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INTRODUCCION.

La poca importancia que ha recibido hasta hoy la "Odontologia
preventiva en las comunidades”, fue el factor principal que me motivd
a escoger dicho tema y elaborar el presente trabajo de tesis.

Decidi empezar con un tema, el cual por su gran importancia, nos
involucra a todos; dicho tema denominado "la comunidad" es necesario
que lo conozcamos para poder influir sobre sus integrantes, asi como,
para elaborar y llevar a la préctica cualquier programa en beneficio
de la comunidad a la que pertenecemos.

Es necesario que conozcamos y entendamos, cuando menos, algunos
aspectos bisicos de la comunidad, como son: sus componentes, la forma
como se deSarrolla, asi como sus formas de organizacidn, las finali~-
dades que busca y, es de suma importancia que nos introduzcamos en
sus problemas para utilizarlos como factor de progreso.

Mis adelante, se muestra al Cirujano Dentista ante la comunidad en un
intento de concientizar a los profesionales del ramo para que
desempefien las distintas formas de servicio social en beneficio de su
comunidad, mostrando para ello, las diferentes medidas bisicas
preventivas que deben aplicarse a nivel de grupos.

En el capitulo tres, se ven algunas generalidades sobre Odontologia
preventiva, también se ven los fines que esta persigue y las
miltiples actitudes que puede tomar el Cirujano dentista ante la
Odontologia preventiva.

En los capitulos cuatro, cinco y seis, nos referimos a tres temas
fundamentales en la prevencidén, debido a los grandes problemas de
salud fisica y mental que ocasionan, y son los siguientes: la placa
bacteriana, caries y enfermedad parodontal; en los cuales incluimos
las diferentes formas de prevenirlas, mencionando para ello, los
métodos y técnicas que existen para evitarlas, asi como los equipos y
materiales que son necesarios en la prdctica preventiva.

En dichos capitulos, encontramos varios puntos que Son necesarios
recalcar, debido a su importancia en la salud bucal: la manifestacidn
de la placa y los agentes indicadores gue debemos utilizar para
mostrar al paciente dicha placa y de esta manera motivarlo, la
importancia de la Odontoxesis, los diferentes métodos de cepillado y
el uso del hilo dental; merece mencidn especial el tema referente a
los fluoruros, debido a su primordial importancia en la prevencidn de
la caries dental y, por (ltimo, los puntos que debemos tomar en cuenta
para controlar la enfermedad parodontal.



Para finalizar el presente trabajo, no se podia prescindir del tema
referente a la nutricidén del individuo, recalcando su importancia no
sdlo en la salud oral, sino general del paciente., Se incluyen los
métodos que el dentista debe estar preparado para utilizarlos en la
evaluacidn general del paciente.

Por ultimo nos referimos a los seis componentes basicos de una dieta
adecuada: proteinas, hidratos de carbono, lipidos, vitaminas,
minerales y agua; asi como sus cantidades adecuadas de ingestidn,
para preservar la salud de nuestro pueblo.



1.

LA COMUNIDAD.
1.1 Conceptos de comunidad.

En un sentido amplio, el concepto de comunidad se utiliza para
nombrar unidades sociales con ciertas caracteristicas especiales
que le dan una organizacidn dentro de un &rea delimitada.

Puede también considerarse comunidad, un grupo de personas que se
encuentran sometidas a las mismas normas para regir algOn aspecto
de su vida.

Un concepto mas restringido de comunidad se refiere a la conviven-
cia préxima y duradera de determinado nimero de individuos en
constante interaccidn y mutua comprensibén. Los sujetos que viven
en una comunidad coordinan sus diferentes actividades, configuran=~
do estructuras sociales para satisfacer sus necesidades: la fami-
lia, el grupo de trabajo, el partido politico, son estructuras de
la comunidad.

En otros casos la comunidad est& incrustrada en un centro de
poblacién compacto, ligado sbélo en el espacio geografico, pero
desarticulado por sus caracteristicas peculiares del gran niicleo;
algunos barrios de ciudades funcionan como comunidades.

Un concepto mas dinamico y funcional es el siguiente: se considera
a la comunidad como un ndcleo de poblacidn con unidad histérico-
social, con autonomia y estabilidad relativas, cuyos miembros
estan unidos por una tradicién y normas formadas en obediencia a
las leyes objetivas del progreso.

1.2 Componentes de una comunidad.
a) El grupo con una serie de relaciones internas comunes, que se
han formado a través del tiempo.

b) El territorio que ocupan los miembros de la comunidad.

¢) Los recursos técnicos, que consisten en conocimientos, expe-
riencias y herramientas para satisfacer las necesidades
fundamentales.

d) Una serie de estructuras organizadas para satisfacer las
necesidades del grupo.

e) Una estratificacibn social a veces con intereses comunes,
pero en la mayoria de los casos con intereses opuestos y antagbd-
nicos.



1.3 Desarrollo de la comunidad.

Hay dos formas de entender el desarrollo: una espontanea y otra
planificada, meditada o conciente.

Para planificar el desarrollo de la comunidad ha de considerarse
la forma espontinea en que ha cambiado y progresado la comunidad;
esto requiere el estudio objetivo de sus condiciones sociales
actuales y las de su pasado.

Hay una serie de normas o principios generales gque corresponden a
las formas espontaneas del desarrollo, y que deben tomarse en
cuenta en el estudio para la planificacidén del desarrollo de la
comunidad; éstas son:

a) Es condicidn de todo grupo humano asimilar los recursos mas
faciles y cdmodos tanto para satisfacer sus necesidades como para
adaptarse a nuevas formas de vida.

b) Esta asimilacidn y adaptacidn se verifica sustituyendo lo
viejo por lo nuevo. ’

¢) Los niveles superiores del desarrollo estan invadiendo vy
desplazando a los niveles atrasados del progreso.

d) La capacidad humana para adaptarse a nuevas formas de vida y a
nuevos recursos en la satisfaccidn de sus necesidades estéd limita
da por las condiciones externas del grupo.

e) Como consecuencia de la organizacién social actual del pais,
las formas superiores de vida penetran en las capas inferiores de
la poblacidn en la medida en que se benefician las capas superio-
res, y sdlo por repercusidn benefician a las inferiores.

£} E1 progreso se mide por el mayor bienestar para el mayor
nimero.

. . » rd
g} El progreso de los grupos humanos no se verifica en linea
recta; tiene a veces ascensos rapidos, peroc a veces es tan lento
que parece imperceptible.

h) En el desarrollo, la organizacidén social y las Eormas de pro-
duccidn son inseparables.

El proceso de desarrollo es algo que, en cierta forma, estd fuera
de la voluntad del individuo; es un proceso espontdneo del grupo.
Las situaciones de progreso espontdneo de la comunidad se deben
tomar en cuenta para estudiarse, a fin de que sirvan de base en la



planificacibn del desarrollo conciente y voluntario.
1.4 Finalidades en el desarrollo de la comunidad.

Existe interés oficial en el desarrollo de la comunidad, porque de
41 depende la 30lucidn de muchos de los problemas que afronta
actualmente el pads.

El desarrollo de la comunidad se ha definido oficialmente como la
"accidn conjunta del pueblo y el gobierno para mejorar las condicio
nes generales de la comunidad y el progreso general del pais."”

El progreso en el medio rural y, por qué no decirlo, en el urbano
también y, por lo tanto, en millares de comunidades, significa la
sustitucidn de los recursos productivoes y de la organizacidn social
de los niveles rezagados del pals, por otros mis avanzados.

Las distintas dependencias oficiales que realizan actividades en la
comunidad para promover su desarrollo son muy generales en sus
objetivos y a veces un poco vagas.

Los objetivos concretos en el desarrollo de una comunidad se deter-
minaran por la comunidad misma; y cuando intervenga algln organismo
oficial, la comunidad y el agente de la dependencia deberin ajustar
los intereses de ambas partes para determinar los objetivos concre-
tos del programa del desarrollo.

1.5 Los problemas sociales y el desarrollo de la comunidad.

La fuerza motora del desarrolloc en la comunidad es la existencia de
problemas.

1.5.1 Los problemas sociales como factor de progreso.

Para que un problema social se convierta en factor de progreso
en la comunidad, ha de tener una serie de elementos. Los elemen-
tos que han de considerarse componentes de un problema de la
comunidad, ligados a una necesidad son:

a) Sentir y tener conciencia de que existen necesidades insa-
tisfechas o satisfechas en forma inadecuada o incompleta.

b) Tener deseos de superar las formas de satisfacer las necesi
dades y fijarse los objetivos y finalidades para lograrlos.

c¢) Considerar dos o mis formas de usar los recursos de gue se
dispone para satisfacer la necesidad que se analiza.



d) Dudar de la eficacia de los recursos gue seran utilizados
en la satisfaccidén de la necesidad.

e) Considerar que el medio exterior, distinto, puede eliminar
las posibilidades de dar solucidn con los recursos planteados.

1.5.2 El papel del promotor del desarrollo.

El promotor del desarrollo tiene un papel bien definido en la
solucidén de los problemas de la comunidad:

a} Hacer que la comunidad sienta sus necesidades y sea concien
te de ellas.

b) Ayudar a la comunidad a fijar las metas y los proposxtos
para satisfacer mejor las neceszdades.

¢) Discutir con la comunidad y plantearse el mayor niimero de
alternativas para usar los recursos de que se dispone.

d) Plantear y hacer que surjan todas las dudas sobre la efica-
cia de los recursos que seran utilizados.

e) Pensar en las soluciones que se dieron al mismo problema en
otras comunidades; y que, en medios diferentes, los problemas
requieren soluciones distintas. Ademis, tener presente la
influencia del medio exterior, y los posibles errores y
aciertos.

1.6 La comunidad y su organizacidn.

Se consideran como factores determinantes‘*en el progreso de la
comunidad tanto las formas espontdneas de organizacidn, como las
formas concientes que emplea la comunidad para ejecutar sus funcio-
nes.

La unidad de organizacién es el grupo, y cada comunidad tiene
organizados grupos formales o informales, permanentes o eventuales
para satisfacer sus necesidades.

El grupo se caracteriza por la interaccidn de individuos que persi-
guen fines comunes.

Todo grupo tiene una estructura interna y otra estructura externa;
la primera se refiere al grado de cohesidn, solidaridad y adaptaci-
on de sus miembros entre si, y en funcidén de la jerarquia y el pres
tigio del lider y el resto de los componentes del grupo.



Forma la estructura externa lo que el grupo tiene que hacer para
mantenerse en su medio.

Todos los grupos tienen normas que deben cumplir los miembros del
grupo.

Todo grupo tiene una estructura que culmina a menudo en una perso-
na que es el lider. Los lideres pueden ser formales o informales.
El grupo puede ser espontdneo o artificial y los lideres formales
coinciden generalmente con los grupos artificiales y los informales
con los grupos espontdneos.

Uno de los grupos formalmente estructurados en toda sociedad y que
debe ser objeto de estudio es la familia.

La organizacidn espontdnea de grupos para satisfacer las necesida~-
des en la comunidad presenta distintas formas: los grupos de
funcionarios politicos de la comunidad presentan modalidades espe-
ciales que deben estudiarse; los grupos para realizar servicios
sociales que se organizan con toda la comunidad y todos los grupos
de cooperacidn y ayuda mutua pueden utilizarse para el progreso.

Las formas tradicionales de organizacidn de la comunidad deben
estudiarse en detalle para utilizarlas como formas organizativas
en el progreso de la comunidad misma.

El lider juega un papel de primer orden en la organizacibn de 1la
comunidad, y algunos programas oficiales de promocidn han considera
do la necesidad de formar y orientar a los lideres naturales para
que organicen y continllen los programas de promocidn.

Las cualidades minimas ideales que ha de reunir un buen lider de la
comunidad son: honestidad, espiritu de servicio, veracidad,
capacidad de convencimiento e interés por dar solucidn a los proble
mas de la comunidad.

Las cualidades de un buen lider han de estar presentes en la selec-
cidén del personal para el trabajo de promociédn, pero han de conside
rarse también los defectos, para evitar el fracaso de los progra-
mas.



I'L CIRUJANO DENTISTA ANTE LA COMUNIDAD.
.1 Aspectos generales.

Lo que un odontdlogo diga en su comunidad (cuando el director de

ia escuela local, el presidente municipal, el director de la junta
tte progreso y bienestar, etc., le dicen: "el problema sanitario que
1nds nos preocupa es el estado de los dientes de nuestros nifos,
«qué podemos hacer al respecto?” o "équé mas podemos hacer aparte
dle. lo que ya estamos haciendo?"), es algo que dependera de varios
‘actores, pero sin duda su conocimiento y comprensidén de la salud
dental comunal tendrin suma importancia cuando brinde el asesora-
niento profesional que una comunidad debe recibir de sus odontblo-
(qos.,

nl organizar e implementar un programa de salud dental para la
comunidad que satisfaga los intereses de ésta, uno ha de apartarse
de los detalles y lo especifico para los individuos, y contemplar
1l conjunto de la comunidad. Debe interesarse por aquellas medidas
de salud dental que proporcionen la midxima cantidad de beneficio
para el nlmero maximo de personas.

aunque el diagnbstico y el tratamiento de la enfermedad dental
pertenecen por completo al odontélogo; el problema de la salud den-
wal es algo que va mucho mis alld de la responsabilidad de los
ndontblogos: es un problema de interés vital para toda la comunidad
7 asi debe ser enfocado. La profesidn dental existe por los servi-
:ios que prestan al pliblico los odontblogos, y esto sin duda debe
incluir aquellos servicios que pueden ser prestados sobre una base
16munal.

31 interés de la comunidad por la salud dental es una expresidn
importante de la preocupacidn de esa comunidad por una enfermedad
jue exige la orientacidn profesional experta para prevenir y tratar
idecuadamente el mal.

sa profesién dental sdlo puede responder a este interés y distri-
>ucidn de los servicios mediante la accidén de los odontbélogos en
sus respectivas comunidades,.

2.2 pPapel del Cirujano Dentista en la Odontologila de la comunidad.

ranto si el dentista atiende pacientes en forma individual como

si lo hace en grupos, sus esfuerzos profesionales influyen sobre la
salud del piliblico. En los primeros tiempos de la profesibn los
ssfuerzos encaminados a mejorar la salud dental piblica -tanto de
los individuos como de los grupos- tenian su origen en los dentis-
tas con practica privada.



Siendo el objetivo de la Odontologia de la comunidad el de estimu-
lar al préctico a colaborar en la mayor medida posible al mejora-
miento de la salud oral, éste lo puede hacer primeramente reorien=-
tando su ejercicio hacia la prevencidn mis que a la sustitucién y
preocupandose del bienestar general del paciente mds que de los
métodos técnicos aislados de tratamiento de los dientes individua-
las.

Es de suponerse que el dentista comprometido con estas ideas recono
cerd su obligacibén con la comunidad de la cual proceden sus pacien:
tes; se interesard en mejorar la educacidn sanitaria dental de
suerte que los pacientes posean una informacidn mis precisa sobre
la Odontologia y se sientan adecuadamente motivados para solicitar
los servicios apropiados; y dar& prioridad a la promocidn de nmedi-
das preventivas que puedan aplicarse preferentemente a nivel de la
comunidad, es decir, programas para la fluoracidén del agua y para
la educacidn sanitaria de los nifios en edad escolar.

El dentista que se preocupe por la comunidad tendrd también interés
en mejorar la imagen de la profesidn, tanto mediante un ejercicio
privado impecable como esforzindose en las relaciones pablicas para
comunicar y hacer entender los beneficiosos efectos del servicio
sinitario dental preventivo. Finalmente, el dentista gue reconozca
sus responsabilidades como elemento dirigente de la comunidad, se
preocupari de los problemas relacionados con la profesidn en su
conjunto.

2.3 Como acercarse a la comunidad.

iCbmo responden y funcionan las asociaciones y colegios dentales en
cuanto a la salud dental de la comunidad? ¢éCudles son las oportuni-
dades para el odontblogo individual de desarrollar programas de
salud dental para la comunidad?

Una funcidn de las asociaciocnes o colegios dentales, es procurar
que un odontbdlogo sirva en toda agrupacidn u organismo de la comuni
dad que tenga que ver con la salud.

Otra funcidn importante en la comunidad seria la asignacidn de un
odontdlogo como consultor para cada centro escolar.

Luas asociaciones dentales podrian también tener un departamento de
conferencias que patrocinara platicas sobre salud dental a los
d:.ferentes grupos de la comunidad, dindole a estas platicas la
mayor difusidn posible.

Es muy de lamentar que actividades del tipo de las mencionadas has-
ta la fecha no se lleven a la practica en nuestro pals.



Hacen falta todos los odontblogos para llevar a cabo cada afio una
activa semana nacional de la salud dental de los nifios, a través de
las asociaciones y colegios dentales,

Para la realizacidén de los programas que contribuyan a la salud
dental de la comunidad, considero como principales focos de aten-
cidén a los siguientes:

a) La escuela.

b) El consultorio.
c) El hogar.

d}) La comunidad.

Pero antes de abordarlos con mayor detenimiento, .es 1mportante rgfe
rirnos a los problemas y necesidades de la salud denLal.,' :

La enfermedad dental se presenta con mayor frecuencxa en: termlnos
de las cuatro enfermedades orales bisicas: e e g

-Caries dental.
-Enfermedad parodental.
-Cancer bucal.
-Maloclusién.

Para los finse del presente trabajo, s6lo nos interesan lo referen-
te a caries y enfermedad parodontal.

Hay indices especificos para medir la enfermedad dental, los cuales
son familiares para el odontdlogo. El Indice COP se emplea para
documentar los dientes permanentes cariados, obturados y perdidos;
el Indice DEF es el mas aceptado generalmente para registrar los
dientes cariados, extraidos por caries y obturados, pero tempora-
les.

Se utiliza el Indice Parodontal (IP) para medir la inflamacidn y
los resultados de ésta sobre los tejidos de sostén de los dientes.

El problema de la caries dental es polifacético. La caries dental
afecta al 100% de la poblacién, y aproximadamente al B0% de los
ninos de 10 afios. Comienza en los nifios a los 2 anos aproximadamen-
te y se repite con un ritmo de un diente nuevo o 2 cavidades por
nifio por afno. Hacia los 14 afos, faltan 100 dientes permanentes por
cada 100 nifos. Menos del 40% de los dientes afectados son restaura



dos.

La lesidn gingival que conducird a la enfermedad del hueso de sos-
tén y el tejido gingival es padecida por un niimero mucho mayor de
nifios gue el habitualmente supuesto.

Estos datos aportan una informacidn general que debe ser utilizada
en la discusidén de los problemas de enfermedad dental de la comuni~
dad.

2.4 salud odontolbdgica escolar.

Ya se ha mencionado que cada centro escolar debiera tener un odontd
logo nombrado como consultor. Una de las primeras actividades seria
el establecimiento de politicas sanitarias dentales escolares,
Estas politicas deberian incluir los aspectos que se consideran
como los mds importantes para un programa sanitario odontolégico
escolar, a saber: servicios de salud dental, instruccidn sanitaria,
educacidén sanitaria y exdmenes dentales preescolares, seglin se
analiza en los apartados siguientes.

2.4.1 Servicios de salud dental.
a) Un programa de examenes preescolares.

b) Un informe del estado de salud dental junto con el registro
acumulado de la salud de cada nino.

c¢) Los examenes dentales periddicos deberdn ser alentados por
las escuelas mediante un programa de educacidn de padres e
hijos,

El programa deberd cubrir la educacidén y la prevencidn para lo-
grar beneficios a largo plazo. Dentro del plan de estudios esco-
lares se deberd dedicar a la instruccidbn sobre salud dental el
tiempo acorde a su importancia.

d) Un representante de la sociedad dental deberd ser nombrado
consultor del programa odontoldgico escolar.

e) Se debe considerar la posibilidad de conceder tiempo del
dia escolar para el cumplimiento de las citas odontoldgicas,
en especial si no se cuenta con otro tiempo disponible.

f) Las escuelas deberian ser alentadas enérgicamente a elimi-
nar la venta de golosinas y bebidas dulces en la escuela y sus
alrededores.
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g) Los maestros no deberian intentar brindar tratamiento de
emergencia en la escuela. El nifio debe ser canalizado directa-
mente al odontdlogo de la familia, si cuenta con él.

h) Las asociaciones dentales deberln trabajar junto con las
escuelas para establecer un programa de protectores bucales
para los atletas.

i) Los colegios y asociaciones dentales, asi como las autorida
des deben trabajar junto con otros organismos de la comunidad.
Asi como con las dependencias gubernamentales destinadas a tal
fin, en programas como el apoyo a la fluoracidén comunal, el
estimulo de la aplicacibn tdpica de fluoruros, etc.

4.2 Instruccidbn sanitaria.

-Deberin efectuarse peribddicamente <y proseguirse aumentando
su nivel, seminarios para profesores sobre salud dental, que
incluirian discusiones sobre los programas, problemas, progre-
sos y materiales educacionales y su empleo en el ambito
odontoldgico.

-Las asociaciones y los colegios dentales de la comunidad debe
ran establecer politicas operativas especificas. Estas podrian
incluir programas de cepillado dental y programas de inspec-
cidén dental, que serian valiosos: para la estimacidn de las
necesidades y problemas del grupo; para facilitar la planifica
cidn de la satisfaccibén de esas demandas; y para proporcionar
los datos basicos necesarios para la evaluacidn del programa
de salud dental. .

4.3 Educacidn sanitaria odontolbgica.

programa sanitario odontoldgico escolar deberia incluir tam-
én una sugerencia de enfoque formal de la ensefianza sobre

salud dental en la clase. El maestro deber& constituir el contac
to principal con el estudiante en la ensefianza; pero el odonbél§
go deberd servir como persona activa de apoyo y aporte de recur-
s05. Se ha demostrado que el odontdlogo es valioso en la motiva-

cibén de nihos para la practica de una mejor salud dental median-

te conferencias planificadas peribddicas o charlas con grupos
escolares. Actlla como experto para reforzar el programa de
instruccidn del maestro.

Se deberd elaborar carteles, folletos, etc., y contar con equi-

pos de demostracibén, proyectores para divulgacidn cientifica y

cuadros de fdcil acceso para los maestros.



11

Es importante que el odontdlogo se interese por la enseifanza de
la salud dental y que sinceramente demuestre ese interés ayudan-
do al maestro para un mejor desarrollo de sus aptitudes.

El problema de los maestros para comprender puntos especificos
sobre salud dental no deberd ser subestimado y el odontdlogo
brindard a cada uno su sincera atencidn. Esto es importante en
el desarrollo de las aptitudes apropiadas y las practicas perso-
nales de salud dental del maestro.

El odontdélogo deberd procurar que exista un clima favorable, y
hasta entusiasta, en la administracién de la escuela, asi como
entre el personal docente, para mejorar las aptitudes bisicas en
la ensefianza sobre salud dental, y aseqgurarse que el entusiasmo
y la eficacia en la ensenanza antedicha se extiendan a todo el
sistema escolar. Todo maestro deberd dominar los conceptos
bidsicos sobre salud dental; y esto deberd provenir de una base
formal de educacidn sanitaria odontolégica.

2.4.4 Examenes dentales preescolares.

La escuela deberia exigir, si esto fuera posible, que todos los
nifios fueran examinados por el odontdlogo de la familia (si
cuentan con éste) antes de ingresar en la escuela. Esto pone
énfasis en el establecimiento de visitas tempranas y regulares
al odontbélogo de la familia.

2.5 cuidados hogarefios de la salud dental.

Un objetivo deseable en un programa de salud dental para la comuni-
dad consistird en influir sobre el plblico para gque las visitas al
odontdlogo sean regulares; y para que los ciudadanos asuman las
responsabilidades con respecto a buenos hadbitos y practicas de
higiene bucal. Este debiera ser un objetivo primarioc en el consul=-
torio dental, y el odontbdlogo y su personal serian las personas
claves en el desarrollo de esta actitud en los nifios y en los pa-
dres.

El programa de salud dental escolar también debera influir sobre
los nifios para orientarlos hacia una buena higiene bucal con el
debido cuidado hogareio.

Un buen programa de cuidados hogarefios incluye el correcto cepilla-
do dental inmediatamente después de las comidaa, la restriccién de
los azlicares refinados; las medidas de precaucidén para evitar los
traumatismos de los dientes; y la estricta adhesidn a las visitas
periddicas al odontdlogo. También se incluird el uso correcto del
hilo dental y el masaje de las encias.
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Toda medida preventiva conocida debiera ser empleada en la repre-
sidén de la caries y, por cierto, esto incluird un dentifrico tera-
péutico profesionalemente aceptable.

2.6 El consultorio privado en la salud deantal de la comunidad.

Ya se manifestd que el consultoio odontolbgico debiera proporcionar
una sbélida educacidén odontoldgica para el nifio y los padres. En el
caso de los nifios de los grados elementales, la madre es el princi-
pal factor motivante para que el nifio ejecute las practicas correc-
tas de higiene bucal.

Todos los consultorios odontoldgicos que atiendan a nifios deberan
tomar como un deber la prictica de un programa preventivo completo.
Un buen programa preventivo en el consultorio incluye un plan de
visitas peribdicas para la correcta supervisidén de la salud dental
del nifho y el uso de los procedimientos tdpicos milltiples.

Las encuestas dietéticas con la debida evaluacibén y discusibdn con
los padres, deberdn ser un servicio obtenible en el consultorio
odontolégico.

Al resumir las implicaciones para la comunidad en el consultorio
odontolbgico, se puede decir que las experiencias vividas alli
deben hacer que si los pacientes sienten que desean saber algo
acerca de salud dental u Odontologia, pueden recurrir a la profe-
si6n dental para recibir las respuestas.

2.7 Accién comunal,

La buena salud dental no puede ser concedida al piblico por las
escuelas, los gobiernos, ni por ningln otro grupo; sino que
solamente la comunidad y los odontdlogos, trabajando en conjunto,
podran crear una mejor oportunidad de salud dental para sus ciudada
nos.

Si esto es cierto, <qué es lo mias significativo que se puede hacer
sobre la base de la comunidad para mejorar la salud dental? No hay
duda alguna de que la fluoracibn de las aguas de consumo comunales
seria el primer punto de salud plblica para evitar las enfermedades
dentales de manera eficaz, factible y que no requiere motivacidn
especifica alguna de parte del individuo,.
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LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SU FINALIDAD PRESENTE Y FUTURA.
3.1 Definicién.

La Odontologia preventiva es una rama de la Odontologia, a la que
se ha dado especial y creciente importancia en los (ltimos afios;
pero que, sin embargo, puede considerarse a(n en sus inicios.

Mucho se ha discutido y son muy diferentes las opiniones, debido
principalmente a la tendencia existente, alin hoy en dia, en la
mente de muchos profesionistas, de hacer una divisidén de la Odonto-~
logia, es decir, de considerar que existe una Odontologia curativa
y otra preventiva: la primera propia de la clinica partlcular y la
seqgqunda de los departamentos asistenciales.

La Odontologia preventiva se ocupa de estudiar los métodos y las
formas de aplicarlos, para evitar la aparicibén o el avance. de las-
enfermedades orales, sin importarle si su aplicacidn va a ser en el
consultorio privado o en la salud plblica.

Podemos definir a la Odontologia preventiva como "la parte de la
Odontologia que trata de los diferentes métodos por medio de los
cuales se pueden prevenir las enfermedades orales.”

El término de prevencidén en Odontologia, no debe considerarse en el
sentido de prevencidnpura, prevencidén de la recurrencia de las
enfermedades orales. Los métodos preventivos en Odontologia se
utilizan no sdlo para impedir la aparicidn de enfermedades y de
padecimientos bucodentales, sino que, llegado el caso de aparicidn
previenen su avance utilizando medidas segln el estado de evolucibn
del padecimiento.

3.2 Generalidades en Odontologia preventiva.

Una de las preguntas hechas con frecuencia al estudiante de Qdonto-
logia suele ser la siguiente: ¢Es Gsted hdbil con sus manos? De
hecho la capacidad del estudiante para demostrar su habilidad
manual es considerada como una de las caracteristicas mis importan-
tes. Durante la mayor parte de la historia de la Odontologia esta
actitud probablemente ha sido correcta, debido a gque nuestra
profesién fué vista siempre (y algunas personas as! la ven en la
actualidad) como sblo ejecutando operaciones en pacientes, o como
el hecho de que técnicos dentales ejercieran su formacidn profesio-
nal.

otro nficleo bastante amplio de gentes afirman : "El es muy brillan-
te para que ejerza la practica dental general." Como apoyo a esta
posicidn se ejemplifica el hecho de que a menudo, técnicos denta-
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les de primera clase han sido persuadidos para hacer la carrera
dental y muchos actualmente han hecho verdaderamente una buena
labor de acuerdo a los estdndares actuales, No se puede afirmar que
esto sea satisfactorio para la profesidn.

Es probable que el resultado de la aceptacidn de la definicidn
"hibil con tus manos" sea que:

-liemos perdido los servicios de aquellos que no se consideraron
técnicamente aptos, o no tuvieron cuidado para las habilidades
manuales.

-La profesidn dental se ha concentrado, practicamente en todos
los paises, en trabajos gue son casi restaurativos en su totali-
dad.

-Esto ha conducido a una Odontologia con aspectos mis remunera-
tivos asociada a los aspectos mds complejos de la reconstruccidn.
Mientras mas destruccidén seguida técnicamente por el reemplazo
involucrado mis costosoc es el trabajo.

Mecesitamos los servicios de dentistas con habilidad manuval para-~
tiempo prolongado, debido a la gran acumulacidn de destruccidn den-
tal existente de todas clases. Pero es obvio que la prdctica de la
Odontologia convencional, reparadora y reconstructiva como la

hemos conocido, poco o nada hara para detener el aumento de esta
destruccidén. Por lo tanto, es necesario gue se estimule a aquellos
que desean dedicar tiempo y esfuerzo a la prevencidn de las enferme
dades dentales. Esto no es tan separatista como pudiera parecer. Lo
que estd sucediendo en la actualidad es que la prlctica dental va
tomande las siguientes formas:

-Hay muchos dentistas que creen por completo en la prevencibn en
todas sus formas, asi como en la investigacidn, la ensehanza vy
las conferencias para la profesién y para el pOblico, aplicando
clinicamente métodos para poner en prdctica sus convicciones.

-0tros dentistas sienten que su entrenamiento los ha capacitado
para tratar la considerable cantidad de padecimientos dentales
existentes, y continuardn haciendo esto hasta lograr estdndares
cada vez mayores empleando ayuda complementaria cada vez en
mayor grado.

-ldealmente, un nimero creciente de dentistas estan combinando
las actitudes mencionadas arriba y practican un enfogue modifica-
do manteniendo una actitud preventiva ante todas las formas
restauradoras de Odontologia que son planeadas, e influyendo de
manera simultinea al enfermo en igual forma.
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iPor gqué ahora Odontologia preventiva? Existen clinicos que afirman
que la moda de la Odontologia preventiva es casi completamente
comercial y coinciden con la repentina aparicidn en los Gltimos
afios de un enorme mercadoe potencial de productos dentales preventi-
vos de todas clases, los cuales son de una gran venta no sdlo a los

dentistas sino también al pﬁblico en general y, obviamente, para
los fabricantes de productos dentales, esto es un campo nuevo
mucho mas lucrativo. Que esto es cierto en parte es evidente. Pero
esta no es la razdn verdadera o el hecho mds importante. Sin duda
hay un nimero considerable de otras causas coincidentes gue motiva

el actual interés:

~Aunque durante anos los dentistas han sabido gque la mayor parte
de sus trabajos, por muy hdbiles y cuidadosos que sean, estén
expuestos a la demolicidén en muchas bocas con caries recurrentes,
© a la pérdida de los limites de puentes complejos y costosos,
debido a enfermedad parodontal, atripuyeron esto en su totalidad
a fallas en sus materiales o en sus métodos. No puede negarse gque
existen estas fallas, asi como los materiales defectuosos de
llenado, las dificultades en la preparacidn de los dientes, etc.,
peroc cuando los métodos y materiales se volvieron mas sofistica-
dos y la demolicidn del trabajo prosiguid, algunos se preocuparon
y vieron que era necesario hacer algo mids. Con el advenimiento de
la turbina de aire, la preparacidn de las cavidades se simplific6
tanto que la substancia dental se remueve al por mayor (a veces
indiscriminadamente). Gran parte de este trabajo se ha adherido

a los principios de la preparacibén de cavidades del Dr Black,
extensidn para la prevencidn, cayendo a menudo en una amplia
destruccidn y aln asi hay recidiva de caries. Cuanto mayor era el
tratamiento dado mayor demolicibdn ocurria, excepto en unos cuan-
tos afortunados.

-A medida que la Odontologia moderna se vuelve técnicamente mis
sofisticada también se vuelve mas costosa.

-El pGblico se viene enterande de las investigaciones hechas en
los aspectos preventivos de la Odontologia, gracias a los medios
noticiosos. Los periddicos, las revistas y televisidn frecuente-
mente muestran comerciales o programas de métodos preventivos,
por lo que la demanda de dichos métodos preventivos ha aumentado.

3 Actitud del Cirujano Dentista.
a) El dentista debe estar sequrc de que los métodos preventivos
realmente funcionan, y de ahi que deba resistir la constante

tentacidn de seguir con sus primitivas ensehanzas basicas.

b) Asi, el factor escencial en la prevencidn de caries es resis-
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tir a4 la preforacidén del diente a menos que esto sea inevitable,
La caries incipiente en las fisuras y pozos, usualmente responde-
ti en forma favorable a las repetidas aplicaciones tdpicas de
soluciones de Fluoruro y esto es cierto tanto en las lesiones
incipientes en la cara oclusal como en las caras proximales.

¢} La prevencidn conviene hacerla en equipo. No debe ser llevada
¢ cabo por un solo miembro de ese equipo. Todo agquel relacionade
con el cuidado del paciente, debe estar enterado de la necesidad
de trabajar dentro de un marco de promocidn de la salud primero
en todos los procedimicentos ejecutados.

d) El dentista debe creer (y mostrar que creer) que la prevencidn
realmente funciona. Si revela incertidumbre y falta de confianza,
estaréd incapacitado para influir sobre sus pacientes lo suficien-
te como para que adopten la nueva actitud hacia la salud dental.

e) Todo el personal (auxiliares, secretaria, recepcionista vy
técnicos) debe inspirar la misma confianza que el dentista.
Debemos también considerar al paciente como un miembro del equipo
a causa de la importancia de su cooperacibn,

f) La prevencidn es un proceso continuo. No termina con el entre-
namiento del paciente en las primeras visitas, pues debe conti-
nuar a lo largo de su vida en forma de una reevaluacidn cuidadosa
de su salud bucal.

g) El dentista debhe convencerse de que la prevencién no consiste
en procedimientos técnicos; tampoco consiste en saber qué clase
de fluoruro, de sellador de fisuras o de seda dental usar. Hacer
sdlo lo antes mencionado es una clara renuencia a rechazar el
enfogque mecinico creado en su mente, y el deseo atribuible al
paciente de recibir alqgo tangible y visible por los honorarios
que se le cobran.

h) Los métodos preventivos debieran ser ficilmente llevados a
cabo por ambos, es decir el dentista (o el equipo dental) vy,
especialmente, el paciente.

i) Los métodos y técnicas gue sean costosos, ya sea por el tiempo
que regquieran o por el alto precionde los materiales, no debie~
ran ser aceptados.

j).Es también facil! de creer que la Odontologia preventiva es
sindénimo de prevencidn de caries. De hecho, la enfermedad paro-
dontal es la responsable de una mayor cantidad de pérdida de
dientes y a menudo se ignora sU presencia hasta que es demasiado
tarde. No obstante, en las etapas tempranas la gingivitis y la
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enfermedad parodontal, son fécilmente controlables y reversibles.

k) Finalmente, lo mas importante, la prevencidn, no consiste en
poner indiscriminadamente al paciente en un programa rigide de
control de placa; ni consiste en mandar al paciente a un cuarto
audiovisual para mirar carteles y peliculas.La conciencia del
dentista no debe estar satisfecha con presentarle al paciente una
bolsa de auxiliares preventivos, conteniendo cepillo dental,
dentifrico, seda limpiadora, tabletas reveladoras y un folleto de
instrucciones.

3.4 Fines y propbsitos de la Odontologia preventiva.

a) Contribuir a garantizar el correcto desarrollo anatdémico del
aparato masticatorio, al ser aplicada desde los primeros afios de
desarrcllo fisico.

b) Inculcar hébitos de higiene oral en el individuo para evitar
que los restos alimenticios que puedan quedar retenidos en la
boca contribuyan a crear un medio propicio para la formacidn de
alteraciones en los tejidos.

c) Preservar los distintos elementos que integran al aparato
masticatorio en condiciones sanas y normales, contribuyendo asi
a la correcta realizacidn funcional de la actividad para la que
esti destinada en el organismo. Esto es, proporcionar una fun-
cidén masticatoria sana y eficiente.

d) Contribuir al desarrollo mental correcto del individuo, el
cual, con una boca sana y limpia tendr4d mds seguridad en su pre-
sentacidn, vy se evitard asi la aparicidén de complejos y otros
estados mentales indeseables.

e) Es también propdsito de la Odontologia preventiva evitar gque
las enfermedades orales avancen hasta llegar a convertirse en
focos de infeccidn originadores de enfermedades en otras partes,
distintas a la boca del paciente.

f) El propdsito mis firme que se persigue es lograr hombres sano
tanto corporal como mentalmente, (tiles asi a ellos mismos vy a
la sociedad en donde viven.

3.5 Necesidad de la Odontologia de la comunidad y de la Odontologia
preventiva,

El observador no iniciado tal vez considere con recelo la insisten-
cia en la prevencidén, suponiendo que es en mayor interés del
plblico pero no de la profesidn. Puede preguntarse si al servir
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mejor al phblico la profesidn no se pone a si misma en situacibn de
paro. Por el contrario, un anflisis de las tendencias actuales
indica que tanto el plblico como la profesidén salen ganando con la
aplicacidon mds eficaz de la Odontologia preventiva. Debido al
aumento de la poblacidn, el cardcter crdnico y recidivante de las
enfermedades dentales, el incremento de la demanda per cépita, son
razones suficientes para creer que la profesién dental se verd muy
solicitada y tendrd que rendir al midximo para prestar la asistencia
dental requerida por el piliblico en el futuro.
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4. LA PLACA DENTAL Y METODOS PARA SU CONTROL.
4.1 Formacidn de la placa.

Ahora se reconoce gencralmente que la placa dental estd involucrada
en la patogenicidad de la caries y de la enfermedad parodontal.

Parece que hay acuerdo entre los investigadores, en que la enferme-
dad parodontal esta asociada a la presencia de colonias de bacte-
rias sobre las superficies superiores y en el surco gingival, que
inician una reaccidn inflamatoria debido a los productos tdxicos
producidos por las bacterias de la placa, la accidn de .endotoxinas
y las reacciones del huésped ante los antigenos.

La opinidén, alin muy sostenida con respecto a la iniciacibn de
caries, es gue ésta se debe a la accidn de los microorganismos en
la placa, gue estdn en intima relacidn con la superficie del
diente. Estos organismos actlan sobre productos de la sacarosa que
entran en la placa después de la ingestidn de carbohidratos y
forman acidos que al nivel critico del PH (abajo de S5.5) provocan
la disolucién del esmalte.

Nuestro esfuerzo preventivo relativo a la caries implica: aumento
de la resistencia a la solubilidad del acido sobre la superficie
del diente (por el uso de fluoruros), limitacidn de los carbohidra-
tos, y reduccidn de la placa; pero cuando consideramos nuestros
métodos de prevencidn en relacidn con la enfermedad parodontal,
encontramos que tenemos hasta ahora s6lo una medida, que tiene una
aplicacidn universal préctica: la extirpacidn de la placa.

La formacidbén de la placa no tiene lugar en forma casual, sino de
una manera razonablemente ordenada. Una pelicula derivada de la
saliva, o liquido gingival, se forme primero sobre los dientes.
Esta pelicula es una cuticula delgada, clara, que estd compuesta
principalmente de glucoproteinas. Poco después de su formacidn,
bacterias del tipo cocos (principalmente estreptococes) son atrai-
das a la pelicula, que tiene una superficie pegajosa, la cual
permite el anclaje de las colonias de organismos, EstoS organismos
se dividen y forman colonias.

La adherencia de los microorganismos es acrecentada ain mis por la
produccidn de dextranas, asl como por productos de la actividad
metabdlica; mis tarde otros tipos de organismos son atraidos a la
masa y se forma una flora densa, mixta, conteniendo ahora formas
filamentosas.

Se ha dicho que, en su etapa temprana, la placa es mas cariogénica,
y que la placa en sus etapas posteriores puede estar comprometida



20
ton la iniciacidn de la enfermedad parodontal,

Se sabe, desde hace mucho tiempn, que la enfermedad parodontal es
en gran medida evitable y que en el periodo temprano, el tratamien-
to puede ser muy simple. Con el adelanto en el progreso de la
enfermedad que produce destruccidn creciente de los tejidos de
soporte, y es necesaria una terapéutica mids complicada, pero hasta
una etapa bastante avanzada puede lograrse éxito en la detencidn de
la .enfermedad, reteniendo los dientes con buena funcidn.

No obstante, el cuidado parodontal depende para su éxito continuo
del conocimiento, la diligencia, y la reevaluacidn constante por el
dentista vy el paciente.

Hemos llegado a un periodo de control de la caries, donde es posi-
ble reducir substancialmente su atague, y es posible también, con
algo de buena voluntad, que en un tiempo no distante los dientes
cariados no sean mas el enorme problema que han sido hasta la
fecha.

Si estamos para controlar o tratar enfermedades parodontales, sblo
una considerable cooperacidén del paciente ayudard; y, sin ella, el
tratamiento casi siempre es probable que fracase.

4,2 Manifestacidn de la placa,

Muchos pacientes no estan enterados de la existencia de una pelicu-
la de bacterias sobre los dientes y comparan la suciedad con el
cambio de color de grado variable, Es escencial hacer visibles
estos depbdsitos para:

-Confirmar al paciente la presencia de una pelicula nociva y asi
facilitar su instruccidn para su eliminacidn.

-Permitir al dentista, durante los procedimientes de tartrectomia
y pulido, confirmar que la superficie de! diente estd limpia de
todo depobsito.

Fue el simple recurso de los medios reveladores lo que cambid la
direccidn del cuidado parodontal y, por lo tanto, le debemos agrade
cer al Dr. Sumter Arnim (1963) su entusiasmo y proselitismo.

Las propiedades deseables de una substancia reveladora son:
a) Capacidad para tenir selectivamente la placa, de modo que ésta

resalte de las porciones mis limpias de los dientes y sus alrede-
dores.
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b) Ausencia de retencidn prolongada del colorante, del resto de
las estructuras bucales.

c) No debe afectar las obturaciones de los dientes anteriores,
d) El sabor debe ser aceptable.

e) Que no tenga efectos perjudiciales sobre la mucosa, ni deberia
haber la posibilidad de danho provocado por la deglucidn acciden-
tal de la substancia o por alguna posible reaccién alérgica.

4.3 Agentes indicadores.

a) Tabletas rosas indicadoras: tabletas de alimento con eritroci-
na, un aditivo alimentario denominado oficialmente F.D.D. rojo #
3 (solucidn en agua al 6%}).

b) Soluciones con base en el yodo: la placa se colorea intensa-
mente, parda o negra, y las encias con inflamacidén asociada mues-
tran zonas obscuras. Este tipo de agente revelador es excelente
para la fotografia clinica.

Otra ventaja importante es su bajo costo. Tiene dos posibles des~
ventajas:

~Algunos pacientes son alérgicos a los productos basados en el
yaodo.

-Algunos pacientes objetan al sabor.

c) Plaklite: de todos los dispositivos indicadores de la placa,
Plaklite es el mis interesante. El aparato consiste en una peque-
fia ladmpara manual que da luz blanca a través de un filtro dicroi-
co. Se proporciona una botella de soluciédn de fluoresceina y se
introducen dos gotas en la boca del paciente, se le instruye a
éste para que azote la saliva con presidén alrededor de la boca
cerrada. El1 liquido indicador tiene una afinidad especial para la
placa, pero es relativamente invisible hasta que la luz lo hace
aparecer con un brillo amarillo verduzco. El efecto es impresio-
nante y espectacular y muy bien puede ser el responsable de una
mayor agudeza para eliminar el brillo ofensivo.

4.4 Reduccidn en la formacidn de la placa

Habiendo demostrado la presencia de la placa, la responsabilidad
del dentista es:

a) Eliminaria.
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b} Asequrarse que el paclente pueda quitarla y prevenir su forma-
cidn.

¢) Poder asi normalizar la anatomia de la boca y dientes, hasta
donde sea posible para detener el desarrollo y retencidn bacteria

na.

Por lo tanto, debe prestarse atencidn a los siguientes factores
que favorecen la retencidén de la placa:

-Obturaciones desajustadas.
~-Contacto amplio o escaso entre los dientes,

-Coronas de contornos desfavorables.. . '

-cavidades cariosas en los dientes.
-Criteres gingivales por enfermedad

-inserciones de frenilI@"élibjib
cepillado. il :

-pientes mal alineados, volviendo
penetrar., o
-Dentaduras y aparatos ortodbénticos mal
cepillados. L

~Labios entreabiertos.
~-Ingestidn excesiva de sacarosa.
4.4.1 Equipos de irrigacibén con agua.

El uso de estos aparatos gue son costosos, tiene muy poca
justificacién en la higiene bucal. No hay duda de que no elimi-
nan la placa y aungue algunos de los fabricantes han modificado
sus indicaciones en que cambian al parecer el carlcter de la
placa, el problema involucrado no amerita otra faena para el
paciente. Puede ser de interés sehnalar que el "Water Pik" ya no
estd en la lista de la Asociacidn Dental Americana.

4.4.2 Pulido.
Uno de los aspectos mis importantes en la prevencidn es que se

tienen superficies lisas bien pulidas que se cubren de placas y
se manchan menos que las superficies &speras o sin pulir.
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Se usan las técnicas de pulido en las siguientes situaéiohesi_‘
a) En las superficies naturales del diente. |
b) En los dientes obturados, al terminar la restauracién;
c) En las dentaduras artificiales.

Casi siempre es necesario usar téecnicas y materiales que eviten
la produccidn de calor, porque los materiales restaurativos son
afectados por el calentamiento excesivo. Por lo tanto, donde sea
posible debe usarse baja velocidad y debe examinarse la composi~
cién de las ruedas de hule, pastas, etc., para confirmar que no
hay ingredientes que puedan ser perjudiciales a la superficie
del diente o a los materiales de obturacidn.

Las pastas de pulir Asperas, tal como la piedra pbmez, no deben
ser usadas en circunstancias normales, sobre las superficies de
esmalte, a menos que el raspado intenso que resulta sea deseable
como sucede en las técnicas del grabado de esmalte.

4.5 El cepillo dental y algunos métodos de cepillado.

Existe una multitud de formas diferentes, texturas, tamafics y mode
los de cepillos dentales, disponibles para el pGblico. Muchos de
estos cepillcs, seqln el comprador, le fueron recomendados por
dentistas. Son de cabeza larga o corta, y tienen todos los grados
de dureza de cerdas, ya sean naturales o similares en plastico.

4.5.1 Algunas falacias sobre diferentes cepillos dentales.

a) La falacia de las cerdas de nylon: algunos dentistas afn
creen gue la cerda de nylon es periudicial y gque el uso de
las cerdas naturales es escencial. Actualmente, este concep-
to es errbneo y constituye una reliquia de una preocucacidn
genuinamente mantenida acerca de la calidad del nylon hace un
cuarto de siqglo.

Si fuera posible observar el patrdn de cepillado de ua gran
nimero de personas, un nimero importante de nechos saldrian a
la luz:

-Muchas personas mojan el cepillo bajo un chorro de agua
corriente fria antes de cargarlo con dentifrico.

-El cepillado funciona hasta que la pasta dental ha formado

tanta espuma en la boca, que es entonces necesario escupir y
enjuagarse.

e —
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No obstante, en este punto en el cual se ha realizado poco
cepillado alrededor de los dientes, muchos no continftan
cepillandose después de este colutorio inicial. Menos alQn le
ponen mis pasta y comienzan de nuevo. Sin embargo, un alto
porcentaje moja completamente el cepillo a intervalos cortos

durante el cepillado. El efecto de la accidn humectante
inicial o continua (o ambas) del cepillo, es el volver a las
cerdas naturales suaves y pastosas.

Cepillos de penachos miltiples, de filamentos pllsticos que
no requieren reblandecimiento, fueron introducidos al merca-
do y son superiores a las cerdas naturales por las siquien~
tes razones:

.Las cerdas plasticas pueden ser de calidad y tamaifio
controlados a limites muy finos.

.Las cerdas plisticas son potencialmente mis limpias gque
las cerdas naturales, ya que no absorben liquidos y orga-
nismos con tanta facilidad.

.Las cerdas naturales requieren mads tiempo para secar que
las de pléstico. Por lo tanto, si se requiere un cepillo
seco, una persona que se cepille dos veces al dia, nece-
sita cuando menos dos cepillos.

b} La falacia del cepillo blando Badger: este fue recomendado
por dentistas a pacientes que se quejaban de que el cepillo
les hacia sangrar las encias.

Si las encias del paciente sangran cuando se cepillan, enton-
ces debemos buscar el por que. Si la razdn es una gingivitis
asociada con la placa bacteriana, entonces es necesario un
entrenamiento cuidadoso, con un cepillo apropiado y se le
instruye al paciente para que cepille bien sus dientes a
pesar del sangrado. Esto se consigue mucho mejor si se presta
atencibén especial al cepillado de las zonas inflamadas.

c) La falacia de las cerdas de punta redonda: muchos fabrican
tes de cepillos muestran fotografias amplificadas de cerdas
plasticas, acompaiadas de una historia aterradora acerca de
cdmo el corte de las cerdas tiene unas puntas asperas gue
dafiardn a los dientes y encias, por eso recomiendan las
cerdas de puntas redondeadas como algo sequro y sano.

Si el dentista considera esto un detalle significativo, debe
especificar cepillos de cerdas con puntas redondeadas. No
obstante, podria ser de interés que demostrara realmente que
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las cerdas neo redondeadas causan dano. Todas las cerdas pier-
den su redondez rapidamente con el uso. :

4.5.2 Eleccidn del cepille dental.
Las cualidades deseables de un cepillo dental deben ser:

a) Cerdas controlables por el hombre, didmetro de 0;17540}275‘,
o o ) R

b} Por lo tanto, mediano o éu;yémente,mediano;;
c} Cabeza corta (2,5 cm)iy mangc recto, -alrededor:
d) Cerdas con corte recto.. E
e} De penacho miultiple.

f) Todas las anteriores cualidades son relativamente insigﬁi-
ficantes en relacidn a la cualidad escencial de ser capaz de
remover la placa bacteriana de los dientes.

4,5.2.1 Cepilleos de penachos miltiples.

Los cepillos de penachos miltiples pueden ser:

Medianc suave mediano
Scftex, Sensodine. Wisdom.
Oral B-30 o 40. Gibbs cabeza corta.

Oral B, cepillo para surcos.
Dental H.
4.5.2.2 Cepillos eléctricos (automiticos).

La experiencia de estos cepillos desde los tempranos dias de
su produccidn llevd a la conclusidn de que sdlo los de
presidn continua, o recargables, son totalmente aceptables.
Cepillos con baterias reemplazables sufren la desventaja de
una disminucidn de la fuerza de torsién desde el primer dia
de uso.

Todos los cepillos elécrtricos aceptables tienen verdadera
cabeza chica con cerdas en penachos miltiples.
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El potencial de dano a la estructura de los dientes o de las
enclas que causan los cepillos eléctriqcs, trae a colacibén a
los dentistas el hecho de que los cepillos no eléctricos
puedan ejercer la miama presién, lo cual puede ser demostra-
do por la limpieza que manualmente logra el paciente.

El cepillo eléctrico se detendria antes de que una presidn
excesiva pueda ser ejercida. Sin embargo, a pesar de todo,
los duefios de los cepillos eléctricos deben ser instruidos
en lea forma de usarlos eficazmente. La ventaja de los cepi-
llos eléctricos es que son faciles de usar aln por aquellos
que tienen poca destreza manhual, tan necesaria para lograr
correcta higiene. Existen diferencias entre los cepillos
eléctricos, pues los hay con movimientos oscilatorios,
horizontales, o una combinacidén de ambos.

4.5.3 Motivacién del paciente.

Aungue seria una meta deseable, no es posible lograr la remo-
cidn de la placa bacteriana en un 100%. Esto sé logra solamente
en algunos pacientes excepcionales. Debemos esforzarnos por
ensefiar diversas técnicas y continuar con la ensefianza del uso
de la seda dental y de los limpiadores interdentales.

Es necesario evaluar la respuesta del paciente en unas cuantas
visitas, y tal vez aln después de algunos meses en una visita
recordatoria: Después de una o dos visitas, se vuelve aparente
el esfuerzo o entereza que es requerido por cada paciente para
la remocidn de la placa bacteriana.

Habri alqunos que tendr&n una pequefa inflamacibn gingival y
tal vez no tendrdn caries, sino una cantidad notable de placa
bacteriana alrededor de los dientes; otros tendrdn una cantidad
minima de microcrganismos adherentes y, no obstante pueden
presentar inflamacidén aguda. Por lo tanto, debemos enfocar
nuestro tratamiento en particular a cada paciente, dependiendo
de la reaccidn observada.

La naturaleza de la placa bacteriana y su adhesidn ha sido ya
explicada. El papel que juega en la caries y la enfermedad
parodontal estd claramente delineado. En esta fase, el paciente
sin haber tenido demostracién alguna de cepillado, deberia
haber sido motivado.

4.5.4 Bducacidn.

Se hard hincapié en el hecho de qgue no hay una forma correcta
de cepillado. El método correcto puede ser cualquiera entre los
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numerosos que existen, que convenga a cada paciente en particu-
lar.

Un cepillo apropiado es seleccionado para el paciente y se le
dice que serd el cepillo que serd sellado y conservado en su
estuche para entrenamiento en cada visita. Por lo tanto, se
aconseja comprar cepillos que vengan en estuche.

4.5.5 Demostracidn.

Se le pide al paciente que traiga el cepillo que ha estado
usando, pero que no compre uno nuevo. Se examina buscando lo
adecuado del mismo y se le pide al paciente que demuestre por
completo cémo lleva a cabo el cepillado. Debe hacerse hicapié
en que se desea que haga un cepillado lo mds completo posible.
Se sefialan los errores en el cepilado, la falta de método
organizado. Un error casi constante es que los pacientes mojan
el cepillo de dientes antes de empezar. Se le sefiala que esto
es una cosa incorrecta y el peor procedimiento es el usar agua
caliente, que dafara las cerdas.

Ccada cuadrante es dividido en tres Adreas, posterior, medio y
anterior; y, para fines de cepillado, éstas se subdividen en:
cara bucal/labial y cara lingqual/palatina. Se recomienda al
paciente cepillar cada una de éstas S5eis areas con 8 cepilladas
haciendo un total de 48 cepilladas por cada cuadrante o
aproximadamente 192 cepilladas para una boca completa.

4.5.6 Técnicas de cepillado,

4.5.6.1 Técnica circular. .

Las técnicas efectivas de cepillado no son dominadas con
facilidad por el paciente promedio. Por lo tanto, debemos
evitar maniobras complicadas. Tal vez la técnica circular
sea el método mis facilmente ensefado, aunque ésta todavia
ofrece dificultades para aquellas personas que carecen de
destreza manual.

El cepillo se coloca sobre el primero de los 12 sectores en
que dividimos el maxilar, con las cerdas sobre la mucosa
alveolar, seiitalando fuera de la superficie oclusal. El lado
de las cerdas apretadas contra la encia contigua y zona de
surco. Las cerdas son entonces rotadas a través de la encia
hacia la superficie oclusal, manteniendo los lados del cepi-
llo firmemente presionados contra los tejidos y con muchas
de las cerdas barriendo a través de los espacios interproxi-
males. Esta cepillada se repite 8 veces en cada regidn.
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Suponiendo que la zona bucal fue cepillada, se sigue con la
zona lingual repitiendo alrededor de todo el arco. Las
superficies oclusales son entonces cepilladas con movimiento
de vaivén. Se debe tomar el cepillo verticalmente para las
superficies linguales de los dientes anteriores superiores e
inferiores,

4.5.6.2 Técnica de "Bass".

Esta es una de las técnicas que se han vuelto mas populares
y depende del uso de cepillos de penachos maltiples de
plastico fino.

El cepillo se coloca en la misma regidn pero con las cerdas
en un angulo de 45° conrespecto al eje longitudinal de los
dientes y sefialando hacia el surco gingival. En realidad,
las cerdas estéan hechas para entrar en el surco, y el cepi-
1lo gira firmemente en un circulo pequefio sin mover las
puntas de las cerdas del surco. De esta manera, las zonas
gingivales del diente y las bolsas son limpiadas. La accibn
es repetida en las zonas adyacentes siguiendo el patrdn
descrito anteriormente. Al-qunos dentistas abogan por el
movimiento en vaivén de las cerdas en las zonas de los
surcos en vez del movimiento circular. Las &reas linguales
de los dientes anteriores son limpiadas usando la misma
técnica pero tomando la cabeza del cepillo verticalmente.

4.5.6.3 Técnica de "Charters".

Hoy en dla esta técnica no es tan usada como el método
1] "
Bass".

Consiste de una accidn substancialmente similar, excepto que
el cepillo es usado con las cerdas apuntando oclusalmente en
un angulo de 45°, no hay accibén de las cerdas en el surco
gingival, pero el movimiento vibratorio se concentra en
limpiar los espacios interproximales.

4.5.7 Evaluacidn.

Después de cada demostracidn se le pide al paciente gque cepille
sus dientes en forma semejante y el dentista puede ayudar
colocando el cepillo del paciente en la posicidn correcta y
ayudando a mover la mufeca y mano en forma adecuada. Después de
esto, se usa la solucién indicadora y se le muestra la placa
residual que resulte. Un procedimiento similar se repite en las
siguientes visitas, aproximadamente una semana después, y la
solucibn reveladora indicard las zonas mal cepilladas.
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4.6 Dentifricos.

Aunque la remocidn de los restos y la placa bacteriana de las
superficies de los dientes y encias es casi enteramente meclnica,
la importancia de un buen dentifrico no debe ser menospreciada.

El dentista debe ser responsable al recomendar una pasta; aunque
no es necesario que recomendemos una en especial a nuestros
pacientes, es mids sensato recomendar dos o tres que creamos sean
sequras y Utiles y que se piense gue mantengan la misma fdrmula de
manera constante. Uno de los peligros de recomendar los dentifri-
cos de los supermercados es que a menudo son productos hechos por
fabricantes desconocidos con una hase de beneficio propio y no
popular.

Los dentifricos que por lo general son recomendables desde el
punto de vista terapéutico son 1los que contienen compuestos de
fluoruro y se han desarrollado y lanzado al mercado después de
investigaciones y pruebas cuidadosas.

4,6.1 Dentifricos especiales,.

Algunos pacientes gue tienen zonas sensibles cervicales, se
pueden beneficiar con el uso de pastas desensibilizadoras,
tales: Sensodyne, Emoform (thermodent). Aungque muchos pacientes
declaran gque se les ha aconsejado usar estas pastas para tratar
gingivitis o pericdontitis, no hay justificacidn alguna para
esta recomendacidn. El {nico mérito posible para tales dentifri
cos, es el tratamiento sintomAtico de sensibilidad de la denti-
na, no de las encias. Antes de tratar las zonas dolorosas en
esta forma, deberia ejecutarse una investigacidn meticulosa en
las causas mas defianitivas.

Cuando estas pastas se usan, el paciente deberd ser instruido
para que se cepille con una cantidad pequelfia de pasta y seguir
al final con otro poco de pasta frotada con un dedo sobre las
zonas sensitivas.

4.7 Otros mecanismos de limpieza.
4.7.1 Seda dental.
La seda dental puede ser encerada o© sin encerar. Actualmente
esti de moda la seda no encerada, porque se dice que en el uso,
el hilo se abre y atrapa a la placa bacteriana y los restos y,

por consecuencia, limpia mejor los espacios interproximales.

La seda encerada ha sido usada por generaciones con resuvltados
satisfactorios, pero en general, pocos pacientes perseveran en
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¢]l usa de cualquier tipo de seda. La seda no es tan aceptada
para limpieza de rutina por un dificil manejo por los pacientes,
en cambio el cepillo si lo es.

Uso de la seda dental. Corte un pedazo de seda dental de unos

45 cm. de largo. Enrolle ligeramente los dos extremos en el dedo
nedio de cada mano. Para limpiar entre los molares, del lado
derecho superiorcs, pase la seda dental sobre el pulgar derecho
y el dedo indice de la mano izquierda. El pulgar se coloca

hacia la parte de afuera de los dientes y ayuda a mantener la
mejilla hacia atras.

Para limpiar entre los dientes superiores del lado izquierdo,
pase la seda sobre el pulgar izquierdo y el dedo indice de la
mano derecha. En esta forma el pulgar izquierdo estd en el ladc
de afuera de los dientes y el indice estd por dentro. Para
limpiar entre los espacios de todos los dientes inferiores,
sostenga la seda cton los dedos indices de ambas manos. Con los
dedos indices en esta posicibn, podrd insertar la seda cuidado-
samente entre todos los dientes inferiores.

4.7.2 Palillos de madera.

Muchos pacientes se adaptan fAcilmente al uso de palillos. Estos
junto con otros limpiadores interdentales, deben recomendarse
s6lo donde hay suficientemente espacio interdental que no esta
lleno de tejida gingival. El palillo debe insertarse dentro del
espacio interproximal, su extremidad puntiaguda dirigida
primero en un dnqulo de 45° al eje longitudinal del diente, el
borde cortante del palillo estard lejos de la encia. El palillo
se pasa 12 veces en cada espacio, con la punta sefialando
coronalmente. Debe hacerse hincapié en que es el paciente gquien
debe caomenzar desde un punto fijo enla boca y trabajar alrede-
dor de ella, regresando al mismo punto. Este orden es con el
fin de no omitir ningln espacio.

4.7.3 Cepillos interdentales.

Tienen la ventaja de que pueden penetrar ficilmente en las zonas
posteriores y los pacientes no tienen dificultades en su uso,
ademis tienen la ventaja de ser razonablemente baratos. Es
posible también limpiar los espacios interproximales de las
caras labial vy lingual de las arcadas maxilar y mandibular. Se
utilizan para entrar 2n los espacios interproximales, en el
mismo dngulo gue se recomendd con los palillos de madera.

4.7.4 Tira de gasa.



i1

Si los espacios entre los dientes son anchos, las superficies
proximales pueden limpiarse con una tira de gasa de 1.25 cm. .-

4.7.5 Pafios pulidores.

Pueden usarse pafios para pulir {toalla de pafio delgado que se
corta a la forma de los dedos y algunas veces se cosen a una
forma y tamafo promedio), pulen la superficie de todos los
dientes antes del cepillado.
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5. PREVENCION DE CARIES.
5.1 Fluoracidn del agua de beber.

La resistencia de la superficie del esmalte del diente a la agre-
518n de acidos, puede ser aumentada grandemente por la incorpara-
cibn de pequefias cantidades de iones fllor, para que los cristales
de hidroxiapatita se conviercan en hidroxifluorapatita.

La formacidn de esta solubilidad resistente, explica el modo de
accidn de les fluoruros como agentes preventivos. El esmalte
enriquecido con flior, puede encontrarse en las capas externas én
una extensién de 30 a 40 micrdmetros, con las mads altas cifras de
fidor cerca de la superficie.

Esto podria explicar la capacidad de los compuestos fluorados para
actuar localmente; un proceso de difusidn e intercambio se lleva a
cabo en la superficie y esto también tiene lugar entre 1los iones
salivales y la superficie del esmalte. Asi, hay un paso bidireccio-
nal a través de la membrana superficial del esmalte, pero si los
iones de fluogruro se combinan en alguna forma con los agentes
salivales para formar compuestos solubles no idnicos o de lo contra
rioc se pierden con iones de calcio similarmente extraviados,
entonces la resistencia de la superficie dental disminuird asi
mismo, un aumento del fllor en los iones salivales, por causas
externas, tenderd a incrementar a corriente de iones hacia aden-
tro y de ahi que eleve el contenido de hidroxifluorapatita.

En el nifdo, el diente en crecimiento recibiri los materiales de
construccidn necesarios del plasma sanguineoc y asi el contenido de
flor del esmalte, en este punto, dependerd por completo de la
absorcidn de fllor por via general.

Después de la erupcidn del diente, tiene lugar la maduracidn del
esmalte y hay evidencia considerable de gue una gran cantidad de
fllor incorporado es local. Por lo tanto, puede suponerse que el
fllor actlla por dos vias: una sistémica y otra local.

5.2 Pruebas de susceptibilidad a la caries.

El Cirujano Dentista puede usar pruebas, tales como la Snyder,
para ilustrar la condicidn existente de susceptibilidad de caries
en la cavidad oral. Se usa un indicador de color para mostrar la
cantidad de dcido formado por los microorganismos en un medio de
carbohidratos, midiendo por lo tanto, la cantidad de bacterias que
son capaces de actuar sobre los carbohidratos para convertirlos en
dcidos. :
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Es dudoso si el resultado de las pEuebas puede ser confiable, pero
se ha sugerido que, de cualquier modo, la prueba puede usarse como
auxiliar en la educacidn del paciente y en la motivacidn para la
reduccidn de la sacarosa.

La medida que trae en vista de lo anterior un gran beneficio en
términes de control de caries en todos los aspectos, es la fluora-
cidén de los abastos de agua publica, garantizando una cifra dptima
de 1 ppm (parte por milldn) de fllor,

Una cantidad enorme de investigaciones cuidadosas se ha llevado a
cabo por tres décadas o miAs, acerca de la seguridad, eficacia y
costo de esta medida y ha sido publicada una cantidad abrumadora
de evidencias favorables.

Los efectos a largo plazo son maximos. Si la cifra dptima de £llor
en el agua es aprovechable desde el nacimientaoa, los nifos pasan a
edad adulta con un mayor numero de dientes sanos.

5.3 Tabletas de flfior.

Ante la imposibilidad de controlar adecuadamente las cifras de
fllior en el agua de sumunistro plblico, se deberia dar mucha impor-
tancia a las tabletas de flllor (usuvalmente de 2.2 mg. dando una
dosis de 1.00 mg. diaria).

Las investigaciones han demostrado substancialmente una reduccidn
de caries en la denticidn permanente y temparal, cuando el consumo
de las tabletas ha comenzado lo suficientemente tempranc.

Los paises que cuentan con un servicio nacional de salud debieran
considerar el incluir las tabletas de fllior en los servicios a la
comunidad. Un procedimiento alternative padria ser ordenar la
distribucidén de las tabletas de fllior a través de escuelas.

Por supuesto, debe tenerse en mente que cuando se prescriben o
distribuyen tabletas, es esencial averiguar el contenido de flior
en el agua, asi, no se prescribiradn tabletas cuando la cifra del
fliior en el agua alcance un valor de 1 ppm. La dosis usual es
media tableta de 0.5 mg. de flfior diario en una zona libre de
fluoruroc para nifos hasta los 3 afios de edad, y una tableta diaria
para nifios mayores de 3 aflos de edad.

5.4 Fluoruros tdépicos.

Los tres principales agentes de fllor son:

a) Fluoruro de sodioc (NaF), usualmente aplicado como una solqcién
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al 2% en agua destilada.
b) Fluoruro estanoso (SnF2), utilizado en solucidn de B a 10%.

c) Solucibn o gel de fosfato acidulado de fllor (1.23% de iones
de £llor).

5.4.1 Pluoruro de sodio.

El primer reporte de un estudio clinico usando fluoruro de
sodio, fue hecho por Bibby en 1944. El usd una solucidn de 0.1%
y did tres aplicaciones que dieron una reduccidén de la caries

en un 310% después de un ano. El uso de una solucidn al 2% fue
reportado primero por Knutson y Amstrong en 1943 y desde ese
tiempo hubo muchas pruebas con resultados de una reduccidn de la
caries, arriba del 69%.

Téenica. En todas las téenicas de aplicaciones tdpicas de flior,
se recomienda limpiar previamente los dientes antes de la apli-
cacidn. Se evitard una pasta profilldctica abrasiva, Aspera y es
recomendable gque se use una pasta que contenga fldor. La seda
dental debe pasarse a través de los puntos de contacto, para
remover cualquier placa o restos en las Areas proximales.
Después de esto, los dientes son aislados con rollos de algodén,
empezando con un cuadrante. Los dientes limpios y aislados se
secan con la jeringa de aire y se mojan constantemente con la
solucidn de fluoruroc de scdio por un periodo de 4 minutos.

Después que se ha completado cada cuadrante, se le permite al
paciente que cscupa completando los otros cuadrantes en turno.
A}l terminar la total aplicaciédn, se deja que el paciente escupa
y se enjuague una sola vez. El tiempo promedio de la aplicacién
es de 10 minutos.

5.4.2 Fluoruro estanoso.

Una solucidén de B a 10% se aplica a los dientes durante doe
minutos.

Propiedades del fluoruro estanoso:
a) Es muy activo y por eso pierde su potencia rdpidamente.

b) Se afirma gue el fluoruro estanoso es mas efectivo en adul-
tos gque el fluoruro de sodio.

c) Parece que tiene efecto alin en agquellas zonas donde hay
fluoracidn optima de agua.
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d) Tiende a manchar las lesiones cariosas incipientes y hay
objecidn & la pigmentacidn producida.

e) Tiene un sabor metalico gque mucho pacientes objetan.

f) Muhler afirmd que una sola aplicacidn anual de fluoruro
estanosoc al B% fue suficiente para dar proteccidn contra la
caries.

Técnica. Un gramo de cristales de fluoruro estanose es disuelto
en 10 ml. de agua destilada. Una jeringa hipodérmica de 10 nml.,
nos da una medida conveniente para el agua, que es entonces
agregada a los cristales que han sido vaciados en una bhotella,
la mezcla se agita hasta que haya una solucibn clara.

Los dientes son limpiados y pulidos, como ya se describid. La
solucidn se aplica a los dientes continuamente con un hisopo,
manteniendo los dientes himedos durante 2 minutos. La seda
dental se pasa a través de las superficies de contacto, ﬁara
asegurarse de que estin mojadas con la solucidn. El tiempo
promedio para una aplicacién completa es de 5 minutos para
todos los cuadrantes,

5.4.3 Fluoruro de fosfato acidulado.

Usualmente es éste un producto comercialmente disponible que
contiene 1.23% de fluoruro, Es el mas utilizable de los agentes
, s ’ . >
topicos o locales de fluoruro y probablemente sea el mas utiliza
do actualmente. Un tratamiento de 4 minutos es suficiente para

cada zona tratada. A los geles con frecuencia se les afaden
sabores: naranja, uva, lima, etc.

Técnica. Esta sigue el mismo patrdn descrito anteriormente. Sin
empbargo, parece que los 4 minutos de tratamiento son estricta-
mente recomendables y se sugiere a menudo que se usen aplicado-
res especiales para colocar la solucidn o gel durante el tiempo
requerido. De esta manera, el maxilar superior o el inferior
pueden completarse en un periodo de 4 minutos, y con algunos
aplicadores puede tratarse la boca completa de una sola vez. El
promedio de aplicacidn es de 10 minutos.

5.5 Otros métodos de fluoracidn.

El dentista que ejerce debe estar enterado de métodos alternativos
por un cierto nimero de razones:

a) Los pacientes le preguntardn acerca de ellus y de su eficacia
y practicabilidad,.
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b) Puede ser que la familia viva en una regidén aislada sin
ninguna posibilidad de agua fluorada o visitas regulares al
dentista para su atencidn preventiva.

¢) Pueden ser introducidos métodos alternativos en la comunidad
del paciente.

5.%.1 Colutorios fluorados bucales,

A pesar de algunos reportes egquivocados inicialmente acerca de
la eficacia de los colutorios fluorados de la boca, hay una
cantidad considerable de evidencia acerca de su eficacia,
cuando se lleva a cabo un control bdsico masivo. El principio
que debe tomarse en cuanta es el de enjuagar con soluc1ones muy
diluidas. !

5.5.2 Fluoruro en la leche.

Los estudios han demostrade alguna efectividad, pero-hay argu-.
mentos contrarios y se requiere, ademds, de-una .may asti="
yacidn cuidadosamente controlada. : :

5.5.3 Fluoruro en el embarazo.

Existe la duda acerca de que si hay algln paso razonable de
iones fluoruro a través de la barrera fetal.

5.6 Selladores de fisura.

Se ha despertado considerable interés por el uso reportado de
selladores de fisura, fosas y defectos en la superficie del esmalte
de los dientes, para prevenir de la acumulacidn de la placa denta-

ria en esas zonas vulnerables, que podrian llevar a una lesidn
cariosa.

Un gran numero de dentistas gque se han visto implicados en la
prevencidn, especialmente en una base clinica, dudan de su efica-
cia verdadera o de la necesidad de estos selladores de fisura y
sus argumentos estdn basados entre otros sobre las siguientes
razones:

a) El uso de selladores de fisura no elimina la necesidad del
uso de fluoruros tdpicos.

b} El uso de selladores de fisura, aln si es efectivo protege una
superficie del diente principalmente {oclusal). Las otras cuatro
superficies expuestas (mesial, distal, bucal y lingqual) dependen
del efecto del fluoruro y del control de la placa bacteriana por
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parte del paciente.

c) Muchos observadores experimentados en el usco de fluoruroes
tdépicos no estin de acuerdo con los defensores de los selladores,
quienes alegan que los fluocruros son ineficaces o de pocos
efectos en prevenir la fisura cariosa.

d) Los selladores de fisura deben aplicarse sélo a aquellas
fisuras gue estln tan profundas gue son potencialmente cariosas,
pero no de hecho afectadas por caries.

e} Por lo tanto, los selladores de fisura deben considerarse
como aplicables donde sblo se usaran como preventivos de caries
primarias. ) :

£) La aplicacibn del material sellador estd lejos de ‘ser simple.

Sin embargo, el factor principal debe ser lo costoso en tiempo; y
el procedimiento al usar estos materiales en relacidnicon los

rios elevados.

beneficios obtenidos, puede no justificar para algunos los hpnq:a—'

5.6.1 Tipos de selladores.

Actualmente existe un elevado nQmero de diferentes selladores
en el comercio. Hay diferencias en la forma en gue los sellado-
res son polimerizados o curados (después de ser colccados en su
lugar).

Bl material cuya evidencia clinica hasta la fecha ha mostrado
tener mejor adhesividad y cualidad selladora, es uno que no
endurece hasta que es irradiado por un foco de luz ultraviecleta
o por una lampara especial. Entonces polimeriza rdpidamente.

La adhesibn de estos materiales es obtenida en parte, descalcifi
cando la superficie inmediatamente circundante del esmalte, por
1o general mediante el 4dcido fosfdrico al 50%. E1l Acido grba la
superficie del esmalte, disolviendo algunos de los constituyen~
tes minerales a una profundidad de 7 a 10 micrdmetros y esto
pone Aaspera la superficie, permitiendo al liquido sellador fluir
dentro de las irregularidades y al fraguarse ahi formard un
enlace firme.

8i se decide a usar el sellador de fisuras, el dentista debe
estudiar cuidadosamente las instrucciones para su usc, que Son
evitadas por el fabricante del sellador particular elegido. Esta
advertencia en relacidn con el método de aplicacidn, probable-
mente sea mas certera que cualquier instruccidn detallada dada
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este capitulo, ya que todos los materiales diferentes tienen
riaciones en su composicidn por leves gue sean.
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CONTROL DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.
6.1 Enfermedad Parodontal.

Si fuera posible iniciar un perfecto y rigido control individual de
la placa bacteriana, la inmensa mayoria de nuestros pacientes nunca
padeceria gingivitis y, por lo mismo, mas tarde tampoco padecerian
enfermedad parodontal,

Debemos aceptar que muy pocos pacientes si es que algunos, pueden
lograr un control perfecto de su placa bacteriana.

2Qué nivel de control de placa es aceptable? Dependeri de nuestro
entusiasmo, habilidad de ensefanza, destreza, asi como del interés
del paciente y la susceptibilidad del tejido. Esta es la llave de
la historia parodontal,

La prevencibén de la acumulacidén de la placa o su remocibn regular
es, a pesar de lo que viene, nuestro mejor método de evitar la
enfermedad parodontal y por eso la medida preventiva mids importante
es el uso eficaz del cepillo dental. ,
Una vez que aparece la gingivitis, es mas facil motivar al paciente
porque son demostrables los efectos nocivos de las bacterias acumu-
ladas sobre los dientes: El uso de la solucidn indicadora nos
muestra la placa y las zonas asociadas de encias inflamadas pueden
seflalarse; asi el paciente tendrd una razdén para desear cepillarse
con eficacia si la relacidn entre la placa y la inflamacidn es
entendible.

En el control de la placa, lamentablemente se ha reducido el papel
de la tartrectomia cuidadosa, el cilculo, ya sea supragingival o
subgingival, constituye la suprema retencidn de la placa.

Si el calculo no es removido estard prejuiciado el éxito de cual-
quier instruccidn de cepillado.

Debemos comenzar con la instruccidén del cepillado desde la primera
visita que el paciente nos haga para tratar su higiente bucal.

Al mismo tiempo debemos ayudar al paciente, a nuestra manera,
comenzando por limpiar y pulir todas las superficies del diente,
asi que la tartrectomia cuidadosa es un factor importante en la
prevencién de la enfermedad parodontal.

6.2 Enfoque al tratamiento parodontal.

a) Conocimiento del problema por parte del dentista y el Parodon-
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cista.
b) Informacidn al paciente.

c) Que el paciente tenga conocimiento de la naturaleza del
problema y la reaccidén del paciente ante esta cognicidn,

d}Un procedimiento completo de diagndstico, incluyendo la histo-
ria clinica médico-dental pretérita y presente. Vigilancia de la
alimentacibén y los hébitos.

e) Discusidén del plan de tratamiento preliminar con el paciente.

f) Terapéutica inicial. Educacidn, motivacidn y entrenamiento
’ . - I . .

con metodos cuidadosos hogarefios, mas el tratamiento del

dentista.

g) Reevaluaciédn:

-Cooperacidn buena del paciente: o no es necesario tratamiento
original; o la realizacidn de un tratamiento definitivo puede
comenzar ahora.

-Cooperacidn pobre del paciente: que no siga el tratamiento.
Puede referirse a un mayor entrenamiento si se desea atencidn.

6.2.1 Conocimiento del problema parodontal por parte del dentis-
ta.

Ha sido demostrado gue uno de los factores principales en la
pérdida de los dientes es el desconocimiento de la enfermedad
parodontal ya establecida por el dentista que regularmente
atiende al paciente.

6.2.2 Informacidn al paciente.

Se deduce que el paciente debe ser informado de la presencia de
la enfermedad y debe conocer bien la importancia de proceder en
contra de ella. Si esto es ignorado, el papel desempehado por
el paciente serd de negligencia.

Requiere tener valor y es nuestro deber explicarle al paciente
muy claramente la extensidn del problema. Debemos ser cuidadosos
en nuestra comunicacidén con el paciente de hablar el mismo
lengquaje.

6 2.3 Conocimiento por parte del paciente.

Una vez que el paciente estd enterado de la gravedad y magnitud
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del problema, habrd una respuesta inmediata, indicande si es
que hay un firme deseo o no por conservar los dientes restan-
tes.

6.2.4 Procedimientos completos de diagnbéstico y discusidn del
plan preliminar.

Estd mas alld del alcance de este trabajo tratar todos los
procedimientos de diagndstico adoptados. Estamos interesados
aqui en aquellos que puedan modificar los planes de tratamiento
y la habilidad del paciente para ejecutarlos. Es importante
evaluar la actitud del paciente para su tratamiento. Una histo-~
ria clinica dental del pasado puede revelar otros intentos
previos de tratamiento parodontal como gingivectomias y otros
procedimientos gquirlirgicos.

Lo que dehemos observar es:

a) Mujeres desarregladas, desaseadas, con las ufas sucias,
etc., dificilmente estidn dispuestas a emplear mucho tiempo-en-
sus dientes, menos visibles aln, a menos gue estén muy
motivadas.

b) El fumar es un factor en la enfermedad gingiwval.
¢) Los alcohdlicos, a menude resultan pacientes imposibles.

d) Puede ser que el paciente esté imposibilitado por carecer
de la habilidad manual necesaria para llevar a cabo el cuidado
hogareiio escencial.

e} Algunos pacientes con terapéutica intensa, por ejemplo,
aquellos que estdn tomando fenitolina, pueden tener dificul-
tades para mantener su concentracidn mental, salvo por perio-
dos muy cortos.

f) Con relacibdn a la alimentacidén, se ha demostrado en varias
ocasiones que la naturaleza de la alimentacidn tiene un poco
de efecto, como agente limpiador y eliminador de la placa
bacteriana. No obstante, una alimentacidn elevada de sacarosa
favorece la placa.

g) HAbitos: estos pueden incluir el morderse las uhas, el
tallo de la pipa, respiracidn bucal, empujar los dientes con
la lengua.

h) Parafuncidn. Bruxismo, masticacibén perezosa o apretada,
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falta de capacidad masticatoria (meordida abierta) pueden
requerir correcidn.

i) Finalmente y al parecer, la atencidn m&s importante debe
prestarse al estado emocional del paciente, puesto que puede
ser este factor la base de todo lo anterior.

6.2.5 Terapéutica inicial.

En este periodo el paciente puede ser referido a otros miembros
del equipoc dental, especialmente entrenados para tratar estos
problemas. Una asistente dental, entrenado como educador de
salud, puede iniciar el plan de motivacidh y ensefianza del
programa.

Pueden usarse lous auxiliares audiovisuales, pero tienen muy poco
o ningin efecto, a menos de gque sean usados inteligentemente,
con casi una relacidén individual con el maestro.

La ensenanza del cuidado de la boca es personal y cada paciente
requiere de atencidn individual, con un enfoque que dependerd
de la idiescincrasia de cada individuo.

Es responsasilidad del propio dentista antes de manipular al
paciente, =-valuar las habilidades del mismo para cepillarse.

Una manera de hacer esta evaluacidn es el uso de agentes indica-
dores y demostrarle la placa con un espejo sostenido por el
paciente, haciendo hincapi&, en que no obstante gue se ha
cepilado bien, es imposible eliminar esa capa invisible de bac-
terias, hasta ahora. Se le hard saber gue el ayudante tiene
conocimiento y entrenamiento especial para el tratamiento de
estos problemas.

En la primera sesidn con el dentista, se le pide al paciente gue
traiga el cepillo dental que regularmente usa, para el tratamien
to de su higiene bucal.

El paciente necesita ser entrenado y no sdlo instruido. Se le
pide al paciente que se cepille como lo hace en casa, no olvi-
dando nada y tomando el tiempo que desee. Para muchos de los
pacientes nuevos y adn sin instruccidn, el tiempo promedio de
cepillado se ha establecido en 25 segundos. Después del
cepillado se le aplica la solucidn indicadora y se le sefialan
las zonas descuidadas. Se prepara un indice de placa, el cual
se hace sistemiticamente a medida que progresa la ensefianza.

Es tentador en este momento seguir adelante en la demostracidn
de la técnica de cepillado. La demostracidn puede ser llevada a
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cabo en modelos tamafio natural, 'pero siempre al final se le
ensefia al paciente en su boca cdémo cepillarse, haciéndole las
caorreciones adecuadas.

La eficaz y total remocidn de la placa, debe ser nuestro obje-
tivo; si esto se realiza una sola vez al dia, serd mucho mejor
que dos, tres o hasta una docena de manipulaciones incompletas.

Kegeles (1963) postuld un programa de cuatro puntos, el cual
debe ser dado al paciente que se resiste al entrenamiento y a la
motivacidn o estd teniendo dificultades. El paciente debe llegar
a aceptar las siquientes proposiciones:

a) Que es susceptible a la enfermedad parodantal.
b} Que la enfermedad parodontal es personalmente grave.

c¢) La terapéutica parodontal y el control de la placa son -
pasos preventivos muy beneficiosos para tratar y corregir la
enfermedad. :

d) Que la enfermedad es debida a causas naturales.

Podemos entonces continuar con una demostracidn de un método de
cepillado efectivo, pudiendo ser ajustado individualmente a la
capacidad del paciente.

6.2.6 Reevaluacidn.

Tal vez cinco o seis visitas seguidas, pueden ayudar a la moti-
vacidn y al entrenamiento de la higiene bucal. Durante y a la
terminacién de esta fase, se hari notorio si el paciente esté
cooperando completamente o no del tedo, con estados intermedios.
Si ha habido cooperacién completa, el periodo tempranoc de la
enfermedad parodontal, puede resoclverse y frecuentemente al
final de esta fase, no se da mads tratamiento, excepto el manten}
miento que se requiera.

Si hay pérdida suficiente de la altura de la papila interdenta-
ria por la introduccidn de palillos de madera, debe ensefarse
el uso de ellos. Son casi siempre indispensables después de la
fase quirlirgica de la terapéutica parodontal y los pacientes
por lo general aprenden a usarlos con gran facilidad. El uso de
la seda dental puede aconsejarse para aquellos con problemas
dificiles para la eliminacién de la placa en las cuales no es
aconsejable el uso de palillos.

6.3 Mantenimiento,
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Esta es la parte mas importante, pero, frecuentemente inadvertida,
de la terapfutica parodontal. Debe impresionar al paciente en el
sentido de gue hay una susceptibilidad a la enfermedad parodontal.

Por lo tanto, en la terminacidn definitiva del tratamiento, en
cuyo tiempo el paciente debe ser capaz de llevar a cabo en casa
rados los procedimientos necesarios de cuidado, haremes una cita
para avallio en el intervalo de un mes. Si hubo buen mantenimiento,
la cita puede volver a hacerse tres meses después, luego cuatro
meses, pero a menos gue el paciente haya lograde un método de
control de la placa extraordinariamente bueno, el intervalo entre
las visitas de mantenimiento raramente debe exceder de dicho pla~
zo. Un reentrenamiento completo, es casi siempre necesario después
de aproximadamente un ano.

Todos nosotros debemos esforzarnos para aligerar el trabajo del
paciente en el control de su enfermedad parodontal, Se debe tener
en la conciencia del profesional, que todavia no se ha descubierto
un medio de tratamiento de la enfermedad parodontal que deje libre
al paciente para que siga su vida cotidiana olvidandose de noso-
tros. Esto deberia ser nuestra finalidad.

6.4 Materiales para usarse en la préctica preventiva.
6.4.1 Cepillos dentales.

Wwisdom de penacho mGltiple (0.275mm. en filamentos) (mediano)

Oral B~40 (0.175mm. en filamentos}.
oral B-30 (0.175mm. en filamentos).
Gibbs de cabeza corta {0.225mm. en filamentos).

Cepillo dental eléctrico: Ronson (solamente recargable)
Broxodent.
Phillips (solamente recargable).
6.4.2 Seda dental.
Encerada. (Johnson&Johnson).
No encerada (Johnson &Johnson}).

Dentotape (Johnson&Johnson),
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6.4.3 Palillos de madera. )

Stimudents.
Intei—dens.
Sano-dents.
Palillos interdentales de Jordan.
6.4.4 Puntas y cepillos interdentales,
Cepillo intersticial {Halex).
Cepillo interdental (Jordan},
Perio-Pak (Crescent}.,
Perio-Aid (Butler).
6.4.5 Soluciones indicadorésﬂj aiépositivps.
Pisplaque (Pacemaker{lpgntal Supplieiéf.;; _{7

Obleas indicadoras (Prodter&Gamb1éf. t ‘f"

Tabletas indicadoras (Céplac).

Red Cote (sdlo solucidn) (Butlér} ﬁénééipsﬁﬁp;léfg). ‘

Tincidn rosa a los alimentos (Raynefs;;Food'Sﬁbé;):,

Solucibn rojo C (S.S. White).

Solucién de yodo (Yodo: 1.6 gr KI: 1.6 g agua: 13.4 ml gliceri
na para hacer 30 ml.). o e

6.4.6 Fluoruros. . SR o
Para aplicacidn local:

a) Estuche con fluoruro estanoéo'tépicd {Messrs Procteré
Gamble Caulk).

b) Solucidén y gel de FFA Hi Flior (Dental Sciencie advance=~
ment Foundation),

c) Varias soluciones y geles de fluoruros topicos de casas o
depbsitos dentales, por ejemplo, S.5. White.
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ejemplo, Fluotray.

Pastas profildcticas ¢on fluoruros

a) Tratamiento de pasta zircate (Cbhuf1UO;§r6,e§ténQ$0)
{Caulk). R et '

b) Pasta profiléctica de Fluoruro  (De

~Tabletas Fluorafay lactantés
{pbental Health Ptomotion){n

~Fluotabs. De Kay 2. ng de
~Fluodrops. De Kay.}L{l

Colutorios con Eluoruros

Combinado 0.4% fluoruro estanoso estable y FFA {Janar Inc).

Dentifricos con fluof&rd;
Aceptable de Colqéte. )
4.7 Dentifricos desensibilizantes.
Emcform.

Sensodyne,

4.8 Colutorios bucales para usoc general.
Agua tibia.

Salina normal (1.0% cloruro de sodio en agual.

.4.9 Materiales para pulir,

a) Cabeza con contrdngulo para pulir, de bayoneta o atorni-
1lable. ’

p) Copas pequefias de cepillos de cerdas, bayoneta o atorni-
1lable.

¢) Copas de hule para pulir, bayoneta o atornillable.

46
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d) Ruedas pequenas de hule para pulir, atornillables al
mandril,

e) Conos verdes y rojos para pulir, montados.
f) Pasta o polvo de silicato de Circonio.
g} Pasta de silicato de Circonio y fluoruro estanoso.

h) Fresas para terminado: roma, de forma redondeada y de
flama, fresas troncocdnicas; romas de carburo para friccibn.
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7. NUTRICION ¥ SALUD DENTAL.
7.1 Importancia de la nutricidn,

No debiera haber necesidad de justificar la importancia de 1la
nutricién en campo alguno de las ciencias médicas, puesto que la
ingestidn correcta de todos los nutrientes cada dia en toda edad
es vital para la preservacibén y mantenimiento de la vida. Sin
embargo, en muchas especialidades médicas y odontoldgicas, la
nutricidén -basica o aplicada- no ha recibido el debido énfasis.

Una definicibn muy general de nutricidn dice: la ciencia que se
ocupa de los alimentos y nutrientes y su papel en alcanzar y
mantener la salud. Es, por cierto, una ciencia basica al tiempo gue
aplicada, y abarca muchos otros aspectos de disciplinas cientifi-
cas como bicquimica, fisiologia, endocrinoclogia, microbiologia,
tecnologla alimentaria y otras.

Cbémo contestarian los Odontdlogos la pregunta "éipor qué considera
usted que la nutricién es una parte importante de su ejercicio
profesional?". La respuesta més frecuente es: "Por el papel de una
correcta seleccidn e ingestidn de alimentos en la prevencidén de la
caries dental " Este aspecto de la nutricidn, claro estl, es muy
importante; pero ahora, a la luz de los conocimientos actuales,
hay que considerar la importancia de la nutricidn no sdlo para la
cavidad bucal, sino para la salud y la felicidad de la "persona,
la familia, la comunidad y la nacidn."

E!l Odontdlogo no puede ya contemplar el alcance de la nutricidn
sbdlo como una cuestidn de asesoramiento dietético para sus pacien-
tes. La situacidn mundial respecto del suministro de alimentos es
tal que finalmente los hdbitos alimentarios largamente estableci-
dos o preferenciales, asi como el consiguiente asesoramiento
dietético, pudieran requerir una modificacidén significativa a causa
de la creciente demanda de alimentos.

En dos tercios de la poblacidén mundial se da hoy en dia un prevale-
cimiento creciente de mala nutricidn en calorias proteinicas, lo
que afecta sobre todo a bebés y a escolares., Parte de esa deficien-
cia es el resultado de la mala distribucidn alimentaria entre zonas
de abundancia y zonas de necesidad. Sin embargo, se ha estimado

que para 1985 la poblacidn mundial serd de mAs de 5000 mil millo-
nes. Si para ese entonces no se han hallado nuevas fuentes alimen-
tarias, y si no han sido creadas técnicas y métodos agricolas mejo-
rados para la conservacidn y la distribucidn de los alimentos,
todas las naciones del mundo se veran enfrentadas con la dificil
tarea de alimentar a sus ciudadanos.
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7.2 Papel de la nutricibn en el crecimiento y desarrollo.

$i la primera visita del nifio al odontbélogo se cumple a la edad
recomendada de unos 3 afios, se puede uno dar cuenta de que el
odontdlogo tiene una maravillosa oportunidad para observar a los
nifios durante uno de los periodos mids dinimicos del crecimiento 'y
seria de esperar, para influir favorablemente. Por esta razbn, el
conocimiento bdsico del proceso de crecimiento es vital en la
evaluacidén clinica del nifio.

El ritmo mis rdpido de crecimiento es el que se produce en el
periodo prenatal y en la primera infancia. De los dos a los cinco
ahos disminuye; hay una ligera aceleracidén del crecimiento alrede=-
dor de los seis a ocho anos, la cual es conocida como el brote de
crecimiento prepuberal. En la pubertad, que se produce de los nueve
a doce anos en las ninas y de los doce a quince en los varones, se
produce el Gltimo gran periodo de crecimiento y desarrollo.

Durante el periodo de disminucidn de crecimiento, es cuando mu-
chos nifios son vistos por primera vez por el odontdlogo. Es tam-
bién en este momento en que el apetito de muchos nifios estard
reducido por las exigencias fisiolbgicas disminuidas de alimento.

Si se proporcionan al nifio los nutrintes adecuados para el creci-
miento, se puede esperar la observacidn, dentro de limites normales
de una tendencia general al crecimiento en ese nifio.

A la inversa, si no se produce el patrén esperado de crecimiento,
se puede sospechar que algin factor perturba el patrdén normal de
crecimiento; por ejemplo: ingestidén disminuida de alimentos,
enfermedades, factores genéticos y problemas emocionales. Cual-
quier desviacién del esquema normal de crecimiento puede ser
descubierta mis fAcilmente cuando a un nifio se le observa, pesa y
mide con intervalos regulares, que si se le ve sdlo de tanto en
tanto. En bebés y niios pequefios, las mediciones de peso y altura
son parametros excelentes para la determinacién del peso y la
altura y para juzgar el estado nutricional.

7.3 Valoracidn del estado nutricional.

Aln cuando la responsabilidad del odontélogo corresponda primaria-
mente a la salud bucal de su paciente, debe tener conciencia de
que el estado general del nifno se refleja parcialmente en el
estado bucal. Por lo tanto, algunas bases en la apreciacién de la
salud total y el estado nutricional del nifo ayudari en la
apreciacidn en conjunto del paciente,

Hay varias maneras de juzgar el estado nutricional, ninguna de las
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cuales, sola, seria totalmente adecuada. Pero existen dos mﬁtodos
que estdn al alcance de todos los profesionales de la salud-‘l
evaluacibn clinica y el examen de la dieta..... s e

7.3.1 Evaluacidn clinica.

Si bien un examen completo fisico del paciente no estd dentro de
los alcances de un odontblogo, se pueden aprender muchas cosas
del paciente con sdlo observar su aspecto fisico y preguntar a
los padres con buen criterio, sobre hdbitos de alimentacidn,
suenio e higiene. El nifo sano, normal tendri un patrdn bastante
regular de comida, suefio y otras funciones fisioldgicas. La
observacién de la piel, cabello, ufas y tono muscular, por
ejemplo, proporcionan claves para determinar si el nifo estéa
bien nutrido. Durante el examen de rutina, la observacibn de las
mucosas y de los dientes puede dar un indice del nivel de nutri-
cidn del paciente.

7.3.2 Examen de la dieta.

El empleo de un examen de la dieta no sblo es valioso desde el "
punto de vista del sumunistro de informacidn concernlentes.é los’
hibitos de comida y su relacidén con la caries dental, sino que
también puede mostrar deficiencias en la ingestién de’ nutrientes
que se refleje en un nivel nutritivo subnormal. -

Al analizar la dieta, egs Util determinar la adecuacidn de la
dieta total comparandola con las cantidades dietéticas recomen-
dadas y los cuadros bisicos de alimentacidn. Pero estas referen-
cias son adecuadas para promedios en grupos y pueden no serlo
necesariamente para los individuos., Por lo tanto, deben ser
empleados como puntos de referencia y no como norma absoluta Si
el examen de un paciente no cumpliera con las normas, no signi-
fica necesariamente que esté mal nutrido. Una ingestidn defi-
ciente acompaﬁada por signos clinicos de mala nutricidn seria
una evidencia mas positiva de que existe un estado de mala nutri
cidn.

Otras maneras de juzgar el estado nutritivo son las pruebas
bioquimicas y las tablas y gridficas de crecimiento. Estos
métodos, en general, no se adaptan bien al uso en el consulto-
rio odontolégico.

7.4 Reglas bAsicas para alimentar satisfactoriamente a los nifios.
lust enumerd seis reglas bdsicas que, bien entendidas y practica-

ias, debieran climinar casi todas las dificultades de alimentacidn
le los nifios:
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a) Evite la alimentacidén forzada; pucde dar por resultado la

.. : . . - :
creacidén por un odio por los alimentos y una disminucidén de su
ingestidn.

b} Desaliente el comer entre comidas, de manera que se establez-
can buenos hibitos de alimentacidn y que la caries dental pueda
ser prevenida y reprimida. . ‘

¢) Evite todo comentario gue atribuya una importancia indebida a
un determinado alimento.

d) Evite la ingestidn excesiva de leche; reduce el hambre y el
deseo natural de otros alimentos bésicos.

e) Evite la ingestidn excesiva de hidratos de carbone refinados;
con demasiada frecuencia se les dan sdlo para satisfacer el
hambre del nific.

f) Haga de la hora de la comida un acontecimiento familiar agra-
dable. Este enfogue le permitird obtener muches beneficios, no
sbélo en mejores resultados nutriciales, sino a menudo relajamien-
to de tensiones y mejores patrones de conducta del nifo,

Desde un punto de vista prdctico la consideracidn mAs importante es
la educacién de los padres sobre un enfoque fisiolbgico correcto
para reselver los problemas nutricionales, El conocimiento de los
principios bisicos involucrados es escencial para las profesiones
méﬁica 1% odontolégica, para guiar y asesorar correctamente a los
padres con que tratan.

7.5 Componentes de una dieta adecuada.

Los nutrientes han sido clasificados en seis grupos principales:
hidratos de carbono, lipidos, proteinas, vitaminas, minerales vy

agua. A-todos éstos se les necesita diariamente para promover un
crecimiento dptimo, para mantener los tejidos corporales y para

regular la funcidn metabdlica.

Las recomendaciones tienden a'ayudar en la planificacién de las
cantidades de alimentos y a guiar la interpretacidn de los regis-
tros de ingestidn de alimentos de los grupos de la poblacién.

El estado nutritivo actual de los grupos e individuos debe ser
juzgado sobre la base de las observaciones fisicas, bieguimicas y
clinicas, junte con las evaluaciones de ingestidn de alimentos o
nutrientes.

7.5.1 Proteinas.
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Las proteinas son nutrientes especificamente requeridos por el
organismo para el crecimiento, la reparacidn de los tejidos y la
sintesis de muchos constituyentes del organismo, como anticuer-
pos, hormonas y enzimas.

La importancia de las proteinas se refleja en el nombre, el cual
derivado del griego significa "de primera importancia"”.

Bioguimicamente, las proteinas son cadenas de aminodcidos unidas
q by l > P . .

entre sl por la unidn caracteristica conocida como unidon

peptidica. Las caracteristicas especiales individuales de cada

proteina son determinadas por el nOmero, secuencia y disposicidn

espacial de los aminoAcidos que integran la proteina.

Las praoteinas se clasifican segQin el valor biolbgico, determina-
do por la integridad de los aminoacidos y por el grado de su
utilizacidn. Las proteinas carentes o deficientes en ciertos
aminodcidos se dicen que son incompletas y asi su valor binld-
gico es inferior al de una proteina que tiene todos los
aminodcidos en una proporcién favorable para su mejor utiliza-
cion.

Hay 22 aminodcidos que, en proporciones y combinaciones varia-
bles, forman las proteinaz. Los gque no pueden ser sintetizados
en el organismo para satisfacer los requisitos diarios se denomi
nan indispensables. Los que se pueden formar por degradacidn de
un aminodcido indispensable, como la tirosina, se denominan
semidispensables. Los aminodcidos que se sintetizan en el
organismo en cantidades suficientes para satisfacer los reguisi-
tos diarios se denominan dispensables. Esta terminologla en
realidad, no es buena, pues implica gue no hay necesidad de
obtener estos aminoicidos de una dieta bien balanceada. Se ha
demostrado gue para promover la sintesis proteica deben estar
presentes tados los aminodcidos en proporciones favorables. Para
lograr esto, es mucho mids eficiente obtener los amincacidos de
una dieta bien elegida, adecuada, gue depender de la sintesis de
los aminodcidos semidispensables o dispensables ausentes a
partir de los aminodcidos indispensables y efectuada en el
organismo.

En general, las proteinas animales son més completas y de un
mayor bioldgico que las proteinas vegetales. Ejemplos tipicos
de buenas fuentes de proteinas animales son: carnes, huevos,
pescado, leche y otros productos lacteos. Ejemplos de las fuen-
tes de proteinas vegetales son: trigo, cebada, malz y avena, y
legumbres como semilla de soya u otros tipos de legumbres secas.

Si bien estas (Gltimas fuentes de proteinas suelen ser deficien-
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tes en uno o mads de los aminodcidos indispensables, como lisina,
triptofano o metionina, la ingestidn de estos alimentos junto
con alquna forma de proteina animal, o con otros tipos cuidado-
samente seleccionados de proteinas vegetales, proporciona canti-
dades adecuadas de todos los aminoacidos. En general se estd de
acuerdo en que es mis ficil obtener los requisitos de protei-
nas por inclusién de algln tipo de proteina animal en la diecta
cada dia que confiar solamente en las fuentes vegetales para el
suministro de las necesidades proteicas.

Los requisitos de proteina varian con las condiciones presentes.
Durante los primeros periodos del crecimiento, los requisitos de
proteina pueden llegar de 4 a 5 g/kg de peso corporal por dia.
La ingestidn recomendada para el adulto normal es de alrededor
de 0.9 g/kg de peso corporal por dia. Durante el embarazo y la
lactancia, las necesidades diarias de proteina se elevan en un
20 a un 40%. Durante los periodos de convalecencia, las exigen-
cias de proteinas pueden llegar a ser hasta de 4.0 g/kg de peso
corporal por dia.

7.5.2 Hidratos de Carbono.

Aparte del papel que algunos hidratos de carbono tienen en la
caries dental, su importancia en la nutricidén es muy grande.

Los hidratos de carbono incluyen almidones, azlcares, gomas vy
dextrinas. Con la hidrdlisis, los hidratos de carbonoc més comple
jos dan azQcares mis simples. Estos azlcares son los monosacdri-
dos (flucosa, fructosa, galactosa}, los disacadridos (sacarosa,
maltosa, lactosa) y los polisacidridos (almidones, celulosas).
Los hidratos de carbono de mayor significacién nutritiva son

los disacdridos y los almidones. Los disacdridos se hidrolizan
con facilidad en sus monosacAridos componentes. Los almidones se
hidrolizan hasta los azlicares simples, pero requieren un tiempo
mas prolongado para esta conversidn,

La funcidn principal de los hidratos de carbono es proporcionar
energia para el trabajo quimico del organismo.

Ademds, los hidratos de carbono en especial las dextrinas,
proporcionan un ambiente adecuado para la promocidn de una flora
intestinal favorable. Psicoldgicamente los hidratos de carbono
desempefian un papel importante. Se les necesita para satisfacer
esas ansias de algo dulce, o algo que satisfaga, que todos hemos
experimentado. Sin embargo, es esta funcién de los hidratos de
carbono la que es tan perjudicial para la salud dental. Es muy
dificil convencer a un nifio, o a sus padres, de que esas ansias
constantes de algo dulce producirid un estado mental nocivo que



54
afectara su salud.

Hay que poner énfasis en que se ha de hacer todo el esfuerzo
posible para que el paciente deje por completo la ingestidn
entre comidas de hidratos de carbono refinados. Mas no han de
quitarse todos los hidratos de carbono de la dieta. Los ninos,
que estén creciendo, tienen necesidad de energia, muy grandes

si se le compara con la de los adultos. Sugerir a un nifio que
deje de comer hidratos de carbono podria ser muy nocivo. El
asesoramiento nutricional; idealmente, debe estar dirigido a
encontrar sustitutos adecuados para los hidratos de carhono
refinados, de manera que puedan ser satisfechas las necesidades
energéticas. Como medio adicional para convencer a los pacientes
para que reduzcan el consumo de hidratos de carbono refinados,
se podria mencionar la relacidn que tienen con cardipatias. Hay
evidencias que sugieren gque los niveles incrementados de trigli-
céridos en sangre, asi como los de colesterol, podrian estar
asociadas con la enfermedad de las arterias coronarias. Asimismo
se sabe que el consumo excesivo de hidratos de carbono refinado
aumenta los niveles de triglicéridos de sangre. Asi, el control
di¢tético de los hidratos de carbono refinados puede también
resultar muy beneficioso para conservar la salud general.

La necesidad de energia es también una buena razdn para desalen-
tar el uso de bebidas de bajas calorias en los peguefios, en un
intento de prevenir la caries. Estas bebidas no aportan ningin
valor alimenticio e impiden ingerir una dieta adecuada a la

hora de las comidas.

Los hidratos de carbono estdn presentes en todos los alimentos
en cantidades variables, pero las fuentes principales son los
granos y los productos hechos con ellos (cerales, pan, galle-
tas, spaguetis, etc.) y las plantas amiliceas (papas, malz,
etc.}. Una cantidad considerable de hidratos de carbonc se
obtiene de la leche, como lactosa.

7.5.3 Lipidos.

Los lipidos o grasas, considerados en general como alimentos,
son grasas neutras (ésteres de acidos grasos con glicerol).

Pero la familia entera de los compuestos llamados lipidos inclu-
ye las grasas y otros compuestos gue se les parecen en propieda-
des fisicas. Los lipidos simples son grasas neutras y ceras;
pero el colesterol, los ésteres de la vitamina A y los de la
vitamina D se clasifican también como ceras, Hay lipidos com-
puestos, que incluyen fosfolipidos, glucolipidos y sulfolipi-
dos. Hay también lipidos derivados (de los lipidos simples y
compuestos), ciertos tipos de alcohdles (como esteroles) y



55

Ciertos hidrocarbonados (como, escualeno y vitamina D, E, y K},
que pertenecen a la clase se los compuestos llamados lipidos.

La funcidn principal de la grasa dietética es el suministro de
energia de una manera bastante condensada. Un gramo de grasa
proporciona nueve calorias al organismo, en tanto que un gramo
de proteina proporciona sdlo cuatro calorias. Ademas, las

grasas suministran los dcidos grasos escenciales que necesita el
organismo para un crecimiento bdptimo y conservacidén de los teji-
dos. Las grasas sirven también como vehiculos para las vitaminas
liposolubles que se obtienen naturalmente en los alimentos.

Como los hidratos de carbono, las grasas cumplen un papel fisio-
ldégico en la nutricidn. Las comidas sin grasa no son sabrosas o
no atraen y carecen de valor saciante. Si bien el exceso debe
evitarse, algo de grasa, ya presente naturalmente en los alimen-~
tos, como la carne, o en aderezos de ensalada, etc., agrega
mucho a la satisfaccidén de una comida.

Es importante la relacidn de las grasas dietéticas con la
arterioesclerosis, pues las enfermedades cardiacas son una de
las causas principales de muerte en nuestro pails. Si bien no ha
sido determinado el papel exacto etioldgico en la artericescle~
rosis, la informacidn con que se cuenta sugiere que es convenien
te reducir la proporcidén de grasas en la dieta en un 30% En
términos practicos, esto significa ser mis conservador con el
empleo de las grasas y usar mis aceites vegetales que animales.,

7.5.4 vVitaminas.

Quiza ningin otro aspecto de la nutricidn sea tan interesante e
intrigante como el de las vitaminas. Esto es primordialmente a
causa del descubrimiento relativamenre reciente de muchas de las
vitaminas y porque la deficiencia solitaria de algunas de las
vitaminas puede ser tan vividamente demostrada en animales de
experimentacién y en seres humanos.

Las vitaminas pueden ser definidas como: factores alimenticios
accesorios, necesarias diariamente en cantidades infimas para
mantener la integridad celular del cuerpo. Lo que implica esta
definicidn es que estos factores alimenticios accesorios deben
ser tomados de fuentes exdgenas. En general, el cuerpo no sinte-
tiza las vitaminas en cantidades suficientes para satisfacer las
necesidades diarias. Hay excepciones a esto. Por ejemplo, en

los intestinos la vitamina K y algunas de las vitaminas B son
sintetizadas por la flora microbiana.

Las vitaminas se clasifican seqgin su extraccidn con éter o con
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agua en vitaminas liposolubles (A, D, E, K) e hidrosoalubles
(C, complejo B).

Vitaminas liposolubles. La vitamina A estd asociada a los teji-
dos de origen epitelial como la piel, cabello, ojos y epitelios
mucosos. Algunas veces se le llamd vitamina antiinfacciosa,
quiza por su papel en el mantenimiento de la integridad del
epitelio ciliado de las vias respiratorias.

Es una vitamina importante en la formacidn de los dientes, en
razén del origen epitelial del drganc del esmalte.

Nictalopia, xeroftalmia y gueratomalacia son alteraciones
oculares asociadas a la deficiencia de vitamina A. La piel se
torna seca y escamosa.

como la vitamina A se almacena en el higado, la produccidn de
una deficiencia exige varios meses. Excepto en la mala nutri-
cidn grave o en una inadecuacidn dietética prolongada, no es
probable que se produzca una deficiencia de vitamina A. La
vitamina A se presenta naturalmente en muchos alimentos, o
como su precursor, y no es probable que la ingestidn sea

deficiente a menos que la dieta sea extremadamente pobre. La
vitamina A aparece en la leche, los huevos y la carne, en espe-’
cial el higado. Los precursores, en forma de caroteno y Otros

carotenoides, se encuentran en vegetales de pigmentacidn amari-
lla, como zanahoria y meldn vy en los vegetales de hoja verde
como repollo y espinacas.

La vitamina D es conocida como vitamina antirraguitica. Estéd
relacionada quimicamente con el colesterol.

La vitamina D es necesaria para la calcificacidn normal de los
tejidos bseos y es muy importante en el desarrollo de huesos y
dientes sanos. La deficiencia de vitamina D en los nifios es una
de las causas de raquitismo. En el adulto, causa osteomalacia.
La falla principal de la deficiencia de vitamina D es un defec-
to en la calcificacidn de la matriz édsea.

Las fuentes de vitamina D no son tan grandes ni tan variadas
como las de vitamina A. Antes de la fortificacidn de la leche y
otros alimentos, el prevalecimiento de raquitismo era bastante
grande. El empleo de la leche fortificada con vitamina D fue un
factor fundamental en la reduccidn de ese prevalecimiento. Hoy,
excepto en casos aislados de mala nutricidn, la enfermedad
virtualmente no existe.

La difundida fortificacidn de los alimentos infantiles con



vitamina P no deja de tener sus paligros, sin embargo. Si bien
la mayoria de las vitaminas del complejo B y dcidos ascdrbicos
son relativamente atbxicos en dousis extremadamente grandes, las
vitaminas liposolubles, en especial la vitamina A y D, causan
sintomas toOxicos si se les ingiere en grandes cantidades durante
varias semanas

La vitamina E, o alfa tocoferol, es conocida a veces como
vitamina antiesterilidad, pues impide la atrofia de las gdnadas
v los abortos esponténeos en las ratas; sin embargo, su papel
en la reproduccidn humana no ha sido determinado.

La vitamina E es importante como antioxidante. Asi protege a la
vitamina A, que se destruye ficilmente por oxidacibn. Las
propiedades antioxidantes de la vitamina E pueden también preve-
nir la hemblisis de los eritrocitos por los perbxidos histicos.
Esta funcidn de la vitamina E es considerada como el primer
papel claramente demostrado de la esencialidad de la vitamina E
en la nutricidn humana.

Las mejores fuentes de vitamina E son las semillas oleaginosas,
como aceite de germen de trigo, asi como los huevos.

La vitamina K es conocida como vitamina antihemorragica. Por su
papel en el mecanismo de la coagulacidén de la sangre. En una
deficiencia de vitamina K, la actividad de la protrombina p}asmé
tica decrece, con lo cual aumenta el tiempo de coagulacibn de

la sangre. Por lo tanto, puede producirse una seria hemorragia
en deficiencias de vitamina K.

Los recién nacidos a menudo tienen reducido el nivel de protrom-
bina. Para prevenir la enfermedad conocida como "enfermedad
hemorrdgica del recién nacido™, se da vitamina K a la madre
durante el parto o al bebé inmediatamente después de nacido. La
vitamina K administrada a los bebés con tendencias hemorragicas
produce un aumente en la concentracidn de protrombina hasta
llegar al nivel normal en 48 horas.

En situaciones como una prolongada terapéutica antibidtica,
diarreas graves e ictericia obstructiva se puede producir una
disminucion de la concentracidn de protrombina en la sangre., El
suplemento de vitamina K restaurara la concentracidén a la norma-
lidad. En la ictericia obstructiva, las sales biliares solas o
con vitamina K son eficaces para restaurar el nivel de protrom-
'bina. En los casos de dano hepatico grave, como la hepatitis,
cirrosis o tumores malignos, la vitamina K administrada por
cualquier via puede no afectar el nivel de protrombina.
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Hay que recordar que la vitamina K no presta beneficio alguno
para tratar las afecciones hemorrdgicas a menos que una deficien
cia o utilizacibén inadecuada de la vitamina exista, o a menos
que esté disminuide el nivel de protrombina.

La vitamina K se obtiene naturalmente de varias maneras. La
sintesis microbiana en el intestino aporta normalmente una
cantidad adecuada en los seres humanos. En los alimentos, la
vitamina K se obtiene de los vegetales de hoja verde., El

higado es una fuente excelente. Excepto en las situaciones
anormales antes mencionadas, no es posible que se produzca uha
deficiencia de vitamina K si se consume una dieta adecuada y si
no se obstruye la sintesis microbiana en el intestino.

Vitaminas hidrosolubles. Las vitaminas del complejo B y el &cido
ascbérbico (vitamina C) abarcan el importante grupo hidrosoluble
de vitaminas. Como regla general, las vitaminas del complejo B
actllan como partes activas de las coenzimas en el metabolismo
intermedio.

La tiamina (B.) fue una de las primeras vitaminas B descubier-
ta. Los sintomas de la deficiencia (beri-beri) eran conocidos
desde mucho tiempo antes que fuera aislada la vitamina. En 1882
se observd que un aumento del uso de cebada, vegetales, carne y
leche condensada y una reduccion de la cantidad de arroz en la
dieta, curaba y prevenia el beri~beri; una enfermedad comiin en
Oriente en esa época.

El trastorno se caracteriza por alteraciones degenerativas del
sistema nervioso. En un principio se produce una neuritis ascen-
dente periférica en las piernas, y después se desarrolla una
neuritis periférica m@ltiple. Puede haber edema con la subsi-
guiente hipertrofia del corazén. Clinicamente, se pueden
reconocer tres tipos diferentes de deficiencia tiaminicas:

a) el llamado "beri-beri seco", en el cual una neuritis
periférica miltiple es el rasgo principal; b) "beri-beri hiimedo"
en el cual son comunes el edema, alteraciones en los reflejos
tendonianos, parestesia y calambres musculares; y c) el tipo
cardiaco, que progresa rdpidamente hacia una falla cardiaca
aguda.

En el metabolismo de los hidratos de carbono, la tiamina, la
coenzima pirofosfato de tiamina es esencial para convertir el
piruvato en aceltadehida y anhidrido carbdnico. Una deficiencia
de tiamina hace que los Adcidos lActicos y pirfivico se acumulen
en los tejidos, sobre todo en la sangre y en el cerebro. Se ha
observado que la grasa, que no requiere la tiamina para el
metabolismo, moderard los efectos de la deficiencia de tiamina



59

puesto que la energia puede ser obtenida del metabolismo de las
grasas en vez de los hidratos de carbono.

A causga del papel importante de la tiamina en el metabolismo de
los hidratos de carbono, el uso excesivo de hidratos de carbono
altamente refinados en ausencia de una ingestidn adecuada de
tiamina es un peligro para la salud y perjudicial para la
dentadura.

Son buenas fuentes de tiamina el cerdo, higado, levadura,

granos enteros, cereales y harinas enriquecidas, y los vegeta-
les frescos verdes., Como la tiamina se destruye con el calor, se
pondrid cuidado al cocer los alimentos para reducir al minimo su
pérdida.

Riboflavina (B_). Es una vitamina gque se halla en varias coenzi-
mas, las flavopfroteinas, gue son escenciales para las reaccio-
nes de oxidacidn-reduccidn en el metabolismo intermedio. No se
puede producir la actividad celular si se suprimen las reaccio-
nes de oxidacidn~reduccién por deficiencia de riboflavina.

Los signos clinicos de la deficiencia riboflavinica fueron
observados 20 afios antes que la vitamina fuera descubierta. Las
lesiones observadas eran en general aceptadas como causadas por
una deficiencia dietética y se curaban con dosis del complejo
vitaminico 8.

Los signos clinicos de la deficiencia riboflavinica son varia-
dos pero pueden incluir lesiones oculares, especialmente la
vascularizacidn de la cdrnea, estomatitis angular, glositis y
dermatitis seborreica en torno a la nariz y el escroto. Hay

que poner é&nfasis en que existen glositis y lesiones cutdneas
por deficiencias de otras vitaminas del complejo B, de manera
que un diagndstico positivo de deficiencia riboflavinico debera
estar basado sobre andlisis bioquimicos.

Las mejores fuentes de riboflavina son los productos lacteos y
la carne. Si estos alimentos fueran incluidos rutinariamente en
la dieta mixta normal, seria improbable que se produjera una
deficiencia de riboflavina. Como esta vitamina se destruye con
la luz, la leche en envases de vidrio transparentes no debe
exponerse al sol.

Niacina. Se le conoce como vitamina antipelagra. La pelagra es
un sindrome deficitario, gue se caracteriza en las primeras
etapas por debilidad, anorexia y trastornos gastricos. Después
siguen a esto las clasicas tres D: dermatitis, diarrea, demen-
cia. Adem&s, glositis y estomatitis son rasgos comunes. La



60

dermatitis es especifica en todas las zonas del cuerpo expuestas
a calor, luz o traumatismos, como cara, manos, rodillas, codos,
pies u otras partes del cuerpo en contacto con las secreciones
organicas.

Bioguimicamente, la niacina funciona como constituyente de dos
coenzimas muy importantes, el dinucledtido de nicotinamida y
adenina (DNA} y el fosfato dinucledtido de nicotinamida vy
adenina (PDNA). El DNA y el PDNA funcionan en la serie de
reacciones involucradas en el mecanismo respiratorio intracelu-~
lar de todas las células. Ayudan en la transferencia de atomos
de hidrdgeno que son subproductos de diversas reacciones bioqui~
micas. Los atomos de hidrdgeno son transferidos finalmente al
oxigeno para formar agua.

Al determinar las necesidades de niacina se ha de recordar que
el triptofano, uno de los amincAcidos escenciales, es un precur-
sor de la vitamina. Por lo tanto, las cantidades recomendadas

se manifiestan en términos de la vitamina preformada o como
equivalentes de niacina. En general, 60 mg. de triptofano seran
equivalentes a 1 mg. de niacina. Esta proporcidn no puede ser
considerada inflexible, pero a los fines pricticos es cdmodo
contar con cierta estimacidn en la cantidad de triptofano de la
dieta con el fin de evaluar los requisitos de niactina.

Son fuentes de niacina o equivalentes de niacina todos los tipos
de proteinas de alta calidad, como carne, pescado, huevus,
leche, harinas y cereales enriquecidos con niacina.

Piridoxina (B_}. Esta vitamina funciona como coenzima en las
reacciones queé involucran descarboxilacidn y transaminacidn de
los aminoacidos. Su deficiencia en los seres humanos cominmente
produce una dermatitis seborreica en torno de los ojos, las
cejas y las comisuras labiales. Puede producirse una glositis
indiferenciable de la causada por la deficiencia de niacina, asi
como conjuntivitis, gqueilosis y estomatitvis angular.

Como la piridoxina estd ampliamente distribuida entre los alimen
tos naturales, es improbable gque se produzca una deficiencia de
esta vitamina a menos que la dieta sea extremadamente mala,

Acido pantoténico. Esti ampliamente distribuido entre los alimen
tos naturales y se le ha hallado en todas las formas de seres
vivientes. El nombre mismo de la vitamina refleja esta propie-
dad: “"pantothenos” significa, presencia universal.

El acido pantoténico es de vital importancia en el metabolismo
intermedio, donde funciona como parte de la coenzima A, coenzi=~
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ma involucrada en la liberacidn de energia de los hidratos de
carbono y necesaria para la sintesis y degradacibn de los aci~
dos grasos esteroles y hormonas esteroides.

En los animales de experimentacién, una deficiencia de esta
vitamina produce degeneracibédn neuromuscular, insuficiencia
adrenocortical y muerte. Acausa de su amplia distribucidn, es
muy rara la deficiencia de acido pantoténico. El resultado es
un sindrome de fatiga, malestar general, cefalalgia, alteracidn
del suefio, nduseas, calambres, molestias epigastricas, vémitos
ocasionales. Los sujetos se quejan de parestesia de las extre-
midades, calambres musculares y coordinacidn perturbada.

Como los adultos normales excretan de 1 a 7 mg. de, dcido panto-
ténico en la orina por dia, una ingestidén de unos 10 mg. debe
satisfacer los requisitos humanos diarios.

Acido félico. Conocido también como folacina, acido pteroilglu-
tamico, factor lactobacillus. casei, vitamina Bc, vitamina M,
vitamina U.

Esta vitamina es escencial en el metabolismo de las unidades de
un carbono en la sintesis intracelular para las purinas, pirimi-
dinas, metionina y serina.

Una deficiencia de esta vitamina produce detencién de la madura-
cién de la médula osea, glositis y trastornos gastrointestina-
legs. La anemia megaloblastica durante el embarazo se produce
como consecuencia de la falta dietética de acido fdlico, por
absorcién insuficiente por vémitos, por la demanda creciente de
dcido félico por parte del feto o por alguna falla desconocida
en la sintesis de coenzimas de Acido félico. Las personas con
psilosis o con otros sindromes de mala absorcidn pueden presen-
tar anemia megaloblastica o ésta puede ser el resultado de una
dieta extrmadamente mala. El mismo tipo de anemia se generara
en personas con escorbuto o en bebés con dieta lactea no
suplementada, en razdn de las deficiencias combinadas de acido
ascdrbico y fdlico. .

Aldn no es posible determinar exactamente los requisitos diarios
de icido fOlico en los seres humanos. Una dieta adecuada contie-
ne alrededor de unos 150 a 200 microgramos en actividad de Aacido
f6lico total. Como es probable que las cantidades de otros
nutrientes escenciales altere los requisitos de icido félico, no
es posible establecer minimos u 4ptimos para el acido fdlico. Es
muy probable que 100 a 150 microgramos de acido félico por dia
sean suficientes para cumplir con las necesidades diarias en la
mayorfa de las situaciones.
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Vitamina B,. (cianocobalamina). Es escencial para la funcibn

2 . . y
normal de %odas las células, en especial para las de la medula
éssea, sistema nervioso vy via gastrointestinal. En las células,
la vitamina B actia en la transferencia de los grupos metilo
tjue aparecen éen la sintesis de una cantidad de compuestos y
¢sta involucrada en la sintesis del nucledtido purina-pirimidi
na. Hay evidencias de que la vitamina B estd ligada al metabo-
tismo proteinico, gllcido y lipido, pero“su papel principal esté
probablemente en los prcocesos metabblicos del 4cido nucleico y
nl fdlico.

i,a cianocobalamina estd ligada a la proteina en alimentos de
origen animal. Hay muy poca en los vegetales., El factor intrin-
ijeco, una enzima microprotelca secretada por el estbmago, es
necesaria para facilitar la absorcién de vitamina B al separar
.a de la combinacién proteica. L2 -
‘Jna deficiencia de cianocobalamina da por resultado una anemia
verniciosa; la deficiencia puede producirse por varias razones.
'n algunas personas puede faltar el factor intrinseco por facto-
tes genéticos o por una gastrectomia total o parcial. En los
‘regetarianos pueden aparecer glositis, parestesias, amenorreas,
‘v signos de degeneracidn medular, aungue la anemia es rara en
nste caso particular. Otras causas de deficiencias son las infe-
i:ciones parasitarias, como la tenia, o las malformaciones
anatdémicas, tales como las ansas intestinales ciegas, o diver-
:iculos. El sprue o psilosis y los sindromes de mala absorcibn
nHueden provocar una deficiencia de vitamina B,_ . Muchos de estos
2stados deficitarios se complican por deficiencias de otros
wtrientes escenciales.

in las personas normales, alrededor de un microgramo por dia
nantendrd las necesidades bioguimicas del organismo.

3iotina. Es necesaria en los sistemas enzimlticos de bacterias,
animales y, quizi, el hombre. Es un componente necesario de

las reacciones de carboxilacidén y de descarboxilacidn de
iiversos compuestos asociados con la sintesis de hidratos de
sarbono, lipidos y proteinas.

3e encuentra biotina en una amplia variedad de alimentos y la
sintesis intestinal por bacterias es un~a fuente importante de
2sta vitamina. Una proteina de la clara de huevo cruda (avidi-
1a) forma un complejo con la biotina e impide la absorcidn de

la vitamina por el intestino. En el hombre, los estados deficita
rios de biotins han sido observados sdlo cuando la dieta contie-
ne grandes cantidades de clara de huevo crudo.
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La necesidad diaria de biotina, se estima en 150 a 300 micro-
gramaos.

Azido ascbrbico.(vitaminacC). Se clasifica cowo vitamina hidro-
soluble, pero es bien distinta quimicamente de las vitaminas del
complejo B. El Acido ascérbico es un compuesto de 6 4dtomos de
carbono; muchos animales pueden sintetizar dcido ascdrbico en su
propio organismo, pero en el hombre la via metabdlica que condu-
ce a la formacidn de dcido ascdérbico estd bloqueada. Por lo
tanto, el Acido ascobrbico necesario para los requisitos diarios
dube ser ingerido por fuentes exdgenas.

E!l problema de la deficiencia de &cido ascdrbico, el escorbuto,
fue conocido hace siglos, pero fue hasta 1928 que el acido
ascdrbico fue aislado e identificado como la substancia anties-
carbitica.

EL Adcido ascbérbico es escencial para los tejidos de origen
mesenquimético: tejidos fibrosos, dientes, huesos en formacidn vy
visos sanguineos. Son las alteraciones de estos tejidos las que
e<plican los signos clinicos que se ven en el escorbuto.

Ainque el escorbuto clinico es raro, es muy probable que en
michos casos de deficiencias ascédrbicas existan en estado sub-
clinico. El término "escorbuto” se refiere a la deficiencia de
d:-ido ascbdrbico asociada con los signos cldsicos de la deficien-
cia: debilidad, fatiga fAcil, falta de aliento y dolores dseos,
articulares y musculares, piel seca &spera, plrpura, hemorra-
gias petequiales o equimosis, encias inflamadas, esponjosas e
hinchadas, y dientes muy mdbviles. Una persona puede tener una
daficiencia muy grande de Acido ascdrbico sin manifestar
ninguno de los signos clinicos de escorbuto. En este caso, se
raquieren los anadlisis bioguimicos para determinar la situa-
cibén tejidos-4cido ascdrbico del individuo,

Matabdlicamente, el Acido ascArbico tiene muchas funciones. Los
sistemas metabdlicos en los cuales funciona el adcido ascdrbico,
incluyen : a) oxidacidn de fenilanina y tirosina; b) hidroxila-
cidn de compuestos aromiticos; c) conversidn del Acido fdlico
(folasina) en &cido folinico; d) desarrollo de los odontoblastos
y otras células especializadas (coldgena y cartilago); y e)
mantenimiento de la resistencia de los vasos sanguineos.

La cantidad de Acido ascdrbico recomendada por dia es de 3 a 6
vaces el nivel minimo de ingestidn para proteger contra el
escorbuto; para bebés y nifios en crecimiento de 35 a 60 mg. por
dia; y para adultos de 55 a 60 mg. Esta cantidad da un margen
d2 sequridad y asegura Acido ascérbico suficiente para promover
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una salud bdptima por largos -periodos ‘o c¢iando el organismo esté
somectido a situaciones de Stress.

La mayor parte las personas reconocen que los frutos cltricos
son una fuente escelente de Acido ascbérbico. Pero los vegetales
frescos, como repollo, coliflor, espinacas y tomates también
son buenas fuentes de Adcido ascbdrbico. También lo es el higado.
£l dcido ascbrbico se destruye por calor y oxidacidn. Si se
cocinan los vegetales frescos justo al punto en que se pueden
comer conservaran un 50% del acido ascérbico original,

7.9.% Minerales.

La quinta clase de nutrientes son los minerales. De todos los
elementos, unos 35 son reconocidos como importantes para 1la
nutricidén humana y 19 de ellos son considerados escenciales.
Algunos, como el calcio y el fdsforo se necesitan en cantidades
bastantes grandes si se les compara con algunos de los minera-
les que se les necesita en cantidades minimas, como yodo, flior
y zinc.

Los minerales cumplen varias funciones en el brganismo, estan
interrelacionados y equilibrados entre si, y no pueden ser
considerados como elementcs solos con funciones circunscritas.
E! calcio, el fbdsforo, el fllior y algunos de los minerales
vestigiales son constituyentes de los tejidos osificados. Sodio,
potasio, calcio y cloro funcionan en el mantenimiento del
equilibrio 4cido-base y en la regulacién fisioldgica de los
iones fundamentales. Hierro, cobre y cobalto son escenciales
para la formacidn de la sangre. Otros iones, como magnesio,
zinc, manganeso, molibdeno, funcionan como componentes de diver-
sos sistemas enzimiticos.

A causa de su importancia escencial en la nutricidn, varios de
los minerales deben ser discutidos con mids detalle.

Calcio. Los tejidos esqueléticos del organismo contienen mis del
99% del calcio total y un 70 a 80% del fbésforo total del cuerpo.
La composicidén del mineral dseo es bésicamente una hidroxiapa-
tita que varia de composicidn por otros iones, como plomo,
estroncio y magnesio, incorporados durante la formacién. Cuando
hay fllor disponible durante la formacidn b6sea o dental, el
cristal resultante es fluorapatita.

Ademds de su papel vital en los tejidos esqueléticos, el calcio
es necesario para mantener el equilibrio &dcido-base y para
ayudar a regular el tono muscular. Es bien conocido su papel
escencial en la regulacidén de los latidos cardiacos. También es
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Necesario para el mecanismo normal de coagulacién.

El calcio se absorbe frente a un gradiente de concentracidn en
el estédmago y como difusibén pasiva en el intestino delgado. El
calcio es absorbido mis eficientemente en tiempos de mayor nece-
sidad, cuando hay vitamina D adecuada y cuando la acidez gastri-
ca es reducida. La absorcibdn de calcio disminuye o es dificul-
tada por oxalatos y Acidos grasos que forman complejos insolu-
bles o poco solubles,.

El calcio se excreta con las heces y orina. La cantidad en las
heces es primordialmente calcio no absorbido y representa un
promedio de 300 mg a 1 g por dia. El umbral del riidn para el
calcio es de unos 7 mg/100 ml, pero el nivel del calcio urina-
rio depende principalmente de factores endbgenos caracteristicos
del individuo.

Sobre la base de datos concernientes al equilibrio del calcio,
se recomiendan ingestiones de B00 mg de calcio por dia para
adultos y para ninos de hasta 9 anhos. La cantidad recomendada
para los 10 a 18 anos es de 1.2 a 1.4 g. Durante el embarazo y
la lactancia, se recomiendan unos 500 mg adicionales.

Fésforo. En general, se esti de acuerdo en que las dietas gque
suministran cantidades adecuadas de calcio contienen también
cantidades suficientes de fdsforo. Por lo tanto, no es probable
que ocurra una deficiencia de fbésforo a menos que la dieta sea
notoriamente inadecuada.

El fdésforo es vital para la salud por su papel en todos los
procesos orginicos. No sblo es un importante mineral dseo,

ocupa un papel primordial en las transformaciones de energia.
Compuesto de fosfato en forma de di y trifosfatos de adenosina
(DPA y TPA), mas otros compuestos con uniones fosfaticas de
elevada energia escenciales para proporcionar energia para las
reacciones bioquimicas. Muchos compuestos absorbidos por mecanis
mos de transporte activo requieren una fosforilacidn.

Los fosfatos han recibido una atencidn considerable en cuanto a
salud dental, pues se descubrid que varios fosfatos solubles
eran eficaces en la prevencidn de la caries dental. Si bien el
mecanismo primario de estos fosfatos después de la erupcidn
parece ser local, es posible también un efecto general posterup-
tivo., Lo que resulta interesante acerca de estos datos es que un
agente que no es el fllor havya demostrado que protege significa-
tivamente los dientes contra la caries., Esto es significativo
porgue se esta empleando un método préctico para fortificar los
alimentos utilizados comlinmente para prevenir la caries dental.
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lierro. Es un mineral escencial para el organismo. Estd presen-
te en la hemoglobina, mioglobina, en varias enzimas como
catalasas, peroxidasas y citocromos y en compuestos de almacena-
miento.

MAs del 70% del hierro estd en la hemoglobina; el 26% se almace-
na, y el resto, alrededor del 0.4% estd en las enzimas que con-
tienen hierro y en el mecanismo de transporte de hierro.

El hierro suele ser absorbido en su forma ferrosa por la via
linfdtica, con la mayor incorporacidn en el duodenoc. La eviden-
cia sugiere que la absorcidn estd relacionada con la demanda:
aumenta en 1os periodos de mayor necesidad, como crecimiento,
embarazo y hemorragias. En el adulto normal, si el almacenamien-
to organico es normal, se absorbe menos del 10% del hierro inge~
rido. Pero en los bebés y niiies pequefios se suele absorber 10%

e
o mas.

El organismo pierde hierro normalmente por las heces, la orina y
la transpiracibn, y con el crecimiento y pérdida de piel,
cabello y ufias. La cantidad media perdida por dia en el hombre
adulto y en la mujer postmenopiusica es de alrededor de 1 mg por
dia.

Una deficiencia de hierro produce anemia microcitica hipocrdni-
ca. La frecuencia de aparicidn es mixima en bebés y nifios y en
las mujeres en los periodos de menstruacién y embarazo. En los
adultos varones, es muy rara una anemia ferropriva, excepto por
pérdidas de sangre anormales como por ilceras y hemorroides.

Los estudios sobre el balance del hierro indican gue la inges-
tidn diaria de 10 mg para hombres y mujeres postmenopdusicas
serd suficiente para mantener el equilibrio. Pero a causa de la
necesidad critica de hierro, la ingestidn recomendada ha sido
elevada a 18 mg por dia para las nifias desde los 10 afios y
demis mujeres en sus anos fértiles.

Son buenas fuentes de hierro las carnes, los mariscos, la yema
de huevo y las legumbres. Son fuentes aceptables los vegetales
de hoja verde, el trigo entero y los cereales enriquecidos.

Fllor. Tiene un interés especial por su papel en la salud dental
v por su posible relacidn en la prevencidn de la osteoporosis.
En la naturaleza no se encuentra nunca el fllor en estado libre,
sino siempre como sales en varios compuestos. El1 fldor es
abundante y estd ampliamente distribuido en la naturaleza., Mis
del 95% de la absorcidn de fllor ingerido por via oral, se
produce en el estbdmaga y porcidn superior del intestino delgado,
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v es muy rapida. Se absorbe como ion fluoruro por un proceso de
difusidn. No hay evidencia de un mecanismo de transporte acti-
vo. La absorcidn se modifica por varios factores, como edad,
sexo y cantidad incorporada antes del fllilor. La interferencia
de iones como aluminio, magnesio y calcio tienden a reducir la
absorcibén de fllor, como lo hace la presencia de comida en el
estdmago.

El organismo tiene dos mecanismos para metabolizar el flior:
a) depbsito en el esqueleto.

b) excrecidn urinaria.

La mayor parte del fllor detenido se depbésita en huesos y
dientes, pero cantidades menores aparecen en corazbén, higado vy
rifdones. En los nifios pequefios, los tejidos esqueléticos pueden
retener hasta el 30 al 50% de la dosis diaria ingerida de flior.
Peroc los adultos sblo retendran del 2 'al 10%.

Cuando se incorpora flilor a los huesos y dientes, la estructura
de hidroxiapatita se transforma en fluorapatita por reemplazo de
los grupos hidroxilos con Atomos de flilor.

Algo de fllor se incorpora también en la capa de absorcidén del
cristal de apatita. El fllor sigue acumulindose con ritmo lento
en los tejidos esqueléticos durante toda la vida. No hay eviden-
cias de que esto tenga ningln efecto perjudicial.

La excrecidén de fllor se cumple casi totalmente por el rifidn,
Hay cierta excrecidén fecal de flllor. Se encuentran pequeias
cantidades de fllor en la saliva, leche y transpiracidn.

El método mAs eficaz, seguro y econbmico de obtener fllior por

la via general en el periodo de formacidn del diente es por el
agua de consumo, fluorada natural o mecdnicamente hasta el nivel
éptimo. Repetidamente, ha sido demostrada la eficacia del agua
comunal fluorada para prevenir la caries dental. Para aquellas
personas, que por diversas razones no tienen acceso a agquas
fluoradas, ya han sido propuestos otros métodos de obtencibn de
fllor por via general.

7.5.6 Aqua.

Ninguna discusién de los nutrientes inorginicos seria completa
sin mencionar el agua. Su importancia sb6lo cede a la del
oxigeno. Cuando el aporte de agua es inadecuado, pronto se
producen reacciones adversas en el organismo. El aqua sirve no
s6lo como nutriente escencial, sino que también forma la mayor
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parte del cuerpo. Es un medio de transporte gquimico y el medio
en el cual se producen las reacciones metabdlicas. La ingestidn
de agua incluye la tomada con diversos liquidos, comidas y la
producida por el organismo por metabolismo de los alimentos. La
ruta principal de excrecidén del agua son los rifiones. No abstan-
te, el agua de las heces, transpiracidén y aire expirado respon-
de por una mitad de la pérdida de agua corporal. La actividad
fisica y la temperatura ambiental afectan la cantidad de agua
perdida por los pulmones y la piel.

Los requisitos minimos de agua en las condiciones mas favora-
bles son de alrededor de 1 litro por dia. Una manera razonable
de calcular la cantidad de agua recomendable es atribuir 1 ml
a cada caloria de alimentos. La sensacidén de sed puede servir
de guia adecuada para la ingestidn de agua. Pero en behés,
personas enfermas o personas expuestas ha extremado caloxr o
transpiracidn, la sensacidén de sed puede no ser adecuada para
asegurar una ingestidn suficiente de agua.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La conclusidn central que se desprende del presente tabajo es que la
enfermedad parodontal y la caries dental, no debieran ser el enocrme
problema que constituyen hasta hoy:; y para iniciar su abatimiento
bastaria gue el Cirujano Dentista particular y las autoridades
guberpamentales encargadas de la salud, trabajando en forma conjunta,
nos decidieramos a poner en marcha las medidas de prevencidén que, por
lo demads, son de sobra conocidos.

Nuestra condicién de pals gque quiere superar el subdesarrollo, debiera
motivar, por una parte, una conciencia generalizada acerca de la
necesidad de -y alln la relativa facilidad para~- iniciar en serio el
ataque de esta problemldtica; y por la otra, la voluntad politica para
orientar la accidn del estado en materia de salud de tal manera que a
los problemas de salud oral se les reconozca la jerarquia de priorita-
rios., En el mismo sentido, los profesionales del ramo debemos ser
capaces de involucrarnos en los problemas de la comunidad de tal
manera de estar en posibilidad de ocupar el papel gue nos corresponde
en el combate de esta problemitica y as{ darle a nuestra profesidn la
orientacidon social de que hasta ahora carece.

En el marco del enfoque adoptado para la realizacidn de este trabaijo
de tesis, las principales medidas que se han detectado cofo bisicas
para el desarrollo de una politica de salud dental las gque se enume-
ran enseguida:

a) Poner en marcha programas para la fluoracidn del agua comunal en
todas las zonas en que esto se requiera; por ello, nuestro trabajo
la destaca como la principal medida preventiva para atacar la caries
dental. Ademds, esto no requiere de una motivacidn especial por
parte del paciente, y resulta de muy facil acceso para todos los
sectores de la poblacidn.

b} Debemos enfocar principalmente nuestras medidas preventivas las
cuales deben ser permanentes a los nifios en edad escolar, estable~
ciendo servicios de salud dental en las escuelas, as!{ como una
instruccidn sanitaria.

¢} Es necesario orientar a padres y maestros pues son los principa-
les factores motivantes para el nifRo; esta orientacidn también
incluye los métodos preventivos que deben llevarse a cabo en el
hogar; asi como la restriccidén de los azlcares refinados y la
eliminacibén de golosinas entre comidas.

d) Debemos instruir a nuestra comunidad acerca del uso del hilo
dental, asl como del cepillc dental, haciendo énfasis en la ensefan-
za de las técnicas.



e) Atencidn especial merece el tema referente a la nutricidn, y no
sblo por su relacidn con la salud oral, sino también por su papel
determinante en el crecimiento y desarrollo del individuo.

Debemos ser capaces de valorar el estado nutricional del paciente,
por medio de una evaluaciédn clinica y un examen de la dieta, es
necesario que conozcamos los componentes de una buena dieta, asi
como sus cantidades 6ptimas, y de esta manera poder orientar a
nuestros pacientes acerca de la correcta y adecuada ingestidn de
los nutrientes.

£l problema de la alimentacidn, no es sdlo un problema nacional,
sino lo es mundial; vy no es de dudarse que los alimentos habitual-
mente consumidos sean sustituidos por otros, es esta una de las
razones por la cual el Cirujano Dentista debe estar preparado para
conocer estos sustitutos alimenticios y de esta manera orientar a
su comunidad.

Por Gltimo y en forma general, debemos establecer programas gque
promuevan una mayor diversificacidén en la dieta y la reorientacidn
de los habitos alimenticios hacia patrones con mayor contenido
nutricional y menor costo.
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