias masivas
que aseguren una mayor cobertura sin menospreciar la finalidad de la campa-
fia.

No existe un criterio definido en cuanto a lo que debe conocer y ejecu-
tar el personal auxiliar, pero se estd de acuerdo en que desarrolle aquellas
funciones que se consideren repetitivas, sistemadticas, que no representen nin-
gin riesgo para el paciente y, en caso de que éste se le practique un trabajo
defectuoso, el dentista podra corregirlo sin dificultad en forma inmediata,

La formacioén del personal auxiliar depende del grado de desarrollo econdmico,
social y cultural de los paises.

En los mas desarrollados preparan a la higienista dental; los paises
que se encuentran en vias de desarrollo, principalmente en el sureste asiatico,
preparan a la enfermera dental.

La higienista dental ya conocida en EstadosUnidos de América, Canada,
Inglaterra, Australia y algunos paises de Europa, se capacita y obtiene el re-
conocimiento de una institucion de enseilanza legalmente establecida, después
de su inscripcidn en el registro de la autoridad de la salud dental, que la fa-
culta para trabajar en consultorios bajo la direccién, supervision y responsa-
bilidad del cirujano dentista.

En general, los reglamentos de Licenciatura autorizan a los higienis-
tas dentales a dar instrucciones y demostraciones de higiene oral y cuidado de
la boca, remover depdsitos calcdreos, aplicar agentes tdpicos y, en algunas

ocasiones, a tomar radiografias o ayudar al dentista en procedimientos opera-

tivos y quirtirgicos.
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La asistente dental, que también requiere de licencia y registro, de-
sarrolla funciones similares a las que desempeiia la higienista, pero no se le
faculta para tocar tejidos buco dentales. L.a asistente dental, como auxiliar
inmediata del odont6logo, generalmente se ocupa de hacer aplicaciones, tépico
de medicamentos prescritos por el odontdlogo, expone y revela radiograffas
de la boca y dientes del paciente, recibe prétesis removibles para reparacion
y limpieza; y con frecuencia, por la inmediata y costante relacidén con el pa-
ciente, logra una motivacion tan efectiva y mayor rendimiento con el paciente.

El alto nivel de incidencia de caries y enfermedades parodontales en
el Sureste Asiatico, obligd a Malasia (basandose en el modelo de Nueva Ze-
landia) a fundar una escuela para la formacién de enfermeras dentales.

En esta escuela, se prepara a la enfermera para hacer extracciones
y obturaciones dentales y para educar en salud dental a los nifios menores de
13 afos.

LLa enfermera dental esta autorizada para dar servicio dental preven-
tivo y curativo a los nifios menores de 12 afios y a los nifios entre 12 y 14 ailos

en caso de urgencia, ademads desarrolla las sigulentes funciones:

l. Coloca obturaciones de amalgama en dientes primarios.

2. Coloca obturaciones de amalgama en dientes secundarios.

3. Extrae dientes primarios afectados por caries, usando anestesia
local,

4, Lleva a cabo el tartraje, pulidoy la aplicacion tépica de fluor,

5. Reconoce y registra maloclusiones para ser tratados por el odon-

télogo.
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6. Entrena al nifio para someterse a tratamiento dental a intervalos

frecuentes y regulares,

7. Imparte educacion sobre salud dental,

La enfermera dental no trabaja como asistente del odontélogo en prac-
ticas privadas, ni tampoco en pricticas individuales, trabaja principalmente
en clinicas de salud piblica y escuelas de enseilanza elemental como parte de
los servicios de salud piblica organizados en el pais.

La enfermera dental siempre estd supervisada por un odontélogo y la
enfermera supervisora.

En la actualidad la enfermera dental, se ha promovido para la atencion
de poblacion infantil; se ha extendido a Ceiladn, Indonesia, Singapur, Hong Kong,
T ailandia y Ghana.

En general, podemos concretar que el personal auxiliar es indispensa-
ble en la practica odontolégica, puesto que en el aspecto psicolégicoy de mo-
tivacion se encuentra en una situacion ventajosa sobre el odontdlogo por la in-
mediata y constante relacion con el paciente, por estar con el nivel psicolégico
similar al de éste y por utilizar un lenguaje menos técnico y més accesible al
paciente.

Ademads dada la escasez de odontdlogos, su desigual distribucion, las
necesidades insatisfechas acumuladas en la poblacién y el hecho de que muchas
personas no quieran o no puedan pagar los servicios profesionales del odontélogo,
es inaplazable pugnar por el desarrollo de programas de preparacién de perso-
nal auxiliar, capaz de realizar mds funciones o procedimientos de caricter téc-

nico y contribuir asi a reducir la brecha entre las enormes necesidades denta-
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les y sus limitados recursos humanos y profesionales en el campo dental.



CAPITULO TERCER®

Il, NUTRICION PREVENTIVA

A. CONCEPIO. -

I.a nutricién preventiva se refiere a 10s elementos nutritivos indis-
pensables, para el crecimiento, mantenimiento de la salud y reproduccion.

No puede haber dudas sobre el papel fundamental que desempeila la
nutricién en la obtencién y mantenimiento de un nivel 6ptimo de salud.

La Etiologia de numerosas enfermedades comunes a nuestra civili-
zacién actual, como caries, afecciones coronarias, diabetes y obesidad,
estdn ligadas directamente a factores nutricios, Sin embargo, la enseilan- .
za de nutricién y sus principios fundamentales en escuelas médicas y odon-
tolégicas es minima.  Se aplica el tratamiento a diversas entidades pato-
logicas y se presta poca o ninguna atencion a la nutricion en la prevencion
de dichas enfermedades.

El odontdlogo debe tener un conocimiento s6lido sobre nutricién y la
habilidad de promover en sus pacientes habitos dietéticos apropiados, tanto
en relacion con problemas dentales como también con la salud general.

Es necesario que sepa indicar no sdlo que se debe comer, sino que

se debe evitar,

B. CONSTITUYENTES DE UNA DIETA ADECUADA. -

L.os elementos nutricios se dividen en sus grupos: protefnas, Ifpi-
dos, carbohidratos, vitaminas, minerales y agua, L.as tres primeras ca-

tegorias proporcionan calorias; las vitaminas y minerales, a pesar de no

- 24 -
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hacerlo, cumplen varias funciones vitales en el metabolismo y son, compo-
nentes importantes de los tejidos.  El agua constituye alrededor del 70%
del cuerpo y es esencial para transportar los elementos nutricios a las cé -
lulas y remover de ellas los materiales de desecho.

El consumo diario, vari con el sexo, la edad, altura, pesoy condi-

cién fisioldgica de cada persona.

GRUPO LACTEQO. -

Incluye leche, crema, queso. LLa leche es probablemente el ali-
mento de més alto valor nutritivo de todos los existentes, la leche fortifi-
cada con vitamina D suministra la mayor parte de nuestro requerimientos
de calcio, asi como una cantidad apreciable de proteina, vitaminas del gru-
po B, vitamina D, fésforoy vitamina A,

Las cantidades diarias de alimentos lacteos recomendados son:

- Nifos: 3 0 mas tazas
- Adolescentes: 4 0 mas tazas
- Adultos: 2 0 mAas tazas
- Mujeres embarazadas: 3 0 mas tazas

CARNE Y DERIVADOS. -
Este grupo incluye carne, pescado, aves, huevos y queso. Estos
alimentos constituyen una adecuada fuente de proteinas, hierro, acido nico-

ténico, vitamina A, tiamina y riboflavina. La recomendacion ideal es de

200 gramos diarios.
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VERDURAS Y FRUTAS. -

Este grupo comprende los vegetales verdes y amarillos, papas,
tomates y frutas de todas clases.,  Estos alimentos son ricos en vita-
minas A y C y minerales.

L.a recomendacion diaria es de cuatro o mas porciones, incluyen-
do verduras de hoja verde, vegetales y frutas amarillas, por lo menos

tres O cuatro veces por semana para asegurar un suministro de vitamina

A, hierroy calcio.

FLEMENTOS NUTRICIOS FUNDAMENTALES. PROTEINAS Y AMINO-
AC][DS- =

Las proteinas tienen una participacién fundamental en el metabo-
lismo de todos los seres vivos, y en consecuencia, son consideradas la
base y esencia de la vida. Son los componentes estructurales bisicos
de todo organismo. y la parte mayor de las enzimas, hormonas y mate-
rial genético. L.as proteinas se distinguen de los hidratos de carbono
y lipidos por estar compuestas no s6lo de carbono, hidr6geno y oxigeno,
sino también de nitrégeno, azufre, fésforoy hierro.

Las protefnas se encuentran principalmente en la carne, pesca-
do. leche, queso y huevos; contienen la totalidad de los aminodcidos esen-
ciales, se les denomina protefnas compuestas.

Las proteinas vegetales son deficientes o tienen un contenido bajo

de uno 0 mas de los aminoacidos esenciales y, por lo tanto, son incomple-

tas.
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REQUERIMIENTOS. -
El requerimiento diario de proteinas recomendado por el Consejo
Nacional de Investigaciones es de 0.9 gr/kg equivalentes a 55y 63 gr dia-

rios.

PROTEINAS Y CARIES. -

No ha existido una correlaci6n definida entre consumo de protef -
nas y caries., Se dice que puede ejercer una influencia protectora sobre
la denticiéon.  En estudios con animales de laboratorio ha sido posible, re-
ducir en forma significativa, laincidencia dg caries medijante la adici6n
de casefna (protefna de leche) a una dieta cariogénica.

WEISS y BIBBY han demostrado que la leche reduce la solubilidad del
esmalte en 4cido, lo cual parece deberse a su contenido en protefnas.

La ingestion de una comida rica en proteinas es seguida por el incre-
mento de urea, el producto principal del metabolismo de las proteinas en la
orina, sangrey saliva. Desde que la urea es el sustrato principal para la
formaci6n de bases en la placa, hay quien considera que el consumo de pro-
tefnas en cierta medida neutraliza los 4cidos de la boca.  Otro factor que
contribuirfa a reducir la frecuencia de caries es que las dietas ricas en pro-

tefnas tienden en general a ser bajas en hidratos de carbono.

LIPIDOS. -
En la actualidad, el consumo de grasas se ha incrementado a tal pun-

to que ellas constituyen més del 409 de nuestra dieta,

Existe una acentuada preocupacion de que el consumo excesivo de
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grasas estd relacionado con el aumento de enfermedades como la obesidad,

arterioclerusis y afecciones cardiocoronarias.

FUNCION. -

L.os lipidos desempeiian varias funciones esenciales en la nutricién.
Son una excelente fuente de energia, liberando 9 cal/g, o sea, mas del do-
ble que las proteinas o hidratos de carbono. Asimismo protegen a los Or-
ganos vitales contra acciones mecéanicas y proporcionan aislamiento contra
la pérdida de calor,

Son indispensables como solventes de una serie de vitaminas (A, D,

E, K).

FUENTES. -

Las mayores fuentes de lipidos son los productos de granja, huevos,
carne de cerdo, las grasas de origen vegetal como: ajonjolf, cacahuate, al-

mendra, nuez, etc.

GRASAS Y CARIES. -

Estudios conducidos con esquimales sugieren la existencia de una aso-
ciaciéon entre el consumo de dietas con 70 a 80¢, de grasas y una baja inciden-
cla de caries.

Estas dietas tienen una escasa cantidad de carbohidratos, y la relati-
va carencia de caries podria ser tanto el resultado del déficit en hidratos de
carbono como el uso excesivo de grasas.

GUSTAFSON realizb un estudio en donde aument6 la proporcién de gra-

sasg a expensas del almidén, mientras que el aziicar se mantenfa constante.
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El mecanismo de accion de las grasas en la reduccion de caries to-
davia estd en discusion.  Algunos investigadores sugieren que ciertos com-
ponentes de las grasas y aceites pueden absorberse sobre la superficie de
los dientes, formando pelfculas protectoras de naturaleza aceitosa.  Estas
peliculas limitarfan la acumulacién de placa, o se interpondrian entre las

superficies de los dientes y los acidos de la placa.

HIDRATOS DE CARBONO. -

Los carbohidratos son parte de compuestos celulares y tisulares tan
importantes como las mucoproteinas y nucleoprotefnas. Son el punto de
partida para la sintesis de varios acidos grasos y aminoacidos. Los carbo-

hidratos estan distribuidos en el reino animal y vegetal.

IMPORTANCIA DIETETICA. -

Los carbohidratos son los alimentos mds abundantes del mundo y pro-
veen muchas més calorfas por unidad de costo que las protefnas y las grasas.
L.a dieta total varfa en forma considerable de un pafs a otro, particularmente
en razodn del nivel de desarrollo econémico.

Como consecuencia, los individuos cuya ingesta calorica se compone
de alrededor de un 25% de aziicar debe tener cuidado en que el otro 75% de
su dieta les provea los elementos vitales indispensables para una salud opti -

ma. Por desgracia son pocas las personas que emplean suficiente sentido

critico en la seleccidn de sus comidas.

FUENTES DIETETICAS. -

Los cereales son la fuente principal de almidones, frutas, ramasy
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raices de plantas comestibles, leche y miel de abeja.
L.a funcion principal de los carbohidratos es la de proporcionar la

energia necesaria para el funcionamiento del organismo.

REQUERIMIENTOS, -

El Consejo Nacional de Investigaciones de los Estados Unidos no pro-
porciona recomendacion especifica sobre la cantidad de carbohidratos que de-
be ingerirse; el sentido comtin indica que la cantidad debe ser "razonable",

siempre y cuando este balanceado con las grasas y las proteinas.

MINERALES. -

Los minerales, o elementos inorgdnicos, son un grupo muy importan-
te de agentes nutritivos.  Son 19 los que actualmente se consideran esencia-
les. Los minerales desempeiian varios papeles en el organismo, muchos
se Interrelacionan entre si.  Por ejemplo, el calcio, f6sforo, magnesioy
flior son componentes basicos de los tejidos duros; el sodio, potasioy cloro
contribuyen al mantenimiento del equilibrio acido base del organismo.

El hierro, cobre y cobalto son esenclales en la formacién de los glo-

bulos rojos. El magnesio, manganeso, zinc y molibdeno son bdsicos para

la funcién de varios sistemas enzimaticos.

CALCIO Y FOSFORO. -
Los minerales calcio y f6sforo son los elementos méas abundantes en
el cuerpo, son por lo general considerados conjuntamente, no porque estén

quimicamente relacionados, sino porque se les encuentra juntos como com -
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ponentes principales del esqueleto y dientes.

REQUERIMIENTOS, -
El requerimiento diario de calcio y f6sforo es de 800 mg.  Durante
los periodos de crecimiento, embarazo y lactancia, esta cantidad debe ser

aumentada.

DEFICIENCIAS. -

Es dificil que se origine una deficiencia de f6sforo, puesto que este
elementos estd muy ampliamente representadq en los alimentos, Por el con-
trario, los consumos sub6ptimos de calcio no son tan raros, y su resultado
puede ser el retardo en la clasificacion de huesos y dientes, en particular

cuando la deficiencia de calcio se asocia con la de vitamina D.

FUENTES. -
La fuente principal de calcio en la dieta es la leche, queso, coles.

El f6sforo se encuentra en abundancia en los alimentos ricos en proteinas y

en los cereales.

FOSFATOS Y CARIES. -

Fl mecanismo de accion de los fosfatos en relacitn con la inhibicién

de caries no ha sido determinado hasta ahora.

Una concentracion lo suficientemente elevada de fosfatos solubles en

el ambiente que circunda a los tejidos dentarios duros se opondra a la libera-
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cion de fosfatos del esmalte (disolucion) simplemente por efecto de la ley
quimica de accién de masas (principio de ion comin).  Algunos investiga-
dores postulan también una cierta accidn sistémica de los fosfatos, y otros
consideran que la mayor parte de su actividad CARIOSTATICA se debe tan
s6lo a la neutralizacidn de los idcidos bucales,

De todos los fosfatos ensayados hasta la actualidad en animales, el
mas efectivo es el TRIMETAFOSFATO DE SODIO. Existen indicaciones
de que este compuesto es capaz de modificar 1a superficie del esmalte en
el sentido de disminuir 1a retencién o adherencia de 1a placa, Es necesa-
rio continuar estudiando el problema de los fosfatos en relacién con las ca-
ries humanas.

En particular deben aclararse el mecanismo y la magnitud del efec-
to preventivo (si es que existe), cudl es el mas efectivo de los fosfatos y

cudles son las dosis y el vehiculo mas apropiados para su administracion.

MAGNESIO. -

La mayorfa del magnesio se encuentra en los huesos. Desempeila
un papel importante en la actividad de los enzimas indispensables para la

obtencidén de energia a partir de fosfdtidos.

REQUERIMIENTOS. -

La cantidad diaria recomendada es de 300 a 350 mg para adultos y
400 mg durante el embarazo y lactancia.

Las fuentes principales de ma gnesio son los granos enteros, nueces,

legumbres, cacao; la leche, frutas y carne tienen cantidades escasas de mag-

nesio.
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HIERRO. -
La cantidad de hierro en el organismo no supera los 5 g, su impor-

tancia es vital: El control de la respiracién celular y el transporte de oxi-

geno a los tejidos.

REQUERIMIENTOS. -
El requerimiento diario recomendado en hombres y mujeres después
de la menopausia es de 10 mg; para las mujeres entre los 10 y 55 afios se

aconsejan 18 mg por dia; para los nifios entre 6 meses y 3 aflos de vida 15 mg

y durante la adolescencia 18 mg.

FUENTES. -
Las fuentes principales son el higado y otras visceras, las carnes en
general, yemas de huevo y ciertas legumbres. Otros alimentos que propor-

cionan hierro son los granos enteros, cereales y pan enriquecido, verduras

y frutas secas.

QOBRE. -

El cobre como el hierro es necesario para la sintesis de la hemoglo-
bina, especialmente nos sirve para la maduracién y supervivencia de eritro-
citos jévenes.

Esté bien distribuido en los alimentos hasta el punto de que no se han

demostrado hasta ahora casos de enfermedades resultantes de deficiencia ci-

prica.

YODO. -

El yodo se encuentra casi totalmente en la glandula tiroides como cons-
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tituyente de la hormona tiroxina.

FUENTES. - "

El contenido en yodo de los alimentos es sumamente variable y de-
pende de la cantidad de yodo del suelo en donde se cultivan.  L.os pecesy
crustaceos son fuentes de yodo adecuados, lo cual explica la rareza del bo-
cio en zonas costeras. L.a adicidn de yodo a 1a sal es el método de elec-

cién para suministrar este elemento al organismo.

FLUOR. -

El flior ha sido clasificado recientemente como uno de los agentes
nutricios esenciales, en virtud de sus propiedades CARIOSTATICAS y sus
efectos en la prevencion de la OSTEOPOROSIS.  Aunque el flior existe en
todos los alimentos sin excepcion, su concentracion es insuficiente como
para proveer dientes resistentes a la caries. La fluoracion de las aguas

es el método més eficaz, econdmico y seguro de proporcionar flior a la po-

blacion.

ELEMENTOS MENORES (OLIGOELEMENTOS). -

Ademas de los minerales citados anteriormente, el hombre necesi -
ta zinc, manganeso, molibdeno, cobalto y selenio.

Las mejores fuentes de oligoelementos son los granos no refinados,
carnes y verduras de hoja.

Una buena parte del interés en los microminerales se deriva de su

papel potencial en la etiologia y prevencion de la caries.  Se ha observado,
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por ejemplo, que el predominio de caries varia muchas veces de una loca-
lidad a otra independientemente del contenido en flior del agua de consumo,
y ésto ha sido atribuido a la presencia de distintos elementos menores en
las aguas o los alimentos cultivadores en cada region.

En un estudio conducido con conscriptos navales totalmente libres
de caries, se comprobd que la mayoria de ellos provenfan de tres regiones
geogréficas: el noreste de Ohio, el noreste de Carolina del Sur y el centro-
este de Florida. El andlisis de las aguas de dichas regiones demostré es-
pecialmente en el noreste de Ohio, la presencia de cantidades superiores a
las habituales de estroncio, molibdeno, boro y litio. Los habitantes de la
ciudad alemana de Bonn tienen un predominio de caries relativamente bajo,
debido a que las aguas contienen altas cantidades de estroncio.

En Hungria y Nueva Zelanda se han hallado zonas con poca caries,
debido a 1a concentracién elevada de molibdeno en el agua y suelo. Tam-
bién se ha considerado la posibilidad de una cierta intera;cclén entre el mo-

libdeno y otros factores como el flior.

VITAMINAS. -
Las vitaminas son compuestos no caldricos que se hallan presentes

en cantidades pequefias en los alimentos y que son esenciales para la reali-

zacién de ciertas funciones vitales,
La mayoria de las vitaminas no pueden ser sintetizadas por el orga-
nismo en cantidades indispensables y, por lo tanto, deben ser suministra-

das por medio de la dieta. Se exceptian de esta regla la vitamina D, que
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puede ser formada por la piel en presencia de la luz solar, las vitaminas
K y parte del complejo B que pueden ser sintetizadas por la microflora in-
testinal,

L.as vitaminas se dividen en: liposolubles (vitaminas A, D, E, K)
y hidrosolubles (complejos B y C).

COMPLEJO VITAMINICO B. -

Este grupo comprende 11 vitaminas diferentes, que con sus funcio-

nes principales son:

ACIDO PANTOTENICO. -

Funcién. - Participa en numerosas reacciones metabdlicas como
constituyente de la coenzima A.

Fuentes. - Ampliamente distribuido y libremente disponible en los
alimentos corrientes.

Requerimientos. - Desconocidos.

Deficiend a. - No se le observa en la dieta natural.

BIOTINA. -
Funcién, - Esencial para la activacion de ciertos sistemas enzimé-

ticos.

Fuentes. - Pequeiias cantidades muy ampliamente distribuidas en los
alimentos,
Requerimientos, - Desconocidos.

Deficiencia. - Improbable en el hombre.
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ACIDO FOLICO. -

Funcidn. - Interviene en la sintesis de purinas, pirimidinas y nu-
cleoprotefnas y, por lo tanto, es importante en la formacion de los glébu-
los rojos.

Fuentes. - Ampliamente presente en los alimentos.

Requerimientos. - 0.4 mg para los adultos con el agregado de 0.1
mg en la lactancia y de 0.4 mg en el embarazo.

Deficiencia, - Improbable como consecuencia de la dieta, pero pue-

de presentarse después de una enfermedad.

VITAMINA B 12, -

Funcién. - Es esencial para la maduracion de los glébulos rojos
en la columna vertebral.

Fuentes, - Principalmente en tejidos animales, por ejemplo, higa-
do, rifibn, leche, huevoy queso,

Requerimientos, - 3 a 5 mg diarios.

Deficiencia. - Anemia perniceosa, se presenta cuando se presenta

un defecto genético en el desarrollo del factor intrinseco,

VITAMINA B 6 (PIRIDOXINA, PIRIDOXAMINA, PIRIDOXAL). -

Funcién., - Actua en las reacciones de transaminacion y descar -
boxilacién.
Fuentes. - En todos los granos enteros, leche, carne, higadoy

clertos vegetales,

Requerimientos. - 2 mg diarios; agregar 0.5 mg en el embarazoy
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lactancia.

Deficiencia. - No se observd excesivamente por deficiencia dietética.

COLINA. -

Funcién. - Proporciona los grupos metilo en el metabolismo; proba-
blemente no es una vitamina.

Fuentes. - Ampliamente presente en los alimentos.

Requerimientos. - Son adecuados 250 miligramos agregados a la die-
ta promedio.

Deficiencia. - No se observa en el hombre,

INOSITOL. -
Funci6bn, - Importancia en la nutriciébn humana no establecida.
Fuentes. - Frutas, leche, carnes, nueces, granos y verduras.
Requerimientos. - Desconocidos.

Deficiencia. - No se observa en el hombre,

ACIDO PARA - AMINOBENZOICO. -
Funcién, - Componente del acido félico.
Fuentes. - Higado, melaza, arroz, salvado, germen de trigo.
Requerimientos. - Desconocidos.

Deficiencia. - No se observa en el hombre.

VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO). -
Hace maés de 200 afios se descubrid que el escorbuto podfa ser pre-

venido o curado con el consumo regular de frutas citricas. En los dltimos
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50 afios se relaciond el escorbuto con una deficiencia de una vitamina espe -
cffica: ¢l acido ascoérbico.
En su estado seco, el dcido ascérbico es estable; sin embargo una
vez disuclto, es sumamente sensible al calor, oxidacidn y envejecimiento,
Funciones, -

. Oxidacion de los aminoédcidos, fenilamina y tirosina,

2,  Oxhidrilaci 6n de algunos compuestos organicos, por ejem-
plo, prolina y lisina en el colageno.

3. Conversion de la folacina en acido folinico.

4. Regulacién del ciclo respiratorio en las mitocondrias.

5. Desarrollo de los odontoblastos y otras células especializa-
das y sus productos de secrecion, como el colageno, cart{-
lago, etc.

6. Mantenimiento de la resistencia mecéanica de los vasos san-
guineos.

Fuentes. - Se encuentra principalmente en las frutas citricas como
el limén, naranja, guayaba, mel6n, pdmelos, espinacas, repolloy coles.
Requerimientos., - La recomendacién diaria de acido ascérbico es
de 60 mg para adultos y 55 mg para mujeres. Durante el embarazo 60 mg,.
Deficiencia. LLa deficiencia de vitamina C produce la enfermedad
llamada ESCORBUTO. Las manifestaciones bucales son probablemente las
mads dramaticas de todas las carencias vitaminicas y suelen incluir GINGIVI-
TIS HEMORRAGICO -EDEMATOSA, la que nunca se presenta en dreas desden-

tadas. No es raro encontrar infecciones bacterianas secundarias, como la
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GINGIVITIS ULCERATIVA NECROTIZANTE AGUDA.

VITAMINAS LIPOSOLUBLES. -
Esta compuesto por las vitaminas A, D, E, y K. Estas son alma-
cenadas por el organismo en cantidades apreciables, en especial 1a vitamina

A que se deposita en el higado.

VITAMINA A. -

Esta vitamina se halla s6lo en alimentos de origen animal, el orga-
nismo humano es capaz de formarla a partir de los carotenos, que son una
serie de pigmentos amarillos sumamente comunes en las plantas. Esta
conversion se produce sobre todo en el higado, riiidbn y paredes del intesti-
no.

Funcion. - La produccién de pirpura visual, sustancia para el man-
tenimiento de la visién normal en la penumbra. Asimismo, es esencial pa-
ra el desarrolloy crecimiento normal del sistema esquelético y de la denti -
ci6n.

Fuentes. - La vitamina A abunda en la manteca, huevos, leche, hi-
gado y algunos pescados,

Requerimientos. - La dosis recomendada es de 5.000 ui para adul-
tos y 6. 000 durante el segundo y tercer trimestre del embarazo.

Deficiencia. - Sus manifestaciones mas comunes son la Xeroftal-

mfa y la Queratomalacia, son las causas mds comunes de ceguera en los

paises en desarrollo.
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VITAMINA D. -

Funcién. - La vitamina D promueve la absorcién de calcio e indirec-
tamente la de fésforo a través del tracto gastrointestinal y, por lo tanto, es
necesario para la homeostasis de estos dos elementos. Es esencial para la
formacidn de dientes y huesos sanos,

Fuentes. - La mayor parte de la vitamina D en el cuerpo humano pro-
viene de la irradiacion de aceites cutdneos por la luz solar. Los alimentos
que contienen vitamina D son: yemas de huevo, higado y algunos pescados.

Requerimientos. - La ingesta diaria recomendada durante la niflez y
el embarazo es de 400 ui.  No se conoce con exactitud cudl es el requerimien-
to de los adultos.

Deficiencia. - El resultado de la carencia de esta vitamina durante
la nifiez es el raquitismo; si la deficiencia ocurre en la edad adulta se presen-

ta la osteomalacia.

VITAMINA E. -
I.a vitamina E actua quimicamente como un antioxidante.
Fuentes. - 1l.os alimentos mas ricos en vitamina E son las semillas
y aceites vegetales. También se le encuentra en las verduras, manteca, le-

che v aceite de higado de pescado,

Deficiencia. - Puede aumentar la velocidad de la hemolisis sangui -

nea.

VITAMINA K. -

Esta vitamina es sintetizada por los microorganismos intestinales.
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Su funcidn radica en la coagulacién de la sangre, sintesis de la pro-
trombina, la cual a su vez es transformada en trombina y luego en fibrina,
que es la sustancia que forma el codgulo.

Fuentes. - La vitamina K estd ampliamente distribuida en los ali -
mentos, de los cuales los méas ricos son las verduras verdes y la yema de
huevo.

Debido a que esta vitamina es sintetizada por la flora intestinal, los
estados carenciales en adultos son sumamente raros.

En experimentos conducidos con mezclgs de saliva y glucosa se ha
observado que la vitamina K inhibe la formacién de 4cidos, quiza mediante
la inhibici6n de alguno de los sistemas enzimaticos implicados.  Por aho-

ra no se conoce aplicacién practica de estos hallazgos en términos de pre-

vencién de caries.

C. NUTRICION Y SUCEPTIBILIDAD A LA CARIES. -

El estudio de la historia de la caries dental sugiere que esta afec-
cién prevalecié muy poco en la prehistoria y la edad antigua.  FEl porcen-
taje de caries que existia era mayormente oclusa, tal vez debido a la mas-
ticacion de alimentos sumamente abrasivos y la subsecuente exposicién de
la dentina. Hace 400 6 500 afios que la incidencia de la caries comenz6 a
aumentar en forma alarmante en coincidencia con un incremento del consu -
mo de azicar en todo el mundo.

Aunque la sospecha de que la caries y dieta estan relacionadas no es

nueva, durante los dltimos 75 afios se ha empezado a obtener un conocimiento
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de la influencia que los agentes nutricios tienen sobre los tejidos bucales,

L.a caries es la mas predominante de las enfermedades cronicas
del hombre, ha sido un factor decisivo en la promocidn de la investigacion
para su control. Uno de los resultados de este esfuerzo es la relacion
que existe entre dieta y caries.

En 1880, MILLER propuso que la caries es una enfermedad bacte-
riana caracterizada por la disolucién del esmalte por acidos formados co-
mo productos finales del metabolismo de residuos alimenticios por los mi-
croorganismos bucales. FOSDICK, seiiald, mads tarde, que'los acidos
de referencia se forman sdlo a partir de laos hidratos de carbano.

KITE, observd que si los alimentos son administrados sin tocar
los dientes, como por ejemplo por medio de una sonda gastrica, los anj-
males no desarrollan caries.

GRENBY, demaostrd que la cariogenicidad es primariamente una
funcidn del tipo de carbohidratos; el mayor potencial cariogénico le corres-
ponde a la sacarosa y, en menor escala, a otros monosacdridos y disaca-
ridos (glucosa, lactasa) y en mucho menor grado a los almidones y harinas.

FROESCH, extendié al hombre la observacion relativa a la poca ca-
riogenicidad de los almidones y harinas.  En un estudio conducido con ni -
flos que padecfan intolerancia hereditaria a la fructosa, comprobd que sus
pacientes no podian tolerar los azicares (fructosa, sacarosa), pero consu-
mian regularmente abundantes cantidades de harinas y almidones. Los
nifios estaban pricticamente libres de caries.

Estudios epidemiolégicos, efectuados a los BANTUES en Sudafrica
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y a los Esquimales, han demostrado que el cambio de la dieta primitiva
tipica por una rica en hidratos de carbono facilmente fermentables, cau-
sa un aumento en la incidencia de caries.

Para reducir la caries mediante medios dietéticos es necesario:

1. Disminuir la ingestién de alimentos que contengan sacarosa,
en particular aquellos que sean retentivos.
2. Ingerir alimentos con azicar exclusivamente durante la comi-

da.

3. Reducir, si es factible la ingesta entre las comidas principa-

les.

D. NUTRICION Y ENFERMEDAD PERIODONTAL. -

Estudios conducidos en la Isla de TRISTANDA CUNHA, indican
que en los 25 afios transcurridos entre 1938 y 1962 el predominio de en-
fermedad periodontal avanzada se elevd del 10 al 33%.  Durante el mis-
mo lapso, el consumo de aziicar se incrementd practicamente de O a 25kg
por persona al afio.

Los estudios con animales tienden a confirmar la correlaci6n en-
tre la declinacidon de la salud periodontal y el aumento del consumo de azi-
car. Se sabe, que una dieta blanda favorece la formacién y acumulacién
de placa, asf como también 1o hace una dieta rica en hidratos de carbono.
Por el contrario, una dieta de consistencia firme favorece la queratiniza-

cion epitelial y produce el aumento del nimero distribucién y tono de los
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capilares gingivales, lo cual a su vez mejora la circulacion de la encia
y promueve el intercambio de nutrimientos con la sangre.

En la actualidad una alimentacién no equilibrada puede originar
por si sola, la iniciacién de la enfermedad periodontal.

Las enfermedades periodontales estan determinadas por dos com -
ponentes:

. Eltipo y la intensidad de los factores ambientales (locales)

que afectan el periodonto, incluyendo placa y sus toxinas, an-
tfgenos y enzimas bacterianas.

2. La suceptibilidad del huésped, el cual esti bajo la influencia

de numerosos factores generales (genéticos, estado de salud,
estado nutricional).

La deficiencia de vitamina D produce osteoporosis del hueso alveo-
lar en los animales de laboratorio.  Esta carencia tiene quizis una sig-
nificacién minima en lo que respecta a la enfermedad periodontal humana.

L.a carencla de vitamina C puede originar un tipo de enfermedad pe-
riodontal, caracterizado por €l aumento de tamafio y condicién hemorragi -
co de la gingiva. Pero esta gingivitis no se manifiesta a menos que exis-
tan factores irritativos locales.

No se puede dudar que la ingestion de cantidades adecuadas de vita-
mina C, como de cualquier agente nutricio, es un paso positivo hacia la
Optima salud; la efectividad de la prescripcion de vitamina C para mejorar

casos de gingivitis, es segilin la gravedad de la enfermedad.



- 46 -

E. NECESIDAD DE LA EDUCACION DIETETICA. -

L.a necesidad de proporcionar educacion dietética a los pacientes ha
sido admitida desde hace varios afios, sin que este reconocimiento se tra-
dujera, en programas practicos y efectivos, excepto en ciertas ocasiones.

El resurgimiento en el odont6logo moderno de un interés cada vez
mads creciente respecto de las implicaciones biolégicas de la nutricién y de
las conexiones entre dieta y enfermedad bucal, en particular caries, ha ser-
vido de estimulo poderoso para la incorporacién de este tipo de actividad en
toda préctica preventiva.

Entre las causas principales de caries los expertos citan los habitos
dietéticos de la poblacidn, en especial los cambios que se han originado du-
rante las Gltimas décadas.

Un hecho alentador es que la poblacién exige cada vez masy mds in-
formacion dietética de parte del odontdlogo, y no hay razones para dudar

que esta tendencia se va a incrementar ain més en el futuro.

F. CARIOGENICIDAD DE LOS ALIMENTOS. -

En lo que se refiere a la odontologia, los carbohidratos son los més
daflinos de todos los agentes nutricios, pero ésto no quiere decir que todos
los hidratos de carbono tengan el mismo potencial cariogénico. Los inves-
tigadores han demostrado que el méas peligroso de todos los carbohidratos
es el aziicar comiin o sacarosa que tiene la capacidad de difundir a través
de la placa y llegar a la superficie de los dientes, donde los microorganis-

mos la usan como combustible y forman con ella acidos y mAas matriz de pla-

ca.
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L.os monosacaridos glucosa y fructosa y el disacdrido lactosa son
menos cariogénicos que la sacarosa, pero a su vez lo son més que los al-
midones.

La relacién entre azicar y caries no es pura y exclusivamente cuan-
titativa, sino que esta influida por otros factores ademas de la presenciay
cantidad de azicar.

VIPEHOLM probé que:

1. Las propiedades retentivas de los alimentos son determinantes
parciales, peroimportantes de su cariogenidad. Los alimen-
tos adhesivos favorecen el contacto prolongado de la sacarosa
en los dientes y son mas cariogénicos que aquellos que son re-
movidos rapidamente de la boca.  Por esta razdn, los alimen-
tos azucarados sdlidos son menos deseables (desde el punto de
vista odontolégico), que los liquidos.

2. Con toda probabilidad el determinante primario de cariogenici-
dad es la frecuencia de la ingestiébn.  Si los alimentos ricos
en azicar son consumidos Gnicamente durante las comidas el
riesgo de caries es minimo; la cariogenicidad se incrementa
prdcticamente en forma lineal en funcién de la frecuencia de la

in gestién, en particular fuera de las comidas principales.

G. MOTIVACION PARA EL. CAMBIO DIETETICO. -

El secreto del éxito en educacion dietética radica en descubrir los

objetivos adecuados, y luego usarlos para conseguir los cambios deseados.
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El educador debe esforzarse por no actuar como un predicador cuya misién
es la eliminacién de todas las practicas nutricionales errdneas. Por el
contrario, lo que hace falta es una persona con calor humano, capaz de tra-
tar al paciente con simpatia, dignidad y respeto, y verlo como un individuo
singular.

Para alcanzar su maxima efectividad, el educador dietético debe en-
tender a su paciente, y esto implica que débe emplear mas tiempo en escu-
charle que en hablarle.

Que sdlo se triunfa en educacion dietética cuando las dos partes, pa-
ciente y profesional, pueden llegar a soluciones mutuamente aceptables, y
€sto ocurre cuando existe una comprension de los problemas existentes y am-

bas partes pueden trabajar en armonia y cooperacién para resolverlos.

H., EFECTIVIDAD DE LA EDUCACION DIETETICA. -

Existen variedad de problemas y personalidades que hay que enfren-
tar en educacion dietética, y la diversidad de enfoques que deben adoptarse
para resolverlos.

En educacion dietética no existe el cambio de dieta o enfoque Gnico
que pueda aplicarse a todos los pacientes. Por el contrario, cada caso de-
be ser tratado sobre una base individual.

L.a base fundamental de un programa odontolégico de educacién die-
tética consiste en la reduccién de la frecuencia del consumo de alimentos
adherentes que contengan sacarosa.

L.a educacion dietética es un medio efectivo para reducir la caries
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dental, y que la disminucién de ésta puede alcanzar valores tan altos como

los de la fluoracién del agua que es de un 65%.



CAPITULO CUARTO

IV.  MEDIDAS DE PREVENCION, -

Las medidas de prevencién odontolégica pueden ser masivas o de
caracter clinico. Las primeras son aplicadas a través de los progra-
mas oficiales de prevencion; las otras, son las que el cirujano dentista
puede poner en practica con sus pacientes, estas medidas se pueden enfo-
car principalmente a las enfermedades y alteraciones mas comunes en nues-

tro medio como son: CARIES, PARODONTOPATIAS, MALOCLUSIONES Y
CANCER BUCAL.

1. CARIES. =

La caries dental es la causa de alrededor del 40 a 45% total de ex-
tracciones dentarias. Otro 40 a 459 se debe a enfermedades periodon-
tales, y el resto a razones estéticas, protéicas, ortodbnticas.

El control de la caries es una parte esencial en la odontologia mo-
derna, ésta es una de las enfermedades mas persistentes con las que se
enfrenta el cirujano dentista, ocurre casi desde el principio de la vida del
individuo y en forma progresiva.  Con los conocimientos que se tienen ac-
tualmente, podemos prevenir la caries dental, y para ésto es necesario sa-
ber cuales son los factores causales.

La caries es una enfermedad de los tejidos mineralizados de los dien-
tes. Es causada por los dcidos que resultan de la acci6én de microorganis-
mos sobre los hidratos de carbono caracterizandose por desmineralizacién

de la porcidn inorganica, seguida por la desintegracion de la substancia or -

gdnica del diente.
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En la formacién de la caries intervienen tres factores principales:
MICROFLORA, LA SUSCEPTIBILIDAD DE LOS DIENTES DEL HUESPED,
SUBSTRATO DE LA DIETA.

La intensidad con que actian estos factores etiologicos es la exten-
sion y el grado de la caries. Cuando falta cualesquiera de ellos, no ocu-
rre la caries.

El esmalte no es susceptible de regeneracién cuando ha sido destrui-
do.

El desarrollo de la caries depende de las caracteristicas del cre-
cimiento y desarrollo del diente, la posicién en el arco y sus relaciones
con los dientes adyacentes; tales factores determinan, en parte el punto a
que los restos alimenticios y microorganismos se retienen medlante fend-
menos fisicos simples en ciertas dreas de la estructura dental,

l.a rapidez y el progreso de la caries, depende de estructuras his-
tolégicas, diminutas y de la composicién esmalte-dentina, ademds de una
microflora cariogénlca y una dieta rica en carbohidratos como glicidos fer-
mentables y aznicares refinados. Todo ésto favorece la formacion de pla-
ca dentobacteriana.

La caries tiende a iniciarse en sitios donde microorganismos y ali -
mentos permanecen en contacto con la superficie del diente, é&sto es, en
superficies oclusales., puntos, fisuras, espacios interproximales. Es-
tas zonas no requieren de la formacion de grandes cantidades de placa bac-
teriana, pues la limpieza dificil de la misma permite la colonizacién de

microorganismos asi como la retencion de restos alimenticios, situaclén



que predispone a que se inicie y progrese la lesion.

2. MEDIDAS DIRIGIDAS A REDUCIR LA PATOGENICIDAD DE LAS BAC-
TERIAS. -

Resulta imposible eliminar las bacterias de la cavidad oral, ya que
se desencadenaria un desequilibrio de la flora bacteriana normal de 1a bo-
ca. Este enfoque se ha abandonado desde hace mucho tiempo, actualmen-

te se busca reducir la patogenicidad de estas bacterias.

A.  REDUCCION DE LAS BACTERIAS POR MEDIOS MECANICOS. -

Por medio del cepillado dental, se reduce el nimero de microrga-
nismos orales, principalmente si se practica el cepillado después de cada
comida. con ello se remueven grandes cantidades de restos alimenticios y
placa bacteriana.

FOSDIK respetd una disminucién del 50 de lesiones cariosas en
estudiantes que se cepillaron sus dientes diez minutos después de cada co-
mida.

El cepillado de los dientes constituye so6lo uno de los métodos me-
diante los cuales se puede lograr la higiene oral.

Se debe instruir sobre el uso de la seda dental, para la correcta
limpieza de los espacios interproximales.  Con el cepillado usual en for-
ma horizontal no se limpian los espacios interdentarios y hasta se puede
forzar el empaquetamiento, por ello se recomienda ensefiar 1a técnica de

rotacion o de vibracion, del Dr. Bass.

La limpieza oral también la podemos lograr, aparte del cepillado,



mediante el uso de seda dental, palillos o puntas para surcos gingivales,
WATER - PICK y acudiendo periédicamente (cada seis meses) con el ci-

rujano dentista.

B. REDUCCION DE LA CARIES POR MEDIOS QUIMIOTERAPICOS. -

ANTIBIOTICOS. - El progreso para lograr que un antibiético re-
duzca el potencial patogénico de las bacterias que forman la capa bacte-
riana ha sido lento,  La aplicacién prolongada de los antibidticos puede
permitir el desarrollo de bacterias resistentes o bien, proliferar el cre-
cimiento de hongos como "CANDIDA ALBICANS'' originando la MONILIA-
SIS.

LANDER en 1950, usé la penicilina en pasta dental, reduciendo la
caries hasta en un 50% en aquellos nifios que la utilizaban en forma rigu-
rosa y constante,

Se realizaron numerosos estudios para comprobar la eficiencia de

la penicilina y se sensibilizaban a los nifios que se les administraba.
ANTISEPTICOS, -

LOESCHE, realizd un estudio en estudiantes y observo que en aque-

llos que se enjuagaban la boca dos veces por dia con CLOROHEXEDRINA,

la placa bacteriana desaparecia y, no habfa iniciacion de proceso carioso,
pero también encontrd que este antiséptico tenia mal sabor, manchaba los

dientes y causaba anestesia en la lengua y en los tejidos blandos.
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ENZIMAS. - En estudios realizados por KESTENBAUM, se con-
siderd que en la formacion de una lesion cariosa intervienen microrganis-
mos capaces de producir polisacaridos extracelularmente a partir de sa-
carosas formando Dextranas y L.evanas.

KEYES aplico una enzima, la DEXTRANASA, contra la placa. Los
resultados no fueron tan buenos, ello se debié a que no se tomaron en con-
sideracion otros elementos QUe forman parte de la placa, aunque se destru-

yen las Dextranas, persisten estos elementos.

VACUNAS. - Desde que se intensificaron las bacterias especificas
en el desarrollo de las lesiones cariosas, se penso en la posibilidad de usar
una vacuna que fuera capaz de prevenir esta enfermedad.

Muchas de estas investigaciones han demostrado, en el grupo de in-
vestigacion en relacién con el grupo control, una disminucién de la inciden-
cia de caries, pero los estudios no han finalizado y se requiere confirmar
la efectividad mostrada inicialmente.

BRANDTZAEG observd que los sujetos libres de caries tenfan un al-
to nivel de inmunologia en la saliva, cosa que no presentaban los sujetos
con caries activa,

L.a I.G. A es una inmunoglobulina presente en la saliva, junto con la
I. G.C, que se encuentra en pequefias cantidades, puede suponerse que ten-
ga una funcidn protectora que aldn no se conoce. Se secretan 1, 200 ml de
saliva al dfa, la cantidad de inmunoglobulina total que se encuentra en la bo-

ca seria de 2, 500 mg o mis por dia, seria una cantidad pequeiia con el ni-
mero de bacterias.
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C. MEDIDAS DIRIGIDAS AL CONTROL DE LA DIETA. -

La caries puede controlarse y prevenirse por medio de la alimen-
tacién.  Tebricamente se supone que si las bacterias bucales necesitan
un sustrato glicido para producir grandes cantidades de acido, esta for -
macién dcida puede evitarse manteniendo la cavidad bucal libre de carbo-

hidratos facilmente fermentables.

CARBOHIDRATOS. -

Estos son los nutrientes mas cariogénicos y de ellos la sacarosa,
carbohidrato disacirido es el principal cariogénico.  Esta puede pene-
trar a la placa dentobacteriana y ahf fermentarse por medio de las dife-
rentes bacterias y formar complejos acidos organicos que destruyen al
diente, estimula la formacién y adhesi6n de la placa.  Asf como la im-

plantacidon de los microrganismos en las superficies lisas de los dientes.

PROTEINAS. -

Las protefnas aumentan la urea en sangre y saliva.  Se ha demos-
trado que la urea es el principal componente de la placa dentobacteriana,
un ligero aumento en el area salival podria detener o reducir el proceso

de caries dental. La Casefna, Fosfoproteina de leche, puede reducir la
solubilidad del esmalte.

GRASAS. -

Son consideradas como carioestaticas por su capacidad para pro-

ducir una pelfcula protectora sobre las superficies de los dientes y para
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prevenir una rapida penetracion de acidos hacia el esmalte.

VITAMINA B. -

La piridoxina como complemento alimentario puede inhibir el pro-

ceso de caries dental, este mecanismo se debe a su capacidad de cambiar

la flora oral,

FOSFATOS. -

El efecto cariostatico de log fosfatos es menor que el obtenido con
el flior (209, de fosfatos y 40% con flior en aplicaciones t6picas).
El efecto de los fosfatos podria ser a nivel local, por un cambio

ISOTONICO entre los fosfatos de la placa dentobacteriana y: los fosfatos

del diente.

FLUOR. -

Este elemento es inhibidor de la caries dental y tiene una accion
cariostética, si se ingiere en cantidades 6ptimas durante la formacion

del diente, confiere un grado de resistencia para toda la vida.

CALCIO. -

El suministro oral de calcio con preparacidén bien absorbible, uni-

camente se depositan en los dientes cuando estan en formacién,
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D. MEDIDAS DIRIGIDAS AL DIENTE. -

D.1 Aumentar la resistencia del diente y mejorar sus cualidades y estruc-
turas.

FLUOR. -

L.a prevencién de caries usando fluoruro en agua potable, desde el
punto de vista de salud piblica, es un excelente ejemplo de prevencidn de
caries.

Los fluoruros protegen principalmente las superficies lisas, los
surcos y fisuras presentan menos proteccion.

Cuando el Gel se aplica topicamente, hay una alta proteccion de las
s uperficies lisas,  Se puede usar en forma de tabletas, incorporado a un
dentrifico, en sal de mesa fluorada y en pasta para profilaxis.

En la fluoracidn de las aguas, la caries oclusal, sigue siendo un

f

problema ya que los beneficios en las zonas oclusales no son tan grandes,

como en las superficies interproximales.

D.2 Aplicacion de sellantes en los surcos y fisuras,

Se ha demostrado interés, en las Gltimos afios, en el uso de sella-
dores de fisuras, como una medida preventiva en contra de la caries oclu-
sal.  Muchos estudios clinicos lo han demostrado como efectivos debido
a que sellan una regi6n anatémicamente deficiente de la superficie oclu-
sal de molares y premolares.

[Los sellantes de fosas y fisuras dehen sellar esa parte del diente
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del medio oral, por lo que la retencion del sellador en el diente es de suma
importancia.  Esto se lleva a cabo obteniendo una retencidon mecdnica en
una superficie de esmalte grabado.

L.a inadecuada limpieza de los dientes antes del grabado, contribui-
rfa a una superficie de retencién muy pobre.

Una superficie seca, libre de saliva, debidamente grabada es abso-
lutamente esencial para obtener la retencidon del sellador.

Un diente debidamente sellado recibira beneficios a corto plazo de
la prevencion de caries oclusal, pero los beneficios a largo plazo de tal
programa todavia no ha sido completamente determinado. La retencién
debe revisarse regularmente (cada seis meses después de su aplicacion);
las propiedades de fuerza de las resinas parecen adecuadas para actuar
como materiales selladores, pero su resistencia al desgaste es baja.

[.a decision de usar y no usar sellante en la practica dental, es de

acuerdo al criterio del cirujano dentista.

E. MEDIDAS DIRIGIDAS A CONTROL AR LA CARIES YA ESTABLECIDA. -

E.1 Eliminacion del tejido enfermo y su substitucion por el material de
restauracion mas adecuado para cada caso.

E.2 Rehabilitacion Bucal.

3.  PARODONTOPATIAS. -

Siendo la enfermedad parodontal una de las causas principales de la
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pérdida de los dientes, su prevencion debe constituir uno de los objetivos
principales de la odontologia.

Se ha calculado que la enfermedad parodontal, después de los 30
afios, es de 3 a 7 veces mas la causa de pérdida de dientes por sobre la
caries,

La experiencia con la enfermedad parodontal no se limita a los
adultos. Estudios cuidadosos indican que aproximadamente dos de cada
tres nifios de edad escolar en Chicago, entre los 5y los 14 afios sufren
Gingivitis en algin grado.  Probablemente del 75% al 85%, todos los ca-
sos de enfermedad parodontal observados, se deben en primer lugar a
factores de irritacién local (estados inflamatorios) de los tejidos gingiva-
les, a agentes irritantes locales. en particular colonias bacterianas, o
a sus productos metabdlicos nocivos, los cuales pudieran evitarse con
una adecuada higiene bucal.

El propdsito de la higiene bucal es de tener limpla la cavidad bucal,
libre de particulas alimenticias retenidas o acumuladas, depbsito de pla-
cas y célculos, lo que disminuye la inflamacion de los tejidos blandos; si
éstos tejidos estdn inflamados, la masticacion que en casos normales es
estimulante se hace traumatica y se produce la lesion,

Otro objetivo es el masaje gingival que activa la circulacibn, esti-
mula mecéanicamente la salida del fluido gingival.

[.os medios de prevencién para controlar la enfermedad parodon-
tal, son sencillos y eficaces para cualquier otra condicién crénica. Los

medios mas efectivos para la prevencidon son aquellos que comprenden la
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prevencién o remocidn de factores irritantes locales, particularmente agre-
gados de colonias bacterianas sobre los dientes y surco gingival, estos pro-
cedimientos resultan en la prevencidn no sélo de la enfermedad parodontal,
sino también de la caries dental.

La placa puede definirse como un conjunto de colonias bacterianas
que se adhieren firmemente a la superficie de los dientes y tejidos gingiva-
les.

Los efectos nocivos de la placa pueden ser prevenidos no solo por su
remocion total, sino también evitando que las colonias alcancen el grado de
desarrollo metabodlico para la produccion de metabolitos patolégicos.

I.as obturaciones, el margen del cemento, raspaje marginal inade -
cuado, superficies mal pulidas y calculos, no necesariamente irritan los te-
jidos, sino mas bien la placa bacteriana que se deposita sobre esas irregula-

ridades.

Para que un método preventivo sea eficaz, debe motivarse al pacien-

te.

4. MALOCLUSIONES. -

Cuando se habla de prevencion, los odontdlogos generalmente enfocan
el tema hacia el control de placa y técnica de cepillado.  Ya que se conside-
ra a la caries como una de las enfermedades mas difundidas, olviddndose de
las maloclusiones, estas ocupan el tercer lugar en incidencia. En el pri-
mer lugar, como ya se mencioné estian las caries y en el segundo las paro-

dontopatias.  Esta clasificacion es con respecto al nimero de pacientes afec-

tados.
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El primer paso para tener éxito preventivo, es aprender a recono-
cer alteraciones. Se debe tener presente la importancia de examinar al
paciente, tanto con la boca abierta como cuando la cierra.  Con el fin de
detectar precozmente los riesgos de desviaciones de patrones normales de
la oculusién, y poder tomar las medidas apropiadas en el momento més
oportuno.

Es importante que el odontdlogo reconozca en estos casos, que la
maloclusidén es simplemente el sintoma basico en la desarmonia de los dien-

tes y maxilares, provocando alteraciones de orden funcional y estético.

ETIOLOGIA. -

I.as maloclusiones pueden ser congénitas o adquiridas. La malo-
clusidn congénita es la causada por factores hereditarios o cuyo origen tu-
vo lugar durante el desarrollo del feto.

Dentro de éste tipo de maloclusiones podemos mencionar, las si-

guientes:

1. Problemas de dimensidn de los procesos alveolares maxilar y /o
mandibular, con respecto al tamafio de los dientes.

2, Falta de desarrollo del maxilar y mandibula.

3. Desarmonia entre el tamaifo del craneoy cara.

4. Ausencia congénita de dientes,

5. Dientes supernumerarios.

6

. Labio paladar hendido.

[.a conducta que debe seguir el cirujano dentista, es advertir los pro-

blemas antes citados y remitir al paciente con el especialista o cirujano ma-
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xilo-facial.
Desde el punto de vista preventivo, no existen recursos para evitar
ese tipo de maloclusiones, pero su diagndstico oportuno puede evitar com-

plicaciones 0 agravamiento.

MALOCLUSION ADQUIRIDA. -
Es aquella que se produce después del nacimiento del individuo, y es

causada principalmente por tres factores:

1. Habitos perjudiciales.
2, Pérdida prematura de dientes,

3. Problemas nasales.

Los hibitos en relacion con maloclusion deberan ser clasificados co-

a) Utdles

b) Daiiinos

Los habitos itiles incluyen los de funciones normales, como posicién
correcta de la lengua, respiracién y deglucién adecuada, y uso normal de los
labios para hablar,

Los habitos dafiinos son todos aquellos que ejercen presiones perver-
tidas contra los dientes y las arcadas dentarias, asi como habitos de boca
abierta, morderse los labios, chuparse el dedo o los labios.

LLas causas que originan éstos hdbitos no han sido definidas todavia

y existen diversas teorias al respecto.
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Algunos investigadores consideran que se deben a factores emociona-
les, uso inadecuado y prolongado delbiberén, dificultad fisica para deglutir
y respirar, etc, Esta variedad de causas son un obstédculo para prevenir-
los, pero una vez descubiertos pueden ponerse en practica métodos que sue-
len erradicarlos antes que ocasionen un mal mayor.

Para lograr un éxito total en el tratamiento, se debe contar con la
colaboracion del paciente y de los padres.

Una vez que hayan entendido el problema y estén conscientes de coo-
perar, se les mandaran los aditamentos especiales.  Como trampas lingua-
les para evitar que el habito persista.  La duracion del tratamiento depen-
dera de la edad del paciente, su cooperacion y sobre todo el convencimiento
del perjuicio personal, que evitara con la ayuda del profesionista. Esgim-
portante que el paciente sepa que el habito puede aparecer de nuevo, por lo
que se debe reforzar la actitud del nifio.

Para evitar la pérdida prematura de los dientes primarios, se cuenta
con elementos para controlar la incidencia de caries, aunque el porcentaje
de dientes perdidos por traumatismo, sobre todo cuando éstos estdn en mala
posicién, es sumamente elevada en nifios,

LLos recursos que deben emplearse en la practica diaria para dismi-
nuir la frecuencia de MALLOCLUSIONES POSTERIORES, son entre otras la
ENDODONCIA PREVENTIVA, coronas de acero, mantenedores de espacio,
expansores de arco y control periddico del desarrollo crédneo facial, median-
te radiograffas y cefalometrias, cuando la historia clinica del paciente asi

lo indique.
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En la segunda denticion, las medidas preventivas son muy semejan-
tes a las anteriores, y la solucién del problema puede limitarse a restable-
cer cualquier pérdida lo antes posible, sobre todo evitarla,

Cualquier tratamiento que se lleve a cabo con caracter permanente,

debe restituir no sélo la forma, sino la oclusién normal de paciente.

5. CANCER BUCAL.. -

El problema de las neoplasias nacid con la humanidad, pero en odon-
tologia hasta el siglo XX ha sido centro de investigacion y en muchos casos
no hay una etiologia determinante, por lo que todavia hay mucho que investi-
gar,

En la actualidad, la mortalidad por cdncer ha aumentado,

L.amentablemente, a pesar de que el problema ha sido y esta siendo
estudiado poco o nada es lo que se sabe sobre métodos para prevencion pri-
maria del cdncer bucal como de otras partes del organismo.  El enfoque
preventivo mdas eficaz consiste en el diagndstico y tratamiento oportuno de
las lesiones tumorales.

El cincer bucal, a pesar de su ubicacidén en una cavidad tan visible
y accesible como la boca, tiene una de las tasas de sobrevida méas cortas
de todos los tumores humanos,

El odont6logo asume una responsabilidad importante, pues le son
presentados para la consulta pacientes con lesiones neoplasicas incipien-
tes que detectados a tiempo pueden tratarse, evitando asi un porcentaje

considerable de sufrimiento, mutilaciones y decesos.
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El indice de mortalidad por éste padecimiento podria ser reducido
hasta en una tercera parte o poco méas, si fuesen conocidos los sintomas
iniciales y para proporcionar sin demora el tratamiento adecuado, evitan-
do asf las deformidades faciales derivadas de intervenciones quirirgicas
en avanzados casos de enfermedades.

Debido a la rareza con que la enfermedad es vista en los consulto-
rios dentales, los odont6logos no piensan en términos de cancer y, por
consiguiente, no buscan sus signos cuando examinan al paciente.

Para evitar que ésto suceda el odontdlogo debe usar un método de
exdmen comprensivo y sistematico.,  Debiendo practicar dicho método
en todos los pacientes, no importando cuando minimo o especifico sea el
problema que motiva su consulta,

El examen sistematico de la cara y cavidad bucal como parte del
diagndstico fisico, constituye una fase importante para lograr la detec-
cién temprana del cdncer y de las lesiones precancerosas de esa regifn.

De todas las partes del cuerpo, la cavidad bucal es una de las mas
accesibles y facil de examinar, a menudo permite obtener informacién im-
portante, de ahi que el exdmen oral no deba ser superficial.  Conviene
efectuar un exdmen completo en el que dicho método puede ser aplicado en
forma continua y siguiendo este orden:

Primero se reconocen las estructuras extrabucales, después las
intrabucales situadas en la regién anterior y por Gltimo, las bucales pos-

teriores y faringeas.

a) Estructura Facial.- Se observa si la piel presenta muchas va-




b)

d)

g
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riaciones en las pigmentaciones, asimetria o edema,

Ganglios Linfaticos., - La palpacion extrabucal es importante
para determinar la condicién de los ganglios linfiticos submen-
tonianos, submandibulares y cervicales, Se debe palpar la ca-
dena cervical, preauricular, la gldndula parodtida y el cuello.
El exadmen de los ganglios linfaticos se efectiia con palpacion
extraoral junto con la colocacidn del dedo indice para fijar el
musculo milohioideo,

Articulacion Temporomandibular. - L.a palpacioén debe reali -
zarse en forma bilateral, primero con boca abierta, para ob-
servar cualquier alteracidén de la sensibilidad, crepitaciony
desviacion.

Labios. - Se debe observar el color, textura, se debe palpar
la superficie para detectar cualquier anormalidad, ver si hay
engrosamiento, endurecimiento o hinchazén. Examinar los
labios con boca cerrada y abierta.

Vestibulo Mandibular y Frenillo. - Examinar visualmente y
por palpacidn el vestibulo mandibular con boca entre abierta,
el color y cualquier cambio o hinchazdn en la mucosa vestibu -
lar y la encia.

Vestibulo Maxilar y Frenillo. - Con la vista 'y por palpacién
examinar el vestibulo maxilar y el frenillo, con la boca entre-

abierta.

Mucosa Bucal y Comisura. - Utilizando espejo intraoral como



h)

i)

retractor. Con boca abierta examinar toda la mucosa desde
las comisuras hasta atras, se debe revisar el pilar anterior
del paladar. Observar cualquier cambio en la pigmentacién
y movilidad de la mucosa, Examinar los orificios de la sa-
lida de los conductos de la glandula parétida y ver si hay sali-
da normal del liquido por las aberturas de los conductos.
Lengua. - Con la boca entreabierta inspeccionar el dorso de
la lengua, para detectar cualquier hinchazén, ulceracién, va-
riaciones en tamaifio, color y /o textura. Observar también
cualquier cambio en la estructura de las papilas que cubren

la superficie lingual.  Envolver la punta de la lengua con un
trozo de grasay tirar de ella, con un espejo tibio presionar
ligeramente la tivula para observar la base de la lengua para
un lado y otro, para observar borde lateral de la lengua, este
movimiento debe hacerse tanto del lado derecho como del iz~
quierdo, y la parte ventral correspondiente, desde el vértice
hacia atrds hasta el pilar anterior. Una vez que se suelta
la lengua, se le pide al paciente que se toque el paladar con la
punta de ésta.  Observar la superficie ventral para detectar
cualquier varicosidad y tumefaccion.

Piso de la Boca. - Con la lengua en posicion levantada, inspec-
cionar el piso de la boca para localizar tumefacciones y otras
anormalidades y observar la salida de los conductos sublingua-

les y el frenillo lingual.  Palpar todo el piso de la boca y bus-
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car cualquier tumefaccion en el piso de la misma.

Paladar Duro y Blando. - Con boca abierta y la cabeza del pa-
ciente inclinada hacia atras, oprimir suavemente la base de la
lengua con un espejo intraoral.  Primero inspeccionar y luego
palpar el paladar duro y blando.  La palpacién del paladar es
importante para identificar cualquier anormalidad en la submu-
cosa.,

Piezas Dentarias. - Deben examinarse los dientes clinicay
radiogriaficamente, sobre todo si se observa movilidad de un

diente, ya que éste puede ser el primer signo de cancer en de-

sarrollo.

Una vez llevado a cabo el exdmen antes indicado, podemos encon-

trar neoplasias tanto malignas como benignas.

La caracterfstica principal de las neoplasias benignas es el no ser

invasible y su pronbstico es favorable, y la de las neoplasias malignas es

de que son capaces de causar la muerte, son invasivas y se caracterizan

por producir metédstasis.

Las principales neoplasias benignas se clasifican en:

PAPILOMA. -

Se presenta en pacientes de 20 a 50 afios, se observa en lenguas,

labios, mucosa bucal, encia y paladar.

La etiologia es desconocida, se cree que sea por infeecién, traums

o cualquier irritante local. La coloracién que presenta es blanco grisa-

ceo, rara vez es grande, tiene forma de coliflor y estd circunscrito, El
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papiloma es blanco cuando no tiene queratina y firme cuando la presenta.

Rara vez recurren después de la exposicion.

ADENOMA. -
La causa se debe a una proliferacién de las células acinares de las
glandulas.  Son de tamaiio regular, se observan en cualquier superficie

de la lengua que presenta glandulas y es de origen epitelial,

FIBROMA. -

Es de origen conectivo, se presenta en mucosa bucal, lenguay
zonas expuestas a irritaciones como son las encias, Puede presentarse
entre los 30 y 50 ailos, ocurre por igual en ambos sexos, son firmes, bien
definidos, cubiertos por mucosa normal, rara vez causan sintomas. Ocu-
rren cuando hay ulceracidén necroética de crecimiento lento, son asintomati -

cos, se extirpan para prevenir neoplasias malignas.

HEMANGIOMA. -

Son tumores de origen vascular, de sangre venosa. Se puede pre-
sentar en cualquier sitio de la mucosa bucal, principalmente en labios, len-
gua, es asintoméatico.  Si se presentan dentro de la mandibula pueden ser
fatales: al realizar una extraccién el paciente piede morir por hemorra-
gia. Es de color pirpura, superficie lobulada, pulsatil y blando, Al ha-
cer presion se torna blanquecino, varia entamarfo, puede presentarse azi-

loso debido a la sangre venosa.

Su excisién es muy peligrosa, més ain cuando no estan encapsula-
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dos. Su diagndstico se basa en los hallazgos clinicos y en la biopsia.
Por tratarse de un tumor de capilares en ocasiones se opera y
en otras no, Es de aparicion espontanea.

L.as neoplasias malignas se clasifican en:

CARCINOMA EPIDERMOIDE. -

Ocupa el 97% en frecuencia de todos los demas canceres., l.os

mas frecuentes son: VERRUGOSO Y ULCERO INFILTRANTE.

CARCINOMA VERRUGOSO. -

Su etiologfa es variada y no comprobada, sin embargo, se encontrd
asociacién con fumadoras o masticadoras de tabaco, mala nutricion, defi-
ciencia vitaminica, alcohol y otros, excepcionalmente da metistasis.

Las manifestaciones clinicas son variadas, en un principio son asin-
tométicas y a medida que evoluciona la lesidn aumenta de tamaifio y hay in-
filtracion, aparece dolor sordo y continia a veces irradiado hacia el ofdo.
Si la lesidn se presenta en la parte anterior se nota una dificultad en la pro-
nunciacion de las palabr.';ls, si es posterior aparece disfagia.

En estadio primario hay invasioén de estructuras vecinas, mientras
que estadios posteriores puede haber fractura de maxilar, pérdida de dien-
tes, dolor acentuado que muchas veces se requiere de narcéticos y anesté-
sicos,

El tamafio de la ulceracién varfa, hay veces que son pequefios, lo

que hace diffcil o imposible su identificacién, estas lesiones dan como pri -




-71 -

mer sintoma metastasis ganglionar en el cuello.
El pronéstico es variable, depende del estadio y de las condiciones
fisiol6gicas del paciente, se calcula que la sobrevivencia de 5 afios para

los pacientes de cdncer bucal alcanza un porcentaje de un 30%.

CARCINOMA IN SITU. -

Caracterizado por un epitelio que muestra malignidad, pero sin pre-
sentar invasion de tejidos conectivos, se observa en laringe, es6fago, bron-
quios, tracto intestinal y piel.

El area involucrada presenta elevacion o presion con areas rojizas

de apariencia granular, aterciopelada o manchags brillantes.

CARCINOMA VERRUGOSO. -

Este tipo de carcinoma guarda estrecha reladdn con el hdbito de mas-
ticar tabaco. Clinicamente, este carcinoma se desarrolla con lentitud y
forma una masa papilar grande, no ulcerada, con fisuras profundas sin evi-
dencia de endurecimiento.

Histolégicamente, el carcinoma verrugoso se caracteriza por un epi-
telio muy grueso con prolongaciones interpapilares de forma bulbosa, algu-
nas de las cuales presentan degeneraci6n en la parte central, Se puede pre-

sentar en lenguas, labios, mucosa bucal, asi como en el surco mandibular.

SARCOMA DEL DORSO LINGUAL. -

De un 90% a un 97%, de los tumores malignos son carcinomas. Se
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presentan sdlidos, firmes, redondos, pequefios. Son mas afectados los
hombres, adolescentes y nifios.

Se presentan asintomaticos. El paciente se da cuenta al presentar-
se problemas en la pronunciaciéon.  Su pronéstico es desfavorable alin des -
pués de la excision.

Entre los factores contribuyentes a la produccién del cancer bucal
se encuentran los efectos de agentes fisicos que se dividen en mecanicos tér-
micos, eléctricos y radiaciones.

L.as lesiones mecdnicas son producidas por contusiones, incisiones,
fracturas. Pueden ser causadas por diversos tipos de accidentes, como
cafdas, accidentes automovilisticos, provocando edema, dolor en lenguay
lahios.

L.as lesiones eléctricas son producidas por corrientes galvanicas,

Las lesiones por radiaciones son poco frecuentes y la mucosa se
torna rojiza, mas tarde cambia a blanca, si se p.resenta en lengua, esta se
inflama con ulceraciones perdiéndose el sabor y se presenta Xerostomfa.

Entre las substancias quimicas no alérgicas estén el cobre, yodo,
quinina, fenol, nitrato de plata, lugenol, aspirina, acido sulfiirico, cromo
y arsénico; mientras que las alérgicas son los silicatos y el plomo,

En la clasificacién de vegetales estdn las alcachofas, eucalipto, man-
zanilla y entre los medicamentos estdn las sulfamidas, estreptomicina, pe-
nicilina, neomicina y bacitricina.

L.as lesiones biolégicas pueden ser causadas por CANDIDA ALBIN-
CANS, FUNGI. Las lesiones biolégicas por virus tenemos al HERPES
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ZOSTER, COXACKIE.

Otros factores que también debemos tener en cuenta son:

EDAD. -

Las personas mas atacadas por NEOPLASIAS segiin estadisticas
son de 60 aflos, 54%. De los 55 a los 64 afios la proporcién es de 27%
y de los 74 aiios es de 199,

SEXO. -
La incidencia del cdncer en mujeres es menos que en los hombres,
ge atribuye en gran parte a que el tabaquismo estd mas acentuado en los

hombres.

OFICIO. -

El ca&ncer como enfermedad ocupacional se ha presentado en cier-
tos trabajadores de gas, pintores y aquellos que tienen relacién con alqui -
trdn y brea. .

LLos rayos solares juegan un papel importante sobre la etiologfa de
los tumores de la region maxilo-facial, especialmente el carcinoma epi-

dermoide de células escamosas.

HERENCIA. -
En la actualidad estd muy discutido, pero se acepta que se hereda

sblo la predisposicién.

Se debe tener en cuenta que la etiologia del cidncer permanece des-
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conocida, mucho se puede ayudar con un diagndstico precoz, con upa ade-
cuada odontologia y tratamiento inmediato de cualquier lesion que parezca
sospechosa,

Mencionamos el deber de realizar una buena odontologia, porque se
sabe que la continua irritacién producida por dientes muy destruidos y con
bordes filosos, restauraciones y prétesis mal ajustadas, han sido uno de
los factores de la iniciacion de cancer bucal.

Debemos educar a los pacientes a distinguir una simple escoriacién
a una lesién mads grave.

La SOCIEDAD NORTEAMERICANA DEL CANCER ha enumerado es-
tos signos de alarma para que en el momento de presentarse uno o varios

signos, se consulte al cirujano maxilo-facial.

SIGNOS DE ALARMA. -

1. Toda ulceracidn o lesion dolorosa en los labios, lengua u otras
dreas de la boca que no cicatricen rapidamente.
2, Toda area blanquecina y /o escamosa de la boca.
3. Inflamacidén o engrosamiento persistente de los labios, encias
u otras areas de la boca, tanto si esta acompaiiada de dolor o no.
4. Hemorragias bucales repetidas sin causa aparente,

5. Pérdida de sensibilidad o adormecimiento de cualquier 4rea de la

boca.



CAPITULO QUINTO

V. DENTIFRICOS Y TECNICAS DE CEPILLADO

lo H[STORIA. -

Histéricamente, el uso de dentifrico data de los tiempos reales.
La literatura médica de los antiguos egipcios contiene fé6rmulas y referen-
clas de los lavados bucales y de los dentifricos.  Estos dentifricos fue-
ron usados primeramente con objeto de estética por la remocibén y tener
una boca fragante. También los utilizaban para aliviar el dolor dental.

Una prescripcion comiin que utilizaban para la Halitosis era el
uso de cenizas de la cabeza de un conejo y tres ratones mixtos con una can-
tidad igual de polvo de madrmol, todo €sto se combinaba con agua,

Los romanos tuvieron combinaciones de diferentes substancias,
especialmente formuladas para ser usadas como dentrificos.

Utilizaban el fldor, pOmez, ratones y lagartos. Quemaban en
hornos especiales la cdscara de huevos y las cenizas las utilizaban para
la limpleza dental,

La historia indica "La batalla contra cavidades y mal aliento ha
sido hecha hace 5000 afios''.

La historia del uso del cepillo de dientes, tiene una edad, como
las formas de la historia de la salud del hombre, ha encontrado una cura
para el dolor dental, Con la larga historia se ha venido registrando la

necesidad del uso del cepillo de dientes; no es limitada en las necesidades
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humanas. El hombre encontrd el cepillo de dientes hace 300 afios.

El cepillo de dientes probablemente ha sido para los dientes pi-
cados.

Esto fue la custodia del hombre de NEARDERTHAL, quién re-
movia las particulas de comida con el auxilio de una ramita de un drbol,
los nativos de Africa y Asia usaron ramas de bambui.

La historia de los drabes y persas contiene referencias de que
eran acediados por los grecos, para que limplaran sus dientes.

El cepillo que utilizaban era de palillos verdes.

La familia moderna patriciana empleaba a esclavos para limpiar
sus dientes con palillos verdes.  Estos esclavos tenfan secretos de co-

mo masticar los palillos.

2. DENTIFRICOS. -

Un dentifrico es definido como una preparacién, usada para ayu-
dar a la limpleza mecénica de los dientes. Exisgten en una variedad de
formas: pastas, polvos, liquidos y bloques.

En la actualidad se han desarrollado distintos programas de in-
vestigacion que han dado como resultado los dentffricos actuales y la crea-
ci6n de una industria sumamente importante, En Estados Unidos en 1970
las ventas alcanzaron 365 millones de d6lares. Las inversiones realiza-
das por los principales fabricantes durante los tltimos 20 afios, en parti-

cular para mejorar la calidad de los dentifricos y ampliar sus funciones de
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la promocion de la salud bucal, al aleanzar varios millones de dolares.
Este esfuerzo industrial a contribuido a enriquecer el conocimien-
to de la profesién dental y la comunidad cientifica y a mejorar la salud de

la poblacién en general,

3. FUNCIONES DE UN DENTIFRICO. -

a) Limpleza y pulido de las superficies dentales accesibles.

b)Y Disminuci6én de la incidencia de caries.

c) Promocion de la salud gingival.

d) Control de los olores bucales y suministro de una sensacién

de limpieza.

LIMPIEZA. -

Un buen dentffrico debe facilitar la remocién por parte del cepi-
1lo de los depodsitos no calcificados que se acumulan sobre las superficies
dentales.  Estos depdsitos incluyen materia alba y placa, que son relati -
vamente fAciles de remover y algunos pigmentos mucho maés resistentes.

Se ha observado que el 96% de las personas que se cepillan con
agua, acumulan pigmentaciones exégenas sobre sus dientes después de una
limpieza.

Esta pelfcula es resistente a los dentffricos sin abrasivos, por lo
cual se acumula, y eventualmente colorea aquellos individuos que usan den-

tffricos lfquidos o agua para cepillarse.  Para removerla es necesario usar
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un dentffrico con abrasivos capaces de eliminar o reducir su espesor.
El grado de abrasién indispensable para controlar las pigmentaciones
varfa de una persona a otra, de acuerdo con la velocidad de formacifn
de las pelfculas, los alimentos consumidos y la manera de cepillarse
los dientes. El odont6logo debe recomendar el dentifrico que, para
un paciente dado, sea capaz de controlar las pigmentaciones con el mi-

nimo de abrasion.

PULIDO, -

Por lo general los dentifricos tienen agentes abrasivos mds
blandos que el esmalte y, en consecuencia, su capacidad de pulir es re-
lativamente escasa,

Un dentffrico contiene una pequeila proporcién (por lo comdn de
menos de 5%) de agentes pulidores eficaces, como por ejemplo, 6xido
de aluminio o silicato de sirconio, lo cual provoca un aumento reducido
en el potencial de pulir los dientes del producto.  No hay evidencia que
el pulido proporcione beneficios en cuanto a la salud bucal, considera-
mos que el odont6logo no deberfa basar la recomendacién de una dentffri-
co en su capacidad pulidora, particularmente cuando ésta se obtiene en

detrimento de otras caracter{sticas mas importantes del producto.

PREVENCION DE CARIES, -

Durante la dltima década la popularidad de los dentffricos capa-

ces de contribuir a la prevencién de la caries dental ha aumentado a tal



punto que en los Estados Unidos estos productos satisfacen alrededor
del 70% del mercado,

A pesar de que el adagio "un diente limpio no se caria" tiene
casi 50 afios de existencia, la mayorfa de los investigadores odontol6-
gicos reconocen que es casi imposible mantener los dientes "bacterio-
l6gicamente limpios" en la cavidad bucal. Mucho es lo que se puede
hacer, como lo prueba la reduccién de caries de alrededor del 50% ob-
servada en adultos jévenes, a quienes se ensefl6 a cepillar sus dientes
con un dentifrico corriente (sin agentes activos de ninguna clase) den-
tro de los 10 minutos siguientes a la ingestién de alimentos, L.a inci-
dencia de caries después de 2 afios de realizar esta prictica se compa-
r6 con la de un grupo similar que cepillaba sus dientes a voluntad.

Para mejorar adn mis estos resultados, los investigadores tra-
taron de usar los dentffricos como vehfculos para agentes anticaries,
Entre los primeros agentes utilizados deben mencionarse los derivados
del amonio, en particular urea y fosfato dib4sico de amonio, Como me~
canismo de acci6n se propuso la neutralizacién de los 4cidos de la placa
y cierto grado de disminuci6én de laretencién de placa.  Varios dentffri-
cos que contenfan entre 3 y 22,5% de ureay 3 a 5% de fosfato dibisico de
amonio, fueron sometidos a estudics clfnicos con resultados inicialmente
alentadores, pero subsecuentemente pobres. Como consecuencia del
fracaso de estas formulaciones, se propuso la idea de combinar urea con
la enzima ureasa, de modo tal que se produjera una liberacién continua

de amonio la que, de acuerdo con la teorfa deberfa mantener el P-H de la
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placa a niveles no cariogénicos por perfodos relativamente prolongados.
Nada de ésto se observé en la prédctica: a pesar de ello, los dentffricos
con amonio y urea, que no fueron reconocidos nunca como preventivos

por la American Dental Association, todavfa existen en el mercado.

PROMOCION DE LA SALUD GINGIVAL, -

La cuarta funcién que ha sido adscrita a los dentifricos es la
promocién de la salud Gingival, Los primeros intentos en esta direc-
cién consistieron en la incorporacién de clorifilinos a los dentifricos, ba-
sados en las conocidas propiedades bacteriostiticas de estos productos,
Durante la década del 1950 se condujeron cuatro estudios clinicos con den-
tffricos conteniendo 0, 1% de clorofilina,  Tres de estos estudios dieron
resultados negativos y el cuarto sefialé una influencia beneficiosa del den-
tffrico después de 60 dfas de uso; sin embargo, este resultado tuvo corta
duracibn: exdmenes realizados a los nueve meses siguientes mostraron
que los efectos beneficiosos habfan desaparecido.

L.a American Dental Association ha clasificado a los dentffricos
con derivados de clorofila en el grupo C, lo cual indica que "la evidencia

existente es tan limitada y poco concluyente que los productos no pueden

ser evaluados con exactitud,

SENSACION DE LIMPIEZA BUCAL, -
Esta funcién de los dentffricos es por supuesto subjetiva y, en

consecuencia, diffcil de evaluar, No puede haber dudas de que el uso
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provee de una sensacién de bienestar y limpieza bucal. Para algunas

personas ésto se relaciona con la percepcién tactil de dientes limpios y

pulidos cuando se les toca con la lengua.  Para otros es el resultado de

la espuma producida por los detergentes contenidos en el dentffrico.
LLas esencias contribuyen a dar una sensacifén de frescura que es inter -
pretada a menudo como una indicacién de limpieza. Esto es uno de
los peligros de los dentifricos, ya que las personas pueden confundirla
frescura con la limpleza y pueden disminuir el cepillado antes de que
los dientes esten realmente limpios,

El empleo de tabletas reveladoras de placa bacteriana, debe de

resolver este problema.

4. COMPONENTES DE LOS DENTIFRICOS. -

LLa composicién individual de diferentes dentffricos varia acen-

tuadamente; sus componentes pueden agruparse en 7 categorias:

a) Abrasivos

b) Agua

¢) Humectantes

d) Ligadores

e) Detergentes

f) Agentes terapéuticos

g) Ingredientes varios (colorantes, esencias, edulcorantes,

etc.)
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ABRASIVOS. -

ILos abrasivos son los componentes insolubles que se usan como
agentes de limpieza y pulido. El balance de estas propledades depende
de la dureza y tamaiio de las particulas de los abrasivos; coh frecuencia
los fabricantes utilizan mezclas de abrasivos o diferentes distribuciones
de particulas del mismo abrasivo, para conseguirlos resultados deseados.

Si 1a féormula contiene agentes terapéuticos, como por ejemplo
fluoruros, el abrasivo debe ser compatible con el componente activo, por
ejemplo, el empleo de carbonato de calcio y varias formas de fosfato de
calcio con fluoruros origina la formacién de fluoruros de calcio, insoluble
e inactivo.

Los dentifricos convencionales contienen entre 35y 50% de abra-
sivos, los dentffricos en polvo entre 83 y 95% vy los liquidos no los contie-
nen por completo.

Los abrasivos mas comunes son: pirofosfato de calcio, carbo-
nato de calcio, fosfato de calcio bihidratado, di6xido de silicio hidratado y

metafosfato de sodio.

AGU Ao -

Con la excepcion de los polvos dentifricos, todas las otras for-
mas contienen agua, que se usa para dar consistencia necesaria y sirve
asimismo como solvente para los otros ingredientes, la cantidad es alre-

dedor de 20 a 30%, en pastas dentifricas y del 50 a 65% en dentifricos If-
quidos.
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HUMECTANTES. -

Los humectantes se utilizan para evitar que los dentffricos se
sequen si se les expone al aire. Asimismo para dar la apariencia cre-
mosa caracterfstica de una buena pasta, Las pastas dentifricas tipicas
contienen entre un 20 y 309 de humectantes; los liquidos entre 10 y 15%;
los polvos no contienen humectantes. LLos mas comunes son:  Sorbi -
tol, Glicerina y Propilenglicol. Puesto que las soluciones acuosas de
estos productos permiten el crecimiento bacteriano, es indispensable agre-
gar un preservativo, El flior desempeila esta funcion en los dentifricos
fluorados. Otros preservativos habitualmente usados en dentifricos no

fluorados son el 4cido benzofco y ésteres PARAHIDROXIBENZOICO.

LIGADORES. -

Estos componentes se emplean para prevenir la separacién de los
componentes s860lidos y liquidos durante el almacenamiento del dentffrico.
En esencia son coloides hidrofflicos que absorben agua y forman masas
vigcosas de conslstencia semiliquida.

Los primeros de estos compuestos en uso fueron el almidén y las
gomas naturales, como la goma arabiga, tragacanto.

Estos fueron seguidos por coloides obtenidos de las algas, como
los alginatos y derivados y, posteriormente, por derivados de la celulosa,
como la carboximetilcelulosa e hidroximetilcelulosa. 1L.os dentifricos

contienen 2%, de ligadores, los liquidos 19.
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DETERGENTES. -

Todos los dentifricos contienen detergentes o agentes tensioac -
tivos, particularmente porque a los consumidores les gusta que estos
productos originen espuma. Ademads, se ha sugerido que los detergen-
tes contribuyen en cierta medida a facilitar la limpleza de los dientes.
Se utiliza como detergentes el N, Lauroil Sarcosinato de Sodio, L.auroil-
Sulfato de Sodio, La concentracidn varfia entre 3 y 6% en los liquidosy

en polvo es alrededor del 19; en liquidos y en polvo 0, 5%.

AGENTES TERAPEUTICOS, -

Aunque son varios los agentes terapéuticos que se han tratado
de introducir a los dentffricos, s6lo los fluoruros han tenido éxito por
ahora. La American Dental Association ha reconocido a sélo dos den-
tifricos fluorados, la capacidad de prevenir parcialmente la caries. 1l.o0s
dos productos de referencia son CREST, sobre la base de FLUORURO ES-
TANNOSO y COLGATE MFP, cuyo principio activo es el MONO FL.UO RFOS -
FATO DE SODIO. Es probablemente que un tercer dentifrico GLEEM 11,
que contiene FLUORURO DE SODIO, sea reconocido en el futuro cercano.

Todos estos productos contienen la misma cantidad de ION FLUO-
RURO (0,19 o 1,000 PPM).

En €l mercado existen dos dentifricos cuya finalidad es disminuir
la sensibilidad dentinaria: ellos son el THERMODENT, que contiene
FORMALDEHIDO y el SENSODYNE, cuyo principio activo es el CLORURO

DE ESTRONCIO. Ninguno de estos agentes ha probado ser uniformemen-
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te efectivo; ninguno de los dentifricos que los contienen ha sido reconocido

por la American Dental Association,

INGREDIENTES VARIOS. -

En esta categoria se incluye a los materiales usados para distin-
guir un dentffrico de los deméds.  Sirven para proveer sabor y color.

L.a composicién exacta de las esencias de un dentifrico comercial es un se-
creto.

Algunas marcas incluyen hasta 80 esencias mezcladas en un orden
determinado.  La concentracion de esencias varfa en general entre un 0,5
y 2,0%, para proporcionar un sabor dulce se emplea un agente edulcoraﬁte.
casi siempre entre un 0, 05 a 0, 25% de sacarina s&dica.

Hace poco tiempo algunos fabricantes han comenzado a usar clo-
roformo para dar un sabor caracterfstico a los dentffricos, la concentra-
cl6n oscila entre 2 y 5%. El uso del cloroformo ha sido asociado a reac-
clones inflamatorias de los tejidos bucales, se le ha dado el nombre de Es-
tomatitis Dentffrica, Otro de los componentes que puede contribuir a la
estomatitis dentffrica en ciertos individuos son las esencias; si se presen-
ta este caso cn algin paciente, lo mejor es aconsejar el cambio a otro den-
tffrico, preferentemente con menos aceites esenciales.

L Qué dentffrico se puede recomendar? Para poder aconsejar
el dentffrico més adecuado para cada paciente, el odontélogo debe hacer
una evaluacion de la condicion clinica del individuo y de sus necesidades

personales de higiene bucal, es decir, limpieza, pulido y prevencidn de
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plica que no hay un dentifrico dado que sea ideal para todo el mundo.

Estos requerimientos varfan de un paciente a otro, lo cual im-

COMPARACION DE LLAS CARACTERISTICAS DE L.OS 7 DENTIFRICOS MAS

Marca

Crest
Colgate MFP
Gleem 11
Close up
Pearl Drops
Ultra Brite

Macleans

POPUL.ARES EN E.U.

Fluoruro Aprobado contra Limpleza
1a caries por la
A.D. A,

Si Si Mediocre
S Si Mediocre
Si Buena
No No Buena
No No Mediocre
No No Mediocre
No No Buena

5. SELECCION DEL DENTIFRICO. -

Capacidad Potencial
a?%ﬂor

abrasivo

Mediocre
Pobre
Buena
Buena
Mediocre
Pobre

Buena

Alto
Alto
Alto
Moderado
Moderado
Moderado
Alto

El tipo de dentffrico a recomendarse a un paciente, depende de su esta-

do de salud bucal.

ros y blandos de la boca.

El odont6logo debe considerar el estado de los tejidos du-

Por ejemplo, si el paciente es una persona de edad

avanzada y tiene una acentuada retraccién gingival, con exposicién de cemento

y a veces dentina, debe recomendarse un dentifrico con abrasion dentinaria ba-

ja.
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L.a mayorfa de las pastas dentifricas corrientes son relativamente

poco abrasivas, pero algunas limpian y pulen mis que otras (ésto se debe,

al uso de diferentes abrasivos). Por el contrario, todos los polvos dentf-

fricos sin excepcidn, son méis abrasivos que las pastas.

6. SELECCION DEL CEPILLO DE DIENTES. -

En la actualidad se tiende a usar cepillos de dientes relativamente

pequefios y rectos, con dos o tres hileras de 10 a 12 penachos de fibras sin-

téticas cada una.

La consistenda debe ser blanda, y los extremos libres de las fibras

redondeados. Las razones de estas caracterfsticas son las siguientes:

6.1.

6.2.

6- 30

6-40

El cepillo debe ser pequefio y recto para poder alcanzar todas
las superficies dentarias.

L.as fibras sintéticas no se gastan tan pronto como las naturales
y recuperan su elasticidad mucho més ripidamente después de
usarlas,

L.os penachos separados permiten una mejor accién de las fibras
puesto que pueden arquearse y llegar a zonas que no alcanzarfan
con un cepillo totalmente cubierto de fibras, en que la proximi-
dad entre éstas y su gran nimero impedirfan el libre juego indi-
vidual de las mismas.

Las fibras deben ser blandas y los extremos redondeados con el

fin de no lastimar la encfa. L.o que se busca no es barrer log

dlentes, sino remover la placa.
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7. __TIPOS DE CEPILLOS. -

Cepillos Interproximales. -  Estos cepillos son semejantes a los
usados para limpiar pipas, y se pasan entre los dientes cuando existen es-
pacios que lo permitan.,  Se emplean con un movimiento de frotaciéon con-
tra las superficies proximales.

Estimuladores Interdentales, Palillos de dientes. - IL.os estimula-
dores interdentales, asi como los palillos de dientes, se recomiendan para
remover la placa interproximal en aquellos casos en que debido a diversas
circunstancias, existe un espacio entre los dientes, o cuando hay un mal
alineamiento de los dientes cuyas caracteristicas no permiten la limpieza
con la seda o el cepillo dental.

El estimulador o palillo debe presionarse contra las superficies den-

tarias y no contra el centro del espacio interdentario.  Deben tomarse me-

didas necesarias para no traumatizar la papila interdentaria o forzar la crea-

cién de un espacio donde no existfa ninguno.

Limpiadores de Puentes. - Las colonias bacterianas que constituyen
la placa, se forman donde encuentran condiciones para hacerlo y las superfi-
cles gingivales de los tramos de puente o las proximales de las restauracio-
nes o dientes de anclaje no son la excepcion.

Para pasar la seda por debajo de tramos de puente, o soldaduras en-
tre anclajes y tramos o entre incrustaciones, se usa un enhebrador de plds -
tico especialmente seleccionado. Esto debe ser suficientemente rfgido co-
mo para pasar a través de estos obsticulos y lo bastante flexibles como para

gser doblados y manejados con facilidad.
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Cepillo Crevicular, - Este cepillo tiene s6lo dos hileras de fibras
sintéticas blandas y de puntas redondeadas y es ttil para remover la placa
de los surcos gingivales.

Cepillo Eléctrico. -  El empleo de cepillos eléctricos ha aumenta-
do notablemente en los tltimos afios, sin embargo, las ventas de estos ce-
pillos han disminuido en un 309 entre 1968 y 1970.

Existen, en general, tres tipos de cepillos eléctricos de acuerdo con
el movimiento que imparten a las cerdas: horizontal (ida y vuelta) y ver-
tical (en arco y vibratorio). Mais de 100 estudios han sido conducidos has-
ta el presente comparando los cepillos eléct ricos con los manuales en térmi -
nos de:

1. La efectividad de los cepillos eléctricos en relacién con la remo-

cién de placa y /o tartaro.

2. La probabilidad de que los cepillos eléctricos estimulen la que-

ratina del epitelio gingival.

3. La posibilidad de que los cepillos eléctricos puedan causar dafio

a los tejidos bucales, tanto blandos como duros.

El conjunto de estos estudios demuestra que no hay grandes diferen-
cias entre ambos ti pos de cepillo.

Los cepillos eléctricos parecen tener particular utilidad en los casos
de personas fIsica o mentalmente incapacitadas, debido a la simplicidad de
su manejo por parte del paciente o el individuo que los atiende.

Irrigadores Dentales, - Son dispositivos auxiliares para la higiene
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bucal, capaces de contribuir a la remocidn de residuos alimenticios y otros
depdsitos adheridos tenuamente a las superficies dentarias,  Son particular-
mente ttiles en pacientes con puentes fijos, tratamiento ortodontico, restau-
raciones inaccesibles o mal posiciones, es decir, en todos aquellos casos en
que existan dificultades en el uso adecuado del cepillo y /o seda dental,

Se les debe enseilar a los pacientes a emplear presiones de agua mo-
deradas y a dirigir la corriente de agua perpendicularmente al eje de los dien-
tes, tratar de reducir la posibilidad de dafio a los tejidos gingivales y /o forzar
cuerpos extraiios dentro de la encfa.

Enjuagatorios Bucales. - Los enjuagatorios bucales corrientes tienen
poco o ningiin efecto sobre la salud gingival.  Distintos centros de investiga-
cibn estdn actualmente estudiando la posibilidad de incorporar agentes terapéu -
ticos, en la mayorfa de los casos antibacterianos, y aunque por ahora no hay
indicaci6n concreta de su utilidad clinica, se espera que algunos han de depa-

rar resultados en el futuro.

8. TECNICAS DE CEPILLADO. -

Con el transcurso del tiempo, distintos investigadores han propuesto
un nimero considerable de técnicas de cepillado, sosteniendo que cada una es
la mejor de todas ellas.  No hay diferencias marcadas entre las distintas
técnicas en relacion con la remocion de la placa bacteriana.  Deben descar-
tarse las técnicas que por su vigor traumatizan los tejidos bucales.

La ESCRUPULOSIDAD es lo que cuenta, y que cualquiera de los mé-

todos corrientes, siempre que se le practique minuciosamente, daré resul-
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tados esperados,

TECNICA DE ROTACION. -

Esta técnica es sencilla de ensefiar y en general requiere pocas co-
rrecciones durante las sesiones. Las cerdas del cepillo se colocan casi
verticales contra las super ficies vestibulares y palatinas de los dientes,
con las puntas hacia la encfa y los costados de las cerdas recostadas sobre
ésta, Debe ejercerse una presién moderada hasta que se observe una li-
gera isquemnia de los tejidos gingivales. Desde esta posicidn se rota el
cepillo hacia abajo y adentro en el maxilar superior, y arriba y adentro en
el inferior.

Esta accion debe repetirse de 8 a 12 veces en cada sector de 1a bo-
ca, enuna secuencia definida y repetida rutinariamente, para no olvidar
alguna de las superficies vestibulares y palatinas de la boca.

LLas superficies oclusales pueden cepillarse por medio de movimien-
tos horizontales de barrido hacia adelante y atras. Sin embargo, un movi -
miento de golpeteo vertical intermitente con la punta de las cerdas es quiza
maés efectivo para remover la placa oclusal, con este movimiento las fibras
son proyectadas hacia la profundidad de las fisuras y surcos.

El paciente comienza en el sector del arco vestibular que prefiera,
anterior o posterior, superior o inferior.

Suponiendo que empiece con los molares superiores izquierdos, avan-
za sobre el arco vestibular superior hasta el sector anterior, y luego sigue

hasta los molares derechos. De aquf desciende al maxilar inferior desde
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la derecha hasta la izquierda.  Esto completa el primer circuito. Se
pasa el circuito palatino:  de los molares superiores izquierdos hasta los
derechos y después los inferiores, desde los derechos hasta los ezquier-
dos. Una vez completado este circuito se pasa el circuito se pasa al
circuito oclusal, comenzando con los molares superiores y luego los infe-

riores, primero los derechos y finalmente los izquierdos.

TECNICA DE BASS. -

La técnica de bass es titil para los pacientes con surcos gingivales
profundos.  Algunos odont6logos recomiendan que para realizar esta téc-
nica el cepillo se tome como un lapiz; muchos pacientes, sin embargo, se
sienten mas cémodos y desempefian mas adecuadamente sus labores con la
toma convencional.

Las cerdas del cepillo se colocan a un d4ngulo de aproximadamente
45° respecto de las superficies vestibulares y palatinas, con las puntas pre-
sionadas suavemente., Los cepillos creviculares, con s6lo dos hileras de
penachos, son \tiles para esta técnica, Una vez ubicado el cepillo, el
mango se acciona con un movimiento vibratorio, de vat vén, sin trasladar
las cerdas de su lugar, durante alrededor de 10 a 15 segundos en cada uno
de los sectores de la boca,  El mango del cepillo debe mantenerse horizon-
tal y paralelo a la tangente al arco dentario para los molares, premolares
y superficies vestibulares de los incisivos y caninos.  Para las superficies
palatinas de estos dientes, el cepillo se ubica paralelo al eje dentario, y se

usan las cerdas de la punta del cepillo, efectuando el mismo tipo de movimien-



to vibratorio, Las superficies oclusales se cepillan como se ha indica-

do para el método de rotacion,

TECNICA COMBINADA. -

En pacientes con surcos gingivales profundos y ademé&s acumulacion
de placa sobre las coronas, puede recomendarse una combinacion de las
técnicas de Bass y de Rotacion, en que, para cada sector de ia boca se co-
mienza con la técnica de Bass, y, una vez removida la placa crevicular,
se continua con la técnica de rotacién para eliminar la placa coronaria.

La efectividad de las técnicas de cepillado, deben ser verificadas

en todas y cada una de las visitas peri6dicas al consultorio,



CAPITULO SEXTO

VI. - SITUACION ACTUAL DE LA PREVENCION ODONTOLOGICA
EN MEXICO

1.  PROBLEMAS DE LA SALUD BUCO DENTAL. -

Uno de los graves problemas de salud piblica en México, al que
no se le ha prestado la atencién debida, fundamentalmente por razones de
tipo econémico y cultural, es lo relativo a la salud buco dental, que se ma-
niflesta principalmente a través de tres enfermedades: CARIES, PARO-
DONTOPATIAS Y MALOCLUSIONES.

Para la solucién de estos problemas de caricter social, ya que
afecta a més del 927 de los mexicanos, se requiere la accién conjunta de
los profesionales institucionales o privados de odontologia, de las depen-
dencias y organismos que se ocupan de atender problemas relativos a la
salud piblica y de 1a cooperaci6n de 1a comunidad en este campo.

La soluci6én no se debe enfocar a la atencién individual de cada ca-
SO que se presente, sino a la prevencién de la enfermedad, solucién que
vendré a tocar la rafz del problema, ya que ademds de encaminarse a res-
tablecer la salud perdida, se aplicaran medidas para evitar la reincidencia
de la enfermedad y sobre todo se evitara la manifestacion de éstas en per
sonas sanas.

Para la estructuracién de esta solucién €s indispensable contar con

los adecuados recursos econémicos y humanos con las instituciones y el
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equipo necesario para desarrollar los programas preventivos.
Se debe tratar que los programas a desarrollar en este campo
sean preparados scbre bages objetivas que permitan su agil realizacion.
L.a problemdtica que presenta la disponibilidad y aprovechamien-

to de los recursos mencionados son:

1. Se debe tener en cuenta que nuestro pais, considerado en
vias de desarrollo, presenta serios problemas de tipo cul-
tural. social, politico y econémico, que sin lugar a dudas
lo caracterizan como pafs subdesarrollado.

2. Por lo que toca a la problemdatica econ6mica, encontramos
que el ingreso anual promedio, uno de los indicadores més
significativos del grado de desarrollo de un pafs, es adn ba-

jo.

Si ademds de esta serie de problemas consideramos el bajo ni-
vel cultural de nuestro pueblo. la deficiente alimentaci6n, la precaria
salud vy la falta de salud dental, no encontramos ninguna dificultad para
comprender el porqué el mexicano no demanda los servicios profesiona-
les odontolégicos.  Serfa i16gico esperar que la mayorfa de los mexica-
nos inviertan sus ingresos escasos en el pago de servicios, que alin con-
sideran no indispensables y por lo general, no tienen posibilidad de pa-
gar los precios ofrecidos por el odontblogo.

Encontramos que el problema es cada vez mas diffcil de resol-

ver cuando se considera que la tasa de incremento demografico en Mé-
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xico s de 3. 5% anual, una de las mds altas del mundo, lo que significa
que cada afio habrd aproximadamente dos millones de nuevas bocas que
alimentar y que se conviertan en demandantes potenciales de atencion den-
tal.

Fl nimero de cirujano-dentistas ejerciendo la profesion es bajo.
Segin el censo general de poblacidn de 1970, operaban en el pais 5.101, lo
que da una proporcidn aproximada de un dentista por cada 10, 000 habitan-
tes. La indadecuada proporcidén de odontdlogo - habitantes se ve agudiza-
da por la falta de planeacién de la educacidn superior, por los frecuentes
conflictos de tipo polftico e ideoldgico en el que se han visto envueltas las
universidades en los lltimos afios, y que repercuten en forma desfavora-
blr en el desarrollo de los programas. y por las frecuentes deficiencias
académicas que redunda en la baja formacién profesional del cirujano
dentista.

Otros aspectos que acentian la probleméatica en este campo, son
el que de la mayor parte de los profesionales de la odontologfa, probable -
mente r1 75% se concentran en los grandes centros de poblacién, olvidan-
do fundamentalmente por razones personales de tipo econ6mico, a las lo-
calidades con menos de 10. 000 habitantes. que agrupan a més del 50% de
la poblacidn nacional, y ademas, que la formacién de personal auxiliar

del odontblogo pricticamente es nula.

2. SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD DENTAL. -

Fundamentalmente debido a problemas de tipo cultural en todos
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los niveles econbmicos de la poblacién mexicana, no se preocupan por con-
servar su salud y si tratan de restablecerla cuando se percatan que la han
perdido.

Obviamente, con relacién a las enfermedades buco-dentales, la
situacién es la misma por lo que necesariamente se tendrdn que atacar con
programas oficiales de prevencitn, ademads de los educacionales que ren-
dirdn resultados positivos a largo plazo, que restablezcan y conserven la
salud dental a corto plazo, sobre todo que se encaminen estos prograrﬁas
a la poblacién infantil.

Estos programas masivos de prevencién odontol6gica, son insufi-
clentes para resolver este complicado problema de caricter social, por lo
que restringido en alcance, penetracién y lo raquitico de los presupuestos
destinados para este fin,

Entre las dependencias e instituciones oficiales que proporcionan
servicios piblicos de salud dental, destacan el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajado-
res del Estado, Instituto Mexicano de Asistencia a la Niflez, Secretarfa de
Educacioén Piblica a través de la direccidn de Higiene Escolar, Planteles

de Enseflanza Superior y la Secretarfa de Salubridad y Asistencia.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. -

Los servicios odontolégicos prestados por esta institucién son li -

mitados, ya que no cuentan con personas e instrumental necesario.  S6lo

en las clinicas del medio urbano se proporcionan servicios de odontologfa.



que generalmente consiste en extraccién de piezas dentarias, remocion
de caries y obturacién con material de restauracién inmediata. remocio-
nes de tdrtaroy de restos radiculares, Realizan aplicaciones de mate-
rial sellante en fosas y fisuras de dientes sanos.

En el campo de 1a prevenci6én odontoldgica el 1. M. S. S. forma
brigadas moéviles de pasantes de odontologia, 500 pasantes en servicio
social, repartidos en las clinicas de todo el pais. En ellas se atienden
el control de placa dento-bacteriana a nifios y adultos, mediante coloran-
tes vegetales., Capacitan a voluntarias en higiene dental, imparten plé -
ticas sobre salud dental a profesores de escuelas primarias,

Utilizan material audiovisual, se les imparten pldticas a los ni -
fios sobre la autoaplicacién de flior, la técnica de cepillado, haciéndoles

notar la importancia de la salud dental y su prevencion.

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA LOS TRABA-
JADORES DEL ESTADO. -

Esta institucién proporciona a sus derechohabientes, servicios
odontolégicos similares a los que presta el . M, S, S., pero en el campo
de la prevencién su inversion deja mucho que desear, pues s6lo se ocupa
en aplicar un restringido e intrascendente programa de prevencidn odon-
tolégica en la poblacion infantil de alguna de sus clfnicas.

Para la aplicaci6n de este programa so6lo se tienen contratados
a 75 pasantes de odontologia, distribuidos en los principales centros ur-

banos.  Estos se encargan de realizar pldticas en las clfnicas y guarde-
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rias del instituto.  Se da atencién directa al infante en cinco citas. En
la primera se observa el indice de caries, pérdida de dientes y obturacio-
nes, se le hace detencion de la placa dento-bacteriana por medio de una
adecuada técnica de cepillado, En las cuatro citas siguientes se propor-
cionan servicios odontolégicos de extraccién, amalgamas y curaciones que

el infante necesirte,

INSTITUTO MEXICANO DE ASISTENCIA A LA NINEZ. -

Esta institucidén s6lo proporciona servicios médicos a infantes en
el Distrito Federal,  En relacion a 1a odontologia se ocupan de la extrac-
cién y remocion de dientes y restos radiculares., y colocar selladores en
fosas y fisuras.

En el campo de la prevendién odontologica, ademads de las indica-
ciones y medidas rutinarias, aplican fluoruro acidulado a los niflos de la

casa hogar.

SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA, DIRECCION DE HIGIENE ESCO -
LAR. -

Fundamentalmente se ocupa en proporcionar ensefianza sobre di-
ferentes aspectos de la salud bucal, divulgando los programas de preven-
cidn, insistiendo sobre los beneficios que acarrean a la comunidad.

Con el auxilio de brigadas modviles de pasantes de odontologia, me-
dicina y enfermerfa, se aplican esos restringidos programas en las escue-

las pre-primarias y primarias, destacindose la ensefianza de la técnica de
cepillado dental.



PLANTELES DE ENSENANZA SUPERIOR. -

Durante los dltimos afios, en todas las escuelas de odontologia de
nuestro pais, se ha venido prestando especial atencion a la prevenciéﬁ
odontoldgica, se les imparten los conocimientos fundamentales sobre pre-
vencion y se les introduce en la prictica de ésta.

En la Facultad de Odontologia y en las E,N. E. P. de la UNAM las
unidades moviles salen al interior del pai's en brigadas de prevencién en
forma rutinaria. L.os pasantes de la carrera de odontologia, desarrollan
practicas de prevencién odontologica, consistentes en dar platicas sobre sa-
lud buco-dental, técnicas de cepillado y sobre el control de la placa dento-
bacteriana en las escuelas, guarderdis, orfanatorios y centros tutelares y

de reclusioén.

SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA. -

Esta es la dependencia que cuenta con los programas masivos de
prevencién odontolégica mas amplios.  En el Distrito Federal son desa-
rrollados en 48 centros de salud por auxiliares de higiene dental; en los Es-
tados los desarrollan pasantes de odontologia y cirujano-dentistas en los cen-
tros de salud, En unidades moéviles se desplazan por las diferentes zonas
dridas del pafs.

En las escuelas, ciubes y fibricas del Distrito Federal, los pasantes

de odontologia, imparten platicas y educacién dental, ensefian ias técnicas de
cepillado y de autoaplicacién de tlior. Realizan el control de placa dento-

bacteriana en 1os centros de salud.

Se tes proporcionan servicios dentales, charlas sobre la importan-
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cia de la administraci6n sistematica de flior, a partir del cuarto mes del
embarazo, para la formacién de los tejidos duros de los dientes del feto.

En los diferentes estados de la Repiblica, los programas masivos
de prevenci6n odontoldgica son desarrollados en 306 servicios dentales de
sus respectivos centros de salud, y en 22 unidades méviles atendidas cada
una por un pasante y un odontdlogo titulado.

El personal ocupado para el desarrollo de estos programas son
325 pasantes, 154 cirujanos dentistas y 74 auxiliares de higiene bucal.

Los pasantes de odontologfa contratados por la Secretaria de Sa-
lubridad y Asistencia para que operen en el interior del pafs centro del
programa de servicio social, hacen clinicas en los centros de salud.

Practican extracciones, terapia pulpar, operatoria y pequefla ci-

rugfa.

En el campo de prevencién, los centros de salud, imparten pla-
ticas educativas con auxilio de tipodontos. l&minas educativas y rotaf6 -
lios. En las escuelas practican exdmenes dentales; si al nifto se le de-
tecta alguna enfermedad dental se le canaliza al centro de salud.  Se les
imparten platicas sobre salud dental a nifios, maestros y padres de fami -
lia.

A los nifios se les enseila la prictica de autoaplicacién topica de
flior con las técnicas de cepillado o de colutorios, en algunas ocasiones
también se les hacen obturaciones con material de restauracion interme-

dia (I.R.M.).

En las zonas 4iridas que son las mdas atrasadas en todos los as-
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pectos, trabajan 22 unidades moéviles, que pasan cada 8 o 15 dfas a las
comunidades a impartir pliaticas sobre salud dental. Se les ensefia la
técnica de autoaplicacion de flior, se les controla la placa dento-bacte-
riana con tabletas reveladoras y se les insiste sobre la importancia del
control de dieta para la salud dental.

A pesar de los esfuerzos desplegados por la Secretaria de Sa-
lubridad y Asistencia, con relacién a los servicios odontolégicos, encon-
tramos que atn son deficientes.

En cuanto a su distribucién geografica, los encontramos mal re-
partidos. Los estados de Nuevo Le6n y Veracruz cuentan con 34y 33
servicios respectivamente, [.os estados de Quintana Roo, Colima y
Oaxaca se caracterizan por su notorio atraso, so6lo cuentan con un servi-
cio odontolégico.

Entre los programas de prevencién de salud dental m&s ambicio-
sos, seguidos por la Secretarfa de Salubridad y Asistencia, destaca el de
FLUORURACION DEL AGUA DE ABASTECIMIENTO PUBLIQO.

Con este programa se espera que disminuya en un 65% la inciden-
cia de la caries dental, en aquellas localidades donde se haga la fluorura-
ci6n del agua de consumo, independientemente de la cooperacién, o no del
paciente.,  De sus ingresos, de su nivel social o cultural y de que reciba
0 no tratamiento dental,

En un estudio realizado por la direccién de odontologfa, qued6 com -
probada la eficiencia del agua potable fluorurada den la prevencién de 1a ca-

ries.
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Para este estudio se seleccionaron 10 localidades cuyos abastos
piblicos de agua potable contienen diferentes concentraciones naturales
de fliior, (se ha demostrado que la proporcidn ideal para este fin, es de

una parte de flior por un millén de partes de agua).

Se examind el niimero suficiente de nifios entre 7 y 12 afios, pa-

ra tener una muestra representativa de cada una de las poblaciones.

Los resultados fueron los siguientes:

CUADRO No. 1. -

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE LA DIRECCION
DE ODONTOLOGIA, S.SA.

Poblacion Flior Escolares Edad Indice
(PPM) Examinados

7 2.2
10 3.5
1. Alvarado, Ver. 0.1 600 12 5.9
7 1.O
2. Meérida, Yuc, 0.2 588 10 2.6
12 3.8
7 I.'1
3. Nonoalco Tlatelolco 0.3 900 10 2.3
D. F. 12 4.8
7 2.0
4. Tampico, Tamps. 0.4 1300 10 4.5
12 6.2
S. Agua Prieta, Son. 1.0 600 7 0.7
10 1.8
12 2.9
6. Chihuahua, Chih. 0.6 872 7 0.7
10 1.8
12 2.0
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Poblacién Flior Escolares Edad Indice

(PP.M.) Examinados

7. Durango, Dgo. 3,1 1900 7 0.5
10 2,2

12 3.7

8. Juan Aldama, Zac. 2.4 600 7 0.3
10 2.0

12 2.2

9, Nvo. Laredo, Tamps, 1.0 1200 7 1.0
10 2.2

12 3.9

10. Querétaro, Qro. 1.0 1700 7 0.5
10 1.4

12 2.3

De los resultados anteriores se concluye que a mayor proporcién
de flior en el agua, el indice de caries, pérdida de dientes y obturaciones,
disminuye la frecuencia.

Se comprobd que la proporcion ideal para este fin es de una par-
te de flior por un millén de partes de agua, y que en una concentracién ma-

yor sllo existe el riesgo de pigmentacién del esmalte,

3. PREVENCION ODONTOLOGICA EN LLA CLINICA PARTICULAR. -

L.a préctica de la prevencién odontolégica en las clinicas particu-

lares es reciente y restringida, L.as razones fundamentales de este atra-

so en la prevencidn se encuentran:

El hecho de que el cirujano dentista atin cuando estd convencido de
la gran ventaja que ésta representa para el paciente, sabe que su prictica

requiere de tiempo y esfuerzo, y duda de la redituabilidad econémica.
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En ciertas clinicas que atienden a un gran nimero de pacientes
de escasos recursos o sin educacion de salud dental. Se dificulta en al-
to grado la practica de la prevencion odontolégica, pues ademas del pro-
blema econémico educacional del paciente, estd la actitud mercantilista
de algunos cirujano-dentistas,

En las clinicas dentales privadas donde se atienden a pacientes
con mayores recursos econémicos, imperan técnicas modemas de comer-
cializacién,  Aquf, ademds de mejorar cualitativamente la atencion, el
cirujano-dentista se limita a recomendar al paciente que debe asistir pe-
ri6édicamente a revision.

En pocas ocasiones le ensefia la técnica adecuada de cepilladoy
es més raro que el dentista indique al paciente los habitos alimenticios
adecuados que debe seguir.

No se puede negar que en las grandes ciudades encontramos, con
frecuencia, odont6logos con nueva formacion, preparados y conscientiza-
dos que sf practican la prevencién odontoldgica en clinicas privadas.

Esto surge a rafz de que en los iltimos ailos se vienen imponiendo una
corriente muy fuerte en favor de la prevencion odontoldgica en la practica
privada, que como requisito previo para su aplicacién busca educar al pa-
ciente sobre salud bucal, y motivarlo para que adopte los hibitos correc-
tos al respecto, ya que s6lo cuando el dentista haya educado a su paciente,
podrd practicar b verdadera prevencion odontolégica.  Que lo llevari,
ademds de experimentar gran satisfaccién por su trabajo profesional, a

no verse envuelto en el falso temor de ver menguados sus ingresos, ya que
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el paciente concientizado y con educacion sobre salud dental, seguira

consultando periédicamente al cirujano-dentista para prevenir su salud.




CONCLUSTONES

La falta de interés que puede percibirse para la implementacion
adecuada de la Odontologia Preventiva, es sin duda alguna, el resultado
de factores diversos y complejos enmarcados en los dmbitos educativos,
econémicos, sociales, etc.

Existe la necesidad de un cambio de orientacion en la salud bu-
cal de la poblaci6n; para que la Odontologia Preventiva pueda responder
a los requerimientos crecientes sobre salud bucal es indispensable que
se transforme de predominantemente restaurativa a preventiva,

El objetivo principal de la Odontologia Preventiva debe ser el
mantenimiento de los dientes naturales en una boca sana y no el reem-
plazo de las estructuras daiiadas.

La filosofia preventiva deberi practicarse en la enseflanza odon-
tolégica, en especial en las escuelas de Odontologia.

Se deberéa adoptar una escala de valores odontol6gicos basada
principalmente en el concepto de ""servicio de salud total',

Para motivar a las personas a que practiquen la Odontologia Pre-
ventiva se tendra que preparar material educativo de facil comprension,
primordialmente que pueda llevarse a la practica diaria.y se verd a me-
diano plazo practicar una odontologia mas eficaz y eficiente,

Un programa odontoldgico preventivo debera analizarse cuidado-
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samente, para que los pacientes puedan ser motivados a entender y adop-
tar la prevencidén, y no presionarlos para la practica odontoldgica en el
consultorio o en su hogar.

La educaciodn dietética en la practica odontoldgica es sumamente
importante y, sin embargo, se ha descuidado la ensefianza de este proce-
so en las escuelas odontolégicas en el consultorio y en el hogar.

Se debera documentar para saber la importancia de ingerir una
dieta adecuada y bien balanceada, ya que al no realizarlo veremos los pro-
blemas en el desarrollo de los dientes.

Estoy convencida que la caries dental es producida por la placa bac-
teriana y para prevenir 6 reducir la caries, es necesario llevar a cabo lo
giguiente:

1. Reducci6n del consumo de alimentos que contengan hidratos de
carbono fermentables, asi como la supresion de alimentos fue-
ra de las comidas principales.

2. Con la orientacion de un odontologo, ingerir cantidades apropia-
das de flior antes de la erupcién de los dientes.

3. Aplicar topicamente fluoruros combinados en forma de solu-
ciones 6 pastas de limpieza que contengan flior.  Esta practi-
ca debe comenzar desde la erupcidn de los dientes.

4. La placa bacteriana debe controlarse con adecuadas técnicas de
cepillado y uso de seda dental,

Sin duda, los métodos mais efectivos para la prevencién o control de

las enfermedades periodontales son aquellos que comprenden la prevencion
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o remocién de factores irritantes locales, particularmente cuando se agre-
gan las colonias bacterianas sobre los dientes y la gingiva.

Para evitar la enfermedad periodontal, debemos practicar la Odon-
tologfa Preventiva, mediante el control de la placa bacteriana y una equili-
brada dleta ademds de las técnicas adecuadas de cepillado.

Finalmente, se debera considerar en primer lugar al paciente como
persona integral y no una mera coleccion de problemas dentales. En se-
gundo lugar prevenir la iniciacion de patologias y detener el avance de las
ya existentes.

Se deberin aplicar los métodos de diagndstico adecuados para diri -
girnos a descubrir las causas de enfermedad (que afectan al individuo) y no
esclusivamente sus sintomas (que afectan primariamente los 6rganos).

La mayorfa de los odont6logos manifiestan su falta de interés por
la préctica preventiva debido al tiempo y los honorarios que se derivan de
ella.

El factor tiempo es, sin duda, critico para el odontdlogo clinico.. Co-
mo la proporcién dentista / poblacién va decreciendo continuamente, la ma-
yorfa de los consultorios tienen dificultad en satisfacer las necesidades res-
taurativas de sus clientes; mucho menos, asi lo creen numerosos colegas de
dedicar su tiempo a la prevencion y educaci6n de los pacientes. Pretender
que en estas circunstancias se practique odontologia preventiva es imposible,
y sin embargo, los resultados del enfoque actual son simplemente un circulo
vicioso.  Sin odontologia preventiva la incidencia y severidad de las enfer-

medades bucales irdn en constante aumento,  Esto a su vez exigird mds
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tlempo clinico.  Para resolver este problema se debera entrenar a sufi-
ciente personal auxiliar para prestar los servicios preventivos en el hogar,
escuela, clinicas, etc,

Los auxiliares debidamente preparados pueden realizar todos los
procedimientos requeridos no sdlo con eficacia, sino que también a un cos-
to accesible para la poblacién y remuneracivo para el consultorio, El
odontélogo sélo debe tomar decisiones diagnésticas pertinentes y decidir las
técnicas adecuadas.

Con respecto a los honorarios, muchos dentistas creen que el pi-
blico no estid preparado para aceptar pagar servicios preventivos.

Los problemas de los honorarios se deben fundamentalmente, a-que
el profesional no explica a su paciente la naturaleza y los beneficios que se
pueden obtener de los servicios preventivos,

Cuando estas explicaciones se dan en términos sencillos y entendi -
bles, el paciente entenderd y aceptara los programas preventivos.creando
conciencia de que es méis facil y econébmico practicar la odontologia pre-
ventiva que la odontologia restaurativa,

Con este estudio que realicé sobre Odontologia Preventiva, me con-
venci de que es importante 1a motivacion para la continua investigacién de
los nuevos avances sobre odontologia preventiva, y de esta manera ense

flar a nuestros pacientes los beneficios que se obtienen al practicarla,
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