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INTRODUCCION. -

Ayudar a la nifiez mexicana a tener una salud -
compieta en su dentadura, requiere ser considerado como una-
tarea noble de parte del Cirujano Dentista, pues logra que -
el nifio realice las necesidades de sus primeros afos. Actuan
do a nivel Preventivo, para asi evitarle experiencias negati
vas que pueda adquirir, y darle soluciones a sus problemas -
1o que &1 por si s6lo no puede lograr.

No sélo por el alto porcentaje poblacional de -
infantes que ha alcanzado nuestro pais, sino también porque-
se trata de un sector que merece toda la atenciédn.

Considerando al paciente como un individuoc que -
vive con otros y recibe influencias, que pueden ser positi -
vas o negativas para nuestra salud y son de muy distintas -~
naturaleza: fisica, bioldgica, psicolégica y social.

Siendo la responsabilidad de la aplicacién de la
prevencidn en el indivfduo, en la familia y en el médico --
practico. La salud del individuo y la salud de la comuynidad-
estdn directamente relacionados con el nivel de vida de ta -
poblacidn. La provisidn de un nivel de vida que cubra los .-
requerimientos fisioldgicos minimos aceptables es escencial-

para mantener la salud de la poblacidn.



La prevencidn de la caries dental, puede actuar-
en diferentes niveles: puede actuar sobre el ambiente, modi-
ficando factores bioldgicos o adversos; sobre el individuc -
que presenta alteraciones iniciales de su salud con el obje-
to de hacer un diagndstico temprano y prevenir consecuencias.
Y que mds si podemos actuar a temprana edad, en los nifios, -
ya que ellos tienen prisa y son expertos en aprender cuanto-
antes,

Siendo ellos la piedra angular de nuestra desa -
rrollo posterior. No puedo silenciar el interés que tengo -
para con los nifios, haciendo posible la realizacidn de ésta-
tésis.

Con agrado pongo a la consideracion del honora -

ble jurado y compaferos ésta tésis.



CAPITULO I.~ ™ DENTICION TEMPORAL *

1.1) FORMACION EMBRIOLOGICA E HISTOLOGICA DEL DIENTE.

El desarrollo embrioldgico del diente, se reali-
2a en los maxilares del ser humano, en donde es posible recg
nocer distintos estadios antes o después del nacimiento, re-
gidos en cus caracteristicas fundamentales por los procesos-
que se desarrollan en su interior o por la preéencia 0 ausen
cia de dientes en los rebordes.

Estos Estadios son:

A) Periqdo Intrauterino
B) Periodo Extrauterino

PERIODO INTRAUTERING.-

Durante éste periodo la forma bdsica de Yos ar -
cos estd determinada por lo menos hacia el cuarto mes de vi-
da intrauterina por los gérmenes dentarios en desarrolio y - -
al hueso basal en crecimiento, adaptindose la lengua al espa
cio provisto para ella.

£l desarrollc embrioldgico e histoldgico del --
diente, se realiza en tres etapas:fEtapa de Gemacidn, Etapa-
de Caperuza, Etapa de Campana, y segin la aparicidn de dien-
tes en desérro]lo, ya que no todos los dientes empiezan a de
sarrollarse al mismo tiempo.

Etapa de Gemacién.-

Las primeras indicaciones de desarrollo dental -

aparecen al principio de la sexta semana como engrosamientos



lineales del epitelio bucal derivado del ectodermo superfi -
cial. Estas bandas con forma de "U" denominadas ldminas den-
tales, siguen la curva de los maxilares primitivos. Aparecen
proliferaciones localizadas de celulas en las i{dminas denta-
les que producen tumefacciones redondeadas 4 ovales, y que -
se denominan yemas dentarias. Estas yemas, que crecen hacia-
el espesor del mesénquima, se convertirdn en 165 dientes de-
ciduales. Las primeras yemas dentarias aparecen en la parte-
anterior de la regién del maxilar inferior. M&s adelante, -
ocurre desarrollo dental en la parte delantera de los maxila
res superiores y, a continuacidn progresa hacia atrds en am-
bos maxilares.

Etapa de Caperuza.-

La superficie profunda de cada yema dentaria ec-
todérmica, pronto se invagina un poco a causa de una masa de
mesénquima. condensado denominada papila dental. El mesénqui-
ma de la papila dental origina la dentina y la pulpa dental.
La capa celular mads extensa del Organo del esmalte se denomi
na epitelio internc del esmalte. EY ndcleo central de célu -
las distribuidas de manera floja en las capas del epitelio -
del esmalte se denomina reticulo del esmalte. A la vez que -
el drgano del esmalte de la papila dental se forma, el mesén
quima que rodea estos tejidos se condensa y forma una estruc
ra de tipo capsular, denominada saco dental o feliculo den -

tal, que originara el cemento y el ligamento periodontal.



Etapa de Campana.-

Prosigue la invaginacidn del organo del esmalte,
el diente en desarrollo adquiere una forma de campana. Las -
células mesenquimatosas de la papila dental adyacente al epi
‘telio interno del esmalte se diferencian en odontoblastos. =~
Estas células producen predentina y la depositan junto al -
epitelio interno del ésmaltg. Mis adelante, Ta predentina se
calcifica y se convierte en dentina. Conforme la dentina au-
menta de grosor, los odontoblastos vuelven hacia el centro -
de la papila dental, pero siguen =mbebidos en ésta sustancia
los procesos citoplasmicos de los odontoblastos, denominados
procesos odontoblasticos.

Las células del epitelio interno del esmalite -~
adyacente en la dentina se diferencian en ameloblastos. Es -
tas células producen esmalte en forma de prismas y lo deposi
tan sobre la dentina. Conforme aumenta el esmalte, los amelo
blastos regresan al epitelio externo del esmaite, la forma -
cién del esmalte y dentina empiezan en la punta de la pieza-
dentaria, y progresa hacia 1a raiz futura. E1 desarrcllo de-
la raiz empieza después de que la formacidn de dentina y es-
malte estd muy avanzada. Los epitelios fnterno y externo del
esmalte se unen en la regidn del cuello de 1a pieza dentaria
y forman’un pliegue epitelial, deminada vaina epitelial de -
1a raiz; esta vaina crece hacia el interior del mesénquima e
inicia la formacidn de rafces. Los odontoblastos adyacentes-

a.ella, forman dentina continua con la de la corona. Confor-



me la dentina aumenta reduce la cavidad pulpar a un conducto
estrecho a trévés de la cual pasan vasos y nervios.

Conforme se desarrollan las piezas dentarjas y -
los maxilares se osifican las células externas del saco den-
tal también entran en actividad formadora de hueso. Cada pie
za dentaria se va rodeando de hueso, salvo la zona que estd-
sobre su corona. E1 diente queda sujeto en su alvéolo denta-
rio por el ligamento periodontal, derivado del saco dental.-
'Algunas fibras de éste ligamento quedan embebidas en el ce -
mento y otras en la pared dsea del alvéolo.

Durante el Periodo Intrauterino, existe un esta-
dio morfogenético, dentro del cual hacen su aparicidn la fa-
se de formacidn y la fase de calcificacion.

Periodo Morfogenético.- En la boca primitiva se-
reconoce una hoja ectodérmica formada por un epife]io inte -
grado por dos capas: la interna, con una sola hilera de célu
las cilindricas, que es la precursora de la capa generatriz-
de Malpigi, y la capa externa, en la cual se reconocen tres-
o cuatro hileras de c&lulas poliédricas. Siendo en estas es-
tructuras donde ocurrirdn los fendmenos que originaran las -
piezas dentarias.

Fase de Formacidon.- La fase de formacibén sigue--
una trayectoria de incremento semejante a la del hueso, en -
que la dentina y el cemento progresan hacia afuera desde Ta-
union de la dentina y el esmalte hasta la periferia. lLa pau-

ta de incremento es parte de la fase de formacion de matriz-



y no del proceso de calcificacidon. Cuando las regiones cervi
cales se encuentran todavia en proceso de formacion comienza
a formarse la vaina epitelial. En esta estructura temporal o
andamio para la formacién.de 1a raiz del diente. Prolifera -
desde la regidn del laze cervical y consta de dos capas de -
células epiteliales, que son continuaciones de las capas ex-
ternas e internas del 6rgano del esmalte.

Se eliminan las células del reticulo estrellado-
y del estrato intermedio y la continuacion de la capa epite-
lial externa del esmalte, queda entonces cerca de las regio-
nes periféricas de la continuacion de la capa epitelial in -
terna del esmalte. Las células de 1a capa interna de la vai-
na epitelial son semejantes a los ameloblastos no diferencia
dos. Son células de poca longitud, columnares con un nicleo-
de gran tamafio en la regidn basal. Estas células no pasan -
por el proceso de diferenciacidn morfolégica y no tienen la-
propiedad de formar esmalte; pero al parecer, tienen la pro-
piedad de diferenciacion morfoldgica y bioquimica, pues en -
algunas ocasiones en pequefios grupos de éstas células forman
una gota de esmalte .en la cara radicular del diente.

La funcidn de la vaina epitelial es la de acti -
var 1a capa de células mesenquimales subyacentes para formar
odontoblastos. En la fase en que su vaina epitelial ha comen
2ado a funcionar, el folfculo de la dentina que rodea a la -
corona del diente ha dejado de crecer y ha dejado completa -

mente comprimida en una membrana capsular. Pero en cuanto a-
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la cubierta epitelial ha activado a la papila dental subya -
cente para la formacidn de la dentina, comienza a degenerar-
al grupo capsular de la vaina epitelial en esa regidon parti-
cular y el tejido conjuntivo continuo invade las cdlulas de-
la vaina epitelial que se desintegra, cerca del incremento -

de dentina recientemente formada. Simultdneamente aparecen

+

cementoblastos, en este tejido conjuntivo para forman cemen

to junto a la dentina y en unidn en éste tejido conjuntivo
para formar la membrana periodontal. La vaina epitelial es -
de naturaleza transitorial. Al desintegrarse un grupo de cé-
lulas continua formando la vaina en las regiones mds profun-
das de sus cé&lulas.

Fase de Calcificacidn.~ La secuencia de la calci

ficacion inicial de los dientes primarios es: Incisivos Cen-
trales (14 semanas), Primeros Molares (15 1/2 semanas), Inci
sivos Laterales (16 semanas), Caninos (17 semanas) y Segun -
dos Molares (18 semanas), sin embargo los dientes primarios-
se desarrollan a diferentes velocidades, estas secuencias no
se mantienen en otras caracteristicas de desarrollo subsi --
guiente. Las coronas de los dientes contindan creciendo en -
ancho hasta gue hay coalescencia de ta cilispide en calcifica-
cion, en cuyo momento se ha determinado la mayer parte del -
diametro coronario. Pocos son los estudios genéticos de la -
calcificacion de los dientes primarios, pero existe eviden -
cia de que el control genédtico es ejercido en alguna manera-

sobre la morfologia coronaria, la velocidad y secuencia del-
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crecimiento, patron de calcificacién y contenido mineral. El
desarrollo dentario prenatal se caracteriza por al menos tan
to dimorfismo sexual, variabilidad de desarrollo, asimetria-
bilateral y variabilidad de secuencia.

Este proceso de calcificacidn se inicia en las -
regiones mds altas o mads periféricas, incisales y oclusales-
de la matriz del esmalte, o en las regiones semejantes en -
que primero haya comenzado a diferenciarse morfoldgicamente-
un grupo de ameloblastos.

En un diente anterior, el proceso se inicia en -
la regidon de la punta del mameldn centro labial y continla -
en trayectoria recta hacia la unidn de la dentina y el esmal
te, en relacibon transversal con la punta de incremento de -
formacion. La calcificacion prosigue entonces lateralmente -
en todas direcciones, en relacidén transversal con la pauta -
de incremento, hasta que se calcifica completamente la re -~-
gién incisal. La impregnacidn continua luego por las regio -
nes proximal, labial y lingual en direccidon de la regidn cer
vical y en relacidn transversal con la punta de incremento.

En un diente posterior, la calcificacidn se ini-
cia en la punta de la cuspide mds alta, sigue la trayectoria
recta hasta 1a unidn de la dentina y el esmalte, luego irra-
dia lateralmente en todas direcciones hasta que se calcifica
la cispide. Entonces se inicia un proceso semejante en la -
punta de la clispide que le sigue en altura siguiendo el méto

do escalonado. De ésta manera se calcifica, primero el esmal
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te oclusal y luego el esmalte proximai, labial y lingual de-

los dientes anteriores.

PERIODD EXTRAUTERING.-

Es un estadio que se prolonga entre el sexto y -
vigésimo cuarto mes siguiente al nacimiento. Ya que las célu
las que se vuelven activas tienen un periodo formador de es-
malte mids largo, el esmalte mds grueso estard en el drea in-
cisiva o en las clspides y el mds delgado en el cuello del -
diente o en la base de las clspides, Durante éste periodo el
maxilar inferior aparece sumamente distalizado con respecto-
al superior; entre los 6 y 8 mm. segin Korkhaus y Schwartz,-
Los rebordes mandibulares estdn cubiertos por una encia fuer
te, muy resistente, apté para efectuarse el trabajo intenso-
del pezdn materno.

Desde los 7 hasta lTos 26 meses, se réa]iza la -
erupcion del Ultimo diente temporario. Desde los 26 meses -~
hasta el momento en que se completa la calciffcacién del §1-
timo diente erupcionado, con 1a formacidn definitiva de los-
dpices del segundo molar ocurren a los 36 meses.Desde los 36
meses hasta que se observg el comienzo de la resorcidon de --
los dpices de los temporarios, generalmente a los 4 afios, en
los incisivos centrales. Durante éste lapse se conserva la -
integridad anatomica de los dientes temporarios y se le deno
mina periodo de estado de'la dentina temporaria.

Desde los 4 hasta los 6 afios, ocurre la erupcidn

del primer molar permanente, originando la formacidn de un -



arco dentario mixto, con piezas de ambas denticiones.

Desde los 6 hasta los 11 afios; erupcidn del se -
guhdo premolar correspondiente al periodo de transicidn en -
tre ambas denticiones, durante el mismo se produce la caida-
de los dientes temporarios y su reemplazo por los correspon-
dientes permanentes.

Desde los 11 afios hasta el momento en que erup -
ciona el dltimo diente permanente. Este 1imite es bastante -
impreciso por cuanto la cronologia de la erupcidn del molar-
del juicio es irregular y ocurre entre los 18 y 25 afics; no-
es raro que éste diente no erupcione e incluso que no se ha-
ya constituido. E1 sistema dentario se ha formado totalmente
aunque sin descartar la posibilidad de que haya sufrido pér-
dida antes de integrarse. En adelante la aparicidn de la ca-
"ries y la parodontosis determinan el déficit dentario. Pocos

son los seres exentos de sufrir algunas de estas lesiones.
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1.2) CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

Dientes Anteriores Primarios.-

La conformacidn de los incisivos no se difiere -
marcadamente de la que corresponde a las piezas dentales per
manentes, pero las coronas aparecen proporcionalmente mds an
chas y mas cortas. Mo son tan angulares en su contorno y en-
todas las superficies y bordes. La convexidad marcada y cons
triccion de la corona cerca del cervix es el resultado de un
aumento de la dentina mayor que un aumento del espesor del -
esmalte.

El incisivo central superior es relativamente -
largo y su contorno estd dirigido hacia adelante., E! incisi-
vo central inferior e incisivo lateral inferior, asi como -
los incisivos laterales superiores presentan una forma mis -
bien como 1a de un cincel, mis delgados de grosor y relativa
mente mds pequefios. El canino primario es mds delgado y tien
de a ser mds cOnico que el canino permanente.

Las cavidades pulpares en los incisivos prima --
rios y caninos es en una forma general sequida de la super -
ficie, pero hay menos dentina y los cuernos pulpares no es -
tan pronunciados como en los molares permanentes. Pudiendo -
observarse también en nifios mids grandes, los incisivos prima
rios mas gordos y mds cortos, como resultado de su relativo-

uso rapido, a través de la atricion.
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Dientes Posteriores Primarios.-

Estan caracterizados por su tamafio mds pequefio,-
distinta protuberancia gingival y constriccion prominente me
sio-distal. Su proporcidn -buco-lingual son proporcionalmente
menores que la de los molares permanentes. La cara oclusal,-
0 drea intercuspidea de los molares primarios es un poco an-
gosta en una direccion buco-lingual. Su contacto interproxi-
mal, tiende a ser una zona elipsoidal y drea aplastada. Los-
cuernos pulpares descansan directamente sobre las copas y -
son largos y punti;gudos, particularmente los cuernos pulpa-
res mesiales.

E1 Primer Molar Primario Maxilar, es tipicamente

un diente tricuspideo. Las coronas de éste diente, guardan

una semejanza a un premolar maxilar permanente que a otros

molares. Esta semejanza es de acuerdo a la prominencia de

las cilspides mesio-lingual y mesio-bucal. E1 espesor bucal
es mayor que el 1ingua1 asi que la superficie oclusal se --
aproxima al bosquejo de un premolar. Tiene tres raices y li-
geramente mds largas que las de un premolar sucesor.

| Primer Molar Mandibular Primario, posee cuatro -
cispides, es el Gnico que tieneAésta morfologia de los mola-
res primarios. Su caracteristica principal es la prominencia
buco-gingival, la cual alcanza su mayor convexidad en el bor
de mesio-gingival. Las cispides bucales, particularmente la-
mesio-bucal tiene una marcada inclinacién Vingual asi que el

espesor buco-tingual de la tabla oclusal es angosta. Hacia -
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fa superficie disial, hay una constriccion mds distante de -
la cara oclusal. E1 delineado general de la superficie oclu-
sal es algunas veces rectangular y el diente posee dos rai -
ces.

| Segundo Molar Mandibular Primario, éste diente -
posee cinco clispides, es similar en muchos aspectos al pri -
mer molar permanente. E1 moalr primario aungeu tiene el mis-
mo contorno general, tienen un contorno axial mas redondeado
es mas angosto buco lfngual en comparacién a su contorno me-
sio distal y un canal cervical pronunciado sobre la superfi-

cie bucal.
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1.3) FECHAS DE ERUPCION

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.-

La formacidn del foliculo empieza en la 6a. sema
na de vida intrauterina, la matriz organica del esmalte em -

pieza su calcificacion a las 18 o 20 semanas de la vida fe

i

tal y termina la mineralizacion de 1a corona 4 o 5 semanas
después del nacimiento. Haciendo su erupcidn entre el %o0. y-

100. mes . La caida se produce alrededor de los 7 1/2 afos

de edad; existe un lapso para la reposicidn por el homdénimo-
de ta segunda denticidn, que varia de un mes a un afie o mds,
por diferentes razones: discracias generales, dietas impro -

pias, avitaminosis, etc.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.-

Hace erupcidn dos meses después que el diente -~ .
central, en casos normales. Su caida tarda un poco mas pero-
siempre sucede antes que el central de la segunda denticidn-

esté en contacto de oclusidn con los inferiores.

INCISIVOS INFERIORES.~

Hacen erupcidn 4 o 6 semanas antes que los supe-
riores. Primero los dos centrales inferiores y en seguida --
los superiores, después salen los laterales inferiores y pos

teriormente los laterales superiores.
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GRUPOS DE CANINOS.-

La mineralizacidn principia unas cuatro semanas-
después que el incisivo central. En un embridn de 25 semanas
ya se puede advertir la cima o vértice de las coronas donde-
ha principiado la calcificacidon, y concluye con la formacidn
total de ella cuando el nifio tiene ocho meses de edad. Hacen
erupcion alrededor de los dos afios de edad, un poco después-
que el primer molar de la primera denticidén, y cae alrededor

de 1os 11 o 12 aifios.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.~-

Inicia su calcificacidn en las cdspides al sexto
mes de la vida fetal. En el momento de hacer erupcidon, entre
los 20 a 30 meses de edad del nifio, s6lo se pueden ver 3/5-
partes de su corona; el resto yace cubierto por la encia. Si
multaneamente al movimiento de erupcidén se va produciendo el
desgaste en la cara oclusal, 1o cual hace que el diente con-

serve aparentemente el mismo tamafo.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.-~

El1 segundo moiar superior infantil, se encuentra
colocado distalmente del primer molar; hace su aparicidn de-
2 a 4 meses después que éste, y en muchas ocasiones mds tiem
po, dependiendo de 1a normalidad del metabolismo general del
organismo del nifio, es sustituido alrededor de los 12 afos -

por el segundo premolar.



PRIMER MOLAR INFERIOR.-

Inicia 1a aparicion de Ja ldmina dental, al -
igual que en el resto de las piezas dentarias en la 6a. sema
na de vida fetal. Hacia l1a 18a. semana comienza la calcifica
cion de caras oclusales. Durante la vida extrauterina en el-
6o. mes termina la calcificacion de la corona. Aproximadamen
te en el 120. mes termina el tercio cervical radicular. Y ha
ce su erupcion en el 14o0. mes. No es sino hasta el 30o0. mes-

después del nacimiento que termina su calcificacion.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.-

La calcificacidon de la corona principia a los -~

4 1/2 meses de la vida intrauterina y termina a los 6 meses-
¢

después del nacimiento. Hace erupcidn entre los 24 y 30 me -

ses. Cuando se cae es sustituido por ellsegundo premolar in~‘

ferior alrededor de los 12 afios. {Ver Anexo 1)



CAPITULO II

MADUREZ PSICOMOTORA

E1 comportamiento del nifio, representa la mani -
festacion exterior de su maduraci6n en términos de desarro -
110 mental,.

Siendo importante la visita 2 la clinica o con -
sultorio dental, por dos razones: primero facilita o propor-
ciona al dentista conocer las limitaciones de una habilidad-
del nifio para realizar el tratamiento dental; y en segundo -
lugara ayuda para diagnosticar la demanda del comportamiento
del cual requerira una atencidn especial.

Un esquema acerca del conocimiento de las edades

del nifio, puede ser el siguiente:

A) Una Primera Infancia

Se considera hasta los tres afios de edad, 1lama-
da etapa sensoriomotora, durante ésta el desarrollo mental -
es extraordinario, ya que el pequefio comprende su medio a ba
se de percepciones y movimientos. Hay empero tres cosas que-
deben procurarse dar al nifio, que son muy importantes para -
su desarrollo ulterior, tanto desde este punto de vista como
de los demas: caima, ternura y hibitos. Notando que existe -
como meta el dominio del aparato sensorial y la adquisicidn-

del movimiento, la marcha y el lenguaje.
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B) La Segqunda Infancia

Recibe el nombre de fase preoperacional, el nifio
estd tomando una leccion de dominio de s7 mismo, de método -
de persaverancia y de biisqueda creadora, cuyos beneficios no
se limitardn al orden mecdnico. Se caracteriza por la apari-
cib6n de "esquemas simbdélicos" o "esquemas representativos"',-
que van desde los simbolos deformados hasta la aparicidn de-
los signos, que constituyen el "lenguaje" y que realizan la-
funcidn semiotica. Gracias al 1enguéje se reéliza el proceso
de socializacidn, pero su pensamiento es intuitivo, ya que -
presenta limitaciones en algunos procesos que son necesarios
para el desarrollo formal de la inteligencia, en ésta etapa-

solo existe inteligencia practica. (Ver Anexo 2)

C) Tercera Infancia

También 1lamada Etapa de Operaciones Concretas -
(7 a 11 afios). Se representa el desarrollo de las limitacio-
nes de la etapa anterior, e] nifio, se libera de su egoéen --
trismo social e intelectual y adquiere la capacidad de nue -
vas formas de percibir la "causalidad®. Existe una meta a la
objetividad y a las cosas, una necesidad muy neta de reali -
zar y construir el despertar al pensamiento racional y a la-

vida social, periodo de latencia en general feliz.
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D) Etapa de Preadolescencia 0 de Operaciones Forma-

les.

Comprendida de los 11 a los 14 afios. £s aquella-~
en la que se manifiesta la construccidn de sistemas, teorias.
Hasta ésta etapa, las operaciones de la inteligencia habian-
sido concretas, es decir, refaerentes a la realidad misma, -
con objetos que pueden ser sometidos a experiencias afecti -
vas a menudo denominada edad ingrata en que 21 organismo y -
la conciencia del nifio, turbadas, y a veces trastornados, --
por fénomenos cuya causa y cuyo sentido no comprende todavia
alcanzan un estado de inestabilidad, de turbulencias, y de -

irritacion latente.
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ACTITUD DEL NINO HACIA EL CIRUJANO DENTISTA.-

E1 padre y la madre desempeiian un papel importan
te en el desarrollo psicoldgico infantil; particularmente la
madre, quien influye de una manera definitiva sobre el desa-
rrollo mental, fisico y emocional del nifio, adn antes del na
cimiento. £s bien conocido que una mal nutricion de la madre
y un mal estado fisico pueden afectar el desarrollo neurold-
gico del nifio, E1 estado de la madre también se ha correla -
cionado con ciertos patrones de comportamiento post-natal -
del nifio. Diversas actitudes maternas pueden afectar adversa
mente el desarrollo de la personalidad del nifio y esto propi
ciar un comportamiento inadecuado en el consultorio dental.

Se ha comprobado por otra parte, que la ansiedad
materna es trasmitida al hijo, y mientras mayor sea éste gra
do de ansiedad peor serd la actitud que éste exhibird duran-
te el tratamiento. Qtra variable es el dentista. Es vital -
que posea una capacitacidn técnica y una actitud mental ade-
cuada para atender a la poblacion infantil. Que sea capaz de
trasmitir, recibir e intercambiar mensajes con el paciente -
tomando en cuenta su edad y su grado de maduracidn.

Otros factores que influyen en su comportamiento
van a estar relacionados a su edad, si ha tenido experien --
médicas o dentales negativas, si ha estado hospitalizado o -
si ha oido comentarios negativos del dentista, dichos por su

padre o madre, amigos o hermanos.
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Eﬁ estudios realizados en los Servicios de Esto-
matologia Pedidtrica del Instituto Nacional de Salud Mental,
D.1.F., acerca del Comportamiento del nifio con la primera -
pregunta en el Consultorio Dental y la Ansiedad de la Madre,

1legaron a las siguientes conclusiones:

1) A mayor ansiedad de 1a madre mayor ansiedad del-
hijo.

2) A mayor ansiedad de la madre, peor comportamien-
to del hijo.

3) Cuande 1a primero pregunta del nifio es negativa-
su comportamiento serd negativo.

4) Cuando existen experiencias negativas, el compor
tamiento del nifio en el consultorio dental es -

negativo,



CAPITULO III

CARIES DENTAL

Se define a la caries dental, como una enferme -
dad progreéiva e irreversible de los tejidos dentaries calci
ficados y se caracteriza por la desmineralizacidn de la por-
cidn inorganica y la destruccidn de la substancia orginica -
de los dientes.

La superficie externa del esmalte se encuentra -
cubierta por la membrana de Nasmith, que desaparece en las--
zonas de friccifn, y tiene la particularidad de ser permea -
ble a los acidos. En ella se produce el apdsito de la placa-
adherente, constituida por una sustancia aglutinante entre -
cuyas mallas, se encuentran microorganismos proteoliticos, -
dcidos resistentes y cariogénicos, que luego de destruir o -
atravesar la membrana inician el ataque al esmalte extendién
dose en superficie y profundida. La extensidn en superficie-
sigue los puntos mis declives deteniéndose en los altoﬁ, --
mientras que la extensidn en profundidad se hace por la for-
macion de conos de profundizacidn, que siguen la direccién -
dé los prismas adamantinos, por los sitios de menor resisten
cia: cemento interprﬁsmético, estriacidn transversal y es -~
trias de Retzius. Al llegara al limite amelodentinario, la -
caries del esmalte afecta en conjunto la forma de un cono de
base profunda, iniciandose el ataque a la dentina. Simultd -

neamente, el proceso se ha extendido escasamente en superfi-
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cie por los surcos proximos a dquel en que se ha iniciado la
caries, presentando clinicamente Qn cambio de coloracidn -«
blanco cretdceo, pardusco o negro.

La etiologia de la caries dental se trata de un-
problema complejo de por si y complicado por muchos factores

entre l1os cuales tenemos:

© 1) FACTOR HUESPED
2) FACTOR MICROFLORA
3) FACTOR SUSTRATO

&

1) FACTOR HUESPED.-

E1 huésped o diente es susceptible a los agentes
patolégiéos, pudiendo encontrar también dentro de éste anoma
Jias de estructura, desarrcilo, asi como zonas en donde la -
caries se localiza con mayor frecuencia.

Llegando a coincidir con los defectos estructura
les del esmalte tales como : las fosas y surcos de Ias caras
oclusales de molares, los surcos del tercio oclusal de la ca

ra palatina de incisivos y caninos superiores.
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En las superficies lisas comprenden caras proxi-
males de todos los dientes, alrededor del punto o superficie
de contacto., La iniciacidn del proceso se hace por el cambio
de coloracion en la superficie externa del esmalte, variable
desde el blanco cretdceo, hasta el pardo negruzco. En la ca-
ries incipiente, es necesaria una observacion detenida para-
descubrir cambios de coldr, que pasan inadvertidos por la sa
liva y que a la exploracidn tampoco pone de manifiesto. E1 -
sitio de origen en los incisivos y caninos, se localiza en -
las inmediaciones de la relacidon de contacto. Al progresar -
ocupa toda la cara proximal, e invadiendo el dngulo incisal-
cdrrespondiente, mientras que en los dientes posteriores, se
inicia alrededor de la relacidon de contacto por uno o varios
puntos, extendiéndose hacia la cara vestibular y lingual. -
Generalmente se localiza por debajo del punto o superficie -
de contacto, entre el tercio medio y el gingival de la cara-
proximal. De alli progresa en direccidn cervical y oclusal,-
Al llegar a estas zonas, generalmente detiene su avance en -
superficie, porque la regidn subgingival ofrece una inmuni -
dad relativa.

Tanto en los dientes anteriores.como en 1os pos-
teriores, la caries nunca se inicia en la superficie de con-
tacto, por ser una zona de frotamiento casi siempre se detie
ne a nivel de los dngulos préximo-lingual y préximo;labial,-
llegando solamente a invadir estas caras en caso de gfan des

. truccion.
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A nivel del cuello de los dientes, presenta la -
particularidad de extenderse en superficie hasta llegar a -
los angulos proximales, sobrepasdndolos a veces, Dificilmen-
te exceden el tercio gingival, pues el rozamiento del carri-
110 se produce a nivel def tercio medio de la cara vestibu -
lar, impidiendo su progreso en direccidn oclusal. En cambio;
en profundidad son generalmente de marcha lenta, llegando -
ocasionaimente a la pulpa. Atacan casi simultdneamente el es
malte y el cemento, y su caracteristica sensibilidad se debe
a la proximidad del limite amelodentinario y a las ramifica-
ciones de los conductillos dentinarios con sus respectivas -

fibrillas de Thomes,

2) FACTOR MICROFLORA.-

El agente microflora varia su virulencia, depen-
diendo del medio en que se encuentra. Cuando es propicio és-
te medio, da a la formacion de 1a Placa Dento Bacteriana.

Para que las bacterias comiencen a producir dci-
do es menester la presencia de un medio adecuado, y mantener
un intimo contacto las bacterias con el esmalte durante un -
tiempo suficiente, para que el acido producido dafie y disuel
va el esmalte, trayendo consigo un descenso en el pH (concen
tracidn de iones de hidrdgeno) en el medio bucal.

La Placa Bacteriana, se caracteriza por ser una-
masa de consistencia gelatinosa, amorfa, densa granular, no-

calcificada y que al principio es delgada, que con el tiempo.
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adquiere un mayor vollmen y posee una gran adherencia. Tien-
de a acumularse en la superficie de los dientes y al minera-
Jizarse produce el tdrtaro dentario.

E1 mecanismo de la formacion de la placa, se ini
cia con la formacion de la pelicula adquirida, que es una ca
pa membranosa, delgada de consistencia suave, incolora, y -~
translicida, acelular y libre de bacterias formada por glico
proteinas y sus derivados, asi como por lipidos y polipépti-
dos. Se forma pocos minutos después de que las superficies -
expuestas han sido pulidas con materiales abrasivos, y la -
fuerte adherencia se debe a las glicoproteinas, que son ad -
sorbidas selectivamente a las superficies en cuestion. De és
ta unién resulta un adsorbato, que no es otra cosa que el -
producto resultante de la union de un adsorbente con el ad -
sorbido por &1. Dicha unidn es fuerte e insoluble en los --
fluidos bucales.

La colonizacion de bacterias consta de 2 fases:

1) E1 asentamiento de las microcolonias bacterianes
en la pelicula adquirida, o bien directamente so
bre las superficies expuestas sin la participa -
cion de la misma.

2) La multiplicacion bacterial se l1leva a cabo una-
vez que las microcolonias se han asentado en for
ma capaz. Al reproducirse las colonias se unen -
formando una sola masa que crece y se desérrolla

rapidamente.
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E1 crecimiento en tamano y grosor de la masa se-
debe principalmente al crecimiento y reproduccidn bacterial,
asi como a la adsorcién continua de bacterias a la superfi -
cie de elementos orgdnicos e inorganicos.

La matriz intercelular de bacterias se forma a -
base de elementos orgdnicos e inorgdnicos.

Contenido Organico.-

Principalmente por carbohidratos y proteinas for
mando un complejo polisacdrido proteico, ademds de una peque
fia cantidad de 1ipidos. Todos ellos provenientes de la sali-
va, productos extracelulares de bacterias residentes en la -
placa y por Gltimo el fluido del surco salival. También en -
contramos leucocitos, macrofagos y células epiteliales. Los-
hidratos de carbono que representan un 30% del contenido or-

ganico son en su mayoria dextranas, levanas y galactosa.

1) Productos del metabolismo bacteriano: dcido an -
tigeno, enzimas y toxinas.

2) Proteinas, lipidos y carbohidratos de origen sa-
lival.,

3) Carbohidratos fermentables, restos de microorga-
nismos, leucocitos, células epiteliales y macrd-
fagos.

4) Polisacaridos extracelulares y principalmente -
dextrana que representa el 95% de los elementos-

s6lidos, componentes del fluido salival,
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Contenide lnorgdnico.-~

Principalmente, se encuentran Calcio y fosforo,-
con pequefias cantidades de Magnesio, Potasio y Flior, éste -
G1timo se agrega a la placa cuando se ingiere en el agua, -
con aplicaciones topicas de flilor, o bien con el uso de pas-
tas dentifricas. La concentracion de estos elementos es un -
poco mayor en ia placa que en la saliva.

ta formacion de la placa comienza a nivel del -
tercio cervical con mayor frecuencia en las superficies pro-
ximales y crece rapidamente en sentido oclusal cuando no se-
le remueve, especialmente en aquellas zonas protegidas. Don-
de menos la encontramos es en las zonas que tienen autocli -
sis. Esto se debe a la accion mecdnica de la lengua, labios-
y carrillos. Se acumula mis en los dientes mandibulares que-
en los maxilares y existe cierta preferencia por superficies
cruentas. La adhesién‘tan fuerte se debe principalmente al -
fendmeno de adsorcidn, ademds de los polisaciridos extracelu
lares sintetizados por los microorganismos que son pegajosos
y ayudan a la adhesion de nuevas bacterias. Las bacterias no
se acumulan sobre la encia, debido a que ésta sufre descama-
cion. De esta forma al cambiar de células se impide que la -

placa prolifere sobre la encia.

Tipos de Bacterias encontradas en el Proceso (a-
rioso.-
Millones de microorganismos actuan para fermen -

tar la dieta de contenido carbohidrato a dcido, el cual va a

-
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actuar en la superficie del diente, desmineralizdndolo.

E1 grupo de estreptococos cariogénicos, ahora -
son 1lamados como estreptococos mutans (su nombre fué pro -
puesto originalmente por Clarke), parece gque la relacidon del
S. Mutans hacia la caries no ha sico bien notada, pero estad-
firmemente establecido. E1 S§. Mutans, se encuentra en casi -
todas las bocas del ser humano desde el momento en que erup-
ciona el diente hasta la pérdida total de éste. Este microor
ganismo suele estar en zonas libres de Ta masticacidon y fric
cidn de los tejidos blandos.

E1 S. Mutans, ha sido caracterizado metabdlica -
mente como un grupo bastante amplio de microorganismos. Sin-
embargo han sido reconocidas varias especies en la base de -
caracteristicas serolégicas. Ademds de eso parece que 5 0 -
quizds & subdivisiones mayores de S. Mutans son élaramente -
separadas a través de distinciones en base al D.N.A., y dife
rencias en ultraestructura bioguimica distintiva. Los S. Mu-
tans, tienen la capacidad para sintetizar polisacdridos ex -
tracelulares insolubles y de producir 3dcido, asi como su fa-
cilidad para colonizar las superficies dentarias. Por ésta -
razdn se ha dificultado la produccion de una vacuna efectiva
contra la caries dental,

Otros Estreptococos.- Existen también una gran -
variedad de bacterias gque no son sélo encontradas en grandes
nimeros dentro de lesiones cariosas, pero también poseen'la-

maquinaria fermentiva necesaria para el catabolismo anaerdhi
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co rapido para convertir la hexosa a dcido lactico.

Como quiera que sea, parece que sdolo el S.Mutans
tiene la habilidad para producir la placa extremadamente pe-
sada y viscosa, asociada con la caries interproximal rampan-
te. Otro tipo de bacterias, son las cepas de estreptococos,-
probablemente se encuentran o actudn en segundo plano de im;
portancia en la patogénesis de la caries. Es el Estreptococo
Salivarius, que tiene preferenéia en los tejidos blandos, ta
les como garganta, nasofaringe y mucosa buacal, su sitio de-
preferencia es el dorso de la lengua, y actudn en la presen-
cia de la sucrosa.

Los Lactobacilos y otros microorganismos acido -
genos se ha pensado que pueden ser gignificantes con respec-
to a la superficie de l1a caries, pero sdlo después de la des
mineralizacion y formacidén de cavidad cariosa toman lugar. -
Los lactobacilos se pueden encontrar cuando la transforma =--
cion de los hidratos de carbono, y el pH estd por debajo de-
los 5.5. También se encuentran en los nichos proveidos por -

surcos anatomicos.

3) FACTOR SUSTRATO.-

Los carbohidratos constituyen el combustible pa-
ra la caries dental y tales ingredientes son escenciales pa-
ra todos los tipos de actividades cariosas. Deben ser asimi-
t1ados por via oral y en suficiente cantidad para proveer --
abundante contacto directo con el inmediato ambiente de la -

superficie dentaria.
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Para que exista la actividad cariosa, la dieta -
carbohidrata debe ser degradable, no sdlo como un carbono pa
ra la fermentacidn bacterial para formar asi dcidos orgdni -
cos, sino también como un sustrato de sintesis de ATP, el -
cual es necesario para la sobrevivencia bacterial, asi como-
su proliferacidn.

Las Simples Hexosas.-

La Glucosa, es usuaimente derivada de una hexosa
como la sucrosa disacarido, un constituyente directo como 1la
sucrosa, la glucosa facilmente entre en las cé&lulas, sino en
todas cuando menos unas cuantas especies bacteriales.

"Generalmente es metabolizada por glicdlisis anae
robica a una variedad de catabolismo por productos, incluyen
do el dcido lactico con sintesis concomitante de ATP. Alter-
nativamente las unidades de glucosa pueden ser usadas como -
bloques primarios de construccion para la sintesis para lar-
'gas cadenas de glucosa polisacdridas. E1 largo fenémeno de R
la sintesis de polisaé&ridbs puede tomar lugar ya sea intra-
o extracelularmente.

Otro tipo'de hexosas es la Sucrosa, la cual es -
un disacdrido compuesto de la unidn de glucosa y fructosa. -
La sucrosa constituye uno de los alimentos dietéticos en la-
poblacidn humana. Su sabor caracterfstico de dulce, da el -
orfgen de una gran energfa, asi como la fdcil cultivacién, -
por ésta razon la sucrosa ha sido denominada en afos recien-
tes la “archicriminal de 1a caries dental". En suma la sucro

sa ha sido establecida como un conductor extremado tanto co-
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mo para la formacion de placa y caries rampante. Considerdn-
dose asT como el factor dietético mds potente para el esta -

blecimiento de un ambiente carioso en la superficie dental.

HIIESPED\‘ /HICIDFLORA
/CAMES
SUSTRATO 0. ALIMENTICIA

Recientemente se ha visto que a la Triada Ecolé-
gica de 1a Caries'Dental. se debe anexar el Factor Alimenta-
cidn, considerando que el azicar es el alimento mds cariogé-
nico, considerando que el azicar es el alimento mds cariogé-
nico, y mis ingerido por las personas debido a que represen-
ta un costo menor que otro tipo de alimentos. |

Siendo su concentracion en un alimento puede ser
factor clave en la caries dental. La razdn es que la concen-
tracion molar (a 1 mol solucidn de azicar es de 342.3 grs. -
de azicar en un 1t. de agua) de la capacidad del azucar de -
termina 1a razbn de la difusion a través de la placa. Por -
otra parte la so)ucién de aziucar de jugos de fruta (0.3M) es

demasiado pesada en 1 mm. de placa durante un intervalo de -
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30 minutos. Esto puede explicar el porgue el uso normal de -
jugo de frutas no es considerado cariogénico.

Asi también la frecuencia de ingestién y la for-
ma fisica de los aziicares son factores muy importantes que -
contribuyen a la cariogenicidad. Los azucares retentiQos -~
frecuentemente son comidos, siendo estos el mayor riesgo pa-

ra el desarrollo del proceso carioso.

- La Naturaleza Fisica -

Influye poderosamente en el proceéo carioso, ya-
que varia el desarrolio de la lesidn segdn la consistencia -
del alimento. Para ello los hidratos de carbono deben hallar
se en una forma que impida su eliminacidn rdpida de 1a boca-
y los alimentos son mds cariogénicos, debido a que estdn mis
tiempo en contacto con la superficie dentaria, y si son ad -
herentes como los chiclosos y ciertos caramelos gue quedan -
aplicados a la superficie dentaria duratne mds tiempo, s5e -
favorece asi a una mayor produccidn continua de acidos. Por-
otra parte los alimentos 1fquidos son menos cariogénices por
que estdan menos tiempo en contacto con las superficies denta

rais, ain cuando su concentracidén de azucares sea mayor.

-.La Frecuencia de Ingestidon -

La frecuencia de ingestidon de azucares entre co-
midas es, indudablemente, la prictica que mis favorece la -
creacibn de caries. YV la explcacidn es gque la sacarosa, al -

entrar en contacto con la placa dentobacteriana, produce ri-
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pidimente dcidos y se vuelve neutral a los 20 o 30 minutos.-
La continuidad en la ingestion de tales carbohidratos favore
ce la formacidn ininterrumpida de dcido sobre 1a superficie-

del diente, lo cual permite que el proceso sea continuo.

~ La Permeabilidad de 1a Placa -

La permeabilidad de ta placa a los diferentes -
dulces depende de su concentracion de sacarosa. Las frutas -
frescas como la manzana, naranja, etc., son de sabor dulce,-
pero tienen menor concentracidn de azicar y por ello no se -
difunden y no son cariogénicaé.

_ Por otra parte las propiedades'fisico quimicas -
de los almidones polisacaridos son mas diferentes que aque -
1l1as de los azicares simpleé. glucosa, frutosa, maltosa y -
lactosa. Loé polisacdridos, siendo de alto peso molecular no
se difunden ripidamente a través de la placa, es relativamen
te insoluble y no se fermenta ficilmente. Mientras que las -
azucares simples, las cuales son de bajo peso moleculqr. se-
difunden rdpidamente a través de la placa, son fiacilmente -
solubles y rapidamente fermentables.

El metabolismo de los Hidratos de Carbono, se -
'efectua cuando la sucrosa y glucosa son degradadbs a dcido -
18ctico como resultado de la actividad enzimitica de los es-
treptococos y lactobacilos. Otros microdrganismos. tales co-
mo la Véillonella, pueden transformar el &cido l&ctico, a -
Scidos acético y propionico. Al mismo tiempo son formados el

estreptococo mutans, dextran, s. mitis, s, salivarius, leva-
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na, en abundancia y focalizada en la placa dental. Cuando -
la flora necesita mds azucares. simples para su energia y me-
tabolismo, el glocdgeno, fructans, glucans, sufren un rompi-
miento.

Cuando ias concentraciones son altas los mono y-

disacdridos son rapidamente fermentables, obedeciendo a las-

leyes de Osmosis y se difunden hacia 1a placa rapidamente,

donde son usados como energia para los microorganismos. E]

almidon por ser un polisacdrido, insoluble y no difusible,

tendrd un efecto pequeiio en la placa y sobre el proceso ca

rioso.
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4) FACTOR SALIVA.-

La saliva es un factor secundario, ya que tiene-
un efecto inhibidor sobre el desarrollo de una lesidn cario-
sa. Ast como la proporcion del f]uido salival parece ser in-
versamente proporcional al grado de la actividad cariosa.

Los microorganismos que forman la saliva son to-
dos los que se han desprendido de los sitios diversos de la-
cavidad bucal, en donde se han asentado poblaciones bacteria
nas. La sativa en el ser humano, tiene aproximadamente 6,000
millones de bacterias por mililitro, entre las cuales estan-
estreptococo, veillonella, corynebacterium, bacteroides, lac
tobacilos, actinomyces, espiroquetas, Ievaduras, protozoa -
rios, y otras. De las cuales su origen parece ser la lengua.

La saliva ejerce cierta influencia sobre el meta
bolismo de 1a microflora bucal, de varias formas. Primero fa
cilité la utilizacidon de los sustratos de hidratos de carbo-
no de la boca y da lugar a una accidon tapon que neutraliza -
el dcido de las bacterias.

La saliva aporta oxigeno que es utilizado por 1la
microflora bucal, y cuando hay disminucf&n de la saliva, fa-
vorece la aparicidn de microorganismos anaerdbicos y 1a su -
presion de microorganismos aerdbicos.

La saliva estimula Ta microflora bucal mediante-
los hidratos de carbono. El estreptococo salivarius y el s.-
sanguis dependen mis de la saliva. Finalmente 1a disminucion

del flujo salival determina un pH mds dcido.
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Para que ocurra la caries dental, el dcido forma
do durante la descomposicidn de los carbohidratos por las -
bacterias en la placa dental debe poder disolver el esmalte-
del diente antes de que la saliva de flujo constante elimine
el dcido. Dos propiedades de la placa permiten que é&sto ocu-

rra: 1) La placa contiene un gran nimero de bacterias, 10 -

cual favorece la produccion de cantidades considerables de

dcido en poco tiempo, y 2) La difusion de materiales a tra

vés de la matriz de la placa es relativamente lenta de tal

suerte que los acidos formados en la placa necesitan un lap-

so relativamente largo para llegar a la saliva.

GLUCOSA GLUCOSA ACIDO ACIDO

EN ——e EN -——e EN ——e EN
SALIVA PLACA PLACA SALIVA

Una vez que el carbohidrato esté consumido por--

las bacterias de la placa o eliminado por la §a1iva, el pH -
sube.
‘ E1 pH en la lesion de la caries es aproximadamen
.te 0.7 unidades de pH mids bajo que las placas de superficies
no cariadas. Cuando el orificio es estrecho el pH en la cavi
dad es mis~bajo que cuando el orificio es ancho, permitiendo
la entrada de sali&a a la cavidad.

El régimen del flujo salival, la morfologia de -

~los dientes y aquellas propiedades de los carbohidratos co -
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mestibles que favorecen su retenéién intrabucal son factores
que pueden solos o en combinacion afectar el tiempo que los-
carbohidratos dietéticos permanecen en l1a boca después de su
ingestion. Si el tiempo aUmentaventonces también aumentard -
la produccidon de acido por las bacterias de la placa. ‘

Cuando una persona ingiere carbohidratos fermen-
tables, las ceélulas de 1a placa reaccionan produciendo acido
en tanto que las glandulas salivales responden secretando -
mas saliva. Este incremento del flujo salival acelera la de-
puracidn de los carbohidratos de l1a boca asi como la elimina
cion del dcido de la placa sino que también proporciona amor
tiguadores para neutralizar el acido en el interior de la -
placa.

Una arginina de la saliva factor de eliminacién-
del pH salival, proporciona otro medio importante para utili
zar el dcido formado en la placa. De todos los aminodcidos - -
frecuentes, Unicamente la arginina y en grado menor la orni-
tina puede ser metabolizado por las bacterias bucales mixtas
para producir 1a baja mids pequeiia del pH y el regreso mis -
rapido del pH. Se considera que éste efecto de la arginina -
se debe a que ésta transforma intermediarios como piruvato -
en alanina y que, al ser degradada la arginina, proporciona-
una base para neutralizar el dcido.

Si bien la capacidad de crecimiento de 1a mayo -
ria de las bacterias se realiza en condiciones amplias de pH

‘ese pH tiene ‘alguna influencia selectiva sobre la viabilidad

A
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0 muerte de algunos microorganismos. En la cavidad bucal, un
pH bajo entre 4 y 5.5 favorecé al crecimiento de algunas bac
terias acidogénicas y acidiaricas, como lactobacilos, levadu-
ras y algunos estreptococos. Los lactobacilos no sobreviven-
mucho tiempo en la saliva, si el pH de la misma se alcalini-
za. Siendo asi la saliva un modificante extremadamente varia
ble, el cual tiene también un efecto inhibidor en el desarrg

110 de una lesion cariosa.

Constituyentes de 1a Saliva.-

Buffer Bicarbonato.- la saliva es rica en buffer

particularmente el i6n bicarbonato. Como se menciond previa-
mente, cuando la proporcion del fluido aumenta, la concen -
tracion del buffer bicarbonato aumenta también. Esto sugiere
que cualguier efecto inhibidor asociado con el aumento del -
fluido puede en efecto resultar de las capacidades buffer -
aumentadas. Con una delgada capa relativamente permeable del
buffer sa\i&a] puede libreﬁente difundirse hacia la matriz -
de la placa y subsecuentemente ejercer su actividad neutrali
zanté sobre los acidos producidos en esa area. Con una placa
gruesa, gelatinosa, el acceso del buffer salival a la super-
ficie del Jiente es restringuida, y aidn mas el potencial de-
1a accidon inhibitoria de este sistema es minimizado.

Glicoprotéinas Salivales.- Son mds de 20 proﬁei-

nas diferentes que han sido encontradas en los componentes -

organicos de la saliva. Las glicoproteinas son elementos de-
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consistencia viscosa, 1os cuales son resbonsab]es para desem
pefar su funcidn de lubricacidn. Contienen acido sidlico y -
conocido como mucinas que contribuyen a la viscosidad de la-
saliva. Las glicoproteina§ salivales se precipitan virtual -
ﬁente sobre la superficie oral casi inmediatamente después -
de que han sido limpiadas artificialmente.

Hay algunas controversias en el mecanismo que in
volucran en esta precipitacion; como quiera que sea, parece-
ser que estdn de acuerdo que el desdoblamiento del dcido sid
lico de glicoproteinas intactas ocurre como un prerrequisito
ain antes a la fermentacion. De cualquier‘modo, la precipita
cidn de glicoproteinas sobre la superficie del esmalte ocu -
rre en la 1lamada pelicula adquirida que sirve como base en-
l1a cual la placa dento bacteriana puede acumularse. Algunos-
datos sugieren que Ya pelicula adquirida puede servir en una
manera avanzada para proteccion de la superficie dental de -
la.accion desmineralizante de la dieta acida. Bajo coqdicio-
nes normales se ve poblada por grandes cantidades de bacte -
rias la mayoria de tipo s. sanguis. Esta adhesidon temprana -
y el subsecuente crecimiento del s. sanguis constituye la -
iniciacion de la formacion de la placa. El papel de las gli-
;oproteinas en ta caries parece ser limitado, ya que su --
accidn es como lubricante.

Contenido Inorgdnico.-

La saliva contiene una variedad de componentes -
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inorgdnicos los cuales pueden ser significativamente en la -
inhibicidn de la caries.

Los fosfatos inherentes de saliva pura, pueden -
ser importantes en la inhibicién de la caries, ya sea por la
via de un i6n comin, Mientras que el idon fluoruro originario
de las secreciones salivales sélo probablemente juega un pa-
pel pequefio en la prevencion de caries comparado a todos los
efectos inhibidores obtenidos en contacto directo por la via
‘sistémica de fluidos durante el desarrollo del diente.

La Urea.- es una pequeiia molécula encontrada en-
la saliva que puede ser degradada por la bacteria oral a amo
nio y didxido de carbono produciendo una reaccidn basica. -
Puede neutralizar los acidos organicos que son formados del-
desdoblamiento de los carbohidratos fermentables en la placa

dental.



CAPITULOD IV

PREVENCION DE CARIES

{a prevencion de 1@ caries dental se refiere a -
la utilizacion de medidas especificas que nos ayuden a evi -
tar la aparicidn de un dafo.

Actualmente disponemos de una gran variedad de -
medidas terapéuticas para reducir el impacto de la infeccidn
bacteriana que ataca y destruye la denticidn. Sin embargo, -
‘hasta ahora no se ha encontrado un método seguro para contro

- lar la placa bacteriana, ni para aumentar la resistencia del
diente ante el ataque de la misma sd6lo la combinacidn de va-
rios procedimientos permitird conseguir un. excelente con --

trol de placa bacteriana y la salud oral.

1) CEPILLADO DENTAL.-

Es necesario hacer notar que el cepillado dental
constituye uno de los métodos mediante los cuales se puede -
lograr 1a higiene oral, y no el dnico a séguir; pero resulta
el mis efectivo en el control de la placa dento bacteriana.
Por medio del cepillado de los dientes se reduce el factor -
microflora, principaimente si se practica el cepiilado inme-
diatamentes después de cada comida, Ademds se remueven gran-
des cantidades de restos alimenticios y placa bacteriana. -
Esto va a ayudar al diente a resistir mejor las agresiones -

de los microorganismos, y traerd consigo una disminucion de-
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las lesiones cariosas.

Los nifios deben ser instruidos en el uso del ce-
pillo dental, desde el afio y medio; dandoles una técnica de-
cepiilado adecuada a su edad. En-la mayoria de los nifios, la
caries se inicia principalmente en las caras proximales, don
de el cepillo muchas veces no limpia y se van acumulando res
tos de alimentos que favorecen a la formacion de placa bac--
teriana, que va a constituir un suministro constante de ener
gia para los microorganismos establecidos en ella.

Para que la higiene oral sea un método eficaz en
Ta prevencidon de la caries, es importante crear hdbitos de -
higiene en ‘el nifio pequefio. Es preciso supervisarlo para que
se lave todos sus dientes, en todas sus superficies, por lo-
menos tres veces al dia. Desde su corta edad el nifio tendri-
que familiarizarse con el cepillo dental, para lo cual se le
permitird jugar con el, inclusive hay algunos que tienen so-
"naja con midsica; cuando el nifio es muy pequefio, otra persona
tendra que realizar el cepillado hasta que el nific tenga con
trol suficiente para cepillarse s6lo. Serd necesario motivar
lo medfante la explicacidon del desarrollo del proceso de ca-
ries en forma comprensible para el, y tratando siempre de 1o
grar su cooperacidn, para que sus dientes esten siempre sa -
nos y limpios. Nos podremos ayudar con dibujos animados, los
cuales tendrdn como objetivo que el nifio tenga conciencia de

1o que conseguird al cepillarse los dientes.
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Para considerar eficaz l1a Técnica de Cepiilado -

los siquientes requisitos:

"
1)

2)

B)

c)

1)

2)
3)

MANIPULACION CORRECTA.-

Eliminacion de belicula. placa dento bacteriana-
y restos de alimentos.

Masaje Gingival, que favorece la queratinizacidn
epitelial, y mejora la circulacidn capilar.

No traumatizar las superficies dentales y teji -

dos parodontales.

%

FRECUENCIA DE UTILIZACION. -

Debe realizarse después de ingerir alimentos.

FORMA ADECUADA. -

La forma y material del cepillo, fundamentales -
para obtener resultados favorables:

Mango recto, con objeto de facilitar su manipulg'
cidn.

Las puntas de las cerdas deben ser redondeadas.
Cerdas a la misma altura para obtener una super-
ficie recta. Se considera el cepillo "multicer -

das" el mids adecuado.

E1 cepillo mas comﬁh. es el de cerdas sintéticas

de fibras de nylon, comparindolo con el de cerdas naturales,

tienen las siguientes ventajas: es éconémico, se consigue. -

ficilmente en el mercado, no atrapa residuos debido. 2 que -
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tiene una superficie uniforme, su dureza no se altera tan -
facilmente con el agua.

La dureza de las cerdas, pueden ser suaves, me -
diana y dura; la prescripcién de las cerdas es a criterio - -
del Cirujano Dentista.

Es recomendable como minimo dos cepillos en uso;
debido a que el cepillado mas efectivo es el que se realiza-
con el cepillo seco ¥y sin pasta.

La Timpieza dental efectuada instintivamente por
los pacientes generalmente es ijnsuficiente; con el cepillado
dental usual en forma horizontal no se Timpian los espacios-
interproximales y hasta se puede forzar el empaguetamiento v
desgaste de los dientes. Por ello se hace hincapie en ense‘-
far la técnica de rot&cién o la de vibracidon, a fin de que -

actie como una medida preventiva eficaz.



2) PASTAS DENTALES CON FLUOR.-

Otra medida de aplicacidon de flior es por medio-
de los dentifricos. Para que éste método tenga valor como me
dida de prevencion se requiere que la persona 1o aplique en-
forma ﬁonstante; esto es diariamente y antes de que hayan -~
transcurrido 15 minutos de haber ingerido alimento, ademds -
requiere la ensefianza de una técnica de cepillado correcto y
exige una duracidn minima de 3 a 5 minutos.

' La funcidn principal de un dentifrico, proviene-
del latin: dens - diente; fricare - limpiar.

Composicion de los Dentifricos.-

COMPONENTES CONCENTRACION
Abrasivo 40 - 50%
Humectante 20 - 30%
Agua | | 20 - 30%

. Aglutinante 1 - 2%

. Detergente S 1 - 3%
Sabdrizante 1 - 2%
Conservador ©0.05 - 0.5%
Terapéutico - : 0.4 -, 1%

~ Desde el punto de viéta clinico la abrasidn ver-
dadéra que se observe no sélo dependerd del dentifrico que -
se utilice, sino también de los hdbitos del cepillado del pa
ciente, clase de cepilio y 1a fuerza que utilice, la presen-

cia de saliva, el efecto de la restauracién de los aparatos-
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dentales. La abrasion que ocurre durante el uso de cualquier

pulidor dentifrico actia mediante una funcidn de:

1)
2)

3)

4)

§)
6)

La dureza inherente del material abrasivo..

Las propiedades de la mezcla abrasiva {pH, visco
sidad, conductividad de calor).

El tamafio de la particula y la forma del produc-
to fresador.

La dureza de las cerdas..

La fuerza que se aplique durante el cepillade.
Las propiedades de 1a superficie que sufre la -

abrasidn, por ejemple esmalte contra dentina.

SUSTANCIAS ABRASIVAS EN ORDEN DRECRECIENTE.

NOMBRE FORMULA
Silicato de Zirconio Zrsio,
Polvo de piedra pdmez

Alimina legivada A1,04
Carbonato de catcio CaCO3

Fosfato dicdlcico

anhidrico A l:aHPO4
Pirofosfato de calcio Ca2P207
Metafosfato de sodio (NaP03)x

fosfato dicdlcico

dihidratado | CaHPO, ‘24,0
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HUMECTANTES. -

Los humectantes evitan la pérdida de agua y el -
endurecimiento de la pasta. Entre los humectantes que se uti
lizAn. estin: el glicerol; el sorbitol y el propilenglicol.

El Glicerol.- Es un 1iquida, que le da brillo a-
la pasta preparada y es muy estable aln a temperaturas muy -
elevadas.

El Propilenglicol.- Es un liquido inoloro, e in-

coloro que se mezcla totalmente con el agua y con el alcohol.
Se utiliza como un sustituto del glicerol.

El Sorbitol.- Al igual que el glicerol, tiene un
- sabor dulce, mientras que el propitenglicol tiene un sabor -
ligeramente acre.

AGLUTINANTES.-

El uso de aglutinantes, es para evitar la separa
cién de las porciones sélida y l1{quida durante el almacena -
miento, presentando una consistencia viscosa. ‘

Como aglutinantes tenemos: la goma ardbica, la -
- goma Karaya, y la goma de tragacanto {(que son exudados natu-
rales de arboles). |

DETERGENTES.-

Reducen la tensidn de la superficie, penetran y-
iflojan los depdsitos de superficie, y emulsionan o suspen -
den los residuos que el dentifrico remueve de la superficie-
dei diente. Estos detergentes son solubles en el agua, ac --

téan en soluciones 8cidas o alcalinas, y no forman precipita
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dos con el agua pesada o con la saliva,.

DETERGENTES UTILIZADOS EN LOS DENTIFRICOS.

NOMBRES PROPIEDADES FORMULA
Dioctil sulfato de S6lido blanco, C20H37Na)75
sodio. ligeramente so

Tuble an agua.

Alkil sulfoacetato Leve olor a co CigftayNalgs
de sodio. 20.

Lauril sulfato de- Soluble en - C]ZstNa04S
sodio.

agua, ligersc -

olor caracteris

tico
- N-Lauroil sarcosi- Polvo blancoe, - C1SH28NNa03
nato de sodio. soluble en agua

SABORES. -

Para lograr el sabor de una pasta de dientes ge-
neralmente se mezclan varios componentes. Los principales sa
bores que se utilizan son la yerbabduena, Ia‘menta y al winter
gree modificadas con otras escencias de anis, clavo, alcara-
nea, pimienta, eucalipto, citrico, mental, nuez, moscada, to

millo o canela.
CONSERVADORES. -
La mayoria de los dentifricos numectantes y algu

nas clases de aglutinantes orgdnicos son susceptibles a ser-

atacados por microorganismos o por mohos. Por lo tanto con -
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servadores tales como el diclorofeno, benzoatos, p-hidroxi -
benzoatos, o el formaldehido, se le agregan a niveles de --

0.05 a 0.5 %.
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3) SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS.-
La aplicacidon de &ste material, ha tomado impor-‘
tancta como un método potencial para la prevencidn de la ca~
ries, ya que el sellado hermético que estos producen, privan
a las bacterias del sustrato nezcesario, lo que trae como re-
sultado una cesacidn del crecimiento bacteriana,
Clinicamente se pueae notar que en las zonas de-
fosetas y fisuras en un diente sano, la intreduccién de una-
cerda de cepillo dental o de un instrumento d» exploracidn -
es imposib]e, para 1o cual surgieron los selladores de fose-
tas y fisuras, para prevenir la formacidn de cavidades en -
estas zonas.
La forma de adhecidn del material sel]ante’uon -
el diente, se realiza en tres pacos:
1) Retencidn mecdnica.- penetracidén del material en
las irregularidades de la superficie,
2) Enlaces electrdlitos.- interaccidOn de energias -
electronegativas entre mo]éculas muy adyacentes.
3) Enlaces quimicos.- enlaces covalentes, idnico o-
metdlico con 13 superficie del diente por medio-
de reacciones quimicas.
Entre’ 10os materiales que se usaron como sellada-
res se encuentran los siguientes:
Cianocrilato.- que fué el primer materijal con -

potencial adhesivo. Es relativamente inestable y nunca salid
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a la venta. La compafiia 3M prepard un material con base en -
flior o cianocrilato empleado como un material en el uso de-
tratamiento con fllor a largo plazo, mds no como un sellador.

Poliuretano.-"el exposylite es un producto de -
poliuretano con un contenido de monofluorofosfato disddico -
al 10%, que originalmente se vendid como sellador (1970-1972)_
y.posteriormente como un material para aplicacidn tépica de-
fluoruro prolongado. Pero debido a 1a mala retencidn, mala -
solubilidad y poca efectividad se retird del mercado.

El Bis-GMA.- surgid como respuesta ante los pre-
vios materiales, siendo el mondmero el producto de la reduc-
cién de bis (4 hidrosifenol) - fimetilmetano, un dihidroxife
nol, y glicidilmetacrilato. Este compuesto es un resinoso ac
tualmente. Los materiales comerciales a base de Bis-GMA son-
transparentes al polimerizarse y resultan dificiles de loca-
lizar visualmente al practicar posteriores exdmenes clinicos.

Entre otros selladores, se encuentra el duraphat

que aparecid en el comercio europec, que contiene fluoruro -

de sodio y que en las superficies humedas de los dientes fra
gua y constituye una pelicula delgada. Mds que un verdadero~-
sellador, el durapha; parece ser Gtil para la basta aplica -
cidn de fluoruro.

E1 Aspa Il es un cemento formado por iondmero de
vidrio y es el resultado de 1la reaccién de endurecimiento -
que produce entre polvos de vidrio de aluminiosilicato y &ci

do poliacrilico.
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Siendo su efecto cariostdtico impresionante, lo-
que en parte puede deberse al alto contenide de fluoruro --
{(16%) que tiene este cemento, asi como probablemente al he -
cho de que la liberacign del fluoruro es lenta.

Los requisitos que deberd presentar el material-
‘seIIante son los siguientes:

1) Adhesidn al esmalte por periodo prolongado.
) Aplicacidn clinica sencilla.
) Inofensivo para los tejidos bucalss.

) Fluidez sin dificultad que permita la penetra -
cidn por capilaridad en las fisuras estrechas.
5) Baja solubilidad en los fluidos bucales.

6) Ripida polimerizacidn. ’

£l uso de selladores estd indicado en aguellos -
dientes que no presenten caries, y que sean molares prime -
fios y permanentes, asi como en premolares, en los que exis-
tan puntos y fisuras relativamente profundos y bien defini -
dos. |

La Forma de Aplicacidn es la sigujente:

Sin pasar por alto la limpieza de los dientes -
con pasta abrasiva y ayudandonos por medio de un cepilio pro
fildctico, o una copa de hule. Nu se recomienda el uso de -
pastas prqfilécticas que contengan fluoruro, ya que esto ha-
ce que la superficie del esmalte sea mis resistente al gra -

bador.
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, » Se procede al aislamiento, ya sea por el método-
relativo o absoluto, y secar las zonas a intervenir con aire
a prestdn.-

El grabado cuidadoso de las caras oclusales, se-
realiza usando dcido fosforico al 37% o al 50% por lo comin.
Con una torunda de algoddon y roceada con el grabador se pro-
cede a colocar en forma uniforme en toda la superficie denta
ria. E1 tiempo para condicionar puede variar de acuerdo al -
fabricante (de 30 a 90 segundos). Se retira entonces el dci-
do-uti]izando un enjuague de la superficie dentaria con una-
corriente de agua directa; se secan con aire y se examina la
superficie dentaria, para ver si ha sido bien colocado.

El grabador o llamado agente condicionante, rea-
liza 1a eliminacién de los contaminantes que estdn en la su-~
perficie dentaria, asi como su naturaleza higroscépica favo-

recen en la penetracién del sellador de 5 a 10 mM, producien
do asi una superficie dspera, debido a la eiiminacién selec-
tiva de substancia interprismidtica y con lo cual se forman -

miltiples microporos y salientes.

Los efectos del condicionamiento del esmalte en-

la adhesidon son:

- Aumenta la humectancia de la superficie y la -~-
aproximacidn entre el adhesivo y el substrato me
diante la eliminacidn de contaminantes y del es-

m§lte suberficial.
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- Produce una superficie externa modificada que es
mas apropiada para la retencion.

- Aumenta el area de la superficie para que se rea
licen los enlaces.

- Produce irregularidades en la superficie para -

permitir la penetracion del adhesivo.

Asi también existen inconvenientes en el uso de-

selladores de fosetas y fisuras, tales como:

1) Alto costo del materia]ﬁ(por ser de importacidn).

2) Su conservacidn requiere de refrigeracidn.

3) Presenta fecha de caducidad.

4) Son necesarias revisiones periddicas.

5) A nivel masivo no es posible llevarlo a cabo, so
lamente en pacientes con alto nivel econdmico.

6) Esvindispensable, el equipo e instrumental den -
tal, por lo tanto requiere de instalaciones espe

ciales y la atencion serd en forma individual.



4) FLUOR

E1 flior es un elemento haldgeno que confiere ..~
proteccion contra la caries, 1o cual se debe a que posee una
electronegatividad, teniendo la capacidad de desalojar a los
iones de oxidrilo que forman la hidroxiapatita, y crean --
fluorapatita, que es una sal mucho mis resistente y menos so
luble a los agentes atacantes mecdnicos y quimicos.

No fué sino hasta 1886, cuando Moidsan logrd li-
berar el flior gaseoso por primera vez, a través de la elec-
tro lisis del dcido hidrofludrico en una célula de platino.

El esmalte dentario en su parte inorganica esta-
formado por cristales de hidroxiapatita, Ca(P0O)}60H2. Esta -
apatita se descalcifica ficilmente por las dcidos orgdnicos-
al formarse grandes cantidades de icido resultante de la fer
mentacion bacteriana de los hidratos de carbono, permite la- -
entrada de microorganismos, lo que inicia el proceso caricso
que después avanzarda hacia la parte orgdnica del diente, far
mandose una franca cavidad cariosa.

Por ello, otra medida eficaz para prevenir la ca
“ries es aumentar la resistencia del esmalte durante los pe -
riodos de formacidn, maduracidon y mineralizacion del diente.
Probablemente el elemento mds efectivo para la prevencidn de
la caries dental es el flidor, por el papel fisioldgico que -
desempefia; dando mayor proteccidn al esmalte, haciéndolo mas

duro y de esta forma resistente al ataque bacteriano.



El contenido de fluoruros en la superficie dents
ria continlia aumentando durante el primer decenio después de
la erupcidn dental, siempre que en la dieta o el agua de con

Sumo se suministren cantidades suficientes de flior.

A) Fluoracidn de la Leche.-~

La leche puede ser unm vehiculo de gran utilidad-
para adicionar y proporcionar alguna proteccidén contra la -
actividad cariosa. Sin embargo entre los limites que impiden
su establecimiento como norma a seguir estdn la falta de coo
peracidn del paciente para tomar la leche adicionada y los -
prablemas de dosificacidon, ya que varia la cantidad de ieche
que toman los nifos,y la ddsis debe de estar de acuerdo con-
1a cantidad de leche ingerida. Con la ingestidn del flior en
la leche, ayudard a que los dientes presenten una mayor can-

tidad de flior en su composicidn dental,

B) Fluoracidn de l1a Sal.-

Otra posibilidad de adadir fllor por via sistémi
ca es por medio de la sal, ya sea de cocina o demesa. Y so -
bre ello también la medida se enfrenta a problemas sobre la-
dosificacidn, que son ain mayores que con 1a leche, ya que -
hay personas que toman sus alimentos muy salados y otras que
no, y esto trae como consecuencia que algunas personas ten -
drdn una buena dosificacitn de fllor y en otras serd mayor o

bien puede ser muy pequefia.
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C) Fluoracidn del Agua de Consumo.-~

E1 vehiculo mds practico y econdmico para intro-
ducir el flior en el organismo es el agua de consumo. Este -
método ha sido proclamado.como seguro y eficaz por asociacio
nes. tanto dentales como mé&dicas en muchas partes del mundo.

Existen datos en los cuales se atestiqua que en-
los Mochis, Sonora, en el afio de 1977, se realizd un progra-
ma de fluorizacidn, con lo cual se demostrd en ese municipio
que la salud oral a través de la fluoracidn del agua no se -
quedd en el intento.

Ast también la S.S.A., efectud instalaciones para
la fluoracidn del agua, sin embargo no se encuentran traba -
jando, las causas pueden ser diversas, las cuales desconosco.

Existe una relacidn inversa entre la cantidad de
ién fldor ingerido durante la fase de desarrollo dental y la
incidencia de caries durante la niflez y la vida adulta. Siem
pre que se suministre flior en el agua de consumo en una pro
poﬁciﬁn de 1 p.p.m., los dientes ya brotados y los que estan
por hecerlo contienen una proporcidon mids alta de flior, que-
en las regiones donde el agua es pobre en flior, asi 1o de -
muestran encuestas y estudios, realizados por varios investi
gadores, entre ellos Murray en Inglaterra.

Las superficies lisas bucal y lingual dan un im-
portante efecto protector posteruptivo; el flior da una pro-
teccion adicional en las superficies proximales, sin embargo

parece que surcos y fisuras coronarias reciben una protec --
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cidon pasajera, si se considera que hay pardida gradual de

los efectos protectores del flior,

Hay algunos lugares o comunidades conde el agua

tiene fllor en forma natural, y a pesar de esto, puede ser

que la concentracién de fldor no sea la optima y pueda origi
nar fluorosis. Esto sucede en Durango, que tiene una concen-

tracion de flior mayor de 2-6 p.p.m.
D) Aplicacidn Topica de Flior.-

Actualmente son tres tipos de fldor existentes -
para la aplicacidn tdpica.

El Fllor Estanoso.- que es un producto que pre -~
senta forma cristalina y envasado en frascos o en capsulas -
prepesadas.

E1 Flior de Sodio.- se encuentra en el comercio-
en polvo y en solucion, siendo el primer fldor empleado en -
gran escala para aplicaciones tépicas.

E1 Fllor Fosfato Acidulado (APF).- solucidn qué-
contiene 1.23% de iones de fluoruro, ésto se logra mediante-
el empleo de 2.0% de fluoruro de sodio y 0.34% de acido  --
fluorhidrico. Ademds se le afade 0.98% de dcido fosfgrico, -
pudiendo utilizar otras fuentes de jones fosfatos, ajustin -
dose finalmente en un AiH aproximadamente de 3.2

Los fluoruros se clasifican en organicos e inor-
ganicos. Entre los fluoruros orgdnicos, tenemos los fluorace

tatos, fluorfosfatos y fluorcarbonos.
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La Aplicacidn Topica de Fluoruro Estanoso o de -

Sodio, es un método prdctico, rdpido, seguro y econdmico. La

técnica de'aplicaci6n de fluoruros, ya sea estanoso al 2 y -

8%, es la siguiente.

1) Limpieza de los dientes con pasta profildctica y

2)

4)

con cepillos profildcticos, o con goma en forma-
de copa, para lavar perfectamente los dientes.
Aislamiento de los dientes con rollos de algodon
para evitar el contacto con la saliva y tejidos-
blandos.

Secado de los dientes con aire a presidn (15 1i-
bras), especialmente en las superficies proxima-
les.

Aplicacion de la solucidn de fluoruro con una to
runda de algoddn, o mediante un pincel. Se barni
zan todas las superficies dentarias en forma re-

petida durante 4 minutos.

Es importante que las soluciones sean frescas; =

es decir, hacerse exprofeso para cada paciente en el momento

de l1a aplicacidgn.

de Flior es

Otro método para realizar la Aplicacidn Tdpica -

1a Aplicacign de Geles, que también favorece en-

una mayor penetracidon del flior en el esmalte.
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5)

6)
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Esta técnica se realiza con los siguientes pasos:

Limpieza de los dientes, por medio de una pasta-
profilactica y con cepillo de limpieza o goma en
forma de copa.

Realizar la eleccion de una cucharilla para cada
paciente, la mds recomendable es la de espuma de
estireno, ya que es blanda, se acopla a los teji
dos sin lastimarlos y cubre mds alld de los dien
tes, siendo deshechable resulta muy cdmoda su -
utilizacion. Vienen en tres diferentes tamafios:-
para denticién primaria, mixta y permanente.
Secado de los dientes con aire a presién (15 14-
bras}).

Se coloca el gel en las cucharillas en su por -
cion profunda y calzando en todo el arco, debe -
emplearse la cantidad suficiente a manera de que
pueda cubrir todas las caras de los dientes, te-
niendo cuidado de no exceder, ya que resulta mo-
lesto para el paciente cuando el sobrante fluye-
al resto de la boca.

Primero se colocard la cucharilla inferior, ya -
colocada, se procederd a colocar Ya superior,

Se le pide al paciente gue muerda, de forma que-
esté mds cOmodo y al mismo tiempo fuerce al gel

contra los dientes.
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Al término de cualquier tipo de tratamiento de -

Aplicacidn Tépica de Flior, se hacen las recomendacionaes, -

como el no ingerir alimentos o 1fquidos durante 30 minutos.

Estos tipos de tratamientos se podrdan realizar en forma se -
mestral.

E) Técnica de Autoaplicacidn de Fluoruro de Sodio -

del Dr. Bojanino (Medellin Colombia).

Objetivos:
a) Previene la caries dental.
b} Previene parodontopatfas.
c) Mejora las condiciones generales de salud bucal.

d) Fomenta el hdbito del cepillado dental.

Métodos:

1) Ensefianza de cepillado {1 hora).

2) Autoprofilaxia, se hace con una pasta de piedra-
pomez fina y solucidn de fluoruro de sodio al -~
2% (durante 3 a 5 minutos).

3) Enjuague con agua simple,

4) Autoaplicacidn del fluoruro de sodio al 2%.

El nifio humedece el cepillo en la solucién 5 min,
La ‘autoprofilaxis y 1a autolimpieza se realizan durante 4 -
dfas consecutivos una vez al ado.

En relacidn a la Aplicacidn Tdpica de Flior tie-

ne las siguientes ventajas:
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1) Mayor cobertura de nifios, debido a que se desa--
rrolla en pequefios grupos.

2) No tiene limites de edad, ya que se puede apli -
car 1o mismo en nifios que en adultos.

3) Se puede desarrollar en cualquier medio.

4) Es econdmica, debido a que no requiere instrumen
tal especial.

5) No requiere de personal calificado.

F) Enjuagues con Solucién de Flior.-

Se han comenzado a usar los enjuagues bucales -
con scluciones de fluoruro de sodio v de estafio a una concen
tracién mayor a la utilizada en la aplicacidn tépica.

Aparentemente han dado buenos resu]tgdos y es un
método que tiene muchas posibilidades de é&xito si se logra -

obtener la cooperacidn del paciente.

G)‘Flﬁor por Via Enddgena.-

E1 uso de tabletas que contengan flior, es el de
mayor aceptacidn. Obteniéndose mejores resultados cuando se-
usan durante los periodos de formacidn y maduracidn de los -
dientes, pudiendo encontrar una reduccidn de caries del ~;
30-40%. No es aconsejable el empleo de tabletas de fllor -
cuando el agua de bebida contiene 0.7 p.p.m.

Cuando no existe fldor en las aguas de consumo -
se recomienda la administracion de lmg. de idn fluoruro (2.21

mg. de fluoruro de sodio) para nifios de 3 aflos de edad.
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Para nifos menores de 2 afios de edad se recomien
da la disolucidn de una tabieta de fldor (lmg. F-2.21mgNafF)
en 1 1t. de agua. Utilizando dicha agua para la elaboracidn-
de los alimentos y bebida§ de los nifos.

El uso de ellas debe persistir hasta la edad ~-
fluctuante de 12 a 13 afios; puesto que a esta edad la calci-
ficacidon y maduracion preeruptiva de todos los dientes perma
nentes, excepto de los terceros molares, deben haber concluil

do,

CONTENIDO EN SUPLEMENTO DIARIO RECOMENDADO
FLUOR DE LAS AGUAS MG. DE FLUORURO  MG. OE ION -
DE CONSUMO (p.p.m.).  DE Na POR DIA. FLUORURO POR
DIA.

0.0 2.2 1,0

0.2 1.8 0.8

0.4 1.3 0.6

0.6 1.9 0.4

El uso de tabletas en el periodo intrauterino es
de gran importancia, debido a la incorporacidn del flior al-
esmalte, duratne la formacidn y calcificaidon de los dienfes.
En dicho caso la placenta regula el pasaje del fldor y limi-

ta su cantidad para proteger al feto de efectos tdxicos.
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5) CONTROL DE LA DIETA ALIMENTICIA

Yarios investigadores han demostrado que 1a ca--
ries dental puede controlarse y prevenirse por medio de la -
alimentacidn. Ya que parece 1dgico suponer que si las bacte-
rias bucales necesitan un sustrato glicido para producir --
grandes cantidades de dcido, esta formacidn dcida puede evi-
tarse manteniendo 13 cavidad bucal libre de hidratos de car-
bono facilmente fermentables.

Es importante atacar la enfermedad dental aumen-
tando la resistencia y disminuyendo la susceptibilidad del -
huésped por medio de una nutricidn apropiada. Para realizar-
una educacidon nutricional, es primordial analizar los cuatro
diferentes grupos de alimentos, y su relacidn con la caries-

dental.

1) VEGETALES, VERDURAS Y FRUTAS.-

Los vegetales y frutas, son importantes porque -
contribuyen en vitaminas A y C, y son alimentos fibrosos. -
Los carotenos son las vitaminas mds comunmente encontrados -
en los vegetales., Las frutas y verduras ricas en celulosa y-
agua no forman placa, y por ello no son cariogénicos.

Se consideran alimentqs detergentes, debido a -

que necesitan de una vigorosa masticacidn para poder digerir
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se, lo cual favorece una mayor estimulacidn salival durante-

un periodo mds prolongado de tiempo.

2) PROTEINAS.-

Suelen aumentar la urea en sangre y saliva. Una-
dieta alta en protefnas, tiende a ser baja en hidratos de -
carbono; y por lo tanto a ser cariostdtica.

Las ventajas de observar un régimen alimenticio-

rico en proteinas son:

A) Se puede producir y conservar energia vital fi -
cilmente,.

B) Se evita la fatiga.

C) Remedia los estados anémicos, debido a que los -

.gldbulos son pricticamente proteinas.

D) Protegen al organismo de infecciones, ya gque la-
formécién de anticuerpos en el higado a base de-
gamaglobulinas, y la formacidon de gldbulos blan-
cos dependen de las proteinas,

E) Sirven para la elaboracidn de enzimas.

F) Intervienen en la produccién de hormonas.

G) Intervienen en la coagulacidn de la sangre.

H) Tienen un papel muy importante en el equilibrio-
dcido-base de los liquidos del organismo.

I) Prolongan la energia, ya que producen una absor-

cidn lenta y continuada de gllcidos.
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- Leche.- Con su excepcidn de su minimo contenido-

de vitamina C, es considerada un elemento casi completo, di-
gerido y absorbido rdpidamente por la mayoria de la gente., -
La caseina, fosfoproteina de la leche puede reducir la solu-
bitidad del esmalte. Los importantes nutrientes en la leche-
son las proteinas, caseina y lacto albimina. La leche es el-
mejor alimento en contenido de cilcio, El calcio en 1a leche
es generalmente mds rdpido de absorber que otros alimentos -
principalmente 2 la presencia de algln alimento cariogénico.
Presenta fOsforo pero muy poco hierro. Buen contenido en el-
complejo de vitamina B, especialmente la riboflavina, y vita
mina A, La piridoxina como complemento alimenticio puede in-
hibir el proceso de la caries dental. Su mecanismo se debe a
su capacidad de cambiar la flora oral.

ﬂgglg.-Es una proteina completa, encontrada en -
su porcidn blanca. Asi como también contiene cantidades sig-
nificantes de vitamina A, tiamina, riboflavina y niacina.

Pescada.- Contiene aproximadamente el 18% comple
to, de proteinas bien balanceada que eé casi enteramente di-
gerible. Tiene gran cantidad de icidos grasos no saturados -
que pueden reducir, 0 por lo menos no aumentar el nivel de -
colesterol en el torrente sanguineo. Los minerales que con -
tiene son magnesio, fdsforo, hierro; yodo, cobre.

Carne.- Es rica en fosforo, hierro y niacina. La

carne roja es rica en hierro. E1 higado contiene mias vitami-
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nas que la carne roja. La cantidad de alimento y el balance-

de nutrientes serd influenciado por el costo de produccidn.

- 3) CEREALES,-

E1 grupo de cereales y pan son los nutrientes -
mds econdmicos en nuestra dieta diaria. Una basta variedad -
de granos de cereal son posibles incluir como granos, cente-
no, avena, cabada. Su contenido es de hierra y complejo de -
vitamina B, E! pan y cereales también contienen proteinas. -
Todos los productos de grano contienen magnesio, falacin y -
también fibra, que no se reemplazan en el proceso de refina-
miento de cereales. Es recomendable incluir en la dieta cuan
'~ do sea posible la ingestidn de granos naturales.

Cuando los fosfatos son adicionados como comple-
mento a los cereales (el pan), tienen un efecto cariostatico.
En .general el efecto cariostdtico de los fosfatos es menor - -
qde el obtenido con el flﬁor (20% con fosfatos y 40% con -

aplicaciones tdépicas de flior).

4) GRASAS.-

Al ingerir grasas, son desdobladas durante el -
proceso digestivo y transformadas en gltcerol y &cidos gra -
s0s. Cuando no hay exceso, las grasas brindan beneficios co-
mo el de producir ltpasa, la enztma que las desdobla, y ha -

cer que la vesfcula btliar descargue su contenido en el in -
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testino produciendo su propia absor;ién y las de las vitami-
nas A,D,E y K. También son indispensables para constituir el
tejido adiposo que sostiene a los rifiones para aislar la --
piel de los misculos y formar parte de una reserva de ener -
gia que actia durante las enfermedades o cuando hay deficien
c¢ia nutricional,

Son generalmente consideradas cariostdticas por-
su capacidad para producir una pelicula aceitosa protectora-
sobre las superficies de los dientes y prevenir una rapida -
penetraciénbde dcidos hacia el esmalte. Tienen también ac --
cién antibacteriana cuando las grasas son mezcladas con los-
hidratos de carbono reducen su potencial cariogénico. Asi -
también desempefan varias funciones en la nutricign, Son unz
excelente fuente de energia, liberando 9 cal/gr., o sea mids-

del doble que las proteinas o de hidratos de carbono.

Dentro de la dieta alimenticia en los nifos, el-
principal problema proviene del desayuno, ya que es cuando -
se toman mas alimentos dulces y de consistencia retentiva, y
ademds es conveniente hacer destacar que durante la hora de-
recreo escolar los nifios no tienen facilidades para lavarse-
los diente;, por lo que los restos alimentarios permanecen -
por mas tiempo en la boca, con la formacidn mis o menaos con-

tinua de dcido.

Para 1o cual serd necesario establecer modifica-
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ciones de Ta dieta respecto a los alimentos cariogénicos y -

- cariostaticos.

1)

2)

5)

tes reglas:

1)
2)

3)

Limitar el nGmero de periode entre comidas des -
pués de las tres comidas normales.

Aumentar el nimero de alimentos protectores, ta-
les como leche, carne, pescado, los cuales son -
ricos en protéinas y fosfatos.

Disminuir la ingestion de hidratos de carbono.
Eliminar por completo dulces pegajosos, carame -
los, pasteles, frutas secas, dulces en conserva,
etcétera.

Recomendar el consumo de alimentos detergentes,-
frutas, verduras crudas que favorecen la limpie-
za oral y un minimo de restos alimenticios y de-

formacién de la placa dento bacteriana.

El régimen alimenticio se basard en las siguien-

Variarad de la dieta normal lo menos posible.

£l régimeq reunird los requisitos escenciales pa
ra conservar la salud general.

La prescripcidn del régimen tomard en considera-
cién la opinidon del paciente y la valoracidn de-
sus gustos y habitos alimenticios y otros facto-

res ambientales que pueden interferir en la rea-
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lizacion del plan de prevencion.

Otro factor es que la alimentacion del tactante-

{al igual que la del adulto), se rigen por leyes que fueran-

postuladas por el nutridlogo argentino Pedro Escudero, en b3

se a la cantidad, calidad, equilibrio y adecuacidn.

1)

3)

4)

La Ley de la cantidad indica que la alimentacidn

debe ser suficiente para cubrir las necesidades-

energéticas del organismo y mantenerlo en eguili
brio metabdlico.

La Ley de la calidad, seffala que la composicidn-

del régimen alimenticio debe ser completa y ofre
cer al organismo (como unidad indivisible que es)
todas las sustancias que 1o integran o que son -

necesarias para su adecuado funcionamiento.

Por su parte la ley del equilibrio, plantea que-

los diversos componentes de la alimentacign de -

ben guardar entre si las proporciones adecuadas.

Finalmente la ley de la adecuacidn argumenta gque

la alimentacidon debe estar en consonancia con -

las necesidades propias de las diferentes etapas

de la vida y en particular con las del crecimien
to y desarrollo.

Asi mismo la alimentacién debe ser siempre la -

1a mds limpia, saludable y barata.
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EDUCACION NUTRICIONAL.-

Ahora que conocemos algo mis sobre el mecanismo-
de la caries dental, hablare un poco de los métodos preventi
vos a nuestro alcance. Lo mas importante es como se dice co-
munmente, romper la cadena. Si nosotros sabemos que se trata
de una enfermedad multifactorial, y logramos reducir al maxi
mo, o bien, eliminar uno de los factores importantes, obten-
dremos una notable reduccion en la formacion de nuevas lesio
nes cariosas.

Algunos autores, recomiendan que la educacidén nu
tricional, debe hacerse a todas las personas que vienen al -
consultorio, al igual que el exdmen radiolégico, como parte-
de un paquete preventivo. Cuando esto no sea posible, debe -
de hacerse por 1o menos en todas aquellas personas, nifios o-
adultos, con predisposicion a la caries dental, y en general
todos aquellos pacientes bien motivados que quieran un trata
miento preventivo integral. La persona mds indicada para lle
var a cabo la educacidn nutricional en relacién con las en -
fermedades orales, especialmente caries dental es el dentis-
ta.

Destinar un lugar especial donde se lleve a cabo
es importante, mds no indispensable, depende de nuestras po-
sibilidades, de tener espacio disponible, y del uso que le -
demos. La idea, es tener un cuarto especial, donde podamos -

1ievar a cabo, toda la terapia preventiva, por 1o tanto, és-
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te debe estar decorado apropiadamente, con cartelones, rota-
folios, etc.

El uso de los métodos audiovisuales es de gran -
utilidad en la motivacion del paciente, tales como transpa -
rencias, peliculas y circuito cerrado de televisidn. Es reco
mendable tener anaqueles que contengan los alimentos cariogé
nicos por un lado y los no cariogénicos por el otro, debe -
ser luminoso, confortable y de colores vivos y alegres,

De no contarse con un area especial, es preferi-
ble llevarlo a cabo en el privado, evitando al méximo‘hacer-
1o en los operatorios, evitando asi, asociaciones desagrada-
bles en los pacientes, o estados de ansiedad que interfieran
en ta comunicacidn médico-paciente,

Aungque un andlisis dietético completp debe in -
cluir las cantidades exactas en los alimentos en el caso de-
andlisis por caries dental, el problema es cualitativo y no-
cuantitativo, sin embargo se debe pedir al paciente sea lo -
mds explicito y aproximado que le sea posible, ya que ésto -
redundard en su propio beneficio.

Los objetivos de la Educacidn Nutricional, po -
driamos resumirlos asi:

1) Dar al paciente la oportunidad de estudiar obje-
tivamente sus propios hdbitos alimenticios.
2) Obtener una imigen general del tipo de alimento-

que ingiere, en qué cantidades y cuales son sus~-



73.-

preferencias.

3) Estudiar la regularidad y la frecuencia con que-
ingiere determinados alimentos, asi como el or -
den en que éstos son ingeridos.

4) Comparar la actividad cariogénica de la placa -
del paciente con la frecuencia con la que ingie-
re carbohidratos.

5) Proveer una base para hacer las recomendacionas-
necesarias en relacidn a cambio de hdbitos, ba -
lanceo de la dieta, substitucidn de un alimento-

por otro, etc.

Algunos autores hablan de andlisis cortos, en el
cual s6lo se examina 1a dieta de las 24 horas previas a la -
cita. Sin embargo con el andlisis semanal se obtienen mejo -
res resultados.

La presentacidon ante el paciente es muy importag‘
te, ya que de ésto depende en gran parte, el éxito degeado -
especialmente en nifios, ya que la actitud positiva del conse
jero debe mantenerse también al recibir el anidlisis 5 dias -
después. |

£s importante anotar si fué una semana que po -
drian considerar normal, ya que las vacacibnes alteran el ti
po de dieta, principalmente con lo que respecta a golosinas,
si hubo fiestas o visitas a casas de amigos, etc. Es recomen

dable en ese momento, repasar el récord con el paciente, ano
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tando cualquier dato adicional que podria sernos de utilidad
posteriormente.

Las tres dreas mds importantes de checar en el -
récord son los alimentos de los 4 grupos “protectores", tex-
tura y consistencia de los alimentos, y alimentos que conten

gan carbohidratos, principalmente sacarosa.

Método. -

Todos los autores han creado su método y su sis-
tema de registro y analisis de la dieta. De entre todos, Ni-
zel, que ha dedicado gran parte de su vida al estudio de la-
relacifn dieta-salud oral, ha desarrollado el siguiente sis-

tema de educacidn nutricional paso por paso. Estos son:

1) Ficha de Identificacidn.- incluye nombre, direc-
cién, edad, sexo, raza.

2) Punto de vista del Paciente.- sobre cual es su -
problema, si es que lo tiene, o como prevenirlo,
y @ que cree é1 que se debe.

3) Exdamen Clinico.~ incluye indice de placa y medi-
cidon de pH de la misma.

4) Récord de la Dieta.- esta es una seccidn muy im-
portante, pues nos indica que ingiere el pacien-
te en 24 horas durante 5 dfas. Es recomendable -
en la seccion de explicacion ayudar al paciente-

a llenar el récord de las 24 horas previas, no -
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so6lo 1o que se come en las comidas sino toda lo-

que se lleva a la boca en y entre las comidas. -

Lo ideal es que el paciente registre el tipo de-

alimento y la cantidad del mismo.

5) Andlisis y Evaluacidn de la Dieta.- en &ste paso

ya contamos con el récord de la dieta de 5 dias-
y nosotros ya hemos seleccionado los alimentos -
considerados cariogénicos y la frecuencia con -
que estos son ingeridos. La manera de motivar al
paciente a cooperar con nosotros es explicar cua
les son los alimentos daflinos, y hasta donde pue
de llegar su responsabilidad ante 1a caries den-
tal.,

Una vez hecha la explicacidn al paciente {en ca-
so de que el nifio sea muy pequefio, la explicacidn sera dada-
a la madre), ya sélo llena su récord de los siguientes cua -
tro dias. Se pueden usar calendarios que se consiguen en el-
mercado, se impremen, o bien el paciente puede hacer su pro-
pic calendario.

Con nifios es recomendable sugeriries que hagan -
el suyo propio con colores o dibujos. Se obtienen asi muy -
buenos reéultados. pues propiciamos la creatividad del nifio.

Un buen principio seria explicar la relacifn de-

los tres factores principales.
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La siguiente férmula, ademds del dibujo tradiciog
nal donde los tres circulos coinciden nos pueden ser de gran

utiltidad:

DIENTE + BACIERIA + AZUCAR

ACIDO
{

LESIONES® CARIOSAS

Revisamos junto con &l, su récord diététiéo, in-
vitandolo a encerrar en un circulo (preferentemente de otro-
cotor), los alimentos que con*ienen azlcar, o que han sido -
endulzados. Generalmente a estas alturas el paciente se asom
bra de la cantidad de alimentos cariogénicos que ingiere dia
riamente. Convertimos entonces los alimentos cariogénicos a-
tiempo de produccidn de dcido, multiplicando simplemente el-
nimero de circulos X 20, transformando después ésta cifra, -
al tiempo total de descalcificacidn semanal, a la que el pa-
ciente estd sometiendo sus dientes.(Ver Anexo 3)

Se procede a clasificar los azicares, segln su -

consistencia y su frecuencia de ingestidn.
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E1 resto de los alimentos ingeridos se clasifi -

cardn de acuerdo a los 4 grupos bdsicos, que ya fueron men -

cionados .

6)

7)

Manejo de los Factores que afectan la Dieta.- la
razdén principal de una mala dieta es generalmen-
te el desconocimiento de 10 que se considera una
dieta balanceada, aunque desgraciadamente tam -
bién se da el caso de problemas econdmicos y la-
indisponibilidad de ciertos o de todos los ali -
mentos.

Motivacidn al Cambio.- algunos autores recomien-
dan simplemente en esta fase, hacer una lista de
recomendaciones para balancear la dieta en canti
dad, calidad y variedad; sin embargo se han obte
nido mejores resultados si se deja al paciente -
1legar a sus propias conclusiones, guiado por el
cirujano destista. De esta manera no se le impo-
ne su dieta alimenticia, por el contrario; es &l
mismo quien se marca lo que tiene o debe hacer.

Efectuando asi planes dietéticos personales, que
incluyan los alimentos que le gustan y nutren a-
nuestro paciente, quedando fuera aquellos que le

disgusten o le hagan dafio. (Ver Anexo 4)
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Para el aspecto de caries dental, Nizel ha publi
cado una tabla de alimentos sencillos y preparados que se de
ben incluir en la dieta o evitar.

1) ALIMENTOS ACEPTABLES DE LOS 4 GRUPOS DE ALIMEN -

105:

LACTEOS -
CARNE Y PESCADO -

FRUTAS Y VEGETALES -

CEREALES Y PAN -

queso v leche

ademds de la carne y -
los pescados, se puede-
complementar ta dieta -
con leguminosas, gran -
fuents de proteinas,

jugos de frutas, frutas
naturales, como los ci-
tricos, peras, uvas, -
etc. y vegetales de to-
dos tipos.

todo tipo de granos, -
pan tostado.

ALIMENTQS QUE SE PUEDEN INCLUIR Y SE DEBEN EVI -

TAR ENTRE COMIDAS:

INCLUIR:

papas fritas

paiomitas de maiz (sa-
ladas), botanas de -
maiz o queso, cacahua-
tes, zanahorias, apio,
fruta.

EVITAR:

dulces, palomitas de -
maiz endulzadas, paste-
les, o pan dulce, miel,
galletas, postres endul
zados, helados, chicle,
cereales endulzados, le
che malteada.



CONCLUSIONES. -

En nuestro pais, es importante que exista una -
coordinacidn entre el Sector Salud y la Secretaria de Educa-
¢idn PGblica, para implantar en los jardines de nifos y es -
cuelas primarias un programa permanente de cepillado dental,
ya que es el método preventivo con mds difusidn y el mds sen
¢illo. Lograndolo con la instruccidn de los maestros, en re-
lacion a2 1o0s problemas dentales para que ellos difundan la -
prevencion. Teniendo en cuenta que el nimero de dentistas es
menor, en relacidn al nimero de maestros y educadores exis -
tentes en nuestro pafs.

Para 1o cual serd necesario la existencia de be-
bederos, portavasos, y que los nifios cuenten con un cepillio-
dental adecuado. Para que asi, diariamente y en forma ordena
da y constante los escolares cepillen sus dientes; 1o cual -
Idisminuiré el indice de caries dental, Evitando las conse -
cuencias que trae consigo las enfermedades dentales.

Ya que las investigaciones realizadas demuestran

que ésta enfermedad estd muy extendida en la poblacidn mun

dial y que en algunos grupos de edad, la prevalencia es de
70 a S0 por ciento como sucede en los escolares.

Siendo que los conocimientos de la Odontologia

Preventiva han aumentado mucho en el dltimo decenio. La hi -
giene oral preconiza actualmente al cuidado personal de la -

dentadura del nifio, el control de 1a dieta de la embarazada.
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Los exdmenes periddicos de salud dental inicia-

dos tempranamente en la vida del nifio, como el uso del

flior como topico local, la fluoracidon artificial del agua-
potable, etc.



CRONOLOGIA DE LA

DENTICION PRIMARIA .

ANEXO 1

EDAD INCISIVO ] INCISIVO | INCISIVO | INCISIVO | CANINO | PRIMER MOLAR | SEGUNDO MOLAR
CENTRAL | LATERAL | CENTRAL | LATERAL
INFERIOR| INFERIOR | SUPERIOR | SUPERIOR
6a.Semana Aparicidon de 1a l1dmina dental

V.Intraut.

7a.Semana Aparicion del drgano del
_ esmalte
9a.Semana Aparicidn del bulbo
dentario
10a.Semana Aparicion del saco

dentario

15a.Semana

Oclusidn del saco

dentario

16a.Semana

Comienzo de la calcificacidn
de bordes incisales.

17a.5emana

18a.Semana Termina tercio incisal Comienzo de la calcificacian
caras oclusales

20a.Semana

21a.5emana

25a.5emana

30a.Semana

Mitad de

t1a cor

ona

Termina tercio oclusal




CRONOLOGIA DE LA

DENTICION PRIMARIA

EDAD INCISIVO | INCISIVO § INCISIVO ]| INCISIVO ] CANINO [PRIMER MOLAR } SEGUNDO MOLAR
CENTRAL | LATERAL | CENTRAL | LATERAL
INFERIOR | INFERIOR { SUPERIOR | SUPERIOR
NACIMIENTO 9/10 de la corona 71/10 Mitad de la corona
de la
1 corona
ler. mes Termina la calcif. de la corona
20. mes Termina
corona
Jer. mes
6o. mes Termina tercio cervical radicular Termina co-
‘ rona.
To. mes Erupciéh‘ Termina Termina corona
1/3 cer
vical R,
90. mes Termina Erupcibn
1/3 me- 90. mes 100. mes
dio R.
120. wmes ~Termina | Erupcion | Termina tercio Termina 1/3
173 me- medio radicular cervical R.
dio R.
140. mes Termina | Termina | Erupcidn Termina 1/3
calcif. 1/3 me- cervical R.
4 dio R,
180. mes Termina | Termina | Termina Erup. Termina
calcif. | calcif. calcif. 1/3 medio R.




CRONOLOGIA DE LA DENTICION PRIMARIA

INCISIVO

SEGUNDO MOLAR

EDAD INCISIVO § INCISIVO | INCISIVO | CANINO {PRIMER MOLAR
CENTRAL LATERAL CENTRAL LATERAL
INFERIOR | INFERIOR { SUPERIOR | SUPERIOR
240. mes Termina 1/3
medio R.
260. mes Termina Erupcidn
calcif.
300. mes Termina
calcif.
360. mes Termina

calcificacion




SECUENCIAS DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

ANEXO 2

-

caliza su ansie-
dad.Escucha sus-
propias vocaliza
ciones.

bo de una mano a
otra.

EDAD CONDUCTA DE CONDUCTA DE CONDUCTA MOTORA CONDUCTA SOCIAL Y
LENGUAJE ADAPTACION PERSONAL .
4 Semanas Leves sonidos gu Contempla lo que La cabeza no estd Mira a los rostros
turales. Presta- le rodea., Sigue- firme. Puede ce - de las personas.
atencion al tim- con los ojos de- rrar los pufios, y
bre. manera restrin - emitir los sonidos
gida. T/IN/R/.

1 16 Semanas  Hace ruidos. Rie Sigue facilmente Cabeza firme.Postu Juega con sus manos
vocaliza social- con los ojos. ras simétricas y su ropa. Reconoce
mente. Contempla sonaje su biberon. Adapta-

ro en las manos. la boca para reci -
bir comida.
28 Semanas  Emite sonidos.Vo Transfiere el cu Se sienta inclindn Juega con sus pies-

dose hacia adelan-
te y apoyandose en
las manos.Agarra -
un cubo.lrata de -
rastriliar una bo-
la.

y con juguetes. Se-
vuelve ansioso en -
situactones de ali-
mentacidn.

40 Semanas

Dice una palabra
Escucha a quien-
pronuncia su nom
bre

Combina 2 cubos.

Se sienta solo, se Juega juegos senci-
arrastra.Trata de- 1llos. Se alimenta -
alcanzarse los pies a si mismo,

trata burdamnente de

agarvar y después -

soltar,




SECUENCIAS DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

EDAD

CORDUCTA DE
LENGUAJE

CONDUCTA DE
ADAPTACION

CONDUCTA MOTORA

CONDUCTA-SOCIAL Y
PERSONAL .

12 Meses

Dice dos o mis pa-
lqpras.

Libera un cubo
en una taza.

Camina con ayuda.Se
mueve por la casa.-
Agarra bolas con -
precision.

Coopera al vestirse
Da juguetes. Se ali
menta con los dedos.

18 Meses

Juega. Identifica
objetos.

Vierte una bo-
"la de una bote
11a. Imita di-
bujos con cra-
yones.

Camina sin caerse.
Se sienta.Construye
torres de tres cu--
bos.

Usa cuchara sin de-
rramar en exceso.Re
gulariza sus necesi
dades de evacuacidn.

2 Aiios

Usa frases.Compren
de indicaciones -
sencillas.

Construye to -
rres de 6 cu -
bos.Imita dibu
Jos con crayo-~
nes.

Corre, construye to
rres de 6 cubos.

Expresa verbalmente
su necesidad de ir-
al bafo.Juega con -
muiiecos .-

3 Ados

Habla formando ora
ciones.Responde a-

Construye puen
tes de 3 cubos

preguntas sencillas.Dibuja cruces.

Corre.Construye to-
rres de 10 cubos.

Usa bien la cuchara
Se calza los zapa -
tos.Guarda turnos.

4 Anos

Emplea conjunciones Construye puen
Comprende preposi - tes con 5 cu -

ciones.

bos.Dibuja un-
hombre.

Salta con un pie.

Se puede lavar y se
car la cara.Hace re
cados.Juega de mane
ra cooperativa.

S Ados

Habla sin articula- Cuenta hasta
cion infantil.Pre - diez.

gunta "iporque?".

Puede saltar alter-
nativamente con un-
pie y el otro.

Se viste sin ayuda.
Pregunta el signifi
cado de palabras.




RECORD DIETETICO ANEXD 3

Antes del cantidad Antes del cantidad

desayuno desayuno
Paciente
Fecha
entre “entre
comidas comidas
Comida Comida :;7552;1
RECORD
DIETETICO
entre o entre
comidas - comidas
Cena Cena
después de después de
cenar cenar

- DIORIO & MADSEN 1972.



.CLASXFICAC{ON SEGUN LOS 4 GRUPOS BASICOS ANEXO 4
’ ractones diferencia
ler. dia 20. dia Jer. dfa 4o0. dfa 50. dfa diavias
recomendables

E(HE,

=\
Q
.

Qo

N D

X

Q)
SHQN




ANEXO 5

Nizel, nos recomienda también ilevar a cabo la-
siguiente historia clinica, disefiada especialmente para el-

individuo susceptible a la caries dental:

| FECHA
NOMBRE OCUPACION

ALTURA PESO ____ DIRECCION

EDAD ______ PESO DESEADO NAC TONALIDAD
RELIGION APARIENCIA PERSONAL

EL PROBLEMA DENTAL RELATADO POR ZL PROPIO PACIENTE:

ANTECEDENTES PERSONALES:
ESCOLARIDAD

HORAS AL DIA QUE OBSERVA LA T.V.

OTRAS HORAS EMPLEADAS EN ACTIVIDADES E INTERESES

STATUS EMOCIONAL

HISTORIA FAMILIAR:
OCUPACION DEL PADRE

OCUPACION DE LA MADRE

NUMERO Y EDAD DE LOS HERMANOS

SI AMBOS PADRES TRABAJAN (QUIEN CUIDA A LOS NINOS?
STATUS DENTAL DE OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA

SE SIGUE ALGUNA DIETA ESPECIAL EN LA FAMILIA




HISTORIAL MEDICO:

ALERGIAS A MEDICAMENTOS
PROBLEMAS MEDICOS: ANEMIA, DIABETES, ETC.

SUPLEMENTOS ALIMENTICIOS
TOMA ALGUN MEDICAMENTO éCuaL?
RESPIRACION BUCAL

ANTECEDENTES ALIMENTICIOS:
APETITO: BUENO REGULAR MALO
PERSONA RESPONSABLE EN LA ELABORACION DE LOS ALIMENTOS

¢COME CON LA FAMILIA O SOLO?
¢SIGUE ALGUNA DIETA RELIGIOSA O ETNICA?

(HAY ALGUNA VASIJA O PLATO DE DULCES O GALLETAS SIEMPRE LLE-
NO EN SU CASA?

{HAY UN ENORME DESEO POR LOS DULCES?

INGIERE ALIMENTOS ANTES DE ACOSTARSE

ES EL RECORD DE LA DIETA REPRESENTATIVO DE LOS ALIMENTOS QUE
NORMALMENTE INGIERE, O SE VIO ALTERADO Y PORQUE RAZON

INGIERE FLUOR EN QUE PRESENTACION
EVALUACION DE LA DIETA:

SON ADECUADAS LA CANTIDAD Y VARIEDAD DE LOS "CUATRO GRUPOS -
DE ALIMENTOS
S1 NO - PORQUE




BALANCE DE LAS COMIDAS:
BUENO MALD .

FRECUENCIA CON LA QUE SE INGIEREN ALIMEwTOS DURANTE EL DIA,-
INCLUYENDO LOS BOCADILLOS ENTRE COMIDAS

OBSERVACIONES CLINICAS:
CAMBIOS EN LA PIEL

I
S

CAMBIOS EN LA LENGUA, LABIOS Y MUCOSA BUEAL
SALUD PARODONTAL INDICE DE PLA%A

E1 dltimo paso en la educacidn nutricional seria

comparar las nuevas recomendaciones con el récord de la die-
|

ta, que representa 1o que nuestro pacienté ingerird antes de
|

saber todo lo que recien aprendid no solo\sobre sustrato y -

|
caries, s$ino que en general alimentarse es algo mids que sim-

plemente comer.




TABLA COMPLEMENTARIA A LA HISTORIA CLINICA PARA CONTROLAR LOS

ALIMENTOS CARIOGENICOS.

AZUCARES FORMADORES ler, dfa 20, dia 3er. dia 40. dia 50. dia TOTAL
DE PLACA
LIQuioo C/COMIDAS
(refresco, azidcar ENTRE COMIDAS
en el café, etc.)
PEGAJOSO i C/COMIDAS
(chicloso, chicle ENTRE COMIDAS
etc,)
SOLIDO C/COMIDAS
(dulces, carame - ENTRE COMIDAS
los, etc.)
TOTAL: X 20
Potencial de min.
produccidn acida.
ALIMENTOS QUE AYUDAN A QUE LA PLACA NO SE FORME.
ler. dia 20. dfa 3er. dia 40, dia  50. dfa
. D CcCec6E DCCet DCCectE DCCeE DCCet
FRUTAS CRUDAS
(vegetales)
ALIMENTOS FIBROSOS
o de consistencia firme
CONCLUSIONES: = desayuno
= comida
Ce= cena

-

entre comidas
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