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INTRODUCCTION

El motive por cl cual avocamos el anélisis ds la pre

vencién de la caries, es devido a gque encontramos un gran pro-

blema de salud piblicn, y es con el fin de aportar una solucidn
al problema jJue encontramos en nuestro pafs.

Estamos convaencidos que &ste problemu no es de fécil-
solucién requiere de ciertos medios econémicos, humanos, socia-
les, y médicos, en cada caso de enfermedad que sme presente.

Seglin algunos especialistas la incidencia cariosa es-
por falta de defensas en el organismo, nervios, tabaguismo, fal
ta de higiene bucal etc.

Por &ste motivo el Odontblogo debe de usar sus conoci

mientos sobre el paciente para evitar que la incidencia de ca--

ries vaya en aumento,

Asi mismo hacer un reconocimiento cuidadoso revisando
la colocacién de puentes, incrustaciones, restauraciones y tra-
bajos en general, cada determinado tiempo y recomendar al pa--

ciente que tenga una cuidadosa higlene bucal y sistemitica en el

hogar.

Finalmente con entusiasmo y empefio recopilamos lo que
creemos que puede'servir e influir en nuestros compafieros y ser
virles de gran utilidad en el campo Odontolbégico.

Por nuestta parte agradecamos a nuestros maestros el-

valioso apoyo, principalmente al Dr. Cirujano Dentista Victor -



pfaz Michel, por brindarnos su colaboragién y direcclibn en &sta
tesis, para hacer posible el suefio deseado por todo wstudiante-

que anhela en la vida.



CAPITUOLDO I

CARIES

1.~ DEFINICION DE LA CARIES,

La caries es unproceso patoldgico lente, cont{nuo e-
irreversible, que destruye a los tejldos dentarios y causa des
mineralizacibén., Esto ocurre no solamonte en la corona del -« -

diente sino también en la rafz cuando es expuasta.

Clinicamente es observada primero como una altera=- -

cién de los tejidos duros del diente, con simultfinea disminu—

oibén de su resistencia. Aparece una mancha lechosa o pardusca

que no ofrece rugosidades al explorador: mas tarde se torna ru
gosa y se producen pequeflas erosiones hasta que el desmorona--

miento de los prismag adamantinos hace gue se forme la cavidad

de caries. Cuando la afeccibn avanza ré&pidamente pueden no —-—

apreciarse an la pieza dentaria diferencias muy notables de co
loracién. En cambio cnando la caries progresa con extrema len
titud, los tejidos atacados van oscureciendo con el tiempo, —

hasta aparecer de un color negruzco muy marcado, que llega a -

su mixima coloracidn cuando el proceso carioso se ha detenido-

an su desarrollo. Pero el proceso puede reiniclar su evolucién

si varian desfavorablemente los factores bioldgicos generales.

2.~ ETIOLOGIA DE LA CARIES,

Se acepta en yaneral, que loa midroorganiamae acidb~



genos, el sustrato fermentable, y la estructura dentaria aus--
ceptible a la disolucidn por los &cidos, deben estar presentes
en la boca antes gque los dientes se carfen. ¥1 papel de los -

alimentos altamente fermentables, como la sucrosa en la caries

activa ha sido demostrado por wuchos investigadores. La efica

clia raductora de la caries en dietas para controlar el consumo

de hidratos de carbono, ha sido bien establecida.

Stephan y Geis, al informar un estudio sobre caries—
sacan en conclusifén que la ingestidn frecuente de alimentos hi

drocarhonados y dulces entre comidas era el factor mas comiin -

aislado con el desarrollo de la caries.

Se cree que la placa influye fuertemente en la acti-
vidad de la caries proporcionando un medio por el cual las co-
lonias de bacterias viven y funcionan relativamente sin moles-
tias, en Intimo contacto con las superficies dentarias. La pla
ca consiste mayormente en bacterias vivas y muertas mezcladas-
con mucina y posiblemente restos de alimentos y otros materia-
les y se encuentran muy adheridas a las paredes dentarias, en-
zonag no ficiles de limpiar y donde la caries ocurre comunmen-
te.

Doa factores intervienen en la produccién de la ca-- '
ries, ol coeficiente de resistencia del diente, y la fuerza de

los ayentes quimico-biolfgicos de ataque,

El coeficiente de resistencia del diente, esté en ra



zbn directa de la riqueza de sales cnlcareas ¢ue lo gonponan, y

esta sujeto a variaciones indlviduales que pueden ser herodita-

rias o adquiridas. La caries no #g hereda, pero si 1 prodispe

sicibn del Organo a ser fdcilmente atacado por los agentes ex--

ternos. Se hereda, la forma anatbmica, la cual puede facilitar

0 no el proceso carioso,

No o8 raro ver familias enteras, en =-

que la caries sea comln y frecuente, muchas veces debido a la ~

alimentacibn defectuosa o deficiente, diectas no bhalanceadas, en

fermedades infecciosas. kEsto aplicable » la familia, también -

se aplica a la raza, pues es distinto es Indice de resistencia-
en las distintas razas, y en ellas por sus costumbres, el medio

en que viven, al regimen alimenticlo, hacen pasar de genera- -

cidén en generacidn la mayor o menor resistencia a la caries.

3.~ PROCESO DE LA FORMACION DE CARIES.

Cualquier alimento si es retenido en contacto con la-

estructura dentaria ¢l tilempo suficiente, puede ser descompues-

to y producir caries. 8in embargo la mayorfa de los alimentos-

son despejados de la boca antes de que este grado de descomposi

cidén pueda ogurrir. La preocupacién de la Odontologfa con la -

sucrosa y los hidratos de carbono, es gue la descomposicién y la
formacién de 84cidos con la desmineralizacién de la estructura -
dentaria susceptible comienza casi inmediatamente, con la expo-
sicibn de esos alimentos a la accibn de las enzimas bacterianas

acidbégenas. Salvo que los dientes ase mantengan libres de placa’
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0 gue los alimentos sean lo mis répidamente despejados después
de comer, la ingestibn frecuente de alimentos caribgenos sobre
todo aquellos que no son despejados ripidamente de la boca, Be

considera unc de los factores causSules méds si{gnificativos en -

las proporciones elevadas de caries,

4,~ CONTROL DE A CARIES,

La experiencia ha demostrado que el control de la ca

ries puede lograrse mediante los siguientes procedimientos:

A.- Utilizando factores que tienden a eliminar el -

ataque bacterial, Los cualea son los sigulentes: la secrecibn

y grado de viscosidad de la saliva. Hay suficlente evidencia-

clinica para relacionar que cuando la secrecidn salival es abun
dante y su poder ¢ capacidad amortiquadora es buena agquellas -
personas en las cuales la viscocidad de la saliva es baja y su-
Becrecidn abundante se presenta mucho menos ataque de caries;-
en cambio en acquellas cuya secrecidn salival es escasa y la sa
liva es altamente viscosa, se facilita la formacibn de la pla-
ca bacteriana. Algunos componentes de la saliva como su conte

nido en opsonina y locotaxina, parece ser que tienen un efecto

antibacterial o por lo menos ayudan a inhibir el desarrollo de

las colonias bacterianas. También contribuye a facilitar la -

formacibén de la placa bacteriana, las malposiciones dentarias,
la presencia de caries, obturaciones y reataurqéiones protési-

cas mal construidas que facilitan el empaquetamiento de alimen



tos y dificultan la autoclisis de determinadas freay de log --
dientes, facilitando por lo tanto la fijacién de la placa bac-

terfana y el consiguiente ataque al csmalte.

Podemos prevenir ol atague bacteriano, mediante la -
ingestién de dietas que se han denominade, dietas detergantes-
¥ (que consisten en que en la alimentacién se incluyan princi-~-

palmente nutrientes de carécter fibroso, que ademds de aumen=--

tar el volumen de la saliva, tienen una accién mecénica direc-

ta y previenen la acumulacién de restos alimenticios y por lo-

tanto de la placa.

B,~ Modificando el medio en qgue la bacteria se desaw

rrolla mas libremente. Le podriamos lograr mediante una racig

nalizacidén de la dieta en carbohidratos, reduciendo el consumo

de ellos.

C.- Cambiando la estructura del esmalte haciéndolo -

m8s resistente al ataque. Debemos considerar dos aspectos dig

tintos. La modificacibn de la morfologfa del diente y la modi

ficacibn en las estructuras internas.



CAPITULOQ LI

INICIACION DE LA 'CARIES DENTAL

Existen diferentes teorfas acerca del modo en que se

inicia la coaries probadas en lahoratorios como son:

1.~ Teorfia acidbgenica.~ Seglin Miller la caries es-

producida por la accibn de gérmenes acidbgenos, productores de
cido el cual va a desintegrar al esmalte del diente, los prin
cipales gérmenes acidbgenos son, el lactobacilo que';1 actuar-
sobre los hidratos de carbono los desdobla y produce &cido lég

tico el cual provoca la destruccidn del esmalte, Actualmente-

se considera que dentro de este proceso interviene el estrepto

coco mutans.

Una alta concentracién de bacterias permiten la pro-

duccidn de grandes cantidades de 4cidos en un perfiodo de corto

tiempo. La difucién de materiales a través de la matriz orgé-

nica es comparativamente lenta de tal manera que los &cidos --

formados en la placa requieren de un perfodo mayor para difun-

dirse en la saliva. El avance mi&s o menos ripido de un proce~

80 de caries desde el punto de vista de la teorfa aciddgenica,
se deberfa a la mayor o menor calcificacibn del esmalte asfi co
mo a los defectos de &ste, el avance de caries serf{a mayor aun

que la dieta sea baja en carbohidratos.

2.~ Teorf{a proteolfitica.- Presupone que la caries se




inicia por la matriz orgénica del esmalte. Los microorganig--

mos responsables serfan los proteoliticos que son capaces de -

producir lisis en las proteinas entre estos microorganisawos se

encuentran los gram pousitivos. En la gran mayorfa de los ca--

s0s la degradacidn de las proteinas va acompafiada de clerta --
produccién de &cido, el cual coadyuvarfa a la desintegracibén -

del esmalte.

3.- Teorfa endbgena. Atribuye la caries a procesos-~

anormales del metabolismo interno del diente, de acuerdo a Ser
nie, la caries se producird en la pulpa y despuds provocari la
fractura de las superficies adamantinas facilitando la penetra
cibén bacteriana y posteriormente la deatrucciédn del diente,

4.~ Teoria de la quelacién. Atribuye la iniciacién-

de la caries a la pfrdida de apatita por disolucidn debido a -
la aceidén de agentes de quelacidn orglnicos, algunos de los -~
cualea se originan como productos de descomposicibn de la ma--
triz.

El desmoronamiento de los prismas del esmalte y la ~
lisis dentinaria, hacen que L&gicamente se forme una cavidad -

patolbgica donde se alojan reasiduos de la destruccibn tisular-

y restos alimenticios. Es la denominada zona de la cavidad de

la carjes, fécil de apreciar c¢lf{nicamente cuando ha llegado a-

cierto grado de desarrollo.

Zona de desorganizacibén.- Cuando comiéenza la lisis-
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de la sustancia orgdnica se forman primero, espacios 0 huscos-

irreqgulares de forma alargada, que constituyen en su conjunto

con los tejides durss circundantes la llamada zona de desorga-

nizacién. En esta 2zun2 us posible comprobar la invacidn poli-

mietobiana,

zona de infeccibn.- Mis profundamente, en la prime-

ra 1fnea de la invacifn microbiana existen bacterias que se en
cargan de provocar la 11;13 de los tejidos mediante enzimas -~
proteoliticas, que destruysn la trama orgénica de la dentina y
facilitan el avance de los microorganismos que pululan en la -
boca.

Zona de descalcificacién.- Antes de la destruccién ~
de la sustancia orgénica, ya que los microorganismos acidbfi--

los y acidbgenos se han ocupado de descalcificar los tejidos =

duros mediante la accibn de las toxinas. Es decir, existe en-

la poreldn més profunda de la caries una zona de tejidos duros
descalcificados que forman justamente la llamada zona de des-~-
calcificacifén, adonde todavia no ha llegado la vanguardia de -
los microorganismos.

Zona de dentina traslficida.- La pulpa dentaria, en -
su affn de defenderse, produce una zona de defensa que consis-
te en la obliteracidn cilcica de los canalfculos dentinarios.-

Desde el instante inicial en que el tejido dentario adamantino

es atacado, la pulpa comienza su defensa. Por la descalcifica
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cidn del esmalte, aunque sea mfnima, se ha roto el equilibrio-
orginico; la pulpa comienza a estar mas cerca del exterior y -
aumentan las sensaciones térmicas y quimicas, transmlitidas des

de la red formada en el limjte amelodentinario por las termina

ciones neorviosas de las fibrillas de thomes, Esta irritacién

promueve en los odontoblastos la formacidn de una nueva capa -

de dentina secundaria la

que €9 adosada inmediatamence de--

bajo de la dentina adventicia. Esta Gltima se forma durante -

toda la vida como consecuencia de los est{mulos normales. La~

dentina adventicia por aposicibén permanente va disminuyendo -—-

con los afios el volumen de la cdmara pulpar.

Con la formacibn de dentina secundaria la pulpa in--
tenta mantener constante la distancia entre el plano de los --
odontoblastos y el exterior, pero cuando la caries es agresiva

la pulpa misma puede ser atacada por los microorganismos hasta

provocar su destruccibn,

LOCALIZACION DE LAS CARIES.

La caries puede desarrollarse en cualquier punto de~
la superficie dentaria, pero existen algunas zonas donde su pre

sencia es mAs frecuente, como son las fosas y surcos. Exlsten

otras zonas donde la caries puede injertarse con relativa faci
lidad sin que la dentina carezca de proteccidn, son las caries

en superficies lisas gque se deben a la ausencia de barrido me~

cénico o autoclisis o autolimpieza, realizado por los alimen--
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tos durante la masticacibén y por los teiidos blandes de la bo-

ca en su conatante juego fisloldgico. Estas caries de superfi

cies lisas, asentadas por lo tanto en esmalte sanu, se producen
en las zonas proximales y gingivales de¢ los dientes por malpo-
siciones de lau piezas dentarias, o incorrectos puntos de con-

tacto agravados estos factores en muchos casos por la falta de

higiene bucal del paciente.



CAPITULO ITI

CLASIFICACION DE LA CARIES

Se ha clasificado seyg(n su grado de progreso:

1.~ caries de avance lento, Se oncuentra principal-~

mente en los adultos de baja susceptibilidad, puede gquedar con-
finada en el esmalte durante largo tiempo alcanzando eventual~-
mente la unién amelodentinaria progresando lentamente si no se=-
trata.

2.~ Caries aguda o de avance rfipido. Se caracteriza=-

con abertura pequefia en el esmalte, rfpida penetracidn a través
del esmalte y extensa complicacién dentinaria, se encuentra fre

cuentemente en caras oclusales.

3.- Caries crénica e intermitente. La abertura exter

na suele ser mis grande que enh la caries aguda, sblo que su gra
do de volocidad en la penetracibn del esmalte es mis lento y la

complicacidén con dentina no es tan extensa.

4.~ Caries rampante. Aparece repentinamente y produ-

ce una complicacién precoz al paquete vasculonervioso,.

5.~ Caries retenida, Cuando la lesibn cariosa deja -

de avanzar se considera retenida.

La clasificacién mis comGn es la que se basa en el si
tio de ataque.

1.~ Caries de fosetas y fisuras, caras oclusales de -

&
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molares, surcos de molares superiorxes @ inferiores y caran pala

tinas,

2.~ Caries de superficies lisas, cara bucal, lingual-

y proximales,

caries de ler grado.- En la caries del esmalte, no hay
dolor se localiza al hacer la inspeccibn y oxploracibn, el es--
malte se ve de brillo y color uniforme, pero donde la cutfcula-
ge encuentra incompleta y algunos prismas se¢ han destruido, da=-

¢l aspecto de menchas granulosas blanguecinas. Otras veces se~

ven surcos transversales cblicuos y opacos, blanco-amarillentos

y de color café.

Microscdpicamente iniciada la caries, se ve en el fon
do de la pérdida de sustancia, detritus alimenticio, en donde -~
pululan numerosas variedades de microorganismos.

Los bordes de la grieta o cavidad son de color café,-
mas o menos obscuro y al limpiar los restos contenidos en la ca

vidad encontramos gue sus paredes son anfractuosas y de pigmen-—

tacién café oscuro. En las paredes de la cavidad se¢ ven los -~

prismas fracturados a tal grado que quedan reducidos a sustan--

cia amorfa, MAs profundamente y aproximindose a la sustancia -

normal, sa observan prismas disasociados cuyas estrias han sido

reemplazadas por granulaciones y en los intersticios prisméei--

cos se ven gérmenes, bacilos y cocos por grupos y uno que otro-

diseminado.
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Caries de 2do. grado.- Abarca esmalte y doentina, La ~
dentina una vez que ha sido atacada por el proceso carloso pre-
senth tres capas bien definidag: la primera forma gquimicamente-
por foafato monocdlcico, la mis superficial gue s cobove con -
ol nombre de zona do rablandecimiento. Esti constitufda por de
trirus alimenticio, y dentina reblandecida que taplza las pare-~

des de la cavidad y se despronde facilmente con un excavador de

mano, marcando asf el limite con la zona siguiente,

La 2da. zona formada quimicamente por fosfato dicllci
co es la zona de invasién tiene la consistencia de dentina sana,

la coloracién de las dos zonas es caff, en la zona de invacifn-

es un poco mis bajo.

La 3a. zona, formada por fosfato tricfleico es la de-
fensa en ella la decoloracién desaparece, las fibrillas de tho-
mes estfn retraidas dentro de los tibulos y se han colocado en-
cllos nddulos de neo-dentina, como unda respuesta de los odonto-

blastos que obturan la luz de los tiibulos tratando de detener ~

el avance del proceso carioso. FEl sintoma gque diagnostica la -

caries §e 2do. grado es el dolor provocads, por alglin agente ex
terno, como bebidas frias o calientes, ingestidn de azlcares o-
frutas que liberan &cido o alglin agente meclnico., El dolor cesa
en cuanto ceab el excitante.

Caries de 3er. grado.~ Abarca esmalte, dentina y pul-

pa pero esta ha conservado su vitalidad algunas vaces restringi
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da pero viva, produciendo inflamaciones ¢ infeccilonew de la mig

ma conocida por el nombro'derpulpitis. El sintoma que lo diag-

nostica es el dolor provocado y exponténeo., El dolor provocado

en debido también a agentes guimicos fisicos o meclnicos,
El axponténeo no ha sido provocado por ninguna causa-

externa sino por la congeatién del érgano pulpar el cual al in-
flamaxr se hace presidn sobre los neorvics sensitivos pulpares, -

log cuales quedan comprimidos contra las paredes inextensibles~

de la cémara pulpar. Este dolor se exsacerba en las noches de-

bido a la posicidn horizontal de la cabeza al estar acostado la

cual ge congestiona por la mayor afluencia de sangra,

Carles de 4to. grado.~ Abarca esmalte dentina y la =--

pulpa pero ya ha sldo destruilda en su totalidad.

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en au totalidad-

no hay dolor, ni exponténeo ni provocado. La destruccibén de la

pieza on su parte coronaria es total o casi total constituyendo

1o que se llama vulgarmente un raigdn,



CAPITULO v

ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Sus objetivos son prevenir las enfermedades bucales y

sus socuelas. La investigacidn odontolégica ha proporcionado ~

instrumentos y conocimientos muy Gtiles para prevenir muchas en

fermedades bucales. Los OdontSlogos de visidn predicen el dia-

on gue la enfermedad bucal ser8 eliminada o controlada casi por

¢ompleto por medios preventivos.

La prictica de la Odontolog{a preventiva es una filo-
sofia disefiada a propdsito para guiar cada accibén terapéutica -
como una medida de prevencidn, por lo tanto cada Odontélogo, ya

sea un prictico general o un especialista debe ser un exponente

del conhcepto preventivo. Un factor importante que influye en -

la prevoncién de las enfermedades dentarias es la formacibn del
odont8logo.

La Odontologfia preventiva abarca las fases de la en--

fermedad dental y su tratamiento. 5e preocupa de los princi- -

pios de la extraccibn dentaria comw de conservar los dientes, -
resiste la necesidad de recurrir a dentaduras artificiales y --
sin embargo se ocupa de las técnicas de construccidn de las mig
mas.

Se interesa en las oportunidades de la comunidad para me-

jorar la salud dental, ademés se ocupa de las relaciones humanas

y de la motivacidn.
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Hay ciertas .pricticas establecidas de Odontologfia pre

ventiva que son aceptadas por todo Odontélogo, Serviclos como-

la limpieza dental, y los tratamientos con fluoruro por toplca-

cibén y se usan con ventaja en la mayorfa de los pacientes.

La prevencidn de las restauracionos defectuosas es --
una parte jmportante del programa preventivo, asf{ como la preven
cibn del dafio a los tejidos bucales y & la funcibén dentaria por

una prétesis inadecuada que provogue una maloclusién dental.

Se debe de dar una buena ensefianza de los procedimientos de la~

higiene bucal, consejos sobre dietas asf como el tratamiento ==

odontoldgico a seguir. Se debe de hacer un diagnéstico cuidado

so, asf{ como asegurarse en la colocacidn de una inerustacibn ha
ya buena relacién con los antagonistas y dientes vecinos mirge-

nes indetectables y de un material gue garantice su permanencia.

Cuando me coloca un mantenedor de espacio se debe de hacer un -

ajuste oclusal correcto y educar al paciente y darle inatruccig

nes de su culidado hogarefio. cCuando se ccoloca una prétesis fi-

ja sin desajustes de ninguna especie y se revisa cuidadosamente

que no lesione los tejidos de la boca, se estd haciendo preven-

cidn.

El objetivo de la profesibn odontolbgica debe ser pre
servar la denticién natural y las estructuras de aoporte, nin--

giin diente til debe de ser extralde. La extraccibén debe ser -

considerada solamente despuée de qua todos los esfuerzos para -
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restaurar y mantener la denticién natural ha fracasado.

Algunos educadores dentales han dividido la Odontolo-

gia preventiva en dos categorias: prevencitn primaria, cue im=

plica el smpleo de agentes y técnicas que provendr&n el proceso

de una enfermedad antes de que se¢ requiera torapia.

I'revencidn secundaria, implica uso de terapia para de

tener el progreso y la recidiva de la enfermodad.



CAPITULO A%

NUTRICION Y CARIES

La composicién de la dieta ingerida por una poearsona,-

tiene relacién directa con la incidencia de caries.
Los alimentos pueden influir ya sea por sus caracte--
risticas fisicas y por su composicidh quimica.

Brevemante mensionaremos algunas de esas influencias.
1) .~ CARBOHIDRATOS.

Son los mis cariogfnicos principalmente los disacfri-

dos como la sacarosa, que puede penetrar a la placa dentobactg
riana.

Los carbohidratos actian como sustratos para los es--
treptococos Mutans, E, Mitis, E. salivarias.

Sintetiz&ndose intra y extracelularmente polisaclri--

dos los cuales son conservados en el interior de la placa y usa

dos por los microorganismos.

Cuando su metabolismo lo requiere la sacrosa estimula
la formacibén y adhesibén de la placa, asf como la implantacién -

de los microorganismos, en las superficles de los dientes.
2).~ ALMIDONES,

El efecto de los almidones en la produccibdn de la ca-

ries parece ser devido a su consistencia que tiende a ser rete-



21

nidos en los espacios interdentarios facilitando la formacifn-

y desarrollo de la placa bacteriana, pueden también diaminuirc-

el PH por la accibn fermentabla de las bacterias.

3} .~ AZUCARES.

Estd comprobada la accidn cariogénica siendo la suca
rosa la que mis réipidamente se fermenta.
La forma de accién de los azficares, es mis perjudi--

ecial, por la frecuencia a la exposicibn que la cantidad ingeri
da.

4) .- PROTEINAS,

Las proteinas aumentan la urea en sangre y saliva, -
algunos estudios han comprobado gue la urea es el principal com
ponente de la placa dentobacteriana, y un ligero aumento en el

4rea aalival podria reducir el proceso de caries dental.

Una dieta alta en protefnas tiende a ser baja en car

bohidrato y a ser cariostéitica.

5).~ GRASAS.

Congideradas cariost&ticas por su capacidad para pro
ducir una pelfcula aceitosa protectora sobre las superficies -

de los dientes y prevenir una répida penetracibén de &cidos ha-

cia ol eamalte. Tiene accidn antibacteriana cuando las grasas

son mezeladas con los carbohidratos en las comidas, los carbohi

dratos disminuyen su potencial cariogénico.
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a).- VITAMINA D.

Una deficiencia de vitamina D, produce una inadecuada
mineralizacibn del esmalte y de la dentina, se ha demostrado -~

que junto con la alimentacién no produce una reduccién en la ca

ries de los nifios.

b).~- VITAMINA B,

La piridoxina como complemento alimenticio puede inhi

bir el procesc de caries dental, su mecanismo se debe a su capa

cidad de cambiar la flora oral.
¢).~ FOSFATOS,

Tienen un aefecto cariostdtico, y se desconoce si su -
accibn es a nivel de la placa dentobacteriana 6 sobre el diente.
Entre los pocos estudios tenemos el de Ship J, quien cbservé --
una notable reduccidn de caries cuando administraba a la dieta-

concentraciones Sptimas de fosfatos y no observé ninglin efecto-
adverso,

El efecto cariostitico de los fosfatos es de 20% en -
aplicaciones t&picas.

d).- FLUOR.

Es inhibidor de caries dental y tiene una acclbén ca=--

riostfAtica si se ingiere en cantidades &ptimas durante la forma-

cibn del diente, &sto puede producir cualidades que previenen -

la caries desde que se inicia y le confiere un grado de resis--
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tencia por toda la vida.

Su accién se debe a la formacién de un cristal de apa

tita estable, que reduce la solubilidad del esmalte.
La acelidn local del flfor es la de producir in preci-
pltado de fluorapatita wis resistente que la hidroxiapatita, --

ayudando a madurar mds r&pidamente la superficie del esmalte.
a),~ CALCIO.

La carencia de minerales produce una disminucién de =

la resistencia del diente. Esto se domostrd al aumentar el sumi

nistro de minerﬁles y obtener una mayor resistencia a la c¢aries
pero el suministro de calcio por la boca, finicamente se deposi-
tan en los dientes cuando estfn en formacibn, esto quiere decir

gue cuando el diente se ha formado y calcificado ya no toma mis

calcio.



CAPITULO Vi

HIGIENE BUCAL

La higiene bucal, es un procedimiento que realiza el
paciente en su hogar 8ste es un medio para eliminar la placa -
bacteriana, restos alimenticios, depbsitos blandos y para gue-
la encia sea firme y aumente la cornificacién del epitelio.

La higiene bucal nos ayuda a prevenir enfermedades y
nos ayuda a curar a los tejidos parodontales manteniéndolo sa-

no y en buen estado de salud junto con la cavidad oral.

La higiene bucal es terapéutica y es profiléctica.
OBJETIVOS.

a.= Reduce la cantidad de microorganismos en los te-
jidos blandos y en los dientes.

b.~ Favorece lan cornificacién del epitelio y hace que
los tejldos gingivales sea mAs resistentes a la irritacidn dia-

ria.

¢.~ Favorcce la circulacién.
El examen clinico bucal nos ayuda a valorar las nece-
sidades del paciente, a conocer sus hfbitos actuales de higiene

y astado de la mucosa, Yy as{ enseflarles la forma correcta del -

capillado para que lo realice en el hogar.,
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a).~ TIPOS DE REVELADORES DE PLACA.

1.- Soluciones reveladoras &e placa.- Que nos ayuda

a observar la cantidad y el lugar de la placa bactoriana, hay -

varios tipos.
a.- Fucoina bisica al 2%.
b,- Bota~Rosa de Chayes.

c.- TWwo tono de Butler,

Tabletas.
a,~ X-Pose

b, - Red~Cote,

b).~ MODO DE EMPLEO.

Se le pide al paciente que ae enjuague la boca, y que

.

mastigque una tableta y con un espejo de mano y luz adecuada se-

le mostrard las zonas coloreadas sobre sus dientes., En bocas -

con pobre higiene bucal la pigmentacidn serf m&s abundante y en
bocas con higiene bucal correcto se encontrard la pigmentacidn-

sobre las superficies interdentarias y en mirgenes gingivales.

e).~ AGENTES LIMPIADORES.

Dentrificos.~ Se usa porgue contiene abrasivos muy -~

finos y detergentes mezclados con agentes aromiticos.

Ayudan a pulir los dientes porgue hacen espuma y mohi

lizan los residuos, dejando una sensacién fresca en la hoca.
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Palillos de Dientes en forwma Fisjiolbgica.~

Son palji
llos de madera de balsa y tienen forma triangular terminan en-

punta, y sirven come complemanto del cepillado, se coloca en -
las zohas intordentarias introduciéndolo con cuidado para no -
lesionar la encfa luego se rstira repitiendo éste movimiento -
de adentro hacia afuera y da masaje a la encia, el movimiento-
desaloja residuos alimenticios.

Hilo Dental.- Tamblén se usa para eliminar restos =

alimenticios que se encuentran en zonas interdentales, se 808~
tienen ambos extremos y se hacen pasar cuidadosamente por las-
Sreas de contacto para no lesionar las oencfas,

Colutoriogs.~ Deben usarse vigorosamente para que nos

sean litiles forsando la solucifn en los easpacios interproxima-
les &stos colutorios tienen sabor agradables.

Lirpiadores de Pipa.~

Son Qitiles para limpiar zonas

interproximales y bifurcaciones y trifurcacionea expuestas, se

introducen suavemente entre las ralces expuestas de las trifur

caciones se pasan hasta el otro lado.

.Cepillo hutomftico.~ Existen varios cepillos eléotri
cos uno de ellos mueve las cerdas de adelante hacia atrés y -~
otro provoca un movimiento en arco, se a chservado que con s~
te ceplllo mejora la higiene dental y el tono gingival redu- -

ciéndose las hemorragias provocadas, pero para eliminar restos

alimenticios no ea eficaz.
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Aquapik,- Este aparato consiste en una bomha que ex
pele un chorro de agua con fuerza graduable tiene comou aditamen
to boquillas intercambiables para que lo utilicon varian perso

nas, las boquillas se colocard@n entre los espacios inLoerproxi-

males y Greas duo dificil acceso.



CAPITULO vII

TECNICAS DE CEPILLADO

El cepillado m&s adecuado es el que so hace con cepi
llo de mango recto, dos hileras de cerdas cortadas a la misma-
altura, y es con la finalidad de prevenir las enfermedades gin

givales y las caries,

Se le explica al paciente los tipos de cepillos que-

debe usar y se le hace una demostracién de la técnica de cepi-
llado correcto, se comienza con un modelo primerc, y luego se-

sigue con la hoca del paciente, se hace con el cepillo himedo-
y se le sefialan los errores de su técnica.
a).- FRECUENCIA DEL CEPILLADO.

Debe ser por la maflana al levantarse e inmediatamente
despuds de cada alimento y antes de acostarse, es preferible-

tener varios cepillos para no repetirlos.

Se le ensefla al paclente como debe cepillarse y se -

le indica la posicidn correcta de la mano y del brazo.

b).- TIPOS DE CEPILIOS.

Las recomendaciones se basarfn en las necesidades de
cada pacliente, el cepillo debe ser de mango recto, de dos hile

ras de gerdas de nylon & de fibras naturales, y la conaisten--

cla de preferencia dura.
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La parte activa debe ser pequefia, para permitir la f£4

cil introduccidn en todas las zonas de la boca,

La altura de las cerdas deben ser de doce milimotrog-

aproximadamente, y los peonachos espaciados, los extremos deben-

goy redondos, los penachou deben terminar en punta para que ten

gan una mayor penctracidn en log espacios interdentarios.

¢).~ SECUENCIA DEL CEPILLADO,

Los objetivos del cepillado son:

l.- Quitar todos los restos alimenticios, materia al

ba, mucina, y reducir los microorganismoa,

2.~ Estimular la circulacién gingival,

3.- Estimular la queratinizacién de los tejidos ha- -

ciéndolos més resistentes a cualquier tipo de agresibn.
Se le dice al paciente gque debe cepillarse sistemiti-

camente, comenzando de atrfs y avanzando hacia la regién ante--

rior en ¢l lado opuesto del mismo arco, el cepillado se harf --

frente a un espejo, con buena luz, para gque el paciente vea la-

colocacién del cepillado y las cerdas.

d).- TECNICA DE_STILLMAN.

Este es uno de los métodos mAs usados, se recomienda-
que el paciente se cologue frente al espejo y sus dientes en po
sicién de borde, el cepillo con las cerdas descansando parte en

l1a encfa, parte en la porcién cervical de los dientes: se pre-—-
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siona con ellas en el margen gingival hasta producir isquemia.

Posteriormente se dirige el cepillo hacia incisal u oclusal, &s
to es en lo que se refiere a las caras anteriores de los dien--
tes en ambas arcadas, el cepillo debe hacer &ste recorrido por-
lo menos 6 veces las caras masticatorias se limpiardn en formas
circulares, laa caras linguales so cepillar8n barriendo los - -~

dientes, siompre hacia incisal u oclusal sin necesidad de produy

cir lmquemia.

e).~- TECNICA DE STILLMAN MODIFICADO.

Esta técnica es igual que la anterior, la dnica dife-

rencia de éste método consiste en gue el movimiento de barrido-

empieza en la encia insertada y se continfia con la encfa margi-

nal. Se le ensefila al paciente como ejercer suficiente presidn-

para que los tejidos empalidezcan., Al cepillar las zonas vesti

bulares de los molares superiores se le muestra como obtener es

pacio para el cepillo moviendo la mandfbula hacia el lado que -

se esti cepillando.

¢).~ TECNICA DE CHARTESS.

El cepillo se deber& colocar en Anqulo recto con ras-~
pecto al eje mayor del diente con las cerdas en los espacios in
terproximales sin tocar la encfa, allf se harin movimientos para

que lod lados de las cerdas entren an contacto con el margen ~-

gingival.
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Para hacer el cepillado lingual se emplea igual proce

dimiento excepto, gue solo se puede umar efichzmente la punta -

del cepillo. En las zonas palatinas sublinguales de los dien--

teuy posterioros ol paciente apoyard ol cepillo contra el pala--
dar para que lan cerdas trabajan entre los dientes. S8ino se --

mantiene el &ngulo adecuado, las cerdas lastiman la encfa e im-

piden que el resto de las cerdas trabajen en la zona interdenta-

ria,

g).~ TECNICA FISIQOLOGICA.

Se hace siquiendo el trayecto que sigue el bolo ali--
menticio, para ello se utiliza el cepillo con cerdas de la mis-
ma longitud y de tamafio mediano: el paclente sostiene el mango~
del cepillo en posicidbn horizontal y las cerdas se dirigen en -

&ngulo hacia los dientes y hacen movimientos suaves de arriba -

hacia abajo,

h) .~ TECNICA CIRCULAR.

En 8sta técnica las cerdas se colocan sobre la encfa-

ingsertada con una angulacibn de 45'. Se presiona el costado de

lam cerdas contra el tejido y al mismo tiempo se mueve el cepi-

1lo hacia incisal u oclusal contra la encfa y los dientes con -
movimiento circular.
i).~

TECNICA PARMA REGIONES DIFICILES.

Cuando las coronas sean mayores qu¢ lLa anchura del ce
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pillo se necesita colocarlo en posicibn vertical y cepiliar sg

lo un diente cada vez con movimientos de arriba hacia abajo y-

enh forma circular., Esto mismo se recomienda cuando existan --

dientes fuera de alineamicnto a fin de evitar cmpagquetamiento-

alimenticio en la encfa marginal. ¢uyando se trata de cepillar

las caras distales de los (ltimos dientes, también se recomien

da ésta técnica.



CAPITULO VIII

PREVENCION DE CARIES
a).- ASPECTOS GENERALES.

Para lograr la prevencibn especifica de éste padeci--~
miento es decir: pava evitar su aparicibdn podemos eliminar el-
agente causal, convertir un organismo susceptible en inmune, 6
m&o resistente, 8 bién modificar ¢l medio ambiente, con objeto

de que sea dificil la aceibn del agente aobre el organismo.

Tenemos tres conceptos principales:

A).~ Utilizando factores que tienden a eliminar el --

ataque bacterial.

B).~ Modificando el medio en que la bacteria se desa-

rrolla mbs libremente.

C).- Cambiando la estructura del esmalte haciéndolo -

mis resistente al ataque.

A).- Los factores que tienden a reducir el ataque bac
terial son: la secrecibdn y grado de viscosidad de la saliva.

Hay evidencia clinica para relacionar gue cuando la -
secrecifn salival es abundante y su poder & capacidad amorti--
guadora es buena, aquellas personas en las cuales la viscosidad
de la aaliva es baja y Bu secrecibn es abundante se presenta =~

mucho menos ataque de caries, en cambio en aquellas cuya secre
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si6bn salival es escasa y la saliva es altamente viscosa se fa-

cilita la formacibén de la placa bacterinna.

Algunos componentes de la saliva, comp su contenido -
en opsonina y locotaxina parecen ser gue tienwen un efecto anti

bacterial 6 por lo menos ayudan a inhibir el desarrollo de las

colonias bacterianas.

También contribuye a facilitar la formacibn de la pla

ca bacteriana, lar mal posiciones dentarias, la presencia de -

caries, obturaciones y restauraciones protésicas mal construf-~

das facilitan el empaguetamiento de alimentos y dificultan la-
autoclisis 6.determinadas &reas de los dientas facilitando por

lo tanto la fijacidn de la placa bacteriana y en consiguiente~

el ataque del esmalte.

Podemos prevenir el ataque bacterianoc mediante la in-
gestibn de dietas que se han denominado: "Dietas Detergentes”,
y consiste en alimentarse pripcipalmente con nutrientes de ca-
rdcter fibroao que adem&s de aumentar el vol(men de la saliva,
tiencen una accibn meclnica directa y provienen de restos alimen
ticios y por lo tanto de la placa.

B).- La modificacibébn del medio ambiente podrfamos 1o

grarlo mediante una racionalizacibn de la dieta de carbohidra-

tos reduciendo el consumo de ellos. .

C).~ Lla tercera es la posibilidad de prevencibn, au--
mentar la resistencia del diente al ataque de las bacterias, ~

debemos considerar dos aspectos distintos.
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l.- La modificacién en la morfologfa del diente.

2.~ La modificacibn en las estructuras internas,
Estd demostrado que cuando el diente tiene fisuras y -

fosas demasiado profundas es mds susceptiblo el desarrollo de -

caries, por el estancamionto que allf se presentaré de alimentos
y bacterias.

Los experimentos de Krugger sugieren que ajlgunos de --
los nutrientes pueden tener la influencia de la morfologfa del~
diente.

Gotlieb también ha sugerido entre la rxelacibédn de la vi
tamina D, y la cantidad de ingestifn de calcio, entre un diente
con morfologfa anatébmica correcta 6 no, en los casos en que en~—
contramos dientes cuya morfologia sea defectuosa podemos utili-
zar los procedimientos de odontologfa profillctica 6 bién los -
selladores que actualmente se encuentran en proceso de desarro-

llo y sobre los cuales no hay todavia una estadistica suficien-

temente extensa.

b).- FLUOROTERAPIA,

Con objeto de proveer de f£llor el esmalte dentario en-
los casos de que carecen de &stos elementos se han investigado-
varias formas de adicionarlo siendo é&ste procedimiento conocido

como fluoroterapia; la Fluoroterapia se divide en:
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Fluoroterapia Endégena

Fluoroterapia Exbgena.
c).~ UTILIZACION DE FLUORUROS:

PROCEDIMIENTOS ENDOGENOS.

1a relacibn entre la composicibn quimica del esmalté -

y Bu resistencia al ataque de carieg, est8f perfectamente demosm-

trado desde los estudios de Kobus, Flanagan, Kawamura, Greenfeld

Katski, y colaboradores, todos han dejado perfectamente bién -~
establecida, la relacidbn entre una mejor composicibn quimica --
del diemte y un esmalte mis sano. A partir de la investigacibn
de Dean y McKay estf perfectamente establecido que el componen-~
te gque més influye en lograr un esmalte m&s resistente al ata--
que de caries es de 16n fluor.

El flGor no se encuentra en forma libre en la natura--

leza y la m&s importante fuente del flubr es el fluoruro de cal

ci6. Quimicamente puro es un gas de color amarillo claro con -~

una valencia quimica negativa.

El flGor est& considerado como el mAB reactivo de los-
elementos no metdlicos, tiene un potencial de oxidacibn tan al

to como el ozono y tambifn es el elemento mas electronegativo--

reaccién violentamente con las substancias oxidables, combinado

directamente e indirectamente forma fluoruros con casl todos --

los elementos excepto con los gases inertes.
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Con &cido nitrico forma un gas explosivo, con Nitra-

tro de fluor y con el dcido sulfQrico forma 4cido fluoro sulfé

nico. También reacciona violentamente con los compusstos orga

nicos desintegrando usualmente las moléculas de los mismos.

Algunos de los fluoruron mblidos frecuentemente se -
vuelven explosivos en contacto con hidrbgeno liquido.

Se ha investigado dos modos de acciédn de los fluoru-

roe con el esmalte,

1.- A altas concentraciones de fluoruros colocadas -

t6picamente sobre la superficie del esmalte,

2.~ La utilizacibn de bajas concentraciones del mis-
mo por ingestidn y que pasan a formar parte del esmalte duran-

te la época de la formacibn dentaria.

Los procedimientos por ingestibn del flGor son unica

mente utilizables durante el perfiodo de amelogénesis.

Si no Be inicia uvna adecunda ingestidn de fluorurc -

desde el embarazo hasta los 5 & 6 aflos de vida, el efecto de —

fluoruro ingerido serf practicamente nulo, la absorcibn del --

fluoruro del tracto gastrointestinal, hasta el torrente sanguf
neo en ripido y segfin la solubilidad de la sal de flGQor, es ma
yor la proporcibn del ibén, £1lGor absorvido, es aprovechado ---
por los tejldos.

La absorcibn del flGor puede ser adecuadamente redu-

cida por la presencia del calcio y de algminio en la alimenta-

cibn.



N s DONADAPOR
TES! _ UNAM

=
La rapidez con la que el fDo}uxo'es distribuf{do dep

{ro del organismo es sumamonte notable, los estudios realizados

1l respecto han sido efectuados por Worker, guién encontrd que
los niveles de fluoruro en sangre se veian elevados a 30 minu-
tus deppués de su ingestibn y aproximadamente dos horas des- -

pués bstos habfan pasado va casi a la totalidad de los tejidos,

d) .~ UTILIZACION DE FLUORUROS EN LA PREVENCION DE CARIES, VIA-
EXOGENA.

ILa estructura bioquimica del eamalte, apesar de ser -

capi totalmente mineralizada, permite cierto diadogquismo (cam

bios de iones ) que sin llegar a ser un verdadero metabolismo -

si pueden modoficar la estructura quimica de é&ste tejido denta

rio.

Esto se ha comprobado perfectamente mediante isbdto-—

pos radactivos, los cuales han demostrado la capacidad del es-

malte de absorver determinados elementos e Integrarlos.
Aunque muchas reaccliones son reversibles es decir:

El esmalte puede fijar iones y al mismo tiempo puede

ceder &stos mismos u otros,

Basado en estos hechos, Knutson ide6 la prevencibn -
de carjes mediante la aplicacibn tbpica de solucibn concentra-
dada de fluoruro de sodio en la superficie del esmalte denta-~-

rib. a partir de los estudios de &1, se han venido estudiando-

diferentes medios y actualmente la aplicacibn tépica de solu;s
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cién de fluoruro enla superficie dentaria es método valioso en

la prevencibn de caries.

En la aplicacibn tbpica, con el objeto de proveer al

osmalto de Fluoradicional, se han utilizado principalmente los-—

slguiaentes derivados: Fluoruro de¢ Sodio, Fluoruro de Estafio, -

Fluorofosfato .acidulado, también se han hecho algunas experien

cias aungque con resultados no muy satisfactorios con fluoruro-

de magnesio, fluoruro de Silicato, y Fluoruro de Potasio.

Los vehiculos utilizados para disolver éstas sales, -

han sido el agua bidestilada, la glicerina anhidra, y algunos-

geles de alto peso molecular, la forma de aplicacibn puede - -

ser s

Tépica sobre el esmalte, enjuagatorios, dentifricos-

y pastas para pulir,
e).- METABOLISMO DEL FLUOR.

SERIA UN MODELO DE TRES FASES:

1.~ 1a m&n rfpida de 3 a 4 milimetros aproximadamen~—

te repregsenta el tiompo en que los fluoruros son mezclados con

l{quidos del cuerpo humano.

2.- Fuse que aproximadamente es de una hora es atri-

bufda a la distribucibn do los fluoruros en los diferentes te-

jidos del organismo.

3.~ Fase que serfa aproximadamente a las tres horas-
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corresponderfia al proceso de excrecibn de los fluoruros,

El proceso por el cual el ib6n flGor al pasar a format
parte del esmalte los hace més resistente, s gque douplaza al-
iébn oxihidrilo de la molécula de apatita y ocupa su lugar an -

esta forma los cristales de lom prismas resultan formados prin

cipalmente por fluoropatita, la cual es sumamente resistente a-

la accitn desintegradora de los &cidos.
Se¢ ha observado gue el cristal de fluoropatita es --

también de tamafio mayor y que contiene menos materia orgénica-

que los cristales de hidroxiapatita.
‘f).- APLICACION TOPICA CON FLUORURO DE SODIO.

Este fluoruro contiene 54% de Na, y 45% de i6n fllor

en una solucidbn formada por cristales cGbicos, tetragonales, -
altamente soluble en Hy0, e insoluble en alcohol,

Reacciona fécilmente con cualquier impureza del - -

agua por lo que s¢ rocomienda usar agua bidestilada.
1a concentracién a la que se usa para las aplicacio-
nes tépicas es de 2%, debe tenerse cuidado con el manejo de --

ésta solucibn ya que es venenosa y hasta la ingestibn de 1/4 ~

de gramo puede producir fenbdmenos de toxicidad.
12 dosls mortal es de 4 gr, los fenfmenos de intoxi-
cacibn estan caracterizados por; niuseas, vbmitos, diarrea, de

bilidad, convulsiones, disnea y finalmente el Paro Cardfaco.
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La téenica en la aplicacibn tbpica es; igualmente =——
que la técnica general de las aplicaciones. se recomiendn ha-~
cer 4 aplicaciones con un intervalo de 3 & 4 dfas entre cada~-

una, bsta serie de aplicaciones debe repetirse a los 3, 7, 10, -
12 afios de edad.

Los regultados de &sta técnica son aproximadamente =~
de una reduccidn del 60%, de la incidencia de caries.

El efectuar Gnicamente una 6 dos aplicaciones reduce

considerablemente el efecto protector, con ese motivo la técni

ca del fluoruro de Na; ha sido parcialmente deshechada sobre -

todo en procedimientos de prevencibn masiva a grupos de esco--

lares.

g}.~ APLICACION TOPICA CON FLUORURO DE ESTADO.

Contiene un 75% de estaflo y un 25%, del ién flGor, -

Se aplica a la superficie dentaria en una solucibn al 8 & al -
20%.

Ia solucibn debe ser iguslmente preparada con agua--
bidestilada, con objeto de evitar la combinacibdn del fluoxuro-

de Estafio con las sales del agua que generalmente causan su -—

precipitacibén, la solucibn es inestable y por lo tanto debe pre

pararse inmediatamente antes de la aplicacibn tbpica ya que --
a los 25 6 30 minutos, la solucidbn ya no es efectiva.
Debe. prepararse en un recipiente de vidrio 6 plésti~

€0 y agitarlo-con un instrumento de madera & de cristal, pues-
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el contacto con cualquier metal causa ia alteracibn de la so~-

lucibn.

Para hacer la aplicacibn so usan hisopos de madera--

para llevarlos al diente, no debe tocar en hingGn momento me--

tal,

Esta aplicacibn se recomienda hacerla una vez al ---
afio, algunas veces el estafio puede causar pigmentacibn café --
en aquellas 4reas del diente gue estén calcificadas u obturadas
con cemento de silicato, en éste caso preferimos utilizar el -

fluoruro de Na, para los dientes anteriores y el fluoruroc de -

egtafio en los posterjores.

Actualmente est8 siendo ampliamente usado el fluoro™
fosfato acidulado en un vehiculo de gel, &sta es una solucibn -

acidulada con dcido ortofosfbérico de fluoruro de Na.

h).- APLICACION TOPICA DE FLUQRURO DE FOSFATO ACIDULADO.

Es Gnica aplicacién la solucibn es bastante estable-

siempre est& en un frasco de polietileno, ya gque puede atacar-—

el metal 6 el cristal.

Este Fluoruro de sodio en solucibn acidulada de 8ci-
do ortofosfbrico puede acompafiarse de algunas escencias de sa-

bores con objeto de hacerlos més agradable a los nifios.

i).~ PLUOROSIS DENTAL.

Es llamado también esmalte moteado, fué descrita pri
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merc por Eager en 1901, en Italia, en 1916, un estudid en colp
rado por Black atribuyb éstas condiciones patnlbgicas al aumen

to en el contenido de manganeso.

Hasta 1931, Churchil y Smith identificaron gque ol --
agente causal de ésta anormalidad era el flQor,
La caracteristica clinicn del flGorosis dental endé~
mico, consiste en pegueflas &reas discrdmicas en el esmalte, &g
te cambio de rmolor puede variar desde el amarillo claro haata~
café obscuro dependiendo de la cantidad de flGor que contenga-
el agua asi como la concentracibn en ella de otroas minerales.

El grado de fluorosis se ha clasificado en:

1.~ DUDOSA: El esmalte presenta pequeflas aberracio-~-

nes en su translGcidez con ocasionales manchas blancas pegue--

Han .
2.- MUY LIGERO: Se presentan poécuefas manchas de co-

lor amarillo claro gue abarcan aproximadamente el 25% de la su

perficie del diente y es mds notable en low premolares que en~

los insicivos.

3.- LIGERO: ias manchas opacas son semejantes al gra
do antarior pero llegan a abarcar hantﬁ el 50% del diente.

4.- MODERADO: Casi toda la auperficie del diente esté
afectada v la pigmentacibn ez de color café claro.

5,~ SEVERQ: Encontramos manchas de color obscuro ¢

Hipoplasia del tejido adamantino.
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Ia fluorosis se presenta cuando la ingestifbn del - -

flhor sobrepasa a la dosis normal permisible.

j).~ FLUORACION DEL 3iGUA,

El flhor que contiene el organismo humano proviene —
de alimentos, pero sobre todo s€ encuentra en el agua, ya que-
es uno de los componentes naturales de¢ ella, fué precisamente-—
a partir de los estudios de anflisis de agua donde se dedujo -
que aquellas poblaciones que contenfan una proporcién éptima -
de f£lGor en el agua de bebida, se presentaban menor fndice de-
carieg, ésta cantidad ha sido fijada como una parte de ibn =--
fluor por un millén de partes de agua, es decir un miligramo -

de £1lGor por un litro de agua.

Cox y colaboradores en 19392 propusieron agregar flug
ruro al agua de consumo de aquellas comunidades cuyo contenido

era menor o una parte por millén, con objeto de prevenir la eca

ries dental.

Las primoras ciudades en que se hizo la fluoracibn -~

artificial fue la de New Brunswik, la cliudad de Kingston, que-~

est&n sitvadas en la Ribera del rfio Hudson, se ha precedido a-
las ciudades de los Mochis, Villahermosa y Veracruz, los resul

tados han sido después de B afios de fluoracibdn la disminucibn-

de la incidencia de carlieas en un 35%.

As{ mismo las condiciones climéticas influyen en el-

grado defluorosie ya que en los climas cdlidos al haber mayor -
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ingestibn de agua, el organismo fija m&s cantidad de fllor.

k).~ FLUORACION DE LA LECHE.

1a adicibn de flGur en 1a leche, tiene el inconvenien

te de que por el contenido de calclo de ese alimento, las sa--

lea de flGor son difficilmente absorbientes en el tracto intes-
tinal.

La leche puede ser un vehiculo de gran utilidad pu--
diendo

proporcionar alguna proteccibn contra la actividad ca--
rlosa.

La dbsis debe estar de acuexrdo con la cantidad de le

che que toman los nifios, también con la dbasis de leche ingeri-
da.

1) .~ FLUORACION DE LA SAL.

e han hecho algunas experiencias en las que se agre

ga flGor a la sal de consumo, pero el consumo individual de sal

en los alimentos es sumamente variado, sobxe ello se ha inves-

tigado que en colombia se afiadid flGor a la sal, y en poblacio-
nes donde era posible afladirlo también en agua y se obtuvieron
resultados satisfactorios al igual gue con la fluoracibn del -
agua potable.

Mlgunas personas pueden llegar a tener una dosifica-
cibn mayor de flGor ya que toman los alimentos muy salados, y-

otras pueden tencr menor dosificaciébn de flfor ya que no utili
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zan mucha sal,

m) .- ENJUAGATORIOS CON FLUOR.

Se han comenzado a usar los enjuagues con fllor de -~
sodio y de estafio, a una concentracibpn mayor que a la utiliza-
da en la aplicacibn tbpica, aparentemente han dado buenos re—--
sultados vy és un método que tiene muchas probabilidades de éxi

to sl se logra obtener la cooperacibn de los pacientes.

n).- PASTAS DENTALES CON FLUOR.

Este método es por medio de los dentrificos, y ésto-
ge utiliza como un medio de prevencisn de la caries en forma -

constante, diariamente y después de cada alimento.

Este método reguicre de la ensefianza de técnicas de-

cepillado y exige una duracidn minima de 3 a 5 minutos.

Se ha llegado a la conclusibdn que con ésta técnica -

ge podria reducir un 70%, en los casos normales y un 25%, en--

casos rebeldes.

fi) .~ APLICACION TOPICA DE SOLUCIONES FLUORADAé AL ESMALTE.

Debe efectuarse una cuidadosa profilaxis en las su--

perficies dentarias, que se lleva mediante una pasta abrasiva-

y cepillos 6 discos de hule que pulen perfectamente las super~

ficles dentarias y eliminan los restos alimenticios,
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Al terminar la profilaxis en conveniente usar algln-
enjuagatorio, con algln colorante gue nos muestre si oo dien-—
tes y las zonas han sido perfectamente limpias, alslamon las -
pleznn dentarias de la saliva con el objeto de eliminar la hu-
medad, se puede hacer con digue de hule, & bifn mediante zollos
de algodén colocados con un portarollos y la cual permanecerfin
en su sitio, evitando gue lon rollos toguen el esmalte denta-—
rio, para que al aplicar la solucibn no sea absorbida por el -

algodbn.

Una vez aislado se procede a sevar las superficies -
dentarias, mediante una corriente de aire meco se procaede a-

impregnar el diente con cualquier solucibn de fluoruro.

Una vez terminado deben permanecer los rollos de al-
godbn en su sitio durante 30 segundos, para evitar que la salj
va haga contacto con los dientes.

Debe recomendarse al paciente gue no ingiera alimen-

tos por lo menos durante 30 minutos.



CONCLUSIONES

La caries dental es un problema serio que debemos ---
atacar por medio de la Odontologf{a Preventiva, desde asu inicio

hasta las secuelas de la enfermcdad, y contamos con los siguiepn

tes modios de prevencidn.

1).- Ia Higiene Bucal, que se regula con la frecuencia
del cepillado.

2).~ lLos alimentos pueden influlr por sus caracteristi
cas quimicas, y ésto se regula con una dieta equilibrada.

3).~ Con la colocacidn de Fluoruros Tébpicos, sobre las

superficies de los dientes.
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