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INTRODUCCION

Es de vital importancie el conocer lo que es la Preven-
cidfn de Caries, para qué nos puede servir, cdmo podemos
lograrla, medios con gue se cuenta para ello, consecuen
clas que puede traer el no utilizarla y su gran impor--

tancia en general.

Ia caries es une enfermedad tan antigua como el ser hu-
meno, siendo ésta una de las enfermedades crénicas que
ge presenta con mayor frecuencia en ¢l hombre, y de la
cual se derivan la mayor parte de los tratamientos Odon

toldgicos.

Conociendo los efectos que produce la caries dental en
los dientes primarios.y permanentes vamos a prevenir, -
detecter y eliminer mediante el trafamiento adecuado, -
devolviendo la anatomfa, fimiologfa y estética vara que
as{ se efectie la sxfoliacidn natural y evitar trastor-

nos.

Nuestra obligacidn es el de motivar y educar & los pa--
dres y & los nifios en el consultorio o en su comunidad
para que mediante el conocimiento obamerve las ventajas
que representa el preservar la denticidn primaria y per
manente en buen estado.

PFinalmente, agradeszsco a qui.ues hicieron posidble los ==

' tratados que hay en la actuslidad y los estudios reali-
zados sobre la materia,



ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calci~
ficados de los dientes, caracterizada por la desminerali
zacidn de la porcidn inorgénica y de la destruccidn de -

la substancia orgdnica del diente.

ILa caries es una lesidn de los tejidos que no se reparan

ni se regeneran, esta lesidn es progresiva y la enferme-

dad acumulativa,

Tas teorfias relatives a la etiologia de 1la caries dental
han sido divididas en tres grupos: aciddgenas, protedli=-
ca y proteoleosis-quelacién. Difieren principalmente en
el tipo de bacteria gue ceusa la disolucidn del diente o
del tipo de mecanismo mediante el cﬁal gon retiradas las

seles minerales,

ia teoria aciddgena de Miller y Black parece ser la mis
aceptadsa de las tres, que fue empleada como base para la
investigacidn sobre caries.

Esta teoria dice que ciertas bacterias producen dcido —-
cerca de la superficie del diente, lo que descalcifica -
1a poreidn inorgdnica.

El proceso de caries comienza con la desintegracidn de -
la subatancia orgénica aglutinante, penetracidn del es--
melte y destruccién de la dentina por numerosos organis-

mos,
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witiir efectud estudios con diferentes tipos de bacterias,
2liuaantos incubados en saliva y dientes, y fue el primero
en proponer la teoria aciddgena. Concluyd que la caries

constituia un proceso quimioparasitario, siendo la prime-
ra etapa de la descalcificacidn de la dentina, seguida -~

por la disoclucidn.

Pensaba que el dafio era causado principalmente por la ac~
cidn del dcido ldctico formado por la desintegracidn de -
carbohidretos y almidones. -

También afirmé gque las especies individuales de microorga
nismos no causaba caries, sino gque el proceso era mediado
vor algin microorganismo bucal capez de producir £cido y

digerir las proteinas.

Se realizé una sesidn de trabajo en la Universidad de Mi-

chigan para estudiar el mecanismo y control de la caries,

A continuacidn, se presenta una lista de factores indirec
tos, formulados por el grupo, gque pueden afectar 18 etio-
logia de la caries.

4) Diente

1.~ Caracteristicas morfoldgicas
2.~ Posicidn

B) Saliva

1.~ Inorgénica
2.~ Orgdnica
30"?3

4.~ Viscosidad



C) Dieta

1.~ Factor fisico, calidad de la dieta.
2,~ Pactores locales,

a) Contenido en carbohidratos.
b) Contenido en viteminas,
’ ¢) Contenido en fluor,

A) E1 diente.~ las variaciones de la morfologia y -=
posicidn se enumeran porgque afectan al grado de caries, -
- as{ como la composicién quimica del diente.

Estas se dividen en dreas de fosetas y fisuras y 4reas 1i
sas. Los 1limites entre dstas sobre el diente constituyen
la pared de la cavidad y se utilizan para determinar su -
loealizacidn (las dreas de fosetas y fisuras son causadas

por el desarrollo).

Los surcos suelen estar fisurados y tienen sdlo una peque
fia cantided de esmalte o cerecen del mismo, en la posi~ =
cidn més profunda de la abertura provocando por la mala -
coalescencia entre los 1lébulos del esmalte, estas zonas -
poseen retgnciones y provocan la acumulacidn de alimentos
acelerando el desarrollo de la caries.

Posicién.~ Ia posicién del diente dentro de la arceda tam
bién constituye un factor en el desarrollo de la caries -
dental, las dreas apretadas causadas por el crecimiento -
inadecuado o deficiencia del soporte éseo, permiten teji-
dos y sobre erupciones asociadas con malas relaciones - -
proximales con los dientes, aesta situacidn conduce a la -
acumilacidn de alimentos y da como resultado las lesiones
similares causadas por el deacuido.



B) Saliva,~ Cada minuto se produce aproximadamente -
1 ml, de saliva para conservar lubricadas las estructuras

dentro de la cavidad bucal.

Una produccidén insuficiente o inadecuada de la saliva pue
de provocar caries, ya que los dientes no scn lavados du-
rante la masticacidn, lo que permite la scumulacidén de ma

teria alba,.

Se presentan casos de caries exuberantes cuando no existe
una cantidad adecuada de saliva,

Ia viscosidad también afecta el tipo de limpieza gque reci
be el diente durante la masticacidn. ILas glédndulas sali-
vales mucosas son las encargadas de producir -saliva visco
sa mediante la secrecidn de muco polisacdridos, dando co=-
mo resultado le acumulacidn de alimentos presentando le--
siones caracteristicas que se desarrollan mfs alld del --
dngulo de los dientes posteriores. i

-

El PH, esto es la capacidad de captacidn de bidxido de -
carbono y la capacidad amortiguadora de la saliva son pro
piedades de la misma, que puede retrasar la descalcifica-
cién del diente,

El PH, no defiende gran cosa a pacientes inmunes a la ca-
ries y propensos a 1a misma, normalments oscilan satrs —
cinco dos 5.5. La capacidad amortiguadora funciona para
neutralizar los dcidos formados en la placa e ingeridos =
en la dieta. El efecto del potencial amortiguador sobre
le placa es menor que los alimentos, ya que la placa no -

puede ser penetrada fécilmente.

b,



C) Dieta,.- Este aspecto de la etiologia es importan-
te, ya que las dietas resultan diffciles de regular y en
algunos casos no pueden ser cambiadas, es evidente gque la
com?osicién as{ como sus caracteristicas fisices son im--

portantes en el proceso de la cariess

El principal problema consiste en la ingestidn de carbohi
dratos refinados, que se reducen en la boca para formar -
" 4eido ldetico, butirico y pirdvico que se mantienen en —
contacto con la superficie del diente por medio de la pla

ca, causando la descalcificacidén de éste.

Ia ingestién de carbohidratos con la concentracidn de bagc
terias producen 4cido y caries, También se ha estudiado
el papel del lactobacilo acidophilus en este sentido, se
he encontrado que este microorganismo abunda en el pacien
te susceptible a la caries cuando se reduce la absorcidn
de carbohidratos, especialmente en los mono y polisacdri~
dos hay une disminucidn de estos microorganismos.

Se ha dicho que el estreptococcus también produce placa y
1a astructurs dsntel. Ia exbensidn de la lesidn se relia-
ciona con el PH de la placa, que es mds bajo que la sali-
va, y al tiempo de contacto del dcido y el diente.

Ia influencia de la dieta se ha sstudiade con respecto a
la caries dental, asi como a sus aspectos generales, tan-
to en dientes en desarrollo como en piezas completamente
formedas, los faclores preventivos y que son primordiales
se refieren a los dientes que han hecho erupcidn, as{ co-
mo la seleccidn de alimentos. Es sumamente importante lo
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relacionado a los factores nutricionales, as{ como & los
suplementos viteminicos y minerales, para el buen desa—

rrollo dental.

Existen muchos factores que contribuyen al desarrollo de
la caries. El Odontdlogo deberd comprender los factores
y estar al tanto de la investigacidn sobre el tema y em-
plear medidas de control en la préctica por medio de mé-
todos meednicos y preventivos para el tratamiento y con-

rd

trol de la caries.



DIAGNOSTICO A LA SUSCEPTIBILIDAD DE LA CARIES

la caries de los dientes infantiles a pesar de gue tiene
el mismo origen que en los permanentes presenta algunas -

parﬂ&cularidades.

El nifio presenta diferente anatomie, fisiologia y patolo-
gia, as{ como también ciertas particularidades en los pro

" cesos destructivos de los dientes temporales que requie--—

ren medidas terapduticas especiales e indicaciones para -

la profilaxis.

En la dentadura permenente es el primer molar el més fre-
cuentenente atacado por caries, mientras gue en la denta-
dura temporal, lo es el segundo molar, Esto era de espe-
rar, ya que en su forma es una reproduccidn bastante fiel

aunque algo reducida, del primer molar permanente,

Su frecuente enfermedad es debida a la superficie mastica
toria muy agrietada que ambos dientes presentan, y en par
te poseen tiempos concordantes de mineralizacidn de su ce
pa de eamalte en los dos primeros afios de vida, Por lo -
tanto, 81 en el segundo molar temporal aparece temprana—-—
mente una caries, esto nos indica que hay que vigilar pre
ventivamente en especial el primer molar permenente,

El orden de la predisposicidna la caries de los distintos
dientes es el siguiente, segin su frecuencia decreciente:
segundo moler inferior, segundo molar superior, primer mo
lar inferior, primer molar superior, incisivo central su-
perior, lateral superior, canino superior, canino infe- -~
rior, incisivo lateral inferior y finalmente incisivo cen
tral inferior.



En los dientes temporales, con su esmalte de doble cape,
se extiende tanto a lo largo del limite amelodentinario
como a lo largo de la linea neonatal, y disuelve primero
la capa de esmalte formada tras el nacimiento., De este
modo, se explica por qué en los dientes temporales carisa
dos, se pierde mfés extensamente la capa de esmalte exter

na gue la form&da intrauterinamente.

Ia velocidad del proceso carioso es la misma en las dos
dentaduras. Ia caries mds rdpida hasta la infeccidn de
1a pulpa tampoco depende "de los anchos cenaliculos den-
tinales" de los dientes temporales.

Los microorgenismos de la caries alcanzan la pulpe més -
rdpidamente en los pequefios dientes de leche sdlo porgue
éstos tienen menor masa de esmalte y dentinz; ademds hay
que tener presente que los cuernos pulpares se extienden
muy lejos en la corona,

El estudio estadistico de radiograffas (Rethmann) ha de=
mostrado que, al aumentar 1la extensidn de la caries, se
producen en las rafces de los dientes atacados reabsor—

ciones mfs rdpidas.

CARTES POSTLACTAL.—~ Aparece en las caras proximales de
los incisivos superiores y més ain de los inferiores per
manentes de la dentadura juvenil; los caninos nunca son
atacados y los premolares sdlo raras veces., Lo mds fre-
cuente &3 que 3¢ vea este tipo de cariss en nifios de 10 -
a 14 afios; 1lo més tomprana es entre los 8 y 10 afios; y -
progresa lente y constantemente, si no se le trata, Da-
do que los dientes anteriores inferiores, segin las esta

Vo
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d{sticas de caries, son los menos atacados, esta forma es
adn mds llamativa. EL nombre de caries postlactal ha si-
do dado, porque la mineralizacidn de los sectores coronz-
rios més frecuentemente atacados de los incisivos perma—
nentes, tuvo lugar en la époce de la vida en que se hizo

el cambio de alimentacién de ldctea a comin.

_ En general, la dentadura de los prematuros tienden mds a

la caries gque la de los nacidos a2 término. Una dentadura
temporal con predisposicidn a la caries no significa nece
sariamente la misma predisposicidn en la dentadura perma-

nente,

Los exdmenes en nifios han demostrado que en ellos las fi
suras tienden mds a la caries que las superficies proxima
les. Sdlo hasta el sexto afio prevalece la caries proxXi-—-
mal, mucho més dificil tratable; con el aumento de la = -
edad, ésta es mucho més frecuente que la caries en surcos

ocluseles,

Ia caries proximal comienza debajo del punto de contacto,
penetra en profundidad en forma de embudo y se extiende -~
socavando el limite melodentinario. Ias otras formas de

caries proximales, con extensidn en superficie hacia gin-
gival, se observan menos en dientes temporales, porque se
las encuentra cuando la papila interdental lesionada ya -
no llena el espacio interdental, que rara vez se encuen—=-
tra este estado en el nifo.

Ia caries de cemento puede aparecer raramente cuando por
destruccidén del parodoncio marginal quedan expuestas par-

tes de la raiz; por eso, esta caries es patognémice de —
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Parodontosgis de la dentadura temporal.

El cuadro histoldgico de la caries de los dientes tempora
les es igual a los dientes permanentes. Sin embargo, en

el esmalte de los dientes ‘temporales, se encuentra a menu
do una estria de Retzius muy pronunciada (estrias neonate
les), la cual segursmente marca el limite entre el esmal-
te formado intrauterinamente y el formado después del na-
cimiento., Se ha denominado 2 este limite linea neonetal,
dado aue se origine inmediatamente después del parto, co-
mo consecuencia del cambio de vida y de nutricidn.

CARIES RAMPANTE.- ILa expresidn "caries rampante" define
aguellos casos de caries extremadamente agudos, fulminan-
tes. DPuede decirse que afecta dientes y superficies den-
tarias que por lo general no son suscepiibles ai ataque -
careoso. Este tivo de lesiones progresa a tal velocidad
que por lo comin no da tiempo para que la pulpa dentaria
reaccione y forme dentina secundaria; como consecuencia -

de ello, la pulpa es afectada muy a menudo.

I2 caries rampante se observa con mayor frecuencia en ni-

fios, aungue 8é ha comprobado casos en todas las edades,

Ias lesiones son habitualmente blandas, y su color va del

amarillo al pardo.

Hay dos tipos de incidencia médxima: el primero entre los

4 y 8 afios de vida, y afecta & la denticidn primaria. El
segundo entre los 11 y 19 afics; afecta a los dientes per-
menentes recidn erupcionados. Es interesante observar =~
que la incidencia de caries rampantg ha disminuido actual
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mente desde el comienzo de l& fluoracidn hasta el punto =~
en que ciudades con aguas fluoradaes, es sumamente raro ob

gservar un cagso de caries rampante,

No hay ninguna razdn para creer que los factores etiolégi
cos de la caries rampante sean diferentes, aparte de su ~
intensidad de los descritos previamente para el proceso -
general de la caries dental, Algunos sutores consideran

' que clertos factores hereditarios desempefian un papel im-
portante en la génesis de la caries rampante, y citan en

su apoyo el hecho de que nifios cuyos padres y hermanos -~
tienen un gran promedio de caries, sufren esta afeccidn -
con mayor frecuencia que aguellos que perfenecen a fami--

lias relativamente carente de ellas.

Sin embargo, es probs™le gue mds gue un factor verdadera-
mente genético, lo que determina la frecuencia de caries,
sea el ambiente familiar, en particular la dieta y los hd
bitos de higiene bucal. Con este no se quiere negar la -
participacidn de factores genéticos en la etiologia de la
cariegs rampante, sino destacar la mayor trascendencia de

los factores ambientales. Entre éstos el mds pernicioso

es la frecuencia de ingestidn de bocados adhesivos y azu-

carados, en egpecial fuera de las comidas.

CARIES DE BIBERON.~ Otro tipo de caries dental sumamente
severo, es el denominado "“caries de biberén", que sSe pre=
senta en nifioa pequefios que se han acostumbrado & reque--
rir un biberdn con leche u otro liquido azucarado para ir
se a dormir. Ia condicién, que se parece & la caries ram
pante, ataca en particular los cuatro incisivos primerios
superiores, los primeros molares primarios, tanto superig
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res como inferiores y 1los caninos primarios inferiores. -
Por lo general, las lesiones van de severas, en incisivos
superiores a moderadas en los caninos inferiores, y su gra
vedad tiende & aumentar con la edad del nific. Ios dientes
més gravemente afectados son incisivos primarios superio-~-
res, que Se presentan por lo comin lesiones profundas en -
sus caras labiales y palatinas. Cuando las superficies -—-
distales y mesiales estdn también careadas, lo cual no ocu
rre siempre, el proceso es circular y rodea a todo el dien
te. Cuando en estos camos el tejido removido con una cu~--
charilla, lo mds frecuente es descubrir que sdlc muy poco
tejido sano permanece aun en las coronas, Los dientes si-
guientes en orden de gravedad son-los primeros molares pri
marios superiores e inferiores, que suelen presentar lesio
nes oclusales profundas, destruccién menos acentuada en las
caras vestibulares y, menos adn en las palatinas. Los ca-
ninos primarios son los dientes menos severamente atacados
cuando lo son, las caras més afectadas suelen ser las la—
biales y linguales o palatinas.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

Un exdmen radiogrdfico completo, debe constar de suficien
tes, peliculas para observar cada uno de los dientes prima
riog, los permanentes en desarrollo y las estructuras de

soporte, con un minimo de distorsidn y la zona debe apare
cer completa., Sin embargo, la mayorfa de los autores con

" cuerda en que no hay que hacer rutinariamente en el nifio,

un estudio radiogrdfico completo, sino los hallazgos cli~-
nicos deben de decidir sobre las indicaciones. Siempre -
serd decisivo qué informacidn nos vuede brindar le radio-
grafia como auxiliar de los hallazgos clinicos.

I.~ Tamafio de las peliculas.~ DPara tener éxito en las -

tomas radiogrédficas, debemos tener en cuenta el tama
fio adecuado de las placas, pera cada paciente y su coloca
cidén dentro de la boca. La pelicula cero puede colocarse
2écil y cémodamente en la boca del nifio pequefio, mientras
que la pelfcula nimero uno se adapta mds a los nifios mayo

res,

Debemos tener en cuenta gque al colocar la pelicula en la
boca del nifio, puede haber dificultades por la pelicula o

por el reflejo faringeo, para esto se recomienda:

l.~ Alentar amablemente a2l nifio, y pedirle que respire -
por la nariz.

2.- Proceder rdpidamente y con seguridad al colocar la -
pelficula en la boca,

3.~ Debemos aliviar las esquinas de las peliculas doblén.
dolas ligeramente.
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4,~ Utilizar anestésicos de superficie, para lo cual, en
tre muchos preparados, los mejores resultados gse han
obtenido con la xilocaine viscosa, por su color y su

gusto.

II.~ Colocacidn de la pelfcula.- Ia pelfcula se coloca

dentro de 1la boca, pervendicular al rayo de inci-—-
dencia, verticalmente para los dientes anteriores y hori
zontalmente para los dientes posteriores. Esto se apli-

ca tanto al maxilar suverior como es la maqpibula.

Para el maxilar suverior, la pelfcula se sostiene con el
mlerer, v en la mandibula con el dedo indice. Ias peli-
culzs con aleta de mordida (bite-wing ), pueden colocar-
se en wn sostenedor de goma, o hacerles una aleta con te

la adh=ziva,

Para &' tratamniento de los nifios son necesarias lasgs si—-

guientes redin~rafias:

Edades d= 3 a 6 afios.~ El nific de esta edad puede apren

der a tolerar las peliculas in--
trabuczles, Pueden usarse veliculas nimeros 1.0 y 1.1 -
Puede hacerse un exdmen completo con 12 peliculas: 6 an-
teriores, cuatro vosteriores y dog de mordida con aleta.
Es im-nrtante rue este examen muestre la derntadura cadu-

ca v 1o~ gérmenes de piezas permanentes en desarrollo.

Edades de 6 a 12 afios,~ ILos nifios de esta categoria son
genergalnente muy cooperativos y toleran satisfactoriamen
te neliculas intrabucales. Se recomienda un examen de -
14 velficules., Se usa una pelfcula mimero 1.1 para pie—-
zag anteriores y nimero 1.2 para las posteriores y mordi

das con aleta,
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Edades de mas de 12 efios.,~ El examen completo de la boca
de esta categoria deberd consistir en por lo menos 20 ima
goenes, Ademde se neceaitan cuatro imagenes periapicales

y dog de aleta mordible con mordida de las piezas molares

vermenentes,

IIT.- Angulos para mejores resultados.~ Ia direceidn -=
del rayo central es importante, para obtener ung =

. radiografia que permita el disgndstico correcto. En el -

mexilar superior el rayo se dirige a los dpices para to—-
mes periapicales. Esta linea va generalmente desde 12 ~-
vpunte de la nariz al tragus de la oreja.

Para las periapicales de los dientes inferiores, 12 linea
de los dpices estd ligeramente por encims del borde infe-
rior de 12 mand{bula. Ia superposicidn en la zona inter=-
proximal se evita dirigiendo el rayo central en la linea
paralela a las caras interproximales de los dientes,
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CONTROL DE CARIES
AUMENTO DE LA RESISTENCIA DEL ESMALTE A LA CARIES

Entre la solubilidad del esmalte y la predisposicidn a la
caries, existe una estrecha correlacién. L& solubilidad

de las capas superficialed del esmelte es reducida en ca-
so8 de una fuerte mineralizacidn y un alto contenido de -
fluor, pero es grande con un alto contenido de carbonatos.

Inmediatamente después de la erupcidn, el esmalte todavia
no ha madurado, el grado de mineralizacién es bvajo, y la

predisposicidn a la caries es alta., Después de la erup--
cidn se depositan en el esmalte minerales de la saliva, -
pero también se desprenden minerales hacie la saliva. E1
modo, volumen y direccidn del intercambio mineral en la =
superficie del esmalte depende de las propiedades quimi--
cas y fisicas del esmalte y de le salive. EL esmalte y -
saliva, estdn separados por la cutigula de esmalte, ésta

es semipermeable y permite el paso de iones de Ca, P04, -
Na, K, etc.

«

Para aumentar la resistencia a la caries, se pusde fomen-
tar la mineralizacidén del esmalte por el suministro bucal
o parenteral de calcio, deberia aumentarse el contenido -
de calcio de la saliva, y esta saliva sobresaturada de Ca,
dsberia quedar en contacto con el esmalte durante mucho -
tiempo. Hasta ahora no hay comprobaciones de que, por su
ministro bucal de Ca, se produzca una saliva con mayor —-

concentracién de Ca.
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Los diferentes fosfatos de calcio mo producen una reduc-
cidn de caries con una dieta muy caridgena, perc con una
dieta poco caridgena se ve una muy considerable reduc— -
cidn de la caries. Dado que el fosfato de sodio actia -
en forme similar, la reduccidn de la caries seria tal —

vez debida a los fosfatos.

la influencia de calcio sobre le predisposicidn a la ca-
ries todavia no estd aclerada, y no hay indicios seguros
de un efecto protector del suministro bucal de calcio 80

bre el diente erupcionado.

FOSFATOS.~ Ia concentracién de fosfatos en la saliva pa
rece tener relacidn con la caries, dado gue en personas

resistentes a la caries se ha encontrado uns mayor con--
centracidn de fosfatos en la saliva que en personas Sus-

ceptibles a la caries,

Experimentalmente, se ha comprobado, un efecto favorable
del suministro de fosfatos sobre la mineralizacidn pos--
teuptiva del esmalte y la disminucidn de la solubilidad

¥, con ello, un efecto protector contra la caries. Res-
pecto de los mecanismos de accién.y su método de empleo

hay que considerar lo siguiente:

1) 1la aplicacidn local con pincel de soluciones de fos-
fatos es eficaz, probablemente porgue el tiempo de -~

contacto es demasiado corto.

2) 1los fosfatos dados por la boca no conducen &l aumen-

to de la concentracidén de fosfatos en la saliva.
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3) Ios fosfatos suministrados pox via parenteral no tie-

nen efectos protectores.

PLUOR.~ En la fase posteruptiva, los minerales ya no pue
den ser depositados por via sanguinea, sino \Unicamente --
desde la superficie del esmalte. Ba el hombre se puede -
depositar fllor en las capas superficiales del esmalte, -
cuando los iones fldor son llevados a la superficie del -
esmalte con la saliva, el agus potable o los alimentos. =
Se ha comprobade que, molares gue ya estaban formados y -
eruvcionados antes de la fluoracién presentaron después -
una menor susceptibilidad a la caries en comparacidn con

el gruvo de control, que no recibid agua con fldor des- -
pués de la erupcién. Estudios detallados muestran que la
fluoracidén que empieza despuds de la erupcidén conduce sd-
lo a la reduccidn de caries de superficies lisas, mien- -
tras gque pare inhibir la caries en fisuras, debe suminis-
trarse fldor ya en las primeras etapas de la formacidn de

egamalte,

Acerca de la eficacia de la fluoralizecién con sal comin,
leche o tabletas en dientes ya erupcionados todavia no --
hay resultados seguros. Ia eficacia depende principalmen
te del tiemvo de contacto con el esmalte.
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DIETA

Se ha sugerido que seria un factor responsable en la ex-
periencia de caries entre el hombre primitivo y el moder
no; pués la dieta del hombre primitivo consistfa por lo

general, en aliﬁentos crudos, ain refinar con grandes —
" cantidades de porciones toacas que actuaban como barredo
res de los residuos adheridos, as{ también le presencia

de tierra y arens en los vegetales y frutas mal limpifi-—
das, inducia 2 una severs atriccidn de las caras oclusa-
les, cuyo aplanamiento generaba reduccién en las posibi-~
lidades de caries. Ahora en la dieta moderna, nuestros

alimentos son refinados, y de consistencia blanda que -~
tienden por lo tanto a adherirse de modo tenaz a las su-

perficies dentarias. !

Las medidas profildcticas deben concentrarse en la reduc
cidn de flors bacteriane caridgena y en el control de la
composicidén y forma de los alimentos y en la eliminacidn
mé&s rdpida posible de los hidratos de carbono de ia &Su-—
perficie del diente.

Antes de recomendar una dieta profildctica contra la ca-
ries, deben explorarze los factores con efecto favorece~-
dor o inhibidor de la caries., Diversos estudios clini--
¢cos8 han demostrado que algunos factores como consisten——
cia fisica, adhesividad, etc., son mds importantes que -
la cantidad de aziicar en relacién con la cariogenecidad
de los alimentos azucarados.
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HIDRATOS DE CARBONO

Ia cariogenecidad es principalmente una funcidn del tipo
de carbohidrato; el mayor potencial cariogénico le co= -~
rresponde a la sacarosa y, en menor escala, a otros mono
gacdridos y disacdridos (por ejemplo la lactosa y gluco-
sa) y en mucho menor grado ain a los almidones y harinas.

Los hidratos de carbono desarrollan su accidn cariogéni-
ca 86lo durante su permanencia sobre la superficie den-—
tal. EL efecto cariogénico de las diferentes clases de

azicares depende de su adhesividad a 1la superficie den-—-

tal.

Después de una comida, los hidratos de carbono que que—
dan en la boca, son diluidos y eliminados por la saliva

0 son deadoblados por los fermentos, de modo gue queda -~
voco tiempo para su accidén., En caso de suministros fre-
cuentes de hidratos de carbono, existe en la saliva du--
rante mds tiempo une mayor concentracidn de hidratos de

carbono, de modo que hay durante més tiempo azicar en =

las placas.

FUENTES DE HIDRATOS DE CARBONO,- Los cersales son la —
fuente principal de almidones en todo el mundo. Otra —-
fuente son las hojas, remes y rafices de las plantas co-—
mestibles., El més comin de los disacdridos de la dieta
es la sacarosa que se halls en muchas frutas, as{ como ~
en golosinas y dulces,

El otro disacdrido importante en la dieta humans es la -
lactosa, o azdcar de leche. De los ‘monosacéridos mis ——
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frecuentes son la glucosa y la fructuosa que estan presen
tes en muchas frutas y la miel. Algunos dcidos orgdnicos
son répidamente convertidos en azicar en el organismo, en
tre ellos pueden mencionarse loa dcidos citrico y mélico,

3
que estdn presentes em muchas frutas y jugos de frutas,

PROTEINAS

‘ No se pudo comprobar una correlacidén entre la carencia o

abundancia de protefnas (aminodcidos) y la caries en el =~
periodo vogteruptivo, ni en estudios epidemioldgicos ni =
en experimentales, En cierto grado, el suministro de pro
tefnas influye indirectamente sobre la frecuencia de cé~-
ries, debido a que el aumento de suministro de proteinas

conduce & la disminucidén de los hidratos de carbono y, --
con ello, a la menor frecuencia de caries. Una alimenta-
cidn rica en proteinas aumenta, ademds, la capacidad amor

tiguadora (buffer) de la saliva.

GRASAS
El aumento de grasas en le alimentacidn reduce la frecuen
cia de caries, Este efecto parece debido a2 varios facto-
res:
1) Por reduccidn de los hidratos de carbono;

2) Por influencia sobre la consistencia y pegajosi-
dad de los alimentos;

3) Tal vez, por la formacidn de una pelfcula protegc
tora sobre sl esmalte,

Es poco probable una influencia directa de los dcidos gra
sos, dado que, segin las investigaciones hasta shora efeg
tuadas, no existiria un desdoblamiento considerable de —-

[ Y
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las grasas en la cavidad bdbucal,

CALCIO Y FOSPATOS

En la superficie de los dientes erupcionados, el esmalte
estd en contacto con el fiufdo bucal, normelmente sobre=
saturado con fosfatos y calcio. En experimentos, se ha

comprobado que el esmalte puede ser desmineralizado por

una solucidn subsaturada de fosfatos y calcio, ¥y que en=-
tra en solucién ante todo el carbonato. Con mayor con-—-
centracidn de fosfatos en la saliva, el carbonato disuel
to es sustituido y 1la solubilidad del esmalte se reduce.
Para la vrevencidn de la caries, por lo tanto, ser{a de-
seable un aumento de la concentracién del calcio y fosfa
to en el fluido bucal, Es dudoso que el sumento del con
tenido de fosfato de los alimentos aumente el contenido

de fosfato de la saliva,

En investigaciones clinicas, no se observd una reduccidn
de caries por el agregado de fosfato dicdleico ¢ harina
de hueso a la alimentacidn.

o
bl ¥ s 4
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PLICACION DE SELLADORES EN LOS SURCOS
Y FISURAS CORONARIAS

Desde que un diente hace erupcién, las fosetas y fisuras
de la cara oclusal son altamente vulnerables al ataque ~
car ioso. Estos sitioz pueden ser invadidoas casi en el

mismo momento en el que el diente empieza a erupcionar y
avanza répidamente hasta la destruccién del mismo.

" Las superficies oclusales son especialmente susceptibles
e la caries dental y ésta ha preocupado a muchos autores.
El abordaje mds primitivo hacia el problema fue el de —-
Hyatt con la odontotomia profildctica, que consistia en
preperar cavidades en regiones susceptibles de los pun——
tos y fisuras, Sin embargo, esta técnica requiere cor--
tar el esmalte y la dentina y es una técnica tardada.

Con la aplicacidn tdpice de fldor y aun con la fluora- -
cidén del agua potable, se ha logrado une disminucidén de

la caries en una gran proporcién; sin embargo, no se ha

1logrado reducir la proporcidn de caries en las caras - -
oclusales, Ios reportes sobre los efectos del flidor en

el agua muestran una reduccidén de la incidencia de ca- -
ries de un 4% en los puntos y fisuras, 60% en las super=
ficies proximales y un 75% en las superficies lisas. Por
ello se ha buscado otra forma de proteger las fosetas y

fisuras del ataque carioso.

Otros autores al investigar en el microscopio los puntos
y fisuras de los dientes de personas adultas que no te-=
nfan caries, observaron que los surcos oclusales estaban
sellados en forma natural con depdsitos cdlecicos y aque-
1lo8 dientes que presenitaban lesiones cariosas no presen
+aban estos depdsitos de calcio.
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Esto origind que se pensara en aislar los puntos y fisu--
ras con la aplicacién de un compuesto quimico el cual ob-
turard y sellard las fisuras y sobre ello se reelizaron ~
estudios sobre la aplicacién de nitrato de plata, cloruro
de zinc y serracianuroc de potasio, pero eatos compuestos

tuvieron poco éxito.

En afios recientes el uso de resinas adhesivas utilizadas
para sellar los puntos y fisuras coronarias, han aido to-
madas en cuenta como un método prometedor para prevenir -
las lesiones cariosas en las caras oclusales. En 1955, ~
Buonocore demostrd que la adhesidn del material acrilico
al esmalte, podria aumentar la resistencia del diente a -
ia caries dental. El introdujo sl uso del &cido fosféri-
co para grabar la superficie del esmalte y que ésta permi
tiera aumentar la penetracién del material adhesivo al es
malte, 18 razén que dié para utilizarla fue que la polime
rizecidn de le resina se lograba dentro de 1la malla del -
material orgdnico expuesto en la superficie de los prig-—
mas por el grabado del dcido y la ﬁénetracién del mondme-
ro dentro de los espacios interprismdticos, creados por -
el grabado del esmalte.

Cueto y Buonocore, hicieron estudios sobre la reduccidén -
de caries en dientes tratados con sellantes, cuya forma -
quimicae era metil 2 cisno-acriloto y un polvo, después de
un afio los dientes tratados mostraron un 86% menos de le-
siones cariosas que los dientes homdlogos de la misma bo-
ca ds 201 sstudiantes que no habian sido itratados con los
sellantes, El material fue reaplicado a los seis meses -
sobre los dientes que ya habfian erupcionado y se obsexrvd
que mostraban un 39% menos de lesiones cariosas en compa-
racién con los dientes que no fueron tratados,
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Actualmente, se ha mejorado mucho la técnica de aplicacidn
de estos materiales pldsticos y se logra su inmediata poli
merizacién por medio de luz ultravioleta, ademds su aplica
ciéq no requiere de mucho tiempo, no es diffcil vreperar -
el ﬁaterial sellante y resulta ser muy econdmico.

Buonocore utiliza una substancia compuesta por tres cuare-
tas partes de su peso a base de un producto resellante, de
" la reaccidén de entre el biesfenol A y el metracilato de me
tilo con un catalizador sensible a la luz ultravioleta, an
tes de colocar el material sellante se trata la superficie
del esmalte donde serd aplicado el &cido fosfdrico diluido
al 50%, esta aplicacién durard un minuto, en seguida se 1la
va el diente, se seca con aire y se coloca el material re-
ginoso sobre la superficie oclusal de los dientes a tratar
mediante un pequefio aparato portdtil emisor de rayos ulira
violeta especialmente disefiado y vnroviste de un reflector
intraoral, se obtiene el endurecimiento vor polimerizacidn
en wn tiempo de 20 a 30 segundoa.
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HIGIENE BUCAL

EDUCACION SANITARIA DENTAL PARA EL NINO Y SUS PADRES

El odontopediatra y el odontdlogo general, encontraran la
educacidn de los padres respecto 2 la enfermedad dental y
sus secuelas en el nifio, provechosa y comvensadora, EL -
buen éxito del cuidado dental periddico y de la higiene -~

en el hogar, depende mucho de los padres.

Hay aque mostrarles ilustraciones y modelos, de las fosas

y fisuras gue se encuentran en los dientes, y decirles --
del efecto de los detritus alimenticios que ahi quedan, -
también hay que informarles, que la mayoria de los nifios

requieren dos o més cavidades nuevas por afio, ya que no -
estdn completamente exentos de caries. Se les debe hacer
notar gue las cavidades pequefias son menos dolorosas para

obturar y no tan costosas,

Se emvleardf algin tiemvo con el nifio y sus padres, educdn
dolos en la importancia de las buenas medidas de higiene

bucal. Es psicoldgicamente insensato prohidbir los hidra=-
tos de carbono fermentables; los caramelos pueden darae &
los nifios con las comidas pero debe instruirseles para -
gque se enjuaguen la boca desoués de ingerir alimentos ca-

riogénicos.

El cepillado de los dientes, debe de hacerse después de -
las comidas, Se debe citar psriddicaments para el tratae
miento profildectico, & los nifios que no practiquen una hi
giene bucal. Regularmente se hacen dos profilaxis por el
odontopediatra por afio, el odontdlogo no debe desilusio--
narse vor el descuido de la higiene bucal sino continusar
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aconsejando al nifio sobre el efecto de la misma, para la

caries y el mantenimiento de encfias sanas,

Se instituird une técnica de cepillado adecnada, valién-
doge de tipodontos y modelos de estudio, asi como de - ~
ijustraciones para indicdrselas a los nifios. Se le pedi
réd al nifio que lleve su cepillo dental en la siguiente -
cite para saber si es de la forma y tamafio adecuado, asi
como valorar 1la evolucidn de su cepillado.

A los padres se les puede recomendar el uso de la gseda -
dental y otros elementos auxiliares para la higiene buw=
cal y forma de emplearse.

Ios padres deben de ceplllar los dientes de los nifios ——
muy pequefios y controlar el cepillado de los mayores. =~
Deben comprender que la buena nutricién y la higiene bu-
cal, son medidas preventivas eficaces en la reduccidn de
la caries, Los caramelos y demds golosinas no deben de

darse a los nifios antes de las comidas, porgque les guita

el apetito.

Se puede recomendar a los padres, una dieta para sus hi-
jos, con bajo porcentaje de hidratos de oarbono, tembién
se puede ayudar a las madres en estado de gravidez, 8 ——
controlar su consumo de calcio y flior, para lograr que
el nifio por nacer tenga buen desarrollo dseo y dental,

Asi mismo, cabe hacer notar & los padref, la necesidad -
de efectuar aplicaciones tdpicas de flior a sus nifios, -
en la edad y periodos adecuados, con el fin de que ten——
gan una mejor dentadura.

El odontopediatra indicard & los padres, que nunca deben
*ratar de sobornar a los nifios, para que se dejen exami-



29

nar nor él. A los nifios y sus padres ge les sugerird la
forma de mantener en buenas condiciones, las restauracio
nes efectuadas para lograr una mejor salud dental, 8i -
el odontopediatra nota alguna anomalia en cuanto a la sa
lud general del nifio, debe hacer ver a sus familiares, -
si éstos no saben la ventaja de consultar a tiempo 81 pe

diatra o al médico general.

PLACA BACTERIANA

Iz materia albe y sus bacterias asociadas, fueron descri
te8 vrimerc vor Leuwenhoek en 1683, a principios de 1la -
década de 1890, Miller proouso inicialmente los concep--—
tos sostenidos hasta hoy dfa, sobre 1la teor{a acidogéni-
ce de la formacidn de caries, El término placa fue pro-
nuesto inicialmente por Black y fue aceptado aproximada-
mente al mismo tiempo.

A) DEPINICION.- Ia placa bacterianz es una pelicula ——
blande mucilaginosa y pegajosa, que se acumula sobre los
dientes y tejidos gingivales, Contiene moco adherente,-
residugs de alimentos, detritus celular y una gran varie
dad de microorganismos tanto vivos como muertos. lLag —-
placas sucesivas de placas nuevas, son & su vez minerali

zadas para formar sarro.

Parece que el elemento critico en la patogenia de la for
macidn de placa es la nutricidn del individuo. Aunque -
1la formacidn de placa puede suceder en ausencia de ali—-
mentos, carece de la capacidad de producir dcidos, hasta
que se exponga & una solucidn que contenga sacarosa,

Ia edad de la placa, los niveles de PH en la booa, asi -
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como el tratemisnto individusl o comunsl & base de fluo-
rures, son otros ejemplos de factores que modifican la -

produccidén de caries.

Después de la ingestidn de tabletas experimentales de sa
cafosa, se han observado disminuciones notables en ¢l Fh
de la placa en vivo, asi{ como en los dulces, goma de mas

car y tabletas de azicar.

Datos adicionales indican que se presenta una disminu- -
cidn en el PH desvués de un enjuague bucal con una solu-
cidn azucarada o de la ingestidn de alimentos con carbo~-
hidratos. Aunque la cantidad totval de carbohidratoes con
sunidos afecta a la capacidad productora del #cido de =~
la vlaca, la careogenicided final es medida por la fre-

cuencia de ingestidn de carbohidratos.

Un aumento répido en la produccidn de &cido se presenta

despuds de 1la ingestidn de alsin carbohidrato fermenta—-
ble, con frecuencia produciendo valores de PH muy bajos.
Cuando se aumenta la cantidad de carbohidrgtos consumida
el PH vuede descender hasta una cifra de 4 dentro de 20

minutos. Es importante observar sin embargo, gque existe
poce relacidén entre la cantidad de carbohidrates consumi

da y caries experimentadsa,

La sacarosa, frecuentemente condenada por los especialig
tas en nutricidn, educadores dentales y dentistas, mo ha
sido totalmente implicada en la patogenia de la caries,

El efecto de las protefnas sobre la caries scbre la ca--
rieg no se comprende perfectamente. Aungue las protef--
nes y los peptidosos existen en la placa, se liberan po=
uosgninoécidos de las proteinas ingeridas debido & 12 =
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corta interfase con estas enzimes de la cavidad bucal, Ia
alimentacidn de los aminodcidos puede ser un factor signi
ficativo en el control del crecimiento desmedido de la mi
croflora de la placa, lo que conduce a reducir la forma-—
cidn de dcido y 1a produccidn de la caries.

Los microorganismos que contiene la placa, no sélo condu~-
cen a la produccidén de caries, sino tembién la iniciacién
de la inflamacidn gingival, que a su vez es el pasc ini--
cial en el desarrolle de la enfermedad ner%pdontal.

Ie placa oclusal s8dlo puede ser removida parcialmente vor
medicos mecdnicos, la ovrevencidén de caries en superficies
oclusales requiere de medios comvlementarios al control -~

de 1la nlaca, como el uso de selladores oclusales,

B) CONTROL PERSONAL DE PLACA.- El método més eficaz pa~
ra causar la desorganizacién y la ruptura de las colonias
contenidas en la vlaca, es la remocidn mecdnice que com=-—
prende bdsicamente el cepillado de los dientes y el uso -
del hilo dental, medios que serdn realigados por el pa- -
ciente, para lo cual el vrofesicnal deberd mostrarle la -
presencia de vlaca bacteriana en su boca, informarie de -
las consecuencias gue esta placa le puede acarrear e ins-
truirlo en la manera mds eficaz para que pueda remover la
placa y ademés motivarlo a practicar el control de esta =

misma con regularidad.

Para voder lograr gue el vnaciente sea concienzudo en el -
control versonal de la placa con las instrucciones al res
vecto que le brinde el orofesional, sera necesario hacer-~
le ver la imvortancia de no suspender el tratﬁmienmo tow=
mando en cuenta la capacidad individual de comprensidn de
ceda paciente, considerando que hay pacientes que requie-
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ren de menos tiempo, y otros de mds. Para todo esto, ng
gsotros como Cirujanos Dentistas, ayudaremos 2l paciente
realizando todas las instrucciones en varias sesiones --
qu% tendrén como mete lograr une ensefianza méds prdctica

¥y objetiva.

En una primera sesidn iniciaremos por utilizar uwn com- -~
puesto revelador, ya que la placa es transparente y cli-
nicamente invisible, a menos que éste sea muy abundante,
Existen muchos tipos de estos reveladores, de loa cuales
el que puede recomendarse vorque colorea Opticemente la
placa, es la fuscina bédsica gue se Drepara en una soluwe
cidén al 5%, a 1la cual se le afjlade un adulcolorante y — -
unas gotas de una esencia adecuada (o sea la mezcla de ~
un enjuagatorio dental). Otra solucidn reveladora muy -
popular, es la eritromicina (colorante alimenticio) al -
1.5%.

Existen otras substancias reveladoras ya preparadas como
aon: las tabletas reveladoras, que casi en su totalidad
son preparadas sobre 1la base de colorantes alimenticios
de distintos colores, por lo general rojo, pirpura, fluo
rescents, otc. Algunos Odontdlogos prefieren el uso de
colorantes azules o verdes porque en su opiniénm son mds
agradables a la vista,

Se le proporcionard al paciente un cepillo dental con —
dentifrico y se le indicard que se cepille los dientes.~
Después de un buche se le aplicard la solucidén revelado=-
re. y se le pide que se enjuague nuevamente y luego que -
se mire en el espejo. Es factible que puedan haber suce
dido dos comas: que el paciente haya ramovido toda la -
nlaca accesible al cepillo, o que no lo haya hecho asi,

o v
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En el primero de los casos, el programa de instruceidn dql
cepillado se da por terminado, sin importar la téenica que
haya empleado, a menos que haya indicaciones de traumatis-
mo de los tejidos blandos o duros de la boca, & causa del

cepillo.

Con mayor frecuencia el paciente deja algunas superficies
dentarias cubiertas de placa y en este caso se le maestra
en el espejo y se le insiste en que trate de colocar las -
cerdas del cepillo en aquellas superficies y se le pedird
que repita la overacidn en el consultorio y luego en su ca
sa, hasta que lo pueda hacer automdticamente en una forma
correcta. Este procedimiento deberd repetirse si es nece-
sario guiando las manos del paciegte, hasta que se4 capaz
de colocar el cepillo en todas las gonas en las gue exista

placa,

Para hacer mds objetiva la ensefianza sobre el cepillado ro

drdn utilizarse tipodontos bucales y cepillos gigantes.

CEPILLADO DENTAL,- El cuidado personal de los dientes, en
contraste con los cuidados profesioneles, tienen por obje-
+o mentener desde un punto de vista fisioldgico, & los = -
dientes en un estado safic, as{ como a la mucosa bucal.

§ Cudndo debe iniciarse el cuidado de los dientes por me—-—
dio de un cevnillado?

Ia cavidad bucal del lactante no necesita ningin tratamien
+o hasta que aparecen dientes; por el contrario (suponien-
do circunstancias normales), debe omitirse todo intento de
limpieza mecénica o quimica. Mientras no exista ningin —-
diente en ella, la cavidad bucal es capaz de autoclisis., -
Hasta no haber aparecido los molares, no es preciso el cui
dado de los dientes, Nfs avin: hasta no haber terminado la
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denticidn primaria (fin del segundo y tercer afio de edad)
es mejor no hacer uso del cepillo todavia, porque la mico
ga es ain muy tenue en la edad temprana del nifio, y se le
siona fédcilmente.

Bl ‘dedo de 1a madre, envuelto en algoddn impregnado en ——
agua con sal comin y bicarbonato de sodio basta para lim-
piar la corona de los dientes de leche. Al tercer afio em
pieza la limpieza con el cepillo, pero ésta deberd reali-
zerla la medre y en el quinto afio ya es conveniente con--

fiarsela al nifio.

Como la limvieza ha de interesar todo el aparato mastice-
torio, se hen de cepillar ademés las encias y la lengua -
al momento de cepillar los dientes. 4si no sdélo se elimi
nan de estas zonas las masas epiteliales, y otras semejan

tes, sino que se efectia un masaje en las mismas.
Caracterfsticas que debe reunir un cepillo dental:

l.- El mango debe tener tal forma que se pueda tomar fir
memente, la cabeza del cepillo debe ser bastante pe-

quefia para introducirla fdcilmente en la boca y lo bastan

te grande para que cubra la superficis ds variocs dientes

a la vez,.

2.~ Las cerdas deben ser todas de la misma longitud, las
fibras sintéticas no se gastan tan pronto como las =
naturales, y recuperan su elasticidad muicho més rédpido —-

después de usarlas.

3.~ Los penachos separados permiten una mejor accidén de
las fibras, puesto que pueden arguearse y llegar a -

zonas que no alcanzarian con un cepillo totalmente cubiexr

to de fibras, en que la proximidad entre éstas y su gran
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nimero impedirian el libre juego individual de las mismas.

4.~ Ias fibras deben ser blendas y los extremos redondea
dos con el fin de no lastimar la encia. Recuérdese
gue lo que se busca no es realmente barrer los dientes, =
sino remover la placa. Algunos pacientes consideran que
los cepillos blendos, no son eficaces, que no pueden lime
piar los dientes bien. Una simple demostracidn sobre es-
tos mismos usando una solucidn reveladora, les demostrarsd
que el cepillo blando puede remover el rojq o azul, etc,-

con toda fecilidad.

£1 cepillado dental duraente la denticidn temporal, es pro
blemético, por los contornos exagerados de las coronas y
las dreas de contacto amplias, el acceso constituye un --
problems, porque los cepillos no fueron disefiados para al
canzar estos contornos y contactos exagerados. En la den
ticidn mixta aparecen contornos y surcos exagerados tam--—
bién, debido 2 la exfoliacidn y erupcidn de los dientes;—
el problema se complica mds por las relaciones proximales
poco comunes, debide a los movimientos eruptivos. Existe
une tendencla a que el nifio se desaliente con respecto al
cevnillado durante esta etapa por el dolor provocado por -
la exfoliacién y erupcidén de los dientes,

Es importante considerar que ademds de los cepillos norme
les, existen tambidn los cepillos eléctricos, se ha demos
tradoc no haber grandes diferencias entre sl cepillo sldc-
trico y el manual; pero se ha demostrado que los eléctri-
cos son de gran utilidad en los casos de personas fisicas

o mentalmente incapacitados.

Técnicas de cepillado.-~ Con el transcurso del tiempo, —-
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distintos autores han proouesto un nimero considerable -
de técnicas de cevillado sosteniendo que cada una de -~ -
ellas es la mejor, el caso es que no hay diferencin mar-
cajas entre las distintas técnicas en relacidn a la remp
cién de placa.

A veces es indispensable indicar combinaciones de varias
téonicas, Por ejemplo, cuando un diente estd en linguo-~
versidn y los dos contiguos van cerrando parcialmente el
espacio que les correspondfa en la arcada, habrd de bus-
¢éarse 1a manera de remover la placa de dicho diente; con
fracuencia esto indica colocar la punte del cepillo en -
el espacio y bvarrer la placa con un movimiento vertical.
Esta técnice raramente es adecuada para el resto de la -
boca y vor ello hay que combinarla con cualquier otra en
el paciente demuestre competencia,

Existen infinidad de técnicas de cevillado, de las cud—
les mencionaremos {inicamente las que se consideran més ~
importantes., Estas son:

l.~ MTécnica de rotacidn
2,~ MTécnice de Bass

3.~ Técnica de Charters
4.~ Pécnica de Fones
5.« Técnica combinada
6.~ Técnica de Stillmen

1.~ Técnica de rotacidn.- Las cerdas del cepillo se co
locan casi verticalmente sobre las superficies vestibula
res y pelatinas de los dientes, con las puntas hacia la

encia y los costados de las cerdas recostadas sobre ésta.
Debe ejercerse una presién moderada hasta que se obseive
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una ligera isguemia de los tejidos gingivales, desde es-
ta posicidn inicial, se rota el cepillo hacia abajo y —-
adentro en el maxilar superior, y arriba y adentro en el
inferior, y en consecuencia, las cerdas, que deben arque
arse, barren las superficies de los dientes en un movie—
miento circular. Esta accidén debe de repetirse de 8 a -
12 veces en cada sector de 1a boca, en una secuencia de-
finida y repetida rutinariamente para no olvidar alguna
de las superficies vestibulares y palatinas de la boca.-
Las superficies oclusales pueden cepillarse por medioc de
movimientos horizontales de barrido hacia adelante y ha-
cia atrds. Sin embargo, un movimiento de golpeo verti-~-
cal intermitente con la punta de las cerdas, es quizé --
més efectivo parz remover la placa oclusal, por cuanto —
las fibras son proyectiadas hacia la profundidad de los -
surcos y fisuras, lo cusl no siempre ocurre con el movi-
miento horizontal., Ia rutina en la secuencia del cepi—
1lado es importante para evitar olvidar a2lgin sector de
la boca. Una rutina conveniente ep 1la de los tres cir=-
cuitos: el vestibular, el palatino y el oclusal.

2,- Técnica de Bass.~ Ia tdcnica de Bass, de cepillado
crevicular, es itil para remover 1la place crevicular en
pacientes con surcos gingivales profundos. Algunos odon
t6logos recomiendan que para realizar esta técnica, el -
cepillo se tome como un lépiz; sin embargo, muchos pa- -
clentes se sientes mds cdmodos y se desempefian mis aGe—-
cuadamente con la toma convencional,

las cerdas del cepillo se colocan aproximadamente a un -
éngulo de 45° respecto de las superficies vestibulares y
palatinas, con las puntas presionadas suavemente dentro
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de la crevice gingival. ILos cepillos creviculeres, con
s0lo dos hileras de penachos, son en perticuler dtiles

para esta técnica. Una vez ubicado el cepillo, el men-
go se acciona con un movimiento vribatorio de vaivén, -
sin trasladar las cerdas de su lugar, durante 10 segun-
dos en cada uno de los sectores de 1la boca, &1 mengo -
del ceville debe mahtenerse horizontal y vparalelo a la

tangente del arco dentario para los molares, premolares
¥ superficies vestibulares de los incisivos y caninos;-
pare lag superficies palatines y linguales de estos - =~
dientes, el ceplillo se coloca paralelo al eje dentario,
y Se usan las cerdas de la punte del cepillo, efectuen-
do el mismo tipo de movimiento vibratorio sefialado ante

riormente.

ILas suverficies oclusales se cepillan con movimientos =

rotatorios.

3.~ Técnica de Cherters.- Aqui las cerdas del cepillo
se colocan en un angulo de 45° con resvecto al eje ma-—
yor del diente y dirigidas hacia oclusal, de ahi se des
liza el cepillo hasta la unién gingivodentaria y en ese
Iugar se presiona de modo que las cerdas penetren en —-
los espacios interdentales; se activa el cepillo con mo
vimientos vibratorios y rotatorios. En las csras pala-
tina y linguales anteriores, el cepillo se coloca en —
forma vertical, trabajando sobre las cerdas de la punta,

4,~ Técnica de Fones.~ Esta tdcnica se realiza con —-
los diegtes en plena oclusién, ya en esta posicién se -
coloca el cepillo contra los dientes y tejidos gingiva-
les en una forma perpendicular y se le hace girar en —
circulos del mayor didmetro posible.
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5.=- Técnica combinada.- En pacientes con surcos gingi-
vales profundos y ademds acumulacidén de pleca sobre las
coronas, puede recomendarse una combinacidn de las téeni
cas de Bass y de Rotacidén, en que, para cada sector de -
la boca se comienza con la técnica de Bass y una vez Te-
movida la vlace crevicular, se con#inﬁa con la técnica -~
de rotacidén para eliminar la placa coronaria., Tanto pa-
ra la técnica de Bass como para la combinada, asi como -
vara cualauier otra gue el paciente pueda utilizar, el -
concepto de los tres circuitos es por completo védlido.

6.~ Técnica de Stillman.- Con esta técnica lograremos
ademds de limpiar perfectamente a2 los dientes en sus zo-
nas vroximales, el darle un masaje msdecuado a los teji--
dos gingivales, se coloca el cepillo con las cerdas to=-—
cando los tejidos gingivales mds cerca de las coronag —-
dentarias que el vestibulo, se hace vibrar el mango sue-
vemente en un movimiento rdvido y ligeramente mesiodig—
tal. Este movimiento fuerza las cerdas a entrar a los =
gspacios interoroximales., Este movimiento se repite 10
veces en cada 4ree que sbarca el cepillo y me iniciard -
en la dltime pieze del lado superior derecho continuando
haste la dltima pieza del lado superior izquierdo, conti
nuando con la dltima piezz inferior derecha, tanto por =
vestibular como pelatino y lingual. Las otras caras mag
ticatorias se cepillan con movimientos rotatorios.
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PLUORUROS EN EL CONTROL DE LA CARIES

El fldor, elemento suxiliar & la resistencia de caries en
cogbinacién con otros elementos y en soluciones, o natuwe
ral en el agua potable, actia de tal manera en el organig
mo, que forma, en relacidn a8l drgeno del esmelte ung ma--
yor resistencia a le lesidn cariosa. Esota ingestidn de -
fldor debe de ser controlada y sdministrade cuidadosamen-
te para no causar alteraciones nocivas,

Actualmente, la fluoracidén de las aguas de consumo es el

método més eficaz y prictico para poder proporcioner al ~
piblico una proteccidén parcial para la caries, pero esto

de la adicién fldor-agua implica resultados mediocres de

acuerdo & las medidas preventivas tanto médicas como odon
tdlogicas,

Desde 1940 se esteblecid, que la fluoracidn de las aguas,
reduce el promedio de las caries en un 50 a 60%, Ia ac--
cidén real del flior para obtener efectos beneficiosos es
gue éste se incorpore & la apatita adamantina, durante —-
los pericdos de formaeidn y maduracidn de los dientes, lo
cual consiste en la fijacién del fldor dentro del esmalte,
persistiendo durante toda la vida de la denticién.

Ia fluoracidén del aguas potable, hasta cierto punto se pue
de decir que se efectud sin tener en cuenta la toxicidad
del mismo y por lo tento, de determinar la dosis Sptima -~
para agregar, cuys concentracidn deberfa de ser de tal --
forme que clinicamente mostrara una fluorosis detectable
en no mfs del 10% de los nifios.

En el medic oeste norteamericano, se demostrd que la con-
centracidén necesaria para causar este efecto era alrede——
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dor de 1.0 ppm de fllor, que daba como resultado una re-
duceidn de ceries de aproximadamente un 60%, variando la
disminucidn de un grupo de dientes a otro y de una super
ficie dentaria a otra.

Los fluoruros Be clasifican en dos tipos:

a) Orgénicos
b) Inorgénicos

Orgénicos.~ Entre éstos tenemos los fluoracetatos, - =
fluorfosfatos y fluorcarbonos, exceptuando los primeros,
los fluoruros orgénicos no se producen como éstos en la

naturaleza,

Los fluoracetatos se encuentran en los jugos celulares <~
de algunas plantas,

Los fluorfosfatos son bastante téxicos. ILos fluorcarbo-
nos en virtud de las uniones fiuor-carbono, son inertes,
lo cual proporciona poeca toxicidad. Ningin fluoruro or-
génico se emplea en la fluoracién.

-

Inorgénicos.- Estos para poderlos reconocer, se ciasifi
can en solubles, insolubles ¢ inertes.

l.~ Solubles: Ejemplo de éstos son el fluorurc de sodio
¥ el fluosilicato de sodio, éstos se ionizan en forma to
tal, y por lo tanto forman una fuente de Tluor metabdli-
camente activa.

2.~ Insolubles: Son el fluoruro de calelo, criolita y -
le harina de hueso, estas formas de flior son poco meta-
boligables por el organismo.

3.~ Inertess BEuntre éstos tenemos, sl fluorborato y exa-
fluorfosfato de potasio, se eliminan casi totalmente por

f
~
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medio de las haces, y consecuentemente no es absorbido el

f£1dor por el orgenismo.

Ios fluoruros inorgénicos pueden ser fateles a dosis agu=-
das de 2.0 2 5,0 o0 sea 5 a 10 gra., de fluoruro de sodio,~-
logcual vara ser ingerido, laz persona tendr{a que consuw-
mir en el transcurso de 4 horas de 2 a 5 litros de agua ~
fluorada, Ia sintomatologia en caso de toxicidad, se pre
senta con vémitos, diarrea, dolor abdominal severo, espas
mos y convulsiones. En estos casos el tratamiento consis
te en la administracién intravenosa de gluconato de cal-—-
cio y lavado de estdmago, seguido por el tratamiento cld-

gico de shock.

Existen varios tipos de fluoruros gue se ufilizan en la -

ovrdectica odontoldgica, entre los principales tenemos:
l.- Fluoruro de sodio (NaF):

Se presenta en polvo, o en solucién, genmeralmente se

usa al 2%.
2.-= Pluoruro Estafioso (SN F2):

Este se consigue en forma cristalina, en frascos o =
cédpsulas medidas, se utiliza al 8% en nifios y 10% en
adultos. Estas deben ser prevaradas inmediatamente

antes de usarse,
3.~ Soluciones aciduladas de fluoruro (APF):

Bste producto se obiiene en forma de scluciones p g8
les, son estables y listos para su uso, su contenido
es de 1.23 de iones fluoruro, lograda por el empleo

de.2.0$ de fluoruro de sodio y 0.34% de dcido fluor-
hidrico. A esto se afiade 0.,98% de Acido fosfdérico,-
pudiéndose utilizar otras fuentes de iones fosfatos.
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Como medio suplementario, se puede hacer uso de las table
tas de fldor, las cuales estdn contraindicadas cuando el

agua potable contiene 0.7 ppm de fldor o més.

Dado que pocos padres administran & sus hijos estas table
tas de flior en forma continua y por el contrario les su~
ministran vitaminas, se ha incorvorado & estas \ltimas --
cantidades de fldor.

Existen dos medidas de la aplicacidn tépica de los fluoru
ros, que Son nor medio de soluciones y geles, independien
temente del tipo de fldor que se vaya a emvlear, se debe
realizar une escrunulosa limpieza con el fin de eliminar
capas suverficiales y dejar la sunerficie del esmalte con

una cava reactiva al fluoruro.

Entre otros elementos indispensables vara la aplicacidn ~
téoica de fluoruros, se encuentran los rollos de algoddn,

sostenedores de éstos, y la solucidn en si.

Una vez terminada la limpieza absoluta y pulido de 108 ==
dientes, éstos son secados perfectamente con aire compri-
mido y evitende la irritacidn salival con ayuda de los al
godones, la solucidén se aplica con hisopos humedeciendo =
las superficies dentales con el fluoruro en repetidos to-
aques durante el tiemvo de aplicacidn, este procedimiento

se realiza vpor cuadrantes, vor lo que antes de iniciar el
otro lado de la boca, se le retira al paciente los soste~
nedores y el algoddn permitiéndole espectorar. Una vez -
terminada la aplicacién, se le indica al vacients gue noc

coma, beba ni se enjuague la boca durante los primeros =
treinta minutos de haber terminado ésta. Estas recomenda

ciones aunque no es necesario estrictamente realizarlas,-
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es recomendable llevarlas a cabo para lograr un mayor éxi

t0.

12 técnica de aplicacidn de los geles acidulados de APF -
rquiere de otro tivo de materisl como son las cubetas, -
sn las cuales se coloca el material y se imprime sobre —-—
los dientes abarcando toda la arcads, en este tipo de - =
aplicacién el Odontdlogo cuenta con la ayuda de cubetas -
suveriores e inferiores, haclendo que el paclente muerda

suavemente para gue el material abarque todas las superfi
cies coronaries, permitiendo ademés que el gel se intro-
duzca en las zonas interproximales, dato gracies a la es-
vecie de esvonja que contienen en el fondo de estas cubew
tas, las cuales permanecen en la boce por un lapso de 4 -
min. aproximadamente.

ILa frecuencia recomendada vara la repeticién de las apli-

caciones de geles es de 6 meses.

las aplicaciones tdpicas de fldor, actdan como auxiliares
a la'prevencién de caries a pesar de que algunos autores
creen que la resistencia que opone el esmalte, es hasta =
ciertc nunto con el contenido de fldor del tejido.

En experimentos de efectividad de los tres tipos de f£luo~
ruros usados més cominmente, se ha demostrado que 1la in--
corvoracidn inicial de fldor es mayor con geles acidulg—-
dos de fosfato-fluoruro y menor con fluorurcs de sodio, =
pero desvués de exponer los especimenes durante tres dias
a agua destileda, las diferencias desaparecen poxr comple-
to ¥ el resultado final de los tres fluoruros es gque - =
aproximadamente proveen la misma cantidad de fldor al es-
malte.
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En cuanto al fiuoruro de estafio no es solo el fldor, sino
también el estafio que reacciona con el esmalte, lo cual -
este Wltimo ion contribuye a la accidn cariocestdtica del

fluoruroc de estafio teniendo en cuenta que la disolucidn -

dcida y caries no son equivelentes.

La reaccién entre los iones estaflo y esmalte no es perma-
nente (como ocurre con el ion fluoruro), de tal modo que

la aplicacidén tdpica trae apareando un aumento acentuando
del contenido en estafio del esmalte, también una pérdida

bastante rdpida; sin embargo, existe una ganancia de esta
fio en el esmalte después de la aplicacidn.

De lo anterior se deduce que cada aplicecién tdpica, pro=-
porciona al esmalte un incremento’ pequefio, pero significa -
tivo, de fldor y por lo tanto la efectividad del procedi-
miento aumenta si la terapia se repite frecuentemente.
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CONCLUSIONES

Para que se vroduzca la caries dental, hay que considerar
tres factores, que estén en condiciones favorables para -
que ocurra la caries, primeramente la ceries reguiere de
un diente susceptible, de una flora bucal y de una dieta

" cariogénica,

Ios dientes de los nifios de ninguna meners son una imagen
reducida de los del adulto, existen considerables diferen
cias en la anatomia, fisiologfa, vatologfa y reguieren me
didas esveciales para su tratamiento. El diagnéstico ra~
diogrdfico de la dentadura temporal y permanente es imvor
tante vara el conocimiento precoz de la caries.

Para la prevencién de caries en el nifio, existen medidas

en contre de désta:

l.=- Aumentar la resistencie del diente vor medio de la -

mineralizacidn de las capas superficiales.

2.~ Eliminando agentes nocivos cariogénicos que estén en

contacto con el diente (control de placa),

3.~ Control de 1la dieta por medio de la seleccidn de ali

mentos no cariogénicos.

4.~ Eliminando las partes susceptibles del diente por me
dio de selladores.

Llevando & cabo eatas medidas vamos & obtener resultados -
favorables en contra de esta enfermedad que padece todo -

ser humano.
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