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CAPITULO I

ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SUS ASPECTOS GENERALES.

La higiene dental se ha interesado desde la antigue -

dad. Los primeros datos gue se encuentran en el afip 3000 A.C.

purante las excavaciones cerca de la antigua ciudad~-
de UR, en lo gue fué Babilonia, los cientificos encontraron -
palillos de dientes de oro decorados, que sirvieron para lim-

piar los espaclos entre las piezas dentales.

También fu&€ descubierto tabletas de barro, las cuales
al presionar con el dedo envuelto en un panho limpio, las di -

solvfan y se daban masaje en las encias.

Es muy importante el hecho de que, los inicios del -~
hombre, &€ste estuvo conciente de la importancia de la dentadu

ra y la gingiva como soporte de &sta.

En grecia, los grandes filSsofos e historiadores como
ARISTOTELES, SOCRATES E HIPOCRATES. (padre de la medicina, hi
cieron el primer intento para describir la eticlogfa de la -
causa de la enfermedad periodontal. Esta es otra indicacién-

de que por miles de afios ha existido una conciencia de gue la



Higiene Dental no se ceoncreta a los dientes en sf, sino tam -
bi&n al soporte, como es la gingiva y las enfermedades de sus

tejidos.

En el afo 60C A.C. la Higiene Dental comenzé a ser -
tan importante para los &rabes, que incluveron una seccién en
su libro sagrado, el cor&n, que como se sabe, es su Biblia, -
@n €ste se prescribe el uso de 1o que fué llamado palillo de-
mascar. Este palillo no era otra cosa que la rafz del drbol -
ARRAK que crece en el desierto; esta rafz muy fibrosa, al -
masticarla se separaba las fibras y quedaban muy parecidas a-
las cerdas de los modernos palillos de dientes. De hecho es -
tas fibras separadas, trabajaban limpiando la superficie de -
los dientes y también probablemente, provefan cierto masaje a

las encias.

En Clhina, fué€ introducido el primer cepillo de dien =
tes que aparece en la historia y fuf en el afio 1500 D.C. Este
consistfia en un pedazo de hueso gue insertaron cerdas de ani-
males, de &sta forma nacié el primer cepillo de dientes en la
historia avanz6 y asf de china se difundié a otra parte del -

mundo .

En los registros de la historia, de la era moderna, -

aparecen cepillos dentales alrededor del afio 1790.




El cepillo dental, era del Rey JORGE II, consis:tfa -

nuevamente de un pedazc de madera con pelo de animal; cerdas—
naturales adherxidas a un trozo de madera. Era parte de su rea

leza el tener un cepillo de dientes y fué considerada como

una tradicidn real.

En Francia a principios de los anos 1800, el concepto
de cepillos de dientes habfa progresado hasta el punto de que
solamente los miembros de la realeza tenian cepillos de dien-
tes, tambi&n se extendié a los miembros de la alta sociedad,-
y de hecho el cepillo de dientes fué considerado como parte -
indispensable del boudicur de las damas, es decir, emgpezd a ~
ser un signo de prominencia social todos estos cepilleos den -

tales probablemente consistieron de mangos de madera con cer-

das naturales o pelo de animal adherido.

Forma.

El priper registro del cepillo de dientes para el hom

bre comtin y corriente aparece en el afio 1900.

Estos cepillos consistfan de mangos de madera con cer
das naturales adheridas a &ste. Asf{ vemos como el cepilio de-
dientes vino desde la antigua china a la época moderna hasta-

américa, en el que cualquier hombre tenla ya disponible un ce



pillo de dientes.

Las cerdas naturales que se usan actualmente provie -
nen del cerdo, las cuales tienenr algunas wventajas, pero tam--
bién muchas desventajas. La primera desventaja es que son hue
cas, Y siempre existe la posibilidad de que el agua y las bagc
terias puedan alcjarse en esa cavidad de las cerdas, ademds -
las bacterias en el agua como todos sabemos, no solanmente cre

cen, sino tambi&én se multiplican.

Otro punto 2s que las cerdas naturales por absorver -
el ggua, afectan su textura, como el pelo es muy gquebradizo -
las puntas muy fd4cil se desgastan y se deshilachan con mues -
cas, como si se cortasen con navaja estas muescas pueden cau-~
sar abrasién, tanto a la superficie de los dientes como a los

tejidos de las encfas.

También como resultado de que estas cerdas son de pe-—
lo, todas tienen un dismetro irregular, y no es posible obte-
ner un grupo de cerdas a los gue les crecen el pelo de la mis
ma medida, y mismo difdmetro. Esta es la razén por la que el--
cepillo hecho con cerdas naturales no puede tener un tipo de-
controlgue de la misma textura, y al hablar de textura siem -
pPre es en funcibn directa del largo y del difmetro de la cer-
da, Ademfs es muy diffcil mantener esterilzadas las cerdas na

turales.



Analizandc los problemas descrizos, fud como en 1938,
se introdujeron cerdas de naylon en ics cepillos dentales. Es
te fué el primer gran cambic en 400 afics de manufactura de cg
pillos dentales. Las cerdas de navicr $2r ser manufacturas --
sintéticamente, no son huecas, no sor juebradizas y no les ha
ccnh muescas en las puntas. Ademds pueden ser esterilizadas =~

completamente,

Con este adelanto parecfa gue el hombre habfa resuel-
to todos sus problemas; el mas criticado de ellos era la difi
cultad para controlar el difmetro de las cerdas de naylon por
que las técnicas de fabricacién eran yudimentarias. Debido a-
lo anterior, los cepillos dentales hechos con &stas cerdas, -
en un principio eran duros. Otro protlema era que el proceso—
de corte de las miquinas encexdadoras, dejaban las cerdas con

un corte en &ngulo.

Este corte antular laceraba y traumatizaba los teji -
dos gingivales y los dafiaba tremendamerte, provocando un cepi
llado doloroso, especialmente si se tenfa problemas en los te

jidos gingivales.

A principios de esta etapa, el naylon eran tan abra —
sivo, que se podfa observar a simple vista como rayaba el ce-

pillo las dentaduras postizas y si a £sta se le agrega un ce-



pillado incorrecto, traera como consecuencia el aumento de prg

blemas.

A fines de 1940, al mismo tiempo que el Dr. CHARLES -~
BASS, estaba descubriendo los efectos de la placa bacteriana -
sobre los dientes, un parodoncista comprobd que el naylon era-
el mejor material, pero también reconocid gue el naylon de los

cepillos dentales existentes era inadecuado para ser usado por

la mayoria de los pacientes.

Este parodoncista era el Dr. ROBERTO HUSTON, el cual -
en su andlisis observé gue las ténicas de fabricaci6n durante-
la segunda querra mundial habfa mejorade considerabrlemente. —-
Con estos avances se sinti€ capaz de disefiar un cepillo de ~-

dientes gue fuese apropiado, no solamente para limpiar dientes

sino que tambi&n sirviese para dar masaje a las encfas.

En primer término, el Dxr. Huston hablaba sobre el tiem
po de cerdas a usar en su cepillo de dientes: "El cepillo den-
tal de ese invento emplea un tipo especial de cerdas; es de -
didmetro peguefio, a £in de gque sea mids flexible y fuerte que

el navlon o las cerdas naturales gue Se encuentran en el mer

cado.

Este invento también estd caracterizado por el hecho

de gue cada penacho formade por estas delgadas cerdas, estin

bien juntas y cortadas a una misma longitud. Esto permite que~-



las cerdas hagan contacto con las encias y los dientes, ejer -

ciendo una accién de barrido suave.

La combinacifn de las miltiples cerdas y sus cercanfas
entre ellas dan el soporte necesario para remover en su barri-
do cualquier residuo extrafio entre los dientes, ademds este di
sefio al presentar en forma tan compacta sus cerdas, d4 a cada
una de éstas (cerdas muy €lexibles) un apoyo en las otras, pexr
mitiéndole dar el masaje gue requiere las encfas, sin tener -

qgue hacer fuerza con el brazo.

Como conclusién el invento del Dr. Hutson era usar cer
das de un difmetro pequefio de naylon, a fin de hacer éstas muy

suaves.

También empleé lo que 1lamé MULTIPLE PENACHOS, disefo-

que se describe asi:

"Mis mejoras al cepillo de dientes incluyen; Un mango-
ensanchado en su cabeza, para servir &sta de base a las cerdas-
con el n@mero de cavidades tan cercanas una tras de otras, pa-
ra alojar en esta base un penacho de cerdas a cierta profundi-
dad en cada una de ellas. Estas cavidades est8n dispuestas en—

filas paralelas que se extienden en toda su longitud!.

Como conclusifn veremos las diferencias de las cerdas-—



naturales y las artificiales:

CERDAS NATURALES.

a).~

by .-~

(<)

ay .-

e) .~

Poseen una médula gue facilita la presencia de Dbacterias—

y agua y las bacterias en el agua crecen v se reproducen.

Por absorver el agua, afectan su textura, como el pelo es

gquebradizo, las puntas se desgastan y desilachan, con -

muaescas.

Como estas cerdas son de pelo todas tienen un difmetro --

irregular, y por tanto, no tiene la misma textura.

Requiere mucho tiempo para secar, y si se guiere un cepi-~

llo seco, un sujete que se cepilla dos veces al dia re ==

quiere dos cepillos.

Eg difficil manteney las cerdas naturales esterilizadas.

CERDAS ARTIFICIALES.

No tienen conducto medular.

No abscrve lfguido, ni sufre la fermacién de muescas por-

tanto no causa abrasidn.

Las cerdas plasticas pueden ser ceontroladas en cuanto a ~



calidad y tamafio, se puede controlar su grosor.

Seca ré&pidamente, por lo Que no es necesario poner a secar

uno y usar mientras otro.

Se puede mantener limpio y esterilizado.



Aspectos Generales de la Odontologfa

Preventiva
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PRINCIPIOS ¥ OBJETIVOS DE LA ODONTOLOGIA

PREVENTIVA

a) .- DE INICION.

b) .- IMPORTANCIA.

Ante la evidencia de gue en nuestro pafs serfa necesa-
rio efectuar millones de extracciones dentarias en personas -
que tengan mis de cinco afios de edad, y la nacesidad de obtu -
rar también millones de dientes temporales, nos damos cuenta -
de la importancia gue tiene la prevencién de las enfermedades-

dentales y del valor que tiene la Odontologias Preventiva como-

una especialidad.

Actualmente, como las nuevas investigaciones, con los-
adelantos cientfficos con los gue contamos, vemos que casi to-
dos los padecimientos bucales se pueden prevenir, sino total ~

mente, por lo menos en un alto porcentaje.

hhora el Cirujano bentista, no puede dedicarse exclusi
vamente a esperar que aparezcanun padecimiento para tratarle,-
tiene una obligacifn moral de qgue si puede prevenir un padeci-

miento, no tiene por gue dejar que este se desarrolle.

Sabiendo que nunca podrfa eliminar la enfermedad, debe

mos por lo menos estar alertas para detenex su avance, tratar-



a los enfermos, educar al pueblo lo mejor posible para evitar-
el desarrollo de enfermedades y lesiones, aprovechando gue la-
Odontologfa Preventiva ha evolucionado en tal forma gque ya no-
es solo prevenci6n de caries de parodontopatfas, sino que ya -

es muy amplio el campo que abarca.

La odontologfa moderna es una de las ramas m&s r&pi —-
das y espectacular evolucifn, sintesis perfecta de lo gue pue-
de lograr la ciencia y la técnica cuando conjugan sus esfuer -

20S.

Ha llegado a su perfodo de madurez y ha venido a ocu -
par el lugar que le corresponde como una especialidad de la --

Medicina y la Cirugia.

a} .— DEFINICION

Odontologia preventiva es la parte de la odontologfa -
que trata los medios de prevenir enfermedades, anomalfas y ac-
cidentes, que pueden afectar la cavidad oral; trata de los me-

dios de atenuar el dafio causado y de rehabilitar al individuo.

Por prevencién, debe entenderse no sélo el significado
estricto de la palabra, esto es evitar la aparicién de las en-
fermedades, debe entenderse también, cualquier interferencia ~

que podemos efectuar para detener el desarrollo de la enferme-
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dad evitando as{ complicacicnes.

Alguien ha dicho con acierto que la prevencién de las-
enfermedades es la corriente social y sanitaria que se actuali

za.

El Dr. HACHETT cita al respecto un ejenplo sumamente -
ilustrativo, sefala que ante un grupo de individuos vendados -
de los ojos o ciegos, gque caminan hacia un precipicio es mejor
levantar una barrera en el borde, que construir un hospital en

el fondo.

Con el ejemplo anterior se comprende que es mucho m&s-
facil y econBmico educar a la comunidad y aplicar medidas pro-
fildcticas y preventivas, que invierte recurses en la recupera

cibn de la salud.

Se puede afirmar con seguridad que la ejecuci®n sanita
ria en el arma fundamental de la medicina preventiva y una fun

cién de la medicina curativa y de rehabilitacién.

La formaci6én profesional actunal centra sus enfoques —-~
hacia la enfermedad y especificamente en su faz restauradora -
pero se hace que el odont6logo asuma conciencia sanitaria pre-—
ventiva.

La prevencifén debe ser la mayor razén del ejercicio -

profesional.
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b) .~ IMPORTANCIA Y ALCANCE.

Durante siglos el arte de la medicina se ocupa casi -
exclusivamente del tratamiento de las enfermedades. No fué si-
no hasta el siglo pasado, con la integracién a la medicina de-
las ciencias biol&gicas, gquimicas y ffsicas, cuando se exaltd-

el interé&s por la prevencién.

Sin embargo, ya desde la antiguedad se citaban enferme
dades propias de grupos dedicados a ciertas ocupaciones y se -

trataba de prevenirlas.

Desde la época m&s primitiva, ei hombre se preocupo -
por aliviar el dolor ocasionado por procesos bucodentales agu—‘
dos, con los medios pox ellos conocidos que practicaban los sa
cerdotes, hechiceros brujos, curanderos, lanzando conjuros y -
valiéndose de ritos religiosos danzas y preparaciones de breba

jes como terapias mis aceptadas.

HIPOCRATES, 460 A.C. sentS las bases de la medicina du
rante muchos siglos; al hablar sobre epidemiologfa, establece~
una teorfa en la cual se puntualiza los valores esenciales del
genio epidémico, endemia © influencias externas. Con esto ya -
puede iniciarse la prevencif6n de las epidemias de un modo em -

pfrico y con medidas que varian segln las ideas de cada tiem -

po.

AristSteles de (382-322) A.C. hablé de la medicina pre
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ventiva lanzando normas de salud pGblica e individual.

En nuastro pafs, historiadores como Sahaglin y Motoli--
nfa, basindose sus experiencias, describen las medicdas de hi -
giéne que practicaban lcs naturaies, algunos de los cuales cau
saban admiracién, existen c6dices como el que Juan Badiano tra
dujo al latin del origen esoritor en nahuatl por Martin de la-
Cruz, en el que mencionan algunos métodos de limpieza para la-

higiéne de la boca.

Fué hasta el descubrimiento de las bacterias, como -
Pasteur, cuando la prevencién estuvo completamente justifica -
da; acontecimiento que determiné el ordenamiento de esa disci-
plina, como principal factor para la salud individual y sobre-

todo enfocada hacia el aspecto social.

Son relativamente en estos afios de los muchos que tie—
ne la historia de la medicina, cuando se ha notado un extraor-—
dinario avance en el campo de la odontologfa, como ciencia y -

como disciplina que persigue objetivos determinados.

La odontologfa al iguval que la medicina, es una cien -
cia social, no se trata de curar solo una enfermedad, procura-
conservar al hombre adaptado a un medio ambiente como un miem-—

bro Gtil a la sociedad y readaptarlo si se presenta el caso.

Dentro del conjunto de disciplinas cientfficas, la --
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Odontologfia como parte de este conjunto progresa a par que las
demés, y dentro de las especialidades que la forma, una de -
ell:s: la Odontologia Preventiva se ha aveocado a eilas a resol
ver problemas de caricter no scle individual, sino también co-
lectivo y se le designa con una accién més amplia, con 2l nom-

bre de odontolcogfa en la salud pfiblica.

La Qdontologfa preventiva ofrece para el cirujano den-—
tista dedicado a la prédctica general, la mids prometedora solu-
cién a los problemas de la salud dental: la prevalencia de en-
fermedades bucales el costo del tratamiento, problemas socia -
les-econfmicos; en este aspecto es de tomarse en cuenta que la
cantidad de dfas hibiles gue se pierden anuvalmente en todos -
los paises, debhido al ausentismo de empleados y trabajadores -
de procesos acudos bucodentales, es enorme, el deseguilibrio -
entre el nimero de cirujanos dentistas y la poblacién, hace ne
cesario el uso de todas las medidas preventivas a nuestro al =
cance por desgracia estos medios no se usan ni en el grado ni-

con el tiempo que deben ser.

Al observar el problema encontramos dos grandes gru —-

a) .- Medidas que confiriendo una proteccidn especifica evita -
la aparicidn del padecimiento.
b) .- Procedimientos tendientes a interrumpir el proceso morbo-

so limitando el dafio ocasionado.
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Para que tanto el paciente como el profesionista se
dan cuenta de la potencialidad de cualquier medida preventiva,
dcbe atender la racionalizacién de la medida y cooperar a su —
uso.

Si el pGblico estd en disposicidén de entender debers -
de ser informado; si estd en disposici6én de entender deberi de
ser informado; si estd en capacidad de cooperar, deberd ser -

persuadido de que las dentaduras y la higiéne bucal son impor-

tantes.
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CAPITULO 1II

EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL Y PROFILAXIS

Profildxis se define a la prevencisn de las enfefneda-
des por la aplicaci6n de las medidas necesarias para evitar la
difusifén de las mismas, Yy contrarrestar la accidn de sus facte
res causales en una comunidad. La profildxis bucal, serd enton

ces, la prevencidn de las enfermedades de la boca.

Siendo la caries, la enfermedad dental por excelen ==

cia, procederemos al estudio de su formacién y prevencidn.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos cal-
cificados de los dientes, anatSmicamente, especificamente v =
biocquimicamente, contravertida. Patelégicamente, la caries co-
mienza como una desmineralizacifn superficial de esmalte, ¥ -~
llega a la unién dentina del csmalte siguiendo el curso radial

de los prismas del esmalte.

En &sta unién, la caries se extiende lateralmente y ha
cia el centro de la dentina subyacente y asume una configura -
cién c6nica con el &4pice hacia la pulpa. Los tdbulos dentina -
les guedan infiltrados de bacterias y se dilatan a espensas de
la matriz interyacente. Se forma focos de licuefacién por la -
coalescencia y destruccifn de tdbulos adyacentes. El ablanda -

miento de la dentina procede a la desorganizacién y decclora -
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cifn gue culmina en la formacifn de ura masa caseosa O correo-

sa.

Una mayor desintegracién disminuye las cGspides y teji
dos sanos, con lo cual se preduce fracturas secundarias y en -
sanchamientos de la cavidad. Si se abandona a sf misma, la ca-
ries finalinente se extiende a la pulpa y se destruye la vitalji

dad del diente.

Se han propuesto varias teorfas para explicar el meca-
nismo de la caries dental, todas ellas estan cortadas a medida
para ajustarse a la forma creada para las propiedades ff{sicas-

Y qufmicas del esmalte y la dentina.

Algunos mantienen que la caries surge del interior del
diente ; otros que tienen su origen fuera de &€l. Algunos auto-—
res describen la caries a defectos astructurales o biogqufmi --

cos en el diente; otros, a un ambiente local propio.

Ciertos investigadores incriminan la matriz org&nica -
como el punto inicial de atague; otros consideran que los pun-—
tos iniciales de atague son los prismas o barras inorg&nicas.-
Algunas de las teorfas han obtenido amplia acepta§i6n mientras
otras han quedado relegadas a sus &vidos vy tenaces progenito -

res.

Las teorfas mas prominentes son:
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La quimicoparasftica, proteclfitica y la que sc basa en
conceptos de prote6lisiquelacién, las teorfas endSgenas del -
glucégeno, organotrfpica y bioffisica., representan algunas de -

las opiniones minoritarias gque existen en el presente.
TEORIA QUIMICOPARASITICA

Esta teorfa fuéd formulada por MILLER, gque en 1882, pro
clamé gue "La desintegraci6n dental es una enfermedad quimico-
parasftica, constitufda por dos etapas netamente marcadas: Des
calcificaci 6n o ablandamiento del tejido y dilucifn del resi-
duo reblandecido. Sin embargo en el caso del esmal,te falta la
segunda etapa, pues la descalsificaci6n del esmalte significa-
practicamente una total destruccifn." La causa eran interpreta

das como sigue:

"Todos los microorganismos de la boca humana posee el-
poder de excitar una fermentacién &cida de los alimentos gque -
pueden tomar parte y de hecho la toman, en la produccidén de la
primera etapa de la caries dental y todos los gue posSeen una -
accitn peptomizante o digestiva sobre sustancias albuminosas -

puede tomar parte en la segunda etapa”.

Recientemente FOSDICK y HUTCHINSON, pusieron de actua-
lidad la teoxia de que la iniciacidn y el progresec de una le -

si6n da caries, requieren la fermentacifn de azlcares en el sa
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rro dental o debajo de &1.

La produccitn de &cido lactico y otros &cidos débiles.

La caries fué identificada con una serie de reacciones
especificas basadas en la difusién de sustancias por el esmal~-
te. La penetracién de caries fué€ atribufda a cambios en las -
propiedades fisicas y qufmicas del esmalte durante la vida del
diente y a la naturaleza semipermeable del esmalte en el dien-—

te vivo.

La direccién y la velocidad de migracién de sustancias
por la estructura del diente parecen estar influfdas por la =
presién de difusifn en el caso de partfculas sin carga, la pre
sifn de difusién depende principalmente del tamano molecu --
lar y la diferencia de concentraci6n moclecular, las lineas de-
difusién son principalmente por las vafnas de barras y sustan-
cias interbarras formada por cristales de apetito, con relati-

vamente poco material org&nico.

Las lfneas de Ritzius y las lfneas en aumento podrian-
servir también como camino para la difusién. Durante la migra-
cifn i6nica de la saliva al esmalte, los cristales de agpatito-
reaccionan con idnes de la sustancia que se difunde o los cap-
tura con mayor probabilidad, la reaccién o'captura ocurre en -
la sustancia interbarras por lo cual pasa la sustancia gue se-

difunde.
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Los cristales gue afectados se vuelven mids o menos es-
tables o mis o menos solubles segln los ibnes de gue se trata.
La captura de ifnes de calcio y fosfatec tiene a obstruir los -
cambios de difusifn. La sustitucifn de if6nes hidroxilo por -
i¢nes de floruro en los cristales de apatite, forman un com -~
vuesto m&s estable y menos soluble, la captura de i6nes de hi-
drégeno de sustancias difusoras 4cidas con la fcrmacién de -—-

agua y fosfato solubles, destruyen la membrana del esmalte.

Si la superficie del diente ha estado expuestec al am -
biente bucal tiempo suficiente para que ocurra raduracifn, los
cambios de difusibn en la superficie del esmalte o cerca de -
ellas contienen sales que son méds recsistentes a los dcidos ~—-
cuando se forma esta capa de maduracifn perseruptiva y no dema

siada densa e impermeable.

Resulta una capa darling si se desarrolla una lesibn.~
Entonces los cidos tienen gue penetrar a una profundidad con-
siderable para encontrar cristales de apatito susceptible de -
disolverse, asi la superficie podria mantenerse intacta mien -
tras la capa més profunda se vuelve soluble y producen la =
desmineralizacién caracterfstica de la caries inicial del es -

malte.
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TEORIA PROTEOLITICA

Los proponentes de la teorfa proteolftica con sus va -
rias modificaciones miran la matriz de esmalte como la llave -
para la iniclaci6n y penetracifn de caries dental. El mecanis-
mo sc atribuye a microorganismos gque descomponen las protef -
nas gque invaden y destruyen los elementos orginicos del esmal-
te y dentina. La digestién de la materia org&nica va seguida de

disoluci6n f{sica, dcida o de ambos tipos, de las sales inor -

gdnicas.

GOTTLIEE , sostuvo que la caries empieza en las l&minas
de esmalte o vainas de prismas sin calsificar, que carecen de=-

una cubierta cuticular protectora en lae superficie.

El proceso de caries se extiende a lo largo de estos -
defectos estructurales a medida gue son destrufdas las protefi-
nas por enzimas liberadas por los organismos invasores, con el
tiempo los prismas calsificados son atacados y necrosados, la-—
destruccién se caracteriza por la elevacién de un pigmento ama
rillo que aparece desde el primer momento que estd involucra -
da la estructura del diente. Se supone que el pigmento es un —~
producto met&bolico de los organismos proteolfiticos. En la ma-
yoria de los casos la degradacién de protefnas va acompaiada -
de produccisn restringida de dcides. En casos raros la proteo-

lisis solo puede causar caries, solo la pigmentacidn amarilla,
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con formacién de Adcidos o sin ella denota verdadera caries.

Bs la accién de los Acidos solo produce "esmalte cre

tdcio" y no verdadera caries.

No s6lo los 4cidos no pucden producir caries sino que-
originan una barrera contra la extensién de la caries, por con
tribuir al desarrollo de esmalte transparente es resultado de-
un desplazamiento interno de sales de calcio, las sales en lu-
gar de la accibn de los 4cidos se disuelven y en parte van a ~
la superficie en donde son lixiviadas, mientras en parte pene-
tran en las capas mas profundas, en donde son precipitadas con
formaci6én de esmalte transparente hipercalcificado. Las vias -~
de invasién microbiana son obstrufdas por el aunento de calsi-
ficaci6n y de este modo gueda impedida mids penetracisn bacte -
riana. La fluoracifn, por aplicaci6n t6pica o por ingestién -

de aguas fluoradas protege los dientes contra la caries.

FRISBIE, interpret$ la base microscdpica de caries, --—
que ocurre antes de una ruptura visible en la continuidad de -
la superficie del esmalte, como un proceso gque entrafia una al-—
teracién progresivd de la matriz orgdnica y una proyeccidn de-

microorganismos en las sustancias del diente.

El mecanismo de caries se identifica como una despoli-

merizacidén de la matriz orgdnica del esmalte y dentina por en-
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zimas liberadas, por bacterias proteolfiticas. Dos cosas, los -
&cidos formados durante la hidrflisis de protefnas dentales y-
@l traumatismo mecfnice, contribuyen a la pérdida del componen

te calecificado y al agrandamiento d2 la cavidad.

Pincus relacion6 la actividad de caries con la accidn-
de bacterias productoras de sulfatasa sobre las mucoprotefnas-—
del esmalte y dentina, la porcién de polisaciridos de cstas -
mucoproteinas del esmalte y dentina, larorcidén de polisacari -
dos de estas mucoprotefnas contienen grupos de éter sulfato. =
DespuéSs de la liberacién hidrolftica de los polisac8ridos, la-
sulfatasa. El dcido disuelve el esmalte, luego se combina con-

calcio para formar sulfato cdlcico.

En este concepto, los propios dientes contienen las sus
tancias neccesarias para la producci6n de &dcidos, por las bacte

rias. No se necesita una fuente externa de carbohidratos.

Los cambios en la estructura orgénica son primarios; -

los que ocurren en las bases minerales, secundarios.

El principal apoyo en la teorfa proteolitica procede -
de demostraciones histopatolGgicas de que algunas regiones del
esmalte son relativamente ricas en proteinas y puede servir co

mo avenidas para la extensién de la caries.

La teorfa nos explica ciertas caracterfsticas clfnicas
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de la caries dental, como su localizaci6n en lugares de dien -
tes en especffico, su relaciSn con los hdbitos de alimentaci6n
y la prevencifn directa de caries. Tampoco explica la produc -
¢ifn de caries en animales de laboratorio, o por dietas ricas-
en carbohidratos, no se ha demostrado la existencia de un meca
nismo gue muestre como proteolisis puededestruix zsjido calcificado

excepto por la formacién de productos finales dcidos.

Se ha calculado, quec la cantidad total de dcido poten-
cialnente disponible a partir de protefnas del esmalte, solo -~
-uede disolverse una peguena fraccién del contenido total de -
sales de calcio del esmalte. Asf mismo no hay pruebas quimi --
cas de que existan pruebas de pérdida temprana de materia orgd
nica en la caries del esmalte como tampoco se ha aislado de ma
nera consecuente, formas proteolfticas de lesiones tempranas -
del esmalte. En contraste, se ha hallado de que antes de que -
pueda despolarizarse e hidrolizarse, las protefnas del diente~
en general y las glucoprotefnas en particular, es necesario la
desmineralizacién para dejar expuesto los enlaces de protefnas

unidos a la fracecién inorgdnica.

Ex&menes por microscopfa electrfnica demuestran una es
tructura orgfnica filamentoso dispersa en el mineral del esmal
te entre los prismas del esmalte y dentro de estos prismas, -
las fibrillas son de 50 milimicras de grueso aproximadamente,-

a menos que se desmineralice primero la sustancia inorgfnica -
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adyacente, el espaciamento entre las fibrillas diffcilmente se-

rfa suficiente para la penetracién bacteriana.
TEORIA DE LA PROTECLISIS-QUELACION.

SCHATZ y colaboradores ampliaron la teorSa proteoclfiti-
ca, a fin de incluir la quelacién como una explicacién de la -~
destruccién concomitante del mineral y la matriz del esmalte--
la teorfa de la proteolisis guelacidén atribuve la etiologfa de
la caries a dos reacciones interrelacionadas y gue ocurre si -
multineamente, destruccifn microbiana .de la matriz orgé&nica ma
yvormente proteinfcea y pérdida de apetito por disolucién, por-~
accién de agentes de guelacifin orgdnicas algunos de los cuales

se originan como productos de descomposicifn de la matriz.

El ataque bacteriano se inicia por microorganismos que
ratoliticos, los cuales descomponen protefnas y otras sustan -
cias orgf&nicas en el esmalte. La degradacién enzim&tica de los
elementos protefnicos y carbohidratos de sustancia gue forman-
quelatos con calcio y disuelven el fosfato de calcio soluble.~
La quelacidén puede causar a veces solubilizaci&n y transporte-
de material de ordinario insoluble. Se efectda por la forma --—
cién de enlace covalente (coordinados e interacciones electros

tdticas entre el metal y el agente de quelacién.

Los agentes de quelacidén de calcio, entre los que figu
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ran anicones &cidos, aminas, péptidos, polifosfatos y carbohi -
dratos; estdn presentes en alimentos saliva y material de sa -
rre, y por ello se concike gue pueden contribuir al proceso de

caries.

La teorfa sostiere tambifn que, puesto que los organig
mos proteolfticos son en general m&s activos en ambiente. alca-

lino.

La destruccién del diente puede ocurrir a un ph neutro
o alcalino la microflora bucal productora de &dcidos, en vez de
causar caries protege en realidad los dientes por dominar e -

inhibir las formas proteolfticas.

Las propiedades de gquelacién de compuestos orgénicos -
se alteran en ocasiones por fldor, el cual puede formar enlace
covalente con ciertos metales. Asf los flauros pueden aceptar-
los enlaces covalentes entre la materia orgfnica y la materia-
inorg&nica del esmalte de tal manera que confiere resistencia-

a la caries.

Hay serias dudas en cuanto a la validéz de algunas pre
misas_basicas de la teorfa de la proteblisis~gquelacién, aungue
el efecto solubilizante de agentes de quelacién y de formacién
de complejos sobre las sales de calcio insolubles es un hecho-
bien documentado, no se ha demostrado que ocurra un fenfmeno -

similar en el esmalte.
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Los organismos queratecl!f{ticos no forman parte de la ~
flora bucal. Las protefnas del esmalte es extraordinariamente-
resistente a la degradacifn nicrobiana. No se ha demostrado -

que bacterias ataca la materia crcérnica del esmalte.

Un exdmen de las proriedades bicquimicas de 250 bacte-~
rias proteoliticas bucales no cukren ninguna que pueda atacar-
el esmalte no alterado JENKINZ, sostiene que la proporcifn de-
materia orgdnica en esmalte es tan pequena que alin cuando toda
ella fuera convertida sdbitamente en agente de guelacién acti-
vos estos productos no podrian disclver mis gue una porcién -
diminuta de apatito del esmalte. Ademds tampoco hay pruebas -~
convincentes de que las bacterias del sarro puedan en el am -~
biente natural gque presumiblemente est& saturado de fosfato —-—

cdlcico. Atacar la materia orgénica del esmalte antes de haber

ocurrido descalcificacién.

En contraste los datos de JENXINS, sugiere gque los -
agentes de quelacifn en el sarro, lejos de causar descalcifi
cacién del diente puedan en realidad mantener un depésito de
calcio, el cual es liberado er forma iénica bajo condiciones -
4cidas para mantener sulreaccifr.defosfato de calcio en amplic

intervalo de ph.

Al igual que la teoria proteolftica, la teoria de la
protedlisis quelacién, no puede explicar la relaci6n entre la-

dieta y la caries dental ni el hombre ni los animales.
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TEORIA ENDOGENA

La teorfa endfgena fué puesta por CSERYEI, cuien asegu
raba que la caries era resultado de un trastorno bioguimico, -
que comenzaba en la pulpa y se manifestaba cifnicamente en el=-
esmalte y la dentina, El proceso de precipitacién por influen-
cia selectiva localizada del sistema nervioso central de algu-
nos de sus nficleos sobre el metabolismo de magnesio y fllor de
dientes individuales, esto indica que la caries afecte ciertos
dientes y respete a otros; el proceso de caries es de naturale
za pulpfgena y emana de una perturbacién en el balance fisio =
l6gico entre activadores de fosfatasa (magnesio) e inhibidores

de fosfatasa (fldor) en la pulpa.

En el equilibrio, la fosfatasa de la pulpa actua sobre
gliserofosfatasa y hexosafosfatasa, para formar fosfato cilci-

COo.

Cuando se rompe el equilibrio, la fosfatasa de la pul-
pa estimula a formacién de &cido fosfbrico, el cual en tal ca-

so disuelve los tejidos calcificados.

EGGERS_LAURA, est& de acuerdo en que la caries es cau-
sada por una perturbacifn del metabolismo de f6sforoc y por una
acumulacién de fosfatasa en el tejido afectado, pero estd en -

desacuerdo en cuanto a la fuente y mecanismo de accién de la -
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fosfatasa como la caries ataca por igual a dientes con pulpa--
viva o pulpa muerta, el origen de la enzima no proviene del in
terior de la pulpa, sino de fuera del diente, esto es de la sa
liva o flora bucal, la fosfatasa disuelve el esmalte del dien

te por desdoblar las sales fosfato y no descalcificacién &cida.

Segln sus proponentes, la hipStesis de la fosfatasa ex
plica lo individual de la caries y los efectos inhibidores de-

caries, de los floruros y los fosfatos.

5in embargo, la relacifén entre la fosfatasa y la ca -

ries dental no ha sido confirmada experimentalmente.

TEORIA DE GLUCOGENA

EGYEDI, sostiene que la susceptibilidad a la caries —-—
guarda relacién con alta ingestién de carbohidratos durante el
perfodo de desarrollo del diente, de lo que resulta depdsito -
de glucSgeno y glucoprotefnas en exceso en la estructura del -
diente. Las dos sustancias quedan inmovilizadas en el apatito-
del esmalte y la dentina durante la maduracién de la matriz, Y
con ello aumentS la vulnerabilidad de los dientes al atagque -
bacteriano despué€s de la erupcibn, los &dcidos del sarro con -

vierten glucfgeno y glucoprotefnas en glucosa.

La caries comienza, las bacterias del sarro invaden -~
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los tramos org&nicos del esmalte y degradan la glucosa y la -~
glucosamina o dcido demineralizantes; estas teorfas han sido -

criticaedas por ser altamente cspeculativas y no fundamentadas.

TEORIA ORGANOTROPICA

La teorfa organotrSpica de LEIMGRUBER, sostiene gue la
caries no es una destruccién local de los tejidos dentales, si

no gue una enfermedad de todo el 6rgano dental.

Esta teorfa considera al diente como parte de un siste

ma biol6gico compuesto de pulpa, tejidos duros y saliva.

Los tejidos duros acttan como membrana entre la san -~-
gre y la saliva. La direccién entre el intercambio entre ambas
depende de las propiedades biogqufmicas y bioffsicas de los me-

dios y del papel activo do la membrana.

La saliva contiene un: "Factor de maduracién" que une-
la protefna semimicroscéSpica y los compuestos minerales al -=
diente, y mantiene un estado de equilibrio biodindmico. En el-
equilibrio, el mineral y la matriz de esmalte y dentina estin-
unidos, por enlaces polares o de valencia, romperd el equili -
brio y caus ard caries. Estos agentes deberdn distinguirse de-
sustancias que destruyen la estructura del diente, una vez cue

se han roto los enlaces, las moléculas activas que forman los -

enlaces son: agua o el factor de "maduracién de la saliva".
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CAPITULO III
MEDIDAS GENERALES PARA PREVENIR Y CONTROLAR

LA CARIES

Actualmente disponemos de una gran variedad de medidas
terapSuticas para reducir el impacto de la infeccibn bacteria-
na que actGa y destruye la dentici6n humana; no obstante un so
lo procedimiento, ya gue hasta ahora no se ha encontradc un -
agente o método seguro para controlar la placa bacteriana, ni-
para aumentar la resistencia del diente, solamente la convina-
cién de varios procedimientos permitir& conseguir un excelente
control de la placa bacteriana, y la salud oral. Tomando en -
consideracién el diagrama de KEYER, podemos planear diversos -

caminos que podrfan prevenir el proceso de caries dental:
a) .~ Medidas dirigidas a las bacterias
b) .- Reduccifén de la patogeneidad bacteriana.
1) .~ Medios mecé&nicos: Higiene oral
2) .-~ Medios quimioterapéuticos:
a) .~ AntibiGticos
b} .~ Antisépticos

¢) .- Enzimas

d) .~ Vacunas.
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La cavidad oral, en contraste con la mayorfa de los te
jidos que normalmente son estériles, es un lugar ideal para el
desarrolloc y multiplicacién de una amplia variedad de microor—

ganismos.

La actividad de esos microorganismos puede destruir
el diente por un procesc de desmineralizacifn y protZolisis, =
debida a la accifn de productos dcidos, terminales de la fer

mentacién bacteriana.

5i se pudiera elimjnar las bacterias de la boca, es -
evidente gue no se formarfa &cido por la fermentacién bacte -
riana de los hidratos de carbono. Pero resulta préicticamente -
imposible eliminar las bacterias de la cavidad oral, ya gque se
descncadenarfia un desequilibrio, de la flora bacteriana normal
de la boca, esto se ha abandonado desde hace mucho tiempo, y -
actualmente s6lo se busca reducir la patogeneidad de las bacte
rias, por los métodos mecdnicos, como son: limpieza oral, cepi

llado dental y seda dental.

b) Los medios guimioterapéuticos.

Desde que se identificaron las bacterias especfficas -
en el desarrollo de las lesiones cariosas se pensS en la posi-
bilidad de usar una vacuna que fuera capaz de prevenir esta en
fermedad y estas posibilidades se han venido considerando por-

35 anos y por diferentes autores como BOWEN, BAYONA, RENESTDS,
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etc., y se realizaron estudios en ratones Hamster y en nifios -
oficiales de la armada de los E.U.A. muchas de estas investiga
ciones han reportado una disminucidén de insidencias de caries=-

en el grupo de investigaciones en el grupo control.

Pero los estudios no estin finalizados aln y Se requie

re estudios que comprueben esa efectividad.

BRANDTZAEG, (que los sujetos libres de caries tenfan -
un alte nivel de inmunoglobulinas en saliva, cosas gue no pre-

sentaban los sujetos con caries activa).

La cantidad total de inmunoglobulinas gue se encuen -
tran en la boca serfa de 250 mgr o mds por dfa, que serfa una-
cantidad muy pequefia en comparacién con la cantidad de bacte -
rias que se encuentran en la boca. Ciertamente atin queda mu --

cho por hacer antes de encontrar una vacuna eficaz y segura.

II.~ Medidas diridas al contrel de la dieta.
a) .Disminucién del contreol de la.sacarosa.
b} .Disminucidn de la frecuencia de ingesti6n en -
tre comidas y carbohidratos.
¢) .Disminuir la ingestién de alimentos de consis-

tencia pegajosa.

d) .Mejorar las cualidades de los alimentos y las-

practicas alimenticias.
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e).Aumentar la ingestién de alimentos detergentes

y firmes.

Varins investigadores han demostrado que la caries pueg
d2 controlarse y prevenirse por medio de la alimentacién, ya -
que parece 16gico telSricamente al menos suponer que las bacte~
rias bucales necesitan un sustrato glGsido para producir gran-
des cantidades de &cido, esta formacién dcida puede evitarse -
manteniendo la cavidsd bucal libre de carbohidratos f4cilmente

fermentables, Sobre el control de dieta.

Se han realizado numerosos estudios y cada autor propo
ne su dieta, a seguir para asi controlar el proceso carioso, -
entre los autores que mejor han analizado la nutrici6n y rela-
c¢ién con la caries dental esta; JAYY NIZEL, ambos autores tie-
nen un punto de vista diferente para lograr el control de la -
caries, mientras JAY es riguroso en cuankec a 1la completa eli -
minaci“on de todos los carbkohidratos. NIZEL, establece dietas-—
menos rigurosas y més fidciles de seguir, la relacién entre los

diferentes nutrientes con la caries dental es la siguiente:

CARBOHIDRATOS.

Los carbohidratos, son los nutrientes m&s cariogénicos

y de ellos la sacarosa, carbohidratos disacéridos es el prin -

cipal cariogénico aun mis que los minosaciridos como la glucosa-
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o la fructosa. La sacarosa puede penetrar a la placa dentocbhac-
teriana v ah{ fermentarse por medioc de las diferentes bacte --
rias y formar complejos Acidos org&nicos que destruyen el dien

te.

Los carbohidratos actGan comc sustratos salivarius.

Sintetizando intra y extracelularmente polisacdridos,-
los cuales son conservados en el interior de la placa y usados
por los microorganismos cuando su metzbolismo lo requiere, la-
sacarosa estimula la formacién y adhesién de la placa, asi co-
mo la implicacién de los microorganismos en las superficies 1i

sas de los dientes.

PROTEINAS

Las protefnas aumentan la urea en la sangre y saliva.-
Algunos estudios han demostrado la urea es el componente y un-
ligero aumento en el drea salival podria detener o reducir el-
proceso de la caries dental, una dieta alta en protefnas tien-
de a ser bajo en carbohidratos y a ser caracterfstica, la ca -

sefna, fosfoprotefina de la leche, puede reducir la solubilidad

del esmalte.

GRASAS

Son generalmente consideradas cariocestédticas por su ca



38

pacidad para producir una pelfcula aceitosa protectora sobre -
la superficie de los dientes y prevenir una répida penetracidén

de 3cidos hacia el esmalte.

También tiene accién antibacteriana, cuando las gra --
sas son mezcladas con los carbohidratos en las comidas, los -

carbohidratos disminuyen su potencial caricgénico.

VITAMINA D.

Hace varios ahos, algunos autores encontraron que una-
deficiencia de vitamina D, podria reducir una inadecuada mine-
ralizaci6n del esmalte y de la dentina, pero posteriormente se
ha demostrado que en realidad la Vitamina D complementaria en-
la alimentacién, no produce una reduccién en las caries de los
nifos.

VITAMINA B.
La piridoxina como complemento alimenticio puede inhi=-

bir el proceso de caries dental, su mecanismo se debe a su ca-

pacidad de cambiar la flora oral.

FOSFATO,

Cuando los fosfatos inorg&nicos son adicionados como -
complemento a los cereales, el pan y la goma de mascar, tiene-

un efecto caracterfstico. Sin embargo no se han realizado estu
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dios completos que explique la accifén de estos fosfatos.

FLUOR.

Es}e nutriente es a la vez inhibidor de caries dental-
y tiene una accién carioestdtica si se ingiere en cantidades -
durante la formaci6n del diente, &ste puede producir en el -
diente cualidades que previener la caries desde que se inicia-

¥y le confiere un gradeo de resistencia para toda la vida.

Su accifn se debe a la formaci6n de un cristal de apa-
tita estable gue reduce la solubilidad del esmalte, la accién-
local del flfior es la de producir un precipitado de fluoropati
ta m&s resistente que la hidroxiapatita, ayudado asf a madurar

mas répidamente la superficie del esmalte.

CALCIO.

Las necesidades del calcio han sido estudiadas deteni-
damente en vista a la predisposicién hacia la caries de los ni
nos, dado que la carencia de mirerales produce una disminucién
de la resistencia del diente. Esto hizo que si se aumentara el
suministro de minerales se obtendria unamayor resistencia a ca
ries. Pero el suministro de calcio para la boca, afdn con prepa
rados bien absorbibles, unicamente se depositan en los dientes
cuando esten en formacién. Hay una diferencia bien importante-
entre el hueéo y el diente, ya que mientras el hueso sobre to-

do en los perficdos de crecimiento y desarrollo se encuentran -
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en constante actividad, al Zormase nuevos incrementos de hueso

y al

absorverse los antiguos incrementos calcificados el dien-~

te en sus tejidos calcificades son el esmalte y el cemento, se

calcifica durante la etapa de formacién del diente, y esta cal

cificacién se conserva en Zorma permanente es decir,

gue una--

vez que el diente se ha fcimado y calcificado ya no toma nis -

caleio, los siete grupos son 1os siguientes:

a).-

b) .-

(=)

d) .-

e} .~

£) .~

[

Leche. - Dos o mas vasos por dfa por adultos,tres o cua

tro vasos diarios para los nifios.

CEREAIES.~ Pan, la mavorfa debe ser integral o enriqueci-
do.
VEGETALES.~ Dos © mis porciones diarias aparte de las pa-

pas.

FRUTAS.~ Dos o mis por dfa, debe incluirse una fruta cf -

trica o tomate.

CARNE, PESCADO, QUESO O LEGUMBRES.- Una o mas porciones -
diarias.

HUEVOS.- Tres o0 cuatro por semana, se recomienda uno por-

dfa.
MARGARINA.~ O manteca dos o mds cucharadas diarias.

Estd justificada la conclusién de que la dieta es fun-

damental en la salud dental, pero muy especialmente en la &po-
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ca en que los dientes est@n formandose, mis que cualguier otro

periodo y es mayor importancia en la infancia.
III. MEDIDAS DIRIGIDAS AL DIENTE.

a) .~ Aumentar la resistencia del diente v mejorar
sus cualidades y estructura.
I.- Administraci6n de Fldor
a).- Fluoracién del agua potable
b) .~ Fluoracién de la leche.
<) .~ Fluoracién de la sal de consumo
d) .~ Aplicaci6n t6pica de fluor.
e} .- Tabletas gue contengan fldor.
f) .- Dentificaci6n de fldor.

g) .- Gel hidrosoluble con Fldor.

II.- Aplicacién de los sellantes en los surcos o-
fisuras coronarias, los primeros estudios sobre la gufmica del
fldor, son quiz& los conducidos vor MARGGRAF, en 1768 y SEHEE-
LE en 1771, este dltimo es generalmente reconocido como el des
cubridor del flfor, encontré que la reaccién de espatoflfor --
{(floruro de calcio, calcita) y &cido sulfdrico, producfan el -

desprendimiento de un 4cido gaseoso (&cido fluorhidrico).

La naturaleza de este dcido se desconoci6 por muchos -

afios debido a gue reacciona con el vidrio de los aparatos quf-
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micos formando &dcido flucsilicico,

La presencia de fldor en materiales biol6gicos ha side
identificado desde 1803 cuando MORICHINE, demostr$ la presen —
cia del elemento en dientes de elefante, fosilizados. En la -
actualidad se reconoce que el fldor es un elemento relativamen
te comin que compone alrededor del 0.065% del peso de la corte
za terrestre, es el décimo tercerc de los elementos en orden -

de abundancia y es mfs abundante gue el cloro, debido a su muy

acentuado electronegatividad y a su reactividad qufmica.

El flfior no se encuentra libre en la naturaleza, el mi
neral de fltor mas importante, y fuente principal de su obten-

cifn es la calcita o espato-fltor.

FLUORACION DE LAS AGUAS CORRIENTES.

La fluoracién de las aguas de consumo es hasta la ac -
tualidad, el método mds eficaz y econbémico para proworcionar -

al pGblico m&s proteccién parcial contra las caries.

Una cantidad impresionante de articulos aparecidos en-
la literatura desde 1940 ha establecido en forma concluyente -
gue la fluoracifén de las aguas reduce el predominio de caries-~
en un 50 a 60% el costo del procedimiento es inveramente pro -
porcional al nimero de habitantes en laciudad beneficiada y es

t4 por supuesto sujeta a variaciones en relacién con el costo-
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de maguinaria, productos guimicos y mano de obra en los distin

tos pafses.

A pesar de la enorme cantidad de informacién concer -
niente a la fluoracisén tcdavia no se conoce en todos sus deta-
lles el mecanismo de accién fntimo de flfor en la prevencibn -
de caries. Se acepta en general gue los efectos beneficiosos -
del flGor se debe principalmente a la incorporacidn del iSn --
floruro a la apatita adamantina durante perfodos de formacidn-~
y maduracién de los dientes, debido a este proceso que fija ==
el fllor dentro del esmalte, los efectos de la fluoracién pue-
de ser considerados permanentes, es decir persistentes durante

toda la vida de la denticién.

FLUORACION DE LA LECHE Y DE LA SAL DE CONSUMO.

Entre los varios vehfculos qgue han sido sugeridos para
la administracién de flGor, debe mencionarse en primer lﬁgar.—
la sal de mesa. Se ha estimado que el consumo promedio de sal-
es de 9 grs diarios por persona, sobre esta base la adicién de
200 mgrs, de flouro de sodio por kilogramo de sal, deberfa pro
porcionar la cantidad &ptima de fldor desde el punto de la sa-~
lud dental. El uso de sal fluorada ha sido estudiada extensiva
mente en Suiza y los resultados sefalan que la medida tiene -~

buen potencial, pero no provee el mismo grado de beneficio que

la fluoracién del agua.
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Esto debe verse a gue la dosis es suficiente, lo cual-
indicarfa la necesidad de aumentar la concentraci6n de fldor -
en la sal, u otros factores no bien conocidos. El1 colorario es
que el proceso de fluoracién de la sal regquiere ser estudiada-

mas detalladamente de lo que ha sido hasta la actualidad.

Otros de los vehfculos propuestos son la leche y los -
cereales para el desayuno, a causa de su consumo pr&cticamente
universal. Sin embargo, varias desventajas respecto a la fluo-
racién de estos elementos de alimento principales, la probabi-
lidad de que el fldor reaccione con algunos de sus componentes
v se inactive metabSlicamente. Otro problema es que hasta el -
presente no existe suficientemente evidencia en apoyo de la -

eficacia de la leche o cereales fluorados como vehfculos para-

proveer floruros al organismo.

TABLETAS DE FLUOR.

Este es el procedimiento suplementario como extensamen
te estudiado y asimismo el que ha recibido mayor aceptaci6én --
en los dltimos 25 afios se han efectuado no menocs de treinta -~
estudios clfnicos sobre la administraci6n de tabletas de fldor
a nifios en guienes se ha comprobade que el agua gque consume -
tiene cantidades insuficientes de este elemento. Los resulta

dos de este estudio indican gue si estas tabletas se usan du -~

rante los perfodos de formaciSn o maduracién de los dientes -



45

permanentes, puede esperarse una reducci6n de caries del 30 al
40% como consecuencia de estos estudios, las tabletas de fldor
en el grupc B, lo cual indican que dichas tabletas brindan ---

cierto beneficio.

En general no se aconseja el empleo de tatletas de -
fltor cuando el agua de bebida contiene 0.7 ppm de fllGor o -
m&s.

Cuando las aguas no tienen fldor se aconseia una dosis
de 1 miligramo de i6n floruro (2.21 mg. de floruro de sodio) -
para nifos de tres ahos de vida o mds a medida gue la concen -
traci®n de flGor en el agua aumente, la dosis de las tabletas-

debe reducirse proporcionalmente.

La dosis de fldor debe disminuirse a la mitad en nihos
de 2 a 3 afios de edad por lo menos se recomienda para los meno
res de dos afios la disolucifén de una tableta de flfor en un 1i
tro de agua, el empleo de dicha agua para la preparacifn de bi

berones u otros alimentos de los nifios.

El uso de tabletas debe continuarse hasta los 12 o 13-
afios puesto que a esta edad las calcificaciones y maduracifn -
preeruptiva de todos los dientes permanentes, excepto los ter-

ceros molares.

APLICACION TOPICA DE FLORUROS.

El hallazgo por el afio 1940 de gue la concentracifn -~
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méxima de fldor en el esmalte, se produce en la superficie ex-
terior de tejido, condujo a la formulacifn de la hip6tesis de-
que soluciones concentradas de florures, aplicadas sobre la su
perficie adamantina, deberd reaccionar con los componentes del
esmalte y contribuir a aumentar la resistencia de los dientes-

a la caries.

Los ensayos iniciales, realizados con soluciones de -
floruro de potasio y sodio, confirmaron la validéz de esta hi-
p6tesis, e indicaron asf{ mismo, la existencia de dos vias para
la incorporacifn de fldor al esmalte. La primera ocurre duran-
te la calcificacién del esmalte por medio de la precipitacién-
del ién floruro presente en los flufdos circulantes, justamen-
te con los otros componentes de la apatita (proceso de crista-

lizacién de los minerales adamantinos).

La segunda consiste en la incorporacifn al esmalte par
cial o total calcificado de ifnes floruro presentes en los -

flufidos que bafian la superficie del esmalte.

Esta es la reaccifn que da lugar a la alta concentra -

¢idén de fldor en las capas adamantinas superficiales.

Durante el perfodo de maduracifn prescriptiva de los -
dientes, es decir en el intervalo entre la calcificacién y -

erupcidn, las coronas parcialmente calcificadas estén expues -
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tas a fluidos circulantes que contienen una concentracién rela
tivamente baja de floruroc {0.1 — 0.2 ppm}. A concentracién el
i6n floruro reacciona con el esmalte sustituyendo algunos de -

los oxihidrilos de los cristales de apatita.

El resultado de la constitucién do cristales similares
a los formados en la masa del esmalte durante el perfodo de --
calcificacifn, dos circunstancias contribuyen a favorecer esta

reaccidn.

Que el esmalte no se ha calcificado totalmente y es
por lo tanto, altamente reactivo y relativamente porosc y que-
antes de la erupcién el esmalte no estd cubierto de pelfculas-
superficiales que puedan impedir su reacci6én con el ién floru~
xo.

La erupcifn es mds particularmente la maduracién de --—

los dientes; cambian totalmente estas circunstancias.

En primer lugar el proceso de maduracién que como se —
sabe comprende la finalizaci6n de la calcificacién y la incor=-

poracién al esmalte quimico de la saliva, aumenta en forma

acentuada la impermeabilidad del tejido y lo hace mucho menos—

reactivo.

En segqundo t&rminc, que el diente que una vez que se -
ha erupcionado es cubierto por pclfculas orgdnicas derivadas -

de la saliva mds otros materiales ex6genos, todo lo cual forma
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una especie de barrera que impide la reaccién del fldor con -
el esmalte. Con el transcurso del tiempo los investigadores -
han propuesto dos tipos de medidas para neutralizar estos fac~

tores negativos:

La primera consiste en la limpieza y pulido de los -
dientes antes de aplicar el fldor, con el fin de remover la pe
lfcula fordnea y en cierta medida, el esmalte superficial no -
reactivo; la segunda, es el usc de soluciones de flGor concen-

tradas para promover una mayor reaccién en el esmalte.

La consecuencia del uso de soluciones concentradas es-
que, en lugar de una reaccién de sustitucidn en la cual el -
fldor reemplaza parcialmente los oxidrilos de la apatita, lo -
gue se produce es una reaccién en que el cristal de apatita -
se descompone y el fluor reacciona con los ifénes calcio, for -

mando b&sicamente una capa de floruro de calcio sobre la super

ficie del diente tratado.

Este tipo de reaccién es comlin en todas las aplicacio=~
nes tépicas, sea que se usa floruro de sodio, floruro de esta-
no, soluciones aciduales de floruro-fosfato. Afortunadamente -
el floruro de calcio es menos soluble gque la apatita, y esto -
explica al menos en sus lfneas bésicas, los efectos carioest&-

ticos de las aplicaciones t6picas.

El primer floruro empleado a gran escala para aplica -
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ciones tépicas fue el florurc de sodio, sequido por el floruro
de estafio, estos compuestos se adquirfan en forma s6lida o -
cristalina, y se les disolvia inmediatamente antes de utilizar

los para asf obtener soluciones frescas.

"a) .- FLORURO DE SODIO (NaF).

Este material que se puede conseguir en polvo y en so-
luciones, se usa generalmente al 2%, su reaccién es fdcilmente
con cualquier impureza del agua, por lo gue para utilizarle en
la aplicacién tépica se debe utilizar solamente agua bidestila

da.

b) .~ FLORURO ESTAROSO (SnF) .

Este producto se consigue en forma cristalina, se uti-
liza al 8~10% en nifios y adultos, respectivamente, las solucio
nes se preparan disolviendo a 0.8 a 1.0 grs. respectivamente -~
en 10 ml. de agua destilada, y en consecuencia, las séluciones
de floruro de estaiio debe ser preparada inmediatamente antes -

de ser usada.

c) .- Soluciones aciduales Fosfatadas de Floriuro.

Este producto debe ser obtenido en forma de solucio -~
nes o geles, ambas formas son estables y listas para usar y -~

contiene 1.23% de iénes floruro, los cuales se logran por lo -
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general mediante el empleo de 2% de floruro de sodio y 0.34% -
de Scido fluorhfdrico los geles contienen ademis, agentes geli

ficantes (expresantes) esencia y colorantes.

Metodos de Aplicacién.

Existen dos métodos principales para la aplicacibn té-

pica de floruros: el uso de soluciones y de geles.

Los elementos necesarios para la aplicacién tfpica de~-
florures incluyen: rollos de algodén y sostenedores de &stos —

y por supuesto la solucibn tépica.

Después de la limpieza y pulida de los dientes se colo
can los rollos de algodén con los sotenedores, se secan los =~-
dientes con aire comprimido y la solucién de fldor se aplica,=
con isopos de algodén cuidando de mantener las superficies hi-
medas con el floruro, mediante repartidos toques con el isopo,
durante todo el tiempo que dura la aplicacién. Al final de es-
tos lapsos se raetira los sostenedores de rollos de algod6én, se

permite al paciente expectorar y se repite ¢l proceso en el

otro lado de la boca.

Cuando se ha terminado la aplicacifn, se le aconseja-
al paciente que no coma o beba ni se enjuage la boca durante -
20 min. Debe notarse gue esta recomendacifn no se basa en ha -

llazgos, experimentales sino en la costumbre.
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Aplicaciones topicas de florurc de sodio solucién al 2%.

El procedimiento mis comunmente empleado consiste en -
series de 4 aplicaciones de 3 a 5 min, cada una y c¢on un inter
valo con unc y otro de alrededor de 4 a 5 dfas. S6lo la prime-
ra aplicacién se precede con la limpieza de rigor con Tines de
sistematizaci6én, y cuando las aplicaciones de floruro son par-
te de un programa de salud pGblica suele recomendarse cue las-
aplicaciones se proporcicnen a los 3,7, 10, y 13 afios de vida-
para cubrir, respectivamente la denticién primaria, los prime-

ros molares e ingisivos permanentes, los premolares, y final -

mente la totalidad de la denticién permanente excepto los ter-

ceros molares.

Aplicacifn topica con florurcs de estaifio.

E]l florurc de cstahio contiene un 75% de estafio y un
25% de i6n fldor. La solucién debe ser preparada con agua bi ~
destilada, con objeto de evitar la combinacién de floruro de -
estafio con las sales del agua que generalmente causan su preci

pitacién, asf mismo como la solucién es inestable debe prepa -

rarse inmediatamente antes de la aplicacién.

Topica ya que a los 25 o 30 min. la solucidn ya no es-

efectiva, debe prepararse en un recipiente de vidrio o pl&sti-
co y agitarla con instrumentos de madera o cristal pues el con

tacto con cualquier metal causa la alteracién de la solucibn,-
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algunas veces el estarfio puede causar pigmentacién café en agque

llas &reas del diente que estén descalcificadas con cementos -

de silicato.

El floruro de estaho debe ser aplicado durante 4 min.-

las aplicaciones deben repetirse con intervalos de 6 meses.

APLICACIONES TOPICAS CON SOLUCIONES ACIDUALES DE FOSFATO~FLORU
RO.
La recomendacién mis frecuente es la aplicacién de es~-

tos floruros durante 4 min. a interxrvalos de 6 meses.

En algunos estudios clfnicos se han utilizado aplica--

ciones de 1 2 3 min. a intervalos anuales.

La frecuencia recomendada para las aplicaciones de ge-
les es de 6 meses frecuencias mayores pueden ser necesarias --

para cliertos pacientes.

Entre los procedimientos ensayados figuran las aplica-
ciones de floruro en las escuelas, que son llevadas a cabo por
los nifies en sus propias bocas. En general los siguientes m€tg
dos de aplicacién han sido ensayados con mayor &xito: enjuaga-
torios con soluciones de fldor, cepillado con soluciones y ge—
les de flfor, cepillado con pastas abrasi;as y la aplicacién -
de geles de fluoruro mediante goteras bucales. Los resultacos-

de estos estudios prueban que los enjuagatorios supervisados -
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con una solucibn al 0.2% de floruro de sodio (0.99% ifnes fluo
ruro} espaciados semanal o guincenal, son un medio eficaz de -
prevenir la caries en nifios. Debe notarse aue aungque el cepi--—
llado requiere menos frecuencia guc los enjuagatorics, cste -

Gltimo procedimiento tiene ventajas que lo hacen preferible.

En primer lugar, puede usarse sin problemas enr escola-—
res de cualquicr cdad: ademéds es sumamente econfmice v bien -

tolerado.

La informacién existente respecto a la autoaglicacién-—
de pastas abrasivas fluoradas con una frecuencia de una a tres
veces por afic, es conflictiva el procedimiento consiste en ce—
pillar durante 5 min, con una pasta de limpieza que contiene -

una cencentracibén alta de floruro.

& continuacién presento un cuadro comparativo de téc—
nicas, ventajas y desventajas de distintos tipos de fluoruros—

para uso en forma tépica de prevencién de la caries dental..
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CUADRO COMPARATIVO DE TECNICAS DE DIENTES,
TIPOS DE FLUORUROS PARA USO EN FORMA TO-

PICA, EN PREVENCION DE LA CARIES DENTAL

Caracterfisticas Fluoruro de sodio Fluoruro de Estafio Fluoruro

de sodio
acidulado
Composicibén NaF en H, 0 SnF., en H,0 2.78 de~
2 2 2
NaF en -
sol. Oim
de HZPD3
Concentracién 2 8 123 de -
i6n F
Prevencibn 40 40 (discutible) 50 a 70
Aplicacifn tépico tépica y pasta tépica
dentrffica
Ndmero de Apli
caciones t6pi-
ca 4 1 1
Profilaxis ais
lada y secado si si si
Ingerir alimen
tos no hacerlo
antes de -
Cepillado~En — 1 hr. IDEM IDEM
juagado :
" o "

Tomar leche

Dientes de ca-
ries incipien-
tes no si no
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APLICACION DE SELLANTES EN LOS SURCOS Y FISURAS CORONARIAS.

La alta susceptibilidad a la caries de las fosetas y -
fisuras presentan uno de los mayores problemas dentales, lo -

cual sugiere un control racional de estas &reas.

El proceso carioso, particularmente en los primeros --
y segundos molares usualmente empiezan poco despué€s de su erup
cién, por lo general es rdpido y puede a menudo resultar en la

pérdida de esos dientes.

La caries oclusal sigue siendo un probleﬁa significati
vo, afin con la fluoracién del agua, en que los beneficios de -
esta frea no es tan grande como el que recibe las superficies-
proximales oclusales como proximales la incidencia del porcen-
taje_relativo a la caries oclusal actualmente aumenta porque -
la mayor proteccién selectiva es proporcionada a las superfi -
cies proximales, por ejemplo se encontr$ un drea no fluorada,-
la incidencia de caries en las superficies proximales era casi

la misma que la encontrada en las superficies oclusales.

Sin embargo en una comunidad fluorada debido a que la-
proteccifn selectiva la recibe las superficies proximales, la-
incidencia de caries oclusales aumentS cerca de un 50%, mien -
tras que en las incidencias de caries proximales disminuye, re

sultando una gran diferencia entre las dos.
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CAPITULO 1V

PLACA BACTERIANA

El estudio de la placa dental como ndmero unc de la g€
nesis de la mayorfa de las enfermedades bucales ha sido desta-

cado considerablemente durante los dltimos anos.

La placa dental puede ser definida come la pelicula --
adherente gque se forma sobre la superficie de los dientes y te

jido gingival cuando una persona no se cepilla los dientes.

La evidencia gque asocia la formacién de caries con la-
presencia de bacterias es concluyente. ORLAND y sus colaborado
res probaron gue los animales libres de gfrmenes no presentan—
caries adn si se les suministra una dieta cariogenica.

Los microorganismos de la placa no s6lo producen ca -
ries, sino también la iniciaci6n de la inflamacidn gingival, -
gue a su vez es segln la mayorifia de los autores, el paso ini -

cial en el desarrollo de la enfermedad periodontal.

A. FORMACION

Seg@n la teoria, la placa se forma depositdndose una =

placa inicial de protefna salival en la superficie del diente,
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a la cual se fijan los microorganismcs presentes en las grie -
tas u otros defectos en el esmalte, invaden esta capa, por lo-~
cual se dice gque la formacién de la placa estd dividida en dos
etapas: una etapa inicial gue puede cemprender la formacidén de
un dep6sito no bacteriano y una segunda etapa gue comprende -~
la fijaci6n de las bacterias cuyo metabolismo puede modificar-

subsecuentemente el depSsitc de protefnas de la saliva.

Una de las primeras teorfas gue se refieren a la forma
cién de la placa inicial fué& gque el dcido léctico de las bacte
rias bucales presentes en los tejidos blandos de la boca y en-
la lengua favorecfan la precipitacién de la mucina de la sali-
va y que &sta precipitada, sufrfa desnaturalizacifn por las en
zimas bacterianas, deshidratacién,inactivacisn de ia superfi -

cie para formar una placa inicial firme.

Esta precipitacién es funcién del ph, del tiempo, y -~
ocurre en forma lenta con ph neutral o alcalino y m&s ré&pida -
mente si desciende el ph. Por lo tanto, en el individuo que -
tiene flujo y ph salivales ligeramente dcidos, la precipita -
cién puede ocurrir mds fdcilmente gque en una persona cuyo flu-
jo salival es mds flufdo y la saliva mids alcalina. La absor -~
cién de protefna salival en hidroxiapatita y el agrupamiento -
de las bacterias de la placa, tambié&n ocurren con mayor facili

dad en ph dcido que el ph neutral o alcalino.
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El aumento de los microorganismos acidégenos favorece-
ria el aumento de la acidez de la placa, que a su vez facili =

tard mayor formacidn de la placa.

Estos acontecimientos podrfan explicar por qué los in-
dividuos cuya boca tiene mucha actividad de caries, presentan-
mayor cantidad de microorgaznismos acid6genos, y también, mids -

placa que los sujetos libres de caries.

PLACA INMADURA O TRANSITORIA

La placa se empieza a formar en el instante mismo en -
gue los microorganismos se acomodan en la superficie del dien-
te y donde ya instalados aprovechan las condiciones ambienta -
les de la boca, las cuales son muy apropiadas para el desarro-

llo y multiplicacidén de los diversos gérmenes.

Estos utilizan los elementos intrinsecos propios de la
saliva, como son: agua, mucina, sales, glucosa, urea, etc., =
asf como la parte intrinseca de los alimentos ingeridos y cu -
vos remanentes empacados entre los dientes representan una --—

fuente de energfia y nutricién para los microbios.

LA PLACA INMADURA O TRANSITORIA SE CARACTERIZA POR LO SIGUIENTE:

1.~ Posec pocos microorganismos de escasa variedad.
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2,- No se llega a mineralizar

3.~ Se puede barrer con un buen cepillado

4.- Se puede volver a formar er pccas horas.

PLACA MADURS O NC TRANSITORIA

A medida gue pasa el tiempo y si el desarrollo bucal -
persiste, la placa prolifera, van aumentando en capas y varie-
dad de bacterias y desde los cuatro dfas en adelante, ya puede

dar lugar a una gingivitis.

“lora rdcrobiana asf{ como con-

Despué€s, y de acuerdococn

la edad del individuo, deber& iniciarse la formacién de las sa

les calcareas del sarro dental.

Tal serfa el caso, por ejemplo, de la placa de un nifio
con la actividad de caries y la placa de un adulto con enferme
dad parodontal, obviamente tiene gue ser diferente, ya gQue es-

tdn provocando padecimientos distintes.

Una de las cosas que tienen en comln todas las placas,

es su localizacién:

Se encuentran en las dreas cervicales de todos los ~-

dientes, a partir del margen gingival y hasta donde las cdspi-
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des opuestas por oclusifn los limitan. Finalmnente, con respec-
to a@a su grosor y a su desarrollo en tercera dimensidn, inter -

vienen las caras labiales y la lengua, frendndolo.

El recuento total de microorganismos de la placa denta
ria del surco gingival ha registrado la presencia de uros 10 -~
ricroorganismos por miligramo de placa. La regién gingival Je-
una persona con enferredad periodontal ruy bien puede alojar -
200 mg. de placa, indicando que el contacto con los tejidos -

gingivales hay un nmero astrordricc de microorganismos.

El ntmero total de microorganismos observados en la -
placa y captados microscfpicamente es, en forma aproximada, de
500 millones en la placa por mg; de &ste nGmero, casi 5 por 10
a la séptima, o sea, 50 millones pueden ser encontrados por =

cuentas en cultivos.

Los recuentos viables realizados con placa del surco -
gingival mediante técnicas de cultivo anaerobio, y aerobic, -~
han dado promedio de 1.6 por 10 a la séptima y 4.1 por 10 a la
séptima por miligramo. Con las técnicas de cultivo corrientes,
s0lo 25 por 100 o menos de los microorganismos contandose el ~
microscopio con cultivos. Probablemente, esta discrepancia se-—
debe en parte al hecho de que algunos microcrganismos estén -

muertos, y en parte a la dificultad que se presenta durante la

dispersién de los microorganismos para hacer la tabulacién.
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Tambiéfn contribuye a la discrepancia el hecho de gue -

muchos microorganismos no se reproducen en condiciones de cul-
tivo. Siempre, los recuentos anaerobios son mucho mis altos ~-
Que el recuento aerobio, y la mayor parte de la microbiota de-

la placa gingival estd compuesta de anacrobios obligados.

Los microorganismos presentes en la zona del surco gin

gival se identifican y clasifican después de su cultivo.

La complejidad de la microbiota de la placa se observa
en la frontis tefiidos con la coloracidn de Gram, en los cuales
se ven microorganismos {cocos, bacilos fusiformes, filamentos,

espirilos, espiroguetas).

Al llegar a este punto, es preciso decir gue la reac -
ci6én de Gram es mucho mis que un simple agrupamiento de bacte-
rias, basada en la retencién de un colorantc u otro. Las bac~-
terias grampositivas tienden a formar exotoxinas, son sensi =--
bles a la penicilina y antibi6ticos relacionados, mientras que
las bacterias gramnegativas forman toxinas ligadas a la cédula

(endotoxinas) y por lo general, son sensibles a la estreptomi-

cina y antibi6ticos relacionados.

SegGn Fitzgerad, se crefa gque los microorganismos com-
ponentes de la placa eran un simple reflejo de la microflora -

salival. Es cierto que varios tipos de bacterias se encuentran
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en la saliva y también en la superficie dental, pero se ha evi
denciado una selectividad en sus habitantes; por ejemplo: -
Streptococus salivarius es encontrado més frecuentemente en la
saliva y en la lenqua, as{ como también en las membranas muce-
sas sobre los dientes, en tanto que con el Streptococcus mu -~
tans sucede lo contrario. En forma similar, bacteroides melang
génicos, fusobacterias y espiroguetas son mis abundantes en el

insterticio gingival gue en cualquier otro sitio de la boca.

Los estreptocccos son los microorganismos més nunmero -
sos de la placa. De cualguier método de cuenta, los extrepto -
cocos constituye el 50% en la flora de la placa. Otros tipos -
de microorganismos se presentan en porcentajes menores, como -
son los micrococos, neiserias, veilomelas, lactobacilos, cori-
nebacterias, actinomices, nocardia, bacterionema, fusobacteria,

bacteroides, espiroguetas, céndidas.

Los grupos predominantes de microcorganismeos gue apare-
cen primero, durante la formacidén de la placa, son micrococos.
Las levaduras, nocardias y estreptomices también estdn presen-
tes, pero ningune constituye mds que una pequefia porcién de la
placa. Los filamentos mic6ticos son raros en estas etapas, pe

ro ocurren después; también son raros los lactobacilos.

La placa madura por otra parte, contiene una pequefia -
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cantidad de detritus celular-orfanico- y que consiste princi -
palmente de organismos filamentosos grampositivos inclufdos en
una matriz amorfa. Los filamentos estin dispuestos en forma de
agrupaci6n encontridndose en situacifn paralela uno del otro, -
en sentido perpendicular a la superficie del esmalte. Cerca de
la superficie del esmalte, son menos regulares y en algunos ca

sos tiene aspecto plano.

En la superficie de la placa se observan cocos, baci -

los ¥y en algunos casos, Leptothrix.

Se ha dicho gue algunas de las formas filamentosas son
realmente estreptococos y que han perdido su capacidad de divi

sién celular.

Como requisito a la formacifn &e la placa, los microor
ganismos pueden adherirse al diente y a la pelfcula, y agluti-
narse en masas densas mediante una matriz orgdnica intermicro-
biana. Parte de estas sustancia intermicrobiana se compone de-
protefnas y glucoprotefnas derivadas de la saliva y el exuda -
do gingival. En la placa, los glucoprotefnas han perdida sus -
componentes de carbohidratos por la accifn enzim&tica. Proba -
blemente los carbohidratos liberados de esta forma son utili-

zados por las bacterias.

En ausencia de sacarosa de la dieta se forma una placa
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so en ausencia total de ingesta de alimentos por la boca. Esto
se comprobd en pacientes alimentados mediante una sonda estoma

cal.

Perv si se toma en cuenta que la enfermedad parodon —--
tal se presenta con frecuencia durante la madurez v la senec -
tud y gque la caries d=ntal la padecen mds los nifios v los ado-
lescentes y, asimismo que ambas enfermedades la Gnica caracta-
ristica que tiene es la presecncia de la placa dentobacteriana-
localizada en la superficie dental y en el sitio del padeci -
miento, ello nos indica que la poblacién y el &dmbito kiogufmi-
co de la placa tienen que ser diferentes, de acuerdo con la -

edad de las personas.

Dos cosas pueden ayudar a explicar lo anterior. La pri
mera s que la ingestién de dulces y golosinas pueden dismi --—
nuir después de la infancia y de la adclescencia; la segunda -
es que el nivel de urea salival va elevdndose de acuerdo con -

la edad y el sexo de los humanos.

Si la concentracién de glucosa sangufnea y saliva al -
parecer no sufre alteracién normal durante la vida de los hu-

manos, en cambio, la urea sangufnea si se eleva al aumentar la

edad, sobre todo en los varones.



65

Como estdi relacionada con la urea salival, y esto coin
cide con el aumento en la incidencia de la enfermedad parodon-

tal y en la terminacién de la caries dental.

LA AUTOPROFILAXIS EN EL NIRO

El cambio de la recordacién del programa en los nihos-

necesitan destreza adicional en el control Ge la placa;

En este punto, el nifio o su padre (guien guiera gque --
realice la limpieza en casa; el padre, si el nifio es menor de=-
siete afos), se le da seda y sele ensefia a usarla. Cada espa -
cio interproximal es tallado bajo el directo escrutinio del -
higienista o enfermera de control. Después que los espacios —-
interproximales quedan limpios los surcos de las dreas bucal,-~
lingual se cepillan durante 7 segundos. Se observa su presen-
te sangrade gingival. En este momento la mayor parte de la pla

ca se ha removido y los dientes estSn listos para la aplica --

cidn.

Para el cepillado se utiliza una pasta con floruro -
estafioso al 90% treinta segundos en cada cuadrante se completa
de la siguiente forma: 10 segundos en caras oclusales, lo en -
las linguales y por Gltimo 10 en las superficies bucales. Al -

terminar cada cuadrante, el niho escupird mientras se lava el~
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cepillo y se le coloca més pasta para el cuadrante sicuiente ~
después de terminar €1 dltimo cuadrante, se enjuaga la boca y-

se observa, cualguier mancha se removerd con pasta adicional.

Una vez concluida la autoprofildxis, el dentista puede
continuar con el examen de rutina. A los tres meses siguientes
el nific (o el padre) seguirdn el mismo proceso de limpicza que
er la primera sesifén. En este momento, el dentista no examina-
r8 al nifio, a menos gue la enfermera de control detecte algdn-
problema. A los seis meses ¢l exdmen se hard sin ningdn cambio
En el caso de algunas pacientes con enfermedad grave, la ense-—
fianza de la primera sesifén vy la aplicacidn de fluoruro puede ~
repetirse tres o cuatro veces y reducir el intervalo entre ca-

da sesién de control.

Pacientes de Ortodoncia.

Los paclientes de ortodoncia son tratados diferentes -~
mientras la desmineralizacién y la enfermedad periodontal siem
pre han sido las complicaciones temidas actualmente existe a ~

través de los tejidos gingivales que gquedan al descubierto.

En el caso de banda ortoddntica completa, es mds diff-
cil el control de placa, y la posibilidad del incremento bacte
riano no es remoto, la American Heart Journal se ha utilizado~

vara enseilar este estudio al padre y al nifo como base para es
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tabtecer un rigido control de salud periodontal (un epitelio -
intacto sobre todo cl teiido gingival como sca posible). Se -
acuerda con el nifio v el padre que es responsabilidad del Orto
doncista movilizar los dientes ¥ que e¢s respeonsabilidad del -
nifio y del padre, mantener sin sangrar y sin placa, los teji -
dos duros todo ¢l tratamiento. Antes de la aplicacidn de los-
aparatos, se efectfian cinco dias consecutivos de entrenamien-
to de control de placa cen seda dental, cepilio, si el nifio no
ha avanzado la responsatilidad del control de su placa, el or-
todoncista pucde si asi le decide, rehusarse a ajustar los apa

ratos hasta controlar ¢l sangrado (tres o cuatro dias).

La enfermedad Periodontal, como el Alcoholismo, no es-

curable s6lo puede ser controlado.

El paciente debe estar perfectamente instruido con la-
idea de que la enfermedad periodontal serd un problema presen-
te siemprc para €1. No hay curacifn disponible; lo mis que pug
de esperar, es que podri controlarla bastante bien y ya no z

serd un respiro o problema de salud.

El paciente debe saber lo que estf en peligro desde un
punto de vista quirGrgico, y después de la remocién de los cil
culos, curetaje, hemiseccién, etc. debe ddrsele la oportunidad

de asistir a un control de placa diario antes de intervenir -

el tejido blando. El establecimiento de dicho hfbito y mejoria



68

resultante tarda varios meses, el éxito o fracase a largo plazo
depende casi totalmente de €1, la cirugia es solamente un auxi-
liar en la autoaplicacién de su terapia, y que necesita control
reriédico de su enfermedad por el resto de su vida. Puesto que-
la mayoria de los defectes periodontales nc pueden ser limpia -
dos con cepillo ¥ seda dental, es necesario que el paciente -
aprenda a limpiar la base de la superficic de cada defecto con

Perio-Aid.

Algunos pacientes sumamente interesados y hdbiles, puec-

den no necesitar de la segunda semana completa de entrenamiento

El curetaje v la exfoliacifn son completados durante la

tercera y cuarta semana.

Si el paciente tiene destreza y parece haber empezado -
un hibito, puede ser visto dos veces al mes con un examen cada

determinado tiempo.

Las bolsas son examinadas cada cuatro meses para deter-

minar su estado, sostén y anotar cualquier mejorfa o deterioro.

Siguiendo el tratamiento inicial, el paciente puede -
ser examinado para el control de placa cada dos o tres meses in

definidamente.



69

Sus defectos periodontales serdn examinados para veri-
ficar el estado del epitelio gingival, al menos dos o tres ve-
ceé al afio; se puede esperar que los defectos sean progresiva-
mente menos serics seglin la curacidn continua a travss de 1los

afios.
!fecdnica. en lua Ensefianza de Control de Placa.

Il control de placa es impertante en la prevencién de-
la enfermedad oral, y el establecer un programa para ensefiar -
el control de placa a sus pacientes requiere planeamiento y un

esfuerzo considerable.

Una continua educacifSn propia y de su personal, es
esencial para un programa efectivo de control de placa., Los -~
instructores de salud oral deben saber que porqué estin ecnse -
fando y cfmo enseiiarlo; deben poder reconocer y evaluar las-

respuestas de los tejidos en los procedimientos del control de

placa.

Pasos teBricos para la prevencidn de Placa.

Si las enfermedades de la placa se forman a partir de-
una masa bdsica, son esenciales los agentes quimicos que com -

pleten o reemplacen la relacifn meramente meciinica paciente dg

pendiente.
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Hay un creciente interfs cn la posibilidad de modifi-
car la placa por el uso de una vacuna especifica contra la pla
ca bacteriana o algunas de las enzimas bacterianas. Esta inves
tigacisn estd afin en preparacidn y confinada a los animales de

experimentacidn.
Alteraciones de la superficie del Diente

Fluoruros.

La forma mis comiGn de tratamiento de la superficie den
tal, es la aplicacién topica de fluoruros., Estos tratamientos-
son muy satisfactorios en reducir la solubilidad a los &dcidos-
del esmalte, cemento y dentina, con la subsecuente reduccién -
de caries. Con el uso diario de fluoruros en enjuagues o en -
forma de gels, aplicados con aplicadores de plidstico, la capa-
cidad de la placa para formar Zcidos e¢s tambi&n reducida. Sin -
embargo, no hay evidencia, de que el fluoruro interfiera sig-

nificativamente con la acumulacién de placa.

Repelentes de agua,

Varios procedimientos se han investigado en un inten-
to por formar agua o capas repelentes a las superficies lisas-
de los dientes. Fueron probadas aplicaciones de silic6n con ex
perimentos in vitro, y se encontr{ que tienen poco efecto en -

la formacidén de depdsito.
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CAPITULO V
CEPILLO DENTAL
El buen cuidado de la dentadura depende del uso correc

to y habitual del cepille del diente.

L1 usar habitualmente el cepillo es de gran importan -
cia, porquc saca las particulas que se han quedade entre los dien
con lo que ayuda a eliminar los dcidos formados en la boca,

tes,

como consccuencia de la accidén de las bacterias en los azficares.
Las medidas de higiene y protecciédn han de iniciarse desde que -
el nifio tiene 3 afios aproximadamente; es cn la que se completa -

los dientes.

Mayor beneficio habian de obtener si se emplea el cepi
llo y otros auxilisves de la higiene dental (seda dental, irriga

dores, palillos, enjuagatorios, etc.

Se debe de enserar, a los nifios a que se laven los -
dientes siempre que haya comido dulces, caramelos, galletas; ya
que contienen mucha aziicar. Es importante que los pequefios -

aprendan desde el principio el método correcto para cepillarse--

los dientes.

" Es necesario que el cepillo dental llegue a todas 1las

superficies susceptibles de caries, esto se logra con una limpie
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za meclnica adecuada que va eliminar y prevenir la acumulacidn -

de placa bacteriana.

El Dr. Glikman nos dice: "El control de esta rlaca es-
la clave de la prevenci6n de la enfermedad gingival y periodon -
tal. Sin el cepillo no es posible alcanzar la salud bucal, ni -

prevenirla.

Para que sc obtenga resultados satisfacteorios, el cepi

llado dentario requiere la accibn de limpieza de un dentrifrico.

a). Marcas y Formas

Hay una gran variedad y marcas y formas de cepillo den-

tales en el mercado mundial.
iin México se conocen varios que mencionaremos algunos.

a). Cepillo Colgate {Para nifios adultos.

b). Cepillos Dr. West'Sutype(mediano, suave, duro)

c). Cepillo Soflex (mediano Suave de penachos mGlti-
ples).

d). Sensodyne (nediano, suave de penachos mfiltiples).

e). Cepillo Oral B (Medjano, suave, de penachos mGlti

! ples) tiene 4 presentaciones oral.




a)
b}
¢}
d)

Oral B 30
Oral B 35
Oral B 40
Oral B 60

£) Oral B cepillos para surcos

g) Cepillo dental H {mediano suave)

h) Cepiilo Wisdon ( Mediano suave de penachos mfiltiples

i) Cepillo GiBBS

(Medizno suave de penachos mfiltiples-
cabeza corta)

3) Cepillo Pro Poukle Duty entres presentaciones

a)

b}

c)

Pro Profile Double Duty (tiene un penacho lar
go y los dos siguientes cortos).

Pro encopetado Doublce (el extremo opuesto al-
mango término en puntas mds largas).

Pro de luxe (para nifios)

Las cualidades que deben tener el cepillo ideal, son:-

a)
b)
c)
d)

e)

)

Las cerdas deben tener un corte recto
De penachos mtiltiple
De textura mediana o mediana suave

Cerdas controladas por el hombre, difimetro de
0,175-0.275 mm

De cabeza corta y mango recto

Debe limpiar eficazmente y proporcionar acce
sibilidad a todas las dreas de la boca.
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Los cepillos de penacho mGltiple son los que llenan -
mis satisfactoriamente estas cualidades. De estos cepillos 1los-
mis recomendados por los dentistas son los de tipo Oral B y son-
fabricados de acuerdo a los estudios y conclusiones del Dr, Hut-
son, Cada penacho esti formado por 20 hilos de nylon doblados pa

ra formar 40 filamentos sujetos en la dobles por unz grapa.

La superficie plana. Por que se ha comprobado que asc
guran mayor contacto en la duperficie dental, surcos gingiunales-
y esoacios subgingiuales, con otro tipo de corte por unas super-
ficies redondas solo una porcifn de las ordas son f{itiles para -

la limpieza,

Filamentos de Nylon con PUNTAS PULIDAS Y REDONDAS pa-
ra evitar la abrasién de la dentadura y la ceracién de encias. -
Este punto es importante porque hay pacientes que sufren gingivi

tis y otros problemas patodontales.

EL DISERO DE MULTIPLES PENACHOS

Aseguran una reaccifn mis efectiva de los residuos -
alimenticios, que la que es posible obtener un cepillo de menor
cantidad de cerdas, m4s duras o gruesas.

EL MANGO RECTG Y FIRME
Permite a los pacientes cepillar todas las superficies

dentales, ffcil y correctamente.
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Las cerdas deben ser ya mencionado de filamentos delga
dos segfin su estudic por Dr. Bass sqbre diferentes disefios de -
cepillos, 1lleg6 a la conclucidén de que los cepillos construidos-~
con cerdas del didmetro de ).175 mm y 10 mm de largo eran los -
menos irritantes de los tejidos gingivales y superiores a los ce

pillos duros convencionales.

Existe un cepillo para dientes y encias oral B para -
cada paciente; ORAL B 6 0 (tamafio grande para adultos, ticne cua
tro hileras de 15 penachos, dando un total de 2400 cerdas delga
das y elfisticas. Se recomienda en adultos con arcada dentales -
grandes y tambi€én para aquellos pacientes con dentaduras parcia-

les o removibles, les ayuda a limpiarlas y conservarlas mejor.

ORAL B 40. (tamafio regular para Adultos) consta de 4 -
hileras de 12 penachos con un total de 1920 cerdas para adoles--~
centes y adultos con arcadas mis pequeiias, es perfecta casi to--

dos las arcadas dentales adultos.

ORAL B 35, (cepillo infantil) esti indicado en pacien-
tes en edad de la denticién mixta, ya que sus encias se encuen-
tran sensibles requieren de un masaje suave con cepillo consis--
tente, y esta indicado para pacientes que han sido intervenidos-
en tratamientos parodontales consta de 4 hileras de 10 penachos-

total de 1600 cerdas.
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a}

bl

c)

d)
e)
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Lactona # 18 presentan tres filas; suaves, mediano-
y duro.

Lactona # 203 presentan tres filas; junior toley, -
infantil,

Lactona # 12 Presentan dos filas; suave, mediano y
duro

Lactona ¥ 39 DPresentan cuatro filas; multicerdas.

Lactona # 300 para dentaduras postizas.

Tambi€n contamos con otros son:

a)

b

—

<)

Cepillo interprocimal: Semejan a los usados para !-

limpiar pipas, se pasan entre los dientes cuando -

existe espacio que lo permita.

Cepillo crevicular: tienen s6lo dos hileras de pena
cho, cada wuno compuesto de fibras sint&ticas blan

das, de extremo redendeados.

Cepillo eléctrico: Actualmente hay una gran canti--
dad de este tipo de cepillo y se diferencia de -
acuerdo al tipo de movimiento que realizan y son <
fdciles de usar tiene un movimiento vibratoriomovi
miento combinado vibratorio y horizontal, movimien-

to en arco.

*Cuidado del cepillo de dientes:

Para el cuidado del cepillo de dicntes, se facilita -

Ia atencién de las metas de la higiene bucal,
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a) No enjuagar las cerdad en agua caliente

b) No usar envases cerrados para guavdarlos
¢} Desechar el c<epillo cuando las cerdas se ablanden y
pierdan su elasticidad.

d) Cuelge el cepillo para que se seque después de usar

lo.

e) Los nifios no deben intercambiar el cepillo, al
igual que los adultos: el cepillo debe ser indivi-

dual.

El cepillo mfis adecuado para un nific debe tener cabe-
za y mango <ortos y cerdas rigidas, debe tener de dos a tres hi

leras de seis penachos y su grosor debe ser 1.5 cm.

Objetivos de cepillado correcto,

a) Eliminar los depfsitos alimenticios y sdpti--
cos microbianos, combatiendo la alitosis

b} Eliminacién de placa mucoide

¢) Prevenir la precipitaciones tartfricas

d) Reducir el indice de caries, especialmente -
si se¢ acompaiia de una dieta adecuada.

e) Bvitar algunas formas de gingivitis.

f) Mejorar la adherencia de la encia al bordecer

~

vical dentario.
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TECNICAS DE CEPILLADO

A continuacifn presentamos varias técnicas o m&tados-
de cepillado teniendo en cuenta que cada una de ellas, realizado
con propiedad, puede brindar los resultados deseados aunque no -
debemos olvidar que es la minuciosidad y no la técnica, la que -

determine la eficacia del cepillo dental,

La boca se divide cn dos secciones, es decir, en cua--
drante derecho e izquierdo, ya sea superior o inferior. Cada cua
drante es dividido en tre &4reas: posterior, medio y anterior y -
éstas a su vez se subdividen en caras: bucal, labial, lingual, -

palatina,

T&cnica de BASS

La técnica de Bass deja gran libertad al paciente sobre
¢l uso del cepillo, indicdndose solo la posicién general del cer
damen que es con los extremes de las cerdas dirigidas directamen
te hacia el f4ngulo gingivodentario, una vez allf se realizan mo-

vimientos cortos de adelante hacia atras.

Las caras linguales palatinas se cepillan con el cepi-
1lo colocado verticalmente y haciendo movimientos circulares so-
bre diente y encfa; el cepillado con la técnica de Bass se hace-

un cepillado blando de multipenachos. Esta té&cnica se vale tam--
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bién del uso de sustancias revelen tres de placa, de modo que -
el paciente pueda ver claramente la localizacifm de las placas-

y trate, sin otras indicaciones de eliminarlas.

Técnicas de Stillman.

Se coloca el cepillo en la misma posicién requerida pa
ra la accifn inicial del n&todo de barrido o giro, excepto que -
mis cerca de las coronas dentales. Se hace vibrar el mango suave
mente, en un movimiento ripido y ligeramente mesiodistal, &ste -
movimiento fuerza las cerdas en los espacios interproximales y -
con ello limpia muy bien los dientes en esa zona. Ademis masajea

adecuadamente los tejidos gingivales.

Para las superficies anteriores superior e inferior, -
el mando del cepillo se coloca paralelo al plano oclusal y sélo-
dos o tres penachos de cerdas son las que trabajan sobre los -

dientes y 1la encia.

Para cepillar las superficies aclusales de los molares
Yy premolarcs el cepille se utiliza colocando las cerdas en una -
posicifén perpendicular al plano oclusal y que penetre en profun-

didad en los surcos y espacios interprocimales.

Tecnica de Stillman modificado.

Esta es una accifn combinada vibratoria de las cerdas-
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con el movimiento de cepillo en el senti del eje mayor del dien-
te. Se coloca el cepilleo en la linea mucogingival, con las cer-
das dirigidas hacia afuera de la corona y se activa con movi---
miento de frotamiento en la encia incertada, en el margen gingi-

val y.en la superficie dentaria.

Técnica de Rotacifn.

Las cerdas del cepilloe se colocan casi verticales con-

tra las superficics vestibulares y palatinas de los dieates.

Desde esta posicién inicial, se rota el cepillo hacia-
abajo ) adentro en el maxilar superior, y arriba adentro en el--
inferior, y las cerdas que deben arquearce barre la superficie -
de los dientes en un movimiento circular; los oclusales se pue-~
den cepillar por medio de movimientos horizontales de barrido ha
cia adelante y atras; sin embargo, un movimiento de golpetee ver
tical intermitente con la punta de las cerdas es quizfi mis efec-
tivo para remover la placa oclusal, por cuanto a las fibras son-
proyectadas hacia la profuncidad de los surcos y fisuras, lo -

cual no siempre ocurre con el movimiento horizontal,

Téecnica combinada
En pacientes con surcos profundos y ademfs acumulacifn
de placa sobre las coronas, pueden recomendarse una combinacién-

de las té&cnicas de Bass y de rotaci6n. Para cada sector de la -




81

boca se comienza con la técnica de Bass y una vez reunida la pla
ca, se continua con la técnica de rotacidén para eliminar la pla

ca coronaria.

Errores comnes de cepillado.

Muchos pacientes no incluyen 1los caninos al cepillarse
por lo tanto hay una limpieza deficiente debido a su posicidn en
los arcos y a la circunstancia de que el cepillo debe tomarse de

otra manera al llegar a ellos, lo cual debe corregirse al pacien

te para evitar el error.

También se observa con frecuencia que al wusar ¢l ce-
pillo dental, algunas personas acostumbran mojarlo antes de colo
car la pasta dental, lo cual no debe suceder, sobretodo si e¢s de
cerdas naturales, pues por ser huecas absorben el agua, afectan-

do la textura de las mismas.

Frecuencia de la higiene bucal.

la conclusién es que la remocidén escrfipulosa de la
placa una vez por dfa deberfa ser suficiente para prevenir la en

fermedad parodontal.

Si los pacientes no son escrupulosos se recomienda que

la higiene dental por lo menos €l cepillado sea mids frecuente.
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Estudios clinicos demuestran que los pacientes que se-

cepillan una vez, tienen menos enfermedad parodontal, que los
que no se cepillan, los que lo hacen dos veces, menos atin que -~
los que lo hacen una vei; y los que lo efectuan tres veces, no -

varia muche el resultade respecto & los que lo hacen dos veces.

La prevencién de caries es distinto como se dijo, los

investigadores han demostrado que entre los microorganismos ca--
riogénicos los principales son los estreptococos y que estas for

mas colonizan sobre los dientes muy pronto después que la placa-

ha side removida, por lo que se cree que estas colonias pueden

producir dcido con la misma répidez, por lo que se recomienda

que elcepillado sea tres veces al dfa, despuds de cada comida y

por la noche, pues no hay certeza que la remocién de placa una -

vez por dia, no importa cuan minuciosamente se usen el cepillo-

¥ la seda dental, sea suficiente para inpedir la formacién de §-

cidos por parte de l1la placa.




CONCLUSIONES

Esta breve recopilacifn de datos trata de abarcar los

antecedentes mfs importantes que pucdan presentar, asi  como sus

puntos gencrales la prevencifn se¢ considera que solamente atafie-

algunos aspectos de la préctica {como profilaxis oral o las apli

caciones tépicas de fluoruros).

Profilaxis se¢ define a la prevencifn de las enfermeda-
des por la aplicacifn de las medidas necesarias para evitar la -
difucifn de las mismas, y contrarestar la accién de sus factores

causales en una comunidad, la profilaxis bucal serd entonces, la

prevencién de -las enfermedades de la boca.

Siendo caries, la enfermedad dental por excelencia,
Entre los procedimientos cnsayados figuran las aplica-

ciones de fluor en las escuelas.

Los siguientes métodos de aplicacifn han sido ensaya--

dos con mayor o menor Exito,

Enjuagatorios con soluciones de fluor, cepillado con -

soluciones y geles de fluor, cepillado con pastas abrasivas y

aplicaciones de geles de flueruro, mediante goteras bucales.



El cepillado supervizado de los dientes con soluciones

o geles concentrados de fluoruro realizados aproximadamente §
veces al ajfio, es otro de los métodos estudiados v encontrado en-

efectivo.

La clave de la odontologfa preventiva es un servicio -
dental de gran calidad para todos los pacientes vistos en la -
préictica privada, lo cual supone la aplicacién de todos los ti--

pos de prevencifn de manera sistemftica.

Profilaxis oral completa e intervaleos regulares e ins-

truccidén adecuada sobre la higiene oral personal.

Recomendacitn de un régimen dietético adecuado para la
protecci6én de las cstructuras dentales o el control de la enfer-

medad.

Los procedimientos preventivos pueden clasificarse se-

gln el momento de la enfermedad en que se aplica,
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PREFACIO

Mucho se ha escrito y hablado sobre las té&caicas utili
zadas para rehabilitar los dientes y bocas de nuestros pacientes

y cada vez mis, afortunadamente, se habla y publica sobre las

técnicas de proteccidén o prevencifn especifica tales como:

Aplicacién de fluoruros y anilisis de dietas, recomen-

daciones para limitar el uso de carbohidratos etc.

En la actualidad el mayor nGmero de cirujanos dentis--
tas tienen necesidad de atender nifiocs o pacientes que presenten

dentici6n mixta.

Tal es la causa de 1la presente tesis, con el deseo' de-
ayudar a la mejor comprencibn de la necesidad e importancia de ¢
la odontologia preventiva y sus aspectos generales, de manera -
que el dentista de prédctica general conozca y reconozca, los ca-

sos que pueda resolver o por lo menos aliviar algunos problemas-

que se les pueda presentar.

El presente tema, no es con el afan de aspirar a ser-
un estudio de odontologfa preventiva y sus aspectos generales si
no simplemente se trata de una disertacisn de la que se quiere -

hacer destdacer la importancia prictica de ciertas consideracio--
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nes cuyo objetivo es el proporcionar los elementos suficientes,-

para encausar una relacién odontol6gica preventiva con aspectos-

generales,

En la actualidad hay casos que si se hubiera tenido o-
dado la importancia de lo que es los aspectos de la odontologfa-
preventiva y sus aspectos generales se evitarfia mucho el temor -

que existe del paciente hasta el dentista, por la causa al

dolor.
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