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INTRODUCCION

La necesidad de hacer:conciencia en los padres de fa-
‘milia sobre la importancia de que los ninos reciban atencidn-
dental preventiva desde 1la erupcibén de sus primeros dientes y
en adelante; despertar el interés de todos los dentistas en--
relacién a las técnicas preventivas y la necesidad de utili--
zarlas como medio para disminuir el indice de caries en nifos,
que lbgicamente a largo plazo ser& en adultos, fue la inquie-

tud primordial que motivd la realizacidn de este estudio.

Se considera que una parte minima de la poblacibén in-
fantil asiste regularmente al dentista. Otra parte mayor que
la primera, sb6lo recurre a consulta cuando se presenta alg(in-
problema o molestia; y una parte importante de esta poblacidn,
asiste al dentista s6lo en problemas graves y evita continuar
con atencidn sistemédtica. En todas las situaciones, es obli-
gacién del dentista y afin mds del odontopediatra, tratar de--
retener al paciente, no con fines de lucro, sino con la con--
ciencia profesional de iniciar un tratamiento preventivo y la
informacibén y comunicacién con los padres, con el objeto no--
s6lo de que colaboren con el tratamiento, sino que se perca--
ten de la importancia de los tratamientos preventivos, que fa

vorecen la reduccibn de incidencia de caries en los nihos.



Uno de los aspectos importantes de ia prevencibn, es-
la técnica de cepillado, la cual por mala informacién o por--
efectos de la publicidad pueden tener resultados negativos pa
ra la conservacidén de una dentadura sana. Es conveniente que
el dentista mantenga la ;pmunicacién sobre esta técnica y rea
lice supervisidn peribdica sobre los efectos de la misma. En
este aspecto, cobra importancia el tipo de cepillo dental a--

utilizar, la pasta dental y, lo mds importante, la técnica de

cbmo realizarlo.

Otro aspecto negativo con el que hay que luchar coti-
dianamente, son los medios de comunicacidén, que sobre-saturan
al nino con mensajes directos e indirectos sobre la ingestidn
de dulces, chicles y golosinas que rompen con todo tratamien-

to preventivo que evite la incidencia de caries.

Existen varios estudios realizados en diferentes pai-
ses sobre los resultados de experiencias a corto, mediano y--
largo plazo de las diferentes técnicas, métodos y materiales-
utilizados en la prevencidn, lo que de hecho fue tomado como-
marco referencial de este estudio, alin cuando no se encontro6-
registro de estudios realizados especificamente en relacibn a
las técnicas que con mayor frecuencia utilizan los dentistas,
con lo cual se corrobore si realmente existe una conciencia--

generalizada sobre la necesidad de la participacibn de los pa



dres en la atencibdn y cuidado de los dientes e higiene bucal-

de los pequeiios.

La meta especifica de este estudio es detectar cudl--
es la técnica y material de prevencidn utilizada con mis fre-
cuencia entre los odontopediatras, para en estudios posterio-

res analizar las técnicas utilizadas en México, cuédl es la --

que mayor beneficio ha demostrado.

A través de este estudio, también se busca detectar--
que tan frecuentemente el odontopediatra se apoya en los pa--

dres para lograr el éxito en la aplicacidn de los diferentes-

métodos preventivos.



REVISION BIBLIOGRAFICA

CEPILLOS DENTALES.

El cepillado dental es el paso més importante para la

prevencidn de caries dental y el control de placa (4, 14, 15).

Existen diferencias de opinidn sobre los métodos, fre
cuencia, tipo y modificacibén de cepillos dentales y técnicas-
de cepillado en ninos, que realmente prevengan y produzcan --

las enfermedades dentales. (10, 19).

Los cepillos dentales posiblemente existian muchos si
glos antes de Cristo y el hébito de refrescarse la boca masti
cando palitos olorosos (21) para que dieren un olor agradable
a la boca, ha sido usado afin en tiempos de Hipbcrates. Posi-
blemente el primer cepillo aparecif en China en 1600 A.C. y--
su introduccidén a la civilizacidn occidental cerca del siglo-
XVIII; Hirschfeld (17f describid la historia del cepillo de--
dientes en 1939 y mostrd las promociones de la literatura den

tal sobre el cepillo de dientes moderno.

Fre hasta 1900 cuando los cepillos para dientes se hi
cieron accesibles al piblico. Los primeros cepillos produci-

dos con nylon fue en 1938, eran relativamente tiesos de textu



ra firme, sus cerdas tenian puntas filosas, eran incbmodos y-
podian causar dano a los tejidos suaves. Posteriormente con-
forme se fue desarrollando, se redondearon las puntas-y se hi
zo una correcta seleccidn de las cerdas, tanto en lo largo,--
como en lo ancho. Los c;pillos de dientes evolucionaron en--

una gran variedad, cantidad de forma y tamano y la mayoria de

ellos hoy en dia son efectivos para la higiene oral.

A pesar de la apariencia tan simple de los cepillos--
de dientes modernos, son el resultado de muchas técnicas apli

cadas y de datos clinicos.

El cepillo dental consiste en un mango, una cabeza co
nectada por un cuello, las cerdas pueden ser o no ser redon--
deadas y estén acomodadas en hileras que siguen un patrdén es-
pecifico de acuerdo al disefio. De acuerdo con McCauley (21)-
hay un minimo de 500 pacientes por cada tipo de cepillo den--

tal desde 1932 en EUA.

Seis o siete disenos bédsicos predominan en la forma--

de las cerdas:

a) Oval o convexo
b) Curvo

c) Oval corto



d) Recto acortado
e) Recto con varios copetes con 2 & 3 hileras en for-
ma longitudinal m&s cortas

f) Recto parejo

Este Gltimo estilo es.el mds popular y viene en va---

rios largos, alin cuando el largo de la cabeza sea de diferen-

tes formas.

Sin embargo,; al escoger un cepillo debe tomarse en --
cuenta la seleccidn de la cabeza apropiada, es mejor que la--
cabeza no sea mayor de 1 3/8 pulgada para cepillo de adulto o
1 pulgada o menos para cepillo de niflos y aproximadamente 1--

pulgada de ancho (2, 3, 18).

También se ha sugerido que el largo de la superficie-
del cepillo sea suficiente para cubrir aproximadamente el an-

cho de 3 dientes adyacentes.

La textura del cepillo est& determinada por:

1) E1 di&metro de las cerdas
2) E1 largo de las cerdas
3) El tamafio de los hoyos en los cuales las cerdas —-

del copete son insertadas



4) El nGmero de copetes en una 4rea dada

5) E1l nGmero de cerdas en cada copete (7, 20, 23, 28)

Estos factores estén relacionados entre si y mezcla--
dos para crear la textura del cepillo. De hecho es imposible

separar estos elementos en textura determinada.

Hay cepillos que esté&n denominados duros, extraduros,
medianos o suaves, sin embargo, es importante sentir la dure-
za del nylon, ya que lo etiquetado va de acuerdo a la marca--
del cepillo. Es importante checar el tipo y la firmeza del--

nylon y no dejarse guiar por las marcas comerciales.

El resultado de las puntas redondeadas en los cepi---
llos de dientes, es benéfico, ya que la accibén limpiadora es-

més suave contra los dientes y la encia es estimulada.

Breitenmoser et al (9) evalud la habilidad de cepillos
idénticos con puntas redondeadas y sin ellas, valuando que am
bos producen trauma gingival.

En otros estudios se vio que las puntas redondeadas--

causan un 30% menos de trauma que las puntas no redondeadas.

El cepillo de cerdas naturales no es muy recomendado.



Anaise (1) hizo un estudio en ninos de 11 a 14 anos y demos--
trd que este tipo de cepillos no eran muy buenos para remover

la placa, ya que son mé&s suaves que el de cerda de nylon.

Bass (5) concluyé que las cerdas largas con diémetro-
angosto, parejas producian un mejor cepillado que las acerra-
das de cerdas largas. El sugirid que las cerdas de los cepi-
llos rectos se abrieran como abanico y entraran en las &reas-

interproximales més efectivamente.

Hinider y Forscher (16) Barnes et al (3) confirmaron-
que era mejor el uso de cerdas rectas que con cerdas de dife-

rentes formas.

Es importante que el cepillo del nifio pre-escolar uti
lice un cepillo infantil normal con mango grande y cerdas sua
ves. para que el adulto lo pueda manipular, pero este tipo de-
cepillo no existe en el mercado ya que el cepillo pequefio tie
ne un mango pequefio, el cual es usado en el nifio pre-escolar-

o sea a la edad de 5 anos.

Muchos cepillos de dientes proveen una serie de nGme-

ros segin la denticién como es el oral B 30, 35, 40 y 60.

‘Un modo de seleccionar el cepillo es escoger varios-



tamanos y modelos para ver cudl es el adecuado para nuestro--

paciente segfin su denticifn.

El oral B 30 tiene una cabeza pequefia con un mango an

cho para facilitar el mahejo de los padres.

El cambio del cepillo cuando ya estd desgastado es al
go que no es muy usual y esto es importante, ya que el cepi--
1llo pierde sus propiedades y se contamina. La labor de la hi

gienista es fomentar este cambio.

Existen numerosos métodos de cepillado, cada uno dise
nado especificamente para las necesidades del paciente de ---
acuerdo a su condicibén dental y periodontal. En 1972 Thaller
et al (29) supervisd diferentes métodos y encontrd que la téc
nica de Bass era la mis ampliamente utilizada, continuaba la-
de barrido y la de Stillman modificada. Actualmente la técni
ca de Bass con sus variaciones es la mds popular entre los --

dentistas y los pacientes.

Técnica de Bass (5, 6). El cepillo se coloca a 45 --
grados en relacidn al eje longitudinal del diente, las cerdas
son suavemente forzadas dentro del surco gingival y las &reas
interproximales. El cepillo se mueve en movimientos cortos--

de atrds hacia delante en accibén vibratoria por 10 6 15 segun
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dos en cada &rea para desalojar la placa entre los dientes y-
el surco gingival. La superficie supragingival del diente se
limpia con las cerdas no en el surco. Las superficies oclusa
les son cepilladas con movimientos cortos anteroposteriores,-
las cerdas tallando firmemente. Aproximadamente 20 movimien-

tos por cada diente.

Técnica de barrido (18, 22). Las cerdas se aplican a
90° de la superficie del diente y el cepillo se mueve hacia--

atrds y hacia adelante como el tallado en un piso.

Stillman modificada (21). Las cerdas se colocan a --
45° del eje longitudinal del diente en el margen gingival en-
posicibn similar al método de circulo para que parte quede en
la encia. El cepillo entonces es vibrado mesiodistalmente --

con movimientos graduales hacia el plano oclusal.

Técnica de Charters (11). E1 cepillo se coloca en un
&ngulo de 45° con respecto al eﬁe longitudinal del diente. --
Las cerdas se presionan firmemente dentro de las dreas inter-
proximales con un ligero movimiento rotatorio y vibratorio.--
Las orillas de las cerdas deben hacer contacto con la orilla-
de la encia, produciendo un masaje que se repite de una cepi-
llada a otra. La superficie oclusal se cepilla firmemente --

usando las cerdas con un movimiento rotatorio y presionando--
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suavemente dentro de los surcos y fisuras.

Técnica de rotacidn (13). Las cerdas se colocan en--
la parte alta de la encia en un &ngulo de 45°. Los lados de-
la cerda se rotan firmemente desde la encia hacia la corona,-
el movimiento de arco se repite entre 8 y 10 veces sobre los-
diferentes segmentos de las superficies bucales en secuencia-
y orden para no esquivar ningfin segmento del arco dental. =--
Las superficies oclusales se cepillan en un movimiento hori--

zontal dentro y fuera.

Técnica de Fones (12). E1l cepillo se presiona firme-
mente contra los dientes y encia con las cerdas anguladas ha-
cia las superficies bucales y el mango paralelo con el plano-
oclusal. El paciente ocluye y el cepillo se mueve en una ac-
cibn rotatoria con un radio lo m&s amplio posible. Esta téc-
nica se dice ser efectiva para ninos con habilidad manual mi-

nima.

Técnica psicolbgica (8, 26). Este método requiere un
cepillo suave y el cepillado se hace frotando desde la corona

hacia el margen gingival.

Las técnicas han sido desarrolladas entre los anos 30

y los 40, ninguna es universalmente aceptada o adecuada.
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Con entrenamiento adecuado, la eficiencia puede ser--

lograda con la mayoria de las técnicas.

La técnica de Bass es la m4&s recomendada y utilizada-

tanto por los pacientes ¢omo por los dentistas.

Se puede hacer una combinaci®n de té&cnicas segfin las-

necesidades.

La técnica mds recomendada en pacientes jbvenes es la
de rotacibn, ya que es muy f&cil de ensehar y de aprender. =--
Esto es porque el paciente muy pequefio tiene poca habilidad--

manual.

El nino de menos de 7 anos utiliza la técnica con més

error que los mayores de 7 anos.

El nifnio menor de 5 anos no puede sostener bien el cepi

llo, por lo que el cepillado es deficiente.
El cepillo md&s utilizado es el de cerdas suaves.
Sanguer et al (25) mostrd que cepillarse con la técni

ca de tallado en ninos de 4 a 5 anos resultaron valores meno-

res de placa que los ninos que usaron la técnica rotativa.
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Rugg-Gunn y Mac Gregor {24) describid que los ninos--

de 5 a 11 anos prefieren cepillarse con la técnica horizontal.

La técnica horizontal puede ser utilizada en nifios ma
yores de 11 anos y es igualmente efectivo en remover placa de

las superficies bucales y linguales.

La técnica menos efectiva es la de Charters y la m&s-

efectiva la de tallado horizontal y la técnica de barrido.

Interferencia de los padres en la té&cnica de cepilla-
do usualmente es mis conveniente para el padre situarse atrés
del nino e inclinar su cabeza hacia atris sosteniéndola con--
el brazo izquierdo mientras usa la mano derecha para el cepi-

llado.

En la préctica, pecos ninos mayores de 6 & 7 anos to-
leran interferencia paterna y no hay padres suficientemgnte--
motivados para hacerlo. Otra forma de motivar a los nifos pa
ra que éstos se cepillen los dientes, es decirle a los padres

que se los cepillen enfrente de los nifnos.

La técnica de barrido es la mis apropiada para nifos-

pre-escolares.
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HILO DENTAL.

Lindhe, Axelsson et al (32, 33) en el estudio Karls--
tad demostraron que la caries dental puede ser prevenida com-
pletamente a través de uﬁ programa de higiene oral y cuidados
profesionales frecuentes apoyados con terapias de aplicacidn-
de fluoruros. El uso de cepillado, hilo dental, palillos in-
terdentales y otras ayudas para remineralizar lesiones inci--

pientes fueron parte integral de este programa.

El primer hilo dental se hizo en 1882 (44), consistia
en hilo sin cera. Se dice que la compania Johnson & Johnson-

lo patentd en 1876.

El hilo dental con cera y sin cera desde 1898. El hi
lo se empezd a usar en 1940 aproximadamente. Bass (36, 37)--
en 1950 innovd una técnica con técnica de cepillado y uso de-

hilo dental.

Arnimy (31, 35) y Barkly (34, 35) con su filosofia --
dental preventiva fue cuando se empezd a usar el hilo dental-
para remover la placa interdental y asi se hizo parte de la--

prictica preventiva.

Muchos investigadores (32, 38, 39, 43) han demostrado



que la profilaxis administrada profesionalmente o la au?oapli
cacidén de ceﬁillos o hilos dentales remueven efectivamenté?ia
placa interproximal y reducen los valores de placa, inflama--
.cibn gingival, el sangrado, llevando todo esto a una salud gig
gival mis eficiente. Keller y Manson/Huig (42) midieron la-=
habilidad de diferentes métodos para remover placa del esmal-

te en las superficies proximales.

El cepillado combinado con el hilo dental es el m&s--
efectivo en la limpieza de la superfiéie del esmalte. Anaise
(30) encontrd que el hilo dental era mis efectivo que los pa-
dillos en la remocidn de pl@c? de la.superficie: interproximal

principalmente en la superficie mesial.

Se han hecho estudios sobre el hilo dental encerado y
los no encerados y no se ha llegado a ninguna respuesta con--

cluyente (40, 41, 46).

El porta hilo es estorboso, pero se puede hacer intro

ducir con fuerza uniforme.

Bass (26) era un entusiasta del hilo no encerado por-
que creia que la cera podria quedarse en las dreas interproxi
males y como irritante. El grosor del hilo con cera podria--

separar los dientes provocando irritacidn gingival.
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El hilo no encerado es mds frecuentemente recomendado
.por los dentistas en la autoaplicacién por ser mis facil de--

usar por las &reas interproximales.

El hilo no encerédq es mds dificil de usar en pacien-

tes que tienen mérgenes defectuosos o incrustaciones.

El hilo encerado se usa en el consultorio cuando se--

coloca dique de hule o checar contactos interproximales.

La gingivitis y la caries den;al pueden ser preveni--
dos completamente con un programa de control que incluye la--
profilaxis profesional suplementada con el uso de fluoruros,-
el éxito del programa de control de placa se basa en varios--

principios fundamentales ({33).

1) Un diente limpio nunca se enferma

.2) El cuidado profesional y la eliminacidén de placa--
con métodos mecdnicos reduce efectivamente la pato
genicidad de la placa en la gingivitis y la placa-
dental.

3) La accidn remineralizante de la saliva sanard y re

parard las lesiones cariosas incipientes.

No todos los ninos son capaces de usar el hilo dental,

efectivamente para ninhos pre-escolares la responsabilidad y--
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remocidn de placa con métodos mecénicos, lo cual incluye pro-
cedimientos de cepillado y de hilo dental debe ser responsa--
bilidad de los padres. La habilidad del uso del hilo dental-

efectivo es una funcidén que depende de la edad y de la habili

dad manual. .

Los ninos de 8, 9, 10 y 11 ahos se pueden ensefiar pa-
ra usar el hilo dental efectivamente con una instruccidén cui-
dadosa, hay una considerable variacidn en la habilidad de los
nifos para desarrollar la manipulacidn del hilo dental efecti
vamente, pero la edad parece ser el mejor juez. La coordina-
cibn del ojo y mano es la mejor comunicacién de variables, --
ademés po hubo consecuencias significantes conforme al sexo,-
aunque las ninas estuvieron adelante de los nifios en desarro-

llar la habilidad para usar el hilo dental.

La instruccidn para el uso del hilo dental en ninos--
de 8 a 11 anos debe hacerse por lo menos una vez al ano con--

un minimo de 16 semanas de reforzamiento de la instruccién.

El hilo dental debe de aplicarse una vez al dia por--
que la placa interdental se acumula en 24 horas, sin embargo,
la acumulacidn de placa debe estar presente durante algln =---

tiempo antes de que la caries se desarrolle (48).
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Algunos sostenedores o guias para el hilo se venden--
comercialmente (45, 47). El sostenedor es menos efectivo que
la manipulacidén con los dedos y las guias para el hilo son --

efectivas cuando la manipulacidn manual es imposible.

Aplicaciones tdpicas de flGor han sido usadas en odon
tologia por més de tres y media décadas. La razdn de usarla-
resulta de estudios hechocs por Dean (56) a final de 1930 y --
1940. Relacionando la experiencia de caries del nino en va--
rias 4reas contra el contenido de fluoruro del agua para be--

ber.

En 1940 Volder et al (65) observé que el esmalte pul-
verizado, dentina, hueso, asi como de particulas de hidroxia-
patita cuando se exponen a soluciones de fluoruro de sodio ab
sorben una cantidad significativa de fluormro. Sognnaes (64)
demostrd em 1941 que la aplicacidn tdpica de fluoruro en in--
tervalos regulares aplicado a las ratas reducia la caries. --
M&s tarde Bibby (50) y Cheyne (55) reportaron una significan-
te reduccidén en el nGimero de nuevas lesiones en nifnos que han
recibido repetidas veces aplicaciones de soluciones de fluoru

ro.

La aplicacidn tbpica aplicada en intervalos anuales--

va a reducir la caries aproximadamente en un 30%.
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Factores para examinar son varios:

- Rango de edad

- Incidencia en grupos de control y experimentacién
- Incremento de caries

- Concentracidn del fluoruro en el agua

- Aplicacidn de fldor

- Estratos econfmicos

- H&bitos diet8ticos y de higiene oral (57)

Fluoruro de sodio: Fue de los primeros agentes que se
usaron para prevenir la caries. La aplicacién tbpica inicial
se continud con tres aplicaciones similares con intervalos se
manales a excepcidn hecha de que no se hizo profilaxis en las

subsecuentes visitas.

Estas series se recomendaron en edades de 3, 7, 10 --
anos para que coincidieran con la erupcifn de la denticidn---
primaria y la de la permanente. La ventaja de esta técnica--
es que el paciente tenia que hacer muchas visitas en poco ---

tiempo.

Este tipo de flior como agente t6pico tiene muchas --

ventajas:
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Es quimicamente estable
- Tiene un gusto aceptable

No irrita las encias

No decolora los dientes

Es tan efectivd como cualquier tipo de fluoruro to-

pico en reducir caries dental

Fluoruro estanoso: Basado en resultados de laborato--
rio (60, 61) el primer juicio clinico del flGor estanoso fue-
en 1955 por Homell et al (59). Después de 2 aios ya habia --
producido una disminucién de caries significativa (59%) que--

el flGor de sodio (30%).

Las desventajas son mayores que las ventajas.

1) No es estable en soluciones acuosas y debe preparar
se fluoruro para cada paciente

'2) Tiene un Ph natural muy bajo, por lo que es astrin
gente y la oclusibén tiene un gusto metélico

3) Puede causar irritacidn gingival cuando esté& deshi
dratada o enferma

4) Produce decoloracidn del diente particularmente en
las &reas hipocalcificadas

5) Causa manchas en los m&rgenes y restauraciones

Fluoruro estafioso en gel: Para salvar una de las des-
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ventajas del flGor estanoso fresco Shannon (67) desarrolld un
gel que contiene .04% de fluoruro estanoso en una base de ce-
lulosa metilica y glicerina. Saborizada con canela o uva per
manece estable por 15 meses. Este material se ha encontrado-
efectivo junto con un gel de saliva sintética para reducir ca
ries en pacientes cancerosos posirradiados. Existen presenta
ciones comerciales que se pueden usar en aplicaciones auto---

aplicables.

Fluoruro de fosfato acidulado: Las soluciones acidula
das de fluoruro de sodio se investigaron en los anos de 1950-

(49, 51, 52, 53), sin embargo, hasta 1962 se emitieron jui---

cios definitivos.

Se ha demostrado-que es muy fitil en la prevencibn de-

caries, por lo que es uno de los mis usados.

‘El éxito del fluoruro de fosfato acidulado se refiere-
a la habilidad de depositar el flfior en el esmalte como fluora

patita.

La frecuencia de la aplicacifén es importante porque--
la inhibicibn de la caries. Entre mis frecuente sea la apli-
cacidn, mayor es la oportunidad para mantener los niveles de-

fluoruro en el esmalte. De esta forma el esmalte actla como-
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reserva de fluoruro, lo cual asegurarid que el fluoruro esté--
disponible en la zona donde se desarrolle la lesibn para ayu-

dar en su remineralizacibdn.

Fluoruro de fosfato acidulado en gel: Se ha visto que
no existe mucha diferencia entre la solucifn y el gel. Clini
camente no hay mucha diferencia, la finica diferencia es que--

el gel es mucho més f&cil de aplicar (58}).

Gel tixotrdpico: La importancia clinica de éste es --
que el gel penetra mis facilmente entre los dientes. Cuando-
no estéd bajo stress se mantienen en su sitio en la charola y-

"no tiende a irse hacia atri3s. "

Los gel fueron aplicados en los mismos sistemas de --
charolas y bajo la misma presién, la mancha se podia ver en--
las partes interproximales de los dientes después de la apli-
cacidén tixotrdpica de gel, pero no después de una aplicacidn-
de gel convencional, ninguno de los dos gel parecid penetrar-

dentro de las fisuras.

Existen muchos tipos de charolas o porta impresiones-
para aplicaciones tbpicas de flGor disponibles (54, 63). Pue
den ser hechas de cera, vinyl, polietileno, espuma y combina-

cibn de distintos materiales y distintos métodos mis elabora-
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dos como el llamado air cushion fluoridator con filtro de ---

aire con charolas de hule.

Es muy importante que las cucharillas o charolas sean

adaptadas a las arcadas, por eso las mejores son las de air--

cushion fluoridator, ya que tiene varios tamahos.

Las guardas pueden ser usadas como aplicadores de ---

flGor para uso en el hogar o para pacientes con problemas men

tales.

Uno de los principales problemas en las aplicaciones-
de flfior es ndusea y v6mito. En nifios el problema es desde--
que tragan el flGor no evacuado, el eyector debe ser usado pa

ra disminuir este problema.

En pacientes con caries severas o rampantes O en zo--

nas no fluoradas, la terapia de flfor es indicada en el hogar

La aplicacidn puede ser cucharillas o simplemente en-

el cepillo dental o enjuagues.

Es tradicional que antes de una aplicacién de fldor--
se haga una profilaxis. Cuando el paciente tiene mala higie-

ne o placa bacteriana si es necesario hacer profilaxis previa
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a la aplicacidn de flfior.

Existen nuevos fluoruros como es el fluoruro de amo--
nio, tetrafluoruro de titanio, fluoruro aminado.

Caracteristicas de los enjuagues de flfor:

1) Los enjuagues de fosfato de sodio inhiben la ca---
ries entre un 20 y 50%

2) E1l procedimiento es f&cil de aprender para los ni-
nos muy peguenos

3) No se requiere de otros materiales ni suplementos-
para su aplicacién

4) No es caro

5) No necesitan mucha supervisibn en este programa

6) No es tbxico, por lo gue si se traga no causa pro-

blemas

Se ha demostrado que los enijuagues si han disminuido-

importantemente el indice de caries.

SELLADORES DE FISURAS.

El uso de resinas en la prevencibén dental implica la--

proteccibn de la superficie de los dientes del proceso que lle
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va a la caries dental.

En un conocido trabajo' "Odontomia profilfctica" reali
zado en 1922 y publicado en 1923 Hyatt (71) recomienda sellar
la fisura de los dientes.cop cemento de oxifosfato de plata o
cobre tan pronto como los dientes erosionen y posteriormente,
cuando hayan desarrollado totalmente, preparando una pequeha-

cavidad oclusal y selldndola con amalgama.

Lewis (72) en oposicibén con el trabajo de Hyatt sefa-
16 que en 1867 Arthur habia asegurado.que la caries era inevi
table y que la eliminacidn de las fisuras podia prevenir su--
ocurrencia. Otros trabajos (67, 68) recomiendan el uso de la
solucidén de nitrato de plata, clorido de zinc y potasio ferro
so asociados para la obturacidén de la fisura con cemento de--

cobre negro, lo cual ha sido practicado por anos.

El uso de polimeros como selladores de fisura y en me
nor extensidn como recubrimientos debe su origen a Gore (69)-
quien en 1939 usd soluciones de nitrato de celulosa en solven
tes orgénicos para sellar la superficie del esmalte que se --

vuelve porosa por la accidén de los &cidos en la saliva.

En 1955 Buonocone (66) "observ6" que después del tra-

tamiento del esmalte con solucibn concentrada de &cido fosf6-
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rico unida a la resina acrilica de la superficie del diente,-

se aumentaba considerablemente.

Givinnett y Buonocore (70) mostraron que aproximada--
mente el 50% de solucién de dcido fosférico grabado del esmal
te y la porosidad resultaba que podia ser penetrada por el =--

cianocrilato para lograr una buena retencién.

Cueto y Buonocore (68) iniciaron estudios clinicos de
sellador de fisura usando sellador de nomémero de metil ciano
critato con sellador de silicato que tuviera fuerza sobre la-
polimerizacién del cianocrilato en ambas uniones del esmalte-

y sellando un poco de flfior del sellador de fisura.

La diferencia de la susceptibilidad de caries entre--
la superficie oclusal y las &dreas de otros dientes son enfati
zadas en individuos que han tenido acceso a fluoes, ya que el
efecto protector del flGor es mucho mayor en dientes de super
ficies suaves que en huecos y fisuras. La razbn de esta va--
riacibén no es bien entendida y es atribuida a la diferencia--
del grosor del esmalte y a la inaccesabilidad a la base de --

los huecos y las fisuras como fuente de flfor tbpico.

Hyatt (75) se avoca a colocar una pequefia restaura---

cibn de amalgama en fosas y fisuras de los dientes recién sa-
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lidos antes de que aparezcan los signos clinicos de destruc--
cibn. Bodecker recomienda modelar las fosas y fisuras sin ca
ries en una canal sin retencibén, mejor que poner una rastaura
cib6bn. Ni el método de Hyatt ni el de Bodecker, han sido em--
pleados, ya que es inoperante proceder en dientes sin lesidn-

aparente.

Howe (74) propuso la aplicacidn de la solucibén de ni-
trato de plata en la superficie esterilizada del diente. El-
material ha sido reportado que se funde con el esmalte y la--
dentina y aumenta la resistencia del &rea al formar componen-

tes protéicos y depositando la plata reducida.

Younger (73) reportd una reduccidén de caries, después
de la aplicacién de nitrato de plata, con cloruro de calcio.-
Una solucidn consistente de cloruro de zinc y potasio ferroso,
también ha sido reportada como efectiva en la reduccibén de --

caries.

No necesariamente se requiere sellador para llenar la
total profundidad de la fisura, pero debe extenderse a todo--
lo largo, bardeando firmemente el orificio de la fisura. De-
be haber una ausencia de microgoteo en el sellador de esmalte
para prevenir la difusidn de organismos que permanezcan en la

fisura, y para prevenir que nuevos organismos entren.
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AGn cuando pueda permanecer alguna bacteria entre el-
sellador y la fisura, no se produce suficiente &cido para ini
ciar daries, si se evita la fuente externa continua de carbo-

hidrato fermentable.

Actualmente los selladores de fisura disponibles de--
penden de la detencidn mecé&nica para su adhesibén, la habili--
dad para sellar los selladores de fisura es buena cuando se--

fija el microgoteo.

La aproximacidn cercana s6lo se puede lograr si la su
perficie del sustrato esté limpio y bien mojado con el liqui-
do adhesivo, humedecer con el liquido adhesivo, en el sustra-

to no seré efectivo en superficies contaminadas.

Es aparente que el material de resina pueda penetrar-
y polemerizar en los cicroporos del esmalte creados por el --

grabado para formar uniones mecénicas con el diente.

El agente condicionado, seleccionado, es el &cido fos
fbrico, alin cuando otros §cidos tales como el &cido citrico y
f6rmico han sido probados. En la mayoria de los casos se usa
50% de &cido fosfbrico que contenga el 7% de solucibn efecti-
va de 6xido de zinc, también se ha probado efectiva la solu--

cibn del 25% de &cido fosfbrico sin 6xido de zinc. Las carac
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teristicas de la superficie grabada.es también relacionada a-

las condiciones estructurales del esmalte.

Estudios clinicos demuestran que superficies grabadas
descubiertas y superficiés que han perdido el sellador, no --

son mis susceptibles a la caries, que las superficies que no-

han sido tratadas.

El primer material con potencial adhesivo que fue pro
bado, fue el metal 2, cianocrilado y afin cuando al principio-
los resultados fueron alentadores, estudios posteriores demos

traron efectos negativos.

AGn cuando varios materiales son utilizados, los efec
tos anticaries que ellos tienen deben ser probados clinicamen
te y comparados con los efectos de las aplicaciones convencio

nales de fldor tdpico.

Los productos de poliuretano, fueron considerados de-
principio como selladores y posteriormente como aplicacidén --
prolongada de fldor t§pico. Después de varios reportes sobre
la pobre retencidn, solubilidad e inefectividad de estos pro-

ductos, fueron retirados del mercado.

En el primer reporte clinico en que se usb sellador--
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GMABIS, se observ6 un 29% menos caries en relacibén con dien--
tes no cubiertos. En estudios posteriores se reportaron del-

65% al 100% de reduccibn. 5

Existen 6 tipos de selladores comerciales en E.U., ba

sados en la f6rmula de GMA-BIS.

El Nuva Seal; Nuva Cote, Lee Seal, sellador de fisura
epbxico, sellador de fisura y foseta Delton, sistema conocido

de sellador blanco y sellador de fisura y foseta Kerv.

Los selladores que se pueden obtener, no se retienen-
en amalgama, oro o silicato y no pueden ser utilizados en mir
genes de restauraciones de otros materiales. Sin embargo, --

los selladores se adhieren quimicamente a resinas.

AGn cuando la retencibén de los selladores y los resul
tados en la disminucibén de caries ha sido bastante buena, la-
aceptacién para el uso de esta técnica por los dentistas es--
baja, ya que la mayoria no estﬁn convencidos de la durabili--
dad. del material. Para que se utilice con m4s frecuencia, es
importante incremen%ar la comunicacidén en relacibén a la fun--

cibn y valor de los selladores.

De toda la evidencia existente, los selladores de fi-
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sura parecen tener un importante paso en la prevencibn de ca--

ries aumentando flGor y otras técnicas.

Esté@n supuestos a proteger las superficies suscepti--
bles a caries menos beneficiadas por el flGor. En superfi---
cies oclusales de pacientes peditricos ellos pueden tener un
papel de gran significancia, ya que la superficie oclusal cuen

ta aproximadamente el 50% del total de caries en nifios en edad

escolar y es lo menos protegido con flGor.

RADIOLOGIA.

‘Wilhelre Conrad Roentgen igual que muchos otros cien-
tificos de su época, experimentaba con los tubos al vacio. --
En 1895 produjo, con uno de estos tubos, un rayo invisible ca
paz de penetrar substancias opacas a la luz. Roentgen encon-
tr6 que estos rayos penetraban muchas substancias y que la =--
sombra o imagen de dichas substancias podian ser registradas-

en una placa fotogrdfica.

Actualmente se sabe que los rayos X o rayos Roentgen,
pertenecen a un grupo de radiaciones electromagnéticas, llama
das asi debido a que constituyen una combinacidén de energia--

eléctrica y magnética.
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Las radiografias son la ayuda mds importante para la-
acertada prictica de la odontopediatria. La primera cita al-
consultorio dental proporciona un medio agradable e indéoloro-
de introducir al nino al tratamiento.

El procedimiento técnico para tomar radiografias de--
ninos es esencialmente el mismo que para los adultos. Sin em
bargo, se estaba trabajando en una zona mds limitada, y en --
ocasiones el problema de conducta puede hacer mis dificil el-

procedimiento de radiografia.

Desde el nacimiento hasta los 6 anos de edad, la for-
macibén y desarrollo de los dientes y huesos faciales del nifo
tienen lugar a un ritmo muy r&pido. Se dice que los nihos de
esta edad son pre-escolares y es durante este periodo que el-

nino tiene su primer examen dental.

Las radiografias del nino constituyen una necesidad--

si se desea llevar ‘a cabo un diagnfstico completo y exacto.

Sin la radiografia es posible que el 50% del nGmero--
total de lesiones se pasen por alto. Esta razbn es suficien-
te para llevar a cabo un examen radiogr&fico, lo cual consti-

tuye una necesidad absoluta durante estos primeros anos.
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papel de la radiografia muy a menudo se considera-

como s6lo un auxiliar del diagnb6stico. No debe olvidarse el-

papel que desempefia en tratamientos, por ejemplo, de endodon-

cia, en donde es inapreciable y cuando se comprueba el estado

del paciente como ocurre en casos de fractura y en el manteni

miento de registros. Bdsicamente la radiografia de cualquier

drea proporciona informacién sobre forma, tamano, posicidn,--

densidad relativa y nGmero de objetos presentes en el &rea.

La

siguientes

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)
8)

radiografia deberd emplearse para proporcionar las

ocho caracteristicas de informacidn.

Lesiones cariadas incipientes

Anomalias

Alteraciones en la calcificacién de los dientes
Alteraciones en crecimiento y desarrollo
Alteraciones en la integridad de la membrana}perig
dontal

Alteraciones en el hueso de soporte

Cambios en la integridad de los dientes

Evaluacidn pulpar

Las radiografias m&s satisfactorias son las de aleta-

mordible intrabucal de los dientes posteriores y exposiciones

periapicales de todas las zonas de ambas arcadas.
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La radiologia para ninos puede dividirse arbitraria--

mente en tres categorias generales:

1) Examen general de la boca
2) Examen de &reas especificas

3) Ex&menes especiales

1. Examen general. En la primera visita al dentista-
se deberi realizar en el nino un examen completo de la boca y

desde entonces deberé llevarse a cabo peribdicamente.

La frecuencia de estos ex&menes deberd regirse por la
susceptibilidad a las caries y el patrén‘de crecimiento del--
individuo, como suplemento del examen general deber&n hacerse
radiografias de mordida con aleta mordible cada 6 meses y po-
siblemente cada 3 meses, a un nifno muy susceptible a las ca--
ries. Cuando el nifio es muy pequefio, por lo tanto poco coope
rador, sé tomar&n peliculas laterales de mandibula con la ayu
da de uno de los padres o de la ayudante. Aunque las pelicu-
las extrabucales son menos fitiles para localizar lesiones in-
terproximales incipientes son de gran ayuda para localizar ca

vidades mas grandes y de gran efectividad.

Cuando se toman exposiciones laterales de las arcadas,

en lugar de la serie periapical, son necesarias también las--
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peliculas oclusales de ambas arcadas.

2. Examen de &4reas especificas. Patosis locales o le
siones pueden examinarse con peliculas intrabucales y también
extrabucales. En generai, los exé@menes especificos de un ---
drea consisten en ex8menes para localizar lesiones 6seas y ob
jetos dentro de los tejidos blandos, ‘evaluacibén de raices mGl

tiples y canales pulpares y exédmenes de senos y uniones tempo

romandibulares.

3. Ex8menes especiales. Los exdmenes especiales gene

ralmente se hacen por una de dos razones.

a) Proporcionar un &rea de informacidn especifica
b) Mostrar estructuras que no se ven en las radiogra-
fias dentales normales
. \

En odontopediatria se hacen dos radiografias para ob-
tener informacidén especifica que son de especial importancia:
la radiografia cefalométrica que se usa para comprobar el cre
cimiento y desarrollo del créneo del nino y la radiografia de
mano y mufieca que se usa para determinar la edad 6sea del pa-

ciente.

El examen radiolégico completo de la boca deberi exa-
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minar los dientes y sus estructuras de soporte. Este examen-
dgpende b&sicamente del tamafio de la cavidad oral y de la coo
peracitén del nino que se estd examinando. Es razonable: supo-
ner que cuantas mds radiografias se tomen, mds informacibén se
lograré, pero deberén toharse en consideracibén dosis de radia

cidén, el tiempo y el costo.

La pelicula oclusal se usa principalmente en ninos de
mis edad, pero puede usarse una pelicula periapical para adul
tos en nifios de corta edad y lactantes usando la misma técni-
ca. Estas radiografias son fitiles para localizar objetos den

tro y alrededor de la mandibula.

La primera mdquina panordmica tomogrédfica disponible-

comercialmente la "panorex" aparecid en 1957.

En las radiografias panorimicas se examinan no s6lo--
las piezas y el hueso de soporte del &rea, sino también ambos

maxilares completos.

La nitidez de las estructuras no estd tan bien defini

da como las radiografias intrabucales.

Las radiografias panorémicas son muy Gtiles para exa-

minar a pacientes con malos reflejaos de mordaza o trismus, =--
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nifnos que no son cooperadores para abrir la boca por alguna--

razbn y para exdmenes infantiles masivos.
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MATERIALES Y METODOS

El método empleado para la realizacidn de este estu--
dio, es la aplicacibn de un cuestionario de 39 preguntas b&si
cas dirigido a odontopediatras que estudiaron en diferentes--
instituciones, en el que se explora el tipo de té&cnicas y tra
tamientos que éstos utilizan con m&s frecuencia, asi como la-

relacién que tiene con los padres.

El cuestionario se aplicaréd a 160 odontopediatras.

Con fines ilustrativos, dichos cuestionarios ser&n --
analizados cuantitativamente presentando los resultados en --
gréficas y cuadros porcentuales. Para efectuar la cuantifica
cibn de los cuestionarios se realizard la concentracibén de da
tos en hojas tabuladas sac&ndose los porcentajes correspon---
dientes de acuerdo a las variantes que se presenten de cada--
una de las preguntas abiertas y relacionando los datos de las

preguntas cerradas.

Para la elaboracibén de esta tesis se utilizaron los--

siguientes materiales:

1) Cuestionarios
2) Hojas tabuladas
3) Hojas de subtotales

4) Hojas de resultados
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RESULTADOS

En el estudio realizado se pudo comprobar segin mues-
tra el cuadro I, que de los diferentes lugares en los que es-
posible estudiar la maestria en odontopediatria, de los 160--
casos registrados el 29.37% estudid en la UNAM, el 24.37% en-
el Instituto Nacional de Pediatria, el 14.37% en la Universi-
dad Latino Americana, el 10% en la Universidad Tecnolbgica y-
el 21.89% en otros centros educativos. Demostrdndose el indi

ce mayor en aquellos que estudiaron en la UNAM.

De igual manera en el cuadro I se detecta que la mayo
ria de los odontopediatras estudiados tienen menos de 5 ahos-
de ejercer como odontopediatras y sb6lo el 31.25% tiene més de
5 anhos; esto impiica que nuestro grupo estudiado es joven en-
el desarrollo de la profesién y est&n dispuestos a probar y--

aplicar nuevas técnicas.

La grédfica I senala la relacibén padre-odontopediatra,
lo que al analizar en promedio las respuestas de las pregun--
tas 3, 4 y 5 se reporta que el 87.91% de los odontopediatras-
instruyen a los padres sobre las técnicas y requerimientos de
la prevencidn con el objeto de disminuir el indice de caries-

en los ninos.
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Uno de los aspectos importantes en la prevencifén son-
las radiografias, de las cuales como punto interesante se de-
tecta que el mayor nGmero de odontopediatras utiliza ek estu-
dio radiogrdfico de aleta mordible senaldndose en la gré&fica-
II con el 66.81% quedando en menor importancia con el 20.62%-
laterales y con el 35% las panorédmicas, demostrando asi que--
la técnica radiogrdfica mds sencilla y que da resultados ade-
cuados en las técnicas preventivas es la de aleta mordible,--
detectando que varios dentistas utilizan dos o mds técnicas--

radiogréficas.

Citar para chequeos peribdicos al paciente es uno de-
los aspectos de mayor relevancia en la prevencibn, lo que se-
confirma en el cuadro II al comprobar que el 100% de los C.D.
citan peribddicamente a sus pacientes en una frecuencia no ma-
yor de 12 meses, lo que asimismo se corrobora con el hecho de
que el 45.0% de los odontopediatras citan a sus pacientes ca-

da 6 meses y el 39.38% lo citan cada ano.

En este aspecto es también importante marcar que en--
las citas peribdicas sefialadas anteriormente el 41.57% aplica
flGor, el 31.25% toma radiografias y el 4.68% utiliza otro ti
po de tratamientos, hacié&ndonos notar que lo mids usual entre-
los odontopediatras es la aplicacibén de fldor y con eso més--

se demuestra que hasta el momento la técnica que con mayor --
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frecuencia se utiliza. Los resultados en la reduccibén de ca-
ries han sido positivos, segfin senalado objetivamente por el-
propio dentista.

Confirmando la f;ndamentacién de este estudio, la téc
nica de cepillado es asimismo indispensable como técnica de--
prevencibén y se confirma que la mayoria de los odontopediatras
incluyen citas especiales para instruir a los padres y al ni-
no sobre las técnicas de cepillado, esto se demuestra en el--
cuadro III en el que se sefiala que el 99.37% de los odontope-
diatras dan citas especiales para esta técnica y en el 66.87%
son ellos mismos los que imparten la instruccidn y sélo el --
6.87% cuando lo imparte el higienista y el 21.25% cuando lo--
imparte el asistente, con lo que se puede observar que en Mé-
xico alin no se le da mucho crédito ni al higienista, ni al --

asistente dental.

La técnica de cepillado es importante, asi como ins--
truir a los nifios y a los padres, sobre el cbmo realizar el ce
pillado y checar éste peribdicamente, ya que la técnica mal--
realizada puede tener efectos negativos. En este estudio se-
demuestra que la técnica mayormente recomendada por los odon-
topediatras es la técnica de barrido, lo que se/épmuestra en-
la grédfica III en la que el 51.25% utiliza la técnica de ba--

rrido y sb6lo el 17.5% se senala en la técnica de Stillman mo-
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dificada.

En el cuadro IV detectamos que el 56.25% de los odon-
topediatras recomiendan que el nino conozca la té&cnica de ce-
pillado a partir de los 5-5 anos siendo el concepto general--
que el nino mientras mds temprano haga conciencia de su higie
ne bucal, mids sana conservard su dentadura. En este mismo as
pecto confirmamos que el 11.5% de los dentistas instruyen la-
técnica en 2 6 3 citas considerando que con la explicacién en

estas citas y continuando la supervisién en las citas subse--

cuentes daréd los resultados deseados.

El cuadro V nos senala que en el 61.25% no varia la--
técnica de cepillado seglin la edad y el 38.75% si modifica la
técnica recomendando el 83.13% el uso de cepillo dental infan
til. Senalando el 28.75% de los dentistas no modificar el ce
pillo y 71.25% modificarlo de acuerdo a las necesidades del--

nino.

El cuadro VI nos demuestra que el 61.87% de los den--
tistas llevan a cabo la historia clinica como medio de regis-
tro para el control de placa, siendo el 28.75% de ellos los--
que lo registran en cada cita y el 59.37% los que registran--
s6lo cuando corresponde a revisibn, utilizando 59.38% pasti--

llas reveladoras como medio de control y s6lo el 5.62% los --
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que recomiendan colorante como medio de control, siendo el =--
77.5% los que recomiendan que los métodos de c<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>